UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Reservados todos los derechos de los propietarios del copyright.
Prohibida la reproduccion total o parcial de cualquiera de los contenidos de la obra.

© Editores: Angel Villar-Martin, Jestis Moreno Sierra, Jesus Salinas Casado
© Los autores

© Editorial: LOKI & DIMAS

El contenido de esta publicacion se presenta como un servicio a la profesion médica, reflejando las
opiniones, conclusiones o hallazgos de los autores. Dichas opiniones, conclusiones o hallazgos no
son necesariamente los de Almirall, por lo que no asume ninguna responsabilidad sobre la inclusién
de los mismos en esta publicacion.

ISBN: 978-84-940671-7-4

Deposito legal: M-24989-2013

Patrocinado por:

s .
(% Almirall

Soluciones pensando en ti



UroimAgen

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE
LAS LESIONES UROLOGICAS EN EL

EMBARAZO Y PARTO

LESIONES UROLOGICAS EN LA CESAREA.........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeenne 3
LESIONES UROLOGICAS EN LAS PLACENTAS ADHERENTES ........... 6
LESIONES VESICALES EN LA ROTURA UTERINA .......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeens 10

BIBLIOGRAFIA........cocoioieteerteece e eeeesasas s e e e e sasssas s s e see e sasssasssssssenes 12




DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LAS LESIONES UROLOGICAS EN EL EMBARAZO Y PARTO




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE
LAS LESIONES UROLOGICAS EN EL
EMBARAZO Y PARTO

Jorge Ruiz Rodriguez, Mobnica Bellon del Amo, Francisco Javier Garcia
Santos.

Servicio de Ginecologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

LESIONES UROLOGICAS EN LA CESAREA

Las lesiones urolégicas en el embarazo y parto, son muy raras. Las mas frecuentes son: la
perforacion vesical; la ligadura ureteral, por suturas mal ubicadas; y la lesién ureteral directa,
por isquemia, electrocoagulacién o seccién parcial o total. Dada su baja incidencia, son pocos
los estudios publicados en la literatura en cuanto a protocolos de actuacién, de forma que, su
manejo debe individualizarse y se basa, sobre todo, en la experiencia personal.

El diagnodstico intraoperatorio es fundamental para la correcta evolucion de estas
complicaciones, pero en la cesarea es mas complejo por tres razones:

* Los equipos quirurgicos obstétricos no estan lo suficientemente preparados para hacer
frente a este tipo de lesiones.

* El aumento del tamafio uterino y el sangrado propio de los vasos pélvicos dilatados,
puede dificultar la diseccion vesical y la de la porcion terminal del uréter.

* La incisién de Pfannenstiel también puede dificultar la diseccién de las estructuras

implicadas.
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Los métodos diagndsticos son:

.

Visualizacién directa de la lesion vesical.
Diseccion vesical para su correcta visualizacion.

Cistoscopia para visualizar la vejiga, o para verificar la salida de orina por los orificios
ureterales.

Introduccion de catéter ureteral, uni o bilateral, por via cistoscopica hasta pelvis renal
para valorar una ligadura, o con instilacién de un contraste o pigmento, para verificar una
seccion.

La valoracion del dafio uroldgico en la cesarea debe llevarse a cabo de la forma siguiente™:

.

Unalesion vesical aislada se sutura en dos capas y no precisa de exploraciones adicionales
(emplear siempre suturas de material reabsorbible, como el acido poliglicélico).

Una lesion vesical amplia puede asociarse a lesion ureteral, sobre todo si esta en la cara
posterior cerca del orificio ureteral, o si se extiende lateralmente siguiendo la cicatriz de
histerotomia transversa baja. En estos casos, es aconsejable la cateterizacién ureteral,
aunque ello suponga ampliar la lesion vesical hacia el trigono vesical para identificar los
meatos ureterales.

