COMPLICACIONES UROLOGICAS DE LA CIRUGIA TOCO-GINECOLOGICA
Dr. Mingote, Pablo - Dr. Puscinski, Alberto - Dr. Galarza, Gerardo

Conclusion

En base a los criterios de no intervencion precoz, respeto por los postulados de Couvelaire, la utilizacién de la via transve-
sical y el doble drenaje de la vejiga, se han obtenido satisfactorios resultados en la correccién de fistulas vesicovaginales.
Es asimismo importante la desfuncionalizacién en las ligaduras ureterales, que permite la reparacion de la lesién en un
terreno quirdrgicamente enfriado.

Creemos causal de la recidiva de la fistula vesicovaginal, la zona de implantacién en que ésta se encontraba y el incorrecto
drenaje de la vejiga.

El reimplante antirreflujo a lo Leadbetter-Politano dio excelentes resultados funcionales. Asimismo el tratamiento conserva-
dor de una fistula vesicouterina no produjo ulteriores complicaciones.

Resumen

Se presentan en 15 pacientes sometidas a cirugia o maniobras toco-ginecoldgicas, 16 lesiones del &rbol urinario. Se expo-
nen los métodos terapéuticos utilizados, discutiéndose la oportunidad y el tipo de intervencion realizada. Se obtuvieron
resultados satisfactorios en un 93 % de los casos, efectudndose un andlisis sobre la etiologia de la recidiva de la lesion.

Introduccion En nuestra serie no hemos observado ningun caso de los
. : ) grupos b) y ¢); muy por el contrario a lo que es habitual
El objeto de este trabajo es el de presentar una serie de  gn'os centros de derivacién de casos oncologicos.
complicaciones uroldgicas posteriores a cirugia o maniobras
toco-ginecoldgicas, enfatizando mas el problema de la estra- . .
tegia t_erapéutica y la tactica quirdrgica que la profilaxis de Material y método
las lesiones, sobre la cual diversos autores ya se han expe-  Se presentan 15 pacientes, una de ellas por doble lesién
dido extensamente. Etiolégicamente podemos clasificar a  uroldgica, recibidas por nuestro equipo en el pericdo 73-76.

estas lesiones segun los siguientes grupos: En 10 de las pacientes la intervencién originante fue la his-
a) Por cirugia ginecolégica no tumoral, ya sea por via ab-  terectomia abdominal por mioma uterino y en una la ecto-
dominal o vaginal. mia se realiz6 por atonia uterina poscesarea. Las lesiones

comprcbadas en este grupo fueron 8 fistulas vesicovagina-
les, una de ellas asociada a ligadura ureteral izquierda;
otra, ligadura ureteral unilateral como Unica patologia, y dos

b) Por cirugia ginecoldgica de diversos carcinomas: siendo
la operacién mas frecuente la de Wertheim.

c) Actinogenéticas. fistulas ureterovaginales (cuadro 1).
d) Obstétricas: ya sea posteriores a ceséarea, trabajo de par- Un segundo grupo es originado por cesérea, constatandose
to prolongado o instrumentacion por férceps. 2 fistulas vesicouterinas, y una fistula vesicovaginal. Finai-
CUADRO 1

Complicaciones uroldgicas en cirugia toco-ginecolégica

Sonda Interven-

Etiologia s . . uretral ciones ; .
toco-ginecologica Lesion urinaria perma-  correctoras Operacion definitiva
nente previas
. . . . . Plastica vesicovaginal
Fistulas vesicovaginales .
ovag 8 Si Si transvesical 8
Histerectomia por mioma -— -
: 11 . ,
0 poscesarea . ........ Ligaduras ureterales 2 No No . hielostomia (ler. tiempo) 4

Reimplante ureterat (29 tiempo)

Fistula ureterovaginal 2 No No — Reimplante en un tiempo 2
Relse(_:cién fistula y 1

Fistula vesicouterina 2 Si No —— Plastica vesical

. S Histerectomia y
Cesarea ............. 3 plastica vesical 1
Fistula vesicovaginal 1 Si No — Histe_rectom_ia y 1

plastica vesical

. . . . . Plastica vesicovaginal

Forceps ............. 1 Fistula vesicovaginal 1 Si No — 4 Zhevesical 1
TOTAL ... ............ 15 16 3 18




mente un férceps provoc6d una fistula vesicovaginal en una
paciente.

Es de destacar gue en tres de las fistulas vesicovaginales
hubo operaciones previas correctoras, y que a uno de estos
casos existia asociada una lesion del recto, con colostomia
desfuncionalizante, originada en un accidente intraoperato-
rio de la primera reparacion.

En todas las fistulas vesicovaginales se colncéd sonda ure-
tral permanente, durante un periodo de 2 6 3 meses, luego
del cual se procedid a la correccion. Esta consistié en to-
dos los casos y por abordaje transvesical, en la reseccién
de la fistula, liberacién de los planos vesical y vaginal, he-
mostasia, y sintesis en dos planos cruzados, con material
reabsorbible (catgut 000). La desfuncionalizacion vesical
se obtuvo por la colocacién de una cistotomia hipogéstrica
y sonda uretral, a excepcién de un caso de fistula trigonal,
en que solamente la derivacion atta fue usada. En ambas
ligaduras ureterales se cumplimenté la recuperaciéon fun-
cional renal, mediante pielostomia; y a la octava semana
se efectuaron sendos reimplantes ureterales utilizando la
técnica antirreflujo de Leadbetter-Politano, facilitado por el
nivel bajo de la lesién ureteral. En uno de estos casos en
el mismo acto quirlrgico se solucioné la fistula vesicova-
ginal asociada.

