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RESUMEN

LIGADURA YATROGENA URETERAL RESUELTA VIA ENDOSCOPICA

El trauma yatrogeno de uréter es una complicacion que se presenta segun las distintas series entre
el 0,05-30% de las cirugias abdominales o pélvicas. Afecta por igual a ambos uréteres siendo el trau-
ma ureteral bilateral raro. La localizacién mas frecuente es en el tercio inferior del uréter. Probable-
mente este hecho se debe a que esa es la porcion de uréter mas relacionado por vecindad con las
estructuras u o6rganos en los que se realiza cirugia. Las causas mas frecuentes son las ginecologicas,
seguida de la cirugia del colon y vascular. Las técnicas de reconstruccion dependen del nivel de la
lesion. Las maniobras de apoyo y el tratamiento endourologico pueden ser tutiles para la resolucion de
estas lesiones.
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ABSTRACT

URETERAL IATROGENIC LIGATURE. ENDOSCOPIC RESOLUTION

The iatrogenic trauma of ureter is a complcation that appears according to the different series bet-
ween the 0.05-30% from the abdominal or pelvic surgeries.It the same affects to both ureters, being
the rare bilateral ureteral trauma. The most frequent location is in the lower ureter. Maybe this fact
must to that that is the patron of ureter more related by viacinity to the structures or organs in wich
surgery is made.

The most frequent causes are the gynecological ones, followed of the surgery of colon and vascular
surgery. The reconstruction techniques depend on the level of the injury. The maneuvers of support
and the endourology treatment can be useful for the resolution of these injuries.
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1 uréter retine una serie de condiciones ana- diferentes 6rganos y estructuras no urolégicas,
tomicas que lo hacen especialmente vulnera- como pueden ser: los vasos iliacos, las arterias
ble a la yatrogenia quirurgica. Una de ellas es la uterinas, el cuello uterino, la cuipula vaginal y
fragilidad de su vascularizacion, ya que sus arte- el colon a través de sus mesos. Ocasional-
rias tienen un trayecto muy largo en proporcion mente, 6rganos intraperitoneales como los ova-
a su pequeno calibre (0,4-0,7mm). rios, trompas de Falopio y algunos segmentos
Otro factor que favorece la yatrogenia urete- intestinales, pueden llegar a comprometer el
ral es su enorme trayecto retroperitoneal, entre uréter debido a la extension de procesos infla-
25 y 30 cm de longitud, el cual le proporciona matorios, neoplasicos y a la cirugia de los mis-
una serie de relaciones anatomicas intimas con mos!.

958




Mijan Otiz JL, et al. /Actas Urol Esp. 2006;30(9):958-961

Las causas mas frecuentes de yatrogenia ure-
teral son las ginecolégicas (52-75%), en el curso
de histerectomia abdominal con o sin salpigecto-
mia (10-30%), exéresis de ovarios, cesareas
(0,1%), reparacion de prolapsos, y al efectuar
videolaparoscopia®3; siendo la lesion mas fre-
cuente la ligadura directa del uréter. En cirugia
general, la cirugia de colon y en la vascular (by-
pass), son las mas frecuentes. Entre las causas
urologicas, el trauma del uréter puede producir-
se en el curso de exéresis de masas retroperito-
neales, cirugia laparoscopica y maniobras endou-
rologicas entre otras®#.

La clinica, varia en funcién del tiempo de evo-
lucion de las lesiones, sean estas inmediatas o
tardias: dolor abdominal, fiebre inexplicable,
infeccion, anuria, septicemia, etc.

El diagnostico del trauma ureteral se hace, por
lo general con la urografia intravenosa? obser-
vando en el 90-96% de los casos alguna anor-
malidad. Otros métodos diagnosticos serian la pie-
lografia retrégrada, la TAC, etc.

Las técnicas de reconstrucciéon dependen del
nivel de la lesion y el estado de los tejidos adya-
centes. Las maniobras endouroldgicas, cateteris-
mo, dilatacion neumatica y colocacién de catéter
ureteral, pueden ser un apoyo adecuado para la
resolucion del problema e incluso, en ocasiones,
resolverlo por si solas8 10,

CASO CLINICO

Mujer de 41 anos de edad con antecedentes de
apendicectomia, portadora asintomatica de VHB,
Mantoux (+) sin evidencia de enfermedad, Lupus
eritematoso sistémico con afectacién pulmonar,
glomerulonefritis mesangial proliferativa y trom-
bocitopenia autoinmune por la que fue sometida
a esplenectomia terapéutica en el ano 2000.