En caso de sospecha de lesién ureteral con vejiga intacta, la visualizacién cistoscépica
del flujo de orina con instalacion de un pigmento a través de los meatos ureterales, puede
no ser exacta por la dilatacion ureteral fisioldgica y por la reduccion de su peristaltismo en
el embarazo, por lo que no es el método diagndstico de primera eleccién. Por otro lado,
dada la baja incidencia de estas lesiones y debido a los cambios anatdmicos propios del
embarazo, la diseccion abierta y la exploracion de los uréteres puede conllevar mas riesgos
que beneficios. Por ello, la cateterizacion retrégrada por via cistoscépica es el método
diagnéstico de eleccion. Se puede plantear la guia fluoroscopica o métodos de imagen,
para evitar nuevas lesiones. El drenaje urinario normal por los catéteres en 24 horas
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excluye la necesidad de la ureterografia retrograda,
método diagnéstico que debe plantearse cuando no
se objetiva el drenaje normal de orina y que pondra de
manifiesto una obstruccién o una extravasacion parcial
o total del contraste en caso de seccion ureteral. Si
el catéter no alcanza la pelvis renal, es probable la
lesion ureteral y obliga a disecarlo hasta el punto de
obstruccion.

La cesarea anterior, o las cicatrices uterinas previas, no
parecen relacionarse de forma significativa con una ma-
yor incidencia de lesiones vesicales. El factor de riesgo
mas implicado es la indicacion urgente de la cesarea,

por la mayor rapidez al realizar la diseccion de la plica Figura 1. Urografla excretora que

vesicouterina, y por la realizacion de histerotomias trans- muestra extravasacion de contras-
te bilateral y discreta dilatacion de
la pelvis renal derecha y del uréter
vesical o el ligamento ancho, implicando al uréter directa- proximal. Se aprecia una coleccion
liquida densa en la pelvis.

versas bajas amplias, que pueden alcanzar el trigono

mente o de forma indirecta, por suturas o procedimientos
hemostasicos (Figuras 1-4). También, se ha publicado
que la laparotomia media presenta mas riesgo de lesion
vesical que la incisidon de Pfannenstiel en casos de cesa-
rea iterativaZ.

Cuando estas circunstancias acontezcan en una cesarea,

siempre hay que tener en mente la posibilidad de lesion

uroldgica. Figura 2. TAC pélvico tras la uro-
grafia excretora; muestra una gran
coleccion densa fluida en pelvis.



DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LAS LESIONES UROLOGICAS EN EL EMBARAZO Y PARTO

Figura 3. TAC préximo a una lesion ureteral que muestra una infiltracion alre- Figura 4. La urografia
dedor del uréter izquierdo, cuyo borde queda mal definido (cabeza de flecha), descendente muestra ex-
en contraste con la normal definicion del borde ureteral derecho (flecha). travasacion del contraste

del uréter distal derecho.

LESIONES UROLOGICAS EN LAS PLACENTAS
ADHERENTES

Es una causa excepcional de lesion vesical y/o ureteral. Las placentas adherentes forman
parte de la patologia de la insercién placentaria, habiendo varios grados:

» Placenta acreta: invade el miometrio.
* Placenta increta: invade el miometrio profundamente.

* Placenta pércreta: invasion del espesor uterino y del peritoneo visceral, con posible
afectacion de 6rganos vecinos.
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La invasioén vesical es una complicacién rara descrita en, tan sélo, 27 casos en la literatura
médica (0,008 %)3. El principal problema es que el diagnostico suele efectuarse durante la
realizacion de una cesarea al intentar separar ésta, lo que ocasiona una hemorragia masiva
de dificil control. Es una complicacién excepcional que se asocia con una mortalidad materna
del 10 %, sobre todo, por hemorragia masiva, con CID y fracaso multiorganico. Ademas,
puede ocasionar histerectomia, lesién intestinal, vesical o ureteral. Su incidencia, aunque
sigue siendo muy baja, esta aumentando como consecuencia del aumento del nimero de
cesareas. También se asocia a la presencia de placenta previa, anomalia que también se
eleva con el numero de cesareas.

Debe sospecharse en gestantes con hematuria, ocasionalmente dolorosa, sobre todo, en el
tercer trimestre (algunas veces, también en el segundo), especialmente, en multiparas con

una o varias cesareas anteriores y placenta previa.

