5296

>

UNIVERSIDAD NACIONAL AHT!]iIﬂMI DE MEXIcH

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRG MEDJCO
" LA RAZA. [I.M.S.S.

TRATAMIENTO TEMPRANO Y DEFINITIVO DE
LA LESIONUREﬂERALGINECOLOGICA

TITULO DE ESPECIALISTA EN
CIRUGIA UROLOGICA
PRESENTA:

:q DR. GERMAN GAVIRIA RINCON

IMSS ciico. 0o " FEBRERD 1991




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.



GENERALIDADES

El uréter es una estructura retroperitoneal tubular de
aproximadamente 30 ocms de longitud y puede ser dividido en
una porcifén abdominal y una pélvica aproximadamente iguales.
El uréter pélvico comprende la porcibn parietal, m&s larga,
y la porcién intravesical, de menorAlongitud con una longi-
tud promedio de 15 cms.

La porcifn parietal sigue una estrecha relacibn con el
peritoneo y cruza la cresta ilfaca inmediatamente por fuera
de la bifurcacibn de las arterias ilfacas primitivas, des- -
ciende luego haéia atr;s y afuera, ehtre la arteria hipog&s-
trica y el peritoneo, siendo separado por dicha arteria de =
la musculatura y nervios pélvicos. A medida gue el uréter -
se aproxima a la base de 1; vejiga, la arteria vesical supe~
rior lo cruza; a partir de este nivel asume nuevamente una -
direcci6n interna casi a nivel de la espina isquidtica para
llegar a la vejiga. ElL uréter tiene tres zonas dé estrecha-
miento fisiolpgico; la unién uretropielica, la zona de cruge
de la arteria ilfaca y la unibn ureterovesical donde obtiene
su m;nimo diﬁmetfo. '

La irrigacisn urderal proviene de forma segmentaria, de
ramas arteriales':enales, hipogistricas, aorta abdominal, ve
sical y uterina. Las numerosas.ramas que se dirigen al uré-
ter desde las arterias hipogistricas, vesical y uterina de--
termina la presencia de una iegiﬁn sumamente vascularizada.-
El drenaje venoso es multiforme mediante una rica red anasto
mbtica similar a la arterial. El uréter pé€lvico tiene su -
drenaje linf&tico unido al vesical para drenar a la cadena =
ganglionar ilfaca interna ganglios presacros y obsturadores.
En un corte transversal del uréter se identifican tres capas,
fibrosa externa, muscular y-muéosa transicional.



El uréter pelviano en la mujer, en su divisifn parietal,
entra en la pelvis en estrecha relacifn con el ligamento sus
pensorio del ovario que contiene los vasos ovAricos, descien
de después a lo largo de la superficie peritoneal posterior
del ligamento ancho, penetra en el parametrio, se dirige ha-
cia adelante alrededor del cérvix, y con una trayectoria an-
tercinterna alcanza la vejiga. Se encuentra separado late--
ralmente del cérvix por unos 2 cms y esta 1 cm por arriba -
del fornix vaginal. La estructura tubular de pequefio cali--
bre, la posicifn retroperitoneal, las estrechas relaciones -
con impo:tancei Y numerosas estructuras viscerales y vascula
res hacen factible la lesibn.

La lesifn urewral yatrSgena ginecolpgica puede comprome
ter el u:ecei directamente en su luz, o como ocurre frecuen-
temente lo compromete por obstruccidn extfinseca al ser toma
das por material de sutura estructuras vecinas. El comporta
miento clfnico depende del grado de obstruccifn y en espe- -
cial de la lesifn directa de las paredes urewrales minigestsn
dose como uropatia obstructiva progresiva o como lesifn fis-
tulosa urinaria desde el urﬁter lesionado a piel o mds fre--
cuentemente por la facilidad de drenaje, a vagina. '

La oclusifin urewral completa determina una dilatacién -
.p:og:esiﬁa de ia pelvis rena) durante las primeras lemania.-
El peso del rifién aumenta por edema, aun cuando el tejido re
nal experimenta'una atrofia. Pagsadas 4 a 8 semanas se detec
ta una reduccibn en peso parenquimatoso porque la atrofia ti
sular es m§5 importante que el edema.

