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INTRODUCCION

La lesidén ureteral se clasifica como: penetrante, iatrogena

y contusa.

Dentro del componente iatrogeno, la cirugia ginecolégica
ocupa el primer lugar como causante de la lesidn. Debido a gue en
la ﬁayoria de los casos, pasa desapercibida. En otros casos no se
informa como tal, la incidencia real no se ha podido establecer,
a pesar, de ser esta lesidén referida en la literatura desde los
egipcios. En nuestro hospital no contamos con un informe
estadistico sobre 1la lesidén iatrogena ureteral en 1la cirugia

ginecoldgica, motivo por el cual se realiza este estudio.

En la literatura se informa: 0.1 al 2.5% de lesién ureteral
en cirugia ginecoldégica benigna (1), Reisman observé 10% en la
cirugia radical y 0.5% en la cirugia rutinaria (2). St. Martin v
asociados en 1953: 30.7% de las lesiones ureterales fueron
asintomdticas (1), sin embargo, Conger y colaboradores obervaron
0.5% de las lesiones no reconocidas (1). En 1953, Spring
establecié 15% de las lesiones ureterales silenciosas fueron
reconocidas en aquellos casos donde huﬁo cambios patolégicos

causados por pielonefritis de repeticioén y pionefrosis (1).

las dos terceras partes de la lesidn ureteral ocurre en la

histerectomia abdominal o en la excisién del anexo uterino (3).



En la clinica Mayo de 423 histerectomias radicales en 20 afos
observaron 1.4% de lesién ureteral. 80 a 90% de 1las lesiones
ocurre por debajo de los vasos uterinos segin Mattlingly y

Borkowf en 1978 (4).

En la cirugia radical, Ulferer informé una incidencia de 5 a
8% de fistula uretero-vaginal!, Liu y Meigs: 10.9%, Wertheim:
9.3%, Benson Yy Herman: 14.6% (5). En México, el Instituto
Nacional de Cancerologia en el afdo de 1960 observé una incidencia
de fistula uretero-vaginal de 12.6% en cirugfa radical y 2% en

cirugia simple (5}.

La prevencidén, deteccidén temprana y el tratamiento adecuado
de la lesiodn ureteral iatrogena es la estrategia a seguir. Ya que
como se menciona anteriormente muchos casos pasan desapercibidos
y otros son diagnésticados en forma secundaria por la asociacidn
de cuadros repetitivos de infeccidn y en otros 1la pérdida

funcional de la unidad renal.

El cuadro clinico de la lesidn ureteral unilateral en etapa
temprana se manifiesta por: dolor punzante, cdlicec localizado en
flance o fosa lumbar afectado. Nausea, vdmito, distensicn

abdominal y fiebre.

En la lesion bilateral: anuria, en otros casos la aparicidén
de la fistula, bien sea, vesico-vaginal o uretero-vaginal. Se

manifiesta por el escurrimiento o salida involuntaria de orina en



forma intermitente o continua poé 1; vagina. ' ¥ por ultimo 1la
exclusién renal, uremia y hasta la muerte en proporcién baja.
Lo mis importante a valorar es la alta tasa de morbilidad que
produce esta entidad nosolégfca Y a su vez provoca un alte grado
de incapacidad fisica, mental y social. Cabe mencionar gque el
pericdo de morbilidad abarca un espacio de tiempo que va desde la
cirugii ginecoldgica hasta el tratamiento urolégico definitive

que en la mayoria de los casos se informa de 5 meses promedio.

Para poder aplicar o comprender la estrategia de prevencién,
deteccidén y tratamiento adecuado en las lesiones ureterales hay
‘que: Tener un conccimiento adecuado e integral en la relacidn
embrio-anatémica del tracto genitourinarioc en la mujer, -conocer
la evolucién o curso clinice de los pacientes con esta lesidn,
saber los factores predisponentes establecidos que llevan a una
lesién ureteral, sospechar y corroborar la lesién ureteral en
forma temprana basdndose en los métodos diagnésticos del
transoperatorio. Y en el postoperatorio por el cuadro clinico,
auxiliares de laboratorios y gabinete, manejar adecuadamente las
técnicas reconstructivas y aplicar la que mejor reuna 1los

principios basicos de la misma.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Gustave Simon realizé la primera nefrectomia planeada en una

paciente con fistula uretero~vaginali en 1869 (6).

En 1890 Wertheim efectud la primera histerectomia radical

por cancer cérvico-uterino, presenté sobre un total de 500..

histerectomias una mortalidad operatoria de 18.6%, 31.5% de
§oﬁplicaciones quirirgicas severas y 10% de lesién ureteral (4)

(7,°8).

En 1893 y 1894 Van Hook y Boari respectivamente escribieron
el uso del colgajo vesical para sustitucién ureteral. En 189%4

Boari utilizé su técnica para reemplazar el uréter inferior de un

perro cazador (5,9). Casati también participd en la descripcicn

de la técnica (10).

En 1896 Witzel describid la técnica del Psoas Hitch basado
en las complicaciones del Boari: reflujo vesicoureteral Y

obstruccién uretero-vesical (9).

Sampson en 1902 establecié el 1.5% de lesidn en 555 cirugias
mayores (8). Shoemaker en 1906 realizdé lg primera sustitucion
ureteral por ileon en una joven de 18 afios (11), Caulk y Fisher
en 1920 observaron un caso de ligadura bilateral secundaria a

catgut, manejandose con nefrostomia por 8 semanas sin requerir




otro tratamiento {12). Newell en 1930 informé el 0.4% de lesién
en 3,144 cirugias (8). En 1933 se informé del primer caso de
Psoas Hiteh (13). La fijacion de la vejiga a la pared pelvica fué

descrita por Stoeckel y Boeminghaus (13).

Millin en 1949 observs 3 pacientes con cierre espontaneo de
fistula urinaria, uno de los pacientes ameritd nefrectomia y los
otros dos requirieron de dilataciones ureterales por estenocsis

(4).

