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RESUMEN 

LESIONES URETERALES SECUNDARIA A PROCEDIMIENTOS GINECOLÓGICOS. 
EXPERIENCIA DE 5 AÑOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI. 
Sáyago Lorenzana, M.*, Cedilla López, U .. López Samano. V.A., Antonio Ocampo A, 
Moreno Aranda. J.Servicio de Urologla Hospital de Especialidades. Centro Médico 
Nacional Siglo XXI. 

INTRODUCCIÓN La Histerectomla ocupa el segundo lugar de las ciruglas mayores 
realizadas con mayor frecuencia ',en mujeres entre 20 a 49 añoso-7 La etiologla más 
frecuente para su realización es por miomatosis • Las lesiones ureterales tienen una 
incidencia general de 0.5 a 3.0% y el 50% es secundario ha procedimientos ginecológicos 
y un 75% por histerectomla. 15

• Las lesiones se pueden presentar de diferentes formas 
como son ligadura, torsión, sección, perforación. laceración. El manejo debe de ser 
inmediato en cuanto se percate de la lesión y se debe se valorar según el sitio y porción 
de la lesión, existen técnica como Lich-Gregoir, Politano-Leadbetter, Boari, Psoas Hitch, 
entre otros. 
OBJETIVO. Determinar la frecuencia de los procedimientos ginecológicos con lesión 
secundaria del uréter ;periodo del tiempo entre la ocurrencia de la lesión y el diagnóstico; 
los procedimientos utilizados para su reparación y las complicaciones; además la 
utilización de catéter doble J y los dlas de estancia. 
MATERIAL Y METODOS Estudio transversal. retrospectivo, descriptivo y observacional. 
Se revisaron un total de 20 expedientes completos de pacientes femeninos entre 20 y 60 
años que se les diagnosticó lesión ureteral secundaria a procedimiento ginecológico, sin 
ningún otro tipo de lesión, reparadas en el Servicio de Urologla CMN Siglo XXI en un 
periodo 01-10-97 a 30-12-2001. 
RESULTADOS Se revisaron 20 expedientes completos, edad promedio 42 años, En la 
histerectomla total abdominal hubo 85% de lesión ureteral, el diagnóstico de cirugla fue 
miomatosis 80% .. el diagnóstico se realizó en promedio 15 días después de la lesión. El 
lado más afectado fue el izquierdo 50%, tipo de lesión más frecuente fue la ligadura 65%, 
y la porción más afectada del uréter fue el tercio inferior 75%, la sintomatologfa más 
frecuente fue el dolor tipo cólico en un 100%, el sfntoma secundario es la náusea y el 
vómito 65%, se encontró leucocitosis en 40%, el procedimiento más frecuentemente 
utilizado para reparación fue el Lich-Gregoir 50%, la estancia hospitalaria después de la 
reparación fue en promedio 4 días, se utilizó catéter JJ en 75% de los pacientes con 
estancia promedio de retiro de 33 dias. 
CONCLUSIONES La histerectomla total abdominal fue el procedimiento donde hubo 
mayor lesiones en un 85%, el diagnóstico de la cirugfa fue por miomatosis en un 80%,los 
días en realizar el diagnóstico fueron 15 dfas, el lado con más frecuencia afectado fue el 
izquierdo en un 50% y el tercio inferior se afecto en un 75%, la sintomatologfa más 
frecuente fue el dolor en un 100% seguido por náusea y vómito 65%, la leucocitosis se 
presentó en un 40%, el procedimiento de reparación más frecuente fue el Lich-Gregoir 
50% con estancia promedio después de la cirugfa de 4 dlas, con utilización en un 75% de 
catéter doble J con estancia intracorporea de aproximadamente 33 dfas. 
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INTRODUCCIÓN 