En los primeros dfas de obstruccifn hay aplanamiento de
las papilas con una dilatacifn generalizada del nefrbn dis--
tal. En el 7 dfa de obstruccibn los tfibulos colectores dila
tados comienzan a evidenciar cierto grado de atrofia y necro
sis. Al 14 dfa hay dilatacibn progresiva de los tfbulos co-



lectores y distales y atrofia de las células epiteliales tu-
bulares proximales. Al 28 dfa de obstruccién se puede adver
tir una disminucifn del 50% en el espesor medular. Con atro
fia y dilatacibén de los tdbulos colectores y distales.

Finalmente a las 8 semanas aproximadamente dela obstruc
cign splo persiste una franja de 1 cm de pargnquimu renal -
compuesta principalmente por tejido conectivo.

Existen diversos mecanismos compensadores de la obstruc
cifn. En la hidronefrosis el 1lfquido sale de la pelvis re--
nal mediante extravauaciﬁn en 16: espacios perirrenales, flu
jo retrGgrado pielovenouo, y flujo retragrado pielolinfitico.
En presencia de presiones reducidas gran parte del liquido -
sale por los linfticos. Cuando las presiones aumentan el -
1fquido, egresa pb: el flujo retrbgrado pielovenoso y por ex
travasacién. En la hidronefrosis crénica la mayor parte de -~
la orina es vehiculizada por el sistema venoso. La presibn
de filtraci&n normal es de 15 a 20 mm de Hg, Yy la prelién' -
piélica oscila entre 6 y 11 mm de Hg con la uropatia obstruc
tiva progresiva se alcanzan presiones ureterales y piélicas
que superan la presifn de filtracifn inicifSndose el dafio pro
gresivo a la unidad renal. Cuando no es zéparada esta le- ~
ui6n se alcnnzan cifras tan altas de 80 mm de Hg que scbrepa-
sa en cuatro veces la presiﬁn de filtraciﬁn. El limite tole-
rable y los mecanismos de compensaci&n se agotan hasta este
nivel méximo de 80 mmHg y se tiene una lesién irreversible -
con péraida de la unidad renal pasadas 6 a 8 semanas de la =

_ lesifn ureteral,

Con el propfsito de reparar estas lesiones a través de
los afios se han desctito diversos procedimientos quirGrgicos
entre los que se destacan el procedimiento de Politano-lead-
better, el de fijaciﬁn al Pscas y el de Colgajo vesical de -
Boari.



El empleo de un tubo vesical con el fin de saltear de--
fectos ureterales extensos en los perros fue exitosamente -
utilizado en 1894 por Boar{i.

Apenas en el afio 1947, Okerblad publicé sus estudios de
seguimiento durante 10 afios con la técnica &e colgajo vesi--
cal para saltear defectos de 10 a 15 cms adquiriendo desde -
ello gran popularidad. En esencia el colgajo vesical repre-
senta un diverticulo vesical creado artificialmente y que no
ejerce una actividad funcional como tubo; por tanto la boca
del injerto debe ser lo suficientemente amplia como para un
drenaje srtisfactorio. Es creado un pedfculo vesical de pa-
red posterior en forma trapezoide que peimite crear un tuoe
de hasta 12 cms de suplencia al que se va a reimplantar el ~
uréter ya liberadc y normal.

