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Creemos que es necesario de vez en cuando, ac tua l i za r las compl icac iones urológicas 

provocadas por la c i rug ía que actúa sobre el aparato gen i ta l femenino, pr inc ipa lmente 

destinadas a la juventud u ro lóg i ca , con e l ob je to de que estos nuevos especia l izados, 

pueden hacer un d iagnóst ico , t ratamiento y espectación cor rec ta , pr inc ipa lmente esta 

ú l t ima . 

De todos nuestros casos, hemos seleccionado tres que creemos que son los más in te re -

santes, no sólo por la gravedad de las lesiones sino también por la disparidad de los 

tratamientos que fue necesario ins t i tu i r y por la evo luc ión que siguieron. Pasemos a d e -

ta l lar los: 

1) A . D, 45 años, so l tera , es in tervenida qui rúrg icamente por una miomatosis uter ina 

pract icándosele una histeréctomla s u b t o t a l . A los 7 días de la in tervenc ión aparece orí-* 

na por vagina que se acompaña de micciones normales y dolor en zona lumbar derecha. 

El examen uro lóg ico reveía dolor lumbar derecho, pa lpac ión del polo in fe r io r de l r i -

ñón de ese lado y la inyecc ión de índ igo carmín co lorea la gasa que se co locó en la 

vag ina. 

El exámen rad io lóg ico del árbol ur inar io nos muestra una discreta d i l a t a c i ó n p í e l o c a l i -

c i a l derecha y la amputación de l ureter a n ive l de la l inea innominada de la pelv is 

ósea. Se intenta e l cateterismo de l ureter derecho, no encontrando a l te rac ión de la 

mucosa vesical y con los meatos ureterales en posición y forma normales pero no se ve 

eyacu iac ión del lado a fec tado , por lo que se coloca un cateter uretera l N ° 4 que p r o -

gresa sólo 5 cmts. El re l leno de d icho ureter nos lo muestra terminado en fondo de saco 
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a esa d i s t a n c i a , re f luyendo e l medio de contraste a la v e j i g a . 

La d iscreta a l t e r a c i ó n de la v ía excre tora p ie lou re te ra l nos an ima a e fec tuar un t r a t a -

miento expectante a base de cor t i co ides y a n t i b i ó t i c o s durante un lapso de un mes, con 

e l ob je to de observar la e v o l u c i ó n de la fístula u re te rovag ina l y a l mismo Hempo p r e -

parar e l terreno f i b r ó t i c o per iu re te ra l para una posib le i n te rvenc ión q u i r ú r g i c a . 

Pasado el lapso es t ipu lado , concur re la pac ien te nuevamente a la consul ta y nos r e f i e -

re que habla padec ido algunos do lo res , no muy intensos en la fosa i l i a c a derecha pero 

que habla notado una f ranca d isminuc ión de ia pérd ida de o r ina por la vag ina . El nuevo 

examen c is toscópico nos sigue mostrando una v e j i g a normal pero e l I nd igo carmín es so-

lamente proyectado por e l meato u re te ra l i z q u i e r d o . El in ten to de cateter ismo ure tera l 

derecho choca otra vez a una d is tanc ia d e 5 cmts. 

En vista de la mejor ía c l í n i c a pero no ana tómica se d e c i d e con t inuar con i d é n t i c o t r a -

tamiento y 24 días después ia enferma hace un cuadro de do lo r en fosa i l i a c a derecha 

acompañado de estado nauseoso y de dos vómitos de t ipo a l i m é n t i c i o , que c o n s e c u t i v a -

mente se asocia a la desapar ic ión de la pérd ida de o r ina por la vag ina . 

Comunicado este proceso por e l c l í n i c o de cabecera , se aconseja la supresión de los 

co r t i co ides y mantener una d iscreta v i g i l a n c i a de tempera tura , e r i t rosed imentac ión y 

hemograma, que no sufr ieron a l te rac iones . 

La e v o l u c i ó n de l proceso no trae apare jadas a l te rac iones c l í n i cas n i hemato lógicas y a 

los dos meses se rep i te e l examen r a d i o l ó g i c o de l árbo l u r i n a r i o que nos muestra ia r e -

cuperac ión de la v ía u re te ra l con una pequeña estenosis a n i ve l de la l inea imnominada 

de la pe lv is ósea que no provoca a l t e r a c i ó n en la evacuac ión de su r iñón derecho. 

2) D. A . , 49 años, casada, es sometida a una in te rvenc ión q u i r ú r g i c a por presentar un 

quiste de ova r io derecho y un mioma de ú te ro . En e l pos t -opera to r io inmedia to hace un 

f lemón de la fosa i l i a c a derecha que a l cabo de algunos días se resuelve por d rena je 

espontáneo a p ie l de d i cha zona y q j vagina, con t inuando a ésto pérd ida de or ina por los 

dos t rayectos y con micc iones normales por la u re t ra . 

M o t i v ó l a consul ta la i n d i c a c i ó n de su g i n e c ó l o g o de la necesidad de p r a c t i c a r una n e -

f rsc tomla de recha , pues presentaba en la u rogra f la exc re to ra un suf r imiento renal d e r e -

cho que sólo a los 60 minutos hab la medio de contraste en el c á l i z super ior y medio . 

El examen u r o l ó g i c o nos pone de mani f ies to un r iñón derecho pa lpab le y do loroso, un 

t rayec to f istuloso en la fosa i l i a c a de recha , por donde f l u í a un l i qu ido sanioso y una 

pérd ida de or ina por la vag ina . 

La c is toscopia no reve la anorma l idad de la mucosa ves ica l y la i n y e c c i ó n de índ igo 

parmín,permi te observar la buena func ión y evacuac ión renal i zqu ie rda no recogiéndose 

co lorante n i por la f í s tu la abdomina l n i en la gasa que se co locó como taponaje en la 

v a g i n a . E¡ cateter ismo del meato derecho fue imposib le . 

Siendo el estado c l í n i c o de la pac ien te re la t i vamente bueno se d e c i d e la i n t e r n a c i ó n 

para p r a c t i c a r una f i s tu log ra f la ob ten iendo una p laca que nos muestra un t rayec td que se 

d i r i ge hac ia e l sacro pero que no l lena e l ureter n i nos muestra la comun icac ión con la 

v a g i n a , por lo que se resuelve la inves t igac ión q u i r ú r g i c a de la f í s tu la y de l u re te r . 

Med ian te una inc is ión paramediana paramuscular ex te rna derecha se l lega a l ureter a su 

entrada a la pe lv is ¿Sea y se lo d iseca hasta a r r iba r a la un ión de l mismo con e l t r a y e c -

to f is tu loso. Conseguido esto y la l i be rac ión de l ureter se invest iga la v e j i g a , maniobra 

d i f i c u l t o s a por las adherencias que f i j a n e l órgano a los planos vec inos. Una vez o b t e -

n ida la cara an te r i o r y la tera l de la v e j i g a se e fec túan dos incis iones long i tud ina les y 

ot ra que las une en forma de obtener un c o l g a j o de pared ves ica l de unos 7 cent ímetros 

qué se suturan en forma de tubo a l cua l se anastomosa e l ureter y se c ie r ra la v e j i g a d e -
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¡ando por con!resabertura un tubo M a r i o n - F r e y e r y una sonda Foley por la ure f ra . 

El pos t -opera to r io fue t r a n q u i l o , a los 1 2 días se qu i t a el tubo y a los 20 días se qu i ta 

la Foley. Esta ú l t i m a maniobra fue a lgo angustiosa pues aparece or ina por la her ida su-

prapúbica pero que fe l i zmente se corr ige con la reposic ión de la sonda u re t ra l . Una se-

mana después se qu i ta d e f i n i t i v a m e n t e la sonda ure t ra l y se hace un exámen r a d i o g r á f i -

co de l árbol u r i na r io que no fue muy a len tador . Si b ien no hay pérd ida de o r ina por la 

vag ina ni por el an t iguo t rayec to a b d o m i n a l , el su f r im ien to renop ie loure tera l es mar -

cado. 

En estas cond ic iones se d e c i d e esperar un t iempo p rudenc ia l que l lega a los 4 meses p a -

ra repet i r los contro les rad iográ f icos y d e c i d i r la conduc ta a seguir . 

Como de costumbre la expec tac ión resuelve muchos de los problemas que nos p lantean 

las vías excretoras renales y asi es que a los 4 meses de la i n te rvenc ión tenemos un u r o -

grama con caracter ís t icas normales y con un ure ter p e l v i a n o que func iona cor rec tamente . 

Urogra f la Postoperator ia 
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3) E. C . , 41 años, sól tera, es in tervenida qui rúrg icamente por neoplasia de .trompa i z -

qu ie rda , efectuándose una operación de Wertheim ampl iada , pero para tener el reparo 

post-operator io de los ureteres el c i ru jano dec ide in t raper i ton izar de 4 a 5 cmts, de l 

mismo, a n ive l de la l ínea innominada de la pelv is ósea. El post-operator io fue v i o -

lento, f iebre , o l i g u r i a , do lor lumbar b i l a t e r a l , e t c . , ocurr ió en los días siguientes a la 

operac ión, hasta que al décimo d ía aparece or ina por vagina y consecutivamente se 

a l i v i a e l do lor imiento del lado derecho. Poco a poco va cediendo e l do lor de la zona 

lumbar izquierda y en estas condiciones y a uno y medio mes de in tervención es some-

t ida a un exámen uro lóg ico . 

En aparente buen estado general y con una discreta hipertensión ar te r ia l de 170 y 110, 

la enferma presenta d iscre todo lor costomuscular y costovertebral en ambos lados, e l i n -

t ro i to discretamente edematoso y el exámen prev ia co locac ión del espéculo vag ina l , 

demuestra edema y humedad del fondo de saco derecho, sin poderse precisar e l o r i f i c i o 

de la f ís tu la urinosa. 

El examen cistoscópicopresenta una mucosa con exudados y edema, meatos en posición 

normal intentándose sin éx i t o el cateterismo del ureter derecho. En cambio el izquierdo 

permite el paso de una sonda N ° 5 , ascendiendo hasta una a l tura de unos lOc-n ts , , 

donde se hal la un obstáculo que no se puede franquear. 

Los exámenes radiográf icos pract icados revelan en la urog ra f ia excre to ra , retardo en la 

evacuación del medio de contraste, d i l a t a c i ó n u re te rop ie loca l i c ia l b i l a t e r a l , obser-

vándose e l ure terderecho hasta la espina c i a t i c a , donde presenta una acodadura e i n te -

rrupción. El ureter del lado izqu ierdo, parece l legar has-ta la ve j i ga . 

La p ie logra f la ascendente de este lado muestra la d i l a t a c i ó n u r e t e r o p i e l o c a l i c i a l , con 

ureter redundante y cuya sección pe lv iana presenta varias estenosis arrosariadas, para 

cont inuar luego de aspecto f i l i fo rme hasta la ve j i ga . 

Hasta aquí estábamos ante un cuadro uro lóg ico const i tu ido por éstenosis, f ís tu la u re te -

rovaginal y ureteropie loectasiaderfechas, que se acompaña de estenosis múl t ip le p e l v i a -

nas, d i l a tac ión y redundancia del ureter izqu ierdo. 

Se decide in tervenir qui rúrg icamente el lado izquierdo donde se p rac t i ca , previa i n c i -

sión mediana umb i l i copúb ica , la exp lo rac ión del ureter por v ía ex t raper i tonea l , ma-

niobra que resultó imposible y por cuyo mot ivo se la e fec túa transperi tonealmente. El 

examen del Douglas no muestra signos de rec id iva neoplásica y se procede a intentar 

l iberar el ureter de los vasos i l iacos lo que se consigue con grandes d i f i cu l tades , pero 

un poco por debajo de el los e l ureter se pierde en un magma fibroso que ob l iga a la 

sección del órgano, A cont inuac ión se l ibera la ve j iga y se hace una anastómosis u re-

terovesical por v ía in t raper i toneal sin tutor . 

Se hace a cont inuac ión el c ierre to ta l de la ve j i ga dejando una sonda de Pezzer por la 

uretra y un tubo de drenaje en per i toneo. 

El postoperatorio fue bueno. Se qu i tó el drenaje per i toneal a los 8 días y a las tres se-

manas se qu i ta la sonda de Pezzer. 

El urograma de contro l muestra la mejor ía de la evacuac ión izquierda y se decide in ten-

tar la re implantac ión de l ureter derecho, yendo ahora directamente por v ía in t raper i -

toneal y reparando los vasos i l íacos para ev i ta r lesiones de el los. La invest igación del 

ureter no fue excesivamente d i f í c i l , pero sí la l iberac ión de la v e j i g a , profundamente 

f i j a al plano óseo y f raccionada hacia la izqu ierda. Se logra sin embargo esta l ibera-

c ión y se reimplanta el ure ter , pero contrar iamente a nuestro hábi to se deja un tutor 

const i tu ido por un tubo de po l ie t i l eno de 2 mm. que se ex ter io r iza a través de '3 sonda 

de Pezzer que se co loca por la uretra. Cerramos totalmente la ve j iga y colocamos un 

grueso tubo de drenaje in t raper i toneal . 
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E¡ tubo de d rena je i n t r a p e r i t o n e a l d rena d isc re ta can t idad de o r ina a la semana de la 

i n t e r v e n c i ó n , d e b i d o a la obs t rucc ión d e l ca te te r u re te ra l . Se so luc iona ésto y renace 

la ca lma durante dos semanas más, fecha en que rec ién qui tamos e l dren de l pe r i toneo . 

Pocos d ías después se obstruye la sonda de Pezzer y f l u y e o r ina por ia her ida abdomina l 

lo que nos d e c i d e a p r a c t i c a r una p i e l o g r a f l a ascendente a través de l tu tor u re te ra l e n -

cont rando f i l t r a c i ó n de l med io de contraste a n i v e l de ia zona anastomosada. Esto nos 

h i zo pensar ser iamente en p r a c t i c a r la ne f rec tomla derecha convenc idos de l fracaso de 

la i n t e r v e n c i ó n p r a c t i c a d a , pero a los 2 d ías d e j a de f l u i r o r ina por la her ida abdomina l 

y dec id imos la e x p e c t a c i ó n . 

N o aparece tempera tu ra , e l estado loca l y genera l son buenos y a las cuat ro semanas se 

e l i m i n a espontáneamente e l tu to r y a lgunos d ías después se q u i t a fa Pezzer u r e t r a l . 

Las micc iones aparecen espontáneas y p r á c t i c a m e n t e normales por lo que d e c i d e hacer 

un urograma excre to r de con t ro l observándose la me ío r ía f ranca de l lado i z q u i e r d o , la 

recuperac ión p a r c i a l de l r iñon derecho pero lo que era más impor tante la f a l t a de e x -

t ravasac ión de l medio de contraste y u x t a v e s i c a l de recho . 

Pocos días después la pac ien te es dada de a l t a con e r i t rosed imen tac ión normal y la d is -

c re ta h iper tens ión del c o m i e n z o de sus estudios desciende a 130 y 80 mm de mercur io . 

C i n c o meses más tarde se rep i ten los cont ro les urográ f icos donde se v i s u a l i z a la buena 

f u n c i ó n renal b i l a t e r a l y la recuperac ión de la v e j i g a , mostrando la enferma un estado 

de salud f l o r e c i e n t e . 

Urogra f ia p reopera to r ia P ie logra f la ascendente 
Preoperator ia 
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U r o g r a f í a Postoperator ia U r o g r a f í a Postoperator ia 

Izqu ie rda Derecha 

C O N C L U S I O N E S 

Se presentan tres a c c i d e n t e s u re te ra les por d is t in tas i n t e r v e n c i o n e s g i n e c o l ó g i c a s , c a -

rac te r i zados todos e l los por ía p resenc ia de o r i n a por v a g i n a y uno de e l los m i x t o , e¡> 

d e c i r , vag ino c u t á n e o . 

La t e r a p é u t i c a v a r i ó desde la e x p e c t a c i ó n hasta la gran i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a t rans-

p e r i t o n e a l y los resul tados fueron sat is fac tor ios en grado sumo, pues hemos o b t e n i d o Iq 

c u r a c i ó n d e todas las p a c i e n t e s . 

Por lo t an to pensamos,que en estos a c c i d e n t e s qu i rú rg i cos debemos sin apresuramientos 

n i pasíonismos de técn icas opera to r ias d e t e r m i n a d a s , sino que d e j a n d o de lado nuestra 

tendenc ia a una l i nea q u i r ú r g i c a , adaptarnos a l o q u e sea mds c o n v e n i e n t e para e l e n -

fermo. 

En resumen presentamos tres casos d e f ís tu las u r e t e r o v a g i n a l e s donde se o b t u v o la c u r a -

c i ó n , una espontánea , o t ra usando la t é c n i c a p r e c o n i z a d a por B o a r i , y e l te rce ro donde 

se e f e c t u ó una anastomosis u r e t e r o v e s i c a l t ransper i tonea l sin tu to r u re te ra I y una anasto-

mosis u r e t e r o v e s i c a l , tamb ién t ransper i tonea I , con tu to r que se mantuvo du ran te un l a p -

so de un mes. 