La histerectomia es uno de los procedimientos quirúrgicos realizados con mayor 

frecuencia, después de la cesárea y ocupa el segundo lugar entre las cirugias 

mayores más frecuentes en Estados Unidos. 1 

En Estados Unidos durante 1991 se efectuaron 544 000 histerectomias, con una 

duración promedio de la estancia hospitalaria de 4.5 días. De estas 544 000 

histerectomias, 408 000 (75%) se efectuaron por via abdominal y 136 000 (25%) 

por via vagina1.2
•3 

Se proyecta que para el año 2005 se realizará un promedio de 824,000 

histerectomias. 4•
5 

La tasa de histerectomias efectuadas en Estados Unidos ha variado entre 6.1 y 

8.6 por 1000 mujeres de todas las edades ; el segmento más grande de la 

población femenina que se sometió al procedimiento fue de 20 a 49 años. La tasa 

global más elevada se produce en los estados del sur en los que tiende a ser más 

elevada para las mujeres de 15 a 44 años de edad. La tasa más baja se 

encuentra en el noreste de Estados unidos. La tasa global es variable según la 

región. La histerectomia se efectúa con mayor frecuencia en mujeres afro­

americanas que en caucásicas.6
•
7 
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La principal indicación para realización de histerectomia son los miomas uterinos 

que son los tumores pélvicos más frecuentes en fas mujeres y ocupa el 30% de 

todas la histerectomias 8 y la segunda causa es por hemorragia uterina 

disfuncional ocupando un 20% de las histerectomias. 9 

Las lesiones ureterales forman parte de las complicaciones más importantes de la 

histerectomia. 1
0.

11
• Estas lesiones son mucho más grave que las que se 

presentan en la vejiga o en el intestino. 12
•
13 

Las lesiones ureterales ocurren con mayor frecuencia en tres sitios 14 

- Cara lateral a fa vagina. 

-A nivel del estrecho superior de fa 

pelvis, donde los vasos ováricos están 

cerca del uréter. 

- A nivel del ángulo de la vagina. 

Figura (1) 
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Las lesiones ureterales generalmente consisten 

- Ligadura 

- Sección parcial o total 

- Laceración 

- Compresión 

- Aplastamiento 

- Desvascularización 

-Torsión. 

INCIDENCIA 

La ligadura ureteral provoca obstrucción extrinseca iatrogénica. El 50% se 

presentan en procedimientos ginecológicos 15 Se estima que cada año 8,000 

mujeres padecen una lesión en el tracto urinario. Más del 75% de estas lesiones 

ocurren durante la histerectomia vaginal o abdominal 12 La incidencia de las 

lesiones ureterales iatrogénicas en histerectomia es de 0.5 al 3%, pero 

desgraciadamente se presentan en forma bilateral uno de cada seis casos 15 

La incidencia de lesiones ureterales se presenta principalmente en histerectomia 

radical, ha sido reportada hasta en un 10 al 15 %. 16 Se podría suponer que las 

lesiones ocurren con más posibilidad durante disecciones difíciles en afecciones 

como la endometriosis o la enfermedad inflamatoria crónica; sin embargo , la 

4 



mayoría se produce cuando el cirujano no ha previsto el problema 17 Todos Jos 

ginecólogos deben ser concientes de las dificultades que podrían surgir y tomar 

medidas para evitar las lesiones, aprender a reconocerlas y saber Jos principios de 

su reparación. 

Con una incidencia menor además de Jos procedimientos ginecológicos las 

ligaduras ureterales pueden presentarse en otros procedimientos quirúrgicos tales 

como cirugía vascular, cirugla ortopédica, neurocirugía (Hernias de disco), cirugía 

de colón y recto, o en apendicectomia retrocecales de manejo dificil, otros 

procedimientos menos frecuentes fueron corrección de escoliosis de colocación de 

clamp en Ja vena cava 18
· Se han reportado además problemas de lesiones 

ureterales en Japaroscopia diagnóstica y terapéutica con el uso de 

electrofulguración 19
. 

IMPLICACIONES ANATÓMICAS 

El uréter es una extensión tubular del sistema colector renal, que discurre hacia 

abajo y medialmente para conectar el riñón con Ja vejiga urinaria. Tiene una 

longitud promedio de 24 a 30 cm. Se encuentran recubierto por epitelio de células 

transición. En los uréteres este músculo puede dividirse en haces musculares y 

una capa externa de músculo circular y oblicuo, por fuera se encuentra recubierto 

por una capa adventicia que tiene un plexo extenso de vasos sanguíneos 

ureterales y linfáticos que discurren longitudinalmente al uréter . 