El procedimiento de amarre al Psoas fue descrito por Pa
quin en 1959 con el propésito de reducir la tensifn a nivel
de la anastomosis ureterél. Este procedimiento fﬁe populari
zado por Harrow en los EEUU en 1968 y por Turner-Warwick y -
Worth en Europa <n 196%. La t&cnica es simple y se basa en
el hecho de que la deformaciﬁn-de la vejiga usualmente no in
terfiere con su funcién y permite gue el cirujano adquiera 3
a 5 cm de longitud adicional permitiendo suturas y reimplan=-
te sin tensifn, al lograr fijar la vejiga con suturas absor-
bibles al m@éculo psoas.

Finalmente el procedimiento de POLITANO-LEADBETTER de -
reimplantacifn ureteral fue descrito inicialmente como una -
operacisn trasvesical para la correccién del reflujo vesico-
ureteral en junio de 1958. Cuando se combiné con una exposi
cién extravesical del uréter sirvié para corfegir todas las
lesiones concebibles congénitas, adquiridas y yatrbgenas del
segmento ureteral inferio}. El concepto del desprendimiento
ureteral de la vejiga, la movilizacifn del ureter distal, vy
la la creacipn de un ttnel submucoso de aproximadamente 2 a



3 cms permiten el tratamiento de una amplia variedad de le ~
siones del uréter inferior que no pueden ser trtadas adecua~-
damente por muchos de los otros m&todos de ureteroneocistos-
tomia.

Las complicaciones del reimplante pueden evitarse siguiendo
las recomendaciones siguientes:
1. Manejo cuidadoso del uréter evitando denudar su adventicia
¥y }esiona: su aporte sanguineq.

"2, Movilizacidn suficiente del uréter,para evitar anastomosis
a tensidn y permitir gque penetre en la vejiga en linea recta
sin acodadura en forma de J.

3.Debe hacerse un hiato amplio no obstructor en la pared
vesical.

4. Debe crearse un tunel submucoso cuya lbngitud sea tres
veces mayor que el diametro del uréter,2 a 3 cms,guardando
una proporcidn de 4 a 1 .

5. El extremo digtal del uréter a reimplantar debe ser
seccionado y reactivado buscando tejido viable .

6. Al finalizar el reimplante debe pasarse un cateter
ureteral hacia arriba sin dificultad,que permanecerd
ferulizando por 7 a 10 dias.

7. No debn haber dudas sobre la posicidn extraperitoneal gel
uréter.Unos pdcos minutos de exploracidn extravesical podrd
evitar una nueva operacidn.

8. Se deben utilizar materiales de sutura absorbibles y
delgados, igualmente instrumental f£ino y delicado.

9. El reimplante ureteral es una cirugia RECONSTRUCTIVA,y
debe hacerse como tal.



INTRODUCCION

Las lesiones ureterales yatr8genas se informan entre el
0.5 ¥y el 1% de las operaciones pé&lvicas, de ellas el 75% son
de etiologia gine¢olégica.1 y 2

La posicibn retroperitoneal del uré&ter, su pequefio di&-
metro, y en especial sus intimas relaciones en el hueco pél-
vico con miltiples estructuras vasculares y viscerales, auna
do a dificultades técnicaspor grandes masas, hemorragias y -
distorsibn de la anﬁtomia pélvica, explican el por gqué de la
frecuencia de estas lesiones. Se ha propuesto como medida -
preventiva diferentes maniobras tales como realizar urogra--
fia excretora y colocacibn de catéter ureteral preoperatorio,
eépecialmente en pacientes con distorsién de la anatom{a p&l
vica por grandes lesiones que ocupan esbacio.

Igualmente se recomienda gue todos los pacientes con al
teraciones de tipo oncol6gico tengan una urograffa previa a
su operaciGn.2

Symonds propone una cuidadosa identificacibn y diseccién
del ureter, como la medida mis importante para evitar la le--
5 : h
sién.

Muchog UrSlogos recomiendan el tratamiento inicial de la
lesibn mediante un reimplante inmediato, pero si el diagnﬁsti
co de la 1esi6n es tardio prefieren el tratamiento con nefros
tomfa derivativa con un reimplante tardio, debido al proceso

xnflamatorxo, la distorsiSn anat6mica y peligro de hemorra- -
6y 7
gia.

