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INTRODUCCION 

Los aparatos urinarios y genital, a pesar de realizar 

funciones enteramente diferentes, guardan entre sí íntimas 

relaciones anat6micas, filogenéticas, embriol6gicas y pat~ 

16gicas, que hacen dificil establecer un límite claro 

ente ellos. Eoto constituye la "raz6n de ser" de la espe

cialidad uroginecológica. 

Antiguamente las fístulas de orígcn obstétrico eran -

las lesiones más comunes del aparato urinario; actualmente 

ese lugar ha sido ocupado por daños y fístiulas causadas -

durante la cirugía pélvica. (1) 

Los últimos 25 años, se han significado por notables 

adelantos electrónicos, técnicas quirVugicas, asistencia -

postopcratoria, cte. A pesar de estos progresos, las fís

tulas genitourinarias producida~ por manipulaci6n quirúrgf 

ca han· aumentado. Esto es el reflejo dol volúmcn crecien

te de métodos quirúrgicos en sociedades privilegiadas, que 

pueden pagar los serviciou quirúrr,icos especializados. 

La mayor parte de estas lesiones son de tipo ginecol2 

gico (80-90\) y de ellas, el 70 a 75i, son consecuencias -

de Histerectomía Abdominal; siendo la indicaci6n principal 

de esta cirugía, padecimientos de tipo benigno. (2) 

En oociedadcs mcnoo privilegiadas, las operaciones 

pélvica5 son relativamente frecuentes; por lo tanto, las -

f1stulas genitourinariao producto de manipulaciones quirú~ 

gicas, son una rareza. En cambio, en estos estratos socia-



les son comunes las f1stulas como-resultado de partos tra~ 

máticos que no fueron tratados adecuadamente. 
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HISTORIA 

Hay quienes creen que las fíotulas vesicovaginales oc~ 

rrieron tardíamente en la historia de la Medicina. Proponeu 

tee de esa teoría afirman que la distocia es concomitante 

con el avance de la civilización y que ésta es la primera 

causa de fístula postparto. Ellos postulan que la pelvis -

anormal, resulta de una mezcla racial; en cambio, una pel-

vio "racialmente pura" permite partos relativamente "norma

les". La pelvis raquític.:>. es probablemente una lesión nue

va, cuyo primer reporte rué hecho por Glisson en lGSO. 

Sin embargo, es mán creíble que las fístulas vcsicov~ 

ginales hallan ocurrido dende loa inicios de la civili~a-

ci6n • Apoyan esta tesis, los hallazgos en una momia cei~ 

cia del año 2000 A. de C. Derry dc:.cubrió una gran fístu-

la vaginal en la momia de llenhcni t, una dam.:i. de la corte -

de Hentuhotep, quién reinó cerca del año 2050 A. de C. 

M ahfouz examinó la minmil momia y encontró, i:ldcm5n, un dc:!_ 

garro perincal complcto. 

Un scgundo factor que puede explicar el reconocimien

to tardío de la fíntula vcnicovaginal como entidad clínica, 

fué la ponición de l<l mujcr ante la nociedad cn eran médi-

cas tempranas. 

Un tcrcer factor puede ser la prolongada influencia -

de la Medicina /,rabc del año 600 u 1100 A. de C. Lon fira

bes consideraron los exámenen pontmortem como pecado y la 

práctica de la Obstetricia y la Ginecología por hombres -
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fué prohibida por su religi6n. 

Huchos afias después, el arte de la Obstetricia fué co

locado en manos de médicos expertos, quienes inicialmente 

preparados como observadores, empezaron a mencionar este -

problema, orientado hacia el tratamiento quirfugico de la 

ignorancia de su existencia en sociedades primitivas, eG-

tán relacionadas a costumbres religiosas. 

En un intento por trazar la historia de la fistula v~ 

sicovaginal, se revivieron los períodos ancestrales de la 

Medicina. Imhotep 1 un ciipcio (cerca del afio 2700 A.de C) 

fué el primer médico conocido, La primera referencia gins_ 

col6gica puede ser encontrada en el Pápiro de Kahun (2000-

afios A.deC. ), el que fué transcrito por Grifith, En ese -

grabado no mencionan las fístulas vcsicovaginales. El pS

piro de Ebcr's (1500 años A. de e,) y otros escritos cono

cidos de los egipcios, son silente~ acerca de esta lesi6n. 

La primer refercnci..1 de L1 lr!sión se encuentra en los 

escritos de Medicina Ancestral Hindú. El Vedus y Upavcdas 

fueron encritos entre 000 y 600 afias A. de c. En cllon se 

encontré> un pdrrafo en donde se discutía el tratamiento 

quirf.ugico de los c~lculos vesicales y la litotomía en mu

jeres, corno los tr11nscribió Mckay: ''debemos tener cuidados 

de no pasar el cuchillo hacia adelante que podemos lesionar 

el útero y la orina pasar a través de la vagina formando -

una fÍstul.:i..". Es intercs..intc noti.lr que los médicos hinducs 

no estaban inhibidos por cuestiones sociales o religiosas -

para exruninar y tratar los genitales femeninos. 

Der;afortunadamente no hubo continuidad entre la Medie!. 
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cina Hindú y la nuestra; aunque a la vez, las escuelas 

Griegas de Cnidos y Cos, tuvieron mayor avance en medi 

cina que los propios hindúes. 

Hipócrates tuvo escritos propios y adjudicados, 

cubriendo todas las fases de la enfermedad; menciona -

pasajes de incontinencia urinaria después del parto. 

El período Bizantino estuvo caracterizado por la 

excelente recopilación de la Medicina Romana y Griega; 

sin embargo, ellos aportaron muy pocos conocimientos -

Aetius de Amida, fué el primer eminente médico cristi~ 

no. Hizo revisión de las era.o romanas y griegas dura!!_ 

te 1000 años. En ninguno de estos trabajos hacen ref~ 

rencia a la fístula vesicovaginal. 

La era musulmana en la medicina se extendió del -

siglo VI! al XII D de C, Lon cDcritoD durante este p~ 

_ríodo en general fueron voluminonos, sin emburgo; los 

relativos a ginecología, se basaron en los libros gri~ 

ges y r-omanos, obtenidos a través de lo::; bizantinos. 

El renombrado médico pcrco-~rabe Avicenna, (980-

1037 d de C.) hace mención u la incidencia de fístula 

vcsicovaginal. También realizó la relación entre tal 

lesión y el parto, lo cual ser,ún Bey, ha sido el prime

ro en describir la lc::.ión corrcct.:1mcntc. Mahfou:-. cita -

del capítulo de vicenna "Prevención del rnbarazo" los s.!, 

guiente: " •.• el tamaño del feto puede causar un decga

rro de vejiga, rczultundo una incontinencia de la orina". 

El advenimiento de la edad obscura hizo su efecto -
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en la medicina como en todas las otras fases de la Cien

cia y no se vuelve a mencionar el problema de fístula v~ 

sS:covaginal hasta el Renacimiento, en d6nde la ciencia -· 

renace y se organiza. En 1597, Israel Spach public6 su 

Gynecia. ste voltimen inicia con una monografía escrita 

por Félix Plater, en donde describe dos casos de fístula 

vesicovaginal. Ambas ocurrieron después de un parto difi 

cil: "Yo encontré el sitio de la lesión había flujo urin!_ 

ria continúo en forma involuntaria y el tejido circunveci_ 

no estaba erosionado e ínflc:lJilado". 

La Gynecia termina con una monografía de Mercato. E~ 

te eminente médico Español, fué el primero en aplicar el 

nombre de fístula, u la lesión, que fue previamente rcfc

ridacomo una ruptura; él dedic5 un capítulo entero a la -

"rístula y el Utero". Mcrcato, posteriormente propGso -

una operación para el tratamiento de las fístulas, pero -

se carece de loc. re~ultados. 

En 1663, Hcndrik Van Roonhync, pQblico sus observa

cioncn médico quirúrgican acerca de Enfermedades de la H~ 

jer. A esta obra se le reconoce como el primer libro de 

texto en Ginecología Operatoria. Este cKcclcnte vollimcn 

fue traducido al inglés en 1676. La cuarta sección del -

texto se títula "Ruptura de la Veji~a", los signos, cau-

sas, pronó::;tico y tratamiento". r:n este capítulo• Van -

Roonhysc dd una clara descripción de la fístula vesicova

ginal y propone un método científico para la terapia de -

esa lesión. Sus innovaciones fueron la vioualización de 
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de vagina y cérvix con uso.de espéculo; denudar exclu

sivamente la pared de la vejiga y el cierre de los bo~ 

des denudados con"puntadas de aguja hecha con pluma d!!, 

ra de cisne". Desafortunadamente no mencionan result~ 

dos postoperatorios, Además, h<:.y diferente opini6n CJ!. 

tre los historiadore~ médicos, acerca de sí rcaliz6 

las operaciones que él describió. 

Johann ratio, en trabajos póstumos públicados en 

1752, refiere casos tratados por él en 1675 y 168~ 1 -

habiendo utilizado el método de Van Roonhysc con bue

nos· resultados. Este es el primer reporte acerca del 

tratamiento de fístulas genitourinarias con técnica -

quirúrgica moderna. 

Volter en 1687, sugirió que la sutura fuera int~ 

rrumpida e introdujo el uno de un cat~ter de reten---

ci6n Durante C5te mismo período, Pictro de Marche-

ttia sugiri6 el uso de cauterio para tratar estas fí~ 

tulas y comunicó por esa época, curas completan. En 

años posteriores Monteggia, Dupuytrcn y otros, reco-

mendaron nuevamente el uso del cutcrio. 

Entre 1802 y 1831, ne introdujeron varios trata

mientos aplicados a las fístulas, alr,unos inr,cniosos, 

otros crueles; consistían en suturar y cerrar la fís

tula; esto~ tratamientos fueron intentados por Lcwi-

nski • Uagele • Scher,er, Lullcmand, ?-f,_¡l.J.godie y DerGCS. 

Una nueva era en el trt.:uniento quirúrgico de la físt~ 

la vcsicovaginal se inició en el r;iglo XIX. En 1834 • 

Jobert De Lamballe, usó un procedimiento primeramente 

propuesto por Vclpcau y obtuvo varias curas. Su tra-
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bajo atrajo la atenci6n del continente entero, habie!!. 

do representado progreso connotado, rápido. Jobert De 

Lamballe hizo notar que las fístulas adquiridas recien

temente deben ser tratadas mediante catéter a pennanen

cia. Sin embargo, cuando había induración de los bar-

des de la fístula, la curaci6n sin cirugía era imposi-

.ble. Este punto de vista, hasta la fecha, es aceptado. 

Jcbert De Lamballc intentó curar fístulas con el uso de 

injertos de labios vulvarcs, músculos gluteos o del mu~ 

lo. 

Simón de Damstadt, trabajó con Jobert De Lamballc

por lo que adóptó sus métodos. Sugirió la Colpocleisis 

transversa en los casos que tuvieran intentos de trata

miento quirúrgico previo. Este procedimiento fué, sin 

embargo, universalmcntc condcnudo; ya que causaba mens

truación transvesical, formación de cálculos, divcrtíc~ 

loois de la vejiga y ter:nin<J.ba con la vida sccual de la 

paciente. Sin cmburgo, la colpoclcisis parcial trans-

versa fué posteriormente udoptada con gran éxito por -

Latzko ( 1913) para curar estu:::i f:Lstulas y hacer a conti_ 

nuación, Histerectomía to tul ubdominul. !luyw<J.rd fué el 

primer cirujano vcnical en América; en 1839, operó con -

éxito, una f!:::ituln; este ésito fué probublcmi.:ntc atribu

ído entre otrus cosas, a disecar la vcji~u de la vagina 

Entre 18113-1852, Wutzcr curó ll de 35 casos. Después de 

varias décadas de lamentaciones sobre los resultados de 

la criugía en operaciones de fístulas, debemos darle cr~ 

dita al trabajo Wutzcr, quién inici6 unu nueva era en el 

pron6stico del tratamiento quirúrgico de las fístulas r.~ 
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nitourinarias. 

En 1852 1 Marian Sime public6 su monumental trabajo, 

y aunque ninguna de sus "innovaciones" eran nuevas, mer!!_ 

ce gran crédito; pues introdujo el concepto de que el -

tratamiento de la fistula vesicovaginal deberia ser sic~ 

pre quirúrgico. Su personalidad y perseverancia, le 11!!, 

varan a la seguridad del tratamiento de enfermedades de 

la mujer para darle mejor lugar en la Medicina Americana. 

Sus sucesor mrnett 1 fué internacionalmente reconocido co-

mo maestro en el arte de trdtar fistulas vcsicovaginales. 

Siguiendo con Sims, el único avance en el tratamien

to de la fistula fué el separa la mucosa vaginal de la v~ 

jiga y la sutura de cada una por separado. El crédito -

para esto es usualmente dado a Mackenrodt. 

14, 

n 1881-1090, Trendclemburg hizo una disccci6n radical 

abriendo la vejiga suprapúbicamente para luego liberar la 

pared vesical y cerrar el defecto. Ln 1906 roreuc, de 

acuerdo a Farsht, fué el primero en nhrir la cavidad peri

toncal para separa la vejiea del útero y a continuaci6n s~ 

paran la fistula técnica que ahora es conocida como Opcra

ci6n de Legueu. (3) 

Desde inicios del siglo XX se conocen muchos métodos 

para reparar esta lesión; algunos son discutidos, sin e~ 

bargo: todos están completamente de acuerdo en el trata-

miento quirúrgico. 



EMBRIOLOGIA 

El sistema urogenital comprende un conjunto de Ó!':_ 

ganos Con funcioÍies diversas~ pero que,. tienen un origen 

com~n: proceden escencialmente del mesodermo intermedio 

y del epitelio celómieo. 

