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RESUMEN

En la presente investigacidén se reporta la experiencia en el
estudio de lesiones ureterales post-quirdrgicas en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos en los tltimos 10 afos

Se encontraron nueve pacientes con lesién ureteral
iatrogenica, con predominio del sexo femenino 2:1 y edad
promedio de 48B.2 afos. El procedimiento quirdrgico mas
relacionado con estas lesiones fue la HTA en un S5%, y el tipo
de lesién mds frecuente la ligadura (6&.46%)3 las lesiones se
encontraron adyacentes a8 la vejiga en el 6&% de los casos
presentando como sintoma principal célico renoureteral (&6%) e
incontinencia wrinaria (44%) En la mayoria de los casos el
método diaghostico de eleccidén para delimitar la lesidn fue la
urografia excretora. 8S6é6lo el 334 de las lesiones fueron
detectadas durante el periodo transoperatorio.

En el 55% de los casos se desarrollaron fistulas uretero-
vaginales.

El tiempo promedio transcurrido entre la lesién y el
diagnéstico fue de 119.2 dias. El tratamiento realizado en el
44% de los casos fue reimplante ureteral con tumel submucoso y
los procedimientos endouroldgicos en el 3I3%; considerandose
exitoso el tratamiento en el 774 de los casos.

Estos resultados son comparables a lo reportadec en 1la
literatura, aunque sera necesario realizar estudios
prospectivos mads amplios para conocer la incidencia real y los
factores causales de este padecimiento.

PALABRAS CLAVE: LESION URETERAL, FISTULA URETERO-VAGINAL.



ABRSTRACT

The experience 1In ow Hospital with the evaluation and
management of the wreteral injuries is reviewed.

We found 9 patients with iatrogenic ureteral injury there were
& women and 3 men (2:1 ratio) and median patient age was 48.2
years {(range J1 to 74 years). The surgical procedure most
relate with ureteral damage was total abdominal histerectomy
(55.85%) and ligation was the most comun lesion. The lesions
were found near the bladder 667 and the principal symptoms were
pain with classic radiation (66%4) and urine leak (44%); the
excretory urogram was the method of diagnosis choaosen to
determine the wreteral injury. Only 33% of the lesions were
detected during the surgical procedure; 55% of the patients has
uretero-vaginal fistulas. There was a delay between the injury
and the diagnostic time of 119.2 days (range 0 - 365 days). The
surgical techniques most frequently used were
ureteroneoccystostomy with antirefluxing submucosal tunnel (44%)
and endourologic procedures (33%). There were successfully in
77% of patients. The time of hospitalization was 10.2 days
medium and it was not possible know the etiological factors of
the mest injuries.

This results are comparable with the literature reports
although it would be neccesary to do more prospective series
for know the incidence and the etiological Ffawctors of the

ureteral injuries.

KEY WORDS: URETERAL INJURY, URETERO-VABINAL FISTULA



INTRODUCCION

La _primera descripcién de los uréteres y sus relaciones
anatomicas con las estructuras pélvicas es de Freund y Josephn
(1869, que nos dice que el trayecto de los ureteres no siempre
es simétrico y sus observaciones demostraron que el uréter
izquierdo es el méds cercano al cuello uterino.

Sir Juan Simon fue el primero que ensayt la anastomosis de los
uréteres con objeto de aliviar a pacientes con extroversidn de
la vejiga (1851), creando wuna fistula entre el uréter y el
recto por medio de una 1ligadura apretada a través de sus
paredes adyacentes, y ligando a continuacién el extrémo
inferior de cada uréteri 1los resultados no fueron muy buenos,
no obstante Coffey realizé esta téecnica con resultados notables
en perros. En 1849 Bustave Simon realiza la primera nefrectomia
para aliviar una Ffistula uwretero-vaginaly 9 afos mas tarde
(1878) Sir Tomas Smith, realiza anastomosis ureteral a la cara
posterior del colon ascendente y del descendente con resultados
desastrosos. Durante un periodo aproximado de 13 aios no se
registraron intentos de reparacién ureteral, siendo Waldeyer
(1892) el que describe tejido conectivo laxo adyacente a la
pared muscular del uréter, sefalando el curso longitudinal de
las pequefias arterias y venas que se intercomunican a lo largo
de tado el wreéter; la interferencia de estos vasos por mas de
2cm ocasiona isquemia local y necrosis o fibrosis de un
segmento de uréter; Boari (1893) vy Van Hook (1894) son los
primeros en reportar el uso de colgajo vesical para 1la

