“UROGRAMA EN CIRUGIA GINECOLOGICA”

Doctor Enrique Duplat Y. *

Introduccion

Este trabajo elaborado en el Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital de San Jesé de Bogota,
con la invaluable colaboracién de los
Departamentos de Urclogia y Radio-
logia, pretende mantener alerta al ci-
rujano ginecblogo contra las posibles
lesiones urinarias utilizando el uro-
grama, que en Nuestros casos se prac-
tic6 haciendo un estudio urografico
descendente y seriado con sustancias
opacas hidrosolubles.

Consideraciones generales

Entre los genitales de la mujer y
los 6rganos urinarios hay una estre-
cha relacién, pues se debe tener pre-
sente que el conducto de Miiller, el o-
vario y el rifién, se desarrollan uno al
lado del otro y a un mismo tiempo;
la irrigaciéon e inervacion de los dos
érganos proviene de la misma fuente.
Por estas razones se ven malforma-
ciones urinarias concomitantes con
malformaciones uterinas y ovaricas.

El ttero se origina del fusiona-
miento de los canales de Miller, en-
tre el recto y la vejiga, los cuales se
forman por el tabicamiento de la
cloaca. Los uréteres empiezan a cre-

cer desde los conductos de Wolf y
poco a poco se separan de ellos diri-
giéndose hacia arriba para formar la
pelvis y calices renales.

Recordaremos solamente la anato-
mia topografica de las vias urinarias
que son vulnerables en cirugia gine-
cologica, como scn: la parte pélvica
de los uréteres y la vejiga.

La uretra puede ser lesionada en
cirugia vaginal, pero no es de la in-
cumbencia de este estudio.

Uréter. El uréter llega a la articula-
c16n sacro-cidtica, después de pasar, a
la derecha, por delante del origen de
la arteria iliaca externa y a la izquier-
da, cruza la terminacién de la iliaca
primitiva; se dirige hacia abajo pa-
ra alcanzar la pelvis y entrar en ella,
yendo a terminar en la parte pdstero-
inferior de la vejiga. En su parte pél-
vica mide aproximadamente catorce
centimetros, desciende recorriendo la
fosita ovarica, luego se hace transver-
sal para alcanzar por su base ¢l liga-
mento ancho y se adentra en el para-
metrio por un tanel fibroso, después
de ser cruzado per la arteria uterina
que le pasa por delante. En su parte
vesical se introduce en la muscular y
desemboca en la mucosa. Este trayec-
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to intravesical mide centimetro y me-
dio.

El uréter estd constituido por tres
capas que de adentro hacia afuera
son: mucosa; muscular con dos ca-
pas: superficial la una de fibras circu-
lares y profunda la otra, de fibras lon-
gitudinales y una tlnica externa que
es de tejido conjuntivo.

La irrigacién del uréter es de suma
importancia.

De los grandes vasos le pueden lle-
gar pequefias ramas y asi tenemos
que la porcién abdominal esta irriga-
da por vasos provenientes de la arte-
ria renal, la ovarica, la aorta abdomi-
nal y la iliaca primitiva como tam-
bién por ramas de la hipogastrica '’

Estas ramas le llegan al uréter por
su parte interna y dan ramificaciones
ascendentes y descendentes que se
se anastomosan entre si formando un
plexo arterial periureteral, que se ex-
tiende en toda su longitud Yaen la
pelvis recibe irrigacion de tres arte-
rias, pero por su parte externa. Ellas
provienen de la arteria uterina, de la
vesical superior y de la vaginal. Al
igual que en su parte abdominal es-
tas arterias dan ramas ascendentes y
descendentes.

Las venas van a desembocar a la
iliaca interna y a la vena iliaca pri-
mitiva.

La inervacién proviene de S2, S3,

S4.

La vejiga. Es el receptaculo uri-
nario de forma ovoide, situado por
detras del pubis y sostenido por los
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ligamentos pubo-vesicales, el uraco,
los cordones que forman las arterias
umbilicales y el peritoneo.