Los sistemas urinarios y genital se relacionan es

trecha.mente en su evoluci6n embriológica. ·En las prim!:. 

ras etapas del desarrollo, ous conductos desembocan en 

la cloaca (porción dilatada del intestino posterior} y 

finalmente, al terminar el denarrolla, presentan algunas 

asociaciones defínitivap, 

El sistema urinario es el p~imcro que se desarrolla 

en'relaci6n al ulatcma genital. En los vertebrados sup~ 

riores se han descrito tradicionalmente tres entidades -

distintaB corrc5pondientes al sistema urinario: el pron~ 

fros, el mesonccros y el metanefY'Os, cuyo desarrollo se 

sucede en tiempo y en cupacio; quc~ando finalmente las -

últimos~ como los riñones definitivos. (4) 

En los últimos años se hJn hecho revisiones cuidad~ 

sas acerca del origen y la morfogénenis del sistema uro

genital; se hun logrado así, atinada~ rectificacioncn de 

algunos conceptos: con::; t<J.ntemente repetidos. r:1 prone-

fros en el hombre representa órnQnos vcstigiale5 que en 

ocasiones no se forman. Los conductoD néfricon, tradi--

cionalmente conocido~ como conducton de Wolff o rncGoné--

fricas 1 en el embrión humano Ge orieinan por deslar.iina-

ción directa del lado dorsolaterül del cordón nefrógeni-

co, entre la novena y la décima somitü$, y no por adi---
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ci6n de tGbulos néfricos. Por lo tanto, no tienen nin 

guna relación con remanentes pronéfricoa y su prolong~ 

ci6n hasta su desembocadurd en la cloaca, es por creci 

miento de su parte caudal. (5) 

El conocimiento del orígen y desarrollo del con-

dueto néfrico es importante, porque es la vía de dren~ 

je de los sitemas urinarios transitorios o permanentes 

en muchos vertebradas y también, por ser la fuente de 

origen del estímulo inductivo que pI'Opicia la diferen

ciación del mesoneíros en gran parte, puesto que el -

conducto se forma antes que aparezcan los ncfrones ori

ginados del cordón ncfrog~nlco adyacente. En el hom-

bre, el conducto mcsonéfrico orieina en su externo cau

dal, a cada lado del cuerpo, una evaginación tubular -

que es primordio del riiión definitivo o mctancfrou, el 

cual se denarrolla en cuanto c~-~t.i ev.ir,-in.:i.ción tubular 

que eG el primordio del riñón definitivo o mctanefros, 

el cual se dc::.arl'olla en cuünto cota evar, in<Ici6n se -

proyecta a la parte c<Iudal del cordón ncfrogénico, es

tablecicndosc una íntima relación entre amboo. 

En el hombre, lou pl'Oncfru::; no cxi~;ten o son vco

tiigialcs, sin cmburgo, algunos autorc::; consideran que 

aparecen unos siete par~s de túbulos muy rudimcntarion 

a fineo de la cuarta scr:ianu., en embriones de nueve a -

diez semitas; dichon pronefro finalcmcnte degeneran. 

En el cmbri6n humano, loo mesonefros ne desarro

llan del cordón nefrogénico, constituido por el meso

dermo intermedio. Los mcsonefros comienzan a formar

se hacia la cuartu. semana en los embrionco de 18 a 20 
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somitas y consisten en una serie de aproximadamente 

83 tGbulos, que desembocan transversalmente en el -

conducto mesonéfrico situado a cada lado del cuerpo 

terminan caudalmente en la cloaca. Los túbulos me

sonéfricos provienen de masas celulares esféricas -

que se aíslan del cordón nefrogénico, se ahuecan y 

se transforman en vesículas que se alargan, convir

tiendosc en túbulos en forma de S, los cuales se -

unen a los conductos mcsonéfricos por su parte mil~ 

delgada, mientras que el extremo opuesto, dilatado

se invagina formando la cápsula de Bowman. 

En el humano, los mesoncfros tienen funci6n -

temporal y eventualmente degeneran; exceptuando a

quellos que forman parte del sistema reproductor -

masculino. No se tienen datos precisos respecto -

a la función del mcsonegro-::. humano; sin embargo, 

siendo los glomérulos y las cápsulas, fundamental

mente idénticas a las de lo::: mctancfros y por la -

revclaci6n de su activiad funcional en otros millI\Í

gcros, se acepta que en el hombre tcnflan una breve 

actividad excretora. 

El mctancfros o rittón definitivo, presenta -

un desarrollo muy complejo, que dió lugar a nurner~ 

sos estudios que datan desde el fín del sir,lo pas~ 

do; se continuaron en el principio del presente, y 

en la actualidad, con la técnica de la microdi:::cc

eión, empleada tan hdbilmente por Osathanodh y Po

ttcr, han logrado aclarar el desarrollo del riñón. 

(6) El metanefros se desarrolla en do::: esbozos -

inicialmente separados: el primero origina la por-
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ci6n colectora y el segundo, la excretora. 

El desarrollo normal del rifión depende de tres 

acontecimientos críticos: El primero consiste en la 

aparici6n del brote ureteral que es evaginaci6n del 

brote uretreral hacia el blastema mctanefrogtnico y 

·finalmente, el riñón tiene que cambiar de situaci6n 

ascendiendo para ubicarse en el sitio adeccuado. 

La desembocadura de lec. conductos mcson~fricos 

en la región cloaca! correspondiente al seno uroge

nital primitivo, la subdividen en una porción era--

neal y otra caudal. La primer~ se continúa cranca!, 

mente con la alantoides y se denomina canal vesíco

urctral, del cual ne deriva la vejiga y parte de la 

uretra: la parte caudAl, aplanada lateralmente, es 

el seno urogenital definitivo, limitado al exterior 

por la membrana uroeenital. 

Después del ;.cr;undo me:-; de l<i vidu intraut1!ri

na1 el canal vesicourctral, primordio de la vejiea. 

se expande formando un saco epitelial, pcr'O :::u ex-

tremo craneal se alarea y se c~trecha; esta porción 

es el uraco y representa la parta intracmbrionaria 

de la alantoide::;, Hilciu. el tercer me:::, la pared -

vesical comicnzd a difcrenciur su::: fibra~ muscula

res lisas que ::;e orieinan del mesodermo esplScnico 

y durante el curto mes, la estructura histolóeica 

caractcrÍ::;ticu. dc lu. vejiga c¡ucda perfectamente --

diferenciada. En la región del omblieo el uraco -

se estrecha y se oblitera, y después del nacimien

to, se transforma en el ligamento umbilical medio, 
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Con el crecimiento de la vejiga, las embocaduras de los 

conductos mesonéfricos son gradualmente absorbidas por 

pared vesical, hasta el punto de origen de los coductos 

mesonéfricos y metanéfricos se apartan y desembocan in

dependientemente. En etapa posterior, los orificios de 

loo uréteres se despla~an en dirección craneal y late-

ral y los de los conductos mcsonéfricos desembocan en -

la parte superior de la uretra. La mucosa vesical del 

área donde desembocan los conductos mcsonéfricos y los 

uréteres, constituye el tríeono vesical que es de ori-

gen mesodérmico; mientras que la parte restante de la -

vejiga es endodérmica.Sin embareo, se considera que es 

posteriormente sustituida por el epitelio endodérmico. 

El primordio de lan gldndulan sexuales aparece en 

los embriones humanos, aproximadamente al final de la -

tercera y principios de la cuarta ncmanas de la vida in 

trautcrina, como un unf!ro:.;..imicnto <le la primitiva cres

ta urogenital situada en su lado interno, a cada lado -

del mesenterio dorsal. 

La cresta genital ne orir,ina por la proligeraci6n 

celular del epitelio ccl6mico y del mcsénquim,¡ ::;ubyaccn 

te que se extiende al principio, a lo l,1rr:o de toda la 

cresta urogenital. 

Las glSndulas sexuales se forman solrunentc de la -

porción media, ya que tanto la porción anterior coma -

la posterior o caudal :;e modifican gradualmente. 

En los vertebrados, en la hembra como en el macho 

se forman don tipos de conductos genitales que coexis--
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ten durante la etapa diferente de las glSndulas sexu~ 

les: son los conductoa mesonéfricos, llamados de Wol

ff y los paramesonéfrixos o de Huller. (7) 

En el hombre, el extremo craneal de los conduc

tos mesonéfricos suele persistir constituyendo el Speu 

dice del epidídimo. n su porción caudal se alargan y 

se enrollan, consitituyendo el epidídimo. La última 

parte de los conductos mesonéfricos se transforma en -

los conductos deferentes y en el sitio de su desemboc~ 

dura en el seno urogenital, desarrollan una evaginación 

a cada lado, que da orígen a las vesículas seminales; -

mientras que la parte de cada conducto mesonéfrico en-

tre laa vesículas seminales y la uretra, se transfor-

ma en el conducto eyaculador, 

En la mujer, los conductos meGonéfricos no oon -

funcionales y cavi todoG deGcnran. 

Los conductos paramesonéfricos o de Hullcr, se 

fonnan en ambos sexos, a cada lado del cuerpo en los em_ 

briones de unoD lOmm. de loneitud y provienen de una c

vaginación del epitelio celómico del mesénquima lateral 

el extremo craneal del conducto meoonéfrico. En el ho!!!. 

bre, los conductos de Huller son estructuras transito-

ria; en la mujer, constituyen las vías genitales defini 

tivao, originando en su porción craneal, el orificio 

abdominal tubario. M5.o adelante, el extremo caudal de 

la evaginación forma un brote macizo que crece caudal-

mente en el mesénquima, situado a los ladoo del conduc

to mesonéfrico; esta porción del conducto constituirá a 

cada lado, las trompao uterinas. 
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Los extremos caudales se desplzan a la región media y 

cruzan ventra1mente los conductos meson&fricos, lo cual -

permite que los conductos parameson6fricos se unan forman

do el canal uterovaginal. 

La vagina se desarrolla del canal uterovaginal, que -

en contacto con el seno urogenital, inicia una prolifera-

oi6n celular formando el cordón vaginal macizo, que gra--

dualmente awncnta la distancia entre el útero y el seno u

rogenital. 

Durante la curta semana aparecen los primordios de -

los órganos genitales externos, los cuales son comúnes en 

ambos sexos. En el tercer mes en el tercer meo se inicia 

la etapa de la diferenciación de los órganos genitales --

masculinos y femenino. La formación de los genitales fe-

meninos es mens compleja que en el hombre. 

tl tubcrculo genital o f~lico, se desarrolla m~y poco y -

constituye el clítoris; el surco uroccnital de la etapa -

indiferente es corto y no se extiende hasta el clítoris 

pero se abre permanenter:ientc al exterior, pues se record!!_ 

rá, que el piso del surco es originalmente la membrana -

urogenital que oc rompe formando una cavidad poco profun

da que se transforma ~n el vestíbulo, en el cual descmbo-

can la uretra y la vagina. Los pliegues genitales que --

forman inicialmente el surco genital, originan los labios 

menores; las protuberancias genitales crecen caudalmentc, 

se fusionan y originan la comisura posterior, pero en su 

mayor parte se transforman en loo labios mayores.CB) 

Zl. 



ANATOMIA 

El aparato urinario consta de un par de 6rganos ubi

cados en au porci6n más alta, los rifiones, que se encar-

gan de elaborar la orina, y de un conjunto de cavidades -

y canales por los que aquella paaa; o ae detiene más o m~ 

rios tiempo antes de ser vertida al exterior. Este conjun_ 

to de 6rganos, llamado aparato o Srbol urinario, atravie

za a todo lo largo el abdomen y la cavidad pélvica. En su 

6rdcn de arriba abajo, tales órganos son: los riñones, 

los uréteres, la vejiga y la uretra. 

Los riñones aon dos 6rganoo alojados profundamente -

a ambos ladea de la columna vertebral, entre la 12ava. -

vértebra dorsoal y la 3a. lumbar; dctr5 de lahoja del pe

ritoneo parietal posterior. En ~u borde interno presenta 

un hilio, por donde entran y salen los vanor. sanguíneos -

y en donde está alojada la cavidad llamada pelvis renal. 

Los rifioncs miden 12x6x3 cms. aproximadamente, siendo el 

izquierdo algo más voluminoso. Cada uno pesa entre 120 y 

170 gr., pero este peso varía con la edad, el ~exo y el h~ 

bitocorporal. 

La orina definitiva, emitid~ por los tubos colectores 

a trav6s del área cribosa de la papila renal, cae en la e~ 

vidad que circunda la papila a breve distancia de su vérti 

ce; esta cavidad se denomina cáliz menor o cáliz secunda-

ria que, al unirse a otro u otros cálices menores, formará 

un cáliz mayor o primario, los cuales, en conjunto, desem

bocarán en la pelvis renal;ésta a su vez, vaciar~ la orina 

••• 



al uréter, el· que la llevará a la vejiga, siendo emitida 

de aqu1 al exterior a través de la uretra. 

De estos 6rganos por los que pasa la orina, pueden 

hacerae dos agrupaciones anatomofuncionales: a) cavida--

des renales y uréteres, b) vejiga y uretra. La primera, 

denominada tracto urinario superior, llevar5 la orina e

laborada por el rifión hasta la vejica; este órgano y la 

urétra, que forman el tracto urinario inferior, se en-

cargarán de su transporte al exterior, intermitentemen

te, por medio del mecanismo de la micción. 