reparacién ureterals twubo ademas un gran namero de



comupicaciones sobre operaciones en casos de tumores, fistulas
Y otros procesos vesicales, Rein (1894), Trendelenburg (1895),
Tuffier (1896) , Chalot (18967 , con di ferentes técnicas
quirdrgicas, pero todos los pacientes murieron por
complicaciones abdominales, choque o pielonefritis. En 18946
Witzel desecribe 1la técnica de anclaje vesical al psoas;
Krinski, Martin y Fowler (18%6-189%9), realizaron intentos en
formacién de valvula, adn con tasas de mortalidad elevadas. En
1900 Wertheim publica una incidepcia de 10% de fistulas
ureterales en su experiencia de S00 casos; 1902 Sampson reporta
0.78% de 1lesiones ureterales de un total de 40856 casos
sometidos a cirugia ginecoldgica mayori este mismo autor en
1904 y 1909 informa la proximidad del uréter a cada lado del
cuello, asi{i como sus cambios de posicidén dependiendo de
patolegia inflamatoria y ademds nos ofrece informacion
descriptiva sobre alteraciones pateoldgicas del uwréter que
preceden a la fistulizacion. En 1907, Sir Haroldo Stiles ided
una anastomosis semioblicua notablemente eficaz, y fue el
precursor de todas las técnicas antirreflujo. Posteriormente
Coffey (1925), practica en el hombre la primera anastomosis
oblicua con tubos. En 1906 se realizd la primera sustitucidn
ureteral con intestino por Shoemaker. En 1939 Meigs revivio el
interés por la cirugia de Wertheim y menciond una incidencia
de 7.2% de fistulas ureterales en una serie de 85 casos; el
mismo afo Newell sefald una incidencia de 0.4% sobre 3144, Al
mismo tiempo el Doctor Rosendo Amor desarrollé una técnica en

el tratamiento de las fistulas ureterales, en la que recurria a



un colgajo triangular de la pared posterior de la vejiga con el
cual formaba un tubo y lo anastomosaba al cabe distal del
uréter.

Desafortunadamente no dio a conocer esta técnica, mas tarde
descrita y modificada por otros médicos como Ockerblad, Karlsen
y 8Gil Vernet.

En 1954 Everett y Mattingly reportaron una incidencia de 0.26%
sobre 15,000 operaciones pélvicas. En 1969 Turner, Warwick y
Worth popularizaron el anclaje vesical al psoas. Harrow agrega
a la técnica un tunel submucosoc para prevenir reflujo. Se
describe 1la cromatograf{ia y vaginograma por Raghavaianh vy
Shadarevian (1979) respectivamente. Mattingley y Thompson
proponen la reparacién tardia en las lesiones ureterales con
diagnéstico tardio. En 1975 Hoch propone reparacién inmediata
de las lesiones ureterales, al igual que Gilles Beland 1977.
Con el recurso de la endourologia el tratamiento de lesiones
ureterales se ha realizado por nefrostamia (Marshall, Falk),
dilatacidén ureteral (Reimer y Coleman 1981) o con la colocacidn

de cateéteres ( Bigongiari 1979, Kearney 1979, Erich 1981).

ASPECTOS CLINICOS Y TERAFPEUTICOS:
En su recorrido desde la pelvis renal hasta la vejiga, el
uréter se divide en dos componentes: el abdominal y el peélvico.
El conocimiento del trayecto del uréter es el primer paso hacia

la prevencidén de las lesiones ureterales.



llos uréteres descienden en el retroperitoneo anterior al
musculo psoas, cercanamente adherentes al peritoneoc; el uréter
izquierdo es cruzado por la A. célica izquierda o mesentérica
inferior y los vasos sigmoides. La A. célica derecha, los vasos
ileocdlicos y la raiz del mesenterio, conteniendo los vasos
mesentericos superiores cruzan el uaréter derecho; antes de
entrar a la pelvis los uréteres pasan por debajo de los vasos
gonadales previo a cruzar los vasos iliacos.

