B § PG X

1 s s 8 TE

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQOS

UNAWNM
DIVISION DE ESTUD!IOS DE POSTGRADO
E INVESTIGACION

FACULTAD DE MEDI!CINA

REIMPLANTE VESICOURETERAL EN LESIONES URETERALES

POR PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PARA OBTENER
EL TITULO DE

UROLOGO

PRESENTA EL

DR. CESAR TIRADO DELGADQO

TESIS CON
NOVIEMBRE DE 1990 l FALLA TE ORIGEN
1 A .
Y B ’Z
e NZAlae
DR. JORGE-ROBLES ALARCON  DR.C URAHY SANCHEZ
_-==~-"COORD INADOR DE PROFESOR TITULAR
ZZZ7CAPACITACION, DESARROLLO DEL CURSO
= E INVESTIGACION DE POSTGRADO EN

UROLGG A



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



CONTENIDO

Resumen. ....vosvocees
ABSEract........eu...
lntroduccldn........f
Hater!aies y métodos.
Resultados...........
-Discusion. ...ccene0ae

-Bibliografla,....eea.

o
.2
.3
.5
. 6
.
.23



RESUMEN

Este estudio retrospectivo _analiza las lesiones
ureterales en procedimientos ginecolégicos del 1 de
marzo de 1987 al 5 de mayo de 1990. Cada paciente fue
analizado en relacién a los factores predisponentes,
localizacion, tipo de lesién, tiempo y métodos de
reconocimiento.

Diez lesiones fueron documentadas. En cuatro casos
ocurrid en la profundidad de la pelvis; Una a tres cm.
y otro a cuatro cm. de la vejiga.

El procedimiento quirdrgico que mas frecuentemente
se asocio fue; Histerectomia abdominal por miomatosis
uterina.

En los diez pacientes la lesidon fue reconocida 72
horas después de la cirugfa inicial por lo que fueron

tratados en principio con nefrostomi{a,

Reimplantes vesicoureterales fueron efectuados con
buenos resultados en todos los pacientes tres meses
despuds. Ninguno de ellos tuvo complicaciones postope-

ratorias.

Palabras clave: Lesiones ureterales, reimplante

vesicoureteral, nefrostomia.



ABSTRACT

This retrospective study examined ureteral inﬁu—
ries during ginecologic operations from march 1, 1987
to may S, 1990. Each patients was rewiewed for predos-
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 for miomatosis were the
most common surgical procedure documented.

In all patients the injurie was rrecognized 72
hours after surgery, and then all of them underwente
nepﬁrostomy.

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.



INTRODUCCION
La lesion ureteral durante procedimientos gineco-
légicos es poco. frecuente, pero tiene serias complica-

ciones.

Su  incidencia es variable seglin los estudios
analizados y van del ©0.5% al 1.5% 34719,

Es generalmente aceptado gque las lesiones uretera-
les identificadas durante el transoperatorio deben ser
reparadas de inmediato ? sin embargo el tratamiento de
las lesiones ureterales reconocidas en el postoperato-
ty 4,6,9,9;

rio atn es controversial y depende del tiempo

de evolucion y de las manifestaciones clinicas.

Es frecuente que 1la ligadura del ureter se mani-
fieste como fistula ureterovaginal en el postoperato-—
rio mediato, y en estos casos debemos descartar si
existe o no obstruccion distal a la fuga de orina. En
el. caso de que no exista obstruccion distal a el paso
de un catéter hasta el sitio localizado por arriba de

la fuga favorecera que el ureter sane.

En el caso en que exista obstruccién, el trata-

miento quirdrgico es la solucion al problema.



En el caso de que la 1lesidn sea identificada
dentro de las primeras 72 horas o primera semana de,
postoperatorio, se esta a favor de una solucion inme-

diata 118,

En 1los casos de reconocimiente tardio, es decir
dentro de los diez dias a las tres semanas el trata-
miento aceptado es el de derivacidn con reparacién
quirdrgica secundaria efectuada de 4 a &6 semanas des-
pués; Esto en base a que en este periodo usualmente
existe hematoma, inflamacion e infeccién en el sitio de
la diseccidén que hace el procedimiento sumamente difi-
cil y la posibilidad de fracaso de la citugia ’J. Sin
embargo Badenoch pregona que la lesién ureteral debe
ser reparada en el momento de efectuar el diagnéstico,
sin importar el tiempo que haya transcurrido desde el
procedimiento inicial, hecho que no ha sido constatado

par nosotros !