Se presenta la experiencia en el tratamiento temprano, -



oportuno y definitivo de 17 casos de lesibn urateral yatx&-
gena ginecol8gica, atendidos con éxito tan pronto se hizo su
diagnbstico.



MATERIAL Y METODOS

Se, decidid un trabajo prospectivo con el objetivo de valo-
rar los resultados de un cambio en la conducta terapéutica
tradicional en el manejo de la lesidn ureteral ginecoldgica.
Se cambid 1la tradicional derivacién con nefrostomia vy
reimplante tardio a 2 o 3 meses, a un reimplante temprano y
definitivo,tan pronto se realizd el diagndstico y sin
procedimientos derivativos,disminuyendosen costos
hospitalarios,procedimientos guirurgicos,y tiempo para el
paciente en la solucién de su problema.

Se tomd como grupo control la literatura gue describe los
resultados con un manejo diferido y tardio.

Se tratardn 17 casos de lesidn wureteral yatrdgena

ginecoldgica en los que se hizo el diagndstico temprano y se

trataron en forma definitiva con las té&cnicas de reimplante

ureteral que incluyeron POLITANO LEADBETTER,BOARI OKERBLAD.y

FIJACION AL PSOAS,en un pqtiod6 Qg"z afios comprendido entre

julio 1988 a julio 1990. '5‘.?;?” 4
5

Fueron analizados por grupo de edad,operacidn ginecoldgica
primaria,localizacidn de la lesidn,manifestaciones
clinicas,métodos diagndsticos,tiempo transcurrido desde la
lesidn hasta su reimplante definitivo,y con criterios de
BUENO O MALO a seis meses como minimo de seguimiento,son
valorados su éxito o fracaso.

Como criterios para buén resultado se tomd;estar
asintomatico,urografia excretora y uretrocistograma normales
-3 con reflujo vesicoureteral minimo con urocultivos
negativos,y una sola cirugia definitiva.



Como Malo se catalogo, estar sintomxtxco, Urografia ex-
cretora con ectasia y repetcus:.&n, reflujo vsicoureteral gra
do III o IV con urocultivo positive en el uretrocistograma,
deterioro progresivo o p&rdida de la unidad renal, mis de -~
una cirugfa para corregir la lesién,

Todos los pacientes se controlaron trimestralmente me--
diante urografifa excretora, uretrocistograma, urocultivo, =~
quimica sangquinea y examen general de orina, y valorados a -
un minimo de 6 meses de seguimiento con promedio de 1 afo.

La edad oscil8 entre 26 y 55 aios, con promedio de 29 -
afios.

El 75% de las pacientes se encontraban en la tercera y
cuarta décadas productivas de la vida. (FIGURA 1)

como etiologla quir@rgica de la lesibn predominé la His
terectomia abdominal simble'(TABLA 1), destaclndose Que en =
uno de estos procedimientos se realizb simult&neamente una -
cistouretropexia tipo Harschull~narke£y sin conocerse cual -
de las dos operaciones produjo la lesifn. Fn la distribu- -
cifn por patologfa 10 casos fueron pot.miomatosis uterina, -
cincer cervicouterino 3, placenta Screta 2, utero bifeldo 1,
atonia y hemorragia severa 1.