Los urétcreo son dos espigados conductos que cent! 

núan las cavidadeo renales hasta desembocar en la veji

ga. Tienen una longitud que varía de 26 a 32 cms. sic~ 

do siempre más largo el izquierdo, ya que el riñ6n co-

rrespondiente cst~ en nituación m~a alta. El uréter p~ 

see tren porcionen • dcnc·min<idas abdomin.:::il, iliaca y pé! 

vica; de acuerdo con lon diferentes sectoren que cruza 

en ou trayecto: 

l. Porción abdominal: se origina en la pelvis r~ 

nal; luego desciende a .:imbos ladon de l.:::i colwnna verte

bral Su curso estaría proyectado en la nuperficie a~ 

dominal por el cruce de una línea horizontal que pasase 

por el ombligo .,. otr.J. líne.J. vertic.:il, a dos traveGe::i de 

dedo por fuera de esta estructura, hasta cru~ar el lími 

te superior de la cavidad pélvica. E~te punto se pro--

yecta en la pared abdominal, nobre la parte m5s promi-

nente de las crestas ilíacas; ne llama línea bicrestal, 

corresponde a la bifurcación de la aorta. 
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2. Porci6n ilíaca; va desde el sitio uitimamente men

cionado hasta donde el urétet' cruza los vasos ilic'.lcos: 

se pt'Oyecta en la superficie cot'poral por una línea hg_ 

rizontal que une las dos espínas ilíacas anterosuperi~ 

res. 

3. Porción pélvica; se extiende desde este último si

tio, hasta su desembocadura vesical en uno de los Sng!:!_ 

los superiores del trígono vesical. 

El segmento uretreral mds imprtantc por sus impli

caciones quirrugicas y por la repercusi6n oecundaria -

que en él tienen padecimientos de óreanoo vecinos es, 

sin duda, el pélvico; ya que puede sufrir durante pad~ 

cimienten inflamatorios o tWlloracalcs del útero, ova-

rico, vagina y otros; o en el curso de procedimientoo 

quirúrgicos sobre estos mismos 6rr,anos, 

Tanto las cavidades renales como el urúter cons-

tan de tres capas: adventicia o conjuntiva; extcrna,

que es una prolongación de la c!'1psula propia del riñ6n, 

Musculosa o media; constituída por fibrao musculares -

circulares y longitudinaleo, y Mucosa o interna; cons

tituída por epitelio transicional, similar al que cu-

bre las cavidades rcnaleo y la vcjiea. 

La vejiga es un órgano hueca, serorr.u:::;cular, nitua

do en la parte central anterior y má:::; baja de la cavi

dad pélvica; por detrtl:::; del pubin y par delante del -

recto en el hombrc 1 por delante del recto y parciaL~en 

te de la vagina en la mujer. Consta de tres capas, -

que de dentro afuera son: mucosa, muscular y serosa. -

El trígono vesical se cree 1ue cst5 formado por heces 
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musculares independientes de la musculatura vesical PI'2. 

piamente dicha. Se asevera por algunos_ autores, que 

las fibras longitudinales de los ur&teres, al nivel de 

la base vesical, se abren en abanico entrelaz~ndose 1n

timamente. 

La m~s destacada diferencia entre el aparato urin~ 

rio del hombre y la mujer, lo constituye sin duda, la -

diferencia en la uretra; porque la uretra del hombre -

tieneuna buena parte inclu1da en su 6rgano sexual mSs -

caracter1otico: el pene. 

Por esto, la uretra en el hombre es un 6rgano uro

gcnital, ya que conduce, además de la orina, el semen y 

otras secreciones de glándulan gcnitalco durante el or-

gasmo. La uretra mide 3 a 4 cms. de longitud en la mu-

jcr y ou calibre habitualmente es de G a 8 mm,, oolumcu 

te es 6rgano urinario. Es ligeramente curva, siguiendo 

la cara posterior del pubio. (10) 
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GENERALIDADES 

En virtud de la proximidad y entrelazamiento de la 

parte baja del aparato urinario y el aparato sexual fe

menino, es inevitable que el aparato urinario bajo re-

sulte afectado en su funcionalidad, en grado variable -

siempre que se realiza un intervenci6n quirúrgica gine

col6gica de cierta magnitud. 

Por la misma razón; con frecuencia se producen 1~ 

sienes anatómicas de la vejiga, uretra o uréteren, que 

pueden ser discretas, panar inadvertidas y curar espo~ 

táneamente; o por el contrario, dejar invalideces per

manentes que requieren intervención quirúrgica para -

restituir a los árganos su morfolo~1a y funcionalidad 

norm;;ilcs. 

El aparato urinario se trastorna ineludiblemente 

durante el embarazo y el parto. Por lo general, des-

pués de lou cmbarazou y partos, el aparato urinario 

queda marcado con modificaciones definitvau. 

Eu una verdad incontrovertible que de la cirugía 

ginecológica depende la mayor proporción de fÍstulac g~ 

nitourinarias. rn una ccric reciente de 600 mujeres a 

quienes se hizo cirur,ía rcparndora por padecer fístulaS 

genitourinarias, 75% habían uido producto de una opera

ción ginecol6gicd y m5s del SO\ de ellas, aparecieron -

después de histerectomia abdominal. Cll) Las histerect2 

mías se habían hecho para tratar problemas benip,nos, ci 
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rugías que no debían haber entrafiado gran dificultad 

técnica para su correci6n. En Estados Unidos de Norte 

america, la histerectomía fácil o cualquier otra opera

ci6n ginecol6gica directa, y no la disección dificil y 

peligrosa, son la causa de casi todas 1as lesiones de 

v!as genitourinarias. De estos 600 casos estidoadps, 

en el 16\ se encontr6 afectado el uréter. (12) 

Es conveniente establecer una relaci6n íntima con 

un ur6logo competente, pero no cabe esperar contar con 

él en forma inmediata, en todos los métodos rcconstru~ 

tivos no anticipados de vías urinarias. El cirujano -

pélvico, sea ginecol6go, ur6loeo o cirujano genral, d.Q.. 

be estar bien preparado para estas emergencias, pues -

requerirá técnica y experiencia, para reconstruir la 

continuidad de las vías urinarias. Toda persona que -

haga un gran volúmcn de cirugía pélvica, lesionará ta~ 

de o temprano un uréter, y no reconocer la lesión en -

el transoperatorio representa un error mucho mayor. (13) 

CAMBIOS HORFOLOGICOS DE LAS VIAS URitlARIAS DURANTE EL 

EMBARAZO. 

Al progresar el embarazo, el útero crece llenando 

la cavidad pélvica. La vejiga no tiene espacio para -

su expansión, por lo que aumenta la frecuencia miccio

nal • Al principio hay solo una comprüsión posteroan

terior, pero del cuerto mes en adelante, la vejiga se 

desplaza hacia un lado (habitualmente el derecho). 
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Por estar la parte baja de lavejiga unida al istmo 

uterino asciende a medida que el útero crece. Al enca

jarse la cabeza fetal, "luxa" hacia arriba la vejiga -

que, considerablemente estirada, se vuelve francamente 

abdominal • El trígono asume una direcci6n vertical y 

el peritoneo oolo recubre una pequeña porción de la e~ 

pula vesical. La vejiga se encuentra hipotónica, debi 

do a la acción de lanhormonas durante el embarazo. 

Es un hec;ho perfectamente conocido que los uréte

res y las pclvicillas, se dilatan durante el embarazo. 

Estudios urográficos en mujeres embarazadas, muestran 

dilatación acentuada de illl!bas estructuras urinarias -

en el 70\ del lado derecho y soi en el lado izquierdo. 

Existen dos factof'CS caunalcG: J!ormonul y compre-

sivo. Lao hormonas ovtlricao y placentarian Cestr6ge--

nos y proneotdnenos), tienen como efecto disminuir la 

tendencia del útero ü contraerse; facilitan la hiper

trofiae hiperplasia de lao célulan musculares del Úte

ro, promoviendo aní su crecimiento: rclaj.:in y abl.:indan 

los ligamentos pélvicos. Estas .:iccioncs hormonales -

que indudablemente favorecen la evolución del embarazo 

y del parto cicncn un efecto secundario, colateral, muy 

similar sobre lus fibras rnuscuL:ircG lisus de los~rganoG 

urinarion: ulüream.icnto y uwncnto en el número de célu

las y al mioma tiempo, notuble disminución de su con--

tractilidad; que eventualmente termina en dilatación d~ 

uréteres y pelvicillas. 

El crecimiento del útero produce compresión de los 

uréteres en el embaraza avan=ado. El uréter izquierdo 

cocapa m:'is facilmcntc u L.1 compresión porque cruza las 
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vasos il1acos en direcci6n casi transversal. Adem~s. el 

asa sigmoide lo acolchona y protege. También se ha inv~ 

cado comprcsi6n ureteral, por los vasos sanguíneos hipe!: 

trofiados durante el embarazo. 

La posici6n del uréter en relación Con otras es-

tructuras pélvicas no se altera durante el embarazo, ex

cepto cuando hay tumores pélvicos, adherencias o hemato-

m6s que cambian su trayecto. Sin embargo, el encontrarse 

dilatado y atónico en grado oignificativo en la pacicnte

embarazada, lo hace m5s dificil de identificar y m5s su~ 

ceptiblc de ser lesionudo. (14) 

HECANISMOS DE LESION. 

En el parto normal ::;e prcf::cnt.:in importantes des-

plazamientos del aparato urinario bajo. Estudios cisto

gráficos practicados durante el parto, dcmucatran despl~ 

zamicnto de la vcj iga hacia arriba con gran clongaci6n -

de la uretra al iniciarse el parto; luego produce arras

tre de los óreanos hacia abajo cstcnosamiento en los ur~ 

teres ~ durante l<:\O f asco finales. 

La secuela de estos dcsplaz.:i.mientos es el deapre~ 

dimiento de los órganos urinarios de las inserciones que 

los fijan al pubis, y desgarros o fl5cidcz de la fascia 

vésico y uretrovaginal. El parto prolongado, por compr~ 

si6n isquémica de la vejiga, uretra o VaBina, entre la 

cabeza fetal y la p~lvis 6sca, puede producir escaras -

por isquemia y necrosis, cuya eliminaci6n determinan el 
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establecimiento de fístulas genitourinarias. 

En las cirugias vaginales existe el peligro de h~ 

rir la vejiga y los ur~teres, en el momento de hacer la 

incisi6n ccrvico-uterina, o al rechazar la vejiga sin -

previo corte de sus pilares. (15) 

Al encontrarse la vejiga desplazada hacia arriba, 

como ocurre en pacientes obstétricas, el cirujano poco -

advertido, al realizar laparotomía, puede abrirla en el -

momento de penetrar al abdomen; en otras ocasiones puede 

lesionarse al desplazarla para exponer el segmento uteri

no. En estos casos, también puede establecerse una fístu

la vésicoutcrina. 

En el caso de cirugía r,inccológica, el istmo utcr~ 

no se adhiere 1ntimamentc a la vejiga un poco m5s atrás -

del tr1gono: por lo tanto, el no encontrar el adecuado -

plano de despegamiento, puede conducir a lesi6n vesical -

La fibrosis necundaria <t infl<l1Tlaci6n pélvica crónica o i!!, 

filtraci6n endomctriósica, propicia la lesi6n ver;ical. 

El ur~ter está expuesto a lesione~ en varios puntos 

cerca del cr>trecho superior de la pélvis, cuando ne liga -

el ligamento infundibulopélvico; en el liga;:iento ancho, 

cuando se practica ligudura de la arteria hipog5strica 1 y 

en el momento de colocar pinzas y ligaduras en loo vasos -

uterinos, ligamentos cardinale~ y uteros~cros.(6) 
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CLASIFICACION 

La cirugía pelvica es la causa mayor de las lesie_ 

nes genitourinarias. El retardo en el diagnóstico y 

la falla en llevar a cabo un tratamiento definitivo e 

inmediato, puede crear una aerie de complicaciones. 

Reciprocarnente, del diagnóstico inmediato y el 

tratamiento adecuado, usualmente resulta una cura com

pleta. 

Lesiones de la vejiga con serias consecuencias, 

como las que ocurren, durante los procedimientos qui-

rúrgicos, han sido mencionadas en los registros médi--

cos. La proximidad de los genitales femeninos ínter--

nos, hacen a la vejiga susceptible Je trauma durante -

los procedimientos obstétricos, tanto por vía abdomi

nal como vaginal. 

En las lesiones del uréter, aparentemente el ma-

yor responsable es el ginecoob~tetra, lo cual ocurre -

en procedimientos VdCinales (histerectomía, colpoperi 

neoplastía, etc.); como procedimientos abdominales 

Chisterectomía total, supravaginal, radical, operacio

nes en los ancXoG, etc.); ó bien, procedimientos obst~ 

trices (parto con forcéps, opcraci6n cesSrca, ces~rca

histerectomía), 

.La destrucción o lesión de la uretra ocurre rar~ 

mente; en general, reculta de traumatismo obstétrico -

por compresión prolongada de ésta contra la sínfisis 

del pubis y la cabeza fetal, pero más frecuentemente -

por manipulación con forc~ps. 
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Las fístulas se clasifican de la siguiente manera: 

uretrovaginal, vésicouretrovaginal, vesicovaginal, vesf 

cocervical o vesicouterina, ureterovaginal. De estas -

la variedad más común es la fístula vesicovaginal. 

Las lesiones ureterales pueden resultar por ligad~ 

ra parcial o completa al colocar.loo puntos de sutura;

sección completa o parcial escisión de un segmento lon

gitudinal del uréter; esta~ lesiones comprometen la cí~ 

culaci6n sanguínea produciendo necrosis y formación de 

fístula. 