En 1961 mientras Sims demostraba 1la reparacién de una
fistula, 1ligd incidentalmente ambos uréteres (Chasser y Moir)
{(4). Higgins en 1968 propuso el manejo conservador en casos de
lesién unilateral {4). En 1969 Turner Warwick Yy Worth
popularizaron el Psoas Hitch (9). Prout y Xoontz recomendaron el
uso rutinario del Psoas Hitch en los casos dificiles (4). La
primera- descripcién del uso de Psoas Hitch con técnica
antireflujo fue hecha por Harrow (13). En 1972 Reisman ¥ Herman
propusieron una inmediata desligadura (12)., Beland en 1976

propuso la reparacidén inmediata y definitiva (14).

Raghavaiah describié...el méteodo de 1la tincién para el
diagndéstico de 1la fistula uretero-vaginal (4). Shadarevian en

1979 sugirié el vaginograma aéreo (4).

Mattingley y Thowpson sugirieron la reparacidn tardia de 1la

lesién ureteral cuando el diagnéstico era realizado varios dias



después, debido al edema, hemorragia o inflamacidn que provoca en
el }rea quirirgica, haciéndola muy friable para una reparacidn

éxitosa (15).

Marshall propuse la nefrostomia como método de eleccisdn en
2l tratamiento del diagnéstico tardic de lesidén ureteral, siendo

apoyado por Falk (16).

En 1581 Reimer y Coleman trataron una paciente con lesién
ureteral iatrogena a través de dilataciénm transureteral con
b%lcnes, por via anterdgrada por una sonda de nefrostomia

t

percutdnea evoluclonando satisfactoriamente.

Yeates en 1986 avocé la reparacidn de la fistula uretero-

. vaginal en 4 a 6 semanas, ya que en este tiempo aumenta 1la

viabilidad de un segmento ureteral isquémico por encima de - 1la

Lesién (15) .

Badenoch en 1987 recomendé la reparacién inmediata o
temprana definitiva, ya que la fibrosis tardia dificulta mas 1la
correccidn. Concluye gque en vez de ser una indicacion, 1la

reparacién tardia, debe ser una contraindicacidén (15).



ANATONIA

El conocimiento de 1la anatomia del hueco pélvico con

relacién al trayecto ureteral de esta porcién es vital.

E} wuréter se define como un tubo muscular cuya contraccidén
lleva 1la orina de la pelvis a la vejiga. La longitud total del
uréter en el adulto varia de 25 a 30 cms. Se divide en dos

porciones: abdominal y pélvica.

La porcidn abdominal pasa sobre la superficie anterior del
misculo psoas en la cavidad retroperitoneal para alcanzar el
hueco pélvico. El psoas protege al uréter de las apdfisis
transversas, cruza en frente del nervio genito-femoral. El uréter
es cruzado por los vasos gonadales, entra en 1la pelvis nenor
cruzando Ya sea el final de los-vasog iliacos comunes o el

comienzo de los iliacos externos.

La pared del uréter ests compuesta de epitelio t:ansieional
seguido de 1la 1lamina propia que es telido conectivo 1laxo y
elastico. Una capa puscular compuesta por mezcla de fibras
espirales y longitudinales. La capa externa estd cubierta por la
adventicia de tejido conectivo y es por dentro de esta capa donde

corre la principal irrigacién ureteral, la cual se deriva de 1las



arterias:

Renal 30.7%
Aorta Abdominal 15.4%
Espermidtica u Ovérica 7.7%
Iliaca Comin 8.5%
Vesical Inferior 12.9%

Umbilical y Vesical Superjor 12.8%
Uterina 12 3
vaginal 12 %

Estas arterias se anastomosan entre si para formar una rama

longitudinal.

La inervacién ureteral deriva de los plexos: renal, aértico,
superior e inferior del plexo hipogAstrico, asf como de ramas
cervicales de las ultimas toracicas, primera lumbar, segunda vy

cuarta -actﬁl de la médula espinal.

El drenaje venoso es por el vaso correspondiente a cada

arteria.

La cercania del uréter y el tracto genital femenino en 1la
porcién pélvica se debe a la embriogenesis del mismo siendo un

factor predisponente en la lesldén ureteral en cirugia pélvica.

Debido a que 1las 1lesiones ureterales tienen su mayor

porcentaje de incidencia en el hueco pélvico. Se describirad la



anatomia urateral: los urcéteres entran a la pelvis désea cursando
sobre la arteria iliaca en la divisidn de 1los vasos iliacos

conunes.

Tanto en la mujer como en el hombre el uréter presenta dos
porciones: parietal y visceral. Segun Testut, la porcion visceral
se subdivide en dos regiones con relacidén al ligamento ancho:
porcicn subligamentosa y pre}igamentosa. Mientras que la parietal
es retroligamentosa. La division parietal del uréter pelvico
entra en la pelvis osea en asociacidn cercana a los ligamentos
suspensorios del ovario, conteniendo los vasos ovaricos.
Posteriormente desciende por la superficie peritoneal posterior
del 1ligamento ancho. Entra al paranetrio a través del cual se
dirige hacia adelante, alrededor del cérvir, en direccisén

anteromedial para alcanzar la vejiga.

En este recorrido pasa a través de la pared pélvica latero-
posterior y anterior a la incisura mayor del ciatico hasta
profundizarse en la pelvis. Aqui yace medial a las ramas de la
arteria ilfaca dinterna y se adhiere a la capa nedial del
ligamento ancho. Pasa por debajo de la arteria uterina a 1.5 cms.
lateral al cérvix uterino, En la porcién distal, alcanza 1la
vejiga vy pasa medialmente sobre el férnix anterior de la vagina

antes de entrar a la vejiga.

La porcidn retroligamentosa: el uréter estd separado de la

‘pared pélvica por las ramas anteriores de la arteria hipogastrica



{sobre todo 1la derecha): umbilical, obturadora, genitc-vesical o
uterina y el nervio obturader. A este nivel la arteria uterina
rodea la cara externa del uréter para pasar enseguida por delarte

de €.

El ovario que estd situado en la fosita ovarica en 11la gque
esta suspendido por el ligamento infundibulo=-pélvico, viene a
cubrir el uréter por su borde posterior. £s decir, gque si el
ovario esta caido, la cara externa de &1 se pone en contacto con
el uréter. El uréter forma la parte posterior de la fosa ovarica.

