FISTULA URETEROVAGINAL. ANASTOMOSIS
URETEROINTESTINAL (1 caso)
ANASTOMOSIS VESICOURETERAL (1 caso)

Por los Dres. MARIO F. VICCHI y JUAN ASBUM Z.
(Relator Dr. JUAN IRAZU)

Vamos a referirnos a dos casos de fistula uretero-vaginal consecutivas
2 intervenciones ginecolégicas. Uno de ellos se refiere a una paciente con un
cincer de matnz muy infiltrante v la lesion ureteral se produ o Hor necrosis
de la pared por falta de nutricion, En el 29 caso. la fistula se debio a una
seccion quirtrgica. En estas enfermas hemos segmido una conducta terapeu-
tica distinta que luego comentaremos en detalle.

Este tipo de lesidn es relativamente frecuente aunque la casuistica pu-
blicada sea escasa, como ya lo hacia notar Bradly en 1896. Bland reunio 310
casos y Herman en 2225 operaciones pelvianas encontro 86 lesiones uretera-
es. es decir un 4 . Los sitios mas frecuentes de las fistulas por traumatismo
guirdrgico se producen durante la ligadura de la uterina en el extremo nfe-

’

rior del uréter o mas alto al higar el pediculo ureteroovarico.

En algunos casos la fistula es paraial y parte de la orma puede con-
finvar pasando a vejiga. David Feines en 1938 publica ocho casos al revisar
753 lesiones ureterales agrupandolas en la forma siguiente:

Fistulas Ureterovaginales . .. . .. .91
Fistulas Ureteroabdominales L )
Fistulas Mixtas vaginales y abdominales

Seccién completa L 55
Reseccién de ureter . ... .. .- o 13
Seccién parcial - ... oo S 16
Ligadura o S 18
Pinzamientos P o 10
Necrosis por falta de irrigacion sanguinea 6

Las intervenciones ginecoldgicas que mas exponen a este incidente son
la histerectomia por via vaginal y la operacién de Wertheim. La casuistica
gue hemos encontrado sobre este tema es muy exigua. Gerald Vaughm Caugh-
lan cita un caso de reseccion ureteral al realizar histerectomia por mioma.

Se hizo transplante a vejiga, 5 anos después la paciente estaba bien.
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J. S. Dotta y T. Delporte citan un caso de transplante a vejiga por
cstrechez del ureter. El paciente controlado 3 anos después no presentaba
inconvenientes.

Conducta terapéulica frenie « una leston traumdlica del ureter durante una
tntervencion quirurgica

a) Si se produce un pinzamiento del uréter y se advierte el accidente, la
terapéutica a aplicar es muy simple, basta la colocacion de un cateter ureteral
durante algunos dias. Lo mismo podemos decir de las pequefias heridas ure-
terales que requieren una terapéutica similar.

b) La ligadura de uréter: Generalmente este accidente pasa inadvertido,
si es unilateral, salvo la aparicion de un dolor lumbar de variable intensidad
y disminucion de la diuresis.

En estos casos si aparecen fendmenos de pionefrosis o si los dolores son
muy intensos y el rifion ha sufrido apreciablemente por su distensién no cabe
otra conducta que la nefrectomia, si el rifon opuesto es suficiente. En caso de
un rifion dnico o con graves lesiones en el rinon opuesto debe pensarse en
ona nefrostomia de drenaje y en una derivacién cutdnea del uréter. En algunos
casos se ha producido la ligadura de ambos uréteres con la anuria consecutiva.
Al respecto creemos oportuno citar el caso descrito por Brooks (1934) en
que la paciente después de la ligadura bilateral tuvo una anuria de 5 dias ce-
diendo espontineamente por reabsorcién el catgut, sin consecuencias graves.

¢) Seccién del uréter: Si el accidente ha sido advertido y la seccion es
alta impidiendo una nueva anastomosis con vejiga. debe intentarse una anas-
tomosis término terminal, aunque este tipo de reparacidn es la mas insegura.
Son recomendables la técnica de Poggi, Albarran, Curtis. Si la seccidén es baja
es preferible el trasplante a vejiga, dejando desde luego un tutor ureteral. Sien-
do ésta la operacidn ideal.