La fístula urctcral puede ner clanificada como: u

rete'l"Ovaginal (la mSs frecuentes), ureterocutánea, urc

teroperineal, uretcro-retropcritoneal. Estas leníoncn 

pueden ser observadas semanas o mesen después de la in

tervención quirúrgica. (17,lB) 
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DIAGNOSTICO 

El síntoma más evidente de las fístulas urogeni-

tales es la pérdida involuntaria de la orina. Las --

fístulas ureterovaginales se caracterizan clinican\cn

te peque hay pérdida continúa de orina pero, además -

la vejiga, por medio del uréter íntegro se llena nor

mal.mente y una vez distendida, se produce deseo mic-

cional y expulsión normal; lo mismo ocurre en las fí~ 

tulas vesicovagínales muy pequeñas. (14) 

Cuando la lesión ha sido uretcral, es necesario 

diferenciar si es unilateral o bilateral. En las Pe 
cientes cuya lesión e~ unilateral, el principal sínt~ 

ma aparece entre las 24 y 48 hrs. postoperatorias y 

consiste en dolor en flanco y fosa renal; fiebre ine~ 

plicable, varios r,rados d~ distcn~iún abdominal, lcu

cocitosis y síntomas urinarias. (21) 

Los síntomas de daño urcteral bilateral son sufi 

cientemente evidentes para establecer el diagn6ntico, 

Orkin dice al re.:;pecto: "Aunque otra,;; ca.usas pueden -

ser responsablec de anuria, este hallazp,o postoperat~ 

rio puede ser considerado como evidencia de oclusi6n 

bilateral de los uréteres hacta dcmostr.-:i lo contrario" 

(20) En efecto, inmcdiatumentc a la lesión se prc-

scnta anuria; el laboratorio reporta uremia que ante

cede a la muerte, Sin embargo, la cirugía urol6gica 

inmediata, incluyendo el exillnen cistosc6pico y el p~ 

so de catéter ureteral para complementar el diar,n6s

tico y conocer el estado de los 6rr,anos y vías urin~ 
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rías superiores, es imperativo. Dentro de eston es

tudios se incluye el exámen ginccol6gico para obser

var el sitio de la fístul.¡ mediante- el paso de una -

sonda Foley para introducir un colorante inerte como 

el azul de r.1etileno 1 lo que nos permitirá visualizar 

la fjstula vcsicovaginal; cuando no hay oalida del -

colorante es presumible que la fístula se origina en 

el ur~ter; casos en loo cuales es necesario la uro

grafía excretora para conocer el estado de los riñ~ 

nea~ así como la cistoscopía y el urctcropiclograma 

ascendente para establecer el diagnóstico, 

El exd!nen cistoscópico, como la catctcrizaci6n 

de uréteres, tienen como finalidad localizar bien -

la fístula y determinar su posición en relación con 

los meatos ureterales. 
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TRATAMIENTO 

Los principios quirúrgicos concernientes a la e! 

rugía moderna de las fístulas de la vejiga y de las -

estructuras adyacentes, pueden dividirse en las ai--

guientes categorías generales: 

1) Principios relacionados con la prcparci6n 

preoperatoria del trayecto fistuloso y de las estruc

turas adyacentes, se refieren al estado general del -

paciente en cuanto a nutrici6n, e clcctrolítos y otros 

factores vinculados con la cicatrizaci6n primaria de -

la h~rida quirúrgica. 

2) Consideraciones acerca de la accesibilidad --

del área a operar. La vía m5s apropiada o, vías cornb! 

nadas y los medios en ~encral, que incidentalmente pu~ 

dan mejorar la exposición de la zona enferma. 

3) Principios relacionados con la causa de la -

fistula. La dirección, densidad y grado de retracción 

del tejido fibroso alrededor del conducto, y todo lo -

concerniente al entudio cxhauntivo necesario para evi

tar una disección azarosa, en momentos en que es impo~ 

tante utilizar nuestro tiempo disponible <Inalizando -

los efectos de la tensi6n final sobre l<l línea de out~ 

ra. 

4) Métodos para obtener el cierre sin tensión o 

estrangulación, mucosa a mucosa, dentro de la vejiga. 

5) Cuidados postopcratorios y métodos de drenaje 

vesical 1 que oon tan importantes para el éxito de la -

sutura quirúrGic<I (17,29). 
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LESIONES VCSICALES. 

Las lesiones de la vejiga producidas y reconocidas 

durante una laparotorníü, no presentan problemas en el -

momento de su tratamiento. La técnica depende del gro

sor de la pared vesical, que varían de un caso a otr-o. 

Las lesiones de la capa muGcular exclusivamente, sin -

abertura a la luz vesical, DC suturan con punteo separ~ 

doa de catgut crómico 3-0 y, se recubren con el perito

neo ya disecado como segunda capa. Si oc ha ubícrto la 

luz vesical y la pared es delgada, la primera c.:ipa de D!! 

tura debe ser continua, atraum~tica, con catgut 3-0, in

vauinante, abarc.:indo la muscular y l.'1 mucosa; la segunda 

capa corrard el peritoneo. Sólo en lo~ casos en que hay 

una gruesa capa muocular en la pured vc~icul, cut~ indi

cada, si cz pasible, la sutura extr<lffiucosu. 

Las les.iones vc<.ic.:ilc:::: no reconocida::; durante la 2. 

peraci6n, a una dehiscencia de la sututa postopcratori~ 

mente, ocasionada por drena.jo insuficiente de la orina

conduccn a la salida de ésta haci.:i cavidad abdominal y 

a la aparici6n confiiguicnte de peritonitis. El diagnó~ 

tico de sospecha.~ ::::e confirma radiolói:~icamcntc mediante 

cistografía, utilizando medio de co~ntr~stc hidrosolu-

ble y proycccionc:::: anteropo~'tcrior y l;\teral. E::::ta ccm

plicaci6n puede solucionarse mediante :>er.,untlu laparo"to

mía, cierre de la lesión, fístula ve::::ical s~prapúbica y 

drenaje simultáneo tlel espacio de Douglas por medio de 

un catéter de PVC, que ne exterioriza a través de una -

pequeña incisión parainguinal. En todas las interven-
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ciones en las que se coloca una sonda vesical a tr!_ 

v&s de la incisi6n auprap6bica, ~sta debe retirarse 

a lao 2q hrs. El tratamiento poatoperatorio es de

cisivo para el éxito de toda intervenci6n quirúrgi

ca. El drenaje suficiente de la orina, una sonda 

permanente durante 10 a 14 días, el drenaje de la 

orina a un sistema cerrado y una profilaXis antiin

feccíona 1 conducen, en la mayor parte de los casos 

a la curaci6n primaria y evitan la fol'n'lación de fi~ 

tulaG. ( lS, 29) 

FISTULAS DE LAS VIAS URINARIAS BAJAS. 

Las más frecuentes osn la~ f!otulan qu• siguen 

a las operaciones ginecológicas; micn~rás que las -

consecutivas a intervenciones obstétricas, actudl-

mente son muy rarao. En lBl fístulao Kccttel y col. 

(30) hallaron sol.;uncnte el 15\ como de causa obsté

trica; el 75i se ori~inaron dc~pués de intervencio

nes ginecol6gicas. Sin embargo, en regiones con d~ 

ficíente asistencia médica, son mus frecu~ntes las 

fistulas obstétrica~. 

Paril el éxito en el trat<lmiento de las fír;tula-:: 

tiene suma importancia la técnica quirúrgica emplea

da y los tratamientos posoperatorios y prcoperato--

rios. El pron6stico no solo depende del ttll'llafio del 

defecto, pues las fístulas grandes~ son a veces más 

fáciles de intervenir que las pequeñas, de localiza

ci6n alta. Cs dcafavorablc la retracción muy acen-

tuada y las extenzas alteraciones cic~1trizalP:t . , de_ -
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los tejidos de la vecindad, como se observa con fre 

cuencia después de la terapcútica por irradiaci6n, o al 

cabo de varios intentos de correcci5n. 

De ser posible, la primera operación debe ir siempre 

acompafiado de éxito. Toda intervención posterior resu! 

ta ~~G dificil por la pérdida complementaria de t~jido, 

as1 como por las extensas adherencias cicatrizalea que 

que se producen. (29) 

La operación no debe efectuarse antes de haber 

transcurrido 6 semanas, y en las fíntulas por irradia-

ci6n, no antes de 6 a 12 meses. En las primeras scma-

nao 1 no es raro que las pequeñas fístulas curen espont! 

ncruncntc. 

Antes de la intervención debe tratarse siempre, la 

infccci6n urinaria pre-existente, a través d~l uso de -

antisépticos urinarios, antibi6ticos, acidificaci6n de 

la orina y tratar de curarla. Lo mismo cabe decir con 

respecto a la inflamaci6n local . Para combatir éstas

así como para rcCTovcr los dep6sitos calcáreos en los -

bordes de la fístula, se prescriben irrigaciones de la 

vagina y la vcjiGa, con dcido ldctico; adcmds bafios de 

asiento con permanganato potilGica. Los órganos genit~ 

les externos con pómada de zinc. Si los órganos geni

tales son atróficos y la var,ina estrecha y retraída, -

se recomienda la terapcútica con estrógcnos por vía o

ral o parcnteral antes de la operaci6n durante 2 serna-

nas. Es importante la correcta exploración ginecológi 

ca y urológica con cistoscopía y piclcgrafía desccnde~ 

te. 
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También, en caso de grandes fístulas, es posible la 

cistoscopía si se tapona la vagina con una tira de gasa -

con p6mada o con un preservativo lleno de aire. Si los -

orificios ureterales están pr6ximos a la fíotula, se col~ 

carán dos catéteres urcteralcs antes de la operaci6n. E~ 

tas exploraciones, que en parte deberán repetirse bajo a

nestesia, no informarán sobre: 

l) el estado de los órganos urinarios; 2) la situa

ci6n y tamafio 1 así como lugar de orígen y núrnc't'O de las 

fistulas; 3) la consictcncia de los tejidos vecinos 1 y -

~) la funci6n del sistema csfíntcriano de la vejiga. El 

plan quirGrgico se establece según las datos obtenidos. 

(17) 

Para la intervención se considerán principalmente -

dos v!as, la vaginal y la suprapúbica, o una combina--

ci6n de amba3. 

La primera en mfi3 fScil para clcirujano einecol6eico y -

experimentado; menan pclicrona y ofrece mán posibilida-

des de éxito, por lo cual ner~ la de elección; salvo en 

contadon cilson. 

Hilhfouz, que en el autor. que cuenta hoy dí.:i. con mt!_ 

yor experiencia, ha operudo más de 1000 fíctulu.:; en nu 

mayor parte por vía vaginul O 9~), y lan útlimas 1100, l.!:!_ 

clusivamcntc por esta vía. Ln cano do fijación cicatri-

cial extensa de la fíntUlil a nivQl de la n.ínfisin o del 

pubis, entard indicada, excepcionalmente, una operación 

combinada. Aquí, ilC movilizu.n la vejir;<J. y la uretra, <l 

partir de una incisión nuprapúbica, pero la fístula ne 
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cierra por vía vaginal. 

Tan importante es la buena visualización como la 

iluminación. Generalmente se opera en posición de t~ 

lla vesical con los musculas muy flexionados. Los a~ 

toreo angloamericanor. recomiendan la posición genu-

pectoral para el tratamiento de las fístulas de loe~ 

lización alta. Así, el campo operatorio queda mtls a~ 

cesible, la vagina Ge despliega espontánea.mente a ca!! 

sa de la presión negativa intraahdominal y es menor -

el riesgo de anegramiento de la h~rida con orina. 

Tambi~n reviste capital importancia la elección 

del instrumental. Ln la mayor parte de los casos son 

suficientes los instrumentos utilizados en otras in-

tervencioncs vaginales: valvas, porta.agujas, tijeras, 

pinzas dentadas y un bisturí largo. Es útil el uso -

de un anpir.:idor: con él ric aspiran conutantcmcntc la 

sanerc y l.:i orina. Si la vaeina t:!s es trecha y retr!!. 

ída, resulta útil el ampliar el acceso mediante una 

cp.isiotomía o incisión pcrineovaginal según Schucha-

rdt, para llegar a la fístula. Para el éxito de la 

intervención son importante~. ••lgunos detallen técn.i-

C05. 

1) Movilizaci6n. Debe ser suficientemente am-

plia p<i!'ª pcrmitil' lu. uni6n de gr,ondcs ;,upcrfici•~s -

crucntd:::.; no dcbcr;j ser excesiva, y.1 que ::.e afecta-

ría la irrig.1ción sanguínea o aparecerían hematomas 

que favorecen la infP.cción y la dchisccnci.o. 

HahfoU:! es de otra opinión: moviliza sol u.mente un -
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poco, hasta que es posible la sutura de la vejiga sin 

tensi6n, en un solo plano. 

2) Sutura sin tensi6n. La tensión de la sutura 

ea sin6nimo de fracaso. Por tanto, la pared de la v~ 

jiga no debe movilizarse más; a veces pueden ser úti 

les las incisiones de descarga en las proximidades de 

la fíotula. Para disminuir en lo posible la sobreca!:_ 

ga de la sutura, se procurará que la sutura de la mu

cosa vaginal sea perpendicular a la de la vejiga. 

3) Material de sutura y técnica. Lo más apro-

piado es emplear agujas atraumilticas, con hilos reab

sorbibleo del número 3-0 ó ~-O. Son preferibles los 

puntos separados a la sutura en bolsa de tabaco, o -

puntas en U; y.:i. que altc1•.:tn menos la irrieaci6n ::;an-

gu1nea en los tejidos. Por el mismo motivo, no se e~ 

locar5n r:üís punto~; de los ncccscJ.rios y no i::c dejarán 

demai::iado tirantes. Por rcel.J. ~cncrLJ.l, se cierra lLJ.

fistula con dos hileras de puntos. Si esto no cu po

sible a causu de la tcnsi6n, ne colocará una sola su

turLJ.1 que, si lo pcr::iite, se reforzar~ por dcbLJ.jo con 

tejidos circundantes, 

Para la operación dt:! fÍstulu.:; vcsic,1l.._•5; .::;e hun reco

mendado infinid.J.d de m~todor.; entr~~ lo::; cuales, se han 

acreditado trcr; procedimientos: 1) De ruth-Hayo, con 

invagin.J.ci6n del conducto fistuloso; 2} De Sims y 

Simon entre otros, con escisión de toda la zona cica

triza!; 3) para ciertos casos, la Colpoclcisis alta 

según Latzko. 
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OPERACION SEGUN FUTH-MAYO ClS,29) 

Esta opcraci6n está indicada para las fístulas de 

pequeño o mediano tamaño. La fístula se expone con 

una valva; el campo operatorio se coge con pinzas den

tadas o hilos-guía y se exterioriza. A continuaci6n -

el cirujano incide los bordeo de la fístula con el bi~ 

turí; en las fístulas pequeñas, a una distancia de o.s 
eme. aproximadamente, en las fístulas mayores a lcm. 

