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RESUMEN

Objetivos: determinar la incidencia de lesiones ureterales en el Instituto Nacional de Perinatologia y conocer las variables vinculadas con
la lesion ureteral como complicacion de los procedimientos operatorios en ginecoobstetricia y hacer una revision del tema.

Material y método: se llevé a cabo un estudio observacional, transversal y retrospectivo, en el que se incluyeron las pacientes con lesion
ureteral que acudieron a la Clinica de Uroginecologia entre el 1 de enero de 1992y el 1 de julio del 2005. Se registraron datos como edad,
paridad, operacion en la que se produjo la lesion, tipo de lesion, tiempo del diagnéstico, metodologia diagnéstica, tipo de reparacion y
evolucion. Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva.

Resultados: el promedio de edad de las pacientes fue de 38.9 afios, con una media de 43 y una moda de 44 afos. En total, se revisaron
39,405 procedimientos quirtrgicos; 32 lesiones manejadas por la clinica, 41% de las cuales eran izquierdas, 42% derechas y 17% bila-
terales. Estas lesiones fueron producto, principalmente, de una histerectomia. Las pacientes evolucionaron de manera satisfactoria. La
reparacion mas frecuente fue la neoimplantacién uretero-vesical, seguida de los puntos simples.

Conclusiones: la incidencia de la lesion ureteral fue de 0.04%, causada, sobre todo, por la histerectomia. La lesion mas comun fue
la ligadura del uréter en el tercio distal; en tres casos se observo fistula uretero-vaginal. El tratamiento quirdrgico preponderante fue la
neoimplantacion uretero-vesical.

Palabras clave: lesién ureteral, histerectomia.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the incidence of ureteral injury at Instituto Nacional de Perinatologia and to know the variables associated to
ureteral injury as a ginecoobstetric surgery complication, and to do a theme review.

Material and methods: We conducted a study including patients with ureteral injury from January 15t 1992 to July 1 2005. Files were
registered for age, parity, surgery associated to the injury, injury type, diagnostic time and methods, management type and evolution. The
study was observational, transversal, and retrospective. We analyzed the results with descriptive statistics.

Results: We included 39,405 surgeries; a total of 32 injuries were identified, and in 41% the injured ureter was the left one, in 42% was
the right one and both in 17%. We included patients from the Instituto and from another hospital. Mean age was 38.9 years, media 43
and mode 44 years. Principal surgery related was the gynecological histerectomy. Patients’ evolution was satisfactory. The most frequent
surgery to repair the ureter was the reimplantation, followed by the immediate reparation with simple stitches.

Conclusions: The ureteral injury frequency was 0.04%, in relation principally with gynecological histerectomy. The most frequent injury type was the
ligation in the distal third. In three cases there was a ureter-bladder fistula. The ureteral reimplantation was the most frequent surgical repair.
Key words: ureteral injury, histerectomy.

RESUME

Objectif : déterminer I'incidence de Iésions urétrales a I'Institut National de Périnatalogie et connaitre les variables liées ala lésion urétrale
comme complication des procédés chirurgicaux en gynéco obstétrique et faire une révision du sujet.

Matériel et méthode : on a réalisé une étude observationnelle, transversale et rétrospective, dans laquelle on a inclus les patientes avec
|ésion urétrale qui sont allées a la Clinique d’Urogynécologie du 1° janvier 1992 au 1 juillet 2005. On a enregistré des données comme
age, parité, opération ou la lésion s’est produite, type de Iésion, temps du diagnostic, méthodologie diagnostique, type de réparation et
évolution. Les résultats ont été analysés au moyen de statistique descriptive.

Résultats : la moyenne d’age des patientes a été de 38.9 ans, avec une médiane de 43 et un mode de 44 ans. Au total, on a révisé
39,405 procédés chirurgicaux ; 32 Iésions traitées par la clinique, dont 41% gauches, 42% droites et 17% bilatérales. Ces Iésions ont été
résultat, principalement, d’'une hystérectomie. Les patientes ont évolué de maniére satisfaisante. La réparation la plus fréquente a été la
néo implantation urétéro-vésical, suivie des points simples.

Conclusions : l'incidence de la lésion urétrale a été de 0.04%, provoquée surtout par I'hystérectomie. La Iésion la plus commune a été
la jonction de I'uretéere dans le tiers distal ; dans trois cas on a observé fistule urétéro-vaginale. Le traitement chirurgical prépondérant a
été la néo implantation urétéro-vésical.