La derivacién inicial generalmente se hace por
medio de nefrostomia percutanea, procedimiento que no
cuenta con ninguna contraindicacidn y que ademas tiene

una mortalidad menor al 0.1% 8,



MATERIAL Y METODOS

Este estudio retrospectivo examina las lesiones
ureterales durante procedimientos ginecoldgicos en un
periodo comprendido del primero de marzo de 1987 al

cinco de mayo de 1990.

Se investigan en base a la revisién de los expe-
dientes clinico radiolagicos las siguientes variables:
Edad.
Sitio y tipo de lesiodn.
Semiologia.
Métodos diagnosticos.
Tratamiento inicial.
Traéamiento quirdargico definitivo.

Complicaciones,



RESUL TADOS

El total del grupo de pacientes estudiados fue de
10, 1los cuales tuvieron una edad que varid entre 22 y
48 aflos de edad; 9 de ellos con lesién ureteral unila-

teral y uno con lesidn bilateral.

Cabe hacer notar que en ningln caso se efectud el
diagnéstico transoperatorio, y la reparacion gquirargica

fue realizada 4 a & meses después.

El sitio de 1la lesiétn ureteral fue el tercio
inferior con la siguiente distribucidn. En los casos de
lesidn unilateral: 4 pacientes con lesidn yuxtavesical,
3 con lesién a 2 céntimetvos de la vejiga, uno con
lesion a 3 centimetros de la vejiga y otre mas con

lesién a 4 centimetros de la vejiga (cuadro I).

En el paciente con lesidn bilateral, la del lado
'i:quierdo fue yusntavesical y la del lado derecho fue a

-

2 centimetros de la vejiga.

El lado ptredominante fue el derecho con 7 casos

contra 3 casos izquierdos (cuadro II).



El procedimiento quirtrgico inicial asociado fue
en 9 pacientes posthisterectomia abdominal y en uno de
los casos postcesarea; De los 9 pacientes citados en
primer férmino la indicacion quirtrgica fue en 6 por
miomatosis uterina, uno por sangrado disfuncional, uwno
por hiperplasia de endometrio y uno por placenta acreta

(cuadro IID).

La lesién se determind en el postoperatorio entre
el dia 4 y el dia 10 con un promedio de 7 dias (cuadro

vI) .

La semiologfa predominante fue la siguiente:
Salida de arina por vagina en 9 pacientes (?0%), lum-
balgia en el 10 (100%), nadseas y vémito en & pacientes

(60%) y fiebre en 7 pacientes (70%) (cuadro IV).

Dentro de los hallazgos de los examenes de labhora-
torio encontramos incremento de la urea y creatinina en

el 10% de los pacientesvs

El urocultivo fue positivo a E.Coli en el 30% de

los casos.

En todos los pacientes se documento el diagnéstico
con UE. Cistoscopia, pielografia ascendente, cromato-

grafia y vaginoscopia.



La cromategrafia vesicovaginal fue negativa en
los 10 pacientes, descartando asi fistula vesicovagi-

nal agtregada.

En base a la urografia excretora encontramos los
siguientes hallazgos: 4 con exclusidn renal del lado
afectado, 4 con ureteropielocaliectasia unilateral, uno
con ureteropielccaliectasia bilateral y uno con fistula

{cuadro V).

En ningln caso se logréd el paso de catéter urete—
ral por encima de la fuga por lo que se efectuaron diez

nefrostomias (cuadro VI).

En la pielografia ascendente posterior a la ne-
frostomfa se obtuvieron: Un caso con ureter con termi-
nacién en punta de lapiz en nueve con fistula mas

estenosis.

La resolucion quirdrgica se llevd posterior a los
3 meses mediante los siguientes procedimientos:

En los pacientes . con. ligadura unilateral se efec-
tud reimplante vesicou#eferal; En el Vbaciente can
lesidn bilateral se resolvié con reimplante vesicoure-

teral del lado derecho y dilatacién ureteral del lado

izquierdo.



La técnica efectuada fue: Reimplante vesicourete-
ral tipo Politanc Leadbetter en 8 casos Z uno  con
Folitano + Fsoas Hich 7y uno con reimplante tipo Boa-

ri7(cuadro vi).

La mortalidad transoperatoria y postoperatoria fue

nula.

Dentro de las cdmp)iéaciones inmediatas solo se
presentd en un caso con manifestaciones de Ileo no
relacionado con el procedimiento quirdrgico, ya que
fueron. abordados en forma extraperitoneal, el cual con
tratamiento adecuado de liquidos y electrolitos evolu-

ciond favorablemente.

En ningGn paciente se necesitd transfusion.

El periodo de seguimiento fue de & meses a dos

aflos.



