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Introducción 

Son innumerables los casos de iatrogenia que se presentan durante las intervenciones 

tocoginecológicas, pero reducidas por lo general a lesiones de los uréteres o de la vejiga 

individualmente, siendo Infrecuente la doble patología urológica ureteral y vesical, que es 

el tema de nuestra presentación. 

Los síntomas de estas lesiones son similares,siendo el fundamental la incontinencia 

permanente e incontroiada de la orina poco tiempo después de la intervención original o 

primitiva. Pero en ciertas ocasiones y aún antes de esta expresión sintomática se presentan 

cuadros clínicos de abdomen agudo o estado séptico, cuya etiología es di f íc i l precisar, y que 

pueden empeorar el pin nóstico de estos pacientes, y enmascarar su evolución. Nunca dejaremos 

de hacer hincapié en la necesidad de postergar durante tres a cuatro meses, luego de producida 

la lesión, la solución quirúrgica de estas secuelas iatrogénicas; tal cual nos ha enseñado nuestra 

experiencia en el Servicio, y que con tanto énfasis insistiera el Prof. Surra Canard, ya que al 

enfriarse el proceso cicatricial permite dambleé el buen resultado estadístico de esta cirugía 

reparadora. 

Material y método 

La sra. N.B., de 46 años al momento de su registro en el servicio de Urología del Hospital 

Municipal Cosme Argerich. La paciente fue intervenida en agosto de 1973 por f ibroma uterino 

ítsmico de gran tamaño, realizándosele histerectomía total por vía abdominal. Los estudios 

preoperatorios, incluyendo urograma excretor, eran normales, mostrando únicamente la 

compresión extrínseca de vejiga. 

Al cuarto día de postoperatorio, y 48 horas luego de supresión de sonda uretral, presenta 

pérdida de orina por vagina, a lo que agrega shock séptico. Es reintervenida al noveno día ante 

presunción de absceso subfrénico y cuadro peritoneal. Se sonstató lesión de pared posterior de 

vejiga extraperitoneal y l íquido citr ino en peritoneo. Se realizó reparación de herida vesical, 

amplio drenaje de la cavidad peritoneal y gastrostomía. Luego del reagravamiento del estado 

séptico, la enferma evolucionó satisfactoriamente con el tratamiento instituido. En la tercera 

semana del segundo postoperatorio presentó septicemia a Cándida Albicans y neumooatía base 

derecha con derrame pleural paraneumónico. Ambas complicaciones también se resolvieron 

favorablemente con tratamiento médico. 

La enferma es derivada a nuestro Servicio en el segundo mes postoperatorio. Concurre 

presentando pérdida de orina por vagina y gran desmejoramiento del estado general. Urograma 

excretor muestra uterohidronefrosis izquierda, con stop a nivel del uréter pelviano pudiéndose 

apreciar el detalle de la vejiga y de la vagina conteniendo orina con placas, pre y postmiccionales 

evidenciando la f ístula vésico vaginal. Los exámenes de laboratorio demostraban normalidad 
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humoral con buena func ión del r iñon derecho. El examen citoscópico con f i rmó la existencia de 

f ís tu la vésicovaginal; el in tento de cateterismo ureteral izquierdo progresó hasta cuatro centímetros 

del meato ureteral, rat i f icando el obstáculo observado en el urograma. La f ís tu la asentaba en cara 

posterior de vejiga y su tamaño era de 3 x 2 cm. 

A la décimocuarta semana de la operación pr imi t iva se efectuó pielostomía de derivación 

y tres semanas después se intervino por vía abdominal extraperitoneal realizándose l iberación del 

uréter izquierdo hasta cuatro cent ímetros de vejiga, donde se encontraba el proceso oclusivo, 

seccionándoselo y re implantándolo según técnica de Leadbetter-Politano, con catéter ureteral 

que se exter ior izó por or i f i c io uretral. En el mismo acto operator io se procedió a resección de 

f ís tu la vésicovaginal y cierre en dos planos de vejiga y vagina. Se dejó c i tos tomía suprapúbica, 

la que se ret i ró j un to con el catéter ureteral, al décimo d ía postoperator io. 

A l vigésimo día, pielografía descendente por pielostomía, mostró buen resultado del reimplant 

posterior al cual se qu i taron pie lostomía y sonda uretral. La enferma presenta desde ese momento 

micciones espontáneas y normales, sin pérdida de or ina, cerrando la f ís tula urinaria alta en 48 

horas. 

El cont ro l alejado por urograma excretor demuestra la rest i tución " a d ¡n teg rum" anatómica 

.y funcional del árbol ur inar io; como así también se evidencia en las cistogratías de repleción y 

miccional la inexistencia de ref lu jo vésicoureteral. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La enferma ingresó en nuestro Servicio en muy mal estado general luego de un cuadro de 

sepsis muy grave, de larga duración y que puso varias veces su vida en peligro, todo ello acompañat 

de un estado psíquico deplorable; en una palabra, una enferma vencida, razón por la cual se decidi 

mejorar su estado general y psíquico, prolongándose en un mes la decisión quirúrgica, y comenzan 

por una derivación renal (pielostomía) con el f in de asegurar el buen pronóstico de la repación 

futura, y poder efectuar en un solo t iempo el reimplante ureteral y ia corrección de la f ístula 

vésicovaginal, que ya había sido intentada en la primera reintervención efectuada por un cirujano 

general, situación esta que en nuestra experiencia no habíamos tenido hasta el momento. 

Procediendo de esta forma la enferma evolucionó muy favorablemente cerrando su f ístula, 

con una restitución a la normalidad de su aparato urinario alto y con normal funcionamiento, sin 

reflujo del reimplante, con el método Leadbetter-Politano. En consecuencia ante una doble patolo 

urológica, se procedió a una derivación alta temporaria, de la orina del i iñón afectado, lo que 

faci l i tó y aseguró la reparación de ambas lesiones en un solo t iempo. 

Consideramos que el t iempo mín imo para encarar este t ipo de cirugía reparadora es de tres 

meses luego de la lesión original, demostrando este caso y nuestra experiencia previa la inseguridad 

de la curación procediendo de manera precoz. La técnica de reimplante a lo Leadbetter-Politano 

demostró la reparación fisiológica ureteral, y conf i rma sus antecedentes como recurso de 

reparación antirref lujo. 



S U M A R I O 

Se presenta una enferma que posteriormente a histerectomía total por fibroma ítsmico, 

padece una doble lesión urológica: fístula vesicovaginal y ligadura de uréter pelviano. Se detalla 

su correción quirúrgica, efectuándose consideraciones sobre el momento y procedimientos previos, 

como así también respecto de la técnica empleada. 
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