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RESUMEN 

Este estudio retrospectivo analiza las lesjones 

ureterales en procedimientos ginecológicos del l de 

marzo de 1987 al 5 de mayo de 1990. Cada paciente fue 

anal izado en relación a los factores predisponentes, 

localización, tipo de lesión, tiempo y métodos de 

reconocimiento. 

Diez lesiones fueron documentadas. En cuatro casos 

ocurrió en la profundidad de la pelvis; Una a tres cm. 

y otro a cuatro cm. de la vejiga. 

El procedimiento quirúrgico que mas frecuentemente 

se asocio fue; Histerectomla abdominal por miomatosis 

uterina. 

En los diez pacientes la lesión fue reconocida 72 

horas después de la cirugía inicial por lo que fueron 

tratados en principio con nefrostomla. 

Reimplantes vesicoureterales füeron efectuados con 

buenos resultados en todos los pacientes tres meses 

después. Ninguno de ellos tuvo complicaciones postope­

ratorias. 

Palabras clave: Lesiones ureterales, reimplante 

vesicoureteral, nefrostom1a. 



ABSTRACT 

This retrospective study examined ureteral inju-

ries during ginecologic operations from march 1, 1987 

to may 5, 1990. Each patients was rewiewed far precios-

ping factors, localition, type of injury, time and 

method of recognition. 

Ten injuries were documented. In four occurred 

elsewhere in pelvis, three at two cm. from the bladder, 

one at three cm, and other at four cm. from the bla­

dder. 

Gynecological operations far miomatosis were the 

most common surgical procedure documented, 

In all patients the injurie was recogni:ed 72 

hours after surgery, and then all of them underwente 

nephrostomy. 

Ureteroneocystostomies were performed with good 

result, in all patients 3 months after nephrostomy, 

None of them had postoperative complications. 

Key words: Ureteral injuries, Ureteroneocystoso­

tomy, Nephrostomy. 
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INTRODUCCION 

La lesión ureteral durante procedimientos gineco­

lógicos es poco. frecuente, pero tiene serias complica­

ciones. 

Su incidencia es variable segdn los estudios 

analizados y van del 0.51. al 1.5% 3,4,7,9,16 

Es generalmente aceptado que las lesiones uretera­

les identificadas durante el transoperatorio deben ser 

reparadas de inmediato 9 Sin embargo el tratamiento de 

las lesiones ureterales reconocidas en el postoperato­

rio adn es controversia! 1, 41 6
1 B, 9; y depende del tiempo 

de evolución y de las manifestaciones cllnicas. 

Es frecuente que la ligadura del ureter se mani­

fieste como fistula ureterovaginal en el postoperato­

rio mediato, y en estos casos debemos descartar si 

existe o no obstrucción distal a la fuga de orina. En 

el caso de que no e:<ista obstrucción distal a el paso 

de un catéter hasta el sitio localizado por arriba de 

la fuga favorecerá que el ureter sane. 

En el caso en que exista obstrucción, el trata­

miento quirúrgico es la solución al problema. 
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En el caso de que la lesión sea identificada 

dentro de las primeras 72 horas o primera semana d~ 

postoperatorio 1 se está a favor de una solución inme­

diata 7116• 

En los casos de reconocimiento tardlo, es decir 

dentro de los diez dlas a las tres semanas el trata­

miento aceptado es el de derivación con reparación 

quirdrgica secundaria efectuada de 4 a 6 semanas des­

pués; Esto en base a que en este perlado usualment~ 

existe hematoma, inflamación e infección en el si tia de 

la disección que hace el procedimiento sumamente difi­

cil y la posibilidad de fracaso de la cirL1gia 1•8• Sin 

embargo Badenoch pregona que la lesión ureteral debe 

ser reparada en el momento de efectuar el diagnóstico, 

sin importar el tiempo que haya transcurrido desde el 

procedimiento inicial, hecho que no ha sido constatado 

por nosotros ! 

La derivación inicial generalmente se hace por 

medio de nefrostomia percutánea, procedimiento que no 

cuenta con ninguna contraindicación y que además tiene 

una mortalidad ~enor al O.IX ~e 

4 



MATERIAL Y METDDDS 

Este estudio retrospectivo examina las lesiones 

ureterales durante procedimientos ginecológicos en un 

período comprendido del primero de marzo de 1987 al 

cinco de mayo de 1990. 

Se investigan en base a la revisión de los e:.:pe-

dientes clínico radiológicos las siguientes variables: 

Edad. 

Sitio y tipo de lesión. 

Semiología. 

Métodos diagnósticos. 

Tratamiento inicial. 

Tratamiento quirúrgico definitivo. 

Complicaciones. 
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RESULTADOS 

El total del grupo de pacientes estudiados fue de 

10, los cuales tuvieron una edad que varió entre 22 y 

48 al'fos de edad; 9 de ellos con lesión ureteral unila­

teral y uno con lesión bilateral. 