El uréter entra en relacién con el recto en su cara medial.

Subligamentosa: el uréter queda adherido a la cara preofunda
de la hoja posterior del ligamento ancho y llega a la base de
égste. Esta alejado del suelo muscular pélvico por una distancia
de 2 a 3 ecms., luego penetra en la vaina hipogastrica, quien

acompania al uréter hasta la vejiga en una longitud de 4 cms.

La arteria uterina al cruzar el uréter en la pared pélvica,
se dirige, en la base del ligamento ancho (parametrio), casi
herizontalmente hacia el itsmo del utero, la arteria cruza al
uréter por delante de él y se hace lateral al utero. Agqui el
uréter corre hacia adelante ligeramente por encima del férniw
lateral de la vagina y es donde cominmente se situa 2 cms.

lateral a la porcién supravaginal del cérvix uterino aunque la
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distancia pucde variar de 1 a 4 cms. Los fondos de saco laterales
se encuentran a 1.5 cms. del uréter subligamentoso. Un <calcule
enclavado en este nivel puede ser detectado por el tacto vaginal.
La porcion pélvica del uréter tiene la misma longitud gue 1la

porcidn abdozminal.

Porcidén ligamentosa © yuxtavesical: aqui el uréter se
aproxima al fondo de saco anterior de la vagina. Y el exdmen de
este ultimo mpuestra la figura conocida con el trianguleo de
Pawlick. En esta regidn, el uréter esta situado en el tabigue
vesico~vaginal en relacién con 1las arterias vesico-vaginal,
cérvico-vaginal y wvaginal. Hay grandes plexos venosos, pero,
menos adheridos al uréter que en la base del ligamento ancho. La

vaina hipogastrica esta situada por dentro del plano vascular.

Porcidén vesical: recibe el nombre de intramural, en su
penetracién a la vejiga los uréteres distan uno del otro 4 cms.
En la mujer el punto de penetracidén estd a 2 o 3 cms. por debajo
del orificie del utero. El uréter forma a este nivel un angulc
muy acentuﬁdo que imprime a su trayecto una direccién oblicua
hacia abajo, adentro y adelante después de una ligera estrechez,
denominada itsmo. La travesia de la pared vesical ofrece una
pequefia dilatacién ampular que se abre a la vejiga por un

orificio puntiforme o meato ureteral.

En la vejiga distendida de ambos sexos, los neatos

ureterales estidn a 5 cms. de distancia, la misma se reduce al

11



estar vacia la vejign. Conociando 1=z anatomia urzteral,
principalmente en el hueco pélvico, los sitios conunes de  lesion

ureteral durante el procedimiento gineccloégice son:

1. Porcidn distal ureteral justamente lateral a la wagina
donde 1la arteria uterina cruza ventralmente sckre el

ureéter.

2. Sobre el hueco pélvico donde los vasos ovaricos cruzan

el uréter en el ligamento infundibulo-pélvico.

3. En el angulo del fornix vaginal (18,19,20).

12



FISIOLOGIA

Los uréteres son tubos pequedios de musculatura lisa que se
originan en 1la pelvis de arbos rifiones y descienden hacia 1la
vejiga. Cada uréter es invervado tanto por simpatico como
parasimpitico y ademds, posee un plexo intramural de neuronas vy

fibras de nervios gque se extienden por toda su longitud.

Las paredes ureterales contienen misculo lisec arreglado en
forma espiral, longitudinal, circular y en haces, las cuales no

son visibles al ojo.

A medida que la orina se colecta en la pelvis, la presién en
la pelvis aumenta, iniciando las contracciones peristalticas en
direccién descendente, a través del uréter para eyacular la orina
en la vejiga. Esta onda peristaltica viaja a una velocidad de 3
cms,./segundo, estas contracciones peristalticas van de 1 a &

veces/minuto, o sea, una vez cada 10 segundos (21).

La onda peristaltica puede mover la orina en contra de una
obstruccidn con una presién tan alta como 25 a 50 mmHg. La
transnmisidén de 1las ondas se debe probablemente a los impulsos
nerviosos que pasan a través del plexo intramural en la misma

manera que funciona el plexo intestinal.
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Ambos uréteres <tienen gran cantidad de fibras nerviosas
relacionadas con el doler, asi gue cuando se blequea, cowd ocurre
en los calculos proveca un dolor muy intenso. Inicfando una
respuesta refleia: constriccién arteriolar aferente simpitica gue
a su vez disminuye el flujo plasmatico y la produccion urinaria
de la unidad afectada. Este efecto se 1llama reflejo uretero
renal, obviamente es importante prevenir el flujo urinarieo

excesivo cuando hay blogueo ureteral (22).

En la porcién terminal ambos uréteres pasan a la vejiga en
forma oblicua gque aunado a la distensién vesical comprimen 1la

porcidén intramural evitandose el reflujo vesico-ureteral {(22j.-

Una obstrucecién ureteral completa eventualmente lleva a la
destruccion renal, 1los mnecanismos postulados son: presion
ureteral elevada vy disminucidn del flujo sanguinec renal que

causan atrofia celular y necrosis (23).

Todas las funciones renales a excepcidn de 1la dilucidn

urinaria son progresivamente danadas ({23).

La infeccidn urinaria con obstruccidn provocan un dafic nas
rapido y severo al rifién (23).

Los cambios microscépicos durante la obstruccién urinaria
son: en los primeros dias hay aplanamiento de 1la papila <con

dilatacién de la nefrona distal. Los tibulos proximales muestran

h2-}



dilatacion transitoria an los primercs dias que luego se
atrofian. En el séptimo dia los colectores dilatados nuestran

atrofia y necrosis.

En el décime cuarto dia hay dilatacioén progresiva de 1los
tubuleos celectores distales y atrofia de las células epiteliales
de los tubulos proximales. Para el vigésimo octave dia de
obstruccicon hay 50% de disminucidn en el grosor de la médula
renal, con persistencia de dilatacidn y atrofia de los colectores

y tubulos distales.