El reimplante ureteral segun técnica antirreflujo fue tam-
bién la solucion de las dos fistulas ureterovaginales, en la
cuarta semana posterior a la lesién ginecolégica. De las
dos fistulas uterovesicales poscesarea, en una de ellas se

efectud la reseccion del trayecto fistuloso y la plastica de
la pared vesical en dos planos (mucoso y seromuscular); y
en la restante, la histerectomia acompand a la reparacion
vesical. Hemos diferenciado del grupo de fistulas vesicova-
ginales aquella originada por una cesarea, dado que la pa-
ciente presentaba ademdas una endometritis purulenta cré-
nica, resistente a otros tratamientos, por lo cual junto con
la reparacién de la fistula se realizé la histerectomia abdo-
minal.

Finalmente digamos que la fistula vesicovaginal por trauma-
tismo de férceps recibid el mismo tratamiento que aquelias
originadas poshisterectomia.

Resultados (Cuadro 2)

De los 15 casos tratados, que en realidad comprenden a 16
lesiones uroldgicas, el tratamiento no fue eficaz en una fis-
tula vesicovaginal (trigonal) en que ocurrié recidiva de la
lesion (7 % del total).

La evolucién clinica de las restantes plasticas vesicovagina-
les fue satisfactoria, controladndose la infecciéon urinaria,
comprobada en algunas de ellas, con los tratamientos ha-
bituales.

Los controles radiolégicos de las lesiones ureterales, liga-
duras y fistulas mostraron restitucion ad integrum del ar-
bol urinario. No se observd estrechez a nive! de los reim-
plantes ureterales, ni desarrollo de reflujo vesicoureteral.
Fue satisfactoria, asimismo, la reparacién de las fistulas
poscesarea.

CUADRO 2

Resultados del tratamiento de las complicaciones uroldgicas de la cirugia toco-ginecologica

Cura clinica

Lesién Operacion y mejoria Recidiva
urinaria realizada radiologica N9 de casos
N9 de casos
Plastica vesicovaginal via transvesical 9 8 1
Fistula vesicovaginal ........... 10 — o e e —
Histerectomia y plastica vesical 1 1 —
Histerectomia y plastica vesical 1 1 -—
Fistula vesicouterina ........... 2 e —
Reseccion fistula y plastica vesical 1 1 —
Pielostomia (ler. tiempo)
Ligadura ureteral .. ... .. ... .. 2 - —— - - 4 2 —
Reimplante ureteral (29 tiempo)
Fistula ureterovaginal ........... 2 Reimplante ureteral en ler. tiempo 2 2 —
TOTAL ... .. e 16 18 15 (93 %) 1(7 %)

Discusion

No somos partidarios de la reparacién de las fistulas vesi-
covaginales en forma precoz, sino luego de 2 a 3 meses,
lo que facilita el acto quirlrgico y mejora los resultados;
dado que ya se ha limitado Ia zona de la lesion, no hay fac-
tor inflamatorio, y asi se identifican correctamente los te-
jidos cuya vitalidad es apta para la plastica. Por lo demas
seguimos los postulados de Couvelaire: cuidadosa y amplia
separacion de los planos vaginal y vesical, reseccion de to-
dos los tejidos fibrosos, inflamatorios o isquémicos hasta
obtener para el afrontamiento una zona flexible y bien vas-
cularizada, restituir la capacidad vesical si ésta se encuentra
disminuida, correcto drenaje de la orina en tanto dure la
cicatrizacion, hemostasia perfecta de los bordes y la brecha
vesicovaginal.

Utilizamos la via transvesical fundamentalmente por ser
aquelia que mejor maneja el urdlogo, pero también porque
permite la identificacion, proteccién y eventual reimplante
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del uréter, y la posibilidad de realizar colgajos rotatorios en
lesiones extensas.

La cistotomia hipogastrica actia como valvula de seguridad
para impedir retenciones vesicales; su extracciéon al 4% ¢ 5°¢
dia de posoperatorio es seguido de la rapida cicatrizacion
del trayecto. Utilizamos como drenaje uretral la sonda Ma:
lecot o similar, que obviamente es la que drena el punto
mas declive de la vejiga.

Analizando las causas de la recidiva de la fistula vesico-
vaginal posterior a traumatismo de férceps, debemos des-
tacar su localizacion, dado que era la Unica trigonal; regién
donde la composicidn del trigono profundo, mas fibromus-
cular que el resto de la vejiga, no es terreno ideal para el
proceso de cicatrizacién. Se agrega el hecho de que en es-
ta paciente no se utilizé6 drenaje uretral, con el fundamento
de impedir el decibito del mismo sobre la sintesis de la
plastica, pero el drenaje vesical dado por la cistotomia no
fue absoluto, existiendo residuo vesical y los consiguien-




tes movimientos premiccionales de! trigono y cuello vesical.
La pielotomia utilizada en aquellos casos con ligadura ure-
teral permitié asegurar la funcion renal y dar tiempo para
actuar en la zona de la lesidn ureteral, alejado del posope-
ratorio inmediato, con el proceso inflamatorio ya resuelto.

Los reimplantes ureterales con la técnica antirreflujo de
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