En el postoperatorio tardio se realizaron cisto-
grafia miccional y urografﬁa excretora en busca de las
complicaciones mas frecuentes gque se reportan secunda-
rias’ a este tipo de procedimientos, como lo es 1la
estenosis o0 el reflujo vesicoureteral. Afortunadamente
la evolucién de nuestros pacientes fue magnifica no

cursando con ningun tipo de estas complicaciones.

10



DISCUSION

El desarrollo embrionario del ureter y del tracto
genital femenino predisponen al trauma ureteral durante
procedimientos ginecoldgicos§

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 midsculo Fsoas en el retrope-
ritoneo hasta alcanzar el espacio pélvico. El ureter
entra en la pelvis cruzando sobre la arteria iliaca en
sut divigsion en la iliaca intermna y esterna; pasterior-
mente pasa sobre la cara posterolateral de la pelvis
anterior al Gran Cidtico y a la arteria iliaca interna
hasta la profundidad de 1la pelvis; aqui se localiza
juétamente medial a las tramas de la arteria iliaca
interna y se agrega & la hoja medial del ligamento
ancho. E1 Qreter pasa debajo de la arteria uterina
aptroximadamente a 1.3 cm. y lateralmente al cervix
uterino en su porcion distal, al abordar la vejiga pasa

sobre el fornix vaginal.



Conociendo esto se deduce los puntos posibles de

lesion ureteral durante prbcedimientos ginecoldégicos:

1. A nivel del ureter distal justamente en la
regiodn situada lateralmente a la vagina, donde
la arteria uterina cruza ventralmente sobre el

ureter para abordar el utero.

2. En el borde pelvico donde los vasos ovaricos
cruzan el ureter en el ligamento infundibular

pelvico.

2

En el angulo del fornix vaginal.

Estudios previos encuentran uma incidencia de

<
]

lesion ureteral en procedimientos ginecoldgicos del

al 1% §

’ En nuestro estudio no se determind la inci-
dencia debido a gue la mayor parte de los pacientes son
referidos de 1los hospitales periféricos, sin  embargo
podemos decir que solo 2 casos fueron intervenidos en

~

nuestro Hospital.
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En el presente trabajo se reconocid gue la lesién
ureteral ocurre predominantemente en el sitio yuxtave-
sical, esto en contraste a la idea de predominio que
supone que el lugar de mayor riesgo es el sitio de
entrecruzamiento del ureter por debajo de la arteria

uterina L‘.

Se han sugerido numerosos procedimientos para
prevenir la lesion ‘ureteral durante intervenciones
quirdrgicas comd lo son urografia excretora o ‘el pasa
de catéteres ureterales preoperatorios o ambos 2”, sin
embargo estas técnicas son de poco valor y no son

necesarias que se efectlen rutinariamente.

William J. Mann y James é. Rlither 2"7; mencionan
que existe mayor riesgo de lesion ureteral en interven-
ciones quirdrgicas que se realicen por éA (Histerecto-
mias Radicales). en nuestra casuistica la mayor parte
de los procedimientos relacionados fueron por histerec-
tomia abdominal por miomatosis uterina demostrando con
ello que el riesgo existe aun son estar presente este

tipo de problema.

Simons Z recomienda la identificacion del ureter
mediante la visualizacién directa como principal medida

para prevenir la lesién ureteral.



Los procedimientos de diagnosticos que se utiliza-—
ron en nuestros pacientesvfuevon los habituales: Uro-
grafia excretora en la mayor parte de los casos nos
proporciond el diagnastico. Jumen y Marshall 1% apar-
tan una modificacién a la realizaciédn de 1la urografia
excretora para la rapida localizaciédn de la obstruccidn
distal del ureter y consiste en la movilizacion lateral

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

tos.

La prueba de cromatografia nos ayudd a diferenciar el
sitio de origen de la fistula como nos recomienda
Michael J. Gannon(S5); que consiste en hacer pasar un
colorante intravesical y buscar su elimipacion pot
vagina para diferenciar si es de origen vesical o

ureteral.

Nuestros pacientes con lesidn ureteral secundaria a

procedimientos ginecolégicos, se les efectud nefrosto-
-mia ya gue el dafio se identifico entre el dia cuatro y
el dia diez reservando el tratamiento définitivo para

después,



En base & la evolucién de nuestros pacientes,en los
cuales se efectud un reimplante vesicoureteral tardio-

posterior de 3 meses~ y que cursaran con un transopera-

torio sin complicaciones y con ninguna complicacion
tardia, mantendremos este enfoqgque terapeutico.

