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Respetada sefiora Yamile:

Damos respuesta a fa comunicacion radicada el 3 de enero de 2018 en la cual solicita que Colmédica asuma
responsabilidad, por patologia desarrollada posterior a procedimiento quirirgico realizado por la ginecéloga Luz
Natalia Amaya.

Teniendo en cuenta las observaciones presentadas, le informamos que se revisé el caso por Junta médica
conformado per Urologia, Ginecolagia, coordinaciones asistenciales, coordinacion de auditoria médica y auditoria
médica de la entidad, se encontréndose ko siguiente;

Segin verificacion de registros clinicos se identificaron atenciones por infeccion de vias urinarias a repeticion;
antecedente de hamilaminectomia, foraminotomia, y discectomia L5- S1 en Clinica del Couniry en el afio 2015, y en
enero de enero de 2017, valoraciones por hipermenorrea y sindrome anémico de larga data. Presentando reporte de
hemoglobina de 8.2 g/dl en manejo con ferrimed.

Con fecha del 25 de enero de 2017 fue valorada por la ginecologa Janeth Pufido, a quien presents reporte de
ecografia transvaginal realizada ef 24 de enero de 2017 que reporto: “Utero irregular que mide 121x124x117 mm
con mioma intramural submucoso de 78x62 mm que compromete el endometrio en todo su espesor, endometrio de
15,8 mm ovarios de aspecto normal. Presenté ademas reporte de paraclinicos pre quirirgicos para realizacion de
histerectomia. ‘

Ei 31 de enero de 2017 acudié a vaioracion con la ginecologa Luz Natalia Amaya, registrando  *Menorragia v
sangrado intermensual, antecedente de miomatosis uferina hacia 2 afios, presentando anemia secundaria, nueva
hemorragia el 12 enero de 2017 , indica, fue valorada por la doctora Janeth puiido quien remite para tratamiento
quirtirgico , uttima hemoglobina 8.2 del 20 enero 2017 consuma de ferdmed 2 veces al dia.

Presenta diagnostico de miomatosis uterina, endometrio engrosado, mioma intramural v submucoso parcialmente
calcificado, Paraclinicos: creatinina 0. 66 mgr/ di - hemograma con leucaciios 5260 hemoglobina, 9.8 plaguetas
387080 n 56%, glucesa B4mmidL

Al examen fisico describié: *Abdomen: Utero aumentado de tamafic de consistencia dura de aproximadamente 15
cm; tv cuello cerrado utero gigante de consistencia dura anexos no palpables”. Por lo cual definié el siguiente
analisis de caso: "Paciente con miomatosis uterina gigante y hemorragia uterina secundaria, anemia severs, se
decide histerectomia abdominal total®
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Posteriormente, el 7 de febrero de 2017, acudio a valoracion en consulta prioritaria con el doctor. Daniel Alfonso
Ruiz donde se documanté con paraclinicos cuadro de infeccién de vias urinarias, y para Ie cual se ordené manejo
con zinnat. Se solicitd urocultivo de control, se dio alta con recomendaciones v signos de alarma.

Lusgo, &l § da febrerc de 2017 acudié a valoracion pre ansstésica en clinica Colina, donde fue valorada por ef Dr.
Polidore Saavedra Espitia, quien considerd se tratd de “Paciente programada por la doctora Natalia Amaya para
histerectomia abdominal el sabade 11 febrero 2107; por miomas gigantes uterinos, actualmente con infecsion
utinaria en tratamiento con cefuroxima 500 mg cada 12 horas por 5 dias, acetaminofén.

En este sentido, autoriza programacién de cirugia una vez culmine fratamiento, se habla con doctora Amaya, para
feprogramar cirugia; se reservan 2 unidades de giobulos rojos empaquetados; se explica la téonica a anestésica,
riesgos y complicaciones, situacien gue refiere aceptar v entender, de esta forma, firma e * consentimiento
informado de anestesiologia’, se emiten recomendaciones para el dia de fa cirugia,

El 13 de febrero de 2017 acudio a consulta prioritaria en centros médicos Colmedica con el Dr. Daniel Ruiz para
control posterior acuerdo de infeccidn de vias urinarias. Selicité paraclinicos v parcial de orina que fusron normales,
y dio alta con recomendaciones y signos de atarma

De esta forma, ¢l 17 de febrero de 2017 acudid a Clinica Colina para procedimiento quirirgico histerectomia
abdominal total, registrandose io siguiente en nofa operatoria.

"Hallazgos:

1. Utero aumentado de tamafio giobalmente hasta unos 18cm y que pesa 980gr
2. gvarios de aspecto usual
3. tfrompas ulerinas normales *

Asi las cosas se cuiming el procedimiento sin complicaciones, refiriendo sangrado de 400 CG con recuenio
completo de compresas y sin complicaciones.

