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FISTULA URETEROVAGINAL Y ESTRECHEZ URETERAL. 
OPERACIÓN DE BOARI, 1 CASO 

Por el Dr. HUGO C. SALING 

Las fístulas urétero-vaginales representan la complicación por excelencia 
de la histerectomía, y dos factores entran en juego en su producción: la natu-
raleza de las lesiones urétero-anexiales que han justificado la exploración quirúr-
gica y la técnica operatoria seguida. 

Todas las lesiones yuxtaureterales, es decir, intraligamentarias, constituyen 
un peligro para el uréter. De ahí que la colpo-histerectomía ampliada, la histerec 
tomía abdominal y la disección de un tumor intraligamentario sean particular-
mente las intervenciones que dan el mayor porcentaje de lesiones ureterales. 
El abordaje vaginal de los cálculos del uréter terminal, en cambio, no se com-
plica jamás con fístulas urétero-vaginales, si la ureterotomía es longitudinal. 

El orificio vaginal del travecto es alto, en el fondo de la vagina y las más 
de las veces lateral. El del uréter presenta diferencias de importancia terapéutica 
según sea bajo, yuxtavesical, o alto, a más de cinco centímetros del meato vesical. 
En el primer caso es fácil la reimplantación en la vejiga: en el segundo, la neos-
tomía es generalmente imposible, poraue el uréter se ve rodeado de un tejido 
cicatrizal retráctil a veces tan extendido, que no permite una plástica extra-
peritoneal. 

Cuando se establece una fístula en las horas o días aue siguen a una histe-
rectomía. anarece una pérdida de orina por la vaerina. ñero con conservación de 
las micciones normales. T>oroue una considerable cantidad de orina pasa a la 
vejiga. Es frecuente la fiebre y no son raros los dolores lumbares. Sin embarco, 
nara afirmar el diagnóstico de fístula urétero-vaeinal es necesario probar 1» 
integridad de la veiifa. No son suficientes los caracteres de la pérdida de orin^ 
poraue algunas fístulas vésico-vaerinales son pequeñas, continentes en ciertos 
momentos y conservan las micciones normales. 

Si la prueba del tapón vacinal con un línuido coloreado introducido en la 
veiisra. y la costoscopia. no pueden probar la existencia de una brecha vesical, 
entonces la fístula es ureteral. Sólo resta determinar p] lado a oue pertenece, 
v esto lo consigue la uroerrafía excretoria, examen míe es imprescindible en todo 
estudio de fístulas ureterales. Este estudio radiológico establece el lado de la 
lesión, evidenciando la dilatación ureteral total, precisando el valor funcional 
del riñón correspondiente y demostrando la presencia de un riñón opuesto sano 
o patológico. 

La nefrectomía se impone, entonces, cuando siendo sano el riñón opuesto, 
el riñón suprafistuloso es atrófico o pionefrótico, o si la operación que causó 
la fístula fue efectuada por cáncer. Pero si ambos ríñones conservan su integri-
dad funcional y el estado de la enferma es bueno, sólo una prueba más nos dirá 
la conducta conservadora a seguir, y es el cateterismo ureteral. Si la sonda pasa 
más allá de la fístula, podemos esperar la curación con la derivación de la 
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Figura N* 3. — Cistografía posoperatoria Figura N ? 4. — Cistografía posoperatoria 
Con sobredistensión. No hay reflujo, con esfuerzo miccional. N o hay reflujo, 

Figura N* 1. — Urograma excretor pre- Figura N® 2. — Urograma excretor 
operatorio, 1 h. 20'. operatorio, 60'. 

pos 
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orina por el catéter, si la lesión no es muy vieja; si lo es, es posible la disección 
del uréter por vía vaginal. Si la sonda no pasa, queda elegir entre las urétero-
plastia sobre sonda modelante, que expone a cicatrices escleroinflamatorias acti-
vas, la reimplantación directa, y la implantación por medio de un colgajo vesical. 

A esta última operación es que queremos referirnos brevemente, sin ocupar-
nos de su técnica, que es ampliamente conocida. Hemos tenido oportunidad de 
asistir a una sesión de esta Sociedad, donde se habló de sus ventajas y desven-
tajas con respecto a la implantación directa del uréter en la vejiga. Nosotros 
creemos que no es mejor, ni peor, ni reemplaza a la neostomía directa. Nos parece 
que tiene una indicación precisa y así lo confirma la literatura consultada y la 
experiencia de los urólogos que nos brindaron sus enseñanzas. 

El caso que nos permitimos presentar fue intervenido con esta técnica y 
con los satisfactorios resultados que se pueden apreciar en las radiografías que 
acompañan esta comunicación. 

Se trata de una mujer de 36 años, sin antecedentes urológicos. Menarca a 
los 15 años, casada a los 23. Fue operada por metrorragias, habiéndosele practi-
cado una histerectomía total simple el fl de septiembre de 1960. A los cuatro días 
del posoperatorio sintió un fuerte dolor en la zona lumbar y flanco derechos, 
continuos y con algunas exacerbaciones, que duró unos ocho días. A los quince 
días de la operación notó pérdida de orina por la vagina, de lo que mejoró luego 
de haberle sido cauterizado el fondo de saco vaginal derecho. Un mes después de 
esto volvió a perder orina, cada vez con mayor intensidad. Siempre tuvo miccio-
nes normales. El examen físico renoureteral era negativo. No se palpaba globo 
vesical. Se advertía escurrimiento de orina por vía vaginal, aparentemente por el 
fondo de saco derecho. Cistoscopia normal. Cateterismo ureteral derecho impo-
sible más allá de los 6 cm. Prueba del tapón vaginal negativa. Urograma excretor, 
uréteropielocaliectasia derecha, por obstrucción ureteral. 

Se efectúa la operacion de Boari sin inconvenientes, y el postoperatorio cursó 
con características normales. Fue dada de alta a los 15 días y 10 meses después 
se le practicó un urograma de control, donde se puede apreciar la recuperación 
total de las vías excretoras. La cistografía fue hecha el 13 de octubre de 1963, 
dos años y ocho meses después de la operación.No se pudo demostrar la exis-
tencia de reflujo. 

Como conclusión, diremos que la operación de Boari está indicada cuaiiclo 
la longitud o altura de la lesión del uréter pelviano a resecar acorta el conducto 
y éste no alcanza la cúpula vesical, y en aquellos casos en que la sutura urétero-
vesical quedaría tensa y la vejiga colgando del uréter. En pocas ocasiones puede 
tener utilidad esta técnica: en las estenosis tuberculosas de larga extensión, y en 
los cálculos del uréter enclavados en esta porción, que dada su larga perma-
nencia provocan intensa periureteritis que constriñe el uréter. Excepcionalmente 
se justifica esta operación, en algunos casos ele fístulas uréterovaginales, en que 
la fibrosis cicatrizal impide la liberación del uréter para su reimplantación. 
Es particularmente útil para corregir problemas que siguen a la cirugía pelviana. 
En cuanto al reflujo, es demostrable radiológicamente con sobredistensión vesi-
cal. pero sin efectos clínicos en la mayoría de los casos. 
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