En marzo del 2004 comienza con un sindrome
febril de origen desconocido (FOD), siendo estu-
diada por el Servicio de Medicina Interna. Se rea-
lizan estudios microbiologicos (hemocultivos en
medios comunes, cultivos para micobacterias,
urocultivos, serologia e investigacion de parasi-
tos) que son negativos y pruebas de imagen
(ECO, TAC abdomino-pélvico) donde se visualiza
una masa retrovesical, en espacio de Douglas,
sugerente de abceso pélvico. La Resonancia mag-
nética nuclear y gammagrafia 99 m Tc-HMPAO-
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leucocitos realizadas con posterioridad, no acla-
ran el diagnéstico inicial por lo que se decide rea-
lizar una Tomografia de emision de positrones
(PET), donde se observa una lesion con impor-
tante actividad metabélica, lateralizada a la
izquierda, supra y retrovesical, la cual persiste en
un nuevo PET realizado dos meses mas tarde.

Se realiza Laparotomia infraumbilical media
exploradora por el Servicio de Cirugia General, sin
encontrar abceso pélvico (en el meso del intestino
delgado proximo al ileon terminal se aprecia una
tumoracién calcificada que se extirpa, con resulta-
do anatomopatolégico de linfadenitis reactiva).

La paciente contintia con episodios febriles,
por lo que continua su estudio por parte del
Servicio de Medicina Interna.

En noviembre del 2004 se realiza nuevo PET-
TAC abdoémino-pélvico donde se observa ureterohi-
dronefrosis izquierda grado II, con parénquima de
grosor conservado y retraso en la excrecion, que en
exploraciones anteriores no se visualizaba. La dila-
tacion ureteral sigue hasta la pelvis, dos centime-
tros por encima de la region anexial izquierda.

Realizamos pielografia retrograda en la que se
observa ureterohidronefrosis grado II con un stop
a nivel iliaco, que permite el paso de contraste a
segmentos superiores. No se visualiza compre-
sion extrinseca de la pared ureteral (Fig. 1).

Decidimos efectuar exploracion endoscopica
con ureteroscopio rigido Ch 8,5/11,5, observando
estenosis con importante edema de pared. A conti-
nuacion introducimos una guia teflonada de 0.38”
(0,97 mm) x 150cm con cuerpo rigido y punta fle-
xible de 30 mm, catéter de dilatacion balén 5.8 Fr
que sobrepasa facilmente la estenosis (Fig. 2).
Sobre la misma, coaxialmente, se introduce catéter
balén dilatador ureteral, insuflandose el balén a
una presion de 10 atmosferas durante 3 minutos,
alcanzando un calibre de 21 Fr. Tras el vaciado del
balon, se observa en la zona de estenosis un punto
de sutura que atraviesa la luz ureteral (Fig. 3), por
lo que se procede a la seccion de dicho punto, con
tijera endoscopica 4 Ch lo que nos permite progre-
sar con el ureterorrenoscopio y explorar asi el resto
del uréter (Fig. 4). Colocamos catéter ureteral doble
J Ch 6/24 cm durante tres semanas.

A los 3 meses se realiza TAC abdémino-pélvico
de control donde se no aprecia dilatacion de la via
urinaria izquierda y una fase excretora normal.
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FIGURA 1

DISCUSION
Los uréteres femeninos siguen siendo numéri-
camente los mas afectados por la yatrogenia qui-
rurgica, al ser la cirugia ginecologica las mas
causal®. Sin embargo, el numero de uréteres

FIGURA 2
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masculinos lesionados es cada
vez mayor, especialmente en
cirugia general del aparato diges-
tivo.
La lesion ureteral ginecologica,
generalmente se produce por los
intentos de controlar la hemorra-
gia mediante ligaduras transfi-
xiantes en el territorio de la arte-
ria uterina o del ligamento infun-
dibulopélvico.
Las lesiones ureterales producidas
por cirugia urologica, son actual-
mente en su mayoria producidas
por las técnicas endourologicas,
especialmente las ureterorrenosco-
pias. No deja de ser sorprendente,
que con frecuencia la lesion pasa
desapercibida durante el acto ope-
ratorio, y se pone de manifiesto con
posterioridad por las manifestacio-
nes clinicas que ocasiona.
En la mayoria de los casos el trata-
miento de estas lesiones viene rea-
lizandose mediante cirugia abierta.
Las lesiones del uréter inferior tie-
nen mayor numero de posibilida-
des y de opciones terapéuticas, y
por lo general, estas son de menor
complejidad y proporcionan los mejores resultados’.
Los requisitos para la indicacién de un trata-
miento conservador, mediante cateterizacion ure-
teral o la colocaciéon de una nefrostomia percuta-
nea, en las lesiones ureterales yatrogenas son':
1) que el uréter sea cateterizable, 2) ausencia de
infeccion, 3) haber sido suturado con material
reabsorbible y 4) que no haya separaciéon entre
los bordes. En todos los demas casos el trata-
miento sera quirurgico. Cuando no es posible la
cateterizacion ureteral, algunos autores han
publicado buenos resultados realizando a través
del ureterorrenoscopio una dilatacion neumatica
con bal6n a nivel de la lesion o una endouretero-
tomia con corte frio o caliente seguido de la colo-
cacion de un catéter en doble J'', aunque hay
que ser cautos, cuando se efectiia exclusivamen-
te la deligaciéon del punto que atrapa el uréter, ya
sea por medio de cirugia abierta o por maniobras
endourologicas, puesto que en esa area existe
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FIGURA 3

FIGURA 4

fibrosis (que sera mas importante cuanto mayor
sea el tiempo de evolucion) y por lo tanto un
mayor riesgo de re-estenosis.