...- ----""'--- --~~-----------------



La irrigación del uréter es múltiple, en Je retroperitoneo recibe ramas de Ja arteria 

renal. gonadal, aorta abdominal y Ja iliaca común. Al ingresar a Ja pelvis surgen 

otras ramas arteriales como Ja iliaca interna o sus ramas especialmente las 

arterias vesicales y uterinas, además se recibe irrigación de las rectal media y 

vaginal. En general el drenaje linfático y venoso corre paralelo a Ja irrigación 

arterial. 

La situación anatómica es de gran importancia en la mujer pues el uréter después 

de introducirse a la pelvis se encuentra lntimamente relacionado con genitales 

femeninos por encontrarse anatómicamente muy contiguos lo que hace más 

susceptible a lesiones. El 

uréter se encuentra dorsal al 

ovario, lateral al ligamento 

infundíbulo-pélvico y medial a 

la vena ovárica. Además pasa 

lateralmente al útero y 

atraviesa el espacio vesico-

vaginal 3/4 pulgadas del 

cervix y por debajo y 

lateralmente de la vagina. En 

esta zona existe una relación Fiaura 2 

'\ 
1 
1 
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anatómica muy estrecha con la arteria uterina, la cual cruza por arriba y enfrente 

de la unión ureterovesical. La cirugia pélvica siempre entraña puntos de riesgo 

potencial en los cuales es posible provocar lesiones ureterales accidentales . 

1. Fosa ovárica (Disección de grandes tumores) 

2. Ligamento infundibulo pélvico. 

3. Zona donde el uréter se cruza dorsalmente con la arteria uterina. 

4. Espacio vesicovaginal. 19 

PRESENTACIÓN CLINICA. 

Las manifestaciones clínicas pueden ser múltiples desgraciadamente las lesiones 

ureterales no se identifican inmediatamente sino en el postoperatorio. La 

presentación clínica depende principalmente del tipo de lesión a la que fue 

sometida el uréter. La simple observación del uréter para ver si continúa teniendo 

movimientos peristálticos no es una prueba de que no se haya producido ninguna 

lesión. 

Un dato interesante es que la mayor parte los pacientes se encuentran 

asintomáticos. Las lesiones producidas por aplastamiento y retorcimiento son las 

más difíciles de reconocer y evaluar. 

G 
_____ ,, __ 

TESIS GON 
'.ALLA DE _.Q]liQJ?~L. 
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La sintomatologia más frecuente que se presenta es 

- Dolor en fosa renal 

- Fiebre 

- Leucocitosis 

- lleo paralitico 

-Anuria 

- Náusea y vómito 

- Fistula 



METODOS DIAGNÓSTICOS 

Muchos estudios de diagnóstico tanto de laboratorio como de gabinete se 

encuentran disponibles para evaluar la vía urinaria. En muchos casos la lesión 

ureteral no es evidente, pues se encuentran en su gran mayoria asintomático, y 

esta se inicia la sospecha cuando existe una alteración en los estudio realizados 

por alguna otra razón. Una vez identificada la anormalidad otros y más variados 

estudios se realizaran. 

LABORATORIO 

Los estudio de laboratorio tienen un valor único en el paciente con lesión ureteral. 

En estos casos el valorar la situación real de la función del riñón nos da cierta 

pauta para clasificar la gravedad del problema. 

En los estudio de laboratorio que principalmente debemos obtener son 

- Biometría Hemática Completa 

- Glucosa 

- Urea 

- Creatinina 

- Sodio 

- Potasio 
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- Cloro 

- Examen general de orina. 

- Urocultivo. 

GABINETE 

Estos estudio son de gran ayuda pues nos pueden identificar el sitio exacto de la 

lesión, en caso de no ser identificado se tienen otras alternativas de diagnóstico tal 

como la pielografía ascendente la cual nos es útil en ciertas ocasiones, pues se 

intentará colocar un catéter en el uréter afectado, o inclusive realización de 

ureteroscopla diagnóstica. 

Otros estudios tal como el ultrasonido se utilizan para valorar si existe obstrucción, 

además puede ser utilizado para guiarse en caso de colocación de nefrostomia. 

Procedimientos diagnóstico de gabinete. 

- Urografía Excretora. 

- Ultrasonografía 

- Pielografía ascendente. 