La corteza es delgada, con una marcada atrofia de los

tibulos proximales.

A la octava semana, solamente 1 cm. de banda o area
parenquimatosa consistente primariamente de tejide conective vy

pegueiios glomérulos ovales.

Los cambios patolégicos en el glomérulo se inician'a partir

del vigésimo octavo dia.

Inicialmente la repercusion de 1la obstruccidn urinaria
afecta a las regiones polares, y se cree que lo anterior se debe
a gue los conductos de Bellini estdn mas dilatados hacia anmbes

polos.
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La presencia de la proteina de Tamz-Horsfall dentro de 1la
cédpsula de Bowman es patognomonica de obstruccién urinaria y/o

reflujo vesico~ureteral.

Ia obstruccién urinaria causa dilatacion proximal tanto
funcional como morfoldgica en el uréter proximal y la pelvicilla
renal. En la primera fase de la obstruccién hay hipertrofia

muscular e hiperplasia proximal al sitio de la lesion.

Hay produccidén de coldgeno y tejido elastico por las células
de mdsculo liso, que altera la transmisidn del impulsc miogénico
y la peristalsis. Ademds dificultad para la distension de 1la

pared ureteral.

Se ha demostrado que lo maximo en tiempo que puede durar un
rifion con una obstruccicon completa para poder recuperarse después

de la desobstruccién esta entre 56 a 69 dias.

Esto va a depender de si hay o no infeccidén sobre-ahadida,
pelvis intra o extrarenal, y el grado de flujo pielolinfatico o

pielovenoso (23).

En cuanto a la cicatrizacién: la mucosa ureteral se

regenera en una semana y el misculo 1iso en 4 a 6 semanas (24).

16



ASPECTOB CLINICOS

Tipos de lesidn ureteral.

Con

fines de tratamiento y prondstico se hace necesario

conocer el tipo de lesidn ureteral, éstas pueden resultar de la:

a).

b).

c).
d).

e).

£).

a).
h).
i).
3.
k).

Ligadura parcial o completa del uréter por material

(transficcién) de sutura,

Aplicacidén indadvertida temporal de pinza hemostatica
sobre el uréter.

Seccidn parcial o completa del uréter.

Excisidn longitudinal de un segmento del uréter.
Compromiso de la nutricisén vascular en las disecciones
ureterales resultando en necrosis, esfacelamiento Yy
formacidén de fistula uretero-vaginal o uretero-cutinea.
Angulacidn o acodamiento por material de sutura
periureteral gque puede provocar blogueo parcial o
completo  del flujo urinario. Esta se asocia,
generalmente a la suspensién del nufién vaginal
(8,24,25) .

Avulsidn (26).

Edema (26).

Fibrosis periureteral (26):

Quemadura (17).

Ruptura (17).

17



La literatura informa ceme las cauwsas frecuentes de lesion
son: ligadura por material de sutura, pinzamiento inadvertide vy

la secciodn del uréter (27,38).

Localizacion de la lesidn ureteral.

Novack describid 5 zonas peligrosas en el curso ureteral Yy

son al atravesar éste:

a). Leos vasos iliacos.

b). La fosa ovarica.

c). La porcidn intraligamentaria.
d). La arteria uterina.

e}. Cuando atraviesa la pared vesical (24,26).

Ocurre con mas frecuencia a nivel donde el ligamento
infundibulo-pélvivo se cruza con la arteria uterina. O en su

parte mas distal al entrar a la vejiga (28).

Factores predisponentes a la lesidn ureteral (29).

1. cirugia previa pélvica.

2. cirugia en el hueco pélvico complicada.

3. Anatomia alterada en la pared lateral pelvica y hueco
pélvico.

4. Excisién de los anexos después de histerectomia.

5. Neoplasia ovarica y/o uterina.

6. Reparacion de lesiones vesicales.

18



7. cnfermedad pélvica inflamateria.

8. Endometriosis.
Otros refieren (24,29):

1. La localizacidn retroperitoneal.
2. El tamaiio diminuto, forma tubular.
3. Cercania a estructuras vasculares y o¢rganos peélvicoes

principalmente genitales.

sangrado masivo, dificultad técnica por pobre exposicidn,
poca experiencia del ginecdloge y falta de conocimiento de 1la
anatomia del tracto genitourinario en la mujer, asi como el tipo

de procediniento quirdrgico.
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CUADRO CLINICO ¥ DIAGNOSTICO

Debido a gue la mayoria de las lesiones ureterales
iatrogenas desafortunadamente se les reconoce en el
postoperatorio, es necesarioc conocer la evolucion clinica en
estas pacientes. El cuadro evolutive gque presentan depende de

varios factores:

1. Si la lesidn es unilateral o bilateral.

2. La presencia o ausencia de infeccidn renal
concomitante.

3. La naturaleza de la lesidn influenciada por el grado de
shstyuccion.

4. El intervale ocurrido entre el momento de la lesidn y
el diagndstico de la misma.

5. La presencla de extravasacien urinaria, fistula,

La historia clinica tiene que ser dirigida al padeciniento,
pues, estas pacientes refieren una sintomatologia inespecifica y
vaga que puede confundirse con cuadro de pielonefritis. En 1leos

casos unilaterales va desde:

a), Dolor leve a severo localizado en la fosa iliaca como a
flanco-fosa lumbar del Area afectada.

b)., Marcada sensibilidad a la palpacidén de la regién costo-
vertebral afectada, o sea, pﬁﬁopercusidn ¢ giordano

positivo.
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c). Masa c¢reciente localizada a una de laz fosas iliacas o
regisn suprapibica gque sugieren 1la presencia de
hematoma versus urinoma.

d). Los sintomas gastrointestinales dependen del contactc o
no de 1la orina con el retroperitoneo o la cavidad

abdorinal, éstos son:

1. Nausea.

2. Vémito.

3. Distensidn abdominal,

4. Oclusién intestinal por ileo-reflejo.
5. Peritonitis.

6, Septicenia.

e). La fiebre que generalmente traduce reaccidn guirurgica
y en su defecto la presencia de infeccioén renal.