En valoracion posterior se identificd posoperaterio inmediate evolucionando favorablemente, sin embargo se
encontrd hemograma con hemoglobina de 7.8 mg/dl, fension arterial media, tendiente a fa hipotensidn sin
taguicardia se lama a dectora Amaya quien consideré fransfundir 2u de globulos rojos empaguetados, hemograma
post fransfusidn de 9.5mg/d Ante adecuada evolucitn postoperatoria, se dio aita con recomendaciones.

Con fecha del 3 de marzo de 2017 acudio a consulta prioritaria por sintomas urinarios. En esta valoracion medicina
general solicitd parcial de orina que reporté infeccidn de vias winarias, para lo cual se indicd manejo con
nitrofurantoina v dio recomendaciones v signos de alarma.

El 16 de marzo de 2017 se realizd control se: Histerectomia abierta realizada e 17 de febrero de 2017 por
Miomatosis gigante, requifié transfusion por anemia severa , presentd dolor severo, ahora hiporexia, frag-
laboratorios de sonirol, normales, uroculfivo negativo, Herida sana, sin sangrado”

La profesional realizd examen fisico que fue normal v dio recomendaciones y signos de alarma como: “sangrado de
mal ofor, dolor pélvico severo, fiebre”

El 23 de mayo de 2017 se evidencid atencidn con la doctora Janeth Pulido por cuadro de dolor en seno derecho
asaciado a sensacion de masa; al examen fisico 5e encontraron senos: simétricos, modularidad difusa bilateral mas
acentuada en cuadrante supero-externo senc derecha sin que pueda precisar masa, abdomen: blando, deprasible,
genitales externos: normales, especuloscopia; cipula de aspecto sano, tacto vaginal: cipula bien suspendida, no
palpo masas.

De acuerdo a lo anterior se generd diagndstico de mastodinia; solicité hemograma, mamografia, ecografia de
mama, tsh v glicemia pre”
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El 14 de noviembre de 2017, se identificd nuevamente atencion con la doctora Pulido quien registro en historia
clirica lo siguiente: "MC. “no sé qué me pasa; paciente refiere que deste hace 1 mes ha tenide 3 episodios de
ansiedad sin causa aparente, antecedente de histsrectomia en febrero de 2017 por miomatosis, niega sintomas
vasomotores; manifiesta sospecha de menopausia, de esta forma, solicita laboratorios, estradiol, glicemia, cuadro
hematico, fsh, Ih, vitamina d, tsh, perfit lipidico, glicemia,

£l 20 de noviembre de 2017 la valord el doctor Jaime Segura, ortopedista de columna quien registrd lo siguiente en
historia clinica: *Ha tenido dolor lumbar variable que mangja con estiramientos. en abril de este afio tuve cidtica por
20 dias, para ia que no tomo medicacion, pere hizo estiramientos; predomina el dolor iumbar, ef cual disminuye
iuego de chasquide ef cual no logra saber i es en la cadera {inguinal) o en fa region lumbar; hace 2 afios y medio le
hice hemilamineciomia y disceciomia 15-s1 izquierda en ¢l country.

Al examen fisico se encontrd; columna sin deformidad, cicatriz lumbar sana. movilidad kimbar o dolorosa, no déficit
motor, hipoestesia leve en ef borde lateral del taldn izquierdo. No signos de compresion radicufar; considerd
diagnostico de espondilosis; para lo cual solicité radiografia dinamica de columna, radiografia de cadera, resonancia
lumbosacra simple; explica que i dolor tiene patrdn de inestabilidad.”

El 24 de noviembre de 2017 acudié a valoracion con fa doctora Janeth Pulido a quien presentd repories de
paraciinicos solicitados previamente, y que fueron normales. Ordend manejo con vitamina D

El 27 de noviembre de 2017 fue valorada por el doctor Sequra quien refirid: “Mujer joven con dolor lumbar axial
actual, guien tuve ciatalgia hace unos meses. con 2 afios y medio de posoperatorio de hemilaminectomia y
discactomia L5-51 izguierda por radiculopatia s1. Resonancia magnética con discopatia 15-51 con refrotistesis, en
las placas veriebrales. abombamiento del disco 15-s1 asimétrico izquierdo, los deméas discos normales, radiografia
dinamica lumbar sin inestabilidad”. “le explice la situacion, dio recomendaciones, referentes a modificacion de Ja
atlividad fisica; no hacer ejercicios de impacte, no manipular pesos mayores de 5 kg; controt en 4 meses”

El 3¢ de noviembre de 207 acudid a valoracion con Santiago Rodriguez urdlogo guien determind, se tratd de
paciente con reporte incidental por resonancia de hidroureteronefrosis izquierda, sin sintomas urinatios. Solicité
realizacion prioritaria de wrografia por tac y control con resuitados.