10 



TRATAMIENTOS 

Las lesiones ureterales requieren un tratamiento inmediato. La mejor oportunidad 

de reparación con éxito esta en la sala de operaciones en cuanto se identifique Ja 

lesión. Si la lesión se identifica 10 a 14 dias después del accidente y no hay 

infección u otra complicación, está indicada Ja reexploración y reparación. La 

derivación de las vías urinarias proximales mediante nefrostomía percutánea o 

convencional deberá considerarse si la lesión se reconoce en el período tardlo o 

en pacientes con complicaciones importantes que conducirían a una 

reconstrucción inmediata poco satisfactoria. 

Los objetivos de la reparación ureteral son: 

- Debrídamíento completo 

- Anastomosis amplia libre de tensión 

- Puntos con adecuada tensión 

- Colocación de catéter doble J (Casos necesarios) 

- Adecuado drenaje del retroperítoneo 

11 



PACIENTE CON LESIÓN URETERAL IATROGÉNICA 

Reconocimiento posloperatorio 
Dolor abdominal inexplicable 
Fiebre, masa, lleo paralitico 
Drenaje excesivo 

Urografia excretora . 

Sin manejo urológico 

Paso del catéter 

Vigilancia 

Extravasación del medio 
de contraste y eliminación 

retardada 
y/o hidronefrosis 

Pielografla ascendente 

Obstrucción o 
extravasación 

Reparación Quirúrgica 

12 



PACIENTE CON LESION URETERAL IATROGÉNICA 

Reconocimiento 
intraoperatorio de la lesión 

Orina en el campo quirúrgico Sospecha de sección Sospecha de 
ligadura ureteral 

Reparación quirúrgica 

Extavasación del medio 
de contrasle 
o colorante 

Estudio con medio de 
contraste lntraoperatorio 

Sin lesión ureteral 

Sin manejo 
urológico 

Uréter no viable 

Reparación quirúrgica 

Disección ureteral o 
Cistostomla 

con catéter ureterat 

Ligadura ureteral 
confirmada 

Desligar y observar el 
uréter 

Uréter viable 

Rutina de la Cirugla 

TESIS CON ---··-o 
FALLA DE QfilGE.l~ J 
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Los diferentes manejos son múltiples y en cuanto se identifiquen se debe de 

corregir, en caso de que el cirujano se percate de una lesión en el 

transoperatorio se debe revisar el uréter si este solamente es ligado, se retira 

la ligadura se revisa el uréter y se valora realizar anastomosis. 

Cuando se sospecha una lesión por aplastamiento durante la cirugía el cirujano 

debe remover el clamp de inmediato y liberar al uréter del tejido circundante de 

modo de poder inspeccionar ese tejido. 

LESIONES DE LAS VÍAS URETERALES INFERIORES. 

Las lesiones del tercio inferior del uréter permiten varias opciones para su 

tratamiento. El procedimiento de elección es la reimplantación en la vejiga 

combinada con un procedimiento de anclaje al Psoas para disminuir la tensión 

en la anastomosis ureteral. De ser posible debe realizarse un procedimiento de 

tipo antireflujo. La ureteroureteroanastomosis se utilizan cuando hay ligadura 

sin presencia de corte transversal. 

LESIONES DE LAS VIAS URETERALES MEDIAS. 

Son el resultado de lesiones provocadas por violencia externa y se reparan 

mejor mediante ureteroureteroanastomosis . 

r-----·----·-----·---TESIE CON ] 
l FALLA DE OillGEN - 14 



TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Politano Leadbetter 

Lich Gregoir 

Psoas Hitch 

Ureteroureteroanastomosis 

Boari 

(Descripción de Técnica en anexos}. 

PRONÓSTICO. 

Si el diagnóstico se realiza en forma inmediata y la cirugia correctiva se realiza 

en forma inmediata es excelente, empero existe un diagnóstico retardado la 

posibilidad de fracaso es alta por la gran posibilidad de proceso infeccioso, 

hidronefrosis, abscesos y formación de fistulas. 