En la pelvis el uréter masculino continua anterior al nervio,
arteria y wvena obturador y a los vasos vesicales superiores,
para posteriormente pasar por debajo del conducto deferente
antes de introducirse a la vejiga. El uréter femenino es
posterior al ligamento infundibulo-pélvico conteniendo los
vasps ovaricos, continua anterior a las estructuras del
obturador, vasos vesicales superiores, arteria uterimna. En su
trayecto el uréter gira a lo largo de la vejiga ocupando 1la
base del ligamentc anchoj 2cm lateral al cérvix, el uréter es
cruzado nuevamente por la arteria uterina.

El uréter recibe aporte sanguineo de varias fuentes,; lo cual
confiere una capacidad preferencial para curar en caso de
lesiones. Las arterias ureterales descansan entre la adventicia
y pared muscularj las abundantes anastomosis de su red arterial
irrigan el aegmento superior y medio del uréter can ramas
procedentes de las arterias aorta, renal, gonadales e iliacos,
sin embargo la arteria ureteral puede ser discontinua en 207% de
los uréteres con anastomosis incompletas de 1los vasos

suplementarios, Sobre la porcién pélvica, la irrigacion



arterial del uréter se deriva medialmente de las arterias

uterina, vaginal (en la mujer), hemorroidal media y vesical.

El desconocimiento de la anatomia, asi como de algunos agentes
que predisponen a la lesion ureteral son la causa de que este
tipo de lesién se presente. A continuacién revisaremos algunos
factores gue determinan cierto tipo de lesién ureteral.
Factores de riesgo en procedimientos quirdrgicos abiertos se
presentan cuando 1la anatomia esta distorsionada como en los
tumores invasivos, cirugia previa, malformaciones congénitas
del uréter y rifdn, los procesos patoldgicos inflamatorios como
la andometriosis, fibrosis retroperitoneal, abscesos,
enfermedad palvica inflamatoria, procesos inflamatorios
intestinales; donde los trayectos normales estén alterados o se
hacen dificiles técnicamente algunas manicbras como diseccidén y
movilizacidn. Ademas tenemos aguellas acciones que disminuyen
el suplemento arterial como 1a radioterapia; o aquellos
procedimientos que se realizan al controlar una hemorragia
mayor; todo esto ocasionando un tipo de lesién en el ureter.
Ademds de factores que intervienen en 1la cirugia abierta,
tenemps aquellos que se presentan en los procedimientos
endourol égicos que son aquellos que se mencionaron en los
procedimientos quirdrgicos mas agquellos que dependen
intrinsecamente del uréter como estenosis ureteral, litos
impactades o multiples, tortuosidad, acodamientos y pobre
visualizacion de sangrado; o bien, los que dependen en si del

procedimiento, como el paso de quias, catéteres ureterales,



ureteroscépio, canastas para litos, dilatadores, entre otros,
pueden dar lugar & una lesion uwreteral.

A continuacidén mencionaremos el tipo de lesién encontrada en
los procedimientos qQuirdargicos abiertos Yy en los
endourpl égicos:

CIRUGIA ABIERTA: La transeccién, 1la 1ligadura con sutura,
aplastamiento, devascularizacion y necrosis, obstruccion por
acodamiento, estenosis cicatrizal fibrosa vy lesiones por
cauterio térmico.

CIRUGIA ENDOURDLOGICA: Perforacién, formacien de estenosis,
avulsién, necrosis isquémica, falsa wvia de 1la mucosa,

intususcepcién y prolapso hacia la vejiga.

Las lesiones ureterales ocurren en wna amplia variedad de
procedimientos quirurgicos entre los mids frecuentes estan los
Binecolégicos, Uroldégicos, Vasculares y de Cirugia General
como se expusc anteriormente.

