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DOS CASOS DE FISTULAS YATROGENICAS
URETEROUTERINAS

Por los DrEs. ALBERTO J. CLARET, CARLOS A. MACKINTOSH
y ENRIQUE FISCH

La consulta de la bibliografia nacional y extranjera, al demostrarnos la
escasa frecuencia de casos de fistulas uréterouterinas, motiva la presentacion de
estas dos raras observaciones. La primera provocada por un legrado uterino
y la segunda a raiz de una operacién cesarea.

Para demostrar el mecanismo de produccién, creemos que no cabe otra
explicaciéon para el primer caso que la accién de una maniobra brusca e inex-
perta favorecida por el estado del utero gravido. Con respecto a la etiopatogenia
del segundo caso, es factible que los puntos de hemostasia practicados en la
sona de peritonizacién del utero pudiesen englobar los uréteres a nivel de su
descenso por la linea innominada, favorecido esto por las dificultades de dicha
hemostasia.

Las lesiones quirtrgicas del uréter de origen tocoginecolégico se encuentran
descriptas y clasificadas en todos los libros que se ocupan de este tema. Jean
Cibert menciona, en su magistral texto “Les lesions traumatiques de l'uretere”,
nueve casos de Hegar-Kaltenbach, un caso de Baiden tratado por el procedi-
miento de Boari en 1926 y publicado en 1930, uno de G. Hunnner y Houston
S. Everett (1928) con ascitis urinaria, otra observacién de Duvergey solucio-
nada con nefrectomia, y una ultima de Maille por intermedio de una.uretero-
cistoneostomia. Cibert agrega un caso personal a la estadistica. Segin Legueu,
las fistulas uréterouterinas son de escasa frecuencia y han sido observadas por
Berard, Laugier, Pamis, Simon y Landau. La comunicacién fistulosa esta loca-
lizada siempre a nivel del cervix y no del cuerpo, a uno o dos centimetros del
hocico de tenca; su mayor incidencia es del lado izquierdo, como en una de
nuestras observaciones. E1 mecanismo de produccién mds comun es “a posteriori”
de un parto dificil y laborioso y a veces después de la histerectomia subtotal.

Dentro de la variedad de etiologia de este tipo de fistulas: parto distécico,
procesos locales tumorales o inflamatorios, fistulas radioactinicas o postquirtr-
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gicas, las por nosotros observadas debemos considerarlas como yatrogénicas puras.

Entre los tratamientos, la ureterocistoneostomia, ureterostomia cutinea o
intestinal, nefrectomia, etc., optamos en ambos casos por la ureterocistoneos-
tomia con, la técnica de Payne por la escasa repercusion de las vias urinarias
altas y por la posibilidad de efectuar, sin tensién, una anastomosis uréterovesical.

Con el fin de evitar esta complicacion durante la operacién cesarea, nos
parece oportuno adherirnos a los conceptos de Font, que dice que la regla prin-
cipal para evitar el traumatismo del uréter, consiste en la exteriorizacion del
utero cuando la hemostasia es dificil.

Caso N? 1: F. de P., italiana, casada, 37 afios. Historia Clinica N¢ 11044.

Antecedentes personales: un aborto espontdneo. operada de apendicitis, hernia inguinal
v hernia epigdstrica.

Enfermedad actual: aborto provocado mediante raspado uterino el dia 26 de abril de 1963.
P_ocos dias después aparece péraida permanente de orina por vagina conservando empero mic-
cién normal. Lumbalgia del lado dereche.

Estado actual: enferma palida, febril (38° C), dolorida.

_Examen genital: colocado el espéculo vaginal se observa salida de orina por el orificio del
cervix. Al tacto vaginal fondos de sacos normales.

Cistoscopia: de caracteres normales a excepcion del meato ureteral derecho que no eyacula.
Al efectuar la prueba del indigo carmin no se observa eliminacién de colorante por dicho
meato.

No se comprobé salida de colorante (azul de metileno) inyectado en vejiga, a través de
la fistula cervical.
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Exdmenes de laboratorio: orina acida, densidad 1016, vestigios de albtimina y de pus.

Urea: 0,38, glucemia: 1 gr. Recuento de glébulos rojos: 3.800.000. Glébulos blancos: 6.000,
hemoglobina: 10 grs.

Estudio radiogrifico: radiografia simple; el rifion derecho aumentado de tamaiio. Uro-
grama: retardo en la eliminacién del rifion derecho con marcada dilatacién piélica (N¢ 1).
El cistograma con una muesca en el borde superior del lado derecho. Cistografia: normal.
Histerosalpingografia (N° 2): extravasacion de la sustancia de contraste paracervical derecha.

Neo 3
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Pielografia ascendente derecha: el catéter se detienc a medio centimetro del orificio ureteral
siendo imposible su realizacién.

Tratamicnto: se opera el dia 8 de agosto de 1963 con anestesia general. Incisién mediana
infraumbilical. Al abrir peritoneo se¢ encuentra orina en el fondo de saco vésicouterino y a
través del peritoneo parietal posterior se obscrva ¢l uréter derecho engrosado y dilatado del
calibre de un dedo indice. Se lo libera por via extraperitoneal hasta un punto préximo a su
desembocadura en la vejiga. A través de un orificio practicado en la pared del uréter se explora
demostrando hallarse impermeable en su zona yuxtavesical. Se liga y sccciona el uréter en el
punto mds bajo. Se efectiia anastomosis ureterovesical con la técnica de Payne. Cierrc total
de vejiga con sonda Pezzer por uretra. Post-operatorio: sin incidentes. La sonda vesical se retira
a los diez dias. La enferma es dada de alta a los veintiocho dias de operada habiendo desapa-
recido la pérdida de orina y en buen estado general.

Ne 4
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Evolucién: por razones de distancia y medio social la enferma abandona su control pos-
terior. Ubicada recientemente su estado gencral ¢s excclente y se halla asintomatica. Se imtenta
control urogrifico que es contraindicado terminantemente por el médico alergista por intensa
sensibilizacién al iodo. En la cistoscopia practicada se observa cl ncomcato dei cual no tluye
colorante a los diez minutos, siendo imposible su cateterizacién. Se intentara su desensibilizacion
al iodo con miras a un posterior control radiogrifico.

Caso N¢ 2: E. de D., chilena, casada, 30 afios. Historia Clinica N 11.046.

Antecedentes personales: hipotension arterial.

Enfermedad actual: el dia 29 de junio de 1963 se le practica una operacién cesirea difi-
cultosa segun el médico obstétrico que la practico. Quince dias despues perdida de hquido
urinario por vagina en abundante cantidad con conservacion de miccién espontdnea. Febnicula
vy dolor inguinoabdominal del lado izquierdo.

Estado actual: buen estado general. subfebril. Examen genital: vagina normal. hocico de
tenca fijo a la pared anterior y por cl cual se observa salida dc orina. Cistoscopia: el meato
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izquierdo no eyacula ni climina colorante. No se comprobd el pasaje de azul de metileno de
vejiga a cuelle uterino.

Exdmenes de laboratorio: Orina acida. densidad 1017. Urea: 0.56. Glucemia: 1 gr. Eritro-
scdimentacién: 21 mm en la primer hora. Recuento de gloébulos rojos: 4 millones, glébulos
blancos: 5.400, hemoglobina: 11,62 gr.

Estudio radiogrdfico: radiografia simple: sin particularidades. Urograma (N° 8): dilatacién
ureterocalicial izquierda con cistograma normal. Histerosalpingografia: extravasado paracervical
izquicrdo. Piclografia ascendente izquierda (N° 4): el catéter urcteral se detiene a tres centi-
metros del meato y el liquido de contraste no asciende, difundiéndose por el contrario fuera
del uréter y hacia la linea media.

Ne 5

Tratamiento: se opera ¢l dia 8 de sctiembre de 1963 con ancstesia raquidea. Incision
suprapubica mediana con reseccién de la cicatriz anterior. Abierto peritoneo se halla escasa
cantidad de orina. Por via extraperitoneal se investiga ¢l uréter izquierdo que se encuentra del
grosor del dedo mefiique. Aislado se lo libera hacia su parte distal donde se encuentra adherido
al peritoneo en un magma de intensa periurcteritis. Ureterotomia por la cual sc explora la
permeabilidad del conducto hallindose estenosis a nivel del magma mencionado. Se abre vejiga
Y se intenta el cateterismo retrégrado del uréter que resulta asimismo infructuoso. Seccidon y
ligadura del uréter sobre regién sana y posterior reimplante en vejiga con la técnica de Payne.
Se deja catéter urcteral que se hace salir al exterior a través de la uretra. Cierre total de pared
vesical. Sonda Pezzer N° 20 por uretra.

Fost-operatorio: sin incidentes. A la semana se rctira el catéter urcteral y a los catorce
dias se retira la sonda vesical. Es dada de alta_en buen estado general sin pérdida de orina,

Evolucion: contintia en buen estado genegal. practicindose a los cinco meses un control
urogrifico en el cual se demucstra la desaparicion de la ectasia piclocalicial izquierda (N© 5Y.

RESUMEN

Se presentan dos casos de fistulas uréterouterinas yatrogénicas tratadas y
curadas con ureterocistoneostomia con la técnica de Payne.



