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Complicaciones ureterales en las
intervenciones quirdrgicas ginecoldgicas
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Servicio de Urologia

Jefe: Prof. Dr. A. Trabucco £

Creemos que es necesario de vez en cuando, actualizar las complicaciones urolégicas
provocadas por la cirugia que actda sobre el aparato genital femenino, principalmente
destinadas o [a juventud urolégica, con el objeto de que estos nuevos especializados,
pueden hacer un diagnéstico, tratamiento y espectacidn correcta, principalmente esta
Ultima,

De todos nuestros casos, hemos seleccionado tres que creemos que son los mds intere=
santes, no sélo por la gravedad de las lesiones sino también por la disparidad de los
tratamientos que fue necesario instituir y por la evolucién que siguieron, Pasemos a de-
tallarios:

1) A, D. 45 affos, soltera, es intervenida quirdrgicamente por una miomatosis uterina
practicéndosele una histeréctomia subtotal. A los 7 dias de la intervencién aparece ori~
na por vagina que se acompafia de micciones normales y dolor en zona lumbar derecha,
El examen urolégico revela dolor lumbar derecho, palpacién del polo inferior-del ri-
fién de ese lado y lo inyeccién de indigo carmin colorea la gaso que se colocs en la
vagina,

El exdmen radiolégico del Grbol urinario nos muestra una discreta dilataciénpielocali-
cial derecha y la amputacién del ureter a nivel de la linea innominada de la pelvis
Ssea. Se intenta el cateterismo del ureter derecho, no encontrando alteracién de la
mucosa vesical y con los meatos ureterales en posicién y forma normales pero no se ve
eyaculacién del lado afectado, por lo que se coloca un cateter ureteral N© 4 que pro-
gresa sélo 5 emts. El relleno de dicho ureter nos lo muestra terminado en fondo de saco
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a esa distancia, refluyendo el medio de contraste a la vejiga.

La discreta alteracién de la via excretora pieloureteral nos anima a efectuar un trata-
mienfo expectante a base de corticoides y antibiéticos duranté un lapso de un mes, con
el objeto de observar la evolucién de la fistula ureterovaginal y al mismo tiempo pre-
parar el terreno fibrético periureteral para una posible intervencién quirdrgica.

Pasado el lapso estipulado, concurre la paciente nuevamente a la consulta y nos refie-
re que habia padecido algunos-dolores, no muy intensos en la fosa iliaca derecha pero
que habia notado una franca disminucién de la pérdida de orina por la vagina, El nuevo
examen cistoscépico nos sigue mostrando una vejiga normal pero el indige carmin es so-
lamente proyectado por el meato ureteral izquierdo. El intento de cateterismo ureteral
derecho choca otra vez a una distancia de 5 cmts.

En vista de la mejoria clinica pero no anatémica se decide continuar con idéntico tra-
tamiento y 24 dids después la enferma hace un cuadro de dolor en fosa iliaca derecha
acompafiade de estado nauseoso yde dos vémitos de tipo aliménticio, que consecutiva-
mente se asocia a la desaparicién de la pérdida de orina por la vagina.

Comunicado este proceso por el clinico de cabecera, se aconseja la supresién de los
corticoides y mantener una discreta vigilancia de fempercfurc eritrosedimentacién y
hemograma, que no sufrieron alteraciones.

La evolucién del proceso no trae aparejadas qlferac:ones clinicas ni hematolégicas y a
los dos meses se repite el examen radiolégico del arbol urinario que nos muestra la re=
cuperacién de la via ureteral con una pequefia estenosis a nivel de la linea imnominada
de la pelvis ésea que no provoca alteracién en la evacuacion de su rifion derecho,