Algunas leziones gse diaghastican transoperatoriamente, 1la
mayoria e diagnostica en forma tardia presentando dolor,
sépsis, incontinencia wrinaria, peérdida de la funcién renal
secundaria a obgtruccisén, estenosis, fistulas ureterales,
urinomas o abscesos. El diagnoésticeo correcto serd realizado en
el 95% de las veces si se obtiene una urografia; otros métodos
de diagnéstico pueden ser atiles, particularmente cuando se
presenta una fistulas tinturas vitales administradas Iv
colorean la orina y permiten el reconocimiento de la lesidn
ureteraly tinciones vitales instiladas a través de la sonda de

Foley pueden permitir la eliminacidén de lesion vesical como



diagnéstico; el an4lisis de fluido dremade para nitrégeno de
urea y creatinina es tambieén Gtil si el drenaje es orina. La
cateterizacién retrograda del uréter puede ser necesaria para
distinguir la lesién vesical y ureteral y definir el sitio de
lesidén ureteral, pero esta prueba generalmente no es necesaria
para realizar el diagnéstico inicial de 1a lesién ureteral.
Qtros métodos que nos aportan datos sugestivos de lesién del
uréter son la TAC y el ultrasonido, aunque éstos habitualmente
no se wutilizan para el diagnéstico inicial.

El manejo es dificil en el periodo postoperatorio temprano en
pacientes debilitados; una evaluacién completa de la lesidn
ureteral es la clave de un tratamiento exitoso. La eleccién del
tratamiento se basa en la localizacién, tipo y extensidén del
dafo ureteral, asi como historia clinica del paciente,
condicidon fisica actual, prondstico de supervivencia si el
paciente presenta cancer, infeccion, fibrosis retroperitoneal,
injerto vastular y previa exposicién a la radiacién.

Una vez que la lesidn es completamente delineada y evaluada el
tratamiento puede ser elegido. Muchos conceptos para el éxito
de las reparaciones ureterales abiertas deben ser seguidos:

# Debridar el tejido dudoso de ser viable

# Esforzarse por una anastomosis libre de tensién Y
antirreflujo

* Alslar la reparacion de infeccién, fibrosis retroperitoneal y
cancer si es posible

#* Evitar cancer y uréteres radiados en la anastomosis

# Minimizar la movilizacién del uréter.



10

Para una lesidén ureteral que involucre los Scm distales, un
reimplante ureteral antirreflujo como Politano~-Leadbetter es
eimple y efectivo. Si la lesisén no permite un reimplante libre
de tensién con moderada movilizacién wureteral, umn anclaje
vesical al psoas puede ser realizado.

Un defecto ureteral de 4cm puede ser puenteado con un colgajo
vegical (Boari), o bien utilizar una técnica combinada de
anclaje vesical y colgajo cuando el defecto sea mayor de &em y
menor de 18cm. Cuando la lesioéon sea mayor de 18cm ( uréter
medio) y se +trate de una simple transeccidén, 1la uretero-
ureterostomia es satisfactoriaj cuando la lesién se presente en
forma extensa, la transuretero-ureterostomia es indicada
(Hodaes et al reportaron 924 de éxito en esta técnica). Cuando
la lesién se presente en el segmento proximal puede ser
manejada con uretero-ureterostomia; en situaciones complejas

puede requerir auvtotrasplante o interposicidén intestinal.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de 73 pacientes con lesién
transoperatoria de las vias urinarias, tratados en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE., durante el
periodo comprendidoc de Agosto de 1983 a Agosto de 1993; los
criterios de seleccién de este estudio fueron: pacientes con
lesidén ureteral secundaria a algun precedimiento peélvico, de
cualquier sexo y edad igual o superior a 15 afos, durante el
periodoc mencionadei se excluyeron los pacientes menores de 15
afos, pacientes con lesién ureteral no quirdrgica y pacientes
que recibieron radioterapia antes del procedimiento quirdargico.
Asimisame fueron eliminados los pacientes con expediente
incompleto y los que se transfirieron a otra unidad durante el
tratamiento.

Se recabaron los siguientes datos de los expedientes
revisados: Edad, sexo, tipo de lesién, localizacion, tipo de
procedimiento que condicioné la patologia. Tiempo en que se
establecid el diagnéstico, tipo de tratamiento realizado para
la lesién, resultado del nmismo, complicaciones durante el
tratamiento de reconstruccién, estancia intrahogpitalaria,
cirujano y supervisién durante el acto quirargico que
condiciond la lesion, métodos de diagnéstico y manifestaciones
tlinicas.