£). La salida o escurriwmiento de orina por la vagina ya sea
en forma constante o intermitente.

g). Palidez: por el sangrado postoperatorio,

En los casos bilaterales, el signo mAs importante a parte de
los ya mencionados anteriormente, es la anuria, Orkin refiere que
definitivamente existen otras causas de anuria en el
postoperatorio, pero, en la cirugia ginecoldégica cuands esto

ocurre hay que descartar la ligadura ureteral bilateral (27).

Lo ideal  seria identificar la lesién ureteral durante el

transoperatorio y ofrecer la terapéutica adecuada definitiva en
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ese momento. Para esto, debe existir siempre un alte indice de

sospecha para utilizar los medios diagndsticos especificos.

Un ejemplo de lo anterior eocurre cuande hay salids o
coleccidén de 1liquido claro en el area quirdrgica, 1la conducta
adecuada del cirujano en el momento es, corroborar la sospecha, y
esto se hace de la manera siguiente: inyectande 5 ml. de indigo
de carmin o azul de metileno intravenoso, previa administracion
de 40 mg. de furosemida. En caso de lesisdn con fuga habra tinte
del 4&rea gquirdrgica con el indigo de carmin o azul de metilenc.
Si ademas se sospecha de un pinzamiento prolongado sobre el
uréter, se debe abrir la vejiga (cistotomia) para observar la
salida del material de tincidn por los orificios ureterales, para
comprobar 1a viabilidad de ambos uréteres y en su defecto

utilizar la conducta adecuada.

como las dos terceras partes de estas lesiones se reconocen
en el postoperatorieo, en un tilempo promedioc de 1 a 3 semanas, hay

que sugerir lo siguiente.

Y"En todo postoperatorio de la cirugia ginecolégica mayor, yva
sea por patologia benigna o maligna, que evoluciocna tdérpidamente,
en donde prevalecen los signos y sintomas comentados previamente,
debe sospecharse y descartar }a presencia de‘una lesién ureteral
iatrogena aunado a upa buena historia clinica, el wuso de
auxiliares de laboratorioc y estudioes de gabinete come

endoscépicos que auxilien para corroborar la lesion".
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Bentro de los exdmenes de laboratorio contamos con:

ay. Hemoglobina.

b} . Hematocrito.

c). Glébulos rojos.

dy. Férmula blanca y su diferencial.
e}. Urea y creatinina.

£)}. Examen general de orina.

g). Cultivo de orina.

Con respecto de los estudios de gabinetae:

a)., Urografia excretora.
h). Ultrasonido renal bilateral.
c). Gammagrafia renal perfusoria {en caso muy necesario).

d}. Pielografla descendante.

Estudios endoscépicos:

a). Ccistouretroscopia.
b). Pielografia ascendente.
e}. Prueba de tincidn o colerante: Azul de metileno

indigo de carmin.
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TRATAMIENTO

beben considerarse dos principios: preservar la funcién
repnal y mantener 1a integridad del tracto urinario. Existe
controversia - en cuantec al manejo de las lesiones ureterales
secundarias a la cirugia ginecolsdgica puesto gque hay des

escuelas.

En una de ellas, el tratamiento a realizar dependera del
tiempo de evolucién, el intexvalo entre la cirugia ginecoldégica y
diagnéstico de la lesién ureteral. La otra escuela ofrece un
tratamiento guirtrgico correctivo temprano sin importar el tiempo

de evolucidn transcurrido.

‘El tipo de tratamiento a realizar dependera de: la
indicacién quirdrgica, 2localizacion y tipo de lesidn de esta
entidad nosolégica. Em nuestro servicio la conducta terapéutica a
seguir es gque si la lesidn ocurre en las primeras 72 hrs. de la
cirugia ginecoldgica debe hacerse 1la correccién quirvrgica
definitiva inmediatamente. En caso contrario si ocurre después de
las 72 hrs., el tratamiento serda totalmente conservador Yy
preservador de la funcién renal ya sea mediante la colocacion de
uh catéter ureteral por via endoscdpica, la colocaciédn de catéter
de pielostomia por via percutinea y/o la colocacion de ﬁcﬁda de

nefrostomia abierta (30,31).
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Con cualquiera de 1los procedimientos comentados previamente
del tratamiento conservador el plan a seguir es esperar 3 neses,
con el objetivo de que para ese tiempo no exista edema, sangrado
o inflamacién que dificulte la reparacion quirdrgica en un tiempo

menor a lo estipulado (30,31).

Se manejan las pacientes durante estos 3 meses con un
control periddico por medio de la visita a la consulta externa
cada mes para valorar la evolucién clinica de la derivacién
urinaria, cambios de sonda de nefrostomia, controles de
urocultiveo, eXamen general de orina y profilaxis con antisédpticos
urinarios. Se realiza estudio contrastado del tipo de la
pielografia descendente con la finalidad de valorar la
permeabilidad del tracto urinario, en la segunda © tercera semana

de la cirugia.

En los casos de fistula uretero-vaginal no se utiliza
rutinariamente la derivacisn urinaria, solamente en los pacientes
con cuadro concomitante de infeccidn renal severa que comprometa
su - funcidn. El1 tratamiento gquirurgico correctivo de estas
lesiones es el reimplante ureteral con técnica antirreflujo, en
cualguiera de sus modificaciones o variantes.

La otra escuela sugiere el tratamiento correctivo definitivo
en etapa temprana, tomando en cuenta la condicidén o estado de
salud de la paciente al momento del diagnéstico.. Si esta es

favorable, la terapéutica a seguir es la correccidén inmediata.
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Basada en que la espera de 3 meses conlleva miltiples
inconvenientes entre ellos: las infecciones repetitivas por 1la
presencia de cuerpo extrafo, el riego de la salida incidental vya
sea del catéter de pielostomia o sonda de nefrostomia. Asi como
también el aumento de la fibrosis en la regién quirurgica que

hace més laboriosa la reparacion {(14,15).

