Lesion yatrogénica de un uréter sin
consecuencias anatdmicas ni funcionales
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INTRODUCCION

Doble objetivo me ha movido a presentar a vuestra consideracion
esta comunicacion:

1) El hacer un breve recuerdo filosofico de la cirugia vaginal y en
especial de las lesiones yatrogénicas mas frecuentemente cometidas por
tal cirugia o por tales procedimientos quirurgicos.

2) Para que .sirva de experiencia que al practicar intervenciones
quirargicas repetidas veces y por muy numerosas que €stas nos parezcan,
no deben de infundirnos demasiada confianza; y aun por sencillas que éstas
sean, no debe descuidarse al .ser practicadas el mas estricto celo, y poner
en ellas toda nuestra atencion y nuestra habilidad, para evitar con ello,
riesgos innecesarios de consecuencias ilimitadas y a veces desastrosas.
A Dios gracias, en el presente-caso no tuvimos ni lesién anatémica, ni
derivacion excretoria fisioldgica que lamentar.

CIRUGIA VAGINAL

El tema de cirugia vaginal, es apasionante (1) "es antiguo, es mo-
derno y sabemos que no todo lo nuevo es lo mejor/, ni que todo lo antiguo
debe de ser cambiado. De alli el interés de sentar bases y establecer cri-
terios, con espiritu eclético y cientifico a fin de contribuir a fijar la posi-
cion de nuestra escuela ginecologica en relacion con esta clase de cirugia
de acuerdo con las metas avanzadas que ha alcanzado la medicina mo-
derna".

La evolucion de la cirugia vaginal en nuestro medio ha ido paso a paso
avanzando en una forma brillante; a pesar que en algunos centros la ciru-
gia ginecologica ha perdido su tendencia vaginalista. Afortunadamente,
cada dia aumenta la familia de Ginecélogos que ingresan al pais, como
fieles admiradores de la via vaginal y propulsores de la formacion integra
del Ginecdlogo, que debe dominar esta via quirirgica, que por su nobleza,
su plasticidad y sus excelentes resultados, mantendra hoy y siempre su
alta jerarquia y por consiguiente se justifica su practica frecuente.

La escuela norteamericana no muy tradicionalmente amantes de la
cirugia vaginal, desde hace unos 20 afios a esta fecha, se han vuelto vagi-
nalistas, porque han encontrado en este tipo de cirugia, la resolucion cer-
tera y segura de muchos padecimientos pélvicos. En nuestro modo de
pensar, la frase vieja, pero siempre nueva y certera del Maestro Manuel
Catillejos "La via vaginal, en cirugia ginecoldgica es la via del especia-
lista" sigue siempre en pie.
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COMPLICACIONES YATROGENICAS

Complicaciones iatrogénicas en los procedimientos quirtrgicos de
via vaginal

Me referiré especialmente a las complicaciones yatrogénicas causadas
por intervenciones quirargicas de lesiones benignas, dejando de lado las
producidas por intervenciones radicales. La Cirugia cada dia se practica
con mas frecuencia; pero mientras en la cirugia no radical el porcentaje
de complicaciones yatrogénicas va .siendo cada vez menor, en la radical
dicho porcentaje aumenta, quizas porque las causas que les dan origen
también aumentan tales como: ja denervacion, mala irrigacidén, extensas
disecciones, etc., etc., que provocan lesiones inmediata o mediatamente a
las intervenciones quirurgicas.

Las complicaciones médicas o yatrogénicas en cirugia radical no
incontrolables; en cambio estas lesiones yatrogénicas en cirugia de proceso
benignos (8) "Ya sean para curar una enfermedad, corregir una deformi-
dad o establecer un diagndstico, son en cierta forma previsibles gracias
a los adelantos de la medicina moderna aplicados a la cirugia ginecoldgica.
Por la brevedad de esta exposicion, no es posible hacer mencién de todos
y cada uno de ellos, s6lo enumeraré los mas destacados:

1) Un mejor estudio preoperatorio.

2) Aplicacion mas cientifica y racional de antibidticos y quimioterapicos.
3) Balance adecuado de liquidos y electrolitos.

4) Instrumental y material de sutura mas apropiado.

5) Mejor conocimiento de la asepsia.

6) Ventajas de estudios histopatoldgicos pre, trans y postoperatorio.
7) M¢étodos anestésicos mas inocuos.

8) Utilizacion mas racional de la transfusidén sanguinea.