MODOS DE PREVENCIÓN 

La mayor parte de las lesiones ureterales se pueden evitar si se abre el 

retroperitoneo y se identifica directamente este elemento anatómico. El empleo 

de catéteres ureterales como sustitutos de la visualización directa es a menudo 

de poca util!dad en las pacientes con fibrosis extensa o retracción cicatriza! a 

IS 
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causa de endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica o cáncer ovárico. En 

estos casos, el falso sentido de seguridad puede incrementar de hecho un 

riesgo de por si elevado de lesión del uréter.20 

La visualización directa se logra al abrir el retroperitoneo en el tejido lateral en 

relación con la arteria iliaca externa. Se efectúa disección del tejido alveolar 

laxo con instrumentos romo para visualizar directamente la arteria. Esta podrá 

seguirse en sentido cefálico hasta la bifurcación de la arteria iliaca primitiva en 

ramas interna y externa. El uréter cruza la arteria iliaca primitiva a nivel de su 

bifurcación , y puede seguirse por toda su trayectoria hasta llegar a la pelvis. A 

pesar de estas precauciones, ocurren lesiones ureteral. 

En aquellos pacientes en los cuales se encuentran con masas pélvicas, con 

antecedente de lesiones ureterales o radioterapia previa, se encuentra indicada 

la realización de urografia excretora para asi poder determinar el manejo que 

se le tiene que dar a la via urinaria, inclusive el uso profiláctico de catéteres 

ureterales para una mejor disección del tejido al tiempo del procedimiento 

quirúrgico (5 a 6 fr.). 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Realizamos un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional., 

en donde el universo de trabajo de pacientes fue del Servicio de Urologla CMN 

Siglo XXI, en un periodo 01-01-1997 al 30-12-2001. Fueron un total de 20 

pacientes femeninos mayores de 20 años (Promedio de edad 42 años) a las 

cuales se diagnóstico lesión ureteral en procedimientos ginecológicos, y se le 

reparó la lesión. 

Estos pacientes fueron operados en diferentes hospitales de segundo nivel y 

referidos a nuestro hospital para manejo. Se les realizó a todos histerectomia 

total abdominal, radical, y vaginal asistida por laparoscopia y el diagnóstico 

para la realización de la cirugía fueron múltiples como miomatosis, sangrado 

uterino disfuncional, cáncer cervicouterino, un solo paciente fue monorreno 

quirúrgico por litiasis. 

A su ingreso a nuestro servicio se le realizó 

o Historia Clinica Completa. 

o Laboratorio. Biometria Hemática Completa, Quimica Sanguínea, 

Tiempos de Coagulación (TP/TPT), Examen General de Orina. 

o Gabinete se realizaron ultrasonido renal bilateral, urografía excretora. 
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La sintomatologla de lesión ureteral fue la presencia o ausencia de dolor lumbar 

tipo cólico en el sitio de la lesión, náusea o /y vomito, fiebre con leucocitosis, ileo 

paralitico, anuria, urinoma, fistula. 

Los tratamientos utilizados en las Lesiones Ureterales fueron de diferentes tipos: 

Lich-Gregoir, Politano-Leadbetter, Psoas Hitch, Boari. 

Además de procedimiento alternos como nefrostomla .Se tomo como éxito 

aquellos pacientes después de 3 meses de la cirugla de la reparación los cuales 

se encontraban asintomáticos con urografia excretora normal. 

Criterio de Inclusión. 

- Pacientes del sexo femenino. 

- Mayores de 18 años de edad 

- Diagnóstico de lesiones ureterales sin ninguna otra lesión agregada. 

- Con expediente completo. 

Procedimientos. 

Se realizará búsqueda de expedientes en el Hospital de Especialidades de CMN. 

Se evalúa del expediente: sexo femenino, tipo de lesión, lado de la lesión, tiempo 

de ocurrida la lesión, sintomatologla y tipo de cirugla con la cual se reparó la 

lesión. Todos estos datos se captaron en una hoja de recolección de datos. 
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Análisis Estadístico. 

Para los valores de las variables en estudio, se realizará estadísticas descriptiva, 

calculando promedio y desviación estándar para la edad. 

En el caso de las variables medidas en escala nominal se calcularan frecuencias 

relativas y se expresaran en porcentajes. 

Consideraciones Éticas. 

Debido a que es un estudio descriptivo y observacional sin intervención 

diagnóstico terapéutica sobre el paciente, no tiene ninguna implicación ética. Sin 

embargo la información obtenida de los expedientes, se utilizará como trabajo de 

tesis. 