El 19 de diciembre de 2017 consultd con el doctor Rodriguez plasmando lo siguiente: “Estudio de hidronefrosis
izquierda como hallazgos incidental, antecedente de histerectomia en febrero 2017, niega célico; niega disura; no
fiebre; trae urografia por tac: hidrouereteronefrosis izquierda {pelvis renal de 39 mm) con aporramiento de célices no
se identifica excrecion del medio de contraste por e trayecto ureteral. Adecuada cpacificacion de trayecto ureteral
derecho; al examen fisico: abdemen no doloroso; pufio percusion negativa “En esta valoracién solicitd de manera
pricritariz estudio con medicina nuclear para determinar funcion de unidad renal izguierdo y definir conducta.

Et 3 de ensro de 2018 acudio a valoracion con el urblogo Jose Luis Poveda quien consigno lo siguiente:
Hidrenefrosis izquierda; asintomatica urolégics; no hematuria o infecciones urinarias; en este sentide, se ; se explicd
condicion funcional actual del rifién se plantea posibilidad de realizar pielografia més colocacién catéter JJ izquierdo,
postariormente definir conirol con renograma, procedimients quirirgico a seguir, se explican caracteristicas, riesgos
y complicaciones; se solicita autorizacion”

£ 11 de enero de 2018 acudid a Clinica de la Mujer donde se identifict obstruccién distal de uréter izquierdo, EI 12
de enera de 2018 acudié a Fundacion Santa Fe donde realizaron nefrostomia ablerta exitosa

De acuerdo a lo anterior, seqln el andlisis realizado, se reporta lo siguiente:

. Paciente con episodios de IV a repeticién previos a histerectomia abdorminal

. Cuadro de miomatosis uterina gigante de larga evolucion, con posible distorsion anatdmica de via urinaria.
En este caso se identifica Utero de 980 gramos (el peso nermal uierino es de 130 gratmos)

J Procedimiento quirrgico y via de acceso pertinente. miomatosis uterina gigante y antecedente de anemia
cronica

. Procedimiento quirirgico sin  complicaciones  intracperatorias. Paciente sin sinfomas posteriores

inmediatos ni tardios de trauma urinario
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. Paciente quien acudi a control postoperatorio con la doctora Amaya sin hallazgos positivos sugestivos de:
trauma ureteral.

. En noviembre de 2017 acudid a ortdpecﬁa de columna para conrol de patologia de base (control de
discectomia efectuada en afioc 2015). En esta valoracion el profesional solicitd RMN que evidencia como haliazgo
incidental la presencia de hidroureteronefrosis izquierda. La paciente tuvo reportes previos de creatinina normales

. La Junta médica clasifica el caso como complicacion (esperable, no previsible) registrada, descrita y
actarada en el consentimiento informado,

. Las intervenciones clinicas fueron oportunas, perinentes y ajustadas a guias de practica clinica

. No se identificaron harreras de acceso o demoras en tramites adminisirativos o infervenciones o
procedimientos

. La decisién de la Junta médica se fundamento en el siguiente soporte bibliografico:

LESIONES URETERALES EN CIRUGIA GINECOLOGICA

INJURIA URETERAL

' Complicaciones mas serias en cirugia ginecoldgica

. Menos comunes que lag lesiones del recte o de ia uretra

. Morbilidad significativa como fistulas uréter vaginales y potencialmente pérdida de la funcion renal
DEFINICION

. Trauma iafrogénico del Uréter que puede o no ser reconocido y que produce alteracion de su
funcionamiento.

. La lesidn puede producir obstruccion uretral aguda, cuando es ligade inadverfidamente o discontinuidad

cuando es resecado de forma inadvertida, esto puede generar obstruecién Ureleral cronica o formacion de Fistulas

FRECUENCIA

. 1AL2.2%

. Mavoria ocurren durante la Histerectomia abdominal y Vaginectomia parcial,

. Relafivamente raras y dificiles de diagnosticar agudamente y fipicamente se reconocen después de un
tiempo de demora

. 52- 82% de las injurias Ureterales operatorias ocurren después de cirugia ginecoldgica

. Es mas comin el dafio del Urdter después de Histerectomia abdominal 2.2% que vaginal 0.03% vy més
comidn en crugia abierta que en laparoscopica 1.3%.