Se encontraron ? pacientes con las caracteristicas mencionadas
atendidos en esta institucién durante el periocdo establecidoj
se vaciaron los datos en una hoja de control disefada para este

efecto, para su posterior andlisis.
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Los pardmetros de medicién fueron:

*

*

Procedimiento quirdrgico que condiciond l1la lesion
Tipo de lesién

Localizacidon de la lesioén

Métodos de diagnéstico

Tipo de tratamiento

Resultado del tratamiento

Complicaciones

Egtancia intrahospitalaria.

Los resultados se analizaron empleando las medidas

tendencia central y en forma porcentual.

de
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RESULTADDS

De los nueve pacientes con lesién uweteral quirargica atendidos
durante el periodo comprendido de Agosto de 1983 a Agosto de
1993, & (66.66%) fueron del sexo femenino y 3 (33.33%) del sexo
masculino con una relaciéon 2:1, la edad promedio fue de 48.2
afos, con un rango de 31 a 74 afios. El procedimiento quirdargico
(Cuadro 1) mas frecuente que condiciond las lesiones del uréter
fue la histerectomia total abdominal en 5 casos (55.54)3 en el
11.11% se presentd en la higterectomia vaginal,
ureterolitotomia, ureteroscopia y prostatectomia radical. La
lesién ureteral (Grafica 1) reportada fue ligadura en & casos
(b4, b6%), seccion wreteral en 2 casos (22.22%), aplastamiento
y avulsién en el 1i.,11%. La localizacioén mas Frecuente fue
adyacente a la vejiga en el 6&6.66% de los casos, tercio
inferior 22.22%, porcién intramural en el 11.11%, al iguwal que
en el tercio superior.

Los signos vy sintomas mds frecuentes (Cuadro 2) fueron: Célico
renoureteral en & pacientes (66.66%), incontinencia urinaria en
4 (44,44%), fiebre en 4 pacientes (44.44%). Los métodos
diagnésticos para determinar la 1lesién fueron la urografia
excretora en el 77.77% de los caspos, pielografia en el 44.44%,
la cromatogi-rafia y la cistoscopia en el 33.33% y 22.22%
respectivamente, solamente el 33.33% se reconocid durante el
periodo transoperatorio. El1 diagnéstico de la lesién ureteral
establecido previo al tratamiento quirdrgico fue (Brafica 2)

fistula ureterovaginal en el 55.55% de los casos, estenosis
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ureteral en el 33.33%, el resto se presentd en el 11.11% vy
abarcd seccién del meato wureteral y savulsién ureteral.
El tiempo transcurrido entre la cirugia que condiciond 1la
lesion y el diagnostico fue de 119.2 dias en promedio con un
rango de O a 365 dias. El tratamiento establecido para cada
tipo de lesién varid dependiendo del lugar de ésta y el
diagnéstico preoperatorio (Brafica 3, siendo el reimplante
ureteral tipo Politanco-l.eadbetter el mds frecuente (44,44%),
siguiendonle en Ffrecuencia las técnicas endouroldégicas en el
33.33% de los casos y siendo solo en el 1i.11% la nefrectomia
2l tratamiento para la lesion ureteral; los resultados del
tratamiento se consideraron exitosos en el 77.77% de los casos,
ya que un caso ameritd ser +tratade nuevamente con dilatacion
con globo vy a otro se 1le realizé nefrectomia.

Durante las cirugias de reconstruccién no se reportsd
complicacién alguna.

La estancia intrahospitalaria en promedio fue de 10.2 dias con
un rango de 1 a 22 dias.

