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INTRODUCCION

Hemos considerado de importancia este te-
ma por ser estas lesiones vistas frecuentemen-
te por el cirujano general frente a enfermos
politraumatizados graves, razén por la cual
los presentamcs en este Congreso.

A pesar de su poca frecuencia, estas lesio-
nes en traumas cerrados son aun madas raras.
Este hecho estd de acuerdo con la posicién
protegida que ocupa el uréter, su movilidad,
gruesas paredes y elasticidad apreciable (8)
(9). Su rareza frente a la frecuencia de las
lesiones del rinén hace que su diagnéstico sea
en general tardio cuando se instala una com-
plicaciéon, como la formacién de una tumora-
cion en el flanco o la instalacién de una fis-
tula urinaria en nuestros casos. La falta de
signos clinicos caracteristicos y en la mayoria
de los casos la asociacion con lesiones viscera-
les que requieran una conducta urgente, ac-
tian en complicidad para que los hechos se
sucedan de tal manera.

CASUISTICA

Nuestra casuistica es de dos casos sobre 59
traumatizados del sector reno-ureteral estu-
diados en la Clinica Urolédgica del Hospital
de Clinicas desde 1956 a 1971. Ella coincide
con la de los autores consultados ya que la
estadistica mas completa encontrada (10) reu-
ne en 1961, 85 casos. Corresponden 52 a heri-
das de guerra y 33 en civiles, s6lo 10 del total
correspondieron a traumas cerrados y sélo dos
casos habian sido publicados antes de 1906.
Tenemos conocimiento de que en nuestro me-
dio existen algunos casos, todos en trauma-
tismos abiertos, heridas de bala y arma blanca.

Nosotros tratamos una herida ureteral por
arma de fuego y otra herida en un traumatismo
cerrado.

Caso 1.— Reg. 226.507. Mujer de 29 aros. T. de N.

Herida de bala periumbilical derecha con orificio
de salida en regidon glutea izquierda. Cateterismo ve-
sical, no hematuria. Laparotomia de urgencia, pa-
ramediana infraumbilical, multiples perforaciones de
intestino delgado (reseccién intestinal en una y sutura
del resto). Herida de utero, hematoma del ligamento
ancho izquirdo, se abre y se coloca punto hemostatico
a la arteria uterina fijandola al dttero. Drenaje del
Douglas que se retira al 49 dia. Cuatro.dias después
la curacion estd mojada por orina. Con diagnoéstico
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izquierda se efectua -cistocopia,
que muestra vejiga sana, se pasa catéter ureteral
facilmente hasta 20 cms.; el control radiolégico no
muestra fuga de contraste y se deja en permanencia.
A las 48 horas la enferma se lo quita, a pesar de
lo cual desaparece la fistula, cicatriza la herida y
un mes después del alta la enferma estd bien, orinas
limpidas, no concurre para control urografico.

de herida ureteral

Caso 2.—Reg. 16.576. R. G. de B. Mujer de 37 afios.

Ingresa en estado grave por accidente de transito
ocurrido tres horas antes. Shock, politraumatismos,
al colocar sonda vesical hematuria franca. Se inter-
viene con diagndstico de ruptura de bazo por me-
diana supraumbilical, se confirma el diagndstico agre-
gandose desgarro del 1d6bulo izquierdo del higado,
hematoma del mesocolon transverso y ascendente, he-
matoma perirrenal izquierdo. Esplenectomia, sutura
hepatica y drenaje de fosa esplénica. Desaparece la
hematuria a las 36 horas, se estudia por U.I.V. al
3er. dia (fig. 1) a los 30 minutos; 14 dias, después
de la intervencién tumoracién del flanco derecho.

Se reinterviene comprobandose tumoraciéon quistica
inframesocoélica, intra y retroperitoneal a contenido
““achocolatado”. Se drena por el flanco consignandose
que el rifion es normal. Al dia siguiente la curaciér
aparece mojada por orina estableciéndose una fistula
urinaria. Observando la urografia realizada (fig. 1)
se diagnostica herida ureteral en la vecindad o a
nivel de la unién ureteropiélica. Es trasladada al
Servicio de Urologia desde donde sus familiares la
trasladan a un Centro Asistencial privado, en el
que por desmejoramiento del estado general cor
fiebre con ascensos de 39?2 y 409, se le efectua pielo-
grafia ascendente (fig. 2). Muestra la lesion ureteral
con fuga del contraste a nivel de la L4 (retraccién
ureteral) se le practica, dadas las condiciones loca-
les y generales de la enferma la nefrectomia. Buena
evolucion postoperatoria. La pieza muestra: Dilata-

cién hidronefrdtica intrarrenal total e hidronefrosis
piélica extrarrenal. Pielitis acentuada. No pielone-
fritis. (Dr. J. F. Cassinelli).

CONSIDERACIONES GENERALES

El mecanizmo patogénico de la lesién pue-
de esquematizarse asi:

—Desinsercion de la union uréteropiélica,
compresién ureteral en los casos de aplasta-
miento o pasaje de ruedas (8) (9) (12) is-
quemia y necrosis secundaria, lo que puede
provocar en forma mediata la aparicion de la
lesién ureteral (3).