La vejiga por su cara postcmor se
pone en relacién con el Gtero y los
ligamentos anchos. Su base se extien-
de desde el orificio posterior de la ure-
tra hasta el fondo de saco vésico-ute-
rino. Se pone en relacién con el cer-
vix y forma luego el tabique vésico-
vaginal, quedando adherida fuerte-
mente a la pared vaginal anterior.

En cuanto a su constitucion ana-
tomica, la vejiga estd formada por
tres capas: la mucosa, la muscular y
la serosa o peritoneo.

Esta irrigada por las ramas prove-
nientes de la hipogastrica, asi como
de la hemorroidal y de la pudenda in-
terna o de la obturatriz, que al anas-
tomarsen entre si, forman la red pe-
rivesical mucosa y submucosa.

Las venas van a terminar todas a
la hipogastrica.

De los ganglios hipogastricos y de
las ramas anteriores de S3 y S4 nacen
los filetes nerviosos que van a dar la
inervacién sensitiva y motora.

Anomalias y lesiones del uréter y la
vejiga. Haremos en seguida un re-
cuento de las principales anomalias
y lesiones que pueden afectar el uré-
ter y la vejiga “ ° ©.

Anomalias  ureterales. Entre las
anomalias ureterales figuran:

19 Uréter doble que puede ser
completo o incompleto.
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29 Ausencia de uno de los uréteres.
’ Estenosis congénita,

4° Megalouréter que puede ser uni-
o bilateral y cuya causa no estd bien
establecida.

59 Diverticulo del uréter, alteracién
que es bastante rara vy,

6 Anomalias congénitas del orifi-
cio ureteral entre las cuales se descri-
ben:

a) Orificios ectépicos que casi
sumplc se encuentran asociados a ri-
fén en herradura. Es una anomalia
bastante frecuente.

b) Abocamiento extravesical, con
los mismos sintomas y signos de una
fistula uretero-vaginal, cuando lo ha-
ce a la vagina. En otras ocasiones sc
inserta en el ciego o en otra parte del
Intestino grueso.

Lesiones. Las principales lesiones
ureterales son dadas por procesos de
tipo inflamatorio, tumoral o por irra-
diacién, que van a causar una obli-
teracion de su luz.

Entre las inflamaciones tenemos:
la pielitis, las anexitis, lag parametri-
tis y la celulitis pelvma que traen co-
mo consecuencia, una ureteritis y pe-
riureteritis lesiones estas que son del
tipo esclerosante ' *,

Los tumores benignos son causa de
compresion extrinseca. Asi la produ-
cen los fibromiomas uterinos fijos;
los intraligamentarios; los tumores
ovaricos y en ocasiones la endometrio-
is. El carcinoma de cuello uterino
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es una de las entidades que més le-
siona el uréter, ya sea en forma ex-
trinseca por tumor, invasion ganglio-
nar o edema, o ya intrinsecamente,
cuando la pared ureteral es invadida
por el tumor.

Kickhan ® dice que en las pacien-
tes con carcinoma cervical debe efec-
tuarse sistematicamente examen uro-
grafico antes del tratamiento quirGr-
gico, debido a que en su evolucién,
este trastorno, asi como su tratamien-
to quirtrgico y la radioterapia, pue-
den provocar comphmaoms en la ve-
jiga y en el uréter.

También puede haber necrosis, fi-
brosis, o alteraciones vasculares del
uréter o vejiga cuando la paciente ha
sido sometida a irradiaciones.

Asi mismo se pueden producir, tar-
diamente, lesiones ureterales como
acodaduras y estenosis por reaccién
cicatricial alrededor de su pared, que
en ocasiones llegan a la exclusidn
asintomatica del rifén.

Citaremos los traumatismos que
puede sufrir el uréter cuando ejecu-
tamos cirugia ginecolégica. Al prac-
ticarla pueden producirse: esfacelos,
seccién o ligaduras, siendo ellos ha-
bituales en los siguientes puntos ana-
tomicos y en orden a su frecuen-
ca, ¥ 0,

12 Donde es cruzado por la arteria
uterina.

29 En la base de la vejiga (cuando
hace cirugia vaginal).

3?2 Al cruzar los vasos iliacos.

