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PROBLEMAS UROLOGICOS DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA
RESULTADOS OBTENIDOS CON LA URETEROCISTONEOSTOMIA

NORMANDO ARENAS * — ANTONIO Foix *#

En el curso de los dltimos afios el tratamiento de las lesiones traumati-
cas del uréter, la mayoria de las veces producidas en el curso de intervencio-
nes ginecolégicas, ha evolucionado hacia los métodos que tratan de restaurar
la via excretora y conservar asi el rifidén, en la medida de lo posible. Esto ha
sido posible gracias a la urografia de excrecidén, los antibibéticos, el mejora-
miento de la técnica quirGrgica y a los cuidados pre y post-operatorios. La
frecuencia de las curaciones obtenidas, después de un tiempo méas o menos la:-
go como los casos que presentamos, son suficientes para afirmar cada vez maés
su valor y extender sus indicaciones.

En un trabajo anterior (1954) nos referiamos a que la injuria del uréter
pelviano en cirugia ginecolégica se observa con relativa frecuencia. Segun los
autores oscila entre el 5 al 12% debido a que cada vez se practican operacio-
nes maés radicales.

A pesar de habernos familiarizado con estas lesiones son siempre desa-
gradables y todo lo que se haga para evitarlas debe ser tenido en cuenta.

Actualmente el ginecélogo debe estar capacitado, no sélo para practicar
la cirugia radical en los casos de canceres, sino también para diagnosticar y
tratar convenientemente las lesiones ureterales. Esto no quiere decir que el ur6-
logo no debe ser consultado, o bien actuar junto al ginecdélogo, sin llegar al ex-
tremo de lo que dice Carvhalo: “toda portadora de una neoplasia genital es
potencialmente una enferma uroldgica.

% Jefe de la Clinica Ginec. del Hosp. Ramos Mgejia - Sala VIIL
#*% Docente autorizado de Ginecologia.

Nota: Los directores de la “Revista de Ginecologia y Obstetricia” no se hacen
responsables de las ideas y opiniones de sus colaboradores.
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Recordemos la importancia que para la profilaxia de estas lesiones tie-
ne la cistoscopia y la urografia excretora para conocer la topografia de uréter
y sus anomalias, asi hemos visto desplazamientos, ureteres dobles, traccionados,
acodados, etc. Carvhalo en 332 urogramas de excresién encuentra el 10,84%
de hidronefrosis sin existir ninguna afeccién ginecolégica, seguramente ese por-
centaje se eleva considerablemente en estas Ultimas enfermas.

Fig. 1

Para evitar la lesién del uréter algunos son partidarios del cateterismo
intra-operatorio para facilitar la visualizacién y diseccidon del mismo. Nosotros
no lo practicamos pues es un método engorroso, prolonga la intervencién, fa-
vorece las infecciones urinarias y puede dar al cirujano una falsa confianza del
peligro ureteral. No e¢vita las lesiones y hay quien sostiene que son mayores
los accidentes con cateterismo gue sin él.

La lesion del uréter puede ser bilateral o unilateral, siendo més frecuen-
tes estas dltimas, y aunque pueden ocurrir en cualquier operacién ginecolégi-
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ca, ocupa el primer lugar la histerectomia total abdominal o vaginal. Asi, In-
gersoll y Meigs encuentran 7 injurias ureterales en 590 histerectomias totales
y 1 en 170 subtotales. Se admite una frecuencia 8 veces mayor en la histerec-
tomia abdominal que en la vaginal y 6 veces mas frecuente la lesién unilate-
ral que la bilateral.

La injuria puede ser: ligadura, transfixién en una sutura, angulacidén ¢
estrechez por ligaduras vecinas, incisién longitudinal. seccién transversal com-

Fig. 2

pleta o incompleta y reseccién de un segmento del mismo al extirpar un tu-
mor al cual estd adherido.

La necrosis del uréter puede deberse: a) la forcipresién con pinzas o un
clamp, y b) a trastornos circulatorios por denudacién de la adventicia periure-
teral por donde transcurren los vasos nutricios y los nervios del sistema sim-
péatico.
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En caso de ligadura bilateral tendremos una anuria rdpida y si es uni-

lateral la anuria puede existir lo mismo, pero de causa refleja. La fistula apa-

rece habitualmente de los 4 dias a las 4 semanas después de la operacién.