El uréter derecho se vi6 afectado en 6 casos, urfter iz
quiero 8, y en forma bilaterﬁl 3, El 75% de las lesibnes se
localizaban a menos de 5 cms del meato ureteral, con impore-
tante tejido de reacecibn inflamatorja y abundancia de mate-
rial de suturas en su mAyoria no abscorbibles que comprome- -
tfan en su luz al uréter. Esta localizacién facilit8 las -
técn;cas de reimplantac16n submucosa, (FIG. 2}, 4 lesiones -
se localizaban entre 5 y 10 cms del meato ureteral con fibro
sis moderada que obligé a realizar técnicas de colgajo vesi-
cal y fijacibn al Psoaé. '
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En las manifestaciones clinicas (TABLA 2), la fistula =
ureterovaginal y los sintomas de.lumbalqia y fiebre ocﬁpan la
mayor frecuencia. La fistula ureterovaginal mis temprana se -
manifest6 a los 3 dfas y la mSs tardia a los 20 dfas de ocurri
da la lesibn, con promsdio de 10 dfas coincidiendo con la pre-
sentacibn reportada en la 1iteratu£a.z'6

La urografia excretora fue el método diagnbstico mds em
pleado, gue se obvib6 s8lo en 2 pacientés con elevacibn de azo-
hados. Se destaca la ureteropieloectasia moderada como ia m&s
frecuente imagen. En s6lo la mitad de fistulasgreterovagina--
les ia urograffa fue concluyente para su localizacibn, siendo

- la pielografia ascendente efectiva en todos los casos raru de-
mostrarla con exactitud, {(TABLA 3)

El ultrasonido renal fue empleado poco, mis que diagnbs
tico se buscé conocer la morfologfa renal bilateral. La cis--
toscopla, vaginoscopia, y azul davmetileno intravesical fueron
utilizados para descartar fistula vegcovaginal asociada.

La TABLA 4, muestra el tratamiento de la obstruccifn o
de la filstula y el tiempo transcurrido desde la lesibn hasta -
el reimplante. De los 17 casos 4 fueron reimplantadés inmedia
tamente en el transoperatorio con técnica de Politano-lLead~ -
better por lesiones a menos de 5 ems del: meato uretral. Las -
13 restantes fueron reimplantadas tan pronto se hizo su diag-=-
n6stico en un perfodo entre 2 y 21 dtfas.

El reimplante mas tardfo fue al 21 dfa de ocurrida la -
lesibn, Una fistula ureterovaginal que se reimplant® con té&c-
nica de rijacibn al Pscas con total Exito.

La obstruccifn ureteral completa mis tardiamente reim--—
plantada fue al 12 dfa de ocurrida la lesibn. Mediante t&cni-
ca de Politano Leadbetter con total &xito.
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RESULTADOS., (TABLAS 5 Y 6)

De los 17 casos, a un promedio de un afio de seguimiento,
15 evolucionaron clinica y radiol8gicamente de manera satisfag
toria y se catalogaron como BUENOé. Con vigilancia trimestral
fueron asintomiticos, con Urografia y ureterocistograma norma-
les y uroculti§o negativo. Sélo é casos se manifestaron desde
su primer control con la presencia de reflujo Qesicoureiral —
grado II, asintom8ticos, con urocultivo negati?o, y cuyos con~
troles no ponen de manifiesto aumento en el reflujo o positivi
vidad al urocultive. Los 2 casos correspondieron a una técni-
ca de reimplantacidén de Politano-leadbetter realizada al 5 dia
de ocurrida la 1esi§n, y una de Boarf-ckerbird al 7 4fa por =~
una fistula ureterovaginal,’ ’

Estos pAcientes no reguieren nueva intervencifn y se ~~
conservan bajo vigilancia. Su resultado es considerado como ~
Bueno.

s6lo se presentaron complicaciones menores en 4 casos -
por dolor y fiebre postoperatoria en 2 e fleo adindmico en los

restantes,

Ko se present® ninguna complicacifn mayor.
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DISCUSION

En la actualidad la lesifn quir@rgica estf reemplazando
al trauma obstétrico como la cusa mﬂs comun de 1esi&n urete~
ral yatrfgena. Entre 55 y 758 de las lesiones ureterales -
operatorias ocurren durante operaciones ginecol8gicas mﬂs -
que en procedimientos de c;rug!a general o u:olog!a.1

La lesifén ureteral yat:pgena puede complicar a 10 a 30%
de todas las histerectomfas radicales, a 3.7% de las resec--
ciones abdominoperineales y a 0.1% de las cesﬁreas.