Recursos para el estudio 

El presente trabajo no requiere de erogación externa por parte del IMSS, se 

utilizarán los recursos del servicio de Urología y de Archivo Clinico. 
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Variable Independiente: Lesión ureteral 

Variable dependiente. 

Causa de la lesión ureteral: Secundaria a cualquier procedimiento ginecológico 
(ligadura. laceración, sección, compresión). 

Escala de Medición: cualitativa nominal 
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RESULTADOS. 

La edad promedio fue de 42 años, el diagnóstico se realizó 16 días promedio 

después de la lesión, el uréter más frecuente afectado fue izquierdo en un 50%, el 

derecho 45% y en forma bilateral 5%. 

El tipo de lesión más frecuente fue la ligadura 65%, sección 10% y perforación 

25%, el sitio más frecuente fue el tercio inferior en un 75 % y 25% del medio y no 

hubo del tercio superior. 

La sintomatologia más frecuentemente fue dolor cólico en fosa renal del lado 

afectado, y en segunda sintomatologla fue náusea y vómito en un 65%, fiebre 25% 

y fistula 10%. 

En los estudios de laboratorio se encontró alteración significativa en la elevación 

de leucocitos (Leucocitosis) en un 40% de los pacientes. 

El procedimiento ginecológico en donde se presentaron las lesiones ureterales 

fueron las histerectomias en sus diferentes variedades como simple, radical, 

vaginal asistida por laparoscopia: Los diferentes diagnóstico por los cuales se 

realizaron las cirugia fueron por miomatosis en un 80%, cáncer cervicouterino 10% 

y sangrado disfuncional 10%. 
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El tiempo promedio de realización del procedimiento de reparación a su egreso es 

de 4.4 días. 

Los procedimientos más frecuentes de reparación de la lesión fueron Lich- Gregoir 

50%, Politano Leadbetter 15%, Psoas Hitch 20%, Boari 10%, nefrostomla 5%. El 

Uso de catéter doble J fue de un 75% con un promedio de retiro de 10.52 +-33.7 

días. 

Las complicaciones más frecuentes fueron dolor 15%, reflujo 10%, neumonla 5%, 

seroma 5%, hematoma 5%. 

¡--- ·r-· .. 
J..,._..:.--~. 

Se realizaron 4 reintervenciones por reflujo hematoma. FALLA DE ORIGEN 

Un paciente fue monorreno con antecedente de nefrectomla por exclusión renal 

secundaria a litiasis. 

El control del postoperatorio fue con interrogatorio y urografía excretora, si ésta 

última se encontraba normal y el paciente se encontraba asintomático se dio de 

alta. En caso de presentar dolor se valoró presencia de infección de vlas urinarias, 

si ésta no se encontraba presente, se tomó la decisión de realizar 

cístouretrograma para valorar la presencia de reflujo solo encontrándose en dos 

casos, resolviéndose a la brevedad con reimplante antireflujo. 
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DISCUSIÓN 

Actualmente en los Estados Unidos se calcula que 8,000 mujeres presentan 

lesiones ureterales y un 75% son por histerectomia 12 

Tener una complicación como la lesión ureteral en una cirugia ginecológica 

programada, en una paciente joven y sana tiene un impacto emocional importante 

en el cual debe de ser corregido inmediatamente. 

El principal punto es la prevención, pues el cirujano al realizar un procedimiento de 

histerectomia debe de conocer la anatomía del hueco pélvico, además de 

seleccionar adecuadamente sus pacientes, en caso de que la pieza a extirpar sea 

de gran volumen y valorar la realización de una urografía excretora, la colocación 

de catéter ureterales y en caso de presentarse sangrado profuso no realizar 

pinzamientos a ciegas, además de conocer las diferentes técnicas de reparación 

ureteral en caso de ser necesario. 

En nuestro Servicio de Urología de CMN Siglo XXI se realizó una reparación 

inmediata, con una respuesta adecuada, seleccionando el tipo de reparación 

individualizando para cada paciente, según el tipo de lesión y el sitio de la misma. 

Los pacientes tratados tuvieron promedio de 4 dias de estancia hospitalaria, del 

dia de su reparación a su egreso, solamente 4 pacientes se tuvieron que 

reintervenirse por la presencia de reflujo. 
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El uréter más frecuente afectado fue el lado izquierdo en un 50%, lo que sugiere 

que la anatomía del uréter izquierdo en el hueco pélvico, asi corno el 

desplazamiento uterino hacia el lado izquierdo hacen que la lesión ureteral 

izquierda sea más frecuente. 

