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GENERALIDADES 

El ur~ter es una estructura retroperitoneal tubular de 

aproximadamente 30 cms de longitud y puede ser dividido en 
una porci6n abdominal y una pélvica aproximadamente iguales. 
El uréter pélvico comprende la porci6n parietal, m!s larga, 
y la porci6n intravesical, de menor longitud con una longi­

tud promedio de 15 crns. 

La porci6n parietal sigue una estrecha relaci6n con el 

peritoneo y cruza la cresta il1aca irunediataroente por fuera 
de la bifurcaci~n de las arterias il~acas primitivas, des- -

ciende luego hacia atr!s y afuera, entre la arteria hipog!s­
trica y el peritoneo, siendo separado por dicha arteria de -
la musculatura y nervios pélvicos. A medida que el uréter -
se aproxima a la base de la vejiga, la arteria vesical supe­
rior lo cruza; a partir de este nivel aswne nuevamente una -

direcci6n interna Cwlii a nivel de la espina isqui!tica para 
llegar a la vejiga. El uréter tiene tres zonas de estrecha­
miento fisiol~gico; la uni6n uretropielica, la zona de cruse 

de la arteria il1aca y la uni6n ureterovesical donde obtiene 
su m1nimo di!imetro. 

La irrigaci6n ur.etral proviene de forma segmentaria, de 
ramas arteriales renales, hipog~stricas, aorta abdominal, v~ 
sical y uterina. Las numerosas ramas que se dirigen al uré­

ter desde las arterias hipog!stricas, vesical y uterina de-­
termina la presencia de una regi6n swnamente vascularizada.­

El drenaje venoso es multiforme mediante una rica red anast~ 

m6tica similar a la arterial. El uréter pélvico tiene su 
drenaje linf!tico unido al vesical para drenar a la cadena -
ganglionar iliaca interna ganglios presacros y obsturadorea. 
En un corte transversal del ur~ter se identifican tres capas, 

fibrosa externa, muscular y.mucosa transicional. 
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El ur€ter pelviano en la mujer, en su divisi6n parieta~ 

entra en la pelvis en estrecha relaci6n con el ligamento su.!. 
pensorio del ovario que contiene loa vasos ovlricos, desci~ 

de después a lo largo de la superficie peritoneal posterior 
del ligamento ancho, penetra en el parametrio, se dirige ha­
cia adelante alrededor del c6rvix, y con una trayectoria an­
terointerna alcanza la vejiga. Se encuentra aeparado late-­
ralmente del cérvix por unos 2 cma y esta l cm por arriba 
del fornix vaginal. La eatructura tubular de pequeño cali-­
bre, la posici6n retroperitoneal, las eatrechas relaciones -
con importantes y numerosa• eatructuraa viaceralea y vascul~ 
rea hacen factible la leai6n. 

La leai6n uretral yatr6gena ginecol6gica puede ca11prOlll!!. 
ter el ureter directamente en su luz, o coaio ocurre frecuen­
temente lo compromete por obatrucci6n extfinseca al ser to"'!! 
daa por material de sutura eatructuras vecinaa. El compor~ 
miento cllnico depende del grado de obatrucci6n y en eape- -
cial de la leai6n directa de las paredes urellralea minil..U:~ 
doae como uropatla obatructiva progresiva o cClllO leai6n fia­
tuloaa urinaria deade el uréter lesionado a piel o 1114a fre-­
cuentemente por la facilidad de drenaje, a vagina. 

La ocluai6n urellral completa determina una dilataci6n -
.progresiva de la pelvis renal. durante las primeras •emanas.­
El peso del riñ6n aumenta por edema, aun cuando el tejido r~ 
nal experimenta una atrofia. Pasadas 4 a 8 semanas se dete~ 
ta una reducci6n en peso parenquimatoso porque la atrofia t! 
sular es mSs importante que el edema. 

En los primeros dlas de obstrucci6n hay aplanamiento de 
las papilas con una dilataci6n generalizada del nef r6n dis-­
tal. En el 7 d1a de obstrucci6n los tilbulos colectores dil~ 
tados comienzan a evidenciar cierto grado de atrofia y necr~ 
sis. Al 14 d1a hay dilataci6n progresiva de los tllbulos co-
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lectores y distales y atrofia de las células epiteliales tu­
bulares proximales. Al 28 dia de obstrucci6n se puede adveE 
tir una