2) D, A., 49 afios, casada, es sometida a una intervencion quirdrgica por presentar un
quiste de ovario derecho y un mioma de utero. En el post-operatorio inmediato hace un
flemén de la fosa iliaca derecha que al cabo de algunos dias se resuelve por drenaje
esponténeo a piel de dicha zona y gy vagina, continuando a ésto pérdidade orina por los
dos trayectos y con micciones normales por la uretra.
Motivé la consulta la indicacién de su ginecélogo de la necesidad de practicar una ne-
frectomia derecha, pues presentaba en la urografia excretora un sufrimiento renal dere-
cho que sélo a los 60 minutos habia medio de contraste en el céliz superior y medio.
El examen urolégico nos pone de manifiesto un rifién derecho palpable y doloroso, un
trayecto fistuloso en la fosa ilfaca derecha, por donde fluia un liquido sanioso y una
pérdida de orina por la vogina,
La cistoscopia no revela anormalidad de la mucosa vesical y la inyeccion de indigo
carmm‘permlte observar la buena funcién y evacuacién renal izquierda no recogiéndose
colorante ni por la fistula abdominal ni en la gasa que se colocé como taponaije en la
vagina, El cateterismo del meato derecho fue imposible.
Siendo el estado clinico de la paciente relativamente bueno se decide la internacién
para practicar una fistulografia obteniendo una placa que nosmuestra un trayecto que se
dirige hacia el sacro pero que no llena el ureter ni nos muestra la comunicacién con la
vagina, por lo que se resuelve la investigacién quirdrgica de la fistula y del ureter.
Mediante una incisién paramediana paramuscular externa derecha se llega alureter a su
entrada a la pelvis dsea y se lo diseca hasta arribar a la unién del mismo con el trayec-
to fistuloso. Conseguido esto y la liberacién del ureter se investiga la vejiga, maniobra
dificultosa por las adherencias que fijan el érgano a los planos vecinos, Una vez obte-
nida la cara anterior y lateral de la vejiga se efectdan dos incisiones longitudinales y
ofra que las une en forma de obtener un colgajo de pared vesical de unos 7 centimetros
que se suturan en forma de tubo al cual se anastomosa el ureter y se cierra la vejiga de-
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jando por coniraabertura un tubo Marion-Freyer y una sonda Foley por la uretra.

El post-operatorio fue tranquilo, a los 12 dias se quita el tubo y a los 20 dias se quita
la Foley. Esta Gltima maniobra fue algo angustiosa pues aparece orina por laherida su-
prapGbica pero que felizmente se corrige con la reposicién de la sonda uretral. Una se-
mana después se quita definitivamente la sonda uretral y se hace un exdmen radiogréfi~
co del drbol urinario que no fue muy alentador. Si bien no hay pérdida de orina por la
vagina ni por el antiguo trayecto abdominal, el sufrimiento renopieloureteral es mar-
cado.

En estas condiciones se decide esperar un tiempo prudencial que Ilega a los 4 meses pa-
ra repetir los controles radiogréficos y decidir la conducta a seguir.

Como de costumbre la expectacién resuelve muchos de los problemas que nos plantean
las vias excretoras renales y asi es que a los 4 meses de la intervencién tenemos un uro-
grama con caracteristicas normales y con un ureterpelviano que funciona correctamente.

Urografia Postoperatoria
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3) E. C., 41 ofios, ssltera, es intervenida quirdrgicamente por neoplasia de .trompa iz~
quierda, efectudndose una operacién de Wertheim ampliada, pero para tener el reparo
post-operatorio de los ureteres el cirujano decide intraperitonizar de 4 a 5 cmts, del
mismo, a nivel de la linea innominada de la pelvis Ssea. El post-operatorio fue vio =
lento, fiebre, oliguria, dolor lumbar bilateral, etc., ocurrié en los dias siguientes a la
operacién, hasta que al décimo dia aparece orina por vagina y consecutivamente se
alivia el dolorimiento del lado derecho. Poco a poco va cediendo el dolor de la zona
lumbar izquierda y en estas condiciones y @ uno y medio mes de intervencién es some-
tida a un exdmen urolégico.

En aparente buen estado general y con una discreta hipertensién arterial de 170 y 110,
la enferma presenta discretodolor costomuscular y costovertebral en ambos lados, el in-
troito discretamente edematoso y el exdmen previa colocacién del espéculo vaginal,
demuestra edema y humedad del fondo de saco derecho, sin poderse precisar el orificio
de la fistula urinosa,

El examen cistoscépicopresenta una mucosa con exudados y edema, meatos en posicidn
normal intentdndose sin éxito el cateterismo delureter derecho, En cambio el izquierdo
permite el paso de una sonda N© 5, ascendiendo hasta una altura de unos 10 cmts,,
donde se halla un obstdculo que no se puede franquear.

Los exdmenes radiogréficos practicados revelan en la urografia excretora, retardo en la
evacuacién del medio de contraste, dilatacién ureteropielocalicial bilateral, obser-
véndose el ureterderecho hasta la espina ciatica, donde presenta una acedadura e inte-
rrupcion. El ureter del lado izquierdo, parece llegar hasta la vejiga.

Lo pielografia ascendente de este lado muestra la dilatacién ureteropielocalicial, con
ureter redundante y cuya seccién pelviana presenta varias estenosis arrosariadas, para
continuar luego de aspecto filiforme hasta la vejiga.

Hasta aqui estdbamos ante un cuadro urolégico constituido por éstenosis, fistula urete-
rovaginal y ureteropieloectasiaderchas, que se acompafia de estenosis mdltiple pelvia-
nas, dilatacién y redundancia del ureter izquierdo.