El tratamiento de acuerdo a la lesion: si se lo ha plastado o ligado se
colocard un cateter de polietileno, el que se dejard por lo menos durante 3
semanas. Si la necrosis es evidente lo mejor es efectuar la anastomosis urete- |
ral cabo a cabo sobre tubo de:polietileno o la implantacién vesical. En cam-
bio la ureterostomia anterior o la implaintacton intestinal serdn hechas ex-
cepcionalmente.

Si la ligadura es bilateral, se intentard la desligadura y la colocacién
de tubos de polietileno. Si ello no es posible se efectuard la nefrostomia bila-
teral y la reparacién ureteral se hard 3 6 4 semanas después de la interven-
¢idn cuando haya desaparecido el edema post-operatorio, previa pielografia
excretora.

Establecida la fistula ureteral, los distintos procedimientos que ofrece
la cirugia para su tratamiento son los siguientes: a) nefrectomia, b) nefros-
tomia o ureterostomia, c¢) ureterocolostomia, d) anastomosis uretero urete-
ral, e) reimplantacién del uréter de la vejiga, f) sutura latero-lateral de las
extremidades del uréter, g) reimplantacién del uréter a la vejiga por medio
de un colgajo de pared vesical, un segmento de intestino o de la trompa.

La nefrectomia estd indicada en los casos de mal estado general y con
la seguridad de que existe y estd sano el otro rifién. La nefrostomia o urete-
rostomia la efectuaremos como operacién de urgencia y una vez mejorado el
estado general recurrimos a las operaciones que restablezcan las vias excre-
toras. La anastomosis urctero-ureteral es la intervencién de eleccién en las
injurias descubiertas durante la operacién, y también en las fistulas tardias
cuando los cabos estdn muy préximos y se hard como ya dijimos, sobre ca-
teter. Como a veces se presentan estenosis, numerosos autores prefieren adn
en estos casos la neoimplantacién vesical. La implantacién ureterointestinal
se hard cuando la lesién es alta, pero expone a complicaciones infecciosas y
a alteraciones de los electrolitos, por reabsorcién intestinal.

Por estas razones, la operacién que cada vez riene més adeptos, es la
uretero-neocistostomia, y si la lesiébn es alta recurrimos al artificio descrito
por Boari. Efectuada experimentalmente en perros en 1894, esta operacién ha
sido practicada con éxito por Ockerbland, Flocks, Henderson, Caughalan,
Kuss y Holzer, etc.

A continuacién resumimos dos historias clinicas con fistulas ureterales
tratadas por medio de la ureteroneocistostomia y seguidas durante su evolu-
cién mediante repetidas urografias excretoras.

M.R. de B. Reg. Gen. N¢ 13,604. Fecha de ingreso, 2 de octubre de
1956, edad: 45 afios, menarca a los 14 afios, ciclo 3/30; 7 partos eutécicos. A
los 43 afios se le practic6 en otro Servicio del mismo hospital una operacién
de Wertheim pox carcinoma del cuello uterino, y un afio después fué inter-
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venida por una fistula ureteral. Como la enferma continGia con pérdida de ori-
na, se interna en nuestro Servicio.

Mediante las pruebas correspondientes se hace el diagndstico de fistu-
ia urtero-vaginal izquierda, confirmada luego por medio de la cistoscopia y
cromocistoscopia. En la pielografia se observa una marcada dilatacién de la
pelvis y cAlices izquierdos, menos acentuados en el lado derecho (Fig. N¢ 1),

Fig. 3

Operacién: 13 de marzo de 1957. Laparatomia mediana infraumbilical,
liberacién de maultiples adherencias para llegar a la zona operatoria. El ex-
tremo inferior del uréter izq. estaba dilatado. Se lo secciona inmediatamente
por encima de una zona fibrosa correspondiente a la zona fistulosa. Se cie-
rra con catgut la parte distal y se practica a continuacién una uretero-cisto-
neostomia seglin 14 técnica de Laztko con tubo de polietileno perdido en la
vejiga.
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Pos-operatorio: Transfusién de sangre. antibibticos y sueros como es
de practica y el post-operatorio transcurre sin particularidades. Se retira la
sonda de Pezzer a los 6 dias, dejando el tubo de polietileno, que se retira a
los 13 dias. Al mes la pielografia excretora nos muestra una disminucién de
la dilatacién de la pelvis y célices izq., persistiendo en cambio ¢n el lado de-
recho (Fig. Nc 2). A los 3 meses una nueva piclografia nos muestra que ha

continuado la reduccién del tamano de los calices y éstos y el uréter adquie-
ren un calibre normal (Fig. N° 3).