. Muchas lesiones uretrales no se reconocen al tiempo de la injuria. 50 — 70% no  se reconocen
agudamente

ETIOLOGIA:

. Los mecanismes de lesion o dafe Ureteral més comunes con:

. Aplastamiento por aplicacion de un clamp

. Ligadura con sutura

. Transeccion parcial ¢ completa

. Angutacion del Uréter con obstruccion secundaria

. lsguemia por electrocoagulacion

. Reseccion de un segmento def Uréter

FACTORES PREDISPONENTES

. Utera del tamatio de un embarazo de 12 semanas

. Quistes de ovario mayores de 4 cm,

. Endometriosis

. Enfermedad pélvica inflamatoria

. Radio terapia

* Enfermedad maligna avanzada s
v Anomatias anatémicas del tracto urinaric
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FISIOPATOLOGIA:

. Resolucion espontanea y curacidn

. Hidronefrosis

. Necrosis Ureteral con extravasacion urinaria

. Formacion de estenosis Ureteral

. Uremia

PRESENTACION CLINICA

. La injuria igfrogénica Ureteral Gurante fa cirugia ginecoldgica se puede presentar de forma intraoperatoria
o post operatoria

. 70% la injuria Ureteral unilateral es reconocida en el post operatoric cuando ef paciente presenta dolor en
&l fianco, lleo prolongado, fiebre, descarga vaginal de orina o aumento de la creatinina sérica

CLINICA

. Hipersensibilidad costoverteral o lumbar

. Fiebre inexplicada

. Distensién abdominal persistente

. Hematuria inexplicada

. Escape de orina o fluido fiquido por la vagina

. Aparicion de masa pélvica

. Oliguria o aumento de la creatinina sérica

LESION NO VISTA

’ lesion no vista o demorada

* fleo prolongado, fuga de orina, drenaje alto y prolongado a través del dren cuando se deja, fiebre o sepsis,

dolor abdominal persistente o dolor persistente en el flanco , obstruccion urinaria, aumenio dela creatinina o BUN y
masa en &l flanco

SITIO DE LA LESION
. El Uréter esta en esirecha proximidad con  los vasos ulerinos, este es el sitio donde e dafio
frecuentemente ocurre la lesion  duranie fos procedimientos ginecolgicos.

DIAGNCSTICO

. Si la injuria utereral es notada en el intraoperatorio se puede requenr un estudio diagnéstico para localizar
ta lesion. La mefjor eleccion es |a Ureteropielografia retrograda

* 3i la lesion es observada en el post operatorio se requieren imagenes diagnésticas para evaluar la
Hidronefrosis, funcion renal y continuidad det Urédter,

. Pueden incluir Urografia endovencsa, Escanografia abdominal vy pélvica con medic de conraste,

ultrasonografia Renal y Urétero Pielografia retrograda

TRATAMIENTO
+ Los tratamientos mas comunes son
* Remocién de la ligadura

Colocacion de un Stert Ureteral
Reseccidn Ureteral y ureteroureterostomia
Transureteroureterostomia
Ureteroneocistostomia

.+ » 2
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COMPLICACIONES URCLOGICAS EN LA CIRUGIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

Dr. Horacio Manuei Rey
Medico Urblogo, Jefe de Unidad de la Division Urologia, Mospital Carlos G. Durand
Dacente, Departamento de Cirugia, Division de Urologia, Universidad de Buencs Aires

LESIONES URETERALES

ETICLOGIA

L.2s lesiones del uréter pueden distinguirse de acuerdo con el tipo de injuria (ligadura, perforacion, division, etc.); la
localizacion; o el tiempo franscurrido hasta su reconocimiento. Estas distinciones son validas para un planteo
terapéutico, pero cuando el interés esta centrado en el reconocimiento y la prevencién es de mayor significacian una
clasificacion etioldgica. De esta manera pueden dividirse en:

1.- Lesiones quirdirgicas: a) En cirugia abierta

- Ginecoldgica

- Obstetrica

- Generat infraabdominal

- Neurcldgica

- Urolégica

b} Procedimientos guirirgicos endoscopicoes

2.- Traumatismos extemos

3.- Lesiones por irradiacion

4.- Fuentes miscelaneas de fraumatismos

La angtomia del uréter, su tamafio, forma, localizacién, aporte vascular y relacion con ks drganos abdominales, o
expone a taumatismo durante los procedimientos quirirgicos en el retroperitoneo, fracto genital femenino vy
rectosigma. En o concerniente a la cirugia ginecoldgica y obstélrica, la porcidn pelviana del uréter es vulnerable
porgue transcurre en intima relacién con ia arteria uterina, ef cuelio def Utero v la porcidn tateral de la vagina. La
enfermedad inflamatoria pélvica, los tumores o las anomalias del tracto urinario alteran la posicion del uréter e
incrementan el riesgo de lesionario.