La técnica de reimplante utilizada principalmente fue
la de FPalitano Leadbetter en contraste a la técnica
utilizada con mayor frecuencia por otros autores b b

q

! quienes utilizan principalmente Eoari. ’

En nuestra casuistica no se reportan complicacio-
nes tardias como lo pudiera ser estenosis o reflujo
vesicoureteral, esto debido a una intervencion sin
problemas y a una diseccion adecuada. En  relacidn con
esto podemos mencionar la descripcion de Robertson 1%
de un 1lito intravesical post-reimplante; y Yachita D.
1% quien recomienda la inyeccidén submeatal de polite~
trafluorotileno por medio endoscoépico para el trata-

miento del reflujo vesicoureteral post-reimplante.
Nuestros procedimientos quirdrgicos se realizaron

con las técnicas tradicionales de Folitana Leadbetter,

Psoas Hich y Hoari con una evolucion magnifica.

15



Existen multiples modificaciones a estos procedi-
mientos como 1o establece Kristene vy Withmore l%
Ignacio Lopez Cabello w; sip embargoc 1o mas importante
es tener en cuenta los 4 'principios basicos que nos
aporta Graham Guerrero Z

a) Adecuado debridamiento del dafo

ureteral.
b) Anastomosis limpia y sin tensiodn.
c) Adecuado drenaje de la reaparicion.

d) Derivacion proximal y férula cuando

sea necesario,

For lo anterior podemos establecer que las lesio-
nes ureterales secundarias a procedimientos ginecologi-
cos que fueron tratadas en nuestra unidad hospitalaria
bajo 1los criterios tradicionales presentaron evolucion
inmejorables, por 1lo que este enfoque terapéutico

demuestra ser confiable y seguro.

16



CURDRO 1
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS

T1P0 SITIO0 REIMPLANTE CASOS
BILATERAL 2 cns, DE LA VEJIGA POLITANO 1
DERECHO
UNILATERAL YUXTAVESICAL POLITANG 4
2 cms, DE LA VEJIGA  POLITANO 3
3 cms. DE LA VEJIGA  PSOAS HICHI 1
4 cms. DE LA VEJIGA  BOARI 1
T0TAL: 18 CASOS.

TURNTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS ", 1.5.5.51.E.



CUADRO " 11
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS

GINECOLOGICOS
LADO NUEERO -| PORCENTAJE
AFECTADO CASOS
UNILATERAL: 9 90
DERECHOS 6 60
1Z2QUIERDOS 3 30
BILATERAL 1 10

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOPEZ MATECS “, 1.5.8.51.E,



CUADRO 111

TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS

CAUSAS NUBERO -t PORCENTAJE
CAS0S
HISTERECTOMIA ABDOMI ) ]
ML X,
MIOMATOSES UTERINA 6 60
SANGRADO DISFUN- 1 10
CIONAL. .
WIPERPLASIA DE ENDO- 1 10
METRIO
PLACENTA ACRETA 1 10
CESARA 1 10

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOPEZ MATECS “, 1.S.S.ST.E.
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CUADRO IV
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS

GINECOLGGICOS
SINTOMA— NUMERO
TOLOGIA . DE -| PORCENTAUJE
CASO0S
SALIDA DE ORINA POR 9 9
URGING
DOLOR LUNBAR:
DERECHO § 6
1201 KRDO 3 10
BILATERAL i t]
FIEBRE 7 70
NAUSEAS 7 )

TURNTE: ARCHIVO CLINICO BEL HOSPITAL REGICNAL “ LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS “, 1.8.8.81.E.

20



CURDRO V

TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS

GINECOLOGICOS
DA 'l' 0 S HNUMERO
RADIQ—- DE
GRAFICOS CASOS
URETEROPIELOCALIECTASIA:
UNILATERAL 4
BILATERAL ; 1
EXCLUSION REMAL (LADO Q) 4
FISTULA i

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS °,

1.§.S.ST.E.
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CUADRO IV
TRAUMA URETERAL EN PROCEDIMIENTOS

GINECOLOGICOS
CASO | EDAD | DIA DEL Dx. Tx. INICIAL DEFINITIVO
1 48 4 NEFROSTOMIA R. POLITANO
2 30 6 NEFROSTOMIA R. POLITANO
k| 2 8 NEFROSTOMIA R. POLITANO
4 22 9 NEFROSTOMIA R. POLITANO
5 39 8 NEFROSTONIA R. POLITANO
[ n 18 NEFROSTOMIA R. POLITANO
? 45 ? NEFROSTONIA R. POLITANO
8 39 12 NEFROSTOMIA R. BOARI
9 42 18 NEFROSTONIA R. PSOAS HICH
18 KH] 6 NEFROSTOMIA BIL. R. POLITANO

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL REGIONAL " LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS ", 1.8.5.S1.E.
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