L.B. de B. Reg. Gen. N” 13,635. Fecha de ingreso: 9 de octubre de
1956 Edad: 44 afios, menarca 14 afios, ciclo 3/28, 3 partos eutdcicos y 1
aborto.

El 7 de diciembre de 1956 se le practica una operacién de Wertheim
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Numero 2

con linfadenectomia (Meigs) por un carcinoma del cuello uterino, estadio II,
parametrio.

El post-operatorio transcurre normalmente hasta que el 17 del mismo
mes aparece pérdida involuntaria de orina, que mediante las pruebas corres-
pondientes y la cistoscopia y cromocistoscopia se diagnostica una fistula ure-
tero vaginal izq. En la pielografia descendente se observa una acentuada dila-
tacién del uréter y calices de ese lado (Fig. N° 4).

-

Fig. §

Operacién: 15 de febrero de 1957. Laparatomia mediana infraumbilical.
Pelvis libre de met4stasis v adherencias. Se explora el uréter izq. liberdndolo
de la esclerosis cicatricial que lo fija a los planos profundos. El uréter esta-
ba dilatado, se lo secciona a nivel de la parte sana, ligando el cabo distal. Se
observa que aGn movilizando la vejiga, el cabo proximal no alcanza a la mis-
ma, por lo que se resuelve practicar la operacién de Boari sobre tubo de po-
lietileno, es decir, practicando una uret<roneocistostomia haciendo previamen-



. : Ginee. y Obst.
122 ARENAS N. Y FOIX A. D Sato 1666

te un tubo con un colgajo de pared vesical, de 4 cm. de largo. Peritonizacién
y cierre del vientre por planos.

Post-operatorio: transfusiones de sangre, sueros y antibiéticos, como. es
de préctica y 10 dias después se retira la sonda vesical, que es necesario vol
ver a colocar debido a una retencién de orina y hematuria.

El 29 de marzo de 1957 se efectda la pielografia descendente, se obser-
van los célices, la pelvis y el uréter izquierdo de tamafio normal, la vejiga bien
llena con una deformacidén por tironamiento del cuerno de ese lado, por la
traccibn que ejerce el uréter neo-implantado (Fig. N¢ 5).

Cistoscopia: 9 de abril de 1957, abundantes copos de fibrina en la su-
" perficie mucosa en la mitad izquierda de la vejiga. En la cromocistoscopia se
comprueba que la eliminacién comienza simultdneamente en ambos ureteres
a los 8 minutos con eyuculaciones ritmicas.

Sucesivas pielografias efectuadas a los 2 y 5 meses nos muestran como
se mantienen los mismos caracteres, vale decir un perfecto funcionamiénto de
la neo-implantacién.

RESUMEN

Se hacen breves consideraciones acerca de la conducta a seguir en las
injurias quirdrgicas del uréter, tanto a las descubiertas durante la operacién
como las fistulas que luego aparecen como complicaciones tardias. En estas
Gltimas somos partidarios de la implantacién ureteral en la vejiga y si la le-
sién es alta recurrimos a la operacién propuesta por Boari.

La hidronefrosis no constituye una contraindicacién de la uretero-neo-
cistostomia, pues las observaciones de Hans Muth y una huestra, muestran
una tendencia de la hidronefrosis a ceder, luego de una implantacién exitosa.

Se resumen luego dos historias clinicas de fistulas uretero-vaginales,
curadas mediante la neoimplantacién, una con la técnica de Laztko y la otra

de Boari y seguidas en su evolucién por medio de sucesivas pielografias ex-
cretoras.
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