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Introduccion

Son innumerables los casos de iatrogenia que se presentan durante las intervenciones
tocoginecoldgicas, pero reducidas por lo general a lesiones de los uréteres o de la vejiga
individualmente, siendo infrecuente la doble patologfa urologica ureteral y vesical, que es
el tema de nuestra presentaci&')n.

Los sintomas de estas lesiones son similares,siendo el fundamental la incontinencia
permanente e incontrolada de la orina poco tiempo después de la intervencion original o
primitiva. Pero en ciertas ocasiones y aun antes de esta expresion sintomética se presentan
cuadros clinicos de abdomen agudo o estado séptico, cuya etiologfa es dificil precisar, y que
pueden empeorar el pronodstico de estos pacientes, y enmascarar su evolucion. Nunca dejaremos
de hacer hincapié en la necesidad de postergar durante tres a cuatro meses, luego de producida
la lesién, la solucidn quirlrgica de estas secuelas iatrogénicas; tal cual nos ha ensefiado nuestra
experiencia en el Servicio, y gue con tanto énfasis insistiera el Prof. Surra Canard, ya que al
enfriarse el proceso cicatricial permite dambleé el buen resultado estadistico de esta cirugia
reparadora,

Material y método

La sra. N.B., de 46 afios al momento de su registro en el servicio de Urologfa del Hospital
Municipal Cosme Argerich. La paciente fue intervenida en agosto de 1973 por fibroma uterino
itsmico de gran tamafio, realizdndosele histerectom(a total por via abdominal. Los estudios
preoperatorios, incluyendo urograma excretor, eran normales, mostrando Gnicamente ia
compresion extrinseca de vejiga. ‘

Al cuarto dia de postoperatorio, y 48 horas luego de supresion de sonda uretral, presenta
pérdida de orina por vagina, a lo que agrega shock séptico. Es reintervenida al noveno dia ante
presuncion de absceso subfrénico y cuadro peritoneal. Se sonstaté lesion de pared posterior de
vejiga extraperitoneal y liquido citrino en peritoneo. Se realizb reparacion de herida vesical,
amplio drenaje de la cavidad peritoneal y gastrostomia. Luego del reagravamiento del estado
séptico, la enferma evoluciond satisfactoriamente con el tratamiento instituido. En la tercera
semana del segundo postoperatorio presentd septicemia a Candida Albicans y neumopatfa base
derecha con derrame pleural paraneuménico. Ambas complicaciones también se resolvieron
favorablemente con tratamiento médico.

La enferma es derivada a nuestro Servicio en ei segundo mes postoperatorio. Concurre
presentando pérdida de orina por vagina y gran desmejoramiento del estado general. Urograma
excretor muestra uterohidronefrosis izquierda, con stop a nivel del uréter pelviano pudiéndose
apreciar el detalle de la vejiga y de la vagina conteniendo orina con placas, pre Y postmiccionales
evidenciando la fistula vésico vaginal. Los exdmenes de laboratorio demostraban normalidad
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humoral con buena funcidn del rifion derecho. El examen citoscépico confirmé la existencia de
fistula vésicovaginal; el intento de cateterismo ureteral izquierdo progresd hasta cuatro centimetros
del meato ureteral, ratificando el obstaculo observado en el urograma. La fistula asentaba en cara
posterior de vejiga y su tamafio era de 3 x 2 cm.

A la décimocuarta semana de la operacién primitiva se efectué pielostomia de derivacion
y tres semanas después se intervino por via abdominal extraperitoneal realizandose liberacién del
uréter izquierdo hasta cuatro centimetros de vejiga, donde se encontraba el proceso oclusivo,
secciondndoselo y reimplantandolo seglin técnica de Leadbetter-Politano, con catéter ureteral
que se exteriorizé por orificio uretral. En el mismo acto operatorio se procedio a reseccion de
fistula vésicovaginal y cierre en dos planos de vejiga y vagina. Se dej6 citostomia suprap(bica,
la que se retird junto con el catéter ureteral, al décimo dia postoperatorio.

Al vigésimo dfa, pielograffa descendente por pielostomfa, mostré buen resultado del reimplan

posterior al cual se quitaron pielostom{a y sonda uretral. La enferma presenta desde ese momento
micciones espontaneas y normales, sin pérdida de orina, cerrando la fistula urinaria alta en 48
horas.

El control alejado por urograma excretor demuestra la restitucién “ad integrum* anatémica
.y funcional dei arbol urinario; como asf también se evidencia en las cistogratfas de replecion y
miccional la inexistencia de reflujo vésicuureteral.






107

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La enferma ingres6 en nuestro Servicio en muy mal estado general luego de un cuadro de
sepsis muy grave, de ‘arga duracidén y que puso varias veces su vida en peligro, todo ello acomparia
de un estado psiquico deplorable; en una palabra, una enferma vencida, razén por la cual se decidi
mejorar su estado general y psiquico, prolongandose en un mes la decisidn quirdrgica, y comenzan
por una derivacion renal (pielostomia) con el fin de asegurar el buen prondstico de la repacion
futura, y poder efectuar en un solo tiempo el reimplante ureteral y fa correccion de la fistula
vésicovaginal, que ya habia sido intentada en la primera reintervencion efectuada por un cirujano
general, situacion esta que en nuestra experiencia no habiamos tenido hasta el momento.

Procediendo de esta forma la enferma evoluciond muy favorablemente cerrando su fistula,
con una restitucion a la normalidad de su aparato urinario alto y con normael funcionamiento, sin
reflujo del reimplante, con el método Leadbetter-Politano. En consecuencia ante una doble patol
urologica, se procedid a una derivacién alta temporaria, de la orina de! rifidn afectado, lo que
facilito y asegurd la reparacién de ambas lesiones en un solo tiempo.

Consideramos que el tiempo minimo para encarar este tipo de cirugia reparadora es de tres
meses luego de la lesion original, demostrando este caso y nuestra experiencia previa la inseguridac
de fa curacién procediendo de manera precoz. La técnica de reimplante a ic Leadbetter-Politano
demostrd la reparacion fisioldgica ureteral, y confirma sus antecedentes como recurso de
reparacion antirreflujo.



padece una doble lesion uroldgica: flstula vesicovaginal y ligadura de uréter pelviano. Se detalla
su correcién quirrgica, efectudndose consideraciones sobre el momento y procedimientos previos,

SUMARIO

Se presenta una enferma que posteriormente a histerectomia total por fibroma ftsmico,

como asi también respecto de la técnica empleada.
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