Se decide intervenir quirdrgicamente el lado izquierdo donde se practica, previa inci-
sién mediana umbilicopdbica, la exploracién del ureter por via extraperitoneal, ma-
niobra que resultd imposible y por cuyo motivo se la efectda transperitonealmente, El
examen del Douglas no muestra signos de recidiva neopldsica y se procede a intentar
liberar el ureter de los vasos iliacos lo que se consigue con grandes dificultades, pero
un poco por debajo de ellos el ureter se pierde en un magma fibroso que obliga a la
seccién del 6rgano, A continuacion se libera la vejiga y se hace una anastémosis ure-
terovesical por via intraperitoneal sin tutor,

Se hace a continuacién el cierre total de la vejiga dejando una sonda de Pezzer porla
uretra y un tubo de drenaje en peritoneo.

El postoperatorio fue bueno. Se quits el drenaje peritoneal a los 8 dias y a las tres se-
manas se quita la sonda de Pezzer.

El urograma de control muestra la mejoria de la evacuacion izquierda y se decide inten-
tar la reimplantacién del ureter derecho, yendo ahora directamente por via intraperi=
toneal y reparando los vasos iliacos para evitar lesiones de ellos. La investigacién del
ureter no fue excesivamente dificil, pero si la liberacién de la vejiga, profundamente
fija al plano éseo y traccionada hacia la izquierda. Se logra sin embargo esta libera-.
cién y se reimplanta el ureter, pero contrariamente a nuestro habito se deja un tutor
constituido por un tubo de polietileno de 2 mm. que se exterioriza a través de !a sonda
de Pezzer que se coloca por la uretra. Cerramos totalmente la vejiga y colocamos un
grueso tubo de drenaje intraperitoneal.
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El tubo de drenaje intraperitoneal drena discreta cantidad de orina a la semana de la
intervencién, debido a la obstruccién del cateter ureteral. Se soluciona ésto y renace
la calma durante dos semanas més, fecha en que recién quitamos eldren del peritoneo.
Pocos dias después se obstruye la sonda de Pezzer y fluye orina por la herida abdominal
lo que nos decide a practicar unapielografia ascendente a través del tutor ureteral en=
contrando filtracién del medio de contraste a nivel de la zona anastomosada. Esto nos
hizo pensar seriamente en practicar la nefrectomia derecha convencidos del fracaso de
la intervencién practicada, pero a los 2 dias deja de fluir orina por la herida abdominal
y decidimos la expectacién,

No aparece temperatura, el estado local y general son buenos y a las cuatro semanas se
elimina esponténeamente el tutor y algunos dias después se quita fo Pezzer uretral.

Las micciones aparecen esponténeas y précticamente normales por lo que decide hacer
un urograma excretor de control observéndose la mejoria franca del lado izquierdo, la
recuperacién parcial del rifion derecho pero lo que era més importante la falta de ex=
travasacién del medio de contraste yuxtavesical derecho.

Pocos dias después la paciente es dada de alta con eritrosedimentacion normaly la dis-
creta hipertensién del comienzo de sus estudios desciende a 130 y 80 mm de mercurio,
Cinco meses més tarde se repiten los controles urogréficos donde se visualiza la buena
funcién renal bilateral y la recuperacién de la vejiga, mostrando la enferma un estado
de salud floreciente.

Urografia preoperatoria Pielografia ascendente
Preoperatoria
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Urografia Postoperatoria Urografia Postoperatoria

Izquierda Derecha

CONCLUSIONES

Se presentan tres accidentes ureterales por distintas intervenciones ginecolégicas, ca-
racterizados todos ellos por la presencia de orina por vagina y uno de ellos mixto, es
decir, vagino cuténeo.

La terapéutica varié desde la expectacién hasta la gran intervencién quirirgica trans-
peritoneal y los resultados fueron satisfactorios en grado sumo, pues hemos obtenido la
curacién de todas las pacientes.

Por lo tanto pensamos, que en estos accidentes quirdrgicos debemos sin apresuramientos
ni pasionismos de técnicas operatorias determinadas, sino que dejando de lado nuestra
tendencia a una linea quirdrgica, adaptarnos a loque sea mds conveniente para el en~
fermo,

En resumen presentamos tres casos de fistulas ureterovaginales donde se obtuvo la cura-
cién, una esponténea, otra usando la técnica preconizada por Boari, y el tercero donde
se efectud unaanastomosis ureterovesical transperitoneal sin tutor ureteral y una anasto-
mosis ureterovesical, también transperitoneal, con tutorque se mantuvo durante un lap-

so de un mes.