L; reparacicon definitiva tanto temprana como tardia wva a
depender de la extension, 1localizacidén y de la indicacién
quinirgica. Los procedimientos utilizades son: en 1los casos
donde 1la lesion ureteral no es extensa y su localizacién es por
encima de 1los 5 cms. de la unidén uretero-vesical va a ser 1la
anastoposis término-terminal. Cuando la misma &s extensa o existe
tensidn en la anastomosis se recomienda la técnica de Psoas-Hitch

y/o el colgajo vesical de Boari (5,8,13,32).

Cuando es por debajo de los 5 cms. de la unién uretero-
vesical y/o existe fistula uretero-vaginal la opcidn es 1la del
reipplante ureteral con técnica antireflujo con cualguiera de sus

modificaciones o variantes (13,33).

En 1los casos dificiles se ha sugerido el uso de 1la trans-
uretero-uretero-anatomosis, la sustitucidén ureteral por-ileon y

en casos raros el auto-transplante (10,11).
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En la actualidad la endourologia viene a Jjugar un papel
importante en el manejo de la lesidn ureteral iatrogena, ya sea

transureteral por via retrédgrada o anterdgrada (34,35).

El seguimiento posterior a la cirugia correctiva continua
incluyende visitas para consulta cada 15 dias del primer mes,
posteriormente cada mes para ovservar la evolucisén eclinieca,
examenes de orina, urocultive y previa realizacién de pielografia
descendente se retira la sonda de nefrostomia y/o catéter de
pielostomia, los cuales sirven como mecanismo de seguridad en 1la
derivacién urinaria, principalmente en los casos donde se
presenta la recidiva o estenosis. En el segundo nes dal
postoperatorio son valorados con una urografia excretora, examen
general de orina y urocultivo. La cistografia retrégrada para
descartar la presencia de reflujo vesico-ureteral en los casos de
reimplante Yy son egresados en forma definitiva del Servicio de
Urclogia para control anual en el Hospital General de 2cna de

donde fuereon primariamente enviados.
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OBJETIVCS

Conocer el numero de casos, factores predisponentes,
indicacién y tipo de cirugia donde ocurrié la lesion

ureteral.

Conocer el tiempo transcurrido entre la cirugia ginecoloégica

y 2l establecimiento del diagnéstico de la complicacién.

conocer el cuadre clinico de presentacion, tipo de

tratamiento realizado, ya sea en forma temprana como tardia.

Conocer la evolucidén del postoperatorio.



MATERIAL Y METODOS

Mediante el estudio retrospectivo se revisaron los
expedientes clinicos de 25 pacientes con diagnéstico de Lesidn
Ureteral Jatrogena por cirugia ginecoldgica, tratadas en el
Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional, Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de

1986 a 1991. Sin criterio de exclusidn.

La edad promadio fue de 38 anos, con limites entre 22 y 52
afos. Todas las pacientes fueron enviadas de otras unidades:

segundo nivel en donde se les realizd la cirugia primaria.

Para el establecimiento del diagnéstico de 1la lesidn

ureteral se realizdé en las pacientes:
1. Historia clinica completa.

2. Auxiliares de laboratorio: biometria hemitica completa,
quimica sanguinea, examen general de orina. Urografia
excretora, ultrasonido renal bilateral. Estudio
endoscépico con pielografia ascendente del u}éter
lesionado. Prueba de tincion o colorante en los casos

de fistulas urinarias.
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l1a gammagrafia renal perfusoria se utilizé en los casos . de
afeccidén renal severa para decidir entre cirugia correctiva vy

nefrectomia,

La histerectomia fue el procedimiento gquirurgice primario
donde se lesiond el uréter. El tratamiento quirurgico se dividid’
en: conducta correctiva definitiva en las primeras 72 horas vy
conservadora posterior a las 72 horas y en 12 semanas la cirugia

correctiva definitiva.

Las cirugias correctivas definitivas fueron del tipo de:
Reicplante ureteral y de éstos el mas utilizado fue el Politano

TLezdbetter. Asi como la técnica del Psoas Hitch.

El control postoperatoric fue de 3 meses. El criterio
llevado .para el alta definitiva fue con: la corroboracién de
permeabilidad y preservacidn tanto del tracto urinario como de la
unidad renal por medio de la urografia excretora. Ausencia de
sintomas Yy signos referidos al momento del diagndstico de 1ia
lesidon como de cuadros de infeccién urinaria. La presencia de
reflujo vesico-ureteral sin cambios inflamatcriosvo repercusién

al rinén. Urocultive sin desarrolle bacteriano.
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RESULTADOS

De las 25 pacientes de 1la serie, las enfermedades
ginecolégicas predominantes correspondieron a la fibromiomatosis:

52¢ y <cancer cérvicouterino 16% (Ver cuadro 1}.

La histerectomia total abdominal fue realizada en un 68% de
los casos, 17 pacientes. La histerectomia total abdominal con
salpingo-ocoforectomia en un 16% ., Seguido por la radical vy

vaginal: 8% (Ver cuadro 2).

Se establecid el diagnostico de lesion ureteral durante el
transoperatoric en 2 casos. Siendo tratadas en su Hospital
General de Zona: En uno con uretero-ureterc anastomosis y el otro
con ureterostomia cutdnea. En el resto de los casos fue en el
postoperatorio tardio: 25 dias promedio. Con una variacidn de 1 a
120 dias. La lesion afectd el uréter izquierdo en 12 pacientes,
48%; derecho 10 pacientes, 40%; y bilateral o ambos uréteres en 3

casos, 12%.

El factor condicionante o predisponente a la lesidn ureteral
fue: hemorragia en 7 pacientes 28%, desconocide, 52% (Ver cuadro

3).

El cuadre clinico se caracterizé por: dolor 18 pacientes,

72%; fiebre y salida de orina por vagina 14 casos, 56%. La
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pufiopercusioén o Giordano en 13, 52%. Anuria en J pacientes, 12%

{Ver cuadro 4).