4? En la fosita ovarica.
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Anomalias y lesiones vesicales. Las
principales deformldades de la vejiga
son: vejiga doble o tabicada y diver-
ticulos de ella V.

En lo referente a patologia tene-
mos en orden de frecuencia:

La cistitis, causada la mayoria de las
veces, por el cateterismo prolonga-
do en las intervenciones vaginales.
También la cistitis tuberculosa es cau-
sa de reduccion de la capacidad vesi-
gal ® I,

Los procesos inflamatorios de la
pelvis, los tumores uterinos y ovari-
cos que comprlmen la vejiga y la ha-
cen mas pequeiia reduciendo su ca-
pacidad. En algunos casos de cisté-
sele con tumoracién (uterina u ova-
rica) se pueden presentar retenciones
agudas.

En los estados avanzados de canccr
genital, la pared vesical es alcanzada,
produciéndose lesiones que engen-
dran fenémenos disaricos y hematu-
ria. Como lo dijimos anteriormente,
las irradiaciones pueden causar ne-
crosis en la vejiga, fibrosis o altera-
ciones vasculares.

Por lo que hace a lesiones operato-
rias es frecuente producirlas al des-
pegar la vejiga de la pared v‘lgmal
anterior, ya sea en cirugfa del tipo va-
ginal o abdominal. Para evitar tal
complicacién debe hacerse apoyando
sobre el cuello uterino, €l dedo mon-
tado sobre una gasa.

Teniendo en cuenta la frecuencia
de las lesiones operatorias, Warton'”
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en su “Tratado de Ginecclogia”, re-
comienda para prevenir las lesiones
del uréter y la vejiga, lo siguiente:

19 Comparacién exacta de las re-
laciones anatéomicas pélvicas, tenien-
do presente que el uréter puede per-
der su trayecto y relaciones por la
presencia de un tumor intraligamen-
tario o localizado en el cuello.

29 Palpacién e inspeccién de los te-
)1dos que hay que pinzar y ligar. Siem-
pre en el paramcmo se debe tener
presente esta maxima.

32 Diseccién de los uréteres. Esta
medida es prudente tomarla en los
casos en que el tumor se enclava en
la pelvis y en los intraligamentarios.

4? Palpacion del uréter, a su paso
por el ligamento ancho; pero si éste
se encuentra infiltrado, o engrosado
esta maniobra se hace dificil.

59 Diseccién precisa de los vasos
uterinos, ya que es en este sitio en
donde con mis frecuencia se lesiona
el uréter.

6° Movilizaciéon amplia de la veji-
ga. Se debe tener cu1dado de no des-
puhrla

Material y método

Seleccionamos veinticinco pacientes
de las hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia del Hospital de San José
de Bogota a quienes se les proyectaba
practicar cirugia ginecolégica con los
siguientes diagndsticos definitivos vy
operaciones efectuadas.
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Ne¢ de

Diagnéstico definitivo casos

Fibromatosis uterina 2
Fibromatosis uterina 3
Fibromatosis uterina 3

o

Fibromatosis uterina, Adenomiosis
Prolapso genital de III grado
Prolapso genital de II grado
Prolapso genital de II grado

o

=

Prolapso genital de II grado
Prolapso genital de II grado
Prolapso de Cupula vaginal
Frolapso de cupula gavinal
CA. escamo-celular de cuello
Adenomarcinoma de endometrio

N M e

Quiste ovarico derecho simple
Quiste hemorragico ovarico
Salpingitis a T. B. C.

=

intervenciéon practi(-ada

Histerectomia total.

Histerectomia total! con anexectomia unila-
teral.
Histerectomia total con anexectomia bila-
teral,

Histerectomia total con anexctomia bila-
teral.

Histerectomia vaginal.

Histerectomia vaginal.

Colpo-perineorrafia anterior y posterior. Li-

(Técnica Western-Baldy).

Operacion de Manchester.

gamento-pexia.

Colpo-perineorrafia anaerior y
Operacion de Rochardson.
Operacion de Le Fort.
Histerectomia radical (T. Meigs)
total anexectomia bila-

posterior.