En casos sospechosos, la ecografia es el método diagndstico inicial de primera eleccion
(Figura 5), con un valor predictivo positivo del 80 %. Los posibles hallazgos encontrados

son?®:

* Ausencia del espacio sonolus-
cente retroplacentario.

* Presencia de vasos sangui-
neos abigarrados y anormal-
mente grandes, que se extien-
den desde la placenta a través
del miometrio y pared vesical,

mediante el empleo de do-

ppler color. Figura 5. Placenta pércreta que invade pared vesical. Diagnés-
tico ecografico.
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También, puede emplearse la resonancia magnética nuclear cuando la ecografia no es
definitiva y no identifica, claramente, la invasion vesical.

Maldjian* ha establecido cuatro grados (Figuras 6-9):

Figura 6. Adelgazamiento focal del Figura 7. La misma imagen en un corte transverso (flechas).
miometrio fundico (flechas).

1. Tipo 0: apariencia normal del miometrio.

2. Tipo 1: adelgazamiento o irregularidad del miometrio al lado o subyacente a la placenta,
sin extension intramural de ésta.

3. Tipo 2: extension intramural confluente e isointensa con la placenta.

4. Tipo 3: invasion de la vejiga con irregularidad o disrupcién de la arquitectura normal de la
pared vesical; invasion de estructuras vecinas.
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Figura 8. Disrupcion del miometrio con infiltracion Figura 9. Obliteracion de la sefial de baja intensidad
placentaria transmural en dicha zona (flechas). delmiometriofocal (flechablanca) conadelgazamiento
de la pared vesical a dicho nivel (flecha negra).

El diagnéstico definitivo debe hacerse con cistoscopia, que debe ser realizada con mucho
cuidado y evitando la biopsia. Ademas, permite colocar stents ureterales para identificarlos

en la cirugia, evitando, asi, su lesion®.

Si el diagnostico es precoz, debemos realizar una cesarea seguida de histerectomia, sin
intentar desprender la placenta, ni disecar la vejiga (Figura 10 y Figura 11). Es necesaria la
realizacion de una cistostomia anterior para ver la extension de la invasion placentaria, para
visualizar los planos de diseccion y evaluar la porcion de cara posterior vesical, que requiere
ser extirpada para su posterior reconstruccion?®.
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Figura 10. Aspecto del utero desvascu- Figura 11. Cabeza fetal saliendo a través de la vejiga.
larizado y de la placenta pércreta (fle-
chas) justo antes de la seccion vaginal.

LESIONES VESICALES EN LA ROTURA UTERINA

La seguridad del parto vaginal tras una cesarea anterior esta demostrada, aunque, en alguna
ocasion rara, pueden producirse graves complicaciones. La presencia de hematuria franca
en el curso de un parto en cesarea anterior debe alertar al obstetra de la probable presencia
de una lesién urolégica, muy probablemente vesical, que obliga a la evaluacion urolégica

completa®.
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Otro signo que también esta descrito en la literatura pero que es extremadamente raro, es la
presencia de vérnix en la orina materna (vernixuria)®.

El grupo de Alves’ publica una tasa de rotura uterina del 8 %, pero, la asociacion con lesién
vesical, es todavia mas rara (Figura 12). Forsnes® public6 dos casos de rotura de la pared
vesical posterior asociada a rotura uterina.

También, se ha descrito el parto transvesical por rotura vesical asociada a rotura uterina.
Spaulding® publicd dos casos. Atug® ha descrito la extrusién de dos gemelos en la vejiga.
También, ha publicado otro caso de extrusién de la cabeza de un feto muerto en la vejiga.

Las lesiones vesicales obstétricas
pueden producirse por un parto
prolongado, sobre todo, en el pe-
riodo expulsivo, en la extraccion
con férceps y en la rotura uteri-
na. La lesién se produce por la
compresion vesical que se origina
entre el arco pubico y la cabeza
fetal, siendo el principal factor de
riesgo no vaciar la vejiga antes de

cualquier procedimiento.

Figura 12. Rotura de la pared vesical posterior y de la cara
anterior uterina.
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