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INTRODUCCION

El ureter durante su curso anatémico estid bien protegi-
do de lesiones por trauma externo por el contenido sbdominal
( anteriormente) y por los miisculos ileo-psoas ( posterior -
mente). La principal causa de lesidn de ureter por traums
externo son las heridas penetrantes ( proyectil de arma de
fuego, arma blanca, etc.) siendo este tipo de lesidn relati-
vamente raro. (2) (4) (12) (18) (20).

La mayoria de lesiones de ureter provienen de trauma -
causado durante los procedimientos de cirugia intraabdominal
pélvica y manipulacidn intrauteral (4) (12) (20). Sin en
bargo 1a lesidén quirGirgica del ureter ocurre méds frecuente -
mente de lo que se cree. En la mayoria de los casos si la
lesion no se descubre durante el acto operatorio probablemer
te no se descubra sino hasta que el paciente presente sinto-
matologia, la cual no necesariamente serd en el post-operatc
rio mediato; en otros casos ( en especial si la lesidn es
unilateral) la lesién no se sospechard ni descubrira. Podri:
presentarse a los pocos dias como abdomen agudo o podria pa-
sar inadvertido meses o afios y presentarse como fistula ure-
terovaginal, cutdnea o a otros lados vecinos y/o con compli-
caciones como hidronefrosis, pielonefrosis o atrofia comple-

far (4) (12) (16) (20).

En el trabajo presente se presenta los casos que por -

rraumatisnio de ureter havan sido tratados en el Hospital Rof



OBJETIVO

* Analizar la frecuencia y tipo de lesifn de el ure
en el Hospital Roosevelt de Guatemala, desde Febr
1969 a Noviembre 1979; asf como los factores cont

buyentes a dicho problema.

MATERIAL Y METODOS

SE REALTZO UN ESTUDIO RETROSPECTIVO A TRAVEZ DEL ANA
SIS DE LOS REGISTROS MEDICOS DE TODOS LOS PACIENTES QUE
‘TRAUMATISMO DE URETER HAYAN SIDO TRATADOS EN EL HOSPITAL
SEVELT DE GUATEMALA DESDE FEBRERO 1969 A NOVIEMBRE 1979.

Para realizar dicho estudio se procedid de la manera

guiente:

* Revisidbn de los libros de operaciones de los depa
mentos de Urologia, Ginecologia y Sala de Operaci

de Adultos ¥ ﬁiﬁos.

* An3lisis de las fichas clinicas de los pacientes
por traumatismo de ureter hayan sido tratados en

te hospital, extraidas de la revisidn anterior.

% Elaberacidn de cuadros estadisticos y andlisis de

mismos.



fL. URETER

Los ureteres son los conductos excretores de los ridfo -
5:; son un par de tubos miisculo—fibrosos que inician en la
on ureteropélvica del rifidn y se dirigen con un ‘curso re-

operitoneal para terminar en un orificio a cada lado de el

los adultos su longitud varia de 28-32 cms., el ureter iz
quierdo generalmente es un centimetro mds largo que el dere-
cho (variando con la posicidn del rifién). El didmetro ex -
terno de los ur@teres promedia 4-5 mm., mientras que el in -
terno varia de 2 a 3 mm. El difmetro interno usualmente tie
ne tres constricciones, la mas prdxima en la unidn uretero -
pélvica, otra en el cruce del ureter con los vasos iliacos y

distalmente en la porcidn intramural.

RELACIONES OSEAS

Cada ureter se divide en dos partes: una porcidn abdo-
minal y una p&lvica. La parte abdominal empieza desde el ri
fion a nivel de la primera vértebra lumbar hasta el inicio de
la pelvis. La porcidn pé&lvica sigue por la pelvis y a nivel
de la espina del isquion cruza hacia el medio del cuerpo a
da porcion mide de 14 a 16 cms.), durante su curso el ureter
se localiza directamente detr@s del peritoneo y estd intima-
mente unido a &ste. La terminacibn de los urEteres en la ve

jiga se encuentra debajo de la punta del coccis.