Histerectmoia con
teral,

Ooforectomia derecha.

Anexectomia izquierda.

Anexectomia bilateral.

A cada una de estas pacientes se les
solicité interconsulta con el Departa-
mento de Urologia y este, segan las
circunstancias, pidié los exdmenes ne-
cesarios y los preferentes a su espe-
cialidad.

Se tomé urograma pre-operatorio
a las veinticinco y post-operatorio a
veinticuatro de ellas entre los ocho v
los quince dias. A doce de estas mis-
mas pacientes se les practicé un ter-
cer control urografico aproximada-
mente un mes mas tarde. En algunos
casos especiales se tomaron pielogra-
fias y cistografia.

Una enferma murié a los diez dias
de ser intervenida por fibromatosis
uterina, a causa- de una anemia agu-
da por dlcera péptica sangrante. De
esta enferma se incluye el resultado

6—

de la autopsia, pues el urograma pre-
operatorio mostraba dilatacion de la
parte radiolégicamente visible de los
uréteres, y al examen post-morten no
se encontraron lesiones del arbol uri-
nario.

CASUISTICA

Protocolo de autopsia N¢ A-492-61
Historia N? 29849 R. H. C., 62 afos.

Fecha de la autopsia: Agosto 30
de 1961

Noza clinica

Motivo de consulta: Paciente que
consulta por presentar desde hace un
aflo crecimiento progresivo y sensa-
ciéon de peso en el hemi-abdomen in-
ferior, acompafado de palaquiuria.
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incontinencia urinaria y disnea de pe-
quenos esfuerzos.

Enfermedad actual: Los sintomas
anotados anteriormente. Ademas fue
atendida anteriormente en consulta
externa de este Hospital en Junio 5
de este ano, encontrandosele una T.
A. de 200/100, pero sin signos de in-
suficiencia cardiaca congestiva. La
hipertension fue controlada con dic-
ta hiposddica e hipotensores.

En la region hipogastrica y parte
inferior de la umbilical, se palpa una
tumefaccién dura, fija, dolorosa al
tratar de movilizarla y de superficie
irregular, de mas o menos veinte cen-
timetros de didmetro mayor.

Examen ginecoldgico: Implanta-
cién pilosa normal. Genitales exter-
nos flacidos, de multipara, meato ure-
tral congestivo. T. V. Vagina amplia,
de paredes normales, fondo de saco
anterior ocupado por la masa que se
palpa en el abdomen; Cuello uterino
muy posterior, corto, cerrado, duro,
de multipara; el cuerpo de la matriz
parece hacer cuerpo con la masa an-
teriormente descrita.

Urograma: Dilataciéon de la parte
visible de ambos ureteres. Existe ma-
sa de tejidos blandos en la parte in-
ferior y central del abdomen con el
aspecto de corresponder a genitales
nternos.

Curso en el Hospital:

Agosto 10 de 1961. Examinada en
la fecha y en relaciéon al examen de
admisién solo se anota que el cuerpo
uterino se encuentra al parecer recha-
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zado hacia la derecha y que tienc una
histerometria de ¢ centimetros. Se
tiene la impresién de que fondo se
encuentra hacia adelante. No es posi-
ble individualizar el cuerpo de la ma-
sa abdominal.

Agosto 19 de 1961. Se interviene
la paciente: Histerectomia total con
anexectomia bilateral; sale de la sala
en buenas condiciones. T. A.: 10/7.
A las 12.30 p.m. del mismo dia: T. A :
9/6. Pulso 112/m. No ha presentado
vomito.

Agosto 26 de 1961. La paciente ha-
ce dehiscencia completa de suturas
con eviceraciéon por lo cual se progra-
ma de urgencia para cerrar nueva-
mente la pared abdominal. Sale dc¢
la sala en condiciones generales acep-
tables.

Agosto 28 de 1961. En la mafana
de hoy presenta dos deposiciones dia-
rreicas abundantes de caricter san-
guinolento. El Departamento de Ci-
rugia ordena 20 miligramos de Vita-
mina K cada doce horas.