El manguito así formado se diseca con el bisturí hasta 

el conducto fistuloso, sin lcsionarlo, El siguiente -

paso consiste en la disecci6n cruenta entre vejiga y 

vagija, en todos sentidos del espacio vcsicovaginal, 

con lo cual non mantendremos cerca de la mucosa vagi-

nal. Las pinzas dentadas aprcuan para tal fin el bor

de pcrif6rico de la incisi6n. LueGO se deberán necci~ 

nar las adherencias cicatri:.:alcr; que fijan fístulas a 

su vecindad. Se cxplor,._ la fÍ~tula con el dedo; ne 

comprueban sus relacionus con la vcji¡;a y dcnpués se -

secciona distalmcnte con lil tijera. Si se ha moviliza<! 

do la vejiga en la cxtensi6n suficiente y se ha libcr~ 

do de sus conexiones cicatrizalcs, se invagin~ el man

guito y la fístula en la vejiga y la pared vesical se 

outurLJ. por cnci1:h1 con puntos scpar<i.dos. Esto:; puntos 

abarcan solo l<l fa!>cia y lo;, músculo!>, sin llegar u la 

mucosa. 

El manguito así invaginado sirve ahora de taponamiento. 

La i;utura de la vejiga !>C hace generalmente en senti-

do transversal o vertical, si así resulta más fácil. -

La sutura deber ser muy cuidadosa en las proximidades 
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OPERACION SEGUN FUTH ·MAYO. RESECCION DE LA 
FISTULA. 
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MOVILIZACION DE LA FISTULA. 

INVAGINACION DE LA FISTULA 
Y SUTURA DE LA PARED 
VESICAL. 

SUTURA DE LA PARED VESICAL, 
SEGUN LA HILERA DE PUNTOS. 



del uréter. 

El final de la intervenci6n lo constituye la a~ 

tura de la mucosa vaginal, paralela o perpendicular 

a la sutura vesical; sin embargo, esta sutura no es 

necesaria para el ~xito de la intervenci6n. La mue~ 

sa vaginal puede dejarse oin sutura si queda a ten-

si6n. 

OPERACION SEGUN SIHS Y SIHON (29) 

Tiene las mismas indicaciones que la anterior. 

Se recorta la fístula como en la técnica anterior y 

se escinde después el tejido cicatrizal, junto con -

el conducto fistuloso, El cierre se realiza en un -

solo plano con puntos de alambre de pl.it.i., material 

aintético o reabsorbible, que no incluyan la mucosa, 

o en dos planos después de movilizar la vejiga. La 

mucosa vesical se inva~ina iguülmentc en esta fase. 



OPERACION SEGUN SIMS Y SIMON . 



SUTURA DE 1...A MUCOSA VAGINAL. • 

¡ 
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COLPOCLEISIS ALTA SEGUH LATZKO ( 2 3, 2 9) 

La indicación principal de esta operación la con~ 

tituyen las fístulas de dificil acceso y de localiza-

ci6n alta, en el muñan vaginal, posthistercctomía. En 

la colpoclcisis alta, la vejiga no queda muy acortada. 

conservándose ampliamente su funci6n. La operaci6n se 

basa en la observación de q~c la vagina normalmente e!_ 

colapsada, de manera que la pared anterior se apoya S2_ 

bre la posterior. Una fístula posthisterectomía se ha 

lla siempre situada en la pared vaginal anterior. Si 

se extirpa ahora el epitelio de los alrededores de la 

f!stula y se unen las paredes vaginales anterior y po~ 

terior, éstas cubren el defecto de la vejiga. La fís-

tula no se sutura. Esta operación presenta las ni---

guicntco ventajas con relación a otros método5: 

1) el defecto puede ser ccrrddo siCI tcn:..;ión. 2) Uo -

existe peligro de lesionar los uréteres. 3) Una dilat~ 

ci6n transitoria de la vcjiEa no pone en peligro el r~ 

aultado de la operación. 4) Cl elevado porcentaje de 

éxito en los caso~ •.!n que frt:J.casó una intcrvenci6n ª!!. 

terior. Si el acceso es demasiado estrecho, puede, m~ 

joraroe mediante un.:i incisión pcroneovaBinal. 
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COLPOCLEISIS ALTA SEGUN LATZKO 

b) 

a) INCISION EN CRUZ Y CIRCULAR, TRACCION DE LA FISTULA 

CON SONDA. 

b) SUTURA DE LA PARED VAGINAL 



PLASTIA DE UN COLGAJO GRASO BULBOCAVERNOSO SEGUN 

HARTIUS (29) 

La indicaci6n principal consiste en proporcionar 

un acolchamiento o material de relleno, en la cirugía 

de fístulas rcctovaginales. Algunos autores emplean 

también este colgajo, para la clevaci6n complementa-

ria del suelo de la vejiga en la incontinencia de es

fuerzo, 

El cirujano palpa en el l,;ibio mayor derecho de 

la vulva, una fot'lllaci6n de grosor de un dedo, en for

ma de cordón, que es llamado músculo bulbocavcrnoso. 

Se incide la piel del lado derecho sobre esta forma

ción en una longitud de aproximadamente 10 cms. y se 

dincca cntoncco cote colr;,"tjo graso muscul<1r, que ta!!!. 

bien contiene clkulbo vestibular a !;U alrededor. 

Después de la lir,adura de lo5 vuso5 5angrante~, 

se secciona el colGüjo graBo mur;cul,1r, de ser poi:;ible 

en su parte superior entre dos pin::as. Eutus: se s:u::;

tituyen luego por lir,udur,1, i:l colr,ajo queda pedicu

lado en su parte baju, dcc.de donde le llegan los va-

sos suneuíneo:;. 

Sigue u ello, la tuneli::ación del puente cutáneo 

entre la zon.1 de inci:;ión vulvar y la vaginal, comen-

zando con el dedo y terminando con la tijera. Unas -

pinzas larr,as, dentadas, introducidas desde la vagina 

toman un hi!o guía colocado previillllente en el colp.a.jo 
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graso muscular y 1o llevan con cuidado, a través 

del tunal. La otra mano ayuda a1 mismo tiempo -

con unaspinzas. 

El colgajo se extiende entoncés, por debajo 

del cuello vesical, o de la sutura de la fistula 

dé tal maner~, que rellene todo el espacio hueco 

Luego se fija a la fascia vesical del lado con

trario, mediante puntos separados. Cl final de 

la intervenci6n lo constituye la sutura de la -

incisión vaginal y vulvar; colocando, si es nec~ 

SaI'io, un drenaje durante 211 hrs. 

Al concluirse lua reparaciones quir6rgicaa 

de las fíatulan, 5c coloca un taponamiento flojo, 

en vagina, durante 2~ hrn. y ac drena la vejiga -

durante B a 10 días. Dcspuéa de la operación 

Latzko, baztan 4 a 5 dias. Es conveniente la i-

rrigaci6n continua de la vejiga para la limpieza 

de la mioma~ Según el método quírúreíco empleado 

(en operación de Latzko, antcoi tras otT:'Os méto-

dos, dcopu5n), oc pinza el cat~ter suprapúbico -

del 7o. al lOo. vías y oc instil a la enfcrmn a la 

micción espont5nea. Tan pt'Onto como la orina re

sidual oca inferior a 100 ml., ne retira el caté

ter suprapúbico. 

Las restantes medidas consisten en el levant~ 

miento precoz, el mismo día de la operación, lo --

so, 



cual no ofrece dificultades y la adminístraci6n de 

antibióticos, en ocasiones, de estrógenos a las m~ 

jeres postmenopaGsicas. Despu~s de operación de -

fistulas vaginales, especialmente de colpocleisis 

alta de Latzko 1 debe evitarse el coito en las pri

meraa 10 6 12 semanas, ya que se conocen casos de 

recidivas a causa de la iniciaci6n temprana de 

prácticas sexuales. 
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PLASTIA DE UN COLGAJO BULBOCAVERNOSO SEGUN MARTIUS. 
INCISION DE LA PIEL DEL LABIO MAYOR DERECHO. 



MOVILIZACION DEL COLGAJO B ULBO e AVERNO SO 



INTROOUCCION DEL COLGAJO EN EL LECHO DE LA 
INCISION VAGINAL. 



FIJACION DEL COLGAJO A LA FASCIA PERIVESICAL 



OPERACIONES SUPRÁPUBICAS (lS,29) 

Los procedimientos abdominales para la corrección 

de fistulas v~sicovaginales, son empleados casi siem-

pre por los ur6logos y rara vez, por el cirujano gine-

col5gico. Las indicaciones principales las constitu--

yen las pequeñas fistulan, de d1ficl acceso, que apar~ 

cen dospués de un histcrcctom!a. En la actualidad, se 

prefiere en estos casos una colpocleisis alta, y como 

v!a de acceso, se elige la tranoperitoncal para las o

peraciones suprapúbicas. Para ello, la indicaci6n vi~ 

ne determinada por! 

1) Afectación simult~nca del orificio ureteral en 

la rcgi6n de la fi5tula. 

2) Di~etro de la fístula mayor de 2.5 cm. con lo 

cual ne debe evitar una colpocleisis. 

3) fín"tulas en las que t>e ha llegado a un prolap

so de la vejiea, incl~ídos lot> orificios de los uréte-

reD~ a través del orifico de la fistula, por delante de 

la vagina. 

4) Intervenciones para cierre de la fí;,tula tratg 

das anteriormente varias veces, con formación de ~ran-

des cicatrices en el tejido circundante o de cálculos -

en el tabique véoicova~inal. 

5) fístulas vésicocet'vicalcs. 

6) Formaciones fíotulosas radioló~icas extensa~ -

entre la vejiga y la vagin~. 
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En caso de estar comprendidos los orificas ur~ 

terales en las f!stulas 1 con estásis urinaria simuh 

tánea por alteraciones cicatrizales del orificio u

reteral o sin ella, el acceso transperitoneal con -

abertura de la vejiga, con visión directa a la im-

plantaci5n de los uréteres, es técnicamente md5 se~ 

cilla que por v!a vaginal. Lo mismo puede decirse 

en los casos de pacientes operadas varias veces con 

anterioridad, prolapso de la vejiga a través de la 

vagina y formación de c5lculos en el tabique vésic~ 

vaginal, en loü cuales ca necesaria una interven--

ción en doa tiempos. Tillllbién es aplicable a las -

!!stulas por irradiación, en que las alteraciones -

locales de los tejidos sobrepasan hacia todos lados 

del territorio de la fístula. Las fíotulas véoico

ccrvicales son mds fScileo de operar con éste méto

do. 

FISTULAS VESICOCERVICALES (15 ,24 1 29) 

Esta rara comunicación, tan poco natural entre 

la vejiga y el útero, se produce ccncrillmcnte il co12 

occucncia de lcoioneo obstétricas, observándose, n~ 

brc to~o en la actualidad, después de una leni6n de 

la vejiga en una césarca ístmica. Con frecuencia -

el síntoma principal no e:: aquí la !:iillidu de orina 

que puede faltar, sino la menotruución a travéo de 

la vejiga. La unión del útero con la vejiga sC! pu~ 

de demostrar, por ejemplo, mediante la hioterogra--
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grafS.a. 

~La operaci6n se basa en los mismos principios 

que los de las fístulas vésicovaginales. Ambos ór

ganos huecos se separan cuidadosamente, luego la 

abertura vesical se sutura, sin dejar la tensión 

El cuello uterino restaurado, sirve de relleno. 

Algunos cirujanoc prefieren emplear también, -

la vía abdominal, extirpando parcialmente el útero. 

Como las comunicaciones bibliogrdfican recientes -

suelen ser muy cccasaG sobre este tema, es tlíficil 

enjuiciar los resultados obtenidos por los distin-

tos métodos de reparación. 

rrsTULAS URLTROVAGillALLS (15,29,JO) 

Las fistulas localizadas en la parte distal de 

las vías urinarias, son muchao veces asintom5ticac, 

y por ello generalmente no precisan de tI'atamiento. 

Sin embargo, a veces la orina se vacía en la var,ina 

durante la micción, lo cual puede dar lugar a una -

colpitis crónica y leucorrea. En la operación de -

las fístula~ uretrovaginalec. deben seguirse laG mi~ 

mas reglas que pard las fístulas vesicales. Se mo

viliza la uretra, se reseca el tejido cicatricial y 

se sutura la mucosa sin que quede a tennión, sobre 

un catéter previamente introducido. Para protC!ger 

la sutura, se aconseja drenar la vejiga por medio -

de una cistostomía suprapúbiccl. Como en todas laG 
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intervenciones de la uretra, existe el peligro de 

que se prodúzca estenosis. ci~atricial. Por ello 

debe control.Arse a la paciente durante largo tie!,!! 

po. 

PLASTIA URETRAL ( VJ ; 3 O) 

La dcstrucci6n completa de la uretra es un -

hecho muy raro. El defecto es cdsi siempre adqui 

rido, como consecuencia de una lesión obstétrica, 

quirúrgica o actínica. Como en estos casos también 

se halla afectado el sistema oclusor de la vejiga, 

se acompafia casi siempre de incontinencia totdl. -

Si oolo falta el segmento distal de la uretra, se 

conserva la continencia, incluso si la mitad a más 

de la uretra está destruida. Como cntoncés no 

existen sS.ntomas, no se requiere tratil.Jnicnto. En 

caso de dcstrucci6n completa de la uretra está de~ 

truS.da. Como entonces no cxiGten 8Ítnoman, ~o oc 

requiere tratamiento. En caso de destrucci6n com

pleta de la uretra hay dos posibilidade5 terapGut~ 

cao: la plantía de la lesión y la correci6n de la 

incontinencia. La primera ponibilidad es relativ~ 

mente fácil; la segunda en mds díficil de resolver. 