Cabe hacer notar que en ningdn caso se efectuó el 

diagnóstico transoperatorio, y la reparación quirdrgica 

fue r~alizada 4 a 6 meses después. 

El sitio de la lesión ureteral fue el tercio 

inferior con la siguiente distribución. En los casos de 

lesión unilateral: 4 pacientes con lesión yu:·:tavesical, 

3 con lesión a 2 centímetros de la vejiga, LtnO con 

lesión a 3 centímetros de la vejiga y otro mas con 

lesión a 4 centímetros de la vejiga <cuadro I>. 

En el paciente con lesión bilateral, la del lado 

izquierdo fue yuxtavesical y la del lado derecho fue a 

2 centímetros de la vejiga. 

El lado predominante fue el derecho con 7 casos 

contra~ casos izquierdos <cuadro IIl. 
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El procedimiento quirúrgico inicial asociado fue 

en 9 pacientes posthisterectomía abdominal y en uno de 

los casos postcesárea; De los 9 pacientes citados en 

primer término la indicación quirúrgica fue en 6 por 

miomatosis uterina, uno por sangrado disfuncional, uno 

por hiperplasia de endometrio y uno por placenta acreta 

(cuadro I I I l. 

La lesión se determinó en el postoperatorio entre 

el dia 4 y el día 10 con un promedio de 7 días (cuadro 

V!l 

La semiología predominante fue la siguiente: 

Salida de orina por vagina en 9 pacientes C90X>, lum­

balgia en el 10 ClOOX>, naQseas y vómito en 6 pacientes 

(60X) y fiebre en 7 pacientes 170X) <cuadro IV>. 

Dentro de los hallazgos de los exámenes de labora­

torio encontramos incremento de la urea y creatinina en 

el 10X de los pacientes' 

El urocultivo fue positivo a E.Coli en el 50X de 

los casos. 

En todos los pacientes se documentó el diagnóstico 

con UE. Cistoscopía, pielografia ascendente, cromato-

grafia y vaginoscopia. 
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La cromatografia vesicovaginal fue negativa en 

los 10 pacientes, descartando asi fistula vesicovagi­

nal agregada. 

En base a la urografia excretora encontramos los 

siguientes halla=gos: 4 con exclusión renal del lado 

afectado, 4 con ureteropielocaliectasia unilateral, uno 

con ureteropielocaliectasia bilateral y uno con fistula 

(cuadro VI. 

En ningún caso se logró el paso de catéter urete­

ral por encima de la fuga por lo que se efectuaron diez 

nefrostomias <cuadro VII. 

En la pielografia ascendente posterior a la ne­

frostomia se obtuvieron: Un caso con ureter con termi­

nación en punta de lápiz en nueve con fístula más 

estenosis. 

La resolución quirúrgica se llevó posterior a los 

3 meses mediante los siguientes procedimientos: 

En los pacientes con ligadura unilateral se efec­

tuó reimplante vesicoureteral¡ En el paciente con 

lesión bilateral se resolvió con reimplante vesicoure­

teral del lado derecho y dilatación ureteral del lado 

i=quierdo. 
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La técnica efectuada fue: Reimplante vesicourete­

ral tipo Politano Leadbe~te~ en 8 casos l uno con 

Politano + Psoas Hich 7y uno con reimplante tipo Boa­

ri7 (CLladro VIl. 

La mortalidad transoperatoria y postoperatoria fue 

nLl la. 

Dentro de las ccimplicaciones inmediatas sólo se 

presentó en un caso con manifestaciones de Ileo no 

relacionado con el procedimiento quirúrgico, ya que 

fueron abordados en forma extraperitoneal, el cual con 

tratamiento adecuado de líquidos y electrolitos evolu­

cionó favorablemente. 

En ningún paciente se necesitó transfusión. 

El período de seguimiento fue de 6 meses a dos 

al'fos, 
., 
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En el postoperatorio tardío se realizaron cisto­

graffa miccional y urograffa excretora en busca de las 

complicaciones más frecuentes que se reportan secunda-

rias a este tipo de procedimientos, como lo es la 

estenosis o el reflujo vesicoureteral. Afortunadamente 

la evolución de nuestros pacientes fue magnifica no 

cursando con ningún tipo de estas complicaciones. 
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DISCUSION 

El desarrollo embrion~rio del ureter y del tracto 

genital femenino predisponen al trauma ureteral durante 

procedimientos ginecológicos~ 

El ureter durante en el adulto mide de 25 a 30 cm. 