No se pudieron determinar la causa o© causgsas de 1la lesioen
ureteral en el 77.77% de los casos. No se establecid en el
77.77% de los casos que grado tenia el cirujano que realizd la
cirugi{a desencadenante de 1la lesién, asi{ como si hubo o no

supervisién de ésta.
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DISCUSIBN

La causa mas frecuente de lesidén ureteral es iatregénica,
siendo los procedimientos ginecoldgicos el origen gue con mayor
frecuencia la produce, como se observa en nuestro trabajo y en
la literatura mundial. Ciertas enfermedades inflamatorias
pélvicas distorsioman el trayecto del uréter distal y por tanto
lo hacen susceptible de ser lesionado facilmente (BO-20%); 1las
lesiones ocurren en la porciom distal adyacente a la vejiga,
donde pasa por detras de los vasos uterinos originando una alta
incidencia de fistulas wuretero-vaginales y vésico-vaginales
reportada en la literatura entre 12 a 25%. Los tipos de lesion
ureteral que se presentan con mayor Jfrecuencia son isquemia,
ligadura y seccidny es lamentable que sélo el 304 de las
lesiones ureterales sean detectadas durante el procedimiento
quirargico.

Los sintomas referidos al tracto urinario durante 1a
convalecencia son moderados y frecuentemente no detectados,
siendo tardias las manifestaciones clinicas de alteracidn de la
via urinaria; en la mayaria de 1los casos la incontinencia
urinaria es secundaria a wuna fistula del tracto urinario
inferior.

Iin nuestra revisién se encontraron 3 pacientes con lesion
ureteral detectada durante el acto quirdrgico (33.33%), uwna de
ellas bilateral; las cuales se repararon durante el mismo
procedimiento a excepecidn del paciente lesionado en forma
bilateral, donde se repard una de la lesiones en un segundo

tiempo. En las lesiones diagnosticadas tardiamente, el 855.55%
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se presenté como fistula uretero-vaginal y el 33.33% como
estenosis ureteral. En 5 de nuestros pacientes el diagnéstico
se realiz¢ tardiamente, wvariando entre &40 y 365 dias. En un
paciente el diagnéstico se realizé durante el periodo de
convalecencia, siendo al séptimo dia de su intervencioén
quirdrgica. El diagnéstico fue sencillo en 1la mavoria de los
casos, presentindose grades variables de
ureteropielocaliectasia del lado lesionado en 1la wurografia
excretora en 7 de nuestros casos; complementandose con
pielografia ascendente en 4 casos y cromatografia en 3, cuando
el diagnéstico no fue esclarecideo mediante la urografia
excretora en forma prospectiva. Estos resul tadas soh
comparables a lo reportado en la literatura en cuanto al papel
determinante de la wrografia excretora para establecer el
diagnéstico y el papel secundario de otros métodos para
corroborarlo o realizar diagnéstico diferencial.

Ha sido largamente apreciado que la cirugia inmediata en
pacientes con fistulas uretero-vaginales no es esencial, el
tiempo de intervencidén quirirgica depende de diversos factores,
como la extensidn de la cirugia causal, la condicién por la
cual fue realizada, el tipo y tiempe de lesidén ureteral, 1la
condicion de los tejidos pélvicos y la condicion general del
paciente. Si 1la lesién no es reconocida al momento de la
cirugia, la estenosis ureteral y una posible fistula uretero-
vaginal se desarrollardn en pocos diasi cuando se reconoce que
el dafo ureteral existe y el procedimiento quirdrgico es

reciente se purde delinear el tratamiento con un procedimiento
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endourolégico, si esto falla y 1a obstruccidn del flujo
urinario estd presente, entonces debe intentarse una derivacién
temprana para aliviar la obstruccion y posteriormente realizar
un procedimiento quirdrgico reconstructivo.

El reimplante ureteral con tdnel submucoso es el procedimiento
de eleccién en la mayoria de los pacientes con fistulas
uretero-vaginales, para asegurar una anastomosis libre de
tensidén se realiza un colgajo de Boari o un anclaje vesical al
psoas. Varias cirugias han sido reportadas en series pequefas o
casos unicos, esto incluye transureteroc-—-ureterostomia combinada
con colgajo de PRoari para lesién bilateral (Weems 1970),
recolocacién distal de uréter inferior ((Lee et al 1971),
derivacidon ileal (Higgins 1977). La nefrectomia debe ser
considerada como &ltime recurso en el manejo de lesién
ureteral. La cirugia reconstructiva realizada con mayor
frecuencia en nuestros pacientes fue el reimplante ureteral con
tinel submucoso en el 44,447, seguida de las técnicas
endourolégicas en el 33,33% de los casos, reimplante con
anclaje vesical en el 22.22% y nefrectomia en el 11.11%.