Para subsanar el defecto se dispone fundamen

talmente de tres mGtodos: 

Plantía uretral de Martius y Harrin. 
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Plastia con colgajo seg6n Everett y Te Linde 

Reconstrucción uretral seg6n Symmonds. 

El procedimiento a elegir depende de las condicio

nes locales; los resultados anatómicos son bastan--

te buenos; los funcionales, s6lo reculares. En caso 

de fracaso de la continencia, a vece~ puede tratarse 

la afección por medio de una intervención ulterior -

de asas , que frunza suficientemente la uretra. 

El tratamiento postoperatorio es semejante al de 

las intervenciones por fistulus. La sonda se pinza 

a: partir del tercer día pontaperatorio y oc retira 

al décimo día. Mientras permanece colocada, ne ad

ministrarán ant1sépticos urinarios. 

PLASTIA URLTRAL SI:GUN MATIUS Y HAHHIS ( 29) 

Este método cst:'1 indicado si r;c cstan con::;erv~ 

das las paredes urctrale::;. Se practica una inci--

ai6n en herradura alrededor del orificio de la fís

tula, a una distancia de 1.5 a 2 cm. entre ambos e~ 

tremas. 

0.5 cm. 

Se recorta la fístula a una di::;tancia de -

Los extremo:; de lo. herradura deben lle11ar 

hasta el introito. 

la herradura no debe ser dcma.::;i.:i.do pequcfia, ya que 

el tejido suele retraerse ulteriormente. 

Entonce:;, el cirujano moviliza el colgajo en -
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oentido medial hasta la fistula. La disecci6n de

masiado extensa compromete la irrigación sanguínea; 

incluso, aunque el colgajo sea demasiado fino, exi~ 

te el peligro de necrosis. Se forma ahora un con-

dueto, suturando los bordes de la incisi6n sobre un 

catéter. Se usan agujas atraumdticas e hilo reab--

sorbible número 3-0. Los puntos solo deben abarcar 

la mucosa y no penetrar en la luz, A continuación, 

se despega la mucosa vaginal lateralmente, hasta -

que pueda ser reunida sin tensión, sobre la uretra 

neoformada. Si esto no es posible, se practica a -

ambos lados, paralelruncntc a la uretra, una inci--

oi6n de descaren. Antes se tensa el cuello de la -

vejiga por medio de 1 a 2 capas de puntos de colch~ 

ncro, como en la operaciñ de Kelly y Stoeckel. Ea 

conveniente acolchar la uretra neoformadtl con un co~ 

gajo grano bulbocavcrnoso. 

PLASTIA CON COLGAJO SEGUU J:VJ:RETT Y TE LIUDE (29) 

Se preferirá. este método ni la uretra csta"com

pletamente destruida; en decir, cuando las paredes -

de lil urct1·d están constituidas por tejido cicatri-

zal. En cote caso, no es posible ya la formación de 

un colgajo auficientemcnte vascularizado, 

Por encima de la fístula se recorta un colgajo de m~ 

cosa vaginal, los extremos del cual divergen hacia -
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abajo; deben tener una longitud que corresponda con 

la de la uretra a formar. Se moviliza el colgajo -

en el sentido de la fístula, evitando perforarlo. -

A continuaci6n se practican dos incisioncsconverge~ 

tes en sentido distal, hacia el introito. Estas -

parten de los puntos finales de la incisión del co! 

gajo. Los puntos donde se encuentran las incisio

nes, son las zonas críticas para la nutrición del -

colgajo de la mucosa vaginal. En esta zona se dis~ 

cará la mucosa vaginal lo menos posible, de su base. 

El colgajo se repliega luego hacia abajo y se sutu

ra sobre un catéter a los bordes medios, algo desp~ 

gados de las incisioneo parauretralcs. Los puntos 

no deben penetrar en la luz. 

El rinal de la opcraci6n lo constituye el fru~ 

cimiento del cuello vcnical en 1 a 2 capa~, y ni en 

preciso~ el acolchamicnto con un colgajo graso bul

bocavcrnoso; nní como la nutura <le lo~ bordes late

rales de la inci3ión, movilizadon nobrc el conducto 

uretral neoformado. 

Si no es posiblP la unión nin tenGÍÓn de la m~ 

cona vaginül, puede cubrirne el tubo uretral con un 

colgajo cutáneo, a partir de los labios menores o -

de la vulva, A menudo, el negmento distal de la -

nueva uretra se nccrona, pero esto no ~uel~ reprc-

scntar un incovcniente para el renultado de la ope

ración. 
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PLASTIA URETRAL SEGUN SYMMONDS (11,29) 

En el método de Symmonds, se utilizan de modo 

exclusivo los restos de tejido uretral aún presen

tes. Este concepto se basa en la suposici6n de que 

las paredes uretrales se retraen hacia arriba en di 
recci6n al techo uretral 9 cuando existe una pérdida 

del suelo de la uretra. 

Se inciden con el bisturí en forma circular, -

los bordea de la uretra a una dista de 1 a 2mm. La 

incisi6n se prolonga hacia atras en sentido sauital 

a partir de la mitad de la pared vaginal anterior. 

A continuación, se disecan con la tijera los bordes 

laterales del techo uretral, de modo que puedan 

unirae por encima de un fino catGtcr urctr.:il dlc nS! 

mero 10 ó 12, Los coluajos vap;inalcs se movili:::an 

hacia los lados al igual que en la operación de --

cistaccle. Los eventuales cordones cicutric:iales -

que retraen el cuello vesical, deben ser secciona--

das. Para reconocer los uréteres es ventajoso col~ 

car un cutétcr a las mismos. 

La pared uretral se sutururd por encima del c~ 

tétcr con puntos separados rcdb::>orbiblc$, encarando 

los bordes o mediante una ligera inversión del epi

telio. Para que no se lesione la fina capa tisular 

de la uretra neoformdda, deben colocarse con antc-

ríoridad, los hilos para la segunda línea de sutura 
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al lado de la uretra. Con la segunda línea de s~ 

tura, se aproxima e1 tejido paraurctral, por encima 

de la uretra, hacia el cuello vesical. Con ello se 

consigue cubrir el suelo uretral con una segunda e~ 

pa tisular y se frunce el cuello vesical. Finalme!!. 

te, se sutura la mucosa vaginal con puntos separa-

dos reabsorbiblcs. 

Si no se cnsigue una sutura sin tensi6n de la 

mucosa vaginal ó si se encuentra con muchas cicatri 

ces rígidas y además desvascularizada a causa de a 

anteriores irradiaciones u operaciones, se puede e~ 

brir el defecto tisular con una plastia de colgajo 

gra s o bulbocavernoso o con un colgajo pediculado 

ha¿ia adelante, en forma de U, procedente de uno de 

los labios menores. 

La vejiga se drena mediante una sonda nuprapú-

bica, poI' lo mcnou c.lul'antc 10 dÍLlLl. Pura cvi tar• n!:_ 

crasis por tensión, es importante retirar el cuté-

ter transuretral una. vez terminada la pI'imcril línea 

de sutura o a mSn tardar, una vez finaliz,i.dd la op~ 

ración. Si existe un fuerte dcnccnno del cuello v~ 

cical, o persiste incontinencia una vez finalizada 

con éxito la operación, ne recomienda efectuar de i!!_ 

mediato, o en un nceundo tiempo, una operación nupr~ 

púbica de suspensión del cuello vesical, <.cgún la -

técnica de Marshall-J.larcketti-Krantz 1 Ó alguna otra. 
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FISTULAS URETEROVAGIUALES (11,12,13,26) 

Hay que distinguir las fístulas por lesi6n, de 

las debidas a necrosis, cuya diferenciaci~n resulta 

a veces díficil, Estan fistulas se dividen también 

en completas o incompletas, llamadas de otra manera 

fístulaa de pared. Esto tiene cierta importancia, 

ya que las fístulas incompletas pueden curar espo~ 

táneamente; en cambio, no lo hacen la~ completas. 

Las fistulan por lesiones, aparecen en los 10 pri

meros días después de la operación. Las necróti-

cas generalmente, en las p:rimer.:is 11 semanas, aun--

que con mayor frecuencia, entre loo B y 14 prime--

ros días. A menudo son precedidas por un brote pi~ 

oncfritico, 

Las fiutulas urctcraleG tienen cierta tendencia 

a la curaci6n espontdnca; sin embargo, en alflunoD e~ 

cos 1 la dcsaparici6n de la incontinencia significa -

una pérdida del rifi6n, por atrofia, debida a rctcn-

ci6n. 

La tendencia a la curaci6n espontSnea puede fa

vorecerse colocando un catéter ureteral y médiantc l~ 

vados con desinfectantes. En ligadura del uréter no 

reconocida durante la operación, si es parcial, en -

ocasioncc se consigue sondearlo mediante cistoscopía. 

Este catétC!r ureteral se deja durante 12 a 111 día:;, -
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ya que al eliminar la estásis urinaria, desapar~ 

cen síntomas clínicos agudos. Una vez retirado 

el catéter, se explora la función renal por me-

dio de una pielograf!a descendente. Si se reab

sorbe la ligadura, elflujo urinario se restable

ce de nuevo sindificultad. Sin embargo, es nec~ 

sario efectuar exploraciones regulares de con--

trol durante un afio, para que no pase inadverti

da una estenosis tardía, 

Si la fístula no se cierra en el plazo de 8 

semans~ no debe esperarse lacuraci6n cspontdnca, 

sino que debe operarse, pues lo contrario se prg_ 

ducirá insuficiencia renal. Es condición previa 

a toda intervención quirúrgica, la curación de -

cualquier clase de infección urindria. 

La solución de las lcr.ionen a lo::; urétcrc:::; 

no l"eprcocnt·an problema alr;uno, tanto !;i ::;e trata 

de un<i denudación exten:::;a como de una contuuión -

perforación, licadUI'<J. o :::iección tot<il o p<J.rcial. 

Pol" lo que se refiere a l<J. indic<J.ción diferencial 

en cazo de dud<J., el método de elección e~ la inm~ 

diata reimpl<int<J.ción del uréter en l.:i. vejie<1, y -

oi la leoión e:::;t.S. loc<ili:::ada muy alt.:i, lu :::iustit!;! 

ción de !.:J. parte di:::;tal del uréter por un colguja 

de la pared vcsic<J.l. Ambo::; procedimiento:::;, prac

ticado:::; en uno o en lo::; do::; lddo:::;, ::;en técnic<lI:le~ 

te ccncillo:::;, de renultados sceuro:::; y ::;ola prolou 
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gari gan muy poco la intervenci6n. Son mucho más 

desagradables las fístulas por necrosis del uré

ter, que obligan a una segunda intervención. El 

problema de la capacidad de regeneración del ur~ 

ter lesionado, perforado parcialmente o ligado -

durante m~s o menos tiempo, depende de la impor

tancia de la denudación sufrida durante el proc~ 

dimiento. Si los vasos que penetran en el uré-

ter lateralmente 1 y otros vasos vecinos a su par

te media, lejos del mismo, cstdn sin lesionar, -

las uniones fibrosas entre uréter, adventicia y 

peritoneo (mcsourétcr) se hallan intactas, por -

lo que no existen graves alteraciones inflamato

tias del tejido conjuntivo circundante. En ese 

caso no reviste excesiva importancia una lezi6n 

poco duradera o una ligadura. El uréter abierto 

tangencialmcnte, (;e cierra de nuevo con punto:1 -

oeparado!l, a.trawndticos, de material reabaorbi-

ble ntímero S-0, sobre una sonda de material sin

tético, perforado con numerosos agujeros, que -

airvc de férulu y que ac conduce a. truvéa de 1,1 

vcjiea hasta alcanzar la pelvia renal; seguida-

mente, se drena la rcei6n de la incisión quirúr

gica. Si no ac cumplen toda.a cGtas condiciones, 

pueden adoptarse las medida.o terapéuticas que se 

indican: 

1) Anaotomozis ureterouretreral en cano de 
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los urEteres. 

2) Implantaci6n del uréter en la vejiga cuan, 

do las lesiones estSn próximas a la misma. 

3) En caso de lesiones a ·7 u 8 cm de su ter

minaci6n con capacidad vesical suficiente y vejiga 

m6vil, la fijaci6n de ésta al psoas y la reimplan

taci6n del uréter curan el padecimiento. 

~) En lesiones a nivel del punto de entrecr~ 

zamiento de los vasos con el uréter o por encima 

de él, la sustituci6n del uréter mediante una plaE. 

tía de Boari 6 la fijaci6n alta al psoas consitit~ 

yen una excelente alternativa. 

5) En lesiones de localización muy alta, se 

combinan fijaci6n al psoas y el col~ajo de Boari. 

6) Si la capacidad vesical no es suficiente 

o existen alteraciones inflamatorias de la pared 

de la vejiga, la uretrostomía cutánea temporal f~ 

finitiva. 

7) Por la micma indicación, la implantación 

de los uréteres en el intestino, excluído o no. 

B) Debe rechazarse la ligadura o anudamiento 

del uréter. 