Novak describid 5 zonas en el curso del ureter femening donde es mas probable fa lesion:
a) en el entrecruzamiento con 0s vasos lliacos,
b) en la fosita ovérica,
€} en su porcién intraligamentaria,
d) en el entrecruzamiento con ta arleria uterina, y
&} en su recorride por la pared vesicat durante jas reparaciones de las fistulas vesicovaginales,

Aparentemente mas del 80% de las lesiones ureterales ocurren en estos sectores.La irrigacion sanguinea del uréter
&s un reficulo fibremente anastomosado que se origina de las arterias rengles por arriba y de ramas de Ja uiering, la
vaginal, y ja vesical inferior por abajo. La porcidn media del uréter tiene un ndmero de ramas variables procedentes
de la aorta, genadal e iliaca primiiva. Er un pequefic porcentaje de casos lodo ef aporte sanguinec al plexo inferior
dei ureter procede de la arteria uterina, haciendo a este segmento ureteral susceptible a las lesiones isquémicas
luego de una histeractomia radical. El plexe arterial, que puede condensarse en una sola arteria longitudinal que
sigue fodo el trayecto del uréter, ests situado en la capa adventicia. Ramas de la capa adventicia perforan la lamina
muscular y forman un segundo plexo venoso en la capa subepitelial. Los capllares constituyen un nuevo plexo
venose @n la capa subepitelial que se continda con un segunds plexo adventicio. La capa adventicia con sus
nervios, vasos sanguingos y linfaticos, franscurre libremente en el retroperitoneo como cualquier superficie serosa,
£s necesano protegerla durante fa cirugia para prevenir las secuelas fibréticas de la isquemia, que interferitan |a
peristalsis conductiva normal.

Todo el uréter puade ser movilizado con seguridad v liberado de sus arterias nutricias, si no se desconecta de la
pelvis renal y de fa vejiga.Una pared ureteral engrosada y cronicamente obstruida desarrollara un reticulo mas
tibremente anastomético de vasos intramurales y tolerara mas diseccion de la adventicia que el uréter normal fragil.
El 7iesgo de necrosis isquémica aumenia con las operaciones iterativas, especiaimente cuando un.manguito fi %Jrosc
incorpora los vasos advenficios después de una segunda mavilizacion guirirgica.
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La lesion del uréter durante una operacion puede ser debida a: ligadura completa o parcial; aplicacion inadvertida de
pinzas hemostaticas: seccion completa o parcial; reseccion de un segmento longitudinal; compromiso de su aporte
sanguingo por diseccion extensa resultande en necrosis y formacion de una fistule; y distorsion por una ligadura.

La ligadura completa y Ia saccian completa parecen ser las lesiones més frecuentes.

Las fistulas quirdrgicas recanocen 3 efiologias:

3) trauma directo,

b} presion y necrosis;

¢) necrosis avascular; pudiendo existir combinaciones.

L& lesion ureteral puede ser defiberada si la patologia, generalmente neoplasica, interesa al uréter. Por lo comin es
una reseccidn ureteral segmentaria mas o menos extendida y por ende més o menos dificil de reparar, Tiene la
ventaja de ser deliberada y por lo tanto inmediatamente reconocida y reparada,

INCIDENCIA

La incidencia de lesiones quirdrgicas del uréter es dificil de evaluar debide a que por un lado muchas de ellas son
reconocidas y reparadas en el mismo acto qurirgico, sin quedar registradas en las estadisticas. Por ofro lado |a falta
de urogramas excretores en ef precperatorio impide detectar lesiones preexistentes gque se atribuirian
incorrectamente al procedimiento quirirgico. Por ditimo ia ausencia de urograma excretor posoperatorio hace pasar
inzdvertidas lesiones ureterales con sinternas minimos reconccibles. La relacién entre uni y bilaterafidad es de 6 a 1
respectivamente (36), y et uréter mas frecuentemente afectado es el izquierdo.

La parficipacion de la cirugia ginecolégica en las fesiones quirirgicas del uréter varia de acuerdo a diversos autoras,
Los pracedimientos ginecoldgicos por patologias benigna tienen una incidencia de lesiones ureterales que varia
entre ef 0,05% y el 2,41% segin diversas series recopiladas por Solomons y col. (38) Debe apuntarse, sin embargo,
que la mayoria de ellas carecian de estudios wograficos en ef pre y postoperatorio.

Los mismos autores al revisar una serie de 200 operaciones ginecolégicas por patologia benigna estudiadas con
urograma excrelor pre y postoperatorio hailaron 20,5% de uronefrosis preoperatorias, y comprobaron una incidencia
de lesiones ureterales del 2,5%

Pareceria que los disturbios en el tracto usinario son la mas frecuente y significativa complicacion postoperatoria de
la histerectomia radical. Sobre 623 operaciones de Wertheim revisadas por Green y col. (13) hubo lesiones
ureteraies en 2,5% con la fistula ureterovaginal como presentacion méas frecuente. Estos autores no hallaren una
correlacion enire el estadio tumoral y Ia frecuencia de lesiones como sefialan otros(36). La injusia ureteral que cursa
en forma silenciosa es mas comin de lo que podria suponerse. Fue evidenciada radiologicamente entre ef 24 y 46%
de las pacientes segln distintos autores (13, 27).