Agosto 29 de 1961. Paciente en re-
gulares condiciones generales. Acu-
sa un ligero tinte sub-ictérico y una
palidez pajiza. Ayer en la tarde hizo
dos melenas liquidas. Se le ordend 20
miligramos de Vitamina K cada ocho
horas y 1.000 c.c. de sangre de los
cuales no se aplicaron sino 500 c.c.,
dada la dificultad para conseguirla,
ya que la paciente es Grupo O RH
(—). Se le tomé tiempo de protrom-
bina de control.

18:00 horas: Paciente que tiene
francos antecedentes dispépticos, que
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al parecer en la actualidad se pueden
enfocar en una tGlcera péptica san-
grante, se deben tomar en la actua-
lidad las medidas necesarias para to-
do tipo de hemorragia de origen di-
gestivo y someterla a control perma-
nente. Se le iniciard tratamiento an-
tiulceroso con pepsamar, sedantes va-
goliticos, reposo, etc.

Agosto 30 de 1961: Paciente hipo-
térmica, pdlida, sudorosa, exaltada.
Ha presentado enterorragia y hema-
temesis. T. A. 130/70. Pulso: 120/m.
Con escasas extrasistoles. Respiracion
normal. Se ordena Cedilanid, Garde-
nal y Dextrosa al 59, en agua. No se
halla sangre de su tipo en el Banco.

5.45 horas: Paciente en shock. No
s¢ encuentra pulso periférico. Respi-
raciéon irregular estertorosa. Ruidos
cardiaco débiles sin arritmias. No se
encuentra tensién arterial.

0.co horas: La paciente hace paro
respiratorio, luego paro cardiaco vy
muere.

Impresion diagnostica: Ulcera pép-
tica sangrante.

Examen  post-morten: Solamente
transcribiremos aqui lo referente al
aparato urinario y genital.

Riiiones: El derecho pesa 125 gra-
mos v el izquierdo 130 gramos. Al
corte hay una buena demarcacion
entre la corteza y la médula. La cip-
sula se desprende facilmente. El pa-
renquima se aprecia un poco palido.

Uréteres: son permeables, simétri-
cos y normales.
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Aparato genital: En general se ob-
servaron dentro de los limites norma-
les. Se aprecié la falta de Gtero y no
habia dehiscencia de suturas.

Diagnastico macroscépico: 1) Esta-
do post-histerectomia por leilomioma-
tosts y eventracion posterior. 2) Ul-
cera duodenal de segunda porcion
sangrante con: 1) Anemia; II) Shock.
3) Bronconeumonia focal izquierda.
4) Bocio coloide nodular. 5) Quiste
meningeo.

En la descripcién microscopica no
s¢ encontraron alteraciones en el
aparato urinario ni en sus vias de ex-
crecion.

Recuento bibliogrdfico de las
complicaciones urinarias
en Ginecologia

Aun cuando este estudio no es es-
tadistico, es conveniente recordar al-
gunos porcentajes en lo que a lesio-
nes urinarias se refiere.

En reciente trabajo titulado “His-
terectomia. Estudio comparativo de
mil operaciones consecutivas” ‘"t se
analizan las diferentes complicacio-
nes asi: En 24 casos complicados de
histerectomia abdominal se presenta-
ron 7 lesiones operatorias (28°,) de
las vias urinarias y 15 sobre 29 histe-
rectomias vaginales complicadas, pre-
dominando la herida en la vejiga.

En lo referente a morbilidad post-
operatoria reporta 12 lesiones conse-
cutivas a 150 histerectomias abdomi-
nales complicadas, siendo 5 de ellas
fistulas, 4 vésico-vaginales y 1 uréte-
ro-vaginal. Y sobre 217 histerectomias
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vaginales complicadas en el post-
operatorio encontr 2 fistulas urétero-
vaginales y 2 vésico-vaginales.

En la Universidad de California‘"’
las lesiones urinarias en ginecologia
se distribuyeron asi:

30 lesiones ureterales entre %7.409 1n-
tervenciones o sea el 05% y 25 le-
siones vesicales o sea el 0.3%: y una
uretral.
Meigs “'*" en dos series de Panhis-
terectomias para tratamiento del car-
cinoma de cervix Estados I y 1l tuvo
12 fistulas urétero-vaginales entre pri-
mitivas y secundarias, sobre un total
de 185 operaciones radicales efectua-
das por su técnica, o sea el 6.5%.