El gran nfimero de estructuras vasculares y viscerales -
en 1nt1ma relaczbn con el ureter pélvxco lo predispone a 1la
lesi&n.

El punto de entrada pglvico de los. vasos oviricos, el -
cruce del ureter con la arteria uterina, y el punto a 2 cms
del c€rvix cuando el ureter se dispone a penetrar la vejiga
son los tres sitios donde mfs frecuentemente se produce la
lesiln.

Con excepcifn de la fuga urinaria, los signos y sinto--
mas de la lesifin ureteral en el perfodo postoperatorio son -
inespeci{ficos con predominio del doior, la fiebre, o las mo-
lestias gastrointestinales; hecho gue retarda el diagn8stica

la presencia de fiebre inexplicable, molestias en el -
flanco, distensifn abdominal y leucocitosis, aislados o en
combinacién, har&n sospechar la lesifn y deben hacer que se
solicite la urografia. ’

Larson y col.4 en 233 casos asintom}ticos valorados con
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urograffa excretora'sistemﬁtica postoperatoria, splo encon -
tr® 6 pacientes con lesifn ureteral no . identificada en la -
operacibn, y sefiala que el emplec de este procedimiento de -
manera sistemitica para buscar lesifn ureteral posterior a =
operaciones radicales, carece de utilidad y debe ser abando-
nado.

La tendencia general del tratamiento es el reimplante -
inmediato al reconocerse la 1esibn, y s8i el diagnéstlco es =
tardfo por lo general despufs de una semana © m!s, el trata-
miento debe consistir en nefrostomla der;vativa con reimplan
tacifn tardfa, como medida para mejorar las condiciones gene
rales quirdrgicas, reducir el proceso inflamatorio y las di-
ficultades técnicas por la distorsifn anatBmica y el peligro
de hemorragia.s' 7. ’ ’

Recientemente con el advenimiento del ultrasonido y es
posikle la manipulacifn petcut&nea para la derivacibn con ne
frostomia. Peersky y col. reportan la utilidad de este pro
cedimiento en seis pacientes con lesiﬁn ureteral ginecolbgi-
ca, con mejoria del dolor y la infecclbn, Y demontracibn del
sitio de la lesibn por estudio ret:bgrado, que permitlera -
preparar al paciente para un reimplante tardfo. Sin embarge
Dowlin y col. en 1986 informan que de 23 pacientes con le ==
5i6n ureteral de diversas etiologfas yatrBgenas, 11 fueron -
manejados con nefrostomia percutanea de los cuales 6 presen-
taron cuadros pxelonefrit;cos agudos que requirieron hospita
lizacibn y 1 requiri8 nefrectomfa por hipertensifn inducida
por piélonefritis reéurrente. » '

Hoch y col, en 1975 informan 26 casos de lesxbn ureter-
ral yatrfgena de diversas causas en un periodo de cinco afics
11 casos durante histerectomia abdominal, y que en 5 pacien-
tes se reconoci8 y repar6 inmediatamente, con buenos resulta
dos en 3 fracasb Yy por necesidad de reintervencién en 2,
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De los restantes 19 casos se repararon 15 durante las -
primeras tres y media semanas, y 4 con m8s de un mes de ha==
ber ocurrido la lesifn, el mis tardio de los 15 casos se reg
1liz6 a los 28 dfas obtenléndose 10 resultados buenos y tres
malos, uno de ellos con pétdzda de la unidad renal.