RELACTONES VISCERALES

Las relaciones bilaterales de los ureteres son como si-



poeteriormente con el cuerpo de los miisculos psoas y
§c12 de los misculos ilfacos. Los vasos genitales -~
vlar u ovarica) cruzan el ureter por encima en el &~
del cuerpo de la cuarta vértebra lumbar ¥y el nervio geni
femoral lo hace'por debajo. Este nervio que deriva de las
faices anteriores de los primeros dos nervios lumbares, emer
1 desde el m. psoas y pasa del ureter por una posicidn la-
11 por una distancia de dos a cuatro vértebras. FEn su la

4o central el ureter estid adherido al peritoneo.

Las relaciones unilaterales/varian de un lado al otro -
1 cuerpo. En el derecho, tiene relacidn con la segunda par
del duodeno y a la 1fnea de unidn con el mesenterio., En
orilla de la pelvis tiene proximidad con la base del apén_
ce. El ureter derecho es cruzado por los vasos cdlico e i
6lico. En el lado izquierdo, es cruzado por la arteria

ica izquierda y el mesocolon.

La parte terminal de la porcidn abdominal del ureter -
iza la orilla de la pelvis, usualmente sobre la arteria i-
liaca externa: (en el lado derecho) v sobre la arteria ilia-
ca comtin en el lado izquierdo. La porcidn pélvica en ambos
uréteres describen una curva en su camino hacia la vejiga. A
nivel de la espina del isquion el ureter se torna medial con
el nervio y arteria obturador y con la arteria vesical supe-

lor .

RELACIONES GENITALES
Las relaciones de los ur8teres pélvicos con los organos

ggenitales varian con el sexo. En el hombre es cruzado por -



‘vas deferens a nivel de la espina isquial, En su porecidn

distal, durante su trayecto medial para entrax en la pa-

vesical, estd lateral a las vesiculas seminales,

Las relaciones en la mujer son més complejas: en la
rte alta de la pelvis el ureter es dorsal al ovario, des-
ndiendo lateralmente hacia el ligamento sacrouterino y me-
Ilmente a los vasos ovaricos. Desde los vasos ilfacos ha-
a la entrada del ligamento ancho del ureter mide 92 mm. La
porcion del ligamento ancho a la vejiga mide sdlo 19 mm; mien
tras el ureter cursa a través de las capas del ligamento an-

cho estd en relacidn intima con la arteria uterina.

Al pasar el ureter debajo de la raiz del ligamento an-
cho sobre el fornix lateral de la vagina, se acompaia de la
arteria uterina que lo cruza no lejos de la terminacidn ure-

teral.

Irrigacidn sanguinea

La irrigacién del urerer es de gran importancia quirfr-
gica La porcidn abdominal recibe su irrigacidn de ramas de
la a. renal y testicular (u ovirica). La porcidn pé&lvica es
irrigada por ramas de la a. vesical v rectal mediana. Las ve
nas del ureter forman un plexo en la capa submucosa y drenan
a los vasos en la capa adventicia. FEstos se anastoman entre
al y drenan a las venas oviricas, esperwdticas, renales y -

lumbares.

Irrigacion nerviosa
El sistema nervioso del ureter se deriva de los plexos
renal, testicular u ovdricos y vesical (hipogastrico). Las

fibras aferentes llegan al cordbn espinal por medio del once



gnpiio hipogéstrico 'y los primeros nervios lumbares. For-
B un complejo nervioso alrededor del ureter con ganglios

las terminaciones superior e inferior.

GENERALIDADES

Las lesiones ureterales son basicamente de dos tipos.
minoria son debidas a agentes externos, mientras que la
mayoria ocurren duraﬁte pProcedimientos quirfirgicos intraabdo
minales e intrapélvicos. La elasticidad y posicidn protegi-
da del ureter 1lo protegen de la lesidn por agentes externos;

pero esta misma posicidn, con su trayecto largo e intimo con

LESTONES DEBIDAS A CAUSAS EXTERNAS

Estas lesiones se deben a proyectiles penetrantes tales
como balas, esquirlas y objetos punzantes, o los traumas ce-
rrados de abdomen donde por alguna circunstancia se ejerce u
na presion extrema. Frecuentemente los pacientes con heridas
penetrantes presentan lesiones asociadas tales como heridas -
del intestino, bazo, rifién o fracturas (costilla, vértebra o
pelvis). Frecuentemente eéstos pacientes necesitad una lapa-
Yatomia de urgencia. Al menos que exista una lesidn de rifién
agociada, no necesariamente habrid hematuria.