Como método diagndstico la urografia excretora se realizd en
22 pacientes encontrando: uretero-pielocaliectasia en 12 casos ¥y
exclusioén en 10 pacientes. En 3 no se realizo la misma. EL
ultrasonido renal bilateral se realizé en 16 casos con hallazgos
de ectasia de colectores de leve a moderada. No hubo pérdida de
la relacién cértico medular. La pielografia ascendente se intentd
en 19 pacientes, en 2 casos sirvié para corroboracioén del
diagnéstico. En el resto, no se pudo cateterizar el uréter. La
prueba de la tincién o colorante se utilizé en 7 casos siendo
positiva en las 7 pacientes. La cistoscopia practicada en 22

pacientes reveléd:

Meato ureteral estatico: derecho 9; izquierdo 10; bilateral
3, Fistula vesico-vaginal 6, con localizacidén retrotrigonal; 4,
intertrigonal; 2, con un di&metro promedio de 0.5 cms. Edema
buloso; 3, retraccién o distorsion del trigono; 4 y material de

sutura en vejiga; 2.

Dentro de las primeras 72 horas se intervinieron
quirdirgicamente 2: una lisis de materjal de sutura con reimplante
ureteral tipo Politano~Leadbetter. La otra, reimplante ureteral
bilateral tipo Politano Leadbetter. El signo cardinal en estas
dos pacientes fue la anuria. No ameritaron posteriormente otreo

tipo de tratamiento.
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El resto de la serie, 23, fueron tratados en forma

conservadora con derivacidn urinaria:

Pieloatomia Percuténea 10: 3 fueron intentos fallidos:;
siendo intervenidos para colocacidén de sonda de nefrostomia. La.
nefrostomia abierta: 13, con hallazgos de infiltracidn al tajidok
para Yy perirrenal, con reacc;én Lnflamatoria, ectasia prc&imal
(pelvis Yy ureteral). Obstruccidn distal al pasc del catéter en
forma anterdgrada. Asi como salida de orina concentrada e’
infectada al incidir la pelvis renal en gran porcentaje dg los
casos. Evalucionéndg en forpa satisfactoria con cuadrq.v de
infeccidn urinaria y dolor en drea gquirurgica como secuelas de la

intervencion.

Todas las pacientes fueron manejadés con profilaxis 10 dias

de cada mes con antisépticos urinarios.

Para realizar el tratamiento correctivo de estos 23 casos se

esperd aproxiﬁadamenée unos 90 dias.

Los hallazgos en la cirugia definitiva fueron: fibroéis'
periureteral de la regidn gquirirgica, ectasia ureteral proximal a

la lesidén.

La 'cirugia correctiva fue: reimplante ureteral unilateral
19, bilateral; 1, ureterolisis 2, y en 3 pacientes hubo

permeabilizacién espontanea sih requerir cirugia correctiva. E1
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tip6~ de cirugia realizada fue: Pscas Hitch; 10 y Politano

Leadbetter 7 (Ver cuadro §).

La complicacidén postoperatoria fue reflujo vesico-ureteral
- §rado_ II en 3 casos, estenosis ureteral 1, estenosis de meato-
‘ureteral 2. En los pacientes con ;etlujo ninguno amefité otro
tratamjiento. Un caso de estenosis ureteral amerité nefrectomia.
Las estenosis del meato ureteral se resolvieron con meatotomia

por via endoscdpica (Ver cuadre 6).

La evolucién postoperatoria fue gatisfactoria, dentro de 1la
sintomatologia referida  al procedimiento; dolor en regidn

quirtirgica 90%; infeccidén urinaria 50%.

El control postoperatbrio con pielografia descendente mostré
permeabilidad en 24 casos, corroborado peor urografia excretora 2
neses después en la cual se observd discreta ectasla en un 75% de
los casos. Al tiempo actual las pacientes estan

asintomiticas y libres de infeccién.
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CUADROS

Cuadro 1.-
Frecuencia de Lesién Ureteral Iatrogena segun la
patologia ginecolégica.
Patologia No. Pacientes £ (%)
Fibromiomatosis
- Uterina 13 . 52
cancer Cervicouterino 4 . 16
Prolapso Uterino 2 8
Perforacidn Uterina 1 4
Deciducmetritis 1 4
Absceso Pélvico 1 4
Sepsis Abdominal 1 4
Sangrado Post~parto 1 4
Total 25 100

Se muestra la frecuencia y porcentaje de losg casos de
lesidn ureteral jatrogena segun la patologia
ginecolégica. Fuente: Urologia. H.E.C.M.N., I.M,S5.S.
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Cuadro 2.~

Frecuencia de la lesidn ureteral iatrogena segun 1la
cirugia ginecoldégica realizada.

cirugia No. Pacientes . (%)
Histerectomia total
abdominal 17 68

Histerectomia total -
abdominal con salpin-

goooforectomia 4 16
Histerectomia radical 2 8
Histerectomia vaginal 2 8

Total 25 100

Se muestra la frecuencia y el numero de porcentaje de
lesién wureteral iatrogena segin el <tipo de cirugia
ginecolégica realizada. Fuente: H.E.C.M.N. I.M.S.S.



Cuadro 3.-

Frecuencia de las complicaciones referidas en el acto
quirdrgico ginecolégice donde hubo lesidn ureteral.

Factor No. Casos i (%)
Desconoéido 15 60
Hemorragia 7 28
Lesién Vesical 2 8
Lesion Ureteral 1 4
Total 25 100 -

Se muestra la frecuencia y numero de porcentaje de la
complicacion transoperatoria de la cirugia ginecologica
donde hubo lesidn ureteral. Fuente: Urologia,
H.E.C.M.N. I.M.S.S5.
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cuadro 4.-

Frecuencia de sintomas y signos en la lesién ureteral

iatrogena.
Sintomas Y Signos No. Pacientes £ (%)
Dolor is 72
Fiebre 14 56
Ndusea, vomitos 4 16
Distensién Abdominal 1 4
salida de Orina por Vagina 14 56
Anuria 3 12
Giordano o pufiopercusion 13 52
Hematuria macroscépica 1 4

Se muestra la frecuencia y el nimero de porcentaje de
sintopmas Yy signos que presentaron las pacientes con
lesidn ureteral. Fuente: Urologia, H.E.C.M.N. I.M.S.S.
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Cuadro 5.-

Frecuencia de la cirugia correctiva en las pacientes
con lesidn ureteral iatrogena.

