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1) Introduccion:

La lesién traumatica en general es un
verdadero problema sanitario de alcance
nacional e internacional, siendo por ejemplo
en los EEUU 1 de cada 14 muertes (mas de
150000) esto en cuanto agresién externa,
pero las generadas durante procedimientos
quirdrgicos son aun mayores y no se tiene un
dato estadistico concreto por la falta de
denuncia de las mismas .

En este capitulo se trataran: las lesiones del
uréter, las lesiones de la vejiga y prevencién
de las lesiones urinarias en cirugia digestiva.


http://www.sacd.org.ar/

a) Anatomia quirurgica:

Los uréteres transcurren en el retroperi-
toneo en relacidon directa por detras con el
musculo psoas, cruzando los vasos iliacos
previos a su bifurcacion para ingresar en la
pelvis. En muy pocas ocasiones el uréter
derecho lo hace por detrds de la vena cava
inferior (uréter retrocavo) ocasionando tras-
tornos de tipo obstructivo.

Los vasos gonadales van paralelos al
uréter en gran parte de su trayecto retro-
peritoneal los cruzan oblicuamente des-de
adentro hacia afuera antes de ingresar a la
pelvis.

El uréter derecho se relaciona por delante
con el ileon terminal, ciego, apéndice colon
ascendente, en cambio el izquierdo lo hace
con el colon descendente y el sigmoides.Por
estas relaciones el uréter tiene tendencia a
ser replegado por el peritoneo que lo reviste
durante los decolamientos coldnicos y no
permanecer adherido a la pared posterior
muscular, lo que aumenta la factibilidad de
ser movilizado en forma inadvertida.

Los uréteres reciben irrigacion arterial de
multiples ramos arteriales en todo su
trayecto, en el caso del retroperitoneo lo hace
de la arteria renal, gonadal, aorta abdominal e
iliaca comun. Al ingresar a la pelvis lo hace
desde la iliaca interna en forma directa y
algunas de sus ramas vesical y uterina, pero
también de la rectal media y vaginal.

Hay que tener en consideraciéon que las
arterias en el retroperitoneo lo hacen desde
su sector medial y en la pelvis abordan al
uréter desde una posicion lateral externa,
transcurriendo una vez abordado el uréter en
forma longitudinal dentro de la adventicia
periureteral conformando un plexo anasto-
motico en toda su extension.

Los drenajes venosos Yy linfaticos corren
paralelo a la irrigacion arterial y drenan en la
pelvis a los iliacos externos, internos vy
comunes en cambio en el abdomen los del
uréter izquierdo lo hacen a los paraadrticos,
mientras tanto del lado derecho lo hacen a los
paracavo izq y espacio intercavo adrtico.

La inervacidon ureteral es a través de
aferencias simpaticas decima simpdtica a
segunda lumbar, las fibras posganglionares
nacen de ganglios de plexos autondomicos
adrtico renales e hipogdstrico superior e
inferior. Las parasimpaticas son recibidas de
los segmentos espinales sacros segundos a
cuartos.

b) Etiologia y diagnostico

Para poder comprender los diferentes
tipos de lesiones y realizar un estudio prevén-
tivo de las mismas debemos realizar una
correcta evaluacion del sistema urinario, el
cual se ajustara al tipo de cirugia que tenga-
mos planeados.

Cuando es el caso de una patologia
tumoral ya sea neopldsica o diverticular del
colon debemos tener presente detalles anaté-
micos de considerable relevancia como es la
proximidad del rifidn, uréter y vejiga, no
obstante de los tres mas comunmente afecta-
do es el uréter en sus tres porciones.

Las lesiones de uréter por agresion externa
son realmente poco frecuentes menos del 4%
y 1% de los traumatismos cerrados pene-
trantes, no obstante cuando evaluamos las
producidas por cirugia abierta estas cifras se
ven incrementadas.

La mayoria se observan en cirugias pelvia-
nas como la histerectomia, siguiendo en
orden de frecuencia los tumores ovaricos y la
ureteropexia, como asi también durante las
cirugias retroperitoneales como es el caso de
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los reemplazos vasculares.), en el caso de
estos Ultimos la diseccidn ureteral durante un
by pass aorta-iliaco y aorta femoral fue de un
12 a 20% (8) (Lezin y Stoller, 1991).