Como podemos observar, nuestra estadistica esta acorde con lo
reportado en la literatura mundial., Los resultados de 1la
cirugia correctiva fueron exitosos en el 77.77% de los casos,
en un caso (11.11%) fue necesario realizar una nueva sesidén de
dilatacién con globo debido a recidiva de 1la estenosis
ureteral, en otro se realizé nefrectomia, por presentar una

lesién que impedia una cirugia reconstructiva.
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Con respecto a los factores que contribuyeroh a las lesiones’

del uréter, se desconocen en el 77.77%4 de los casos,

considerandose en 2 casos la inexperiencia como factor causal.
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CONCLUSIONES

A) Las lesiones ureterales observadas con mayor frecuencia
fueron la ligadura y la seccién ureteral.

B) Los factores condicionantes de las lesiones ureterales no se
determinaron por no contar con 1loS datos necesarios en el
expediente clinico

) El diagnéstico se realiza mediante la valoracion clinica,
estudios de gabinete como la uwrografia excretora en primer
término, seguido de métodos invasivos como la pielografia
ascendente y la cromatografia.

El tratamiento depende del tipo y tiempo de la lesién, las
condiciones de los tejidos pélvicos, el estado general del
paciente y el tiempo transcurrido desde la lesion hasta el
diagnésticos existen 2 modalidades de tratamiento: la
endourelégica y la cirugia abierta, siendo esta dUltima la mas
empleada y con mejores resultados a largo plazo.

D) Los procedimientos gineco-cbstétricos son los gque con mayor
frecuencia condicionan lesiones ureterales.

E) Con el fin de disminuir la incidencia de este tipo de
leziones se sugiere una evaluacién conjunta con el servicio de
Urologia de los casos donde se presente una alteracidn de 1la
anatomia pélvica, para realizar un plan de abordaje quirdrgico,

Durante el periodo de entrenamiento de médicos residentes,
donde se tenga que realizar un procedimiento pelvico, debe
existir supervisién del mismo por parte del médico adscrito.

En todos los casos con sospecha de lesién ureteral debe

realizarse una exploracién temprana del tracte urinario.

ESTA TESIS MO DERE
SAUR DE LA BIBLIGTECA
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PROCEDIMIENTO QUE CONDICIONO

LA LESION URETERAL

CIRUGIA

CASOS

HIST. ABDOMINAL TOTAL
HISTERECTOMIA VAGINAL
URETEROLITOTOMIA
URETEROSCOPIA

PROST. RADICAL

TOTAL

CUADRO No. 1

FUENTE: ARCH.CLIN. H.R.L.A.LM

5
1
1
1
1
9

PORCENTAJE
55.56%

11.11%
11.11%
1.11%
11.11%
100%
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MANIFESTACIONES CLINICAS

SIGNOS Y SINTOMAS
COLICO RENO-UETERAL

INCONTINENCIA URIN.
FIEBRE

S.U.LB.

HEMATURIA

GUADRO No. 2 FUENTE: ARCH.CLIN. HRLALM

PORCENTAJE
66.66%

44.44%
44.44%
22.22%
11.11%



22

LESION URETERAL

GRAFICA 1

LIGADURA 6

AVULSION 1

APLASTAMIENTO 1
_ SECGION URET. 2
FUENTE: ARCHIVQO CLINICO H.R.L.AL.M
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
GRAFICA 2

F. URETERO-VAGINAL &

AVULSION 1

SECCION MEATO URET. 1

ESTENOSIS 3
SECGION URETERAL 1

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HR.L.ALM
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"TRATAMIENTO DE LA LESION URETERAL
GRAFICA 3

REIMPLANTE URETERAL 4

DILATACION C/QLOBO 2 CATETER DOBLE J 1

REIMPLANTE+PSOAS H. 1
PSOAS HITCH 1

FUENTE: ARCHIVQO CLINICO H.RL.ALM
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