9. En caso de rcifiones hipopldsicos o grav~ 

mente alterados por picloncfritis, se practicará 

la ncfrectomía en la misrna sesión. Tampoco la i~ 

dicación es frecuente, siendo mejor ld ureteros.!:.2,. 

mía cut5nea y la nefrectomía de~pués. 
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Si-Era.casa e1 sondeo ureteral en lesiones 

del uréter no descubiertas durante la operaci6n 

el método a elegir en pacientes críticamente en 

Eennos y fiebre alta, es la nefrostomia tempo--

ral. La reconatrucci6n del uréter se aplaza p~ 

ra un momento posterior. En pacientes con buen 

estado genral y sin fiebre, se practica la se-

gunda laparotomía en elcurso de las 24 horas si 
guientes. Cuando esttl indicada la supresión de 

la ligadura, lo que ocurre en caso de notrables 

alteraciones de la pared urcteral, se recomien

da la reimplantación del uréter o la plastía de 

Boari. La capacidad de rcgenración del parén--

quima renal después de la ligadura del uréter, 

como la supresión de la ligadura o la operación 

reconstructora dependen, en primoro lugar, de -

la infecci6n urinaria. 

Respecto a la decisión sobre si se d~bc con 

servar a o no un riñón 1 puede decirse, en térmi

nos, en términos r,cn~rales, que se proccdertl de 

la forma m5c conservadora posible. ll<ista el mo

mento no existen criterios diagnósticos que per

mitan establecer un pronóstico sceuro sobre la -

conserv.J.ción o no del riiíón, con excepción de -

los hallazBoa macroscópicos encontrado::; dur.J.ntc 

la operación. La ligadura de lon uréteras no a~ 

vertida durante la operación.es muy r,ravc, en rQ

lación con su pronóstico. El diagnóutico dc"ob~ 

táculo del flujo urinario no renal", se ·facilita 



mediante un cuidadoso "balance de líquidos" periop!!._ 

raterías. El balance de la infesti6n y excresi6n de 

líquidos (drenaje urinario mediante sonda de Foley -

a una bolsa graduada de plast!co desechable) se ini-

cia después de terminar la intervenci6n. Los casos 

de doble ligadura de los uréteres diagn6sticados 

tardíamente, son conaecucncia cxcluslvillllente, de no 

practicar el balance de líquidos. (29) 

ANASTOMOSIS TERHIUOTERMINAL 

La ananstomosis términoterminal de runbos extr!!._ 

moa urcterales, esta indicada en caso de sección -

parcial o completa de un uréter, o cuando la reim-

plantaci6n en la vejiea o la plastía de Boari, no 

pueden realizarse par causas técnican, o por haber 

diaminuci6n de la capacidad vesical o que existan -

alteraciones inflarnatoriaa <le la mucoaa vcaical, o 

por que hay una lesi6n bilateral alta de los uréte

res y la capacidad de la vcji¡-¡ol no Ger suficiente -

para una operación reconatructora bilateral. En t~ 

don los demás canoa, se prefieren los dos procedi-

mientos descritos. La lcaión uretcral como tal, no 

debe ser considcrud,1 uiGladamente desde el punto de 

vista anatomopatol6gico; m5s bien son decisivas la 

infección en las proximidades de la incisión quirú~ 

gica; el almaccramicnto de secreciones de la hérida 

y la formación de quistes linfáticoa en las opera

ciones cinccol6gícas radicales, así como la denuda-
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ci6n eventual y los trastornos de la nutrici6n 

de los segmentos pl'OXimales y distales. Por ello, 

las condicones previas para obtener buenos result~ 

dos con la anastomosis terminoterminal en las le-

sienes ginecológicas, son esencialmente más desfa

vorables que después de la resecci6n a causa de un 

tumor del uréter. Las complicaciones ocasionales, 

como fístulas ureterales o estenosis, no pueden a

tribuirse exclusivamente a defecton de la técnica 

empleada, sino a las circunstancias desfavorables 

acompafiantes. La anastomósis terminoterminal del 

uréter sobre un cat~ter de material sintético es, 

en todo caso, una intervención palcatíva y sicm-

pre preferible al anuda.miento de los uréteres. 

Los extreman proximal y distal del muñ6n ur~ 

teral se cortan en uentido oblicuo; a la vez, Ge 

conduce hacia <Jrriha, un catétct' dC! material sin

tético con múltipleu perforaciones, hasta alean-

zar la pelviu renal; hacia abajo, a travén del -

orificio ureteral, hanta la vejiga. El extremo -

mSa alejado del catéter se extrae, al final de la 

opcraci6n, por viaión directa, a través de la ur~ 

tra, por medio de una pinza de cuerpea extr.:iños, 

fijandolo a la aonda de roley, con un punto de s~ 

da, para impedir su salida. A veces fracana la -

maniobra de introducir el catéter hasta la vejiga 

En estos canos, el catéter puede ser conducido a 

través de una pequefia incisión distal a la anast~ 

mosis, exteriorizado en la región parainguinal y 
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fijado. Despu&s de retirar el cat~tor, cierra ex

pontáneamente la aber>tura de la ureterostom!a. La 

anastornosie se realiza con agujas atraumáticas Y 

material reabsorbibles S-0. Sólo en caso de una -

anastomo~is practicada completamente sin tensi6n 

existe la posibilidad de obtener buenas resultados 

La anastomosis se asegura mediante un drenaje cx-

traperitoneal, que se exterioriza. 

Como modificación se puede colocar una f~rula 

interna con un tutor más grueno~ desde la pélvin -

renal hasta la vejiga. La aonda oc fija con un -

punta de seda, que pasu. la p;:ircd del ur~tcr por C!!_ 

cima de la anantomoniu y atraviesa lateralmente la 

pu.red abdominal, y ~e fija con un punto entrccort~ 

do en la piel externa. E"l. tutor" :.:i<! deja coloc.l<.lo 

6 semanas, ül cabo de la~ cual.es oc puede extraer 

ain dificultad, cortando el hilo de neda bdjo con

trol. cistosc6pico. 
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IHPLANTACION URETEROVESICAL 

La implantaci6n del uréter en la vejiga urini!_ 

ria, es la mejor medida terap~utica en las lesio-

nes profundas, cuando están situadao cuando mucho 

a S cms. de la vejiga; lo mismo si se trata de una 

contusi6n que de una ligadura, dcnudaci6n, perfor~ 

ci6n o sección parcial o total. Sucede algo simi-

lar con las intervenciones secundarias, estenosis 

cicatricial y fístulas urctcrovaginal. La circun~ 

tancias de faltar el útero en estos casos, facili

ta la intervención, que puede haccr5c tanto por -

vía transpcritoncal como extraperitoncal. La vía 

de acceso s~ rige por el problema de fondo, En ce 
so de operaciones por carcinoma con linfadcnecto-

m~a, o de pacientes previamente irradiadao 1 exis

ten extensas adherencias entre el tejido conjunti

vo pt!lvico y el peritoneo. tri estoa canos se pre

fiere el acceso transperitoncal, mediante una lap~ 

rotomía media infraumbilical; lo mismo que en las 

lesiones bilaterales, el extrapcritoneal. Para el 

buen resultado de la operación, es decisiva la 

elecci6n del momento en que debe realizarse la in

tervenci6n reconstructora. 

La capacidad de la vejiea r,eneralmcntc diomi

nuída por el catéter introducido dur~nte la inter

venci6n, tiene que haber vuelto a la normalidad. -

No deben existir oíntoma::; de inflamución de la mu

cosa veoical, ni signos de paciotitio. tn general 
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éstas son las condi~ones primordiales para real!, 

zar la operaci6n. Exi-sten las áigui.~ntes tgcn~-
cas. 

IMPLANTACION DEL URETER SEGUN SAMPSON 

Un cirujano poco experto puede realizar la -

implantaci6n según Sampson, en lesiones intraope

ratorias cercanas a la vejiga que se efectúa me--

jor con una preparación transperitoneal del uré-

ter. Este método debe considerarse como procedi

miento de urgencia, muy inferior a los dcm5s. Se 

incide en 1 cm. la porción distal del urúter des~ 

cada. para formar dos labios. Cada uno de elloo 

se toman con un punto doble. Ln la zona de im---

plantación prevista en la cúpula vesical, se rea

liza una pequefia cscisi6n con la tijera, lo mas -

redonda posible. que abarque lu ~usculütura y la 

mucosa vesical. y de un diamétro aproximado de O.G 

cms. Se fija el ur~tcr a la vejiga mediante los -

puntos ya colocados, que se pilsan de dentro afuera 

a través de la pared vesical. Adcm:i.s, se realiza 

una coaptación cuidadosa de la p<lrcd vesic.-il al ur§. 

ter, mediante sutura con .-ir;uja atr<Jumií.tica y catr,ut 

crémico, que solo abarcard la adventicia del uréter 

La vejiga oc drena durilnte B días por medio de una 

sonda Foley trnsuretral. 



IMPLANTACION URETEROVESICAL SEGUN SAMPSON PREPARACION 
DEL URETER. 



COl..OCACION DE LOS PUNTOS DE FIJACION 



URETER INTRODUCIDO EN LA VEJIGA MEDIANTE 
PUNTOS DE FIJACION • 



HETODOS DE IHPLANTACION SEGUN ROHL 

El método de Rohl para el transplante del uré

ter en la vejiga, es un procedimiento mucho máo s~ 

guro que el método de Sampson. En este procedimie~ 

to, se incide la musculatura hasta la muco$a de la 

vejiga llena, a rebosar, en la zona de implantación 

prevista y se anastomosa el uréter con puntos sepa

rados atraumáticos, de catgut crómico 5-0, una vez 

librado un pequeño orificio en la mucosa. A conti

nuaci6n se cierra la mucosa vesical, por encima del 

uréter, por medio de puntos separados atrawn5ticos 

de catgut de catr,ut crómico 3-0. Con ello ne crea 

un tuncl submucoso suficientemente largo, para pro

teger el uréter contrd el reflujo, el cual es una -

complicaci6n muy frecuente que aparece en la técni

ca anterior. También aquí está indicado el drenaje 

de la vejiga por B dÍus can una sond.:i Foley. 
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PLASTIA DE BOARI 

Si no es posible aproximar la vejiga 

vilizada al extremo diotal del uréter sin que quede 

a tensión, oe puede sustituir el segmento de uréter 

que falta por un colgajo vesical, en forma de tubo, 

eegOn el método de Boari-Casatti. La diferencia i!l 

dividua! de cpacidad de la vejiga, que oscila de 

250 a 450 ml, es muy decisiva para establecer la i~ 

dicaci6n 1 como la cxtensi6n, en que puede ser movi

lizada. BSsandosc en el principio rector de la 

anastomoeis sin tensión, los resultados tardíon de 

la ureterociotoncostomía y los de la Plastia de --

Boari, son idénticoo. 

COLGAJO Dt: BOARI 1 IHPLANTACION DEL URt:TER Y SUTURA 

La vía de acceso puede ser cxtrapcritoneal, a -

partir de una incisión parainuuinal, intraperitoneal, 

o a travé3 de una incisión de laparotomi<J media infr~ 

umbilical. Después de operaciones ginecológicas radi 

cales con linf.idenectomí.:i y peritoneo pélvico Pilrie-

tal íntimamente adherido, la vía transperitoneul es -

técnicamente mSs fdcil. Se considera condición indi~ 

pensable par<.1. el buen resultado dP. la pl.:i.-:.tía, el que 

la vejiga recupere su capacida normal. Deben cura~c 

todas las .:i.lteracionc!; inflamatorias de la mucosa ve-

sical empleando terupéutica prcoperatoria adecuada --
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(antibi6ticos o instilaciones vesicales). 

Se rellena la vejiga con aire y se corta un 

ancho colgajo, de una longitud que correGponda 

con el defecto y el calibre del uréter, por medio 

de la incisi6n adecuada. Hay que tener muy pre-

scnte que el injerto tallado a causa de la con--

tracci6n de la musculatura vesical, se retrae en 

un tercio aproximadamente. Un cOlGajo ve5ical d~ 

masiado largo puede ser acortado siempre y si cG 

excesivamente ancho, ncr estrechado por medio de 

las correspondientes suturas de fruncimiento. El 

colgajo de la vcjiea debe cubrir, nin someterlo a 

tcnsi6n, el defecto urctcral y el extremo proxi-

mal del uréter, nobrepan5ndolo por lo menan en 2 

a 3 cm, para que nea posible practicar una plas-

tía antittcflujo. El colgajo debe tener una an

chura que, incluso, en caso de cutar dilatado el 

uréter, pueda abarcai•lo sin tcnui6n y formar un 

tubo. En el extremo proximal delcolr,ajo vesical, 

se tuncliza la. mucosa, por medio de la tijera o 

unao pinzas curvas, en loneitud de 2 a 3 cms. con 

la capa. verdadera lo cual se consieuc con facili

dad, sin que ne produ~can dcsr,arros en la mucosa 

o hemorra.eías y hematomus subcut:incos. Al final -

del tunel, la mucosa se incide en sentido trans-

versal, sin que se produzcan desgarros, de forma 

que se corresponda con el calibre del uréter, el 

cual se conduce u través del tunel y se anastomo-
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sa exactamente a la mucosa, por medio de una su

tura atraum~tica de material reabsorbible 3-0. 

Después de colocar un catéter de silicón -

perforado con múltiples agujeros, a manera de -

drenaje, se exterioriza a travéG de una pequeña 

incisión suprapúbica; luego, se cierra el colg~ 

jo sobre la sonda, formando una cavidad tubular. 

[.a sutura se realiza por medio de puntos separ~ 

doa rcabsorbiblcs, atraumáticos, con catgut cr§. 

mico número 2 ó J-0. Como fijación complcmcnt~ 

ria del uréter al colgajo vesical, se colocan -

tres suturas de muscular y adventicia, en el l~ 

gar de entrada del u~otcr en el tubo vesical. 

También resulta práctico fijar el colgajo de -

Boari, con un punto a cada lado, hacia el borde 

del psoaa, 

Por último, se cierra igualmente el defecto 

vesical, con puntos separados rcabsorbibles. Se 

deja sonda de rolcy en la vejiga, y según la v!a 

de acceso, se aplicaril un drenaje extraperitoneal 

o intraperitoneal. 