Considerando  exclusivamente las pacientes con lesiones welerales sintomdticas luego de cirugia
obstetricoginecologica, la histereclomia total ampfiada es la causante del mayor ndmero de injurias,
aproximadamente el 58%; quedando en sequndo y tercsr lugar I histerectomia radical (Wertheim) v la cirugia
obstétrica respectivamente. (17, 24, 29)

La explicacion de la alta incidencia de lesiones ureterales en la oncocirugia ginecolégica podria hallarse en lag
dificultades que implica fa diseccidn de un parametric patologico, méxime si se asocia a linfadenectomia. La
obesidad o la edad de fas pacientes no mugstran refacion con la incidencia de lesiones ureterales, en cambio la hay
con la enfermedad inflamatoria pélvica y la endometriosis, probablemente como consecuencia de mayores
dificultades en la diseccion yfo deferioro del proceso de cicatrizacién local. De la misma manera actuaria la
radioterapia previa. (13). EI ntmero de injuriras ureterales como resultado de practicas obstétricas y de cirugia
vaginal es considerablemente menor que ef resultante de la cirugia ginecologica abdomina)

PREVENCION
Mo existe un métode universatmente aceptado para prevenir las injurias ursterales. Deben respetarse entonces
algunos postulados cuando se planea una cirugia pelviana o del retroperitoneo. Es imprescindible conocer la
anatomia topografica del wréter, y las anomalias congénitas del tracto urinario, asi come evaluar en el preoperatorio
todas las fuentes de informasion que en un caso dade ayuden a evitar una complicacién ureteral o a reconocerla lo
antes posible. Durante el acto quirirgico, la identificacién del wréter en las efapas iniciales manteniéndolo
continuamentie a la vista es de innegable valor, !
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Las suturas por transfixion adin con materiales reabsorbibles deben utilizarse con cuidado, siendo inconveniente el
uso de lino o seda.

Es 0til recordar las areas donde el uréter esta mas expuesto a fas lesiones asi como el riesgo que significan algunos
gestos quirlrgicos: la ligadura det figamento infundibulopélvico, fa ligadura y seccitn de fa arteria uterina v la
reperifonizacion. Conviene ligar medialmente fa arteria uterina, para presetvar su rama ureteral. La seccion
accidenial de la arteria uterina debe individuafizarse mediante compresion digital de la arteria hipogastrica
avitdndose asi las ligaduras en masa. {17) La diseccion del uréter del peritoneo es recomendable en Ia menor
proporcion posible porque ef aporte sanguineo ureteral esta ligado a él; es por esta razon que el peritoneo se incide
lateraimente af uréter en sus porciones superior y media y medialmente en su porcion pelviana. (4)

El urograma excretor es un estudio primordial antes de cuslquier procedimiento quirGrgico en ef cual el tracto
urinario es parte del campo operatorio. Suministra informacion sobre fa funcion renal, ef estado del arbol urinarie
superior, el curso del uréter, anomalias como uréterss debles v 12 exacta posicion de los rifiones. Permitira valorar
también el contorne y posible distorsion de la vejiga. Si la urografis excretora no es satisfactoria, la
ureteropielografia retrégrada permite una buena delineacién ureteral aunque limita su uso la uronefrasis, por e
marcado riesgo de instalar una infeccidn por encima del sector obstruido.

Algunos autores sugiersn gue el cateterismo ureteral en &l preoperatorio de cirugia abdominal y pelviana facilita su
identificacion y aislamiento en buena medida (17, 36, 39, 42) Es este un topico de debate, pues se sefialan algunos
inconvenientes en su uso. No siempre es facil palparlos y el no reconocimiento def catéter durante ef acto quirlirgico
&5 astumido como un permiso para cortar con seguridad, (5, 39) Se ha llamado la atencién en afies recientas sobre
la morbilidad asociada al cateterismo ureteral bilateral; Stewart (citade por Rusche) informé que el 92% de los
pacientes en quienes se realiza estudio diferencial de la funcion renal con la técnica de Stamey tienen
complicaciones infecciosas. Repetimos que la prevencion de la infeccion urinaria es de valor para evitar las
estenosis fibrosas en pacientes que seran irradiadas.

Otras complicaciones son fa oliguria v la anuria refleja. Per ofro lado, el cateterismo ureteral preoperatorio,
especialmente con catéteres de gran didmetro, incrementa las posibilidades de desarrollo de una estenosis fibritica
actinica $i 2 paciente debe ser irradiada luego de la cirugia, {11)

La utilidad del urograma excretor ante la raenor sospecha es obvia; y dada 13 alta frecuencia de lesiones ureterales
que pasan absclutamente inadvertidas se propugna su uso sistematico. (42)

SINTOMATOLOGIA Y MODALIDAD DE PRESENTACION

La sintomatologia de las lesiones ureterales postquirirgicas, a excepcion de fa pérdida urinania, no es especifica
(18, 28, 42} vy a su vez depende de diversos factores como la uni o bilateralidad de ta injuria, la presenciz da
estenosis ureteral o trayecto fistuloso, v la presencia o

Cuadro 2 Conductas para la prevencién

. Estudio urolégico previo.