Es asi que si en el curso de la herida penetrante se sos

#pecha que pueda abarcar lesidn de ureter estd indicado el Tea

lizar un pielograma excretorip, Este procedimiento es diag -

néstico y muestra la dilatacign del conducto excretor del ri-

o



mon, con pérdida de la continuidad ¥y no visualizaecidn del seg
mento inferior. S8i no hay lesiones asociadas y el paciente -
no estd criticamente enfermo, se recomienda una cistoscopia y
plelograma retrégado. 7

Despu€s de un trauma cerrado de abdomen con avulsidn del
ureter, el abdomen estd suave ¥ no doloroso a la palpacién en
la mayoria de los casos. E1 diagnBstico del dafio del ureter
se realiza tiempo despufs cuando ocurren complicaciones tales
como acumulacidn retroperitoneal de liquido o pielonefritis.
Un pielograma excretorio o cistoscopia con pielograma retrdga

do por lo general demostrarin la lesidn y éstasis de orina.

LESIONES CAUSADAS DURANTE PREOCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En el curso de procedimientos quiriirgicos el ureter pue-
de ser lesionado de las siguientes maneras: (20)

Seccidn. El ureter puede ser incidido o lacerado por -
bisturi o tijera. Esta puede ser completa o incompleta.

Ligadura. El ureter puede estar inclufdc en un pendfcu~
lo al ser ligado un wvaso sanguineo o puede ser confundido por
mo. EL tipo de material es de suma importancia ya que si se
usa catgut este se puede suavizar o disolverse suficiente pa-
ra permitir el paso de un cateter. Una sutura cromizada o de
material ié@hsorvible es impogible pasar uri'cateter,
Clampeado. Cuando el ureter es lesionado al clampearse,

Se necrozard y formard estrechez en ese sitio.

i

Denudacidn. La irrigacién del ureter esti en la capa ad

venticia, el separarla de esta capa causard necrosis, con cam

bios degenerativos causando fistula o estrechez.



lumen durante la manipulacién retrdgada.

fulguracién con la subsecuente formacidn de estrechez.

e usualmente en el orificio ureteral durante la resec -

transuretral de un tumor de vejiga o de la prostata.

Formacién de ffstula. La pérdida de continuidad del ure-
' luego de una lesién de este Cualquiera de las ya mencioc -

8), con la manifestacin de la descarga de orina en vagina

© de operacidn, ascitis urinaria 0 acumulacidn retroperito

Formacidn de estrechez. Esta es una consecuencia de las

1548 ya mencionadas y que pueden causar pielonefritis, hidro

Estas lesiones pueden ser unilaterales o bilaterales y al
fismo tiempo puede haber varios tipos de lesidn.

El tipo de cirugfa durante la cual ocurren lesiones de u-
eter mas frecuentemente son en orden de frecuencia: (A) pro
Bdimientos ginecolbgicos y ocasionalmente maniobras obstétri-
8, (B) cirugfa del tracto urinario, (C) excisgidn de tumo -
del coldn o retrosigmoides y apendisectomia, (D) coreccidn
e hernias, y (E) cirugia de la cadena nerviosa simpatica 0)
Durante procedimientos quirfirgicos en mujeres, Novak men-—

lona cinco dreas de lesifn ( se refiere a ellas como
e

"de peli
( A) cuando el ureter cruza los vasos iliacos ( B) cuan-
D cruza la fosa ovarica' (C) en la porcidn intraligamentaria

ureter (D) donde el ureter es atravesado por 1la arteria u

ina y (E) la porcifn intravesical del ureter, prlnc1palmegA



De todos los procedimientos

procedimien—
Bilnecoldgicos son los principales causantes de lesiones -

undticas de ureter. Dado que ambos uréteres estdn en Proxi

 ocurren durante los procedimientos ginecoldgicos. Esto

a anuria y problemas electrolfticos asociados. Las lesio-

igia) , no representan una emergencia critica al menos que el

6n involucrado sea un rifibn Gnico. ) (20)

ISTULA URETERAL

Cualquiera de las lesiones de ureter ya mencionadas ante-
ormente, dependiendo de su severidad pueden resultar en una
fistula ureterovaginal, ureterovesical o uretero-abdominal. La
tula ureterovaginal es la mds frecuente. Aquellas fistulas
que resultan de enfermedades benignas son frecuentemente g}eveh

nibles. Aquellas que resultan durante el tratamiento para en-

medades malignas son parte del riesgo calculado para esos

cedimientos.