En el caso que presentamos, pudimos com-
probar como la dilatacion de la zona estenotica
con el catéter balon ureteral, produjo la exterio-
rizacion/interiorizacion del punto en la luz urete-
ral, hecho inesperado, y que sin duda se debi6 al
desgarro que la ligadura, firmemente anclada,
produjo sobre la pared ureteral tras la dilatacion
con el balon. Esto posibilito la seccion con tijera
endoscopica de dicha ligadura, observando pos-
teriormente como el punto desaparecia hacia
fuera de la luz ureteral, como se ampliaba la
misma, permitiendo asi el paso del ureteroscopio
a través de la estenosis.

961

Pensamos que para poder llevar a cabo este
procedimiento, cuando hay sospecha de ligadura
ureteral, es preciso que concurran una serie de
circunstancias como las acaecidas en este caso.
1) La ligadura del uréter debe ser parcial, tal que
permita el paso, al menos, de una guia teflonada
para poder llevar a cabo el resto de las maniobras
descritas 2) La parcialidad de la ligadura hizo que
el diagnostico y el procedimiento se realizaran
tres meses después de la ligadura, si bien cree-
mos que de forma precoz, tras la sospecha de
ligadura, el procedimiento podria ser igualmente
exitoso. 3) Es imprescindible realizar la dilatacion
con balon para que se produzca la interiorizacion
de la ligadura. 4) Creemos que es indistinto el
tipo de material usado (reabsorbible o no), ya que
tras su seccion queda fuera de la luz ureteral.

Como conclusion, podemos decir, que este tipo
de accidentes quirurgicos, relativamente frecuen-
tes, pueden ser encarados con procedimientos
minimamente invasivos, como el descrito en este
caso. Tras la sospecha de ligadura ureteral, la rea-
lizacion de una ureteroscopia exploradora previa,
no anade, por lo general, ninguna morbilidad, y
podria en muchos casos, con estos procedimientos
endourologicos, evitar intervenciones quirurgicas,
mas agresivas, que se anaden a la cirugia anterior.

REFERENCIAS

. Arango Toro O, Bielsa Gali O, Coradillas Angel R, Nohales Taurines G,
Carrasco Canovas N, Herrero Polo M, y cols. Soluciones quirargicas a la
yatrogenia ureteral en 31 casos. Actas Urol Esp. 1997:21(2):133-139.

. Dowling RA, Corriere JN, Sandler CM. Iatrogenic ureteral injury. J.
Urol 1986; 135:912.

. Martin EC, Trichel BE, Campbell JH, Locke CM. Ureteral injuries in
gynecologic surgery. J Urol. 1953;70(1):51-57.

. Granados EA, Amenabar CA, Valle A, Cabrera W, Portillo R et al.
Trauma de uréter yatrégeno. Arch. Esp Urol. 2003;56(10):1084-1087.

. Beland G. Early treatment of ureteral injures found alter gynecological
surgery. J Urol. 1977;118(1Pt1):25-27.

. Giberti C, Germinale F, Lillo P, Bottino P, Simonato A, Carmignani G
et al. Obstetric and gynecological injures: treatment and results. Br J
Urol. 1996:77:21-26.

. Lezin MA, Stoller ML. Surgical ureteral injuries. Urology. 1991:38(6):
497-506.

. Meretyk S, Albala DM, Clayman RV, Denstedt JD, Kavoussi LR. Endourete-
rotomy for treatment of ureteral strictures. J Urol. 1992;147(6):1502-1506.

. Cormio L, Battaglia M, Traficante A, Salvaggi FP. Endourological tre-

atment of ureteric injures. Br J Urol. 1993;72(2):165-168.

El Khader K, Karmouni T, Koutani A, Ibnattya A, Hachimi M, Lakrissa

A. Traumatismos de luretére: attitude th'reapeutique et place de

I"urétéroscopie. A propos de 18 cas. Ann Urol. 1997:31(5):273-277.

—

N

w

[}

[}

~

o]

©

10.

Dr. A. Jiménez Pacheco

C/ Parroco José Rodriguez n° 65, Bloque A-1, 3°B
18014 Granada

E-mail: anjipa29@hotmail.com

(Trabajo recibido el 17 de marzo de 2006)