Mots-clés : Iésion urétrale, hystérectomie.
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RESUMO

Objetivo: determinar a incidéncia de lesdes ureterais no Instituto Nacional de Perinatologia e conhecer as variaveis vinculadas com a
lesdo ureteral como complicagao dos procedimentos operatérios em ginecobstetricia e fazer uma revisdo do tema.

Material e método: Um estudo observacional, transversal e retrospetivo foi feito, nele incluiram-se as pacientes com leséo ureteral que
foram a Clinica de Uroginecologia do 1 de Janeiro de 1992 ao 1 de julho de 2005. Registraram-se dados como idade, paridade, operacédo
na qual foi causada a leséo, tipo de leséo, tempo do diagnostico, metodologia diagndstica, tipo de reparacéo e evoluigao. Os resultados
foram analizados mediante estatistica descritiva.

Resultados: o promédio de idade das pacientes foi de 38,9 anos, com uma média de 43 e uma moda de 44 anos. Revisaram-se um total
de 39,405 procedimentos cirdrgicos; 32 lesGes maneiadas pela clinica, 41% das quais eram esquerdas, 42% diereitas e 17% bilaterais.
Tais lesdes foram produto principalmente de uma histerectomia. As pacientes evoluiram de forma satisfatéria. A reparacéo de maior fre-
guiéncia foi a neo-implantacéo uretero-vesical, seguida dos pontos simples.

Conclusdes: aincidéncia da leséo ureteral foi do 0,04%, causada, principalmente, pela histerectomia. A leséo mais comum foi a ligadura
do uretero no tergo distal; em trés casos observou-se fistila uretero-vaginal. O tratamento cirdrgico preponderante foi a neo-implantacéo

uretero-vesical.
Palavras chave: lesdo ureteral, histerectomia.

a cirugia ginecoobstétrica puede complicarse

con una lesidn ureteral® en 0.5 a 1% de los ca-

sos. El 75% de las lesiones ureterales se vincula
con la histerectomia.? Los métodos que reducen la
frecuencia de estas lesiones, seguin algunas revisiones,
incluyen lalocalizacidn de los uréteres y la evaluacion
de su funcion en el transoperatorio.3*

Para definir el trayecto anatémico de los uréteres
es necesario ubicarlos de forma directa mediante la
diseccion del ligamento del infundibulo pélvico. Se
secciona el ligamento redondo o se crea una ventana
entre éste y la trompa de Falopio para abrir el retro-
peritoneo; posteriormente se separa el tejido areolar
laxo con diseccion roma, se identifica el uréter sobre
la hoja medial del ligamento ancho y se visualiza en
sentido cefalico y caudal. Si se exprime la hoja medial
del ligamento ancho entre el indice y el pulgar y se
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eleva con lentitud en direccién ventral se producira
un chasquido ureteral caracteristico que orientar la
visualizacién directa.

La evaluacion de la funcién de los uréteres se hace
administrando por via intravenosa 5 mL de indigo
carmin y 5 mg de furosemida, cinco a diez minutos
antes de introducir el cistoscopio. Después se verifica
la eyaculacion de la tincion mediante la cistoscopia
abdominal o la observacion directa de los meatos
a través de la cistostomia. Si a los 30 o 40 minutos
no se aprecia el colorante, se tendra que hacer una
exploracién ulterior. También pueden localizarse los
uréteres al cateterizarlos por cistoscopia, cistostomia o
pielografia intravenosa transoperatoria. Si se usa una
solucion glucosada hipertonica como medio de dis-
tension para la cistoscopia, se podra ver facilmente el
chorro de orina tefiida de azul por el indigo carmin.

En general, las técnicas quirdrgicas para minimizar
las lesiones de las vias urinarias inferiores durante las
operaciones ginecolégicas incluyen preparacion de la
paciente para lograr un acceso abdominal o vaginal;
un drenaje vesical continuo; iluminacién, exposicion
y aspiracion suficientes del campo quirdrgico; res-
tauracion de las relaciones anatémicas; identificacion
de las trayectorias de los uréteres; diseccion con un
instrumento cortante a lo largo de los planos anato-
micos; disecacion de los espacios extraperitoneales;
garantizar la hemostasia y evitar los intentos ciegos
y apresurados de controlar la hemorragia; pinzar,
suturar y cortar bajo vision directa al tiempo que se
eluden los grandes pediculos de tejido, y realizar
pruebas transoperatorias de la integridad de las vias
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urinarias inferiores con cistoscopia o cistostomia,
seglin se requiera.