Usualmente, cuando se forma una fistula) (no inmediatamen
', Pero de unos siete a veinte y uno dfas después de cirugia)

ocurre una descarga de orina no controlada hacia la vagina o

n

lerida abdominal.

|

La descarga que viene de la vagina puede ve
nir de &sta o del pufidn cervical. Es necesario el diferenciar

la fistula ureterovaginal de la vesicovaginal o la fistula ve-



ocervicovaginal . Si 1a descarga urinaria oc

urre inmediatg
nente después de 1a operacibn,

8 puede asumir que hubo seccidn
pleta del ureter o que fue perforado Y que no se reconpcig-
la lesiﬁn_durante el cato operatorio.

La fistula que ocurre después de cirugia radical para car

ma del cervix, es por lo general el resul

tado de una devas
larizacidn parcial del ureter distal.

Es atin md3s factible -
Ue ocurra en aquellos pacientes que recibieron radi

oterapia -
Pre-operatoria. ) (20) ) (28)




TENTO

*y
¥

£l tratamiento de las lesiones de Ureter causadas durante
ocedimientos quiriirgicos se pueden dividir en dos grupos :

1) Tratamiento de las lesiones diagnosticadas durante la o-
racién. ' (2) Las lesiones diagnosticadas en el perfiodo post
eratorio. En estas Ultimas es importante determinar si hay
iria u oliguria, o lesidn cuando hay sintomas tardios: fis-

las, pielonefritis, hidronefrosis, cuadro de abdomen agudo,

3
- a

Es de importancia el tener una urografia mostrando el fun
mamiento y/o grado de lesidn de ambos rifiones (10) (12)
4)  (20).

En el caso de reconocer una lesidén durante el acto operato
), la conducta a seguir depende del tipo de lesidn, el nivel
. ureter donde ocurrid la lesidn y la extensidon de ésta. En
Servicio de Urologia del Hospital Roosevelt se procede de -
siguiente manera: si la lesibn ocurre en la unidn uretero-
ical o muy cercano a ésta, se efectila un reimplante de ure-
) (con las técnicas de Politano Lead Better o de Paquin).

o el caso que la lesidn sea del tercio distal del ureter se
le efectuar una anastomosis T-T si el ureter lo permite; y
do el ureter no llega para reimplantarlo y no se puede e-
uar una anastomosis T-T, se procede a realizar la operacidn
bari Que consiste en hacer un tubular con pared de vejiga
mastomosar el ureter a dicho tubular). Si la lesidon del
T es en el tercio medio o proximél y se puede efectuar u-

anastomosis es la conducta mids simple y apropiada. Si la

n es muy extensa se pueden realizar varias técnicas:



ansuretero-uretexo anastomosis (2) uso de intestino
{‘ileon) para sustituir al ureter en su totalidad o
ente. (3) autotransplante renal.

En el caso de efectuar una anastomosis t&rmino-terminal,
uan cortes oblicuos de los bordes con lo cual al cica-
dr no necesariamente comprometeri el limen ni los movimien

peristalticos del ureter.

r (el cual se puede retirar por la vejiga de los 20 a los
21 dias) o como alternativa una derivacidn interna dejando um
cateter en la luz del ureter, el cual se puede retirar por 1la
vejiga de los 10 a 21 dfas. El sitio de la anatomosis se dre—
con un penrose, el cual se puede retirar al 50. dia. (5)
(20) (24).

En el caso de encontrar una ligadura del ureter accidental
se puede intentar retirar la ligadura y observar el funciona -
miento del ureter y del rifidn. En un buen porcentaje de los ca
s0s con el restablecimiento del paso de la orina el rifidn recu-—
pera su funcidn, siempre y cuando la ligadura no tenga mas de -
24 horas, (14) (15) (20) (24).

TRATAMIENTO DE LESTIONES DIAGNOSTICADAS EN PERIODO POST~OPERATORIO
Las lesiones bilaterales o de un rifidn nico con subsecuen-

te fallo renal ponen en riesgo la vida del paciente. §i ocurre

anuria u oliguria en el post-operatorio de um paciente con ciru-

g - - - - . - . - - . -
gla pélvica esta indicada 1a cistoscopla con cateterizacidn de

ambos ur@teres para detectar obstruccidn. (10) (12) (20) (24)




s contraversial el realizar una nefrostomia en lo gue me—

estado renmal del paciente o si se realiza cirugia inmedia-
Bde reparacidn. lLa situacidn se debe analizar individualmen-
con cada paciente. Es muy importante temer en mente que una
stomia en un paciente en choque o en malas condiciones ge-
les puede ser un procedimiento que le salve la wvida al pa-

nte sin arriesgarlo con un procedimiento mucho mas largo co-
mo lo seria la reparacion. (1) (14) (20).

Las estadisticas de la literatura consultada estan a favor
de la nefrostomia en lugar de cirugia de reparacidn de ureter -

inmediata para pacientes con fallo renal secundario a compresidn

ureteral bilateral (20).

Manejo de las complicaciones en el Post-operatorio
En el manejo de las complicaciones tardias de lesidn urete

ral el principal problema es el drenaje de orina por la fistula

ureterovaginal o ureterocutanea. Existen dos factores que re-

quieren atencidn inmediata. El primero es la preservacion del

rifion involucrado por la constriccidn en el lugar de la fistula

causando frecuentemente dilatacidn ureteral proximal con hidro-

nefrosis. En un principio esta dilatacidn es reversible, si

continfia resulta en atrofia del rifidn con dano irreparable. El

segundo factor es el alivio de la descarga urinaria externa.

FACTORES DIAGNOSTICOS

La ligadura total unilateral de ureter muy frecuentemente

| pasa desapercibida. La disminucién de la cantidad de orina y

pérdida de la funcidn renal no siempre ocurre ya que el rifion

es_capaz de mantener la homeostasia normal. Los sintomas rela



nados directamente con la obstruccidn del ureter o extravasa

Iide orina a tejidos periureterales son: elevacidn de tempe

ura, distensidn abdominal, ileo paralitico persistente y do-
en fosa renal. Estos sintomas no son dramaticos y frecuen-
énte se interpretan como molestias secundarias al acto opera
10 extenso.

Para realizar el diagndstico es importante el tener presen
los sintomas, ya que el drenaje de orina puede presentarse -

sde los primeros dias hasta veinte y un dias post-operatorios.
(12) (16)) (20)1 (24)' (26)) (28).

MEDIDAS DIAGNOSTICADAS

Al sospechar el diagndstico se debe efectuar una urografia

excretoria y una cistoscopia con intento de efectuar una cate -

terismo de ureteres. La urografia excretoria demuestra la con

dicidn del rifén afectado’ (buscando dilatacidn) y al mismo tiem

po el funcionamiento de ambos. Con 1la cistoscopia se realiza -
el diagnéstico diferencial de fistula vesical y se puede ver si
la obstruccidn ureteral es total o parcial y se puede el reali-

zar una urografia retrdgada para observar ureteres.’ (12) (20)
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CUADRO # 1

ETTOLOGIA DE LESION URETERAL

DLENCIA EXTERNA CASOS PORCENTAJE

royectil arma de fuego 5 14.5%
blanca 1 3. %
rauma Cerrado 2 6. %
Sub-total 8 23.5%

AUMA QUIRURGICO
irugfa abdominal 2 6. %
irugia Ginecologo-obstétrica 20 59. %
irugia genitourinaria 4 11.5%
Sub-total 26 76.5%
TOTAL 34 100. %

ANALISIS DEL CUADRO # 1

n el Hospital Roosevelt de Guatemala, durante el periodo

rero 1969 a Noviembre de 1979 se encontrd un total de 34
es ureterales, de las cuales el 76.5% correspondid a trau
rirgico y de este porcentaje un 59.0% por procedimientos
lo-obst&tricos) (con un porcentaje de 77.0% de las lesio
eterales por trauma quiriirgico). Esto concuerda con la
tura consultada, aunque la incidencia de la lesidn urete
trauma externo se encontrd un pocc miAs elevada de lo -
hciona 1a litevatura) (23.5% de los casos totales). -

60 LA ACLARACION QUE SE ENCONTRARON EN LOS LIBROS CUATRO
DE LESION URETERAL PERO DADO QUE NO SE PUDO TENER A
[A LAS FICHAS CLINICAS NO SE INCLUYERON EN ESTE ESTUDIO.




CUADRO # 2

CASOS DE LIGADURA DE URETER COMPROBADOS

TER IZQUIERDO CASOsS
erectomia abdominal 2

reccidn de Cisto-Rectocele 1

. DERECHO
Histerectomia abdominal 1

Prostatectomia abdominal 1

URA DE URETER. BILATERAL
Histerectomia

Cesarea Segmentaria Transperit.
Reseccidon de tumor ovarico

TOTAL

™ ka -

ANALISIS DEL CUADRO # 2

En el Hospital Roosevelt de Guatemala durante el periodo
brero de 1969 a Noviembre de 1979 se encontrd un total de

308 de ligadura de ureter comprobados. De estos el 87.5%

~ El1 100% de los casos de ligadura bilateral de ureter se -

0dujo durante gineco-obstétricos.



CUADRO # 3

CASOS DE FISTULA URETERAL

0-VAGINAL CASOS
i Histerectomia abdominal
 Histerectomia abd. + ooforectomia
Histerectomia Rad. + Linfadectomia

Histerectomia' (no especifica tipo)

}r—'l—-‘l—'r—'m

Histerectomia sub-total

Sub-total 12

Y-V Plastia x estenosis uret-pelv.

Correccion fistula entero-cutamnea

N‘l—-ln—l

Sub-total

JRETERO-ESCROTAL
Reimplante de ureter 1
Correccidn fistula entero-cutanea ¥

Sub-total 2
TOTAL 16

ANALISIS DEL CUADRO # 3

En el Hospital Roosevelt de Guatemala en el periodo com-
prendido de Febrero 1969 a Noviembre 1979 se encontrd un total
de 16 casos de fistula ureteral:; de estos el 75.0% correspon
i5 a fistulas uretero-vaginal, la cual es mencionada como la
principal forma de fistula ureteral. Todos los casos de fistu—
la uretero-vaginal fueron el resultado de complicaciones de
procedimientos gineco-obstétricos.

El 25.0% restante correspondid a procedimientos uroldgicos
y de cirugia abdominal) (12.5% cada uno).




CUADRO # 4
PACIENTES CON LESIONES URETERALES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

POR CONSULTA ESPONTANEA Y REFERIDOS

RA CONSULTA A HOSPITAL ROOSEVELT

Estenosis ureteral

Ligadura bilateral de ureter
Fistula uretero—cutanea
Fistula uretero-escrotal
Fistula uretero-vaginal
Seccidn total de ureter
Lesidn uretero-vesical

Seccidn parcial de ureter

|L¢MI—‘U§MNNNN

Ligadura unilateral

TOTAL 20

JACTENTES REFERTDOS DE LOS DEPARTAMENTOS Y/O MEDICOS PARTICULAR
Fistula uretero-vaginal

ligadura parcial unilateral de ureter
ligadura bilateral de ureter

Ligadura unilateral

Estenosis ureteral

|+--»-a|-'|-n|-a~.o

Seccidn total de ureter

TOTAL 14




ANALTSIS DEL CUADRO # 4

Del total de 34 casos atendidos por lesidn ureteral en

1 Hospital Roosevelt de Guatemala durante el periodo de Fe-
rero de 1969 a Noviembre de 1979, 20 casos fueron atendidos
rimeramente en el Hospital Roosevelt. Los 14 restantes fue

ron atendidos en un inicio en los departamentos.




CUADRO # 5

LESTONES ASOCIADAS EN 8 PACIENTES
CON LESION URETERAL POR TRAUMA EXTERNC

Sin lesidn asociada
Lesidn de intestino
Lesidn de rindn
Lesidn de vejiga

Lesidn sistema venoso

o = N W W

Lesidn sistema arterial

ANALISIS DEL CUADRO # 5

En el Hospital Roosevelt de Guatemala durante el perfodo
de Febrero de 1969 a Noviembre de 1979 de los 8 casos encon -
trados por trauma externo, tres de los mismos no tuvieron le-
sidn alguna asociada, lo cual es bastante raro. Se encontrd

tres casos con lesidn de intestino asociado, dos de rifién, u-

o para vejiga y sistemas venoso y arterial.