La presencia de sangrado de las arterias uterinas se encuentra muy ligado a la 

lesión ureteral pues al lesionarse la arteria que se encuentra a unos rnilirnetros del 

uréter hace que el cirujano en su afán por detener el sangrado lesione 

accidentalmente el uréter en el transoperatorio 

28 
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CONCLUSIONES 

La histerectomia total abdominal fue el procedimiento donde hubo mayor lesiones 

en un 85%, el diagnóstico de la cirugia fue por miomatosis en un 80%,los dias en 

realizar el diagnóstico fueron 15 dias, el lado con más frecuencia afectado fue el 

izquierdo en un 50% y el tercio inferior se afecto en un 75%, la sintomatologia más 

frecuente fue el dolor en un 100% seguido por náusea y vómito 65%, la 

leucocitosis se presentó en un 40%, el procedimiento de reparación más frecuente 

fue el Lich-Gregoir 50% con estancia promedio después de la cirugia de 4 dias, 

con utilización en un 75% de catéter doble J con estancia intracorporea de 

aproximadamente 33 dias. 

Propuestas surgidas de la revisión. 

o Conocimiento de la anatomía genitourinaria del hueco pélvico, y de las 

técnicas de reparación ureteral en caso de ser necesaria. 

o Adecuada exposición y en casos de sangrado no realizar pinzamientos a 

ciegas. 

o Realizar una adecuada valoración de cada caso tomando encuenta el 

tamaño de la pieza a extirpar, si existen cirugias previas para asi poder 

determinar si hay necesidad de realizar urografia excretora. 

o En caso de percatarse de una lesión ureteral en el transoperatorio repararla 

inmediatamente, si esta se encuentra en el postoperatorio inmediato 

debemos descartar presencia de proceso infeccioso, si este existe, 
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debemos de realizar derivación de la vía urinaria y en un segundo tiempo el 

reimplante. 

o Si Ja lesión se encuentra libre de infección la reparación debe de ser 

inmediata. 

o El uréter se debe de encontrar libre de tensión y con adecuada calidad de 

irrigación. 
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Anexo 1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. EN PACIENTES CON 
LESIONES URETERALES 
FECHA No. Paciente ----

NOMBRE AFIL 

LESION DER IZQ 

SINTOMA PRINCIPAL SECUNDARIO 

IQX LESION Dx 

FECHA TIPODELESION __________ _ 

FECHAING 

.~IASEIH. FECHA REP --------- --------~ 

uso DEJJ FECHA EGRESO 
--------~ -------

COMPLICACIÓN 

Hb ___ Ht __ Leucos __ Plaquetas ___ Glucosa 

Urea Creatinina Na K CI 

EGO Urocultivo 

2ª REPARCION FECHAING 

DIAS EIH FECHAREP 

USOS DE JJ FECHAEGR 

COMPLICACIÓN 

BHC __ Hb Ht __ Leucos Plaquetas __ 

QS Glucosa Urea Creatinina Na K 

CI __ EGO __ Urocultivo __ 

MEDICO ______________________ _ 



ANEXOS 

TÉCNICAS UTILIZADAS EN LAS REPARACIONES. 

Técnica Transvesical. 

POLITANO LEADBETTER. 

Esta técnica se utiliza en caso de encontrar lesiones a nivel de tercio inferior, se 
tiene que realizar una apertura de la vejiga, se realiza el reimplante lateral al 
meato, se introduce una pinza mister en donde se encontrara el neomeato se 
diseca por debajo de la mucosa aproximadamente 2.5 cm dejando un uréter de 
proporciones 3:1 o 5:1 entre la longitud del túnel y el diámetro ureterai . Se realiza 
ligadura con sutura de 4-0, verificando que no exista tensión en la anastomosis. Si 
se requiere un túnel de mayor longitud, abra al hiato en sentido cefalolateral y 
cierre la pared vesical por debajo del uréter. 