Jordan Abondano ™ en estudio de

45 casos de cancer de cuello uterino
tratados quirGrgicamente en el Ins-
tituto Nacional de Cancerologia re-
porta una fistula urétero-vaginal,
equivalente al 2.29, y 6 vésico-vagi-
nales, o sea el 13%.

En la Clinica Mayo """ se observa
el 1.5% de fistulas urétero-vaginales
en 2.200 intervenciones ginecoldgicas
en nueve afos de revision estadistica
y 43 fistulas urétero-vaginales en 653
operaciones radicales por la téenica
de Wertheim, equivalentes al 6.5%.

En Baltimore, Everett " encuen-
tra 18 fistulas urétero-vaginales (1.4
por ciento) y 10 ligaduras de uréter
(0.89) entre uni y bilateral en un to-
tal de 1.250 intervenciones gineco-
l6gicas, excluyendo las histerectomias
radicales.
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En el servicio de Obstetricia y Gi-
necologia del Hospital de Barranqui-
lla ™ se presentaron las siguientes
complicaciones:

3 fistulas urétero-vaginales secun-
darias en 32 operaciones de Meigs, o
e N o/
sea el 9%,

4 lesiones de la vejiga reparadas en
¢l acto quirtrgico (129,

> hidronefrosis (6%,).

Ademas en 462 intervenciones gi-
necoldgicas se observaron las siguien-
tes lesiones:

8 de vejiga reparadas en ¢l acto qui-
rargico (17%).

1 doble de uréter en una histerec-
tomia por fibroma intraligamentario

(0.2%).

1 lesion total de uréter derecho en
una histerectomia por fibroma intra-
ligamentario (0.29,,).

1 ligadura bilateral de uréter con
muerte de la enferma por estado uré-
mico (0.2%,

En un estudio estadistico presenta-
do por Long y Montgomery """ en
1950 titulado “Incidencia de la Obs-
truccion ureteral en lesiones gineco-
l6gicas benignas y malignas” presen-
ta un 48.9%, de obstruccion ureteral
en diferentes grados, cuando se pre-
sentan lesiones infecciosas genitales.
Ademas, hidronefrosis modcrada en
un 72.9% de los casos de cistocele de
I grado, esto debido a la distencidn
del trecho intravesical y compresion
de este mismo extremo.
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También se presentan alteraciones
obstructivas de las vias urinarias en
un 52.8%, de los tumores ovaricos be-
nignos y en un 69%, en los malignos.
Estas mismas estadisticas traen cifras
similares para los fibromas intrali-
gamentarios y la endometriosis.

En revision estadistica de los Glt-
mos 5 afos, Villarreal-Mejia y Col.
‘% recalca la importancia de la uro-
grafia pre vy post- operatoria cuando
s¢ ejecuta cirugia radical. Encuentran
la formacién de 14 fistulas urinarias
(24%,) en 58 casos de CA de cuello
uterino tratados quirGrgicamente vy
comparan esta cifra con la dada por
Lopez Escobar (15.5%,) en un estudio
similar sobre go casos.

Ruth, ™ en New Castle, encontrd
alteracicnes urinarias en los diferentes
estados clinicos del carcinoma cervi-
cal asi:

Estado | —%
Estado 11 24-50/0
Estado 111 S1.2%,

Estado IV 66.2%,

COMENTARIOS

Para ¢l cirujano gmccologo las le-
siones operatorias de las vias urinarias
constituyen motivo de constante preo-
cupacion y de ahi la importancia de
prevenirlas.