Las otras conductas no son aconsejables sino por excepcidn: asi por
ecjemplo la ligadura del uréter o anastomosis uréterointestinal deben tratar de
evitarse en lo posible, porque en la 1% implica el sacrificio de un érgano sano
y la 2* tiene inmediatos y alejados riesgos considerables.

d) La seccién del uréter pasa generalmente inadvertida lo cual implica
riesgos severos para el paciente ya que en muchos casos el drenaje de orina
se produce hacia el peritoneo con sus graves consecuencias. Frente a esta situa-
cidén la intervencidn debe ser urgente y minima limitindose a drenar la orina
y si se cuenta con un rifion opuesto suficiente hacer la ligadura del uréter para
realizar la nefrectomia una vez que la enferma ha mejorado sus condiciones
clinicas. Pero sin duda alguna lo mas frecuente es que la fistula se haga a
vagina, en estos casos si la seccidén es parcial y se consigue pasar un cateter la
solucién puede ser sencilla. Desgraciadamente en la inmensa mayoria de los
casos la reaccidn inflamatoria impide el paso del catéter y se produce un exta-
sis urteropielocalicial que obliga a actuar lo antes posible para evitar las
lesiones renales irreversibles. El criterio a seguir debe ser siempre conservador y
reservar las terapéuticas mutilantes para los casos de fracasos de las opera-
ciones plasticas. Indudablemente en estos casos la soluciéon ideal es el trans-
plante del uréter a vejiga.
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Creemos haber hecho una sintesis completa de los diversos problemas
que se le pueden presentar al cirujano vy la forma practica de enfocarlos.
Pasaremos a detallar cuil ha sido el criterio que hemos seguido en nuestras
enfermas asi como los detalles técnicos que creemos puedan interesar,

El caso N¢ 1 se trata de una fistula urcterovaginal por necrosis después
de una operaciéon de Wertheim por cancer muy infiltrante de matriz. Frente
a esta contingencia hemos resuelto el problema mediante una anastomosis
uréterointestinal con la técnica descrita por Warton a la cual no haremos refe-
rencia por haberlo hecho en detalle en reuniones anteriores. Hemos seguido
este criterio por dos razones: a) no creemos aconsejable operaciones plasticas
en un terreno tan malo como lo es el del enfermo neoplasico: b) tratindose
de una neoplasia de tan mal prondstico pensamos que si se produce la recidiva
del tumor, la enferma se hallard a cubierto del bloqueo ureteral y la uremia
consecutiva que se produce tan frecuentemente en los canceres de matriz con
infiltracion de parametrios.

El caso N° 2 es un problema totalmente distinto. Nos encontramos con
una seccién ureteral con fistula vaginal por una intervencién quirlrgica be-
nigna en una mujer muy joven. En este caso nos hemos inclinado por una
operacién conservadora que no crea ninguna invalidez en la enferma. Te-
niendo documentos radioldgicos y datos clinicos de que la seccion era baja
planeamos el transplante del urérer seccionado la vejyiga por via extraperito-
neal mediante una incision pararectal en forma de baston de golf. Introdu-
ciendo el uréter dividido en pico de pato a través de una cistostomia minima
dejando un catéter ureteral previamente colocado en vejiga y haciéndolo lle-
gar hasta rifion para asegurar un buen drenaje de las orinas y para servir
de sostén al uréter. El curdado del libre drenaje del catéter en el post-opera-
torio es substancial. En nuestro caso lo hemos mantenido 15 dias sin incon-
venientes. Ademas debe dejarse sonda vesical a permanencia para evitar que
la distensién de vejiga pueda hacer fracasar la plastica dando salida a orina
a través del orificio de la cistostomia. Insistimos en que estos dos puntos son
basicos para contribuir al éxito quirérgico. Desde luego que el uréter trans-
plantado debe ser sometido durante algin tiempo a dilataciones periddicas pa-
ra evitar las estrecheces secundarias. Siempre después de un transplante suele
producirse un estasis uréteropielocalicial que luego cede espontaneamente O <on
dilataciones del nuevo meato, cuidados posto-operatorios imprescindibles para
asegurar el éxito final, Otro detalle técnico a cuidar es de dejar el uréter en
buena posicién y que no esté sometido a traccion, Haremos algunas considera-
ciones sobre las dificultades diagndsticas que se nos han presentado y el proce-
dimiento seguido para bacer el diagnéstico correcto. En el primer caso varios
dias después de la operacion de Wertheim coincidiendo con una disminucion
de 1a cantidad de orina se produce pérdida de liquido vaginal, el ler. paso
consiste en determinar si la lesion es vesical ureteral. El procedimiento es sen-
cillo: se llena la vejiga con liquido coloreado y se observo si salia por vagina.
resultando esta prueba negativa. Se efectud cistoscopia observando eyaculacion
de orina por meato izquierdo no asi por el derecho. El cateter ureteral se in-
trodujo tan sdlo 4 6 5 cms. Pero en este caso el examen que resulté mas
demostrativo fué la urografia excretora que nos muestra el trayecto fistuloso
y la salida del medio de contraste por vagina.