divididos en 2 partes, el ureter abdominal y el ureter 

pélvico. El ureter abdominal pasa a lo largo de la 

superficie anterior del músculo Psoas en el retrope­

ritoneo hasta alcanz~r el espacio p~lvico. El ureter 

entra en la pelvis cruzando sobre la arteria iliaca en 

sLt división en la iliaca interna y e>:terna; posterior­

mente pasa sobre la cara posterolateral de la pelvis 

anterior al Gran Ciático y a la arteria iliaca interna 

hasta la profundidad de la pelvis; aquí se localiza 

justamente medial a las ramas de la arteria iliaca 

interna y se agrega a la hoja medial del ligamento 

ancho. El ureter pasa debajo de la arteria uterina 

aproximadamente a 1.5 cm. y lateralmente al cervix 

uterino en su porción distal, al abordar la vejiga pasa 

sobre el fornix vaginal. 
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Conociendo esto se deduce los puntos posibles de 

lesión ureteral durante procedimientos ginecológicos: 

1. A nivel del ureter distal justamente en la 

región situada lateralmente a la vagina, donde 

la arteria uterina cruza ventralmente sobre el 

ureter para abordar el utero. 

2. En el borde p~lvico donde los vasos ovaricos 

cruzan el ureter en el ligamento infundibular 

pelvico. 

~. En el ángulo del fornix vaginal. 

Estudios previos encuentran una incidencia de 

lesión ureteral en procedimientos ginecológicos del 0.5 

al 1 f. ~ 

En nuestro estudio no se determinó la inci­

dencia debido a que la mayor parte de los pacientes son 

referidos de los hospitales periféricos, sin embargo 

podemos decir que solo 2 casos fueron intervenidos en 

nuestro Hospital. 
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En el presente trabajo se reconoció qlle la lesión 

L1reteral ocllrre predominantemente en el sitio yllxtave-

sical, esto en contraste a la idea de predominio que 

supone qlle el lllgar de mayor riesgo es el sitio de 

entrecrllzamiento del Llreter por debajo de la arteria 

uterina 314 

Se han sL19erido nllmerosos procedimientos para 

prevenir la lesión ·Ltreteral durante intervenciones 

qllirúrgicas comci lo son Llrografia excretora o el paso 

de catéteres Ltreterales preoperatorios o ambos 2•9, sin 

embargo estas técnicas son de poco valor y no son 

necesarias que se efectúen rlltinariamente. 

William J. Mann y James G. Blither 2,9, 
1 mencionan 

qlle existe mayor riesgo de lesión Llreteral en interven-

clones quirúrgicas qlle se realicen por CA IHisterecto-

mias Radicales). en nuestra casuistica la mayor parte 

de los procedimientos relacionados flleron por histerec-

tomia abdominal por miomatosis Llterina demostrando con 

ello qlle el riesgo existe aún son estar presente este 

tipo de problema. 

Simons ¡ recomienda la identificación del ureter 

mediante la visualización directa como principal medida 

para prevenir la lesión ureteral. 

13 



Los procedimientos de diagnósticos que se utiliza­

ron en nuestros pacientes fueron los habituales: Uro­

grafla excretora en la mayor parte de los casos nos 

proporcionó el diagnóstico. _Jumen y Marshall 11; apor­

tan una modificación a la realización de la urografia 

excretora para la rápida localización de la obstrucción 

distal del ureter y consiste en la movilización lateral 

del paciente antes de la toma de la placa de 30 minu­

tos. 

La prueba de cromatograf ia nos ayudó a diferenciar 

sitio de origen de la fistula como nos recomienda 

Michael J. Gannon<5>; que consiste en hacer pasar 

colorante intravesical y bLtscar Sll eliminación 

vagina para diferenciar si es de origen vesical o' 

ureteral. 

el 

un 

por 

Nuestros pacientes con lesión ureteral secundaria a 

procedimientos ginecológicos, se les efectuó nefrosto­

mia ya que el dano se identifico entre el dla cuatro y 

el dla diez reservando el tratamiento definitivo para 

después. 
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En base a la evolución de nuestros pacien~es,en los 

cuales se efectuó un reimplante vesicoureteral tardlo­

posterior de 3 meses- y que cursaron con un transopera-

torio sin complicaciones y con ninguna complicación 

tardla, mantendremos este enfoque terapeutico. 

La técnica de reimplante utilizada principalmente fue 

la de Politano Leadbetter en contraste a la técnica 

Lttilizada con mayor frecuencia por otros autores I, 4• b, 

1 quienes utilizan principalmente Boari. 

En nuestra casuistica no se reportan complicacio­

nes tardias como lo pudiera ser estenosis o reflujo 

vesicow·eteral, esto debido a una intervención sin 

problemas y a una disección adecuada. En relación con 

esto podemos mencionar la descripción de Robertson 1 ~ 

de un lito intravesical post-reimplante; y Yachita D. 

14; quien recomienda la inyección sL1bmeatal de polite­

trafluoroti leno por medio endoscópico para el trata­

miento del reflujo vesicoureteral post-reimplante. 