Tipo de cirugia No. de casos # (%)
Psoas Hitch 10 40
Politano Leadbetter 7 28
Boari 1 4
Amar 1 4
Lich 1 4

Se muestra la frecuencia Yy el numerc en porcentaje del
tipo de cirugia correctiva practicada a las pacientes
con lesidn ureteral iatrogena. Fuente: Urologia,
H.E.C.M.N. I.M.S.58. . -
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Cuadro 6.-

Frecuencia de complicaciones después de 1la "eirugia
correctiva en las pacientes con lesién ureteral

iatrogena.
Complicacidn No. de Pacientes # (%)
Reflujo
vesico-ureteral 3 12
Estenosis
meato ureteral 2 8
Estenosis ureteral 1 4
Yefrectomia 1 4

Se muestra la frecuencia de complicaciones después de
la cirugia correctiva en las pacientes con lesidn
ureteral iatrogena. Fuente: Urclogia, H.E.C.M. N,
I.M.8.8.
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DISCUSION

El tratamiento de 1la lesion ureteral pox cirugia

ginecoldgica es de controversia.

Con respecto a la literatura, en nuestra serie 1la fistula
urétero-vaginal fue ceomplicacisén de la histerectomi$ radical en
un caso. Lo contrario a lo referido por otros autores, donde - en
la mayoria de los casos es secundaria a cirugia oncolégica

(4,33),

De los casos de fistula urétero vaginal 3 pacientes fueron
tratadas con pielostomia percuténea y/o nefrostomia abierta por
la repercusiodn al tracto urinarjoc. El resto no amerité derivacicn

urinaria.

El planteamiento terapéutico del Servicio de Urologia sigue
siendo la correccién definitiva inmediata en los casos de lesién
ureteral que ocurra dentro de las primeras 72 hrs, de la cirugia
ginecoldgica. Los resultados de los pacientes asi tratados en
nuestra serie fueron satisfactorios no necesitando de otra

intervencién o tratamiento.

En el caso opuesto cuando el diagnéstico de 'la 1lesiodn
ureteral se establecid posterior a las 72 hrs. de la cirugia

primaria se realizé la derivacién urinaria con la finalidad de
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preservar la funcidén renal para realizar en 12 semanas las

cirugia correctiva definitiva.

Se entiende que el tratamiento conservador es controversial
debido a gque es una segunda intervencidn y en forma temporal, a
los riesgos inherentes de la cirugia, mayor estancia
intrahospitalaria, aumenta el riesgo de infeccidn renal por 1la
presencia de un cuerpo extrafio y de algunos incidentes como la
salida o disfunciodn de la derivacidn urinaria. Como la espera de
12 semanas para la cirugia correctiva que puede alterar en forma
importénte la condicién psiquica, fisica y social de cada
paciente (14,15,26,28). Sin embargo, el objetivo fundamental de
la derivacidn urinaria es preservar la funcidén renal, Llograndose

el mismo en todos los casos.

Los cuadros de pielonefritis presentados por los pacientes
en esta serie fueron 50%. No observamos pérdida de 1la funcion

renal ni hipertensidn arterial secundaria.

Se confirma la presencia de fibrosis periureteral regional,
la que dificulté la diseccidén y manipulacidén del uréter lesionado
pero no alters$ los resultados obtenidos que en términos generales

fueron satisfactorios.

El uréter afectado en mayor proporcion tanto lo informado en

la 1literatura como en esta serie, fue el izquierdo, 1lo que
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sugiere gue la anatomia del uréter izquierdo en el hueco pélvicso,
asi come el desplazamiente uterino hacia el lado izguierde hacen

que la lesidn ureteral izquierda continue siendo predominante.

La observacion de material de sutura 12 semanas después de
diagnosticar la lesidn ureteral sugiere gue debera usarse sutura
del tipo absorbible para la transficcicn en esta regiodn, ya que
hay casos reportados donde los uréteres se permeabilizan en forma

espotanea, sin necesidad de cirugia correctiva.
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CONCLUSION

La estrategia a seguir en este tipo de complicacién debe ser

la prevencién, diagnéstico y tratamiento temprano. Es crucial que

en toda cirugia peélvica se mantenga la integridad del uréter {3).

Las propuestas que surgen de esta revision son:

En los casos donde existan grandes masas, heoplasia vy
enfermedades pélvicas inflamatorias debera realizarse
urografia excretora y colocacién de catéter ureteral
antes de la cirugia ginecolégica con la finalidad de

evitar la lesidn ureteral.

Si existe 1lesién ureteral y se sospecha la mnisma
durante el transoperatorio, descartarla con los nétodos
adecuados y en su presencia utilizar el tratamiento
corrective. Si es posterior a las 72 hrs. valorar 1la

derivacién urinaria.

Incluir dentro del protocclo de estudio inicial de
estos pacientes el urocultive en el mnomento del
diagnéstico de 1la lesidén ya aque no hubo un caso con
reporte de urocultivo en este tiempo. Ademds realizar

plelografia ascendente en todos los casos.

Disminuir el tiempo de espera de 12 semanas por 6 a B

semanas para la cirugia correctiva definitiva.
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Uso de técnica correctiva adecuada. Ferulizacien
ureteral por 8 o 10 dias en la cirugia correctiva y el

uso de drenaje exterior (Penrose).

La derivacién urinaria sera utilizada en aquellos casos
de lesidén y ligadura ureteral asi como en los casos de
fistulas urétero-vaginales donde exista repercusion
al tracto uripario alto y/o infeccidn renal severa que

comprometan la funcidn renal.

Conocimiento de la anatomia genitourinaria del hueco
pélvico, de las técnicas correctivas en casc de lesidn
ureteral durante la cirugia ginecolégica. Adecuada
exposicidn. Y en los casos de sangrade no realizar

pinzamientos a ciegas.

Iniciar el tratamiento endouroldgico en 1los casos

ideales que asi lo ameriten.

La demostracién de la superioridad de cualquiera de las
dos técnicas (correccién inmediata o tardia) debera
esperar a la realizacidén de un ensayo clinico

controlado con asignacién al azar.
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