9) Cuidados postoperatorios mas eficaces."

Sin embargo, a pesar de todos estos cuidados, en toda intervencidn
quirurgica se presentan numerosos riesgos, que todo cirujano consciente
de su deber tratara de obviar y llevara siempre en mente que las com-
plicaciones yatrogénicas pueden presentarse y que las mismas pueden ser
de consecuencias multiples; desde la que pone en peligro la vida del pa-
ciente (4), como una hemorragia incontrolable, hasta una insignificante
estenosis vaginal en una viuda afiosa de 80 abriles.

Principales lesiones yatrogénicas

Hemorragia.-—Puede ser intraoperatoria o postoperatoria (6) durante
el acto quirurgico debe de obviarse, con ligaduras metodicas y adecuadas,
y siempre debe de medirse la cantidad de, sangre derramada para ser
repuesta. La postoperatoria, puede ser inmediata o mediata, manifestan-
dose algunas horas después de la terminacion del acto quirurgico. En
ambas formas pueden ser agudas y dramaticas o lo suficientemente leves
para no necesitar ningin procedimiento de coactuacidn, pero siempre debe-
mos estar alertas para su tratamiento y su debida restitucion.

En la vagina.—Las mas importantes lesiones yatrogénicas son:

La dispareunia, las sinequias y fistulas uretrovaginales y rectovagi-
nales. La primera es la consecuencia de una reparacion inadecuada, como
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resultado de un acortamiento y estrechamiento vaginal. La sinequia se
presenta especialmente en mujeres posmenopausicas con vaginas delgadas,
apergaminadas, retractiles. La dispareunia en las joOvenes en pocas oca-
siones resulta un problema serio, puesto que las simples relaciones sexua-
les practicadas con alguna frecuencia la corrigen, porque se trata
de tejidos elasticos; no asi en las viejas que estan casadas con hombres
débiles, afiosos, poco agresivos o demandantes, y en las cuales la vagina
ha perdido su propia elasticidad. Las relaciones de contigiiidad, inervacion
e irrigacion hacen que tanto la uretra, como el recto pueden lesionarse,
durante el curso de las operaciones ginecologicas.

En el cuello uterino

Para evitar las lesiones yatrogénicas del cervix, debemos individua-
lizar cada caso en particular, y el cirujano debe de practicar la. interven-
cion mas adecuada. Siempre sera deseable dejar la mayor cantidad de
cuello, en mujeres con posibilidades de embarazo. Hay que tratar de hacer
conos con bisturi, cuando ésto sea necesario y asi evitaremos hemorragias,
estenosis, rigidez e insuficiencia istmico-cervical; etc. etc.

Legrado Uterino

El legrado uterino ha .sido considerado como una "operaciéon menor",
sin embargo, no pocas veces se ha visto casos fatales debido a dicha inter-
vencion (8). Ademas es una operacion, que no llena los requisitos funda-
mentales de un acto quirargico, tales como: a) control visual, b) no ga-
rantiza asepsia perfecta y ¢) no hay garantia de hemostasia adecuada.

Las principales complicaciones médicas o yatrogénicas son: Desgarro
cervical, perforacion del utero, lesiones del endometrio (sinequias, ame-
norrea, sindrome de Asherman) (5-7), lesiones de Organos vecinos € insu-
ficiencia istmicocervical.

LESIONES VESICALES
A) Disturbios de la miccidn

La clasificacion de éstos segun Lewington mencionado por Bedoya (3)
es la siguiente;

1) La pérdida de la sensacion de replecion vesical por lesion de los
nervios sensitivos.

2) Dificultad para la miccidn; es el disturbio mas frecuente con sus
fases: a) fase de choque como resultado del traumatismo operatorio,
caracterizado por atonia vesical; b) fase de retencidén de orina, que esta
condicionado al grado de lesion nerviosa ; ¢) fase de miccion imperfecta,
en la cual la paciente orina espontaneamente, pero lo hace con dificultad.
Cuando la paciente no mejora en esta fase, puede entrar en la ultima
etapa; d) Fase de atonia vesical, la cual la mayoria de las veces es irre
versible.