No siendo el presente trabajo un
estudio estadistico, los porcentajes a
que se refieren los casos estudiados no
deben entenderse sino como una ma-
nera de darle mas fuerza de expre-
sion al asunto tratado.
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Si se compara el estudio urografi-
co preoperatorio con el post-operato-
rio se observa lo siguiente:

En dos casos 8%, se encontré una
dilatacién pielocalicial y ureteral en
la placa preoperatoria. Uno de ellos
mostraba ademds gran distencién de
la vejiga, pero con contornos regula-
res. En ambos casos se trataba de tu-
mores uterinos (fibromas), enclava-
dos en la pelvis o intraligamentarios
que producian una compresién ex-
trinseca en el tercio inferior del uré-
ter. La hidronefrosis disminuye en cl
urograma posto-operatorio. La dila-
tacion ureteral reportada en el uro-
grama pre-quirargico del caso ya co-
comentado no aparece en la autopsia
donde se describen los uréteres como
normales; tampoco se observaron al-
teraciones en las estructuras pelioca-
liciales.

Se presentaron dos anomalias 8%
en el riidn izquierdo con doble uré-
ter y doble pelvis izquierda con uré-
ter Unico.

Encontramos compresién  vesical
(32%,) concomitante con quistes ova-
ricos, fibromatosis uterina y anexitis
por T. B. C. que desaparecié en ¢l
control post-operatorio.

No se presentaron cambios (16%)
en los urogramas practicados a las
pacientes con prolapsos de  chpula
ni en los practicados a las que se les
hizo colpopcrmeormfm anterior y pos-
terior u operacion de Manchester,
por prolapso genital de II grado.

En dos pacientes (8%), observd
un desplazamiento de los uréteres,
acompanado de imagen de compre-
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sion vesical en el urograma pre-qui-
rargico. En el control posterior los
uréteres se encontraban mejor centra-
dos. En ctro el control al mes mostra-
ba un urograma normal.

Se present6 lesion operatoria del
uréter derecho (4%), en la diseccion
de un fibroma intraligamentario que
fue reparada en el acto quirtrgico,
haciendo una neo implantacién ure-
teral. En la radiografia tomada 15
dias después de ser intervenida, no se
aprecian alteraciones ni en el calibre,
ni en el trayecto del uréter de ese lado.

Aconsejamos la urografia pre vy
post-operatoria en los tumores fijos,
o en los enclavados en la pelvis y en
los que se sospeche localizacion 1n-
traligamentaria.

En dos casos de prolapso genital de
Il grado (89%,), acompanados de
gran cistocele se cbservo en el estudio
post-operator 10, comparado con
pre- quuurmco que la vejiga dismi-
nuy6 de tamafo y ademas se produjo
un acercamiento de los uréteres en su
parte vesical. Recomendamos en estos
casos ¢l estudio urografico pre y post-
operatorio.

Resalta en este trabajo la forma-
cién de tres fistulas urétero-vaginales
dcrcchas (12%,), una ellas primaria
4%, posiblemente por seccién opera-
toria en una histerectomia con ane-
xectomia bilateral indicada por ade-
nocarcincma endometrial y dos se-
cundarias a histerectomias radicales,
que se presentaron entre los 11 y los
12 dias después de ser intervenidas,

Julio-Agosto 1963
Rev. Col. Obs. y Ginee.

operaciones practicadas por carcino-
ma escamo-celular de cuello uterino
Estado 1.

Es necesario agotar todos los me-
dics de que se dispone, en la profi-
laxia de las fistulas urinarias. Ademds
de las reglas aconsejadas por Whar-
ton, es indispensable tener siempre
en mente, cuando se hace cirugia ra-
dical, que no debemos tocar demasia-
do el wuréter al hacer su diseccidn;
que no debemos aislarlo demasiado

ni separarlo del peritoneo y que no
debemos colocar cuerpos extranos
(drenes, ligaduras) en su contacto,

pues ello contribuye a su necrosis o
esfacele, facilitindose la formacién de
la fistula.

Como en las histerectomias radica-
les hay que sacrificar la irrigacién in.
ferior proveniente de la arteria ute-
rina, de la vaginal, y de la vesical,
protegeremos a toda costa las ramas
dadas por los grandes vasos, aorta ¢
iliaca interna, que van a mantener cl
plexo periureteral intacto, si el uréter
no es despulido ni disecado en dema-
sta en su tercio inferior.