CUADRO # 6

TRATAMTENTO REALIZADO DE LA LESION URETERAL

FISTULA URETERO-VAGINAL
Reimplante de ureter con Técnica Pakin
Reimplante de ureter con Técnica Boari
Reimplante de ureter no Técnica especifica
FISTULA URETERO-CUTANEA
Ureteropieloplastia + fistulectomia
Plastia de ureter + nefrectomfa) (posterior)
FISTULA URETERO-ESCROTAL
Cistostomia + cierre de fistula
LIGADURA URETERAL! BTLA TERAL
Reimplante de ureter Técnica Pakin
Ureterotomia
Reseccidn de estrechez + anastomosis T-T
LIGADURA UNILATERAL DE URETER
Reimplante de ureter con Técnica Pakin
Liberacidn de ligadura

No se efectud reparacifn x miiltiples ad-
herencias y mal estado del paciente

SECCION DE URETER
Nefrostomis
Sutura primaria
Anastomosis Término-terminal
Reimplante de ureter

No tratamiento por fallecer en sal. op.

o W e e



Continuacidn cuadro # 6

TRATAMIENTO REALTIZADO DE LA LESION URETERAL

SECCION PARCIAL DE URETER
Anastomosis t&rmino-terminal 1
Sutura primaria 1
ESTENOSIS URETERAL

Cistoscopia + dilatacidn ureteral 2



CUADRO # 7

EDAD Y SEX0 DE LOS PACIENTES
CON LESION URETERAL

EDAD MASCULINO FEMENINO
0 1
4 0
4 2 2
18 5 13
4 0 4
2 0 2
0 0 0
0 0 0
. 1 o
12 22

ANALISIS DEL CUADRO # 7

el Hospital Roosevelt de Febrero de 1969 a noviembre de
encontraron un total de 34 casos de lesidn ureteral. El
e de menor edad fue de 5 afios y el de mayor edad fue de
La incidencia por sexo fue de 2:1; es decir, dos mu-

r cada hombre.



CONCLUSIONES

el Hospital Rocsevelt de Guatemala en el periodo comprendi-

de Febrero de 1969 a Noviembre de 1979 se encontrd lo si -
iente:

Un total de 34 casos de lesidn ureteral.

Se encontraron 8 casos de lesidn ureteral por traumatismo
externo, siendo esto un 23.57% de los casos encontrados.

Se encontraron 26 casos de lesidn ureteral por traumatismos
quirirgicos, correspondiéndole un porcentaje de 76.5%.

£l porcentaje mas alto de lesiones ureterales por traumatis
mos quirfirgicos le correspondid a los procedimientos gineco
obstétricos) (77.0% de los casos por traumatismo quirirgico)

Todos los casos de ligadura bilateral correspondieron a pro
cedimientos ginecoobsté&tricos.

La relacidn de lesiones unilaterales con las lesiones bila-
terales fue de 10:1.

De las 34 lesiones ureterales, 20 fueron causadas o trata-

das originalmente en el Hospital Roosevelt de Guatemala vy

las 14 restantes fueron tratadas o causadas en los Hospita-
les Departamentales y/o médicos particulares.

i1 paciente de menor edad con lesidn ureteral fue de 5 afos
v el de mayor edad fue de 87 anos.

La relacidn de incidencia de sexo fue de dos mujeres con le
sidn ureteral por cada hombre con lesidn ureteral.

. lesidn de ureter por traumatismo quirfiirgice no corresponde
un acto de negligencia, sino mas bien es una complicacién -
e le puede ocurrir al mejor de los cirujanos. Lo importan-—
es el reconocer prontamente la lesidn para poder instituir

tratamiento lo mads rapido posible y con el mencr da.  posi

€,



RECOMENDACTONES

Tener presente la lesibn de ureter al evaluar a un paciente
con lesidn penetrante o cerrada de abdomen y efe¢tuar los
procedimientos mencionados en este trabajo para tratar de

llegar a un diagndstico.

Si se sospecha de lesifn ureteral en un paciente con lesidn
penetrante o cerrada de abdomen y se le va a laparatomizar,
tratar de efectuarle una pielografia excretoria pre-operato

ria) (si las condiciones del paciente lo permiten).

Fn los casos en que se efectud cirugfa p&lvica radical o ex
tensa, efectuar un pielograma excretorio del control post-o-

peratorio.

Realizar estudios posteriores de seguimiento del funciona-
miento renal de pacientes que hayan sido tratados por lesidn

ureteral.
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