. Identificacion precoz del uréter en el acto quirdrgico.

. Evitar ligaduras en masa y puntes por transfixion,

. Ligar mediaimente la arteria uterina para preserver [a areria ureteral que elia da.
. Evitar excesiva diseccién ureteral del perifoneo

. Incidir el peritoneo mediaimente &l uréter en porcion pelviana.

. Evitar el uso de cateterismo ureteral previo a la cirugia.

. Efectuar urograma excretor posoperatorio en forma sistematica.

. ausencia de infeccion urinaria. El dolor, |2 fiebre, las molestias gastrointestinales,
. y &l ileo adinamico, sintomas habitustes de las lesiones

. ureterales, pueden presentarse a menudo en cualguier paciente operado.

En el caso de la fesidn bilateral, la presencia de anuria en el posoperatorio inmediato de intervenciones quirirgicas

pelvianas es sugestiva de lesion quirtrgica (figadura, oclusidn ureteral bilateral} que obliga al inmediato estudio

uroldgico, debiende inclulrse el diagnéstico diferencial con insuficiencia renal aguda, grave e infrecuente

compiicacién. En cambio, fa ligadura accidental de uno de los uréleres puede pasarse por, alio duranie el

posoperatorio. Ya mencionamos la frecuencia con que la lesion wreteral puede transcurr ser reconocida. E ‘

urograma excretor rutinario seria un métado apropiado para evitar esto. stercia Colmédica
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La infeccian urinaria en estas pacientes puede ocasionar fiebre, sepsis, dolor en el flanco y distencion abdominal.

La fistula urinaria és el mas significativo sintoma de extravasacion y positiva evidencia de injuria. La pérdida de orina
puede ser por vagina, lo cual obliga al diaghéstice diferencial con fistula vesicovaginal; por e sitio del drenaje o por
la herida quirirgica cutanea. Otras veces es hacia ef refroperitoneo o el hipogastrio ocasionando fiebre y delor
(flemon urinoso o absceso); o hacia el peritoneo causando un cuadro de peritonitis quimica.La fistula yreterovaginal
&5 el modo de presentacion mas frecuente. '

La pardida de orina por vagina puede ser vista por la paciente como incontinencia uretral, pero esto debera
analizarse cuidadosamente.

El tiempo de presentacion de estos sintomas es variable, Una lesion unilateral con rifin contralateral norma! puede
pasar inadvertida durante muchos afios. El tiempo que transcurre desde fa intervencién quirtrgica hasta la safida de
orina, en caso de fistula, nos indicara el tipo de lesion que ocasiona. Cuando fa pérdida es inmediata la causa sera
una herida o secoion ignorada; si aparece a la semana en general serd la consecuencia de una ligadura; y cuando
aparece 3 las 2 semanas tendrd como origen la necrosis avascular por una lfigadura parcial o por la presencia de
hematoma. :

TRATAMIENTO

El abjetivo de! tratamiento de las injurias ureterales es restaurar ef mecanismo urinario normal y preservar la funcion
renal. Esta influenciado por el fiempa transcurrido entre la injuria y su deteccion, el sific v naturaleza de la injuria, la
presencia de lesion uni o bilateral y la condicidn general del paciente. Ef reconocimiente de ia fesion ureteral puede
ser inmediata o retardada.

Segin o registrado en la literatura el reconocimiento inmediato en cirugia pélvica o abdominal ocurre en
aproximadamente 30% de fos casos. El momento en que se reconoce la lesién ejerce una profunda infiuencia en e
tipo de manejo y es probablemente el factor aislado mas importante para controlar los resultados de cualquier forma
de terapia. (36) £n el reconocimiento inmediato, la recuperacion es mas simple técnicamente, va que se lleva a cabo
en un campo quirirgicamente limpio y ordenado, ibre de las reacciones posoperatorias v el edema que rapidamente
s& acumula; se evita a reoperacién ko gue resulta en menor morbilidad y tiempo de intervencion para el enfermo

Este manejo salva los compromisos en la viabilidad ureteral y en su longitud, gue son secundarios a la periureteritis
por extravasacion urinaria, infeccién y reacciones posoperatorias, De cualquier manera, una lesion quin(rgica
adveriida y no premeditada debera alterar el curso normal de la operacion, .