En este info;me se trataron 17 pacientes, 4 con reim- -
plante irmediato ep el per?odo transoperatorio, y 13 en los
primeros 21 dias después de ocurrida la lesibn, sin procedi-
mientos derivativos; 13 mediante técnica de reimplante de Po
litano-Leadbetter, 2 con la de Boarf{-Okerblad y 2 con la de
Fijaci®n al Psoas con buen resultado a un minimo de seis me-
ses de segquimiento, y con promedio de un afio, del 100% de -
ellecs y sblo 2 casos con reflujo vesicnureteral grado II con
uracultivo negativo y asintomiticos y que conservan bajo vi-
gilancia. ’

Se recomienda una valoracifn urogr&fica previa cuidado-
sa en los paclentes oncolégicos.ﬁ con giandes lesiones que -
ocupan espacio en la pelvis y que deforman la anatomfa urete
ral, reconocimiento temprano del urter en su trayecto pélvi
co y hemostasia cuidadcsa, ’

En cuanto a los reimplantes, manipulacifn delicada del
uréter sin desvascularizarlo, anastomosis libres de tensibén
o angulacifn y t@nel submucoso adecuado,

Con base en este informe cabe pensar gue son obvias las
Qentajas de la accifn ripida y el tratamiento definitivo al
tenerse el diagnéstieo,-sin procedimientos deri§ativos, y -
utilizando las técnicas de reimplante descritas. Se sugie--
ren de esta manera para disminuir el nlmero de procedimien~--
tos quirgrgicos, la estancia hospitalaiia'y el efecto psico-
l§gico por procedimientos diferidos a meses, en pacientes ya
en 81 lesionados fisica y emocionalmente.
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FIGURA NUMERO 1.
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FIGURA NUMERO 2, .
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TABLA N, 1

ETIOLOGIA QUIRURGICA DE LA LESION
URETERAL GINECOLOGICA

CASOS

HISTERECTOMIA

ABDOMINAL SIMPLE 12

HISTERECTOMIA ABDOMINAL MAS SALPINGO

OOFORECTOMIA  BILATERAL. 3
HISTERECTOMIA ‘ RADICAL WERTHEIM 2
T ©0 T A L 17

TABLA N, 2

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA LESION
URETERAL GINECOLOGICA

. FISTULA URETEROVAGINAL - 50 %% i
® LUMBALGIA 30 %
* FIEBRE 20 %
® OLIGURIA 20 %
* NAUSEAS - VOMITO 16 % .
* DISTENSION ABDOMINAL 12 %
* ESCALOFRIO 4 %

* FISTULA URETEROCUTANEA 6




TABLA N, 3

METODOS DIAGNOSTICOS EN LA LESION
URETERAL GINECOLOGICA

4 T

* URDGRAFIA EXCRETORA 90 v
* PIELOGRAFIA ASCENDENTE 80 %
*  CISTOSCOPIA 50 %
* ULTRASONIDO RENAL 40 %
*  VAGINOSCOPIA 25
* AZUL DE METILENO VESICAL 25 %
* LABORATORIO DE RUTINA 100" "
TABIA N. &

MP N Gi
TIENED B SERE" RO o

-

OBSTRUCCION| FISTULA} TOTAL

* INMEDIATO - - 4
* 2 DIAS ! 1 2
¢ 3.7 DIAS 4 3 7
* B8-i4 DIAS 2 ! 3

* 15-21 DIAS

TOTAL 17




TABLA N, 5

TECNICAS DE REIMPLANTE
EN LESION URETERAL GINECOLOGICA

'j POLITANO - LEADBETTER | 3'
* FIJACION AL PSOAS 2
* BOAR! - OKERBLAD 2

T OT A L "7
L

TABLA N, 6

RESULTADOS DE LOS REIMPLANTES CON
TRATAMIENTO INMEDIATO Y TEMPRANO

SUENO {RVU I | MALO | TOTAL

POLITANO~-LEADBETTER 12 1 o] '3
FIJACION AL PSOAS 2 o o] 2
BOARI— OKERBLAD ! t o 2

TOTAL (K- 2 [ 17

-t n
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