FIGURA3 
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LICH-GREGOIR 

Se realiza en caso de lesión baja del uréter y que este llegue con facilidad a la 
vejiga, se realiza disección de la vejiga en la cara lateral de aproximadamente 2 
cms. por planos se identifica mucosa vesical (Vejiga llena) , se anastomosa 
mucosa ureteral con vesical con vycril 4-0 surgete continuo, se coloca puntos 
separados para realizar túnel , se verifica compresión adecuada del túnel 
colocando una pinza de ángulo por debajo del mismo y abriéndola con libertad. 

FIGURA 

BOARI (COLGAJO VESICAL) 

Se realiza el procedimientos cuando el uréter tiene lesión amplia en la zona 
inferior que no llega a la vejiga, se reseca la zona dañada del uréter y se coloca un 
punto de referencia. Se moviliza en forma completa la vejiga, se realiza ligadura 
de arterias vesicales inferiores y superiores. Trate de tirar de la vejiga volviéndola 
en forma de tubo hacia el músculo psoas. Podria percibirse en este momento 
que, en realidad, todo lo que se requiere es una sujeción al psoas. Si no es asl, 
proceda con la elaboración de un colgajo vesical. Mida la longitud del colgajo que 
se requiere con una cinta umbilical, extendiéndola desde la pared posterior de la 
vejiga hasta el extremo proximal cortado del uréter. Semi-distendida a la vejiga 
con solución salina. 

33 



Se aplican dos puntos de referencia en la base propuesta del colgajo en la porción 
fija de la vejiga, por lo menos separados entre si por 4 cm para contar con una 
base amplia. Cuanto más largo el colgajo, más amplia la base. Elabore en colgajo 
transversal o en forma de S si es necesario. Aplique dos puntos más de 
referencia sobre la distancia medida con la cinta umbilical para marcar el extremo 
distal del colgajo. Bastan 3 cm sobre la vejiga distendida. Haga aqui que la 
anchura del colgajo sea de tres veces el diámetro del uréter, para evitar 
constricciones después de darle forma tubular. Contornee ahora al colgajo por 
dentro de los puntos de referencia. Aplique otros dos en la esquinas del colgajo y 
córtelo con la corriente de corte, coagulando los vasos sangrantes conforme los 
encuentro ligándolos con puntos de catgut simple. Se inserta una sonda de 
alimentación para lactantes de calibre 5 fr en el uréter contralateral. 

El colgajo no debe sobreponerse al uréter por lo menos en una trayectoria de 3 cm 
para permitir un túnel apropiado. Si no sucede asi, movilice al uréter pero deje su 
adventicia intacta, porque ahora obtendrá todo su riego sanguineo del pedículo 
renal. Si el uréter es aún demasiado corto, libere al riñón dentro de la fascia de 
Gerota y desplácelo hacia abajo para que se ganen 4 o 5 cm de longitud ureteral. 
Evite tensión. 

Se diseca el túnel submucoso a una distancia de 3 cm, y se saca el instrumento 
por el lado contralateral y se formará el túnel. La inyección de solución salina por 
el túnel submucoso ayuda a la disección, pase una sonda 8 fr por el túnel 
submucoso. Se anuda el uréter a la sonda y se pasa por el túnel. 
Se fija el colgajo sobre el 
músculo psoas menor. 
Anastomose al uréter con la 
mucosa del colgajo con mucha 
precisión, se termina la 
anastomosis con 3 a 4 puntos. 

Se coloca una sonda de 
alimentación infantil sin llegar a la 
pelvis renal, se fija a la mucosa 
vesical y esta misma se le fija 
una sonda foley. Se sutura la 
vejiga con surgete continuo con 
4-0 en dos planos. Se colocan 
suturas en forma adicional en la 
parte final del colgajo. Se coloca 
penrose en el retroperitoneo. 
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FIGURA.4 
PSOAS HITCH 

Cuando el uréter es muy 
corto para un reimplante 
libre de tensión la vejiga 
debe de acercarse y 
anclarse al músculo 
psoas. En algunos casos 
esta técnica se combina 
con otros procedimientos. 

Se colocan puntos en la cara anterior de la vejiga en la parte media de la misma. 
Se inicia la apertura de la misma en forma semioblicua cercana al ecuador y se fija 
al músculo psoas, libre de tensión, se realiza procedimiento como se encuentra en 
las figuras. 

. .. · l 
' 
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