Es necesario que el cirgjano emplee cuaiquier medida para confirmar el diagnostico de lesion ureteral en la mesa de
operaciones, el cafeferismo ureteral parece el medio méas apropiado para elio. El catéter puede instalarse
endoscépicamente, a través de (a veliga mediante una cisteciomia o por una ureterofomia, La localizacion del cabo
proximal en casos de seccién completa puede lograrse mediante inyeccion endovenosa de colorantes. (39}

Hay coincidencia enfre diversos autores que el éxito de una anastomosis ureteral-terminoterminal se basa en tener
en cuenta las siguientes consideraciones: (8, 8, 32, 36, 39, 43, 44)

Censideraciones para el éxito de una anastomesis ureteral termino terminal
1.- Viabilidad de los cabos a anastomosar.

2.- Ausencia de tension en la linga anastomdtica.

3.- Evitar anastomosis circular,

4.- Impermeabilidad de la anastomosis.

&.- Usar catéteres tutores cuando sea necesario.

6.- Drenar el foco quirlirgico.

a) Viabifidad de los cabos a anastomosar: La porcion injuriada del uréter debe ser cuidadosamente debridada para
remover tede tefido desvitalizado, en casi todas las instancias esto significa la escision de un segmento ureteral
aungue la seccidn haya sido parcial.

b) Ausencia de tension en la linea anastomotica: No debe haber tension en ia iinea de sutura; para lograrlo los
segmentos ureterales seran movilizados extensamente si fuese necesario. En la movilizacién se hara lo posible para
w8
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conservar la adventicia, 1a que & su tiempo, si esta bien desarrollada, puede aproximarse con algunos puntos para
que actue de soporte v alivie cualguier tensitn,

B} Tratamiento de las lesiones de diagnostico tardio, El estado del uréter luego de la injuria debe evaluarse como
parte del plan diagndstico, aunque muchas veces la situacién real quada determinada en el momento del
procedimiento reparador. La naturaleza de la lesion ureteral y las caracteristicas del proceso cicatrizal deben
tenerse presentes para cada situacion. La obstruccion completa o incompleta influye ta factibiidad de
procedimientos endoscopicos. Se evaluard fa seccidn parcial o total con o sin formagian de fistula, la inflamacion
periureteral secundaria a fa extravasacion y la cicatrizacion en un area en contacto con tefidos séiidos {misculo o
rifion) que origina una fibrosis densa. La extension de fa operacién causal y la condicion (benigna, maligna,
postradiacion, inflamatoria) por la que fue realizada, son factores adicionales que meresen consideracion cuidadosa.
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Por otra parte, dando respuesta a los puntos sefialados en su comunicacion, manifestamos I siguisnts;

1. Centros médicos Colmédica y Colmédica medicina prepagada han realizado eobertura de los servicios
médicos solicitados

2. Siempre se ha reafizado autorizacion, cobertura v seguiriento oportuno a fos r\ncis solicitados al .
respecto _ Asistencia Colmédica
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3 Frente a lo solicitado en el punts 4 “asumir toda |a responsabilidad econdmica para reparar los dafios
patrimoniales que estoy sufriendo con ocasion de estos hechos®, es pertinente indicar,que acuerdo a lo definido en
junta médica, el caso corresponde a una Complicacian esperable, no prevenible y que en consecuencia no es
posible acceder a esta pretension,

4. El analisis integral del caso en Junia médica, determind que en todas las valoraciones médicas fueron
soficitadas las ayudas diagnosticas y paraclinicos requeridos de acuerdo a su sinfomatologia y cuadro clinico. Es
relevante anotar que fos hallazgos evidenciados fueron incidentales, y que detectado e diagnéstico de hidronafrosis
en la resonancia magnética fueron realizados prioritariamente los estudios diagnésticos complementarios y los
procedimientos quirdrgicos requeridos.

Reiteramos nuestra disposicién en realizar seguimiento ciinico del caso y el acompafiamiento requerido.
Agradecemos la manifestacion de inconformidades relacionadas con el proceso asistencial, toda vez que nos
perrrite elaborar planes de accidn enfocados hacia el mejoramiento continuo

Le recordamos que también estamos atentos a sus comentarios y sugerencias a través de nuestra pagina en
Internet www.colmedica.com y en las lineas asistencia Colmédica 7464646 en Bogoka y 018000123700 a nivel
nacicnal,

NANCY ANDREA BARRERA CALDERON
Frofesional Reclamos Area Médica
COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA

Nota: “De la anterior manera hemos atendido su solicitud, no sin antes manifestarle que frente a cualquier desacuerdo con la actuacisn de esta
compahia, usted puede efevar consulta ante la Secretaria de Safud de su fugar de residencia, sin perjuicio de ia competencia prevalente y
excluyente que le corresponde a la Superintendencia Nacional de Salud, come autoridad méxima en materia de inspeccién, vigiancia y confral
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