En el postoperatorio so administran antibi~ 

tices y 1 para el tratamiento a largo plazo, ni-

trofurantoína o preparadas de trimctroprím-sulf~ 

metaxazol. El drenaje se retira poco a poco, a 

partir del So. día postoperatorío 1 y el catéter 

se retira entre el décimo y doceavo día, pudio~ 
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do dejarse más tiempO, en las pacientes que aqU.!!, 

jan est~sis urinaria que data de mucho tiempo -

atrás, con ·severa infecci6n urinaria. 
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PLASTIA DE BOARI LINEA DE INCISION PARA FORMAR 
EL COLGAJO VESICAL • 



IMPLANTACION DEL URETER Y CIERRE DEL COLGAJO VESICAL 
SOBRE UN CATETER SINTETICO. 



PL.ASTIA DE BOARI. IMAGEN FINAL. 



RESULTADOS 

En el Hospital de Ginecología y Obstetricia 

"Luis Caatelaza Ayala" del Instituto Mexicano -

del Seguro Social, se revisaron los casos repor

tados como complicación en el Srbol urinario de 

la cirugía ginccol6gica y obstétrica, realizada 

en los aiioa 1987 y 1988; se encontraron un total 

de 22 casos, de loo cuales 10 fueron de oríecn -

ginecolol6gico y s6lo 4 de orígcn obot~trico. 

Como se observa en la tabla no. 1, la indi

caci6n de la cirur,ía ginccolór,ica fu6 miomatouis 

uterina en 9 de lüs pacientes; CaCu in ~;itu y/o 

displasia ccrvic.i.l en 3 mujcrcG; Hipcrpla:>i.-i C.!}_ 

dometrial glanduloquíatica en l C<J.So. La¡; hist~ 

rcctomías obstétricas fueron efectuadas por ha-

her descubierto en las pacientes pclviperitoni-

tis • desgarro el 5c~mcnto durante la cxtracci6n 

fetal y césarea iterativa con atonía uterina. En 

esta pequeña población predominaron las mujerco 

en la Sa. década de la vida; aunque también se -

encontrdron lesione~ al aparato urinario en la -

Ja. y 4a. décadas. (Tablti no. 2) 

De los 22 casos estudiddoo Ge encontraron -

10 fistulas vesicovagintilcs, entre ellas la lc-

si6n vesical se descubrió durante la ciru~ía en 

dos casos siendo corregid.:i con la técnic...i. hu.bi

tual • sin embarr,o; la flotuld vesicov.:iginnl ªPi!. 
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reció días después. En dos de estos tipos de lc

ai6n se les proporcion6 tratamiento conservador -

consistente en drenaje vesical adecuado, antibióti 

cos y antiinflamatorios, h~biendo curado cspontá-

neamente. 

Fueron vistas 7 fístulas ureterovaginales, de 

ellas 1¡. ocurrieron en el lado derecho coi;io conse-

cuencia de ligadura completa 6 parcial del ur6ter 

en el tercio medio e inferior. Las otras 3 fistu

las ocurrieron en el ldo izquierdo teniendo por -

origen la misma razón, es decir ligadura parcial -

o completa del uréter en ese lado. 

Otros dos casos de ligadura del uréter izqui

erdo en su tercio inferior fueron detectada. duran

te el transoppcratorio corrigiendosc el problcmd -

en forma inmediata. Las lesiones al urctcro ocu-

rrieron tanto en las histcrectomías cxtrafascialcs 

cerno intrafascialcs. Una de las fíotUl..J.o uretcro

vaginales ocurrió después de lir,adura conplcta de 

uréter derecho en su tercio inferior, en el curso 

de Histcrcctomía Ha.dic,•l y LinfadencctonÍ<J. bilat~ 

ral. (Tabla n<:>. 3) 

De l.J.o 1¡ hiotcrectom:i..J.s ol.>c;tétric<1~; revisadas 

en esta población• hubo 2 lir,adurü.s de uréter en -

forma unilateral: en una de ellas ze libcr6 el ur§. 

ter evolucionando la paciente ~n forma r.ati~facto

ria. I:n la otra p.::i.cicnte: • a pesar de la remoción 
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de la ligadura en el transoperatorio 1 no pudo evi

tarse la aparición de fístula vcsicovaginal. 

El diagnóstico de las fístulas urinarias, se 

hizo entre el primer día y seis semanas postciru

gía. Los métodos utilizados para tal propósito -

fueron: Ul"Ografía excretora y cistoscop1a cuando -

se soapcch6 fístula uretcral y vesical, Urografía 

excretora, píclografía ascendente y catctcrización 

cuando se sospechó lesión urctcral. ristulografía 

y cromatografía'cn lesiones vesicales. AdcmJs de 

que los principales síntomas fueron ficbrc incxplá_ 

cable, dolor enal, distcn:.ión abdomindl y pérdida 

cont:ínua de orina por v1u v.1r;inal. (TahL::i no. 4) 

L<l técnica empleada paru la cura de las fis

tulas urinarias fueron pl"'incipalmcntc: Anastomosin 

término-terminal en 1 cano; Urctcroncocintontomía 

en 3 ca:.:.os. I:n una pacient~ el t:ratarnicnto fué -

c.:i.tetcriomo y dil.:i.t.:i.ción del ta•étc:r lesionado. I:n 

otra-;; 2 pacientcn con f1i::tula ur>ctcroVUf:inu.l el -

tratamiento ::;e hizo en .fol'm,1 conscrvudoru curando 

copont:'.i.ncamcntc. 

De lao 10 dfintula.LJ vcsicova~inalcn, B fueron 

t:rata.d..i~; con plast1a por v:L.:i vaginul '.JO d1a~~ dcr>-

pu~s de su aparición. I:n 2 el t:ratar:iicnto fué CO!:!_ 

servador, Solamente ne observaron 3 cstcnoni::; ur~ 

torales dc!;pués del tratamiento quir\ir¡::ico de l<l:> 

fí::;tulu:; Llr•::tcr>alc.;, (Tabla no. 5). 
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Tab. 3 

Casos 

7 

2 

.1 

6 

1 

1 

1 

IN'CIDEN'CIA DE LAS LESIOUES URINARIAS 

Cirugía. Lesión 

HTA 

Cesárea-Histercctomía Fí~tula Vcsice_ 
vaginal. 

Cono Dx 

ffTA Fístulas Ueretco 
Cesárca-Hiatcrectom1a vaginales, -

Ces.1:rea":'Histercctomía. 
Lesión Vcisical 

OTB intcrvSlo 

Ta.b.ll PROCEDIMIENTOS DIAGtlOSTICOS 

Urografía Excretora 

Cistoscopia 

Pielografia ascendente 

Cromatografía 

13 Ccl~OS 

11 

3 " 
3 " 

... 

. ! 



"'ab. 1 

Caoos 

9 

J 

1 

l 

Tab.2 

Casos 

2 

1 

1 

CIRUGIA GINECOLOGICA 

Indicaci6n 

Hiomatosis Uterina 

Ca Cu y/o Displa--

sías Ccrvicalen 

Ca Cu E lB 

Hiperplasia Gla!.!, 

duloquíutica. 

CIRUGIA OBSTETRICA 

Indic<lción 

Atonía Utcrinil 

Desgarro del Seg
mento. 

Pclvipcritonitis 

' 

Tipo de Cirugía 

HTA intrafacial (7) 

HTA extrafacial (1) 

HTA + sos (1) 

HTA cxtrafacial + 

sos (2) 

Cono Dx. (1) 

HTA cxtrafacial Rad 
cal SOB+Lin Bil. 

1 

HTA extrafancial + 

SOB 

Tino de Ciru_cí.1 

Cesárea llistcrcctQ 
m:ía. 

Ccnárc.;: !-lintcrcct!2_ 
mía + sor 

Ccsii.re.1-!1 i:::; terceto 
m1..:i. + SOD -
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Tab. 5 TIPOS DE TRATAMIENTO 

No Tipo de Lesión Tratamiento 
• 

8 Fistula Vesico Vaginal Fistulopat.ia 
Vaginal 

2 Conservador 

3· Ureteroneocin 
tostom!a. 

2 Conservador 

1 Fístula Uretero Vaginal Anastomosis -
término-termi 
nal. 

1 Cateterismo y 
dilataci6n. 
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nrscusroN 

La lesi6n al aparato urinario, durante o des

pués de la cirugía obstétrica ó ginecológica es d~ 

bida a varios factores; entre elloo, anomalía~ con 

génitan, alteración en la anatomía de los írganoo 

pélvicos o dificultades ténicao. 

Las variaciones en la antomía del uréter por 

razón de alteraciones congénitas, puede ser capri 

chona. A este respecto Perlmutter (31) afirma -

que los uréteres doble se preoentan en aproximad~ 

mente l en 125 individuos de la poblaci6n normal, 

más írccucntcmente en mujeres y en una de seis de 

ellas, es bilateral. 

Deben agregarse las variaciones anatómicas del -

uréter a consecuencia dt.! utopías renales. En --

otras ocaoioncn, la prc:::icncia de miomaa o tumores 

ováricos que ::e deaarrollan entre lu::; hojas del -

lierunento ancho, alter,1n notablcrncntc el tray.~c

to del uréter facilit.1ndo ::u le;,ión; por lo tun

to, el uréter puedl! ;,cr pin::'...J.do p.Jrcial o tot<1l-

mente 1 o r.eccionudo durante las m,1niobra:: de pin

z.:vnicnto, co1't•~ y ligudur<l de lo:; va~;oD Utl:rino:; 1 

y.:i r¡ul! C!.i cru:::udo por ellos, o duruu t~ el l:lclnejo 

de loi::; ligamentos curdinu.le~ <11 lado del cl';rvi:-.: o 

de l.:i cúpula vaginal. 

La vcjir,a puede ser lcsíonuda durante su de~ 
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pegamiento del segmento uterino y del cérvix, tan 

to durante la hioterectomía abdominal como vagi-

nal, ó durante la colporrafía anterior de primera 

intcnaión ó porque halla habido intentos para tr~ 

tar un ciotocele anterior, con la consecuente s~ 

cuela de adherencias en cuyo cano el riesgo es -

mayor. 

El daño en el apa?"ato uvinario producido a -

las 22 pacientes seleccionadas, orientan a clab~ 

rar algunas conoideracioncs 

Cerca de la mitad del daño, lo contítuycn ligad~ 

ras parciales 6 totales de un uréter, por lo tan 

to, dificultad técnica o experiencias del ciruj~ 

no pu~ieran ocr las caunas. 

Se sabe illllpliamcntc que durante la~ histc-

rectomías intrafasciales, el cirujano se aleja -

del uréter y de la vcjí~a a pesar de ello, ocurri 

eren lieadura completa del uréter izquierdo en -

una paciente, fístula vcsicova~inal en otra mujer 

y le!si6n de! VC!j ir.a en la otra opC!r.:ida 1 mujerC!s -

que! inter:ran el ¡::rupo .:1 {tuicnc::: se hizo histC!rcc

tomí.:i intr.:if.1scial, es otr.:i razón que refucrz<.1 L1 

ascvcraci6n del p.írr.1fo prcc•<dcntc. Lu otrot le--

ción ocurrida C!n el r,rupo de pacientes c¡,tudiadas, 

es la fístula vésicovar,in.:il; ya han sido c~puc~-

tc1s las causas que ld puPdcn orir.inar en el trun2 

curso del estudio. 
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¿Que se puede hacer para ev.itar en ouma propor

ción de cirugías la lesión al aparato urinario? Los 

autores sugieren Urografía excretora antes de la ci

rugía ginecológica programadao y asistencia por gin~ 

co obstetras con experiencia durante la cirugía obs

tétrica de urgencia. Quiénes elaboramos el actual -

estudio también sugerimos que los reoidcntcs, de gi

neco obstetricia reciban entrenamiento en cirugía de 

vías urinario. 

En cirugías pélvicao donde Ge espera encontrar 

alteración anatómica del conducto urinario por tum2_ 

res grandco en el interior del ligamento ancho, u -

ov5r.icas, la opini6n del urólogo es muy valiosa y 

redundaría en la mejor intcr;rucíón del equipo de 

trabajo y en beneficio de las pacíentco.. 

Una vez producido el daño al aparato urinario• 

si se deocubre durante el acto quinéreico tranquil~ 

mente puede ser reparado, oer.ún las tfcnican dencri 

tas, en este trabajo. 

Si el daño se detecta posteriorm•;nte, .ir,útcn

!le todo;. lo::; mediar; de C!"';tudio par.:1 ~;u diar;nósti-

co correcto. Ll ur61or.o dispone de la dcotreza e 

instrumentos para restablecer las víus urinil.ria~•. 
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CONCLUSIOMES 

El aparato urinario muy .facilmente puede 

ner lesionado durante lr. cirug1a gincco-obstétri 

ca y esto no debe producir sorpreaa. 

Las lesiones al aparato urinario deben -

ser detectadas durante el acto quirúrgico y rep~ 

rarse de inmediato, lo cual cvítar1a hoapitalizg 

ción prolongada. y ahorro de t"ccurson. 

Los médicos en entrenamiento deben tener 

aseaoría de nineco-obi~tétr.:i:> cxpcrtoo durante las 

cirugí..:is que t•cprcacntcn problemas técnicos, lo 

que redunda en mejorar el pl'Occno d<! cn::>críanza -

aprendizaje. 

La participación de un Urólor,o en el cqui 

po de trabajo c:::i muy vulioc<1 y no debe ~cr uplaz~ 

da o dcacchada su participación, pobre todo por -

los múltiple~ (nctorcc de rie~r,o que pueden faci

litar la lc3ión del uréter ó a la vejiea durante 

la cirun1a gineco-obstétrica. 
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