La sintomatologia clinica presenta como ca-
racteristica constante la hematuria (8) (11).
que puede ser el unico sintoma que permita
sospechar la lesién uretral; puede desaparecer
rap damente por difusién de la orina en el
retroperitoneo, en una seudobolsa hidronefrs-
tica o bien por estenosis de la unién urétero-
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piélica (2) que puede en alguncs casos llevar
a la anulacién del rinon.

Podemos resumir la clinica de la siguiente
manera:

a) Hematuria como unico sintoma, guia del
diagnéstico precoz;

b) Forma seudotumoral (Caso N© 2);

c) Forma fistulosa (Caso N© 1);

d) Forma hidronefrética alejada.

Insistimos en que la asociacién lesional es
la que tiene real jerarquia de gravedad, con-
dicionando la terapéutica inicial y el pronds-
tico vital del enfermo. Se observan lesiones
toracicas, lesiones abdominales las maés fre-
cuentes, ruptura de bazo (Caso 2), fractura
de pelvis, lesiones de rifién y vejiga, etec. (10).

El procedimiento diagnéstico mas frecuen-
temente wusado la urografia de excrecion
(U.IV.) (4) (5) la pielografia ascendente
(11) (16) que ha permitido en la inmensa
mayoria de los casos, establecer el diagngstico,
siendo el procedimiento mas apto. La urogra-
fia a dcsis masiva (13) que puede ser 1util en
los casos con funcién renal deficitaria.

En nuestro medio conocemos casos de diag-
noéstico intraoperatorio, coincidiendo con ca-
sos comentados por otros autores.

TRATAMIENTO

Lo hemos dividido en consideraciéon a dos
grandes situaciones:

1) Solucién intraoperatoria cuando ha si-
do hallazgo del mismo.

2) Soluciéon alejada cuando se instala la
complicacién.

Para el primer caso la gravedad de la aso-
ciacién lesional es la que prima; se puede
efectuar la sutura ureteral con o sin derivacién
del aparato urinario alto (pielostomia o pie-
lonefrostomia) o derivacion ureteral al exte-
rior, para evitar la contaminacién de la orina
en el retroperitoneo y no demorar la solucién
de las otras lesiones que agravan al enfermo.
En un segundo tiempo se tratara de corregir
la lesién ureteral ya sea por receccion de la
zona estenosada y sutura término-terminal
(2) (6) con tubo tutor de polietileno, con o
sin drenaje del aparato urinario alto segun el
estado local del uréier y del rindn.

En cuanto al segundo punto debemos decir
que los autores inzicten en la posibilidad de
la soluciéon conservadora a pesar de que se
encuentra diferida 3 a 4 meses (2) (14). Este
concepto abre una perspectiva en la solucién
conservadora de este tipo de lesiones que 16-
gicamente puede verze modificado si existe in-
feccion del parénquima renal, a veces pielo-
nefritis grave geu pueden obligar a una ne-
frectomia.

En las lesiones del uréter bajo podra efec-
tuarse reimplantaciones, plastia vesical tipo
Bodri (7) o sustitucion en mas raras circuns-
tancias (1) grandes pérdidas de sustancia.

La exéresis del rinén sigue siendo el proce-
dimiento maéas corrientemetne usado por ne-
cesidad.
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RESUMEN

Se presentan 2 casos de lesiones ureterales trau-
maticas, registradas en 59 traumatismos renoureterales
del H. de Clinicas. Corresponden a una herida de bala
¥ a un traumatismo cerrado, a nuestro entender el de
mayor importancia.

Se refieren las formas clinicas de presentacion, el
valor del estudio urografico en su determinacion, el
que debe ser completado con la pielografia ascendente
como estudio especializado.

Se efecttian las consideraciones fundamentales de
la patogenia y tratamiento de las mismas, asi como las
citas bibliograficas de autores que se han ocupado del
tema.

RESUME

Présentation de 2 cas de lésions traumatiques de
l'uretére constatées dans 59 traumatismes réno-urété-
raux a I'“Hospital de Clinicas”. Ils correspondent a
une blessure par balle et a un traumatisme fermé, ce
dernier étant a notre avis le plus important.

Nous nous référons aux formes cliniques de présen-

tation, a la valeur de l'étude urographique du point
de vue déterminatif cette étude devant étre complétée
par la pyélographie ascendante en tant que recherche
spécialisée.
Nous présentons les considérations fondamentales sur
la pathogénie et le traitement de ces lésions ainsi
que les références bibliographiques des auteurs qui
ont traité le sujet.

SUMMARY

Out of 59 reno-ureteral traumatisms registered in
the University Hospital (Hospital de Clinicas), we
find two cases of ureteral traumatic lesions, one of
which was due to a bullet wound, and the other, in
our understanding the most serious, was an internal
traumatism.

The paper describes their clinical aspects and refers
to the value of urographic studies in deterning the
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lesion. However this method should be completed by
ascending pyelography.

Pathogenesis and treatment are considered and the
author includes a review of authors who have referred
to this type of lesion.
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