Nuestros procedimientos quirúrgicos se realizaron 

con las técnicas tradicionales de Politano Leadbetter, 

Psoas Hich y 8.oari con una evolución magnifica. 

15 



E:dsten múltiples modificaciones a estos procedi­

mientas como lo establece Kristene 

Ignacio López Cabello 10; sin embargo 

y l~i thmore 13 

lo más importante 

es tener en cuenta los 4 principios básicos que nos 

aporta Graham Guerrero 1 

a) Adecuado debridamiento del dafto 

ureteral. 

bl Anastomosis limpia y sin tensión. 

cl Adecuado drenaje de la reaparición. 

dl Derivación proximal y férula cuando 

sea necesario. 

Por lo anterior podemos establecer que las lesio­

nes ureterales secundarias a procedimientos ginecológi­

cos que fueron tratadas en nuestra unidad hospitalaria 

bajo los criterios tradicionales presentaron evolución 

inmejorables, por lo que este enfoque terapéutico 

demuestra ser confiable y seguro. 
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TIPO 

811.AIERAL 

UNILATERAL 

TOTAL: 

CUADRO I 
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS 

GINECOLOGICOS 

SITIO RWIPLAHTE CASOS 

2 CMS, DE LA UEJIGA POLITAHO 
DERECHO 

YUXTAUESICAL POLITAHO 4 

2 Cl'IS, DE LA UEJIGA POLITAMO 

3 CMS, DE LA UEJIGA PSOAS HICHI 

4 CMS, DE LA UEJIGA BOARI 

18 CASOS. 

ruE1m: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOP~ MTEOS ", l.S.S.ST.E. 
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CUADRO· II 
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS 

GINECOLOGICOS 
LADO 

1 

NUMERO -¡ PORCENTAJE 
AFECTADO 

DE 
CASOS 

UNILATERAL: 9 9& 

DERECHOS 6 6& 

1ZQU1 DIOOS 3 3& 

BILATERAL 1 111 

11JDITE: AROfllJO CLllllCO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOPF.Z MTEOS ", l.S.S.ST.E, 

., 

18 



CUADRO III 
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS 

GINECOLOGICOS 

1 
HUMERO -1 PORCENTAJE CAUSAS DE 

1 
CASOS 

HISIERECIOMIA ABDOIU 1) 91) 
MAL X. 

MIOllATOSIS UTERINA 6 61) 

SAHGAAl>O DISFUM- 1 111 
CIOHAL. 

HIPERPIASIA DE Dll>O-
METRIO 

1 111 

PIACOOA ACREU 1 111 

Cl:SARFA 1 111 

flJDITE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIOICAL "LIC. ADOLFO LOP~ MTIOS ", l.S.S.~T.E. 
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CUADRO IU 
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS 

GINECOLOGICOS 
SINTOMA- ¡ NUMERO 

-¡PORCENTAJE TOLOGIA. DE 
CASOS 

SALIDQ PE ORINA POR 9 
1 

91i1 
UAGIHA 

POLOR LUMBAR: 

DERECHO 6 61i1 
IZ~IER»O 3 31i1 
BI ?ERAL 1 llil 

-
flDIRI 1 19 

HAUSF.AS 1 711 

runm: AROf[fJO CLl~ICO DEL HOSPITAL l!E{;IOllAL "_LIC. ADOLFO LOPEZ !'.ATEOS ", I.S.S.ST .E. 
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CUADRO U 
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS 

GINECOLOGICOS 

DATOS 1 NUtlERO RADIO- g~sos GRAFICOS 

URETEROPIELOCALIECtASIA: 

UNILATERAL 4 

BILATERAL 1 

EXCWSIOll REllAL <LADO A> 4 

FISTULA 1 

FUDm:: ARCllllJO CLIMICO DEL HOSPITAL REGIONAL" LIC. ADOLFO LOP~ MTEOS ", I.S.S.ST.E . 

.. 
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. , 

CUADRO IU 
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS 

GINECOLOGICOS 

CASO [1)111) DIA DEL Dx. Tx. IHICIAL DEFINITIVO 

48 4 HEFROSTOlllA R. POLITAltO 

311 HEFROS T 0111 A R. POLITAltO 

42 HEFROSTOlll A R. POLITAltO 

4 22 HEFROSTOlllA R. POLITAltO 

5 311 HEFROSTOlllA R. POLITAHO 

6 37 111 HEFROSTONI A R. POLITAltO 

7 45 7 HEFROSTOlllA R. POLITAllO 

8 39 12 HEFROSTOlllA R. BOARI 

42 111 HEFROSTOlllA R. PSOAS HICH 

111 35 6 HEFROSTOlllA BI L. R. POLITAllO 

Flltlln:: ru!CHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC •. ADOLFO LOPEZ MTEOS ", l.S.S.ST.E . 
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