En el 2° caso la salida de orina se produjo inmediatamente después de
la intervencién quirdrgica y se sigui¢ el mismo procedimiento, igualmente re-
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sultd imposible la colocacidon de un catéter en el uréter seccionado y la uro-
grafia excretora nos mostré un desnivel en la desembocadura ureteral y una
dilatacidon uréteropielocalicial del uréter seccionado.

CASO N" 1. Historia Cinica. N. N. M. Edad 41 afios. T‘echa de ingreso 22-1X-51.

Diagndstico ginecolégico: Carcinoma de matnz. Operacidon de Wertheim. Dr. Barrnos. Sin
incongenientes. Post-operatorio: a los 7 dias pérdida de orina por vagina.

Estudio urologico previo a la operacidon.

Fenémenos de cistitis en algunas oportunidades. FEn ¢l momento del examen micciones
normales. Capacidad vesical 250 ¢m3. Vejiga ficilmente distendible. Orinas limpidas. Cistos-
copia: mucosa de aspecto ncrmal. meatos normalmente situados. No se observan lesiones or-
ganica vesical.

Utrografia excretora: R. Simple: s¢ observan 2 sombras opacas a los rayos a nivel de
la 1% apofisis transversa lumbar. que parecen concordar a vesicula biliar. A los 5° eliminacion
del medio de contraste sin alteracion en las vias escretoras. A los 15 se repite la imagen. Cis-
tograma: nada de particular. Colecistografia: vesicula excluida. los cilculos son biliares.

Estudio urolégico post-operatorio.

Orinas turbias. Capacidad vesical 300 cm3. pérdida de orina por vagina. El llenado
vesical con colorante no demuestra salida de liquido vesical.

Cistoscopia: Mucosa de aspecto normal. Meato normalmente implantados. Trigono le-
vantada., ambos meatos rodeados de mucosa congestiva. Se observa eliminacién de orina por
meato izquierdo. no asi por ¢l derecho por lo cual se presume se trate de fistula urereral
derecho. Cromocistoscopia a los 15° no aparece el colorante por ningin rifion (no hay segu-
ridad en que la inyecciéon la practicaran endovenosa). Urografia excretora: Con distensién
vesical. Dilatacién ureteropielocalicial del lado derecho. l.ado izquierdo a los 5 se observa
buena climinacién del medio de contraste y las vias cxcretoras son normales. Se observa tra-
yecto fistuloso que comunica uréter derecho con vagina.

Plan operatorio: Se plantea anastomosis ureterointestinal con la técnica de Warton porque
sc duda que en tejidos neoplasicos y donde probablemente puede producirse recidiva convenga
hacer una urelerovesicoanastomosis.

Preoperatorio: Gimnasia respiratoria.  Penicilina. Dihidroestreptomicina.  Guamicil. Vi-
tamina K. Enemas diarios. Exdmenes de Laboratorio: Urea en Sangre: 0.50 ¢. %,. Tiempo
de coagulacidén y sangria: nermales. Examen de orina: Piuria intensa.

Operacion: 20-XI-51. Cirujano Dr. Bichi. Ayudantes Dres. Sillerico. Ancstesia General.
I:ter. Pentotal. Dr. Pando.

Reseccion de la cicatriz operatoria. apertura de peritoneo reclinacidon de asas intestinales
Se comprueba cn peritoneo posterior de aspecto cicatricial retrictil por encima el uréter estd
dilatado. Se libera uréter en parte sana y se hace anastomosis ureterointestinal con la técnica e
Wartton. Se deja 1 gr. de dihidroestreptomicina local. Cierre por planos.

21-X1-51. Enferma rtranquila. pulso regular tenso ritmico. Sin fiebre. abdomen blando
no hay vémitos.

22-XI-51. Empieza la climinacion de orina por recto, enferma bien equilibrada s
comienza alimentacidn.

3.X1-51. Urografia de control. A los 10" buena climinacion. Trabaja el rifion derecho
discreta dilatacion de las vias excretoras. l.iquido en intestino. Rifndén izquierdo, vias excretoras
sin aparente alteracin.

6-X1-51. Disminucion de la cantidad de orina por vejiga, 1 miccidn por dia, orinas
turbias, comienza a mojar por vagina, liquido de aspecto de orina.

14-XII-51. Continta la perdida de liquido vaginal. Se llena vejiga con indigo no
saliendo orina por vagina a pesar de la distencién formada. Indigo endovenoso control cistos-
¢épico: no elimina indigo por meato izquicrdo. en cambio ¢l liquido vaginal sale tedido dc
azul. No hay signos de infiltracidn vesical.

CAso N" 2. - Historiai Clinica. A. A. de T. Edad 23 anos. Pieza 32. Pensionado H.
General de Miraflores. .o

Antecedentes: Niega haber padecido fendmenos urinario.  [Hagnédstico Gonecologico.
Prolapso ¢enital de 2° grado. Retroversién uterina. Movible.

16-XII-51, Operacin de Operacidn de Halban.

Post-operatorio: Al dia siguiente de la intervencidén quirdrgica se observa salida de liquide
por vagina con los caracteres de la orina.

Estudio uroldgico: orinas limpidas. Sc llena vejiga con liquido coloreado no observandose
salida por vagina,
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Cistoscopia: No se observa alteracion organica vesical. Meato derecho eyacula orina cara.
No se observa eyaculacién por meato ureteral 1zquierdo.

Cromocistoscopia: Fl indigo carmin se climina a los 4' por tinon dcrecho no apare
ciendo el colorante por rifion izquierdo. El catéter no puede ser introducido mds de 3 cm.
Después de la inyeccién del colorante. El liguido vaginal es de color azul. Urografia excretora:
No sc observas calculos vias excretoras derechas sin alteraciones de significacion  paroldgica.

Sc compruchba en cambio urcterouroncrosis izquicrda. Cistograma: Vejiga de contornos
nclos sin alteraciones. Se obscrva uréter izquicrdo dilatado y en desnivel con respecto al lado
opuesto,

Opcracion: 26-XI-51. Cirujano. Dr. Vicchi. Ayudante Dr. Sillerico. Anestesia general:
pentotal. Eter. Transfusion durante el acto quirargico. Incision pararectal izquierda. en forma
de bastén de golf. Se reclina fondo de saco peritoneal descubriéndese la zona periureteral
infiltrada considerablemente. Se observa en la regidn vecina a vejiga la reseccion del uréter
encontrandose este rodeado de tejido con intensa infiltracidon inflamatoria. Se secciona el uréter
y se divide su extremo en dos colgajos. Se incinde vejiga a través de la cual se extrae la
sosda ureteral previamente colocada. Se la introduce en cl uréter hasta pelvis. Se hace pasat
a éste deslizandolo por el catéter hasta vejiga. Fijando los dos colgajos a la pared vesical.
cuidando que el uréter quede sin tracciones. Reconstruyendo cuidadosamente la pared vesical.
se deja drenaje. Cierre por planos. Se coloca sonda esical a permanencia. Posto-operatorio:
Sin incidencias. salvo alguna elevacidén térmica explicable por la presencia del catéter ureteral
y por la remocién de tejido inflamatorio. Se continua haciendo antibidticos. medicamento
admnistrado desde el preoperatorio. Al 5 dia se retira el drenaje de la herida operatorio ob-
servando la salida dec pequefias cantidades de secrecion. curas planas y riguroso cuidado del
catéter ureteral que es retirado a los 14 dias previa piclografia retrégrada que muestra la buena
colocacion del catéter hasta pelvis. A los 20 dias de la operacion la herida cicatriza totalmente
v no hay salida de orina por vagina.

17-X11-51. Urografia excretora de control. Buena ecliminacion del medio de contraste
persiste la dilatacién ureteropicelica izquierda y se observa la terminacidon del uréter transplantade
ert bucna posicién. Sin tracciones va que pucden observarse las curvaduras tipicas del mismo

18-XII-51. Se retira la sonda vesical. Sc indica la conveniencia de efectuar dilataciones
periddicas del nuevo meato urcteral para evitar las retracciones del mismo.