En cuanto a los cuidados post-ope-
raterios en la prevencion de las fis-
tulas, Meigs''® en su obra sobre “Tra-
tamiento quirdrgico de cancer de cue-
llo de Gtero”, le da gran importancia
al correcto y prolongado cateterismo
vesical. El opina que al retrar precoz-
mente la sonda vesical, se produce
una atonia de la vejiga por disten-
ciéon debida a la pérdida de los file-
tes nerviosos, simpaticos y parasimpa-
tivos, que levanta el uréter de su le-
cho y le hace perder la neo-irriga-
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ci6n, con la consecuente necrosis vy
formacién del trayecto fistuloso. Noso-
tros estamos de acuerdo con estas
opiniones atribuimos la formacién de
las fistulas a este descuido, pues las
sondas sc retiraron entre los 6 y los
8 dias del post-operatorio. No descar-
tamos tampoco cocmo etiologica de
cllas la exagerada diseccion del uré-
ter en su tercio inferior.

Mucho se ha discutido sobre el
tiempo que se debe esperar para ha-
cer la correccion de las fistulas. En el
aliimo Congreso Mundial de Cirugia
efectuado en Roma en 1960 ™ se con-
vino en dar un plazo maximo de seis
meses y minimo de tres, siempre vy
cuando las condiciones de la pacien-
te no sufran mengua. Meigs dice, que
se debe esperar un tiempo no menor
de un afo, pues en ocasiones se pro-
duce una curacién espontanea de la
fistula. Sin embargo, cuando la fun-
cién renal comienza a hacerse insu-
ficiente debe tratarse en  cualquier
momento.

En nuestros cascs la correccion se
hizo entre los 20 y los 25 dias después
de producidas, con resultados satis-
factorios. Consideramos que si la fun-
ci6n se conserva intacta se debe es-
perar ¢l tiempo aconsejado por el
Congreso de Roma.

La téenica usada por nosotros en
neo-implantacién ureteral, es la des-
crita por Te Linde"'”, que consiste
en preparar el extremo distal del uré-
ter, al cual se le hace un corte para
produc1r dos lengtietas que se suturan
a la vejiga en un punto muy cerca a la
desembocadura del meato ureteral,
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haciendo previamente una talla ve-
sical. Ultimamente se ha impugnado
esta téenica, pues se dice que produ-
ce reflujo urinario y que a la larga no
s6lo va a disminuir la funcién renal,
sino que incluso llega a excluirse. En
uno de nuestros casos se practicd cis-
tografia 68 dias después de la fistulo-
rrafia, no encontrandose paso del
medio opaco al uréter neo-implanta-
do.

En defecto de esta técnica hoy dia
se recomienda la de Politano, por no
producir reflujo urinario. Consiste en
hacer un tGnel submucoso al uréter
en una extensién de tres centimetros
aproximadamente, insertando el mea-
to cerca de lo normal. También se
usa la téenica modificada, haciendo
una eversiéon del extremo distal del
uréter en forma de manguito.

SUMARIO

Primero. Previo resumen de la ana-
tomia del uréter y la vejiga, sus a-,
nomalias y lesiones, asi como los me-
dios de prevenirlas, se analizan vein-
ticinco enfermas hospitalizadas en el
Servicio de Ginecologia del Hospital
de San Jos¢, de BOUOtd que fueron
intervenidas por cirugia amccologl-
ca y a quienes se les practicé urogra-
ma pre-operatorio. A veinticuatro de
cllas se les hizo urografia entre los
ccho y los quince dias del post-ope-
ratorio y a doce de estas mismas pa-
cientes un tercer control aproxima-
damente un mes después.

Segundo. Se aconseja el urograma
pre y post-operatorio de rutina, pri-
mordialmente en la cirugia del CA.
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del cérvix y del cuerpo del atero, vy Tercero. Se insiste en la cuidadosa

en tumores fijos, intraligamentarios o técnica quirdrgica y en los cuidados
en los enclavados en la pelvis, asi co-  post-operatorios, para prevenir las le-
mo en los prolapsos de Il grado siones urinarias y la formacién de fis-

acompanados de gran citdcele. tulas.
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