PROBLEMAS UROLOGICOS EN LA CIRUGIA GINECOLOGICA *
Dr. Luis EsTeves F. **

A intima relacién entre las estructuras urinaras v el aparato genital de 1a

mujer, tanto desde el punto de vista anatémice como patolégico, crea
problemas de orden quirtrgico al ginecélogo, de gran importancia y trascen-
dencia para el paciente; que el especialista debe saber advertir y tratar y, ea
lo posible evitar.

Por otra parte, la moderna cirugia ginecolégica para el céncer, titulada
unas veces radical y otras ultrarradical, plantea, en lo que a la derivacidn
urinaria se refiere, situacicnes o© condiciones que alteran definitivamente la
anatomia y fistologia d« la paciente; creando con ello un estado de invalidez
permanente, que por un lado, el enfermo debe conocer y aceptar, y que por
otro, el cirujano debe aminorar con la eleccién del mejor tipo de procedimientn
operatorio, asi como con el uso de los dispositivos protésicos que para tal fin
han sido creados.

Es asi como, €l plan de este trabajo no es referirse principalmente a los
accidentes operatorios y complicaciones que afectan al aparato urinario en el
curso de la cirugia ginecoldgica, que por lo demés, son bastante conocidos por
quienes la practican y que estdn muy bien expuestos en todos los modernos
tratados de ginecologia y en numerosas y muy bien documentadas publica-
ciones,

Sin embargo, en rdpida revisidn, a propésito de la presentacidén de la
casuistica que sustenta este relato, me referiré a las injurias y dafios que pue-
den ocurrir, poniendo especial énfasis en las medidas de orden técnico condu-
centes a la prevencién de tales accidentes operatorios, de grave repercusién
en el prondstico de las pacientes operadas.

El objeto principal de esta exposicién es ofrecer en este Congreso, 2
consideracidon y discusiéon d= los colegas extranjeros y nacionales, el delicado
y trascendental problema que confronta el ginecdlogo en la cirugia radical
pelviana, en 1o concerniente a la derivacién de la corriente urinaria; ofreciendo
un pequefio grupo de enfermos en los cuales se ha practicado diferentes mo-
dalidades de derivacién, unas veces como operacién primordial y otras com>
parte de un acto quirGrgico mayor, la evisceracién; dejando sentado desde
ahora, que la conducta del cirujano debe estar en todo momento orientada
hacia una finalidad primordial, .cual es la conservacién o recuperacién de 13
funcién renal, hecho béasico en la supervivencia del paciente operado.

Por la brevedad del tiempo, omitimos referirnos en el aspecto clinicg,
diagnéstico, a las pruebas de laboratorio en la evaluacién de la funcién renal;
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presentando solamente el aspecto radioldgico, con el fin de hacer més grafica,
més objetiva esta exposicién; que por lo demas cste estudio es de inobjetable
valor.

Por la misma razén, no exponemos las complicaciones operatorias de
orden médico, aln cuando representen un hecho clinico de importancia y fre-
cuente incidencia.

Ofrecemos en el cuadro N° 1 que proyectamos un grupoe de 780 opera-
ciones, algunas de tipo radical, en un periodo comprendido entre noviembre
de 1952 y Diciembre de 1958, en el Departamento de Ginecologia del Institutn
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el cual estdn consignadas de modo
peneral las complicaciones urolégicas ocurridas.

CUADRO I. OPERACIONES GINECOLOGICAS

(De noviembre 1952 a diciembre 1958. Departamento de Ginecologia del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas).

. —_——— e — == Tipo de lesidn

Tipo de operacion e Comp, urologicas t. ves. vag. t. uret. vag.
Histerectomia totales 608 3 (0.49%) 2 1

' subtotales 2 — —— — —

. ampliadas 22 1 {4.54%) — 1
Vulvectomias 14 — — —
Histerectomia radical con
linfasdenectomia bil. 77 21 (27.29%) 10 (12.9%) 11 (14.39%)
Idem (Pacientes privados)

“Cl. Stella Maris” 15 1 (6.66%) — 1

Evisceraciones 38 6 (15%) — 6

Derivaciones urinarias 4 — — —
TOTAL: 780 32 (4.10%) 12 (1.53¢%;) 20 (2.57%)

De la revisién de este grupo de intervenciones, en reducido nimero de
las que a de caricter radical se refiere, surgen algunas sugerencias, aiin cuando
ellas estén sustentadas tan sélo por una limitada experiencia. Por ello también,
este trabajo no pretende establecer porcentajes ni deducir conclusiones.

El cuadro N* 2 que exponemos posteriormente, especifica el tipo de
complicacién y €l tratamiento efectuado.

En las 608 histerectomias totales simples, abdominales practicadas por
lesiones benignas de Gtero y an¢xos, se¢ ha registrado 3 complicaciones uro-
I6gicas: 2 fistulas vésico vaginales y 1 fistula urétero vaginal, o sea un porcen-
taje de 0.49 9, en total.

Las fistulas vésico vaginales, fueron tratadas una por el método de Latzko
y la otra, por via transabdominal (procedimiento de Te Linde). La fistula
urétero vaginal, por determinada razén (exigencia de la paciente para su re-
cuperacion total en un tiempo minimo, por vivir en una provincia) fue tratada,
aunque €llo sea susceptible de critica justificada, por nefrectomia transperi-
toneal, que permitié explorar previamente la pelvis y considerar una conducta
més conveniente.
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De las 10 fistulas vésico vaginales, una fué reparada por wvia transpe-
ritoneal, otra por implantacién de uréteres a piel v otra a colon. En 2 no se
hizo tratamiento alguno, a parte del drenaje prolongado de wvejiga; 5 falle-
cieron sin tratamiento para la complicacidn.

A este grupo de histerectomias radicales con linfaden-ctomia pélvica
hilateral, practicadas en el Servicio, agregamos 15 casos més de clientela
privada, en los que sélo hubo una fistula urétero vaginal (6.06 9,), que curd
a los 90 dias, con drenaje vesical continuo con sonda de Foley.

Por Gltimo, presentamos 38 exenteraciones pelvianas: 3 anteriores v 33
totales, de las cuales, 20 han sido con derivacién de uréteres a colon abocado
(procedimiento Brunschwig —colostomia hiimeda); 13 con derivacién de uré-
teres a piel ¥ 5 con vejiga de sustitucidn ileal (procedimiento Bricker). A
estos Gltimos 5, se agrega 1 caso de derivacién urinaria por fistula vésico va-
ginal post-radiaciones, inoperable, en la que hubo un intento previo de repa-
racién por via abdominal, con reimplantacién de uréter derecho y en el que
en (dltima instancia, se practicé derivacidén urinaria por el proced.miento de
Bricker.

De este niimero de exenteraciones ejecutadas, 6 han hecho complica-
cién urolégica (159); 2 tuvieron desprendimiento, huida, de uréteres aboca-
dos a piel, que requirieron reimplantacién consecutiva; 2 presentaron falla de
la anastomosis urétero-célica por necrosis (dato d= necropsia): 1 requirié de
reimplantacién de uréteres a piel y otro de reimplantacién de uréteres de
neovejiga ileal a piel.

Un caso sobrevive 6 aflos, habi=ndo requerido en varias oportunidades
dilatacién de los ureterostomas cutaneos.

Como puede apreciarse, entre nosotros, como en todos los centros quirQr-
gicos, las lesiones més frecuentes = importantes, del tracte urinario, son la con-
secuencia en el curso de las histerectomias totales simples o ampliadas, de ia
injuria a uréteres o vejiga.

Perfectamente conocidas son las zonas de la vejiga y tramos del trayecto
del uréter donde tales dafios ocurren. La brevedad del tiempo, no permite
referirme con mas detalle a ellas, pero si, hacer hincapié en los siguientes he-
chos, que contribuyen a evitar tales accidentes operatorios, como son:

1°—Un correcto estudio pre-operatorio del paciente, que debe incluir siem-
pre especialmente para la cirugia ampliada, la urografia excretoria, ya que las
anomalias ¥y multiplicidad de las estructuras urinarias no son infrecuentes. Asi
el cirujano estard avisado de la anatomia real que encontrard en su paciente.

2°—Una conveniente incisién en amplitud, que permita una adecuada ex-
posicidn.

3"—Una amplia movilizacién, en todos los casos, de la vejiga y €l recto.

4*—Evitar el empl=o innecesario e inconveniente de clamps en la ligadura
de los vasos uterinos y de los parametrios o paracolpos.

5¢—En los casos de lesién de un vaso importante, conducir las maniobras
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de hemostasia en forma metddica. evitando las ligaduras en masa y la colo-
cacion de miltiples pinzas, que puedan alcanzar el uréter o la vejiga.

El taponamiento temporal en forma adecuada, constituye recurso ftil.

6"—La palpacién digital repetida, en el curso de la operacién servird para
verificar constantemente la situacién del uréter, en el colgajo interno del pe-
ritoneo pelviano, ortentando al operador en lo que se refiere al nivel de las
secciones, pinzamientos y Lgaduras que deba efectuar; esto desde luego, cuan-
do no sean requeridas la diseccién y movilizacién amplias de los uréteres,

Ginecdlogos de gran valor, recomiendan la cateterizacién de los uréteres,
como medida de efectiva utilidad. Nosotros no la practicamos.

De suma importancia es ¢l reconocimiento de la injuria, en -l curso del
acto operatorio. De dominio com@n, son los procedimientos de reparacién de
los diversos tipos de lesidn. La verificacidén de la bu<na ejecucidén de estas ine-
didas, con la replecién de la vejiga con leche estéril, o colorantes diluidos, y la
revisién del uréter en todo su trayecto, contribuyen a mejorar el prondstico
de los accidentes operatorios que revisamos.

En la cirugia radical para el carcinoma cérvico uterino, en sus estados
precoces, esto <s, la histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilate-
ral (Wertheim, Meiggs y Okabayashi), las lesiones ureterales, no cstidn siem-
pre, paraddjicamente, en relacidén con la capacitacién técnica del cirujano, ya
qu= una correcta intervencién de este tipo, exige una amplia diseccidén, movili-
zacidn y limpieza de las estructuras pelvianas, y para muchos de los cultores
de esta cirugia (nosotros entre ellos), la necesar.a ligadura y reseccién de l1a
arteria hipogéstrica, varias de cuyas ramas nutren <l uréter en su porcién dis-
tal, contribuyen a aumentar la interferencia en la vascularidad de este érgano,
causa de la mayor parte de fistulas ureterales, que constituyen la mads fre-
cuente complicacidén de esta cirugia radical: frecuencia, que sustenta objecio-
nes de verdadera importancia a dicho tratamiento. No obstante, ciertas me-
didas y precauciones son de efectivo valor en la prevencién de dicho daifio a la
vascularidad de las estructuras urinarias, como son:

A —Movilizar el uréter con una conveniente cantidad de magma o tejido
periureteral, ya gque parte muy importante de la nutricién vascular de él, corre
longitudinalmente, en el esp=sor de tal tejido. M4s importante es todavia esta
medida, si se considera, como hemos dicho, que una correcta diseccién pelvia-
na, exige el sacrificio de la arteria hipogastrica y de todas las ramas gque irri-
gan la porcién inferior del uréter y de la juncién urétero-vesical.

B.—EIl manejo del uréter disecado y movilizado en forma suave, evitando
en lo posible el traumatismo repetido de las pinzas de prehensidén, o su elon-
gacién, es también manicbra de valor.

C.—La revisién del trayecto y condicidn de los uréteres al terminar la ope-
racidn y la verificacidn de su integridad, cuando surja la menor sospecha de
lesidn; agregando quizds un drenaje extraperitoneal de la cavidad pelviana
por 72 horas.
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D.—El drenaje vesical continuo, por sonda de Foley o de cualquier otro
tipo, contribuye a disminuir la tensién y reflujo de la corriente urinaria den-
tro del uréter, sismpre afectado en su anatomia y fisiologia por la diseccidn.
cién importante de las complicaciones quirtirgicas de esta clase de operacio-

Atln, cuando las lesiones de la vejiga, constituyen todavia una propor-
nes, en nuestra estadistica, en la de Brunschwig y otros; creemos que en el
futuro deberdn ser menos frecuentes.

Brunschwig, en 1956, reporté 50 fistulas, en un total de 212 operaciones
radicales por ca. invasivo de cérvix, o sea 23.5%,, correspondiendo 27 casos a
fistulas urétero vaginales (1297) y 23 a fistulas vésico vaginales (11.5%¢).

Insistimos en el hecho de que una amplia y adecuada movilizacién de la
vejiga, es medida precautoria muy conveniente y gque, en la extirpacidén am-
plia de la grasa para y subvesical, la palpacién constante de la vejiga, que
permite diferenciar ambas estructuras, resulta también 1til.

Los procedimientos de tratamiento de las lesiocnes del uréter y de la ve-
jiga, tanto durante el acto operatorio, cuando son reconocidos, como después
de €1, son también del dominio del ginecélogo, para que merezcan una nueva
mencién. Sin embargo, recalcamos que el cirujano debe estar familiarizado
con los técnicos de reimplantacién de uréter en vejiga, anastomosis término-
terminal, sobre catéter o sin él; de anastomosis urétero ileal, en los cascs de
amplia exéresis accidental o requerida del trayecto del uréter; asi como con
las derivaciones a colon, a la piel y a una vejiga de sustitucién, preferencial-
mente de iledn terminal.

Con todo, no estd justificada la precipitacidn del cirujano en la repara-
cibn quirargica de las fistulas vésico-vaginal y urétero-vaginal. Un prudente
tiempo de observacidén bajo drenaje continuo de la vejiga, logra obtener la
cicatrizacién de algunas de ellas, con o sin pérdida de la funcién renal.

En las radiografias del grupo C, se puede apreciar una fistula urétero
vaginal, que,cerré con tratamiento conservador (de drenaje vesical continuo
por sonda de Foley) con conservacidén de la funcién renal.

El andlisis de! Gltimo grupo de 42 pacientes, presentados en el cuadro
Nv 1: 38 evisceraciones y 4 derivaciones urinarias, nos lleva al aspecto prin-
cipal, fundamental, de este relato, cual es el de conseguir, ya sea en forma
temporal o permanente, las mejores condiciones de derivacién de la corriente
urinaria, teniendo como mira, la preservacién o mejorami=nto de la funcién
renal. Tal problema, se plantea con el caracter de definitivo, en ¢l tratamiento
quirdrgico de los estadios avanzados del carcinoma pélvico.

Desde que Brunschwig, en el afio 1947 inicié la prdctica sistemética de
las evisceraciones pelvianas, en sus diversas modalidades, como tnico recurso
para el carcinoma avanzado de la pelvis, intratable hasta entonces, surgid
este transcendental problema urolégico de derivar la orina desde por encima
de la vejiga, cuya exéresis obligada, constituye parte del procedimiento de la
evisceraciodn.
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Miiltiples procedimientos, algunos de ellos, practicados ya varias décadas
atras, fueron adoptados con algunas modificaciones, y los uréteres implanta-
dos o anostomosados a diversos segmentos del tubo digestivo, unas veces in-
tactos, otras, independizados o abocados a la pared abdominal o al periné
con el objeto de drenar la orina en la continuidad del tubo digestivo o en un
segmento aislado, a titulo de recepticulo o colector. Se buscéd también la con-
tinencia pero no se logré en forma satisfactoria.

Dificil es decir en forma categdrica, cual es el mejor método de deriva-
cién, cada uno de ellos puede encontrar una indicacién en determinadas opor-
tunidades; por lo cual el cirujano que cultive la cirugia radical d= la pelvis
debe estar familiarizado con la practica de todos ellos. Pero si podemos afir-
mar que la mayor parte de dichos métodos, a través de la experiencia adqui-
rida en la 1ltima década, son susceptibles de serias y fundamentadas impu-
taciones como son: hé

A—La no preservaciéon de la indemnidad de la funcién renal, creando
estados de hidronefrosis progresiva o permanente, a causa de la estenosis a
nivel de los abocamientos o anastomosis.

B.—Las alteraciones en la bioguimica sanguinea, esto es la reabsorcién
de electrolitos y de nitrégeno no protéico, determinando estados de acidosis
hiperclorémica, hiperpotasemia e hip<razotemia.

C.—La infeccidn ascendente y progresiva, a partir de la luz intestinal que
lleva, en dltimo término, a la anulacién de la funcién renal.

Desde 1950, Bricker practica y aconseja la confeccidn de una vejiga de
sustitucién, con segmento aislado de ileon terminal, reviviendo con algunas
modificaciones, los procedimientos de ileocisioplastia y de ampliacién de la
vejiga, practicados yva en 1898 por Von Miculicz, en 1609 por Shoemaker y
después por otros cultores de esta cirugia, como: Gilbert, Durand, Foret, etc.

La intervencién consiste, en esencia, en la anastomosis de ambos uréteres
a un segmento de intestino delgado (ileon terminal) que es aislado del resto
del intestino, conservando intacta su irrigac.én sanguinea; restableciendo la
continuidad del tubo digestivo (intestino) mediante una anastomosis érmi-
no-terminal y abocando, por Gltimo, el extremo distal del segmento aislado a
la pared abdominal (cuadrante inferior derecho) para wvaciar la orina den-
tro de una bolsa adaptada y fijada alrededor del ilecstoma cuténeo.

La bondad del procedimiento de Bricker, estd sustentada en los siguien-
tes hechos:

1.—La rdpida y continua evacuacién del neo rescivorio, va que debe ser
siempre un asa corta; es por tanto, totalmente incontinente. La continencia
volvemos a insistir. no ha podido ser obtenida en forma correcta por ninguno
de los otros procedimientos, v en <1 Bricker se suple, como en los demés, con
reservorios externos, adherentes o cementados, del tipo Pierce o Rutzen, en
forma bastante manejable por la paciente.
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La brevedad del segmento ileal, que constituye la vejiga de sustitucién y
la rapidez de evacuacién, condicionada por la conservacién del peristaltismo,
no permiten la reabsorcién prolongada o permanente de los elementos de la
orina que pueden llevar al desequilibrio electrolitico (acidosis hiperclorémica).
No bostante, estados transitorios de hipercloremia, hiperpotasemia = hipera-
zotemia, se producen clinica y experimentalmente, durante las 2 3 3 primeras
semanas, debido a la conservacién de la funcién de reabsorcién del asa aisla-
da de ileon terminal en la etapa préxima a la operacién, y que parece decaer
o perderse luego de esta fase transicional, convirtiéndola en un simple colec-
tor o transportador de orina hasta la bolsa colectora (protésica).

2.—Por el tipo de anastomosis, muco-mucosa urétero ileal, hay menos
propensién a la formacién de estenosis cicatricial, evitando por la ausencia
de estancamiento, el reflujo ureteral y por lo tanto, el establecimiento de uré-
tero hidronefrosis;: lo que propende inobjetablemente a una mejor preservacién
de la funcidén renal.

3.—Por tratarse de una neo-vejiga confeccionada con asa aislada, total-
mente excluida de la corriente fecal, las infecciones ascendentes, si no estan
totalmente ¢liminadas, constituyen un porcentaje muy bajo de complicaciones
infecciosas. Tal circunstancia, es otro factor importante que contribuye deci-
didamente al mejoramiento y conservacidén de la funcién renal.

4.—E] procedimiento es de facil y rédpida ejecucién técnica, por lo cual,
como Seflala €] autor mismo, puede formar parte rutinariamente, de las téc-
nicas de evisceracidén; que constituyen el tratamiento fundamental del can-
cer de cérvix en sus etapas avanzadas; asi como en las derivaciones de tipo
paliativo constituir un modo de derivacién exento prdcticamente de mortali-
dad, cuando es del dominio del cirujano.

Bricker a fines de 1957 o principios de 1958, reporta 160 casos por su pro-
cedimiento, con 144 supervicencias, y en las que dice, no haber observado
hasta la fecha, acidosis hiperclorémica, ademis de una bajisima incidencia
en la morbilidad operatoria de tipo infecciosa (20%¢ ). i

Por lo expuesto, consideramos que el procedimiento de derivacién urina-
ria con la vejiga ileal de sustitucién, debe ser est:mado en la actualidad como
el método de_eleccidn.

A continuacién, ofrecemos una serie de documentos radiogrdficos de :ues-
tra reducida casuistica, que demuestra este aserto; si bien, como podrd apre-
ciarse en las proyecciones, los mismos resultados pueden también lograrse
ccasionalmente con los procedimientos de urétero sigmoidostomia (Brunsch-
wig) y ureterostomia cuténea, como se puede ver en los grupos E y F.

Por dltimo, el cuadro N? 3 que proyectamos luego, muestra en 6 enfer-
mos cémo con la préctica de esta cirugia se ha logrado la recuperacién de la
funcién renal, afectada en grado méds o menos importante en todos ellos en
la etapa pre-operatoria. (Rads. Grupos G y H).












	escanear0040
	escanear0041
	escanear0042
	escanear0043
	escanear0044
	escanear0045
	escanear0046
	escanear0047
	escanear0048
	escanear0049
	escanear0050
	escanear0051
	escanear0052
	escanear0053
	escanear0054
	escanear0055
	escanear0056
	escanear0057