En lo que se refiere a lesiones durante
cirugias coldnicas el porcentaje de lesiones es
mucho menor siendo entre el 0,3y 5,7 %, (9)
(Lezin y Stoller, 1991).

Las lesiones ureterales producidas por la
cirugia laparoscépica se han incrementado en
los ultimos diez afios, tanto en procedi-
mientos ginecoldgicos como en toda la cirugia
abdominal de distintas especialidades, por el
uso de diferentes tipos de energias (léase
electrocauterio, laser etc.)

En la cirugia abierta al menos la tercera
parte de las lesiones se detectan durante la
cirugia mientras que este numero es menor
cuando nos referimos a la cirugia laparos-
cépica. Por lo anteriormente enunciado se
debe prestar suficiente atencién a la aparicion
de hipertermia, leucocitosis, reaccién
peritoneal, dolor lumbar en el post opera-
torio, que estarian haciendo sospecharla pre-
sencia inadvertida de una lesién ureteral, tras
lo cual una tomografia computada con
contraste (si la funcién renal lo permite)
estaria inmediata-mente indicada.

Actualmente con el advenimiento de la
cirugia robdtica muchas de estas lesiones
quizds se vean disminuidas gracias a los
beneficios de la magnificacién y perfeccio-
namiento en la definicion de las imagenes.

La forma de evitar lesionar estas estruc-
turas es conocer su verdadera localizacién
anatémica y su visualizacion durante las
mismas y para ello los estudios por imagenes
siendo la tomografia computada con cortes de
URO TAC o la resonancia magnética nuclear
en caso de pacientes alérgicos al iodo,
conociendo la posibilidad de generar fibrosis

sistémica nefrogénica con la utilizaciéon de
este ultimo.

Figura Nro. 1
Pielografia ascendente con contraste iodado que
permite visualizar areas de estenosis y extravasacion.

También en el periodo preoperatorio inme-
diato se recomienda la colocacion de catéter
ureteral vy a través del mismo instilar indigo
carmin o contraste iodado para verificar la
permeabilidad de los uréteres como asi
también la visualizacion de lesiones inad-
vertidas. (Fig. 1). Ultimamente debido a que la
urologia ha progresado notablemente en los
procedimientos endourolégicos es util para el
diagndstico de lesiones inadvertidas la
colocacion de una vaina de acceso ureteral y a
través de la misma la colocacidn de un urete-
rorrenoscopio flexible que juntamente con un
alambre guia permitir en forma directa reali-
near segmentos ureterales seccionados.

Una recomendacién para identificacion
ureteral durante cirugias donde se ocasione
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hemorragias persistentes, es fundamental
efectuar una hemostasia selectiva (utilizando
poco electrocauterio) preferiblemente con
radiofrecuencia en cirugia laparoscépica o
ligadura directa con material reabsorbible en
procedimientos abiertos y de esa forma
lograr una exposicion quirurgica adecuada. La
hidratacién intraoperatoria la administracion
de diuréticos, colorantes como el indigo
carmin (5 a 10 ml.) lo cual favorece su
visualizacién.

Otra modalidad para la deteccién de
lesiones ureterales intraoperatporias es la
identificacion de la pelvis renal y la inyeccion
de 2 ml de azul de metileno con aguja fina, de
esta forma se podra visualizar lesiones
inadvertidas.

2)Tratamiento de las lesiones
Ureterales

El tratamiento dependera de la ubicacion
de la lesién:

Uréter superior: Ureterostomia directa o
transureteroureterostomia

Uréter medio: idem anterior

Uréter inferior: Reimplante ureteral o
vejiga psoica.

Hay principios generales a tener en cuenta
para el éxito de una anastomosis:
A) Preservar la adventicia para que de esta
forma evitar la desvascularizacién (Fig. 3)
B) Desbridar el uréter hasta observar el
sangrado en toda la circunferencia del mismo,
espatular los extremos.
C) Anastomosar con material reabsorbible,
preferentemente poliglactina 4-0, sutura
continua, libre de tension con la introduccion
de catéter pig tail doble j.
D) Considerar la colocaciéon de epipléon para
separar la reparacién de la lesién cundo esta
sea posible.