3) La incontinencia de esfuerzo, que es el reflejo de la lesion del
angulo vesico uretral posterior, puede ser el resutlado de una mala técnica
o la predisposicion de una paciente multipara.
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B) Las fistulas vesicovaginales

La lesion directa de la vejiga puede ser realizada con alguna fre-
cuencia, pero si ésta se corrige inmediatamente no tiene ninguna conse-
cuencia lamentable. En cambio a veces sucede que la lesion vesical sea
debida a necrosis posterior por diseccién amplia con lesiones vasculares
o denervacion de las paredes de la misma, dando lugar a la formaciéon de
fistulas vesico vaginales, que pueden presentarse a diferentes alturas,
poniendo en comunicacidén a ésta con el atero.

Lesiones ureterales

La herida, ligadura, o compresion de los uréteres, es la complicacion
no mortal mas seria de la cirugia ginecologica.

Segiin Wharton (9) se pueden considerar dos clases de lesiones:

1) LESIONES DIRECTAS. Producto de un accidente quirargico per
cibido o no por el operador. Estas lesiones pueden ser ligaduras, aplasta
mientos secciones parciales o totales o seccion de un segmento.

2) LESIONES INDIRECTAS. Son bastante frecuentes especialmente
en cirugia radical, debidas a trastornos de la irrigacién-, inervacion, pro
cesos adherenciales del uréter a la pared pélvica y acodaduras del mismo.

La prevencion de las lesiones ureterales requiere: Una buena expo-
sicion y visualizacion, perfecto conocimiento anatomico de la region ope-
ratoria, especialmente los puntos mas vulnerables de los uréteres, tales
como (2) el entrecruzamiento con la arteria uterina donde se producen
el mayor niumero de lesiones y por fin una exploracion urografica ex-
cretora preoperatoria.

CASO CLINICO

L.I.M. de 26 afios, casada, vecina de Choluteca, consulta el 15 de julio
de 1966, porque sus relaciones sexuales no son satisfactorias, lo mismo
que para su marido, debido probablemente a que se siente "muy floja" y
que a consecuencia de ello tiene problemas conyugales. Ademas acusa flujo
abundante acompafniado de prurito vulvovaginal.

Antecedentes familiares: Sin importancia. Hija de padres afiosos.
Antecedentes personales: Sin importancia.
Antecedentes gineco-obstétricos: Menarca a los 15 afios, tipo 3/28.

Primera experiencia sexual a los 18 afios. Gra. 4 Para 4. En el segundo
y tercer embarazo tuvo mortinatos, suponiéndose que eran eritoblastosi-
cos, porque la paciente tiene factor Rh negativo. Sin embargo;, tuvimos
la ocasion de verla con su cuarto embarazo, y la prueba de Coombs fue
siempre negativa y el producto fue normal, lo mismo que otros examenes:
bilirrubina, hemoglobina, etc.

Examen fisico; Vello pubiano normal, vulva entreabierta al esfuerzo
de pujo salen por el intrito 2/3 de la pared anterior y posterior de la
vagina, arrastrando consigo vejiga y recto. Vagina arrugada delgada de
coloracion rosada con escasa secrecion mucoserosa, amplia, muy estirada.
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Cuello: Con erosion del tamafio de una moneda de diez centavos y
con abundantes huevos de Naboth, descendido hasta el tercio medio de
la vagina. Matriz: Tamafio normal ligeramente retrodesviada y de consis-
tencia normal. Anexos normales. Mamas normales. Temperatura 36.5°C,
pulso 75 por minuto y T.A. 110/70. Estudio de gabinete: biometria he-
matica normal; glicemia, normal; Khan y V.D.R.L., normales; colpocito-
logia, negativo Il y secrecion vaginal, negativa. Impresiéon diagnostica
Cistocele y Rectocele grado II y cervicitis erosiva folicular.

Por exigencias de la paciente y ademas porque siente molestias al
permanecer de pie, sensacion de pesadez en hipogastrio, porque se orina
al menor esfuerzo de tos o de risa y porque sus relacions sexuales son
insatisfactorias por la flojedad de su vagina procedemos a corregir su uretro-
cisto-colpo-rectocele, practicando una colporrafia anterior con suspension de
su uretra y acercamiento de l0s ligamentos cardinales y colpo-perineorrafia
posterior con sutura de los elevadores del ano y conizacién del cuello, con
puntos de Studendorf. El dia 20 de julio de 1966, el postoperatorio inmediato
fue satisfactorio. Se dejé6 sonda de Foly 48 horas abierta
permanentemente, 24 horas con obstruccidon intermitente cada 6 horas y
se retird a las 72 horas, quedando con miccion aparentemente normal. A
las 8 dias se presenta con fuerte dolor en la region lumbar izquierda y
ligera febricula, dice orinar bien.

Efectivamente constatamos dolor en dicha region, especialmente mar-
cada en los puntos renales y a la percusion con el pufio. La enviamos al
Radidlogo para una pielografia descendente y nos reporta lo siguiente:
Los rifones tienen forma, tamafio y posicion normales. En el rifion iz-
quierdo no hubo eliminacién del medio de contraste durante este examen.
A la derecha hay buena eliminacidén renal y los calices, pelvis renal y
la mitad proximal del uréter son normales. No se visualizé porcion dista]
del uréter derecho. La vejiga no se opacificoé con el medio de contraste y
en la cavidad pelviana se ve una opacidad redondeada que nos parece que
representa la vejiga distendida. No .se ven calculos urinarios. Impresion:
Bloqueo renal izquierdo. Se recomienda pielografia retrograda para inves-
tigar la posibilidad de una obstruccion del uréter. En vista de este informe,
referimos a la paciente a un Urdlogo, quien tratd de hacer una piclografia
retrograda, pero le fue completamente imposible introducir el catéter en el
uréter izquierdo.

En vista de ésto se ordend una pielografia por infusion y se inyec-
taron 120 ce. de Ipaque al 5091 con 120 ce. de glucosa al 5%. Se obtuvieron
radiografias al final de la infusion a los 20, 40 y 60 minutos y a las 2 y 4
horas, observandose un nefrograma izquierdo, persistente aun a las 4
horas, mostrando un rifion de casi el doble de su tamafio normal, sin
concentracion pélvicaliceal. En el lado derecho una moderada ectasia
pélvicaliceal y ureteral. El extremo inferior del uréter derecho, se adel-
gaza en sus ultimos 2 centimetros como si tuviera un largo trayecto intra-
mural vesical. Sin embargo, hay buen paso de la orina a la vejiga, que es
de forma, tamafio y capacidad normal.

En vista de los reportes de las piclografias, que indican un bloqueo
renal izquierdo decidimos con el Dr. Midence hacer una laparotomia explo-
radora. Primeramente se hizo una cistostomia extraperitoneal, y no pudo
localizarse la ligadura del uréter, como tampoco pudo cateterizarse el
uréter izquierdo, unicamente lograndose ésto con el derecho. Entonces se
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penséd en abrir peritoneo, y disecando la vejiga, de la cara, anterior de la
matriz, como cuando se va a practicar una histerectomia abdominal total,
encontramos que con el punto mas alto del acercamiento de los ligamentos
cardinales se habia ligado el uréter izquierdo y desviado un poco de su
trayecto el uréter derecho. Se corté dicho punto, y revisando la cavidad
vesical a través de la cistostomia, se vio salir orina en gran cantidad por
la envocadura del uréter izquierdo de la vejiga. Ademas el calibre del
uréter disminuyd, que se encontraba muy dilatado. El postoperatorio fue
muy satisfactorio. Se tomo a los 8 dias un pielograma excretor mostrando
buena concentracion del material de contraste en ambos rifiones. Las
sombras renales son de forma y tamafio normal, en el lado izquierdo per-
siste una moderada ectasis pelvicaliceal. El uréter se observa de calibre
normal y se observa lleno de todo su trayecto a los 25 minutos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.—Presentamos a vuestra consideracion un caso de lesion yatrogénica
de un uréter, sin consecuencias anatdmicas ni funcionales.

2.—Hacemos un breve recuerdo filoséfico de la cirugia vaginal, y recal-
camos la necesidad de su conocimiento para la formacion integral del
Ginecologo.

3.—Mencionamos someramente las principales complicaciones yatrogéni-
ca en procesos ginecologicos benignos, tratados quirdrgicamente por
via vaginal.

4.—Concluimos, que el médico en una forma involuntaria, puede actuar
negativamente sobre la psiquis y el soma de su paciente, ya sea por
falta de atencion, por negligencia o por ignorancia, produciendo pade-
cimientos patologicos que Bumke desde 1925 Ilamo yatrogenos. Sin
embargo, creemos que el pecado no esta en cometerlos sino que en no
verlos y corregirlos a tiempo; .de aqui que nuestro esfuerzo de supe-
racion, el acucioso estudio y el perfeccionamiento constante serd su
mejor prevencion.

SUMMARY

A case of iatrogenical ligature of a ureter without anatomical or"
functional sequéis is presented. In regard of it, the author makes a review
of the more important iatrogenical complications in gynecological patho-
logy treated through vaginal surgery.
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