No se ha demostrado que las urografias excreto-
ras sistematicas reduzcan la incidencia de lesiones
en los uréteres, tampoco la colocacion de sondas o
de catéteres ureterales, ya que casi siempre ocurren
en procedimientos que estan exentos de compli-
caciones. Ademas, los catéteres ureterales pueden
provocar dafio a la mucosa o conferir rigidez al
uréter, lo cual predispone a la devascularizacién o
los desgarros.

Algunos autores reportan que existen diversos
procedimientos para la reparacién de las lesiones
ureterales de acuerdo con el sitio en que se den.

En las lesiones localizadas a 5 cm de la vejiga se
utiliza la neocimplantacion ureteral; si estd a mas de 5
cm se puede requerir un colgajo de Boari, una fijacion
al psoas o un procedimiento de tubularizacion para
evitar la tension.

Si la distancia es de 6 a 12 cm, se efectiia anastomo-
sis uretero-ureteral o se sustituye éste por un tramo
de ileon.

Los procedimientos mas complicados para el mane-
jo de las lesiones ureterales estan mas alla del alcance
de los cirujanos uroginecélogos, ejemplos de esto son
el autotrasplante renal y la sustitucién de un segmento
de uréter dafiado por un fragmento de ileon.

Entre 80y 90% de las lesiones ureterales ocurren en
el tercio distal (a5 cm de la vejiga), en estas circunstan-
cias el tratamiento recomendado es la neoimplantacion
ureteral.®

En la neoimplantacion contra el reflujo vesicoure-
teral se efectlia una incision de la mucosa vesical por
encima del trigono en el sitio planificado de neoim-
plantacion y otra oblicua a través de la pared vesical
desde el exterior; se inserta una pinza en este Gltimo
orificio, a 1.5 cm de la incisién de la mucosa superior,
y se guia el uréter por el tinel mucoso con sutura de
traccion. Las técnicas contra el reflujo pueden prevenir
el desarrollo de hidrouréter y de infecciones recurren-
tes de las vias urinarias.

La longitud del tunel debe ser cinco veces mayor
a su diametro para prevenir el reflujo vesicoureteral,
aunque algunos autores afirman que en los adultos no
tiene tanta importancia esta ausencia de reflujo para
la anastomosis.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia de las lesiones ureterales
atendidas en el Instituto Nacional de Perinatolo-
gia del 1 enero de 1992 al 1 de julio de 2005, como
complicacion de los procedimientos operatorios en
ginecoobstetricia, y conocer las caracteristicas de las
pacientes afectadas y su tratamiento.

MATERIAL Y METODO

En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyé los
expedientes de las pacientes con lesién ureteral que
acudieron a la Clinica de Urologia Ginecologica del
INPer del 1 de enero de 1992 al 1 de julio del 2005.
Durante este periodo se realizaron 39,405 procedi-
mientos quirdrgicos, en 32 de los cuales hubo lesiones
ureterales.

Se registraron algunos datos de las pacientes, como
edad, paridad, procedimiento quirdrgico en el que
ocurrio lalesion, tipo de lesion, tiempo y metodologia,
diagnosticos, reparacion y evolucion.

Se incluyeron los siguientes procedimientos: ope-
racion cesérea, histerectomia obstétrica, histerectomia
vaginal y abdominal, mas los reportados por las mu-
jeres referidas a la Clinica de Urologia Ginecologica
debido a antecedentes de lesién ureteral por otros
centros hospitalarios, mismas que no se incluyeron en
el anélisis para determinar la frecuencia de la lesion
ureteral en el INPer.

Los resultados se analizaron mediante estadistica
descriptiva.

RESULTADOS

Dos pacientes tenian lesion ureteral antes de ingresar
al Instituto; ambas se incluyeron en el registro del tipo
de tratamiento quirdrgico que recibieron, pero se ex-
cluyeron en el andlisis de frecuencia de las lesiones.

La edad promedio de las pacientes fue de 38.9
afos, la paridad promedio fue de 4.4 + 4.2 embara-
zos. Del total de casos, 16 ocurrieron después de una
histerectomia abdominal, 11 durante la histerectomia
obstétrica, dos en la vaginal asistida por laparoscopia
y otro en una cesarea.
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En cuanto a los sintomas, siete mujeres tuvieron sa-
lida de orina por la vagina, lo que indicaba la existencia
de fistulas uretero-vaginales, dos refirieron dolor tipo
colico, una anuriay otra, salida de orina por la herida
quirdrgica. El resto reporto6 diversos sintomas. El tiem-
po promedio para establecer el diagnéstico fue de 15
dias; cuatro pacientes se diagnosticaron el mismo dia
y las demas, posteriormente.

En 80% de los casos el diagnéstico se auxilié de la
urografia excretora (figura 1).

Figura 1. Placa radiologica de urografia excretora.

El 41% de las lesiones ocurrieron en el uréter iz-
quierdo, 42% en el derecho y 17% fueron bilaterales.
La parte mas afectada fue el tercio distal, sobre todo
por ligadura (60% de los casos). El tiempo promedio
para realizar la reparacion fue de 117.2 + 140 dias.

En cuanto al tratamiento, se realizaron 23 ne-
oimplantaciones, tres colgajos de Boari, cinco
ureteroanastomosis término-terminal y una derivacion
ureteral ipsilateral por doble sistema colector. Antes
de la intervencién quirdrgica, en cuatro pacientes
se requirio la aplicacion de nefrostomia percutanea.
La evolucion posoperatoria fue exitosa en 90% de
las mujeres, aunque hubo un caso de hidronefrosis
secundaria a estenosis y dos de infeccion de las vias

urinarias por Streptococcus viridans durante la hospi-
talizacion.

CONCLUSIONES

La frecuencia de lesion ureteral en este estudio fue
de 0.04%, menor a la reportada por algunos autores
(0.4%),° pero similar a la contenida en informes es-
tadounidenses. La histerectomia ginecolégica fue la
causa principal de lesién.

La lesién mas comun fue la ligadura del uréter en
su tercio distal, que se vincula con la histerectomia
ginecoldgica (figura 2).

Figura 2. Visualizacién radiografica de catéter doble “J” y pielo-
grafia ascendente.

En siete casos se observo una fistula uretero-va-
ginal, que es uno de los signos que puede aparecer
desde el primer momento de la lesion ureteral.® La
neoimplantacion uretero-vesical fue el tratamiento
quirargico mas frecuente (23 de los 32 casos), debido
a la localizacion de la lesion.

DISCUSION

En ladécada de 1970, la incidencia de lesiones uretera-
leserade 0.5a2.5%, una década mas tarde disminuyo:
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0.05 a 0.4%, cifra que se ha mantenido estable. La
frecuencia de estas lesiones depende del tipo de his-
terectomia, y ya que la histerectomia laparoscopica es
un procedimiento nuevo, la ocurrencia de las lesiones
es de 13.9 por cada 1,000 pacientes.’

Se han reportado lesiones ureterales en 0.1 a 0.4 por
cada 1,000 sujetos en la histerectomia abdominal total y
en 0 a 0.5 por cada 100 en la histerectomia vaginal >

En un estudio a seis afos, la frecuencia total de la
lesion ureteral vinculada con todas las histerectomias
fue de un caso por cada 1,000 procedimientos, sobre
todo en la modalidad laparoscépica (35 veces mayor
que la abdominal). Esto se debe, tal vez, a que en el
primer método se electrocoagulan los vasos uterinos.
Las lesiones electroquirdrgicas pueden variar desde
una coagulacion tisular completa y necrosis hasta
cambios perivasculares, dafio endotelial y alteraciones
citoplasmicas y nucleares. En muchos casos, la elec-
trocoagulacion excesiva de los vasos uterinos y de los
ligamentos cardinales cerca de los uréteres produce
este tipo de lesiones.”

Hubo una paciente con lesion ureteral debida a
una operacion cesarea, lo cual es sumamente raro. Se
han reportado sélo cuatro casos en 11,284 operacio-
nes cesareas;® sin embargo, en la mayor parte de las
investigaciones no se mencionan, como en un analisis
de 1,438 nacimientos por cesarea.® Pese a esto, debe
considerarse una posibilidad, aunque remota.

El tipo de fistula ureteral mas comdn en la opera-
cion cesarea es la ureterouterina, principalmente por
las incisiones transversas segmentarias.

El momento de aparicion de los sintomas depende
del mecanismo de produccién de la lesién. En las
directas ureterales (seccion o arrancamiento) se nota
incontinencia urinaria vaginal en el periodo poso-
peratorio inmediato. Si son lesiones por transfixion
0 pinzamiento, los signos se manifiestan 7 a 10 dias
despues de la intervencién. En los casos de necrosis
ureteral por devascularizacion, la fistula se desarro-
lla a partir de la segunda semana del posoperatorio.
Algunos autores ponen en duda este mecanismo, ya
que el uréter tiene una amplia red vascular colateral
que lo protege.

En esta revision, se encontré que el uréter izquierdo
fue el mas afectado (42%), lo que concuerda con las
cifras mencionadas en otras revisiones.®

El principal sintoma es la salida de orina por la
vagina, que indica la existencia de fistulas uretero-
vaginales, aunque en la mayor parte de los casos los
sintomas son diversos.

En la literatura se refiere que la existencia de fistulas
uretero-vaginales se relaciona casi siempre con hume-
dad en la vulva e irritacién de la mucosa vaginal y la
piel vulvar. Con ayuda de un espejo, es facil localizar
las fistulas si la paciente se coloca en posicion de lito-
tomia. La acumulacion de orina en el fondo del saco
posterior de la vagina es un dato anormal.

Para corroborar si hay fistulas, pueden realizarse
pruebas de colorante o de leche. La vejiga se llena con
una sonda transuretral y se observa si sale material
de la vagina. Otro procedimiento es la prueba de la
torunda de Moir, en la que se introduce un tampoén en
lavaginay, después de 10 a 15 minutos de la inyeccién
intravenosa de indigo carmin, se revisa: si la parte
inferior esta limpia y el extremo que se introdujo a la
cupula vaginal esta tefiido, es posible que exista una
fistula ureterovesical.

Los estudios de imagen recomendados son la
urografia intravenosa (de indicacion absoluta ante la
sospecha de fistula ureteral posoperatoria) y, cuando
se requiera, la ureterografia retrégrada.

El método de reparacion preponderante fue la neoim-
plantacién, debido a que la lesion se asent6 casi siempre
en el tercio distal. En tres casos se requiri6 realizar un
colgajo de Boari.

Algunos autores sugieren la colocacion de endo-
protesis ureterales inmediatas una vez establecido el
diagnostico, las cuales deben dejarse durante seis a
ocho semanas. En algunas series se reporté la cicatri-
zacion de la fistula, sobre todo cuando tenia menos
de un mes de evolucion. La posibilidad de curacion
espontanea se vincula con varias circunstancias: lesion
unilateral con rifidn contralateral normal, ausencia
de infeccidn en la via lesionada, continuidad de la
luz ureteral en la zona dafiada corroborada mediante
urografia excretora e integridad en la imagen del seg-
mento ureteral infralesional a través de una pielografia
ascendente. No se aconseja la actitud expectante, ya
que laevolucion suele tender al dafio de la via urinaria
y de la funcién renal.

Una paciente tuvo estenosis posoperatoria
aproximadamente 4 cm arriba del sitio de la neoim-
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plantacién; hay que destacar que tenia el antecedente
de estenosis ureteral manejada con dilataciones por
litiasis renal.

A pesar de que la lesion mas frecuente fue la liga-
dura, Unicamente se requirio la realizacion de cuatro
nefrostomias percutaneas (figura 3).

Figura 3. Visualizacion radiologica del catéter de nefrostomia del
lado derecho.

Quizéalafalta de reconocimiento de la lesién duran-
te el transoperatorio ha evitado que se retire la sutura;
por ello, es importante que en casos seleccionados se
localicen los uréteres antes y después de la operacion,
ya sea mediante la cateterizacién ureteral o la aplica-
cion intravenosa de 5 mL de colorante indigo carmin
evaluada por cistoscopia,® puesto que, de acuerdo con

algunos autores, disminuye la frecuencia de lesion
ureteral de 0.7 a 0.2%.%13
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