Figura Nro. 2

Distintos niveles de lesiones del uréter (esquematico). 1)
Superior: ureterostomia directa o
transureteroureterostomia; 2) medio: id. anterior; 3)
inferior: reimplane ureteral o vejija psoica.

A
)

Figura Nro. 3

Anastomosis uretero-ureteral. Preparacion de los cabos.
Cuidadar la irrigacion y ampliar la seccion con pequefios
triangulos en prevencion de estenosis cicatrizales.

a) Lesiones del uréter superior:

En aquellos casos de lesiones producidas
por seccién entre el uréter y la pelvis renal
pueden ser resueltas con anastomosis direc-
tas entre la pelvis renal y la porcion mas



proximal del wuréter, también con ureteros- tancia, nefrostomia percutdnea para resolver
tomia, siempre respetando los principios el proceso agudo.

basicos (Fig. 4).

b) Lesiones del uréter medio (Fig.
3,5,6)

Se emplean los mismos procedimientos
anteriormente mencionados y se puede hacer
mencion en los casos diferidos la interposicion
del apéndice cecal en casos de lesiones del
lado derechocho.

'
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FiguraNro.5

Anastomosis uretero-ureteral (esquematico)

Figura Nro. 4

A) Lesidnaltadel uréter. B) Preparacion de los
cabosa anastomizar, seccidonde la pelvis renal y
aplicacién de la seccion del uréter. C) Sutura
parcialdela pelvisyanastomosis con el uréter.

Una forma poco habitual de reparacién es
la transureterostomia, que consiste en des-
plazar el uréter lesionado a través de la linea
media y realizar una anastomosis término
lateral con el uréter contralateral sano (97%
de eficacia) (©) siempre respetando los princi-
pios previamente enumerados. Hay que poner
en consideracion que este tipo de anasto-
mosis pone en riesgo el rifién sano.

Otras técnicas utilizadas pueden ser el
autotrasplante con resultados poco alenta-
dores a la fecha, siendo esta técnica poco
empleada, como asi también la interposicién
ileal. En los casos anteriormente menciona-

dos siempre en forma diferida en los que no Figura Nro. 6
pudo efectuarse la anastomosis directa con la -

Anastomosis uretero-ureteral ycCa teterureteral.
pelvis y el uréter o entre ambos segmentos (Catéter pigtaildoble)

ureterales, aconsejandose en esta circuns-



c) Lesiones del uréter inferior

La reparacién mas frecuentemente utili-

zada es el reimplante ureteral (ureteroneo-
cistotostomia) donde se anastomosa la vejiga
al segmento ureteral afectado (Fig 7, 8, 9). En
este tipo de anastomosis se realiza una
apertura de la vejiga por su cara anterior o
anterolateral, credndose un tunel submucoso
el cual debe ser 3 veces mas grande que el
ancho ureteral.
Seguidamente se crea un orificio en la pared
posterior de la vejiga y se traslada el uréter
por el tunel submucoso anastomosandose a la
mucosa de la vejiga con suturas separadas de
poliglactina 5-0- colocandose catéter pig tail
doble j.
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Figura Nro.7

Lesion del uréterinferior (esquematico). 1) Uréter
lesionado, 2) Nervio abdominogenital, 3) Musculo
psoas, 4) arteriailiaca externa, 5) vena iliaca externa, 6)
Extremo distal del uréter lesionado, 7)Vejiga, 8)
Apertura delavejiga, 9) Asas intestinales replegadas.

Cierre de la pared vesical en dos planos
extramucoso con sutura continla de poli-
glactina 2-0. Otro de los procedimientos de
reparar las lesiones del uréter inferior es con
lo que se denomina fijacion de la vejiga al
psoas, este procedimiento permite una
anastomosis entre el urétery la vejiga con

Figura Nro.8
Fijacionde la vejiga al psoas. Con una maniobra digital
la vejiga es llevada hacia arriba para andarla al psoas.

Figura Nro. 9

Implantaddndel uréterlesionadoala vejiga (esquema)
Valiéndose de una pinza adecuadose perfora la vejiga
de dentro afuera yse trae a remolque al uréter.

menor tensién y evitando la fragil irrigacidon
del uréter inferior. Por ultimo en los casos
donde los dos tercios del uréter inferior hayan
sido lesionados se puede utilizar el colgajo de
Boari, donde se realiza un colgajo vesical el
cual se confecciona un tubo y se anastomosa
al uréter. Este procedimiento es poco
empleado en agudo, no obstante ®) han
comunicado una tasa de eficacia alta.



Figura Nro. 10

Sutura del uréterimplantado en la carainterna vesical.

Figura Nro.11

Vejiga psoica (porlesidon del uréter derecho, dibujo
esquematico). Sujetada lateralmente y hacia arriba con
puntos al masculo psoas. Extremo lesionadodel uréter
implantadoenvejiga. Suturade la apertura de vejiga
necesaria para la operacidn. Se observa el catéter
ureteral que puede tenersalida al exterior a través de
la pared abdominal o quedar su extremo inferior en
vejiga.

3)) Lesiones quirurgicas
de la vejiga

Si bien no son muy frecuentes, las
lesiones vesicales producidas durante las
cirugias pelvianas suelen tener resolucion
relativamente simple. Por el contrario, sino se
las diagnostica en el acto quirdrgico pueden
producir complicaciones importantes.

Figura Nrol 12
Pielografia descendente donde se observa preservacion de la
funcidn renal y vejiga con fijacidn al psoas.

Estadisticamente se desconoce cual es la
incidencia porque no existen reportes de las
mismas debido a que, en la mayoria de los
casos, son detectadas y resueltas en el

intra operatorio(l).

a) Anatomia quirurgica

La Vejiga se encuentra ubicada en la
pelvis anterior. En el adulto tiene una capa-
cidad aproximada de 350 a 450 ml. Cuando
esta vacia, se sitla por detras de la sinfisis del
pubis. Y cuando esta llena, se eleva bastante
por encima de la sinfisis, pudiendo palparsey
percutirse.

De la cupula vesical emerge un corddn
fibroso, el ligamento umbilical medio que re-
presenta al uraco obliterado, y que se extien-
de hasta el ombligo. Los uréteres penetran a
la Vejiga en su parte postero-inferior de una
manera oblicua y se insertan en la porcién
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lateral del Trigono, quedando separados entre
si por una distancia aproximada de 5 cm.

Figura Nro. 13

Vejigaurinaria (varédn) y sus relaciones (esquematico). 1)
Fascia presacra, 2)Fasda sacrorectal de Waldeyer, 3) Espacio
de ProustyGosset, 4)Prostata, 5) Fascia prostatoperitoneal
de Denonvilliers, 6) Espacio de Quenu y Hartman.

Los mecanismos de continencia se reali-
zan a expensas del cuello vesical, el Trigonoy
el esfinter uretral.

La irrigacién de la Vejiga se hace a través
de las arterias vesicales superior, media e
inferior que provienen del tronco anterior de
la lliaca interna (Hipogdstrica) y de ramas mas
pequeiias de la Obturatriz y de la Glutea
inferior. En la mujer, las arterias Uterina vy
Vaginal también envian ramas a la Vejiga. El
desaglie venoso se hace hacia las venas lliacas
internas (Hipogastricas).

Los linfaticos drenan en los ganglios
vesicales lliacos externos, lliacos internos
(Hipogastricos) e lliacos primitivos.

La inervacidn parasimpatica proviene de
SlI, Il y 1V, discurre a través de un plexo por la
cara posterior de la Vejiga y es responsable de
la funcién vesical .

Relaciones anatomicas: (Fig. 13): En el
varon, la Vejiga se relaciona por detras con las
vesiculas seminales, los conductos deferentes,
los Uréteres y el Recto. En la mujer, el Uteroy
la Vagina se hallan interpuestos entre el Recto
y la Vejiga. La cupula y el fondo estan
cubiertos por el peritoneo, de aqui que en
ésta drea se encuentre estrechamente
relacionada al intestino delgado y al Colon
sigmoides. Tanto en el varén como en la
mujer, la Vejiga se relaciona con la cara
posterior de la sinfisis del pubis y, cuando esta
replecionada, estd en contacto con las
porciones bajas de la pared abdominal.

Figura Nro. 14

Vejiga urinaria (mujer)ysus relaciones (esquematico)
Corte sagital pelvis:. 1) recto, 2) tabique rectovaginal, 3)
nlcleo fibroso del periné, 4) vagina, 5) uretra, 6) vejiga, 7)
fondo de saco peritoneal vesicouterino, 8) Gtero, 10) fondo
de saco peritoneal Douglas

b) Reparacion de la lesidon en
vejiga

Cuando en el acto quirdrgico existe la
sospecha de una lesién vesical, si la misma no
es muy evidente se puede realizar una



cistografia colocando una sonda por via
uretral y llenando la Vejiga con solucién
fisiolégica coloreada con azul de metileno
para definir las areas de extravasacion.

Es muy importante confirmar que la
lesidn se encuentre alejada del Trigono vesi-
cal, porque es el area donde se insertan los
meatos ureterales y su reparacidn puede
involucrarlos y ocasionar una estenosis
ureteral.

Primeramente se debe desbridar el tejido
no viable. La reparacién de la solucién de
continuidad se realiza con una sutura
continua en 2 planos con suturas reabsor-
bibles de Poliglactina 0 o 1. El primer plano
es conveniente que sea extra mucoso, es
decir, que involucre la submucosa y el
musculo detrusor, y el segundo plano debe
ser imbrincante de la serosa, para “sepultar”
la herida vy, de esa forma, evitar la formacion
de fistulas vésico-intestinales. Los puntos
deben ser extra mucosos porque existe la
posibilidad que, de no reabsorberse en
tiempo y forma, el hilo de sutura favorezca
la formacion de litiasis vesicales® .

Luego de la reparacién casi siempre esta
presente la hematuria, que puede ser leve o
franca. Cualquiera sea la magnitud de la
misma, siempre se debe colocar una sonda de
3 vias con lavado continuo para evitar que los
coagulos produzcan un bloqueo vesical y la
consiguiente dehiscencia de la sutura. Con
excepcion, en los casos en que la lesién sea
menor a 2 cm y la reparacién haya sido
satisfactoria no es necesario dejar una sonda
de triple via con lavado. Por el contrario,
cuando la lesidn es extensa y de reparacion
dificultosa, es conveniente colocar, aparte de
la sonda de tres vias, una cistostomia como
derivacion externa (“Valvula de escape”) para
el caso que la sonda uretral se obstruya con
coagulos.

Cuando la lesiéon quirdrgica se encuentre
proxima o involucre al Trigono, es fundamen-
tal tener una correcta visualizacion de los
meatos ureterales y comprobar la salida de
orina a través de ellos; si existen dudas, se le
puede administrar al paciente indigo carmin o
azul de metileno intravenoso. En éste tipo de
lesiones, es necesario realizar una apertura
amplia de la cara anterior de la Vejiga a fin de
exponer correctamente la zona y, en caso de
ser necesario, poder cateterizar los meatos
para evitar involucrarlos con los puntos de
sutura. Si no se dispone de catéteres ure-
terales doble J, se pueden utilizar catéteres
tipo K30 o K31. Si se comprobara la lesion del
extremo distal del o los uréteres es impres-
cindible el reimplante. El cierre de la Vejiga se
hard, como se detalla mas arriba, en 2 planos
extra mucosos.

La sonda vesical se debe retirar entre el
7° y el 10° dia post operatorio, siempre y
cuando la orina sea clara y los drenajes no
tengan débito de orina. Si ello ocurriera, la
sonda debe mantenerse hasta que ceda la

Figura Nro. 15
Cuandolalesiénse encuentra préxima o involucre al trigono
Vesical, es conveniente la aperturadelacara anterior de la

Vejiga para una correcta exposicion de | os meatos ureterales.



Hematuria y o los drenajes sean negativos.
Antes de retirar la sonda, es conveniente
realizar una Cistografia para verificar el
correcto cierre de la brecha vesical.

Si se coloco una cistostomia, debe retirarse
una vez que la orina se aclaré o cuando la
hematuria sea leve, sin codgulos, y siempre
antes que la sonda uretral para evitar el riesgo
de una fistula vésico cutanea.

Cuando la lesion vesical no ha sido
reconocida, las manifestaciones clinicas son:
oliguria, anuria, acidosis metabdlica, azoemia,
ileo, Peritonitis, fiebre, sepsis, salida de orina
a través de los drenajes G

4) Prevencion de las lesiones de la
via urinaria

En caso de cirugias colénicas cuando la
patologia a tratar sean tumores neoplasicos
o inflamatorios y previamente a la misma se
pueda sospechar la presencia de compromiso
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