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“ INTRODUCCION,

" Los aistemas urinario y genital femenino, ‘se encuen-
tran estrechamente vinculados en 'el desarrollo embrioldgico,

Loyoen. su relacion anatomica.

) V~Por lo que es importante, el conocimiento absoluto
de estas relaciones cuande se requiere de cirugia del tracto

genital,

Desde el punto de vista embrioldgico, el aparatoe
urogenital se divide en dos componentes distintos: 1) Aparato
Urinario, que excreta los productos de desecho y el exceso
de agua por virtud de un asistema tubular complicado en 1los
rifiones, y en 2) Aparato genital, el cual asegura la perpetua-
cién de la raza humana &l producir las células germinativas.
Ambos provienen de un pliegue mesodérmicoc comin situado a
1o largo de las paredes postericres de le cavidad abdominal,
¥ los conductos excretores de los dos sistemas en etaps ini-

cial, desembocan en una cavidad c¢omin: La cloaca.

En la etapa de la cuarta a la séptima semana de desa=-
rrollo, la cloaca se divide en porcibén posterior, el conducto’
anorectal, y la porcidén anterior- o seno urogenital primitive.

Eilo depende de que se forme una cresta mesodérmica transver-



'rsﬁi_l, que -‘nace en el én'gulo que forma el alantoides y el intes-
tin6 poatarior. Esta cresta llamada tabique urorrectal, crece
‘én direceién de la membrana cloacal, con la cual se fusiona.
En el sitio de fusidn.se forma el nleleo perineal, la membrana
cloacal misma que se divide en membrana urogenital, situada

hacia adelante y membrana anal, de situacidén posterior.

En el seno urogenital primitivo, se distinguen dos
partes: 1) La superior y mas voluminosa es la vejiga. El
seno urogenital primitivo definitivo también llamada porcidn
fdlica del seno urogenital el cual se encuentra bastante apla-
nado en sentido transversal y separado por la membrana urogeni-
tal. Durante la divisi6én de la cloaca se modifica mucho la
posieién de los conductos mesondfricos y ureteres, que en
esta etapa inicial eran evaginaciones de los conductos mesoné-
fricos, los cuales llegan a la vejliga por separado; En etapas
ulteriores los orificlos de los ureteros se desplazan mas

en direccién creaneal.



. “CONDUCTO  GENITAL: FEMENINO

- Lés conduct_@a de Muller se convieften en al conducto
grernitralrrprfihciphl' de ' la ‘mujer, -que en etapas iniciales se
distihguen, tres porciones: 1) Craneal vertical que desemboca
en el celdma, 2) Porcidén horizontal que cruza el conducto
de Wolff y 3) Poreidon caudal vertical que se fusicna con
el del lado opuesto. ALl descender el ovarioc las dos primeras
porciones, se convierten‘ en oviductos o trémpas de Falopilo.
La abertura celémica, del conducto celdmico en esta eotapa

se llama Crificio abdominal de la trompa de Falopiloe.

Cuando los conductos de Muller se unen en la linea
media, se crea un pliegue pélvico transversal; Este pliegue
que va de la porcidén externa hasta la pared pélvica, se 1lame

ligamento ancho del tdtero.

Los conductos de Muller fusionados, originan al cuerpo
¥y el cuello del ftero, ;;ue estan rodeados por una capa de
mesénquima, que con el tiempo este mesénquima forma una tinica
muscular gruesa para el uUtero que se llama: Miometrie. 1La
vagina que proviene de los bulbos senovaginales, la cual se

encuentra rodeada por escasas fibras musculares.



Las modificaciones de los genitales externos, son
menos estables, en las mujeres que en los hombres. E1 tubérculo
genital se alarga un poco y forma el clitoris; Los pliegues
genitales no se fusionan como en el vardn, sino que se convier-
ten en los ‘labios menores. El surco urogenital queda abierto

*y forma el vestibulo.



ANATOMIA
" URETER

El ureter es una excrecencia del conducto mesoréfrico
con una longitud de 28 cm. por termino medio, que se extiende
entre la pelvis renal 'y la vegija. El segmento abdominal,
del, ureter nace por detrds de los vasos renales, se extiende
hasta el estrecho superior de la pelvis y pasa por delante
del misculo psoas y del nervio genito crural. Los ureteres
son siempre retroperitoneales, y los vasos ovaricos las arte-
rias célicas derechas, superior e inferior, la vena mesenterica
inferior y la raiz del mesesterio, discurren por delante del
uréter derecho, mientras que algunas asas, del intestino delga-
do y los vasos mesentérica inferiores cruzan por delante del

ureter izquierdo.

Los ureteres se hallan relacionados hacia arriba
con las apdfisis transversas de las vertebras lumbares y se
extienden luego a través de la articulacidn sacroilidca primi-
tivas. a nivel del borde del estrecho superior de la pelvis,
los segmentos pélvicos del uréter, corren a lo largo de 1la
pared lateral, de la pelvis desde la articulacidn sacroiliaca,
divisién de los vasos iliacos primitivos, hasta las espinas

cidticas antes de cambiar su curso hacia adelante y hacia



adentro'ﬁaia entrar a la vejiga, y_paéan por Aetrés del ovario
formando el 1imite posterior de la fosa ovéricﬁ. Los segmentos
pélvicos. de los ureieres cruzan, el nervio obtrurador,  1la
arteria obturatriz, y los vasos vesicales superiores antes-
de alcanzar la arterie uterina en estrecha relacién con el
cuello-del Qtero y los fondos de sacos vaginales en la porcidn
inferior del ligamento ancho. El tercer segmento del ureter
se dirige oblicuamente hacia adentro de la pared de 1la vejiga.
Como es sabido el fondo de la vejiga esta en directa relaciédn
con la pared anterior de la vagina, y el vertice se halla
frente a la sinfisis plbica con el ligamento umbilical medio
(uraco) que 1llega al omblige por detrds del peritoneo. La
superficie superior se halla parcialmente cubierta de peritoneo
y estd separada del tGtero por el fondo de saco vesicouterino.
El cuello ‘de la vejiga es 1la parte mas estrecha y comunica

con la uretra.

Fl pliegue interureterico entre los orificios de
loa ureteres y el orificio uretral interno es sl trigono que
deriva del conducto mesonéfrico. La vejiga queda fija en
su lugar por los ligamentos pubovesicales laterales, el liga-
mento umbilical medio y el ligamento posterior. ElL aporte
sanguineo & los ureteros procede de los vasos cercanos, eato
es, arteria aorta, renales, lumbares, ovéricas, Iliacas inter-

nas y vesicales.’



Los ureteres tiene la ventaja de recibir sangre der
miltiples fuentes lo cual le confiere una capacidad, preferen-
cial, para curar en caso de que se lesione. Las abundentes
anastomsosis de su red arteriaml irriga el segmento superior
del ureter con ramas. procedentes de las arterias ovéricas
¥ renales. El segmento medio recibe sangre directamente de
ramas, abérticas y de un vaso procedente de la arteria iliaca
primitiva. ElL uréter pelviano se¢ nutre wmediante ramas de

la arteria uterina, vaginal, he morridal media y vegical.

Una rama bastante constante proviene de la arteria
hipogdstrica, cerca del origen de esta. Las venas forman
una red intercounicamente similar las arterias y las venas
se demustran con facilidad por los prominentes vasos longitudi-

nales que recorren la adventicia del uréter.
VEJIGA

La pared de la vejiga esta formada fundamentalmente
por fibras mas externas que estan dispuestas en sentido longi- -
tudinal. Un grupo dorsomedial de fibras se inserta en la
unién uretrovesical y a un lado de ellas estan dorso lateral
que pasan & un lado y otro del detrusor en su porcidén caudal,
'para formar un asa o fasciculo, dic sas posee bastante miscule
y forma parte imbortante del cuello vesiceal, las fibras longi-

tudinales externas y anteriores lleguen mds alld del cuello
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) \('«’asicdll,:‘;bays;t'a 11_6_gar a los misculosy pubovesicales, que se
‘insertan  en los ‘tejidos de. 1& pared ‘de" la - pelvis cerca de
-1a @infisis. del pubis.

‘La mucosa de la vejiga consiste en el tipo de epitelio

“ . transiclonal sobre una submucosa laxa que permite su disten=-

8ibén, En la regién del trigono puede mostrar metaplasia esca-
mosa, en especial en mujeres en edad reproductiva. Después
de lo menopausia y antes de la pubertad por lo comin no se

observa este fendmeno.
URETRA

La uretra esta por debajo de la vejiga. Incluye-
tejidos derivados de misculo estriado, misculo liso uretrsl
y primordios trigonales. Forman la wmayor parte de la pared
uretral que tiene 3 & 4 c¢m. de longitud en las mujeres. Comien-
za en la pared externa de la vejiga y llega hasta el meato
externo. Dentro de la pared mencionada y junto con ella se
advierten diversas estructuras que posiblemente influyan en

su funcidn.

El misculo liso uretral tiene una capa circular delga-
da externa y otra mAs gruesa longitudinal .interna. Comienzan
exactamente debajo del cuello y ge extiende distal a nivel’

de la membrana perianal es decir, el diafragma urogenital:
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La caﬁa ci;cular tiene poco desarrollo y la longitud es mas
gruesa, y es la mds prominente. La capa circular constituye
a la gprengién intrauretral en reposc pero no se ha diluciona-

~-do en detalle la funcidn de la capa longitudinal.

El milsculo estriade de la uretra es abundante en
la persona joven, y abarea del 20 a 80Z. de la longitud del
interior de tal conducto. Posee dos porciones que se continuan
una con otra y, en cogjunto se les considera el esfinter uroge-

nital estriado de la mujer.

La vagina y la uretra provienen de la misma regién
del seno urogenital y cada una esta revestida por mucosa sensi-
ble & la accién hormonal. En el periode propuberai la porcién
superior de la uretra esta revestida de epitelio transiclonal,
y los dos tercios distmles, por otro escamoso no queratinizan-~

te.

Dentro de la submucosa uretral se observa una serie
de glandulas, tubulares anastomdéticas. Estdn en la cara dorsal
de ia uretrs en la poreidén que esta junto a la vagina, tiene
un nfimero variable de orificios por los que se expulsan secre-
siones 8l interior de la uretra. Cerca del meato externo
puede observarse un par de los orificios mencionados en el
interior de la porcién distal de la uretral (conductos de

Skene), las gldndulas mencionadas son el sitios de infeceidn
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y-de formacién de diverticulos uretrales. Dentro de.la uretra
se ~advierte un plexo, vascular extraordinariamente profuso,

cuya ippdrtancia es mayor de la que podria esperar.
INERVACION DE LA URETRA Y LA VEJIGA

La inervacién del tipo auténomo de la vejiga y la
uretra proviene, del plexo pélvico. Las neuronas parasimpiti-
cas se derivan de los segmentos S2-54 y transcurren por los
nervios pélvicos esplécnicos, los dos iltimos segmentos dorsa-
les y los primeros dos lumbares son los que aportan la inerva-
cién simpatica, que proviene del plexo hipogéstrico superior

(nervio presacro).

El misculo liso de la uretra bdsicamente tiene inerva-
cién parasimpdtica. La inervacidén del esfinter wurogenital
estriado es punto de controversia y existen opiniones antagéni-
cas respecto a si proviene del nervio pudendo, o a los impulsos

_que viajan por los nervios del tipo auténomos, desde la pelvis.
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ANTECEDENTES

Es . diffeil decir con certeza la frecuencia de 1las.:
lesiones uretrales accidentales durante la cirugila ginecéiégi- .
ca, pero la frecuencia, comunicada de trauma varia de 0.5

a 1.0% de todos los casos (1,4,8).

Ya que un gran porcentaje de las lesiones de los
ureteres tiene un curso silencicso, por lo que una considera-
cidén retrospectiva de las lesiones se realiza en base a el
estudio de las fistulas vesicovaginales y ureterovaginales,
los cuales indican que el 80 a 90%Z son secundarias, a operacio-
nes ginecolégicas y que de ellas el 70 al 75% guardan relacidn

con una sola operacidn; La histerectomia total abdominal. (2)

Ern 1990 Wertheim mencioné una incidencia del 102
de fistulas ureterales en su experiencia original de 500 casos

de HRistectomia radiecal.

En 1939 Meigs menciondé una incidencia del 7.2% de
fistulas ureterales en una serie de 85 casos de paciente inter-
venidas de Operacién tipo Wertheim para carcinoma cervical.
El informe original de Sampson, en 1902 en el que sefialaban
4086 operaciones ginecoldgicas mayores, menciona una lesién

uretral en el 0,787 de las pacientes. Asi wmismo en 1939,



das en el Hospital Johns “Hopking Hospital :de las ‘cuales- el

olo el 401 de ecirugia

.60% pvovenian de . cirugia abdorinal ¥
vaginal. (1) :

Observandcse en general que los traumatismos uretera-
les ocurren con una frecuencia de 3 a 4 veces en operaciones

abdominal, en comparacién con la cirugia vaginal.

En publicaciones mas reciente (6) se menciona que
se lesiona un vez cada 200 a 300 cirugias ginecoldgicas mayo-

res por enfermedades benignas.

No se cuentan con datos estadisticos reportados en
la literatura mundial, sobre la lesién vesical y la uretral
en opsraciones ginecoldgicas especificamente, pacientes inter-

venidas de Histerectomia Abdminal o vaginal.

Cabe mencionar que Spencer y boone, seiialaron 30
casos de lesiones ureterales, en los cuales el traumatiamo
fue: Angulacién ureteral entre pacientes, 1a ligadura uretral
en 10 pacientes y la seccién, ya se completa o incompleta.

se presentd en 17 casos y ninguna de ellas fueron descubiertas
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. en el trasoperatorio, ya que como se habla mencionado muchas
de ellas son silenciosas, y 1la cifra mayor, pareceria la mas
probable, siendo esta la seccién ya sea completa o incompleta.
Se menciona que de 18 lesiones ureterales, sefialadas en tres
estudios, 10 corresponéieron a ligaduras ureterales silenciosas

asitomdticas (10,9,8,1}.



TIPO DE LESION Y PROCEDIMIENTC QUIRURGICO

Las - lesiones quirdrgicas de los ureteres, se deben
a uno de los cuatro tipos de traumatismos, que incluyen los

siguientes:

1. Ligadura
2, Aplastanmiento
3. Transeccidn

4. Angulacidn, seguida de obstruccidn secundaria -

Cada tipo de lesién puede ser parcial o completa.
El traumaureteral suele producirse en una de las cuatroc locali-

zaciones, siguienﬁes:

A. En el ligamento Cardinal, donde el uréter pasa

por debajo de los vasos uterinos.
B. Mas alld de la arteris uterina, donde el ureter
esta junto a la pared anterior de la vagina y entra en la

base de la vejiga.. -

¢. Por debajo del ligamento ihfundibulo pélvico.



By

D, Alo largodelligament ‘ii'lcl'l._lBO“Bi liga-

nento Uterosacro. ' -

-las_lesiones” dg;;'g’q'g'manto ‘inférior:idel ureter son

tres veces mnas fr'ecuentes,,',qu‘e ;lai lgéionés .en” el reborde

de la pelvis. (1)

81 los vasos de pinzas cuidédosamente, junto al dtero
con las pinzas perpendicular al orificie cervical interno
y dentro de 1la aponeurosis pubovesicocervical, el peligro
de lesionar el ureter es mucho menos. El peligro mdximo de
lesionar el ureter es cuando los vasca se zafan de las pinzas
y se intentan volver a tomar rédpidamente en presencia de san-
grado copioso. La segunda lesidén més frecuente es en los

3 com terminales, entre la arteria uterina y el trigono vesical.

PREVENCION

El cirujano de pelvis.de‘be de tener un conocimiento
cabal de la anatomia normal de la pelvis. El1 paso iniecial
en todas las operaciones es valorar la enfermedad pélvieca
y estimar las medidas necesarias para corregirlas. El gegundo
paso antes de llevar la diseccién y la elininacidén de la lesidn
ineluye; Medidas para evitar lesionar en las vias Urinarias.
S han creado muchos métodos, para disminuir esta posibilidad, i

dentro de las cuales se incluyen las siguientes:



. PALPACION DIRECTA

Durante la cirugfia pueden visualizarse el uréter
‘& ravés del peritoneo, o después de abrir este, puede palparse
‘en ‘todo su trayecto exceptc en la porcidén pélvica inferior,
para detectar el chasquide caracteristico. Pero por desgracia,
en presencia de enfermedad pélvica fibrética y adherente,
a menudo es imposible o poco fidedigna la visualizacidén y
.en especial en 1la porcidén inferior mas vulnerable, que es
por debajo, por donde pasa al arteria uterina y se acerca

a la pared anterolateral de la vagina.

A pesar de que casi no se realiza palpacidn a nivel
vaginal, durante la histerectomia vaginal es muy atil, y se
ha visto de que en el 90 por 100 de las mujeres se i)uede palpar
fécilmente, exactamente por delante y detrds de 1la arteria
uterina, al introducir su dedo indice, por el fondo de saco
peritoneal anterior y posterior, al comprimir, los tejidoes
en la base del ligamento ancho contra un separador lateral

colocado en el fondo de saco lateral de la vagina. (2)
UROGRAFIA EXCRETORA EN EL PREOPERATORIO
La urografia preoperatoria, puede aportarnos datos

en cuanto a las relaciones de los ureteros con estructuras

pélvicas anormales. A pesar de que la urografia puede aportar-
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nos datos sobre anomalias congénitas, como doble ureter o
rifion, obstruccién ureteral o una enfermedad intrinseca de
vias urinarias, el procedimiento es poco util para evitar
lesiones durante la operacién porque no facilita la identifica-
eién uretral en la mesa de operacinnes ni exime a2l cirujano
de la obligacidén de disecar y descubrir las relaciones con

el proceso patologico presente. (2)
COLOCACION PREOPERATCRIA DE SONDAS G CATETERES URETERALES

La colocacidn preoperatoria de cateteres puede permi-
tir al cirujano evitar las lesiones en estos dérganos, o cuando
menos facilita su identificacrién. Durante 1los ultimos 50
afios, se ha recomendade su use, pero no ha sido un método
particularmente aceptado o eficaz para evitar las lesiocnes,
como 1o ha sefialado Hoggins, esta afirmacién sigue siendo
vélf}da por diversas razones dentro de las cuales encontramos:
1) Colocacidén de cateter en todas las pacientes sometidas
a operaciones pélvicas. 2) Es imposible inclusive la seleccidn
precisa en el preoperatorio de mujeres en quienes seris atil.
3) La operacidn ginecolégica "Simple", y no la diseccidn
en la que se prevee la dificultad 'es el origen de casi todas
las lesiones ureterales, 1,). Lo cateteres dan al cirujano
la sensacién falsa de seguridad al permitirle que piense que
no es necesaria ya la bllsqueda, identificacién y protaccién‘

de los ureteres. 5) En caso de transtornos fibrdticos, como



en la enfermedad inflamatoria:pélvica, la endbometriosis. radia-
c¢ién previa @ificulta la identificacién de los ureteros, por
lo que no es posible palpar las zonas mas inferiores incluso
con el cateter en su interior. 6) La diseccidén de ureter
en presencla de un catater intraureteral duro e inflexible,

inerementa el traumatismo en el ureter.
DESCUBRIMIENTO Y DISECCION DE ESTRUCTURAS "EN PELIGRO"

Es un axioma en la diseccion quirirgica, que es nece-
sario disecar y descubrir estructuras contiguas importantes
que pueden ser lesionada inadvertidamente. La visualizacidn
directa y el descubrimiento de los ureteteres deben volverse
un paso necesario y uno de los inliciales en todas las opera-

ciones pélvicas.

La diseccién y el descubrimiento sencillo de 1los
ureteros hasta el nivel de la arteria uterima e incluso por
‘debajo del mismo no estrafia riesgo alguno para los ureteros
¥ la vejiga. Pero ellc no comprende el despegamiento completo
del ureter de su sitio, en la hoja interna del peritoneo pélvi-
co excepto cuando la enfermedad obliga a hacerlo. Por esta
razdén hay el nminimo rieagobd’e la lesién a la vaina ureteral
¥y a los ioportantes vasos sanguineos longitudinales. Con
esta medide se evitard lesionarlos ¥ precisamente esta es

la que origina complicaciones graves e incluse eriticas, ¥y
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-la-formacién:

‘Dentro-d "los: factores da riésgo reportados, tenemos:

““anteriores,’ ‘operaciones del reborde

distoreidnide i§ a;éi6ﬁiE,:$Xtirpééi6n de neoplasias

operaciones previas vesieales. (1)

. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES URETEREALES

El tratamiento de 1las lesiones uretereles debe consi-
dararse en dos grupos, los gue se identifican en el transopera-
torio y los que identifican el postoperatorio, ya sea inmediato

o tardio.

Se ha observado que en un porcentaje aproximado del
30% de las lesiones se identifican en el transoperatorio.
Cuando se realiza una lesidn, ya sea, por pinzamiento o ligadu-
ra, 8e debe de inspeccionar el ureter con detenimiento. En
la mayoria de los casos el dafic no ha sido tan severo, como
para compremetar la funcién normal del ureter. Si se descubre
que se ha seccionado el uretero si el pinzamiento o la ligadu-
ra a ocasionado dafic extenso, se puede optar por dos caminos:
Implantar en la vejijga el ureter seccionado o dafiado a hacer
una anastomosis ureteroureteral. La reﬁurncién ideal para
preservar la funcién normal del uereter y asi restituir 1a.

continuidad del ureter.
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81 el ureter. se ha lé'éibnﬁ;id.
de la unién uretro vesical, el- ﬁrbbé&;pieh

implantarlo en la vejiga.

En cambio sl la lesidén, esta en la r'égrién' del rebordé
pelviano, demasiado arriba como para implantarlo, se prefiere
la anastomosis uereteroureteral. Las lesiones a las del ureter
proximal al reborde pelviano también pueden anatomosarse con
le ctfipuls vesical, por medic del procedimiento del colgajo

veaical (1,2,4).
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JUSTIFICACION

La realizacic’m de este trabajo se lleva a cabo con
la finalidad de obtener un frecuencis de lesidén de vias urina-
rias en pacientes postoperada de histerectomia abdominal o
vaginal, en el Hospital de Ginecoobstetricia Ne. 3 del Centro
Médico la Raza, en un peribédo comprendido de Enero de 1991
a8 Septiembre de 1992.



"HIPOTESIS

Al incrementarse la cdpacitacién y ensefianza en el
manejo de la cirugia ginecolégica, con especial énfasis en
el cuidado de las vias urinarias bajas, se disminuye el niimero

de lesiones ureterales y vesicales.
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" OBJETIVOS

1. Determinar el némero de pacientes, que presentaron
losién de vias Urinarias, postoperadas de histerectomia, duran-

te 1991 y 1992.

2. Conocer la localizacidén de la lesidn a nivel

de Vias Urinarias, ya sea ureteral o veésical.

3. Determinar tipo de Histerectomia, vaginal o abdo-
minal, en la cual se presentaron lesiones de vias urinarias

con mayor frecuencla.

L. Determinar si la lesién, fué reconocida en el

transoperatorio o en el postoperatorio inmediato.

5. Conocer la indicacidén mas frecuente de la histe-

rectonia.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se trata de un estudio restrospec-
tivo descriptivo, en el que se revisaron los expedientes encon-
trados en el departamento de bioestadistica y archive del
Hospital de Ginecoobstetricia N3 G.M. La Raza, con el diagnds-
tico de paciente posioperada de histerectomia vaginal ¢ abdomi-

nal, con lesidén de vias Urinaria, durante 1991-1992,

Criterios de Inclusidn:

1) ‘Y..as aguellas pacientes con diagndstico de posto- -
peratorio de histerectomia abdominal con lesidén de vias Urina-

rias;

2) Todas aquellas pacientes con diagnéstico postope-

radas de histerectomia vaginal con lesién de vias urinarias.
Criterios de Exclusidn:
1) Todas aquellas pacientes a las que se realizd

histerectomia abdominal o vaginal y que no presentaron lesién

de vias urinarias.
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Después de aplicar los criterios de exclusidén, se
analizaron las siguientes variables: Eded, tipo de cirugia,
indicacién de la cirugia, tipo y localizacién de lariesién,
si ge identificd durante el transoperatorio o en el postopera-

torio, el manejo que sb realizd.

Posteriormente estos resultados serdn - analizados.
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RESULTADOS

Después de aplicar los critefios de exclusidn deacuer-
do con los datos obtenidos del Archivo generel del Hogpital
de Ginecoobstetricia No. 3 C.M. La Raza, nuesira muestra con~-
sistié en cinco pacientee que presentaron lesién de Vias Uri-
narias intervenidas de histerectomia abdominal o vaginal,
durante un periodo comprendide de Enero 1992 a Septienmbre

de 1992. A quienes.se les analizaron los siguientes pardmetros:
EDAD

Las edades comprendieron un rango desde los 35 =a
los 54 afios de edad con un promedio de 34.0 afios. Encontradose

dos pacientes de 35 afios., {(Graf. 1)
TIPO DE GIRUGIA

Dentro del tipo de cirugla, de acuerdo con la via
de abordaje se encontraron exclusivamente lesiones de -vias
urinarias en pacientes postoperadas de histerectomia abdominal
¥ ninguna reportada en pacientes postoperadas de histerectomia

vaginal,
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- ‘IDENTIFICACION DE LA LESION

1  “ﬂﬁ Aidentificacién de las lesiones de vias urinarias,
se lievarpn a -cabo dur#nte ‘el ”prasdperatorio en cuatro de
ias‘pacientea Y solo en una de“éllas se identificd la lesidn
eh.rel postoperatorio mediato con la presencia de O0liguria

y dolor dorsoluﬁhar e hipertermia. (Graf..é)
MANEJO

Bl menejo de las lesiones de vias urinarias, se llevd a cabo
“en cﬁatro de ellas en el transoperatorioc, realizdndose plastia
ureteral y cistorraflie en una de las pacientes por el servicio
de Urologia del HECMR, en tres de ellas se realizd olstorrafia
por planos en lesién vesical, y la paciente en la cual se
detectd en el postoperatorio, se canalizé al servicio de Urolo-

gia HEGMR. (Graf. 3) (Graf. 4)
TUDICACION DE LA CIRUGIA

Se pudo observar que la indicacidén mds frecuentes
por lo que las pacientes se sometieron a Histerectomia fué:
Tres pacientes por miomatosis uterina, una.paciente por Garci-.
noma cervicouterino Etapa 0 y -una paciente por Sindrome de

congestién pélvica crénica. {Fig. 1) (Craf. 5)
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'LOCALIZAGION -

6 en‘un& paciente,'sbccién de ambos ureteros

con 1asion del trigono vesical.

En-dos pacientes s¢ obmervé lesidén vesical a nivel
de la bﬁse de la vejiga y cabe mencionar que en una de ellas

se presentd lesidén de asa intestinal.

Una paciente presentdé lesibén vesical a nivel del
vértice y esto sucedid, al momento de aplicar el separador

de 0'Sullivan O'Connor's.

Se observd una ligadura de uretere a nivel de foseta
ovdrico al momento de realizar la Oferectomia. La cual ‘se
jidentificdé en el postoperatorio mediato, al tercer dia, por
medio de la urografia excretora, en donde se sospechd ligadura
del mismo por la presencia de rifion excluido, Ademis de-pre-

sentar dolor en fosa renal e hipertermia.



DISCUSION

La ponibilidad de lesiones uroldgicas, en el transope-
ratorio de Histerectomias siempre ¢stan presentes en la mente
del cirujano, sin embargo estas se presentan y e veces no
son documentadas en los hospitales en que se efectua este
tipo de cirugie. Esto nos llevo a efectuar este estudio que

abarco dos afios, de 1991 y 1992.

Y asi encontramos que 5 pacientes en dicho lapse
sufrierun alguna lesién de vias urinarias durante el trasopera-
torio de Histerectomis abdominal y ningunas reportadas en Histe-
roctonia vaginal, es indudable la posibilidad del subregistro
de estos eventos en los expedientes clinicos y esta es una
de las propuestas que este trabajo sefiala, al menclonar que
el registro adecuado de cualquier evento es sumamente util
para retroalimentar los programas de capacitacién y ensefianza
de la unidad, dado que estamos concientes que los eventos
negativos en ocasiones no son registrados hacemos un llamado
para concientizar dicha actitud, +tomando en consideracidn
que en los comites médico asistenclales los hechos negativos,
como son mortalidad y morbilidad son los ejes para la programa-

cidén de las acciones en todos los hospitaleé.
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El tipo de cirugia elective en que nas lesiones se
presentaron fue Histersctomia abdominal, por Miomatosis uteri-
ne y lae lesiones que se presentaron fueron en 3 pacientes,
en dos de ellas hubeo leaidn vesical en su base, ademis en
una de ellas hubo lesidn intestinal,' en la tercera paciente
se presentd lesidn ureteral & nivel de 1a foseta ovérica.
En una paciente que 3e 1ls efeétuo Higsterectomis dbdominal
por Ca Cu. Se le efectuo ligadurs de ambos ureteros y lesién
" de vejiga a nivel del trigono. En la 5a pac:‘t.enta a la cual
se le afsetud Histerectomia por Sindrome de Congestién Pélvica
Crénica se presentd lesidn veeical. a nivel del vértice. Eé
significative sefizlar que en +todos los casos intervinieron
como cirujeno Médico de base y Médicos en periedo de adiestra:-
miante, con excepeién del caso de Histerectomfa abdominal
por Ca Cu en que soleo participaron Médicos an‘ peridde de adiecs-
tramiento y el nflmero de lesiocnes fue mayor. Bs indudable
que la Histerectomia es una cirugife mayor em la cual se deben
de tomar todas las medidae preventivas para evitar hasta donde
sea posibls Iatrogenias: ‘1as hospitales de ensefianza como
el’ nuestro debe de reforzar sus programas de capacitacidn
y adiestramiento para los médicos residentss. y asi reducir
las i)osibilidades de este tipo de lesiones en.la Unidad y
al selir a sua Hospitales de Adscripciée tener una mayor capa=-
cided resolutiva y & ls vez ser generadores de mejores ciruja-

nes,
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Una de las lesiones se .descubrio tres dias después
de la cirugia a una de las pacientes operadas de Histerectonia
Abdominal por Miomatosls, al presentar cuadro febril con mani-
festaciones urinarias y al efectuar Urografia se sospecho
la ligadura del rifion excluido aretero. Esto nos debe de
hacer reflexionar, que durante y al +término dé la cirugia
estar plenamente conciente, que ante la menor duda de alguna
lesibén, corroborar esta, amun a costa de algin tiempo quirfrgi-
co perdido; y no cerrar y tratar de utilizar otros métodes
de gabinete para corroborar 1la lesién y no diferirla para

otra cirugia.

De las lesiones encontradas en estos cinco pacien-
tes, tres casos fueron resueltos por los mismos cirujanos
ginecoobastetras y dos resueltos por cirujanos diferentes.
Esto es muy significativo tratdndose de Hospital de Ensefianza, .
dado que la mayoria del personal que esta en periodo de adies-
tramiento y participa en estos eventos, es necesarioc adiestrar-
los en la sclucién de esta patologia debido, que el ublcarse
en su Hospital, generalmente fuera del acceso a Servicios
de Especimlizacidn, ellos deben de resolverlos y por lo tanto

estar en condicidn de hacerlo.

Es pues el propésitc de este trabﬁjo, motivar a todo‘
el personal médico y paramédico que participa en el manejo

de los pacientes quir(irgicos en que presentan lesiones iatroge-
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nicas, e‘fectuar los registros correspondientes, para tener
una estadistica veraz y que los Comites Médico Asistenciales
se consoliden para que cumplan su funcidén como pilar fundamen-
tal para la programacidn de las acciones de un Hospital, fina-

lidad para la cual fueron creados.

Incrementar el apoyo al personal Médico en periodo
de adiestramiento y capacitacidén para aumentar su capacidad

resolutiva, principalmente en la cirugia Mayor.
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. CONCLUSTONES -

1.~ Las lesineé de'lgs'vias uiinérias en el transope-
ratorio de la Hiaﬁarsctomia-abdominal o vaginal, no son fre-
cuentes en este hospital, ni en otros como se reporta en la
literatura ( ): pero indudablemente que existe subregistro
sl respecto en loas expedientes de los pacientes de este tipo

de cirugia.

2.~ Los hospitales ,jue manejan personal médico en
etapa de capacitacién y adiestramiento tienen mayor nfimero

de morbilidad iatrogena que los que no lo tienen,

3.- Es necesario reforzar los Comité Médico Asisten-
ciales bdsicamente EL COMITE DE REVISION DE EXPEDIENTE CLINICO
para que el personal médico este conciene que el registro
de .lesiones iatrogénicas no conlleva accién punitiva y si
es necesario conoce su existencia, para tender a implementar

acclones para su mangjo.

4.~ Bl manejo de este tipo de cirugia mayor exclusi-
vamente por personal médico en periodo de adiestramiento incre- '

menta la morbilidad iatrdgena.
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5.~ Las dificultades técnicas que presenta algunas
patologias, como la miomatosis uterinas, por su volumen incre-

mentan las posibilidades de lesion iatrégena.

6.~ Finalmente es necesario que los médicos en perio-
do de adiestramiento reciban mayor apoyo en este tipo de eciru-
gia y mayor capacidad resolutiva para la morbilidad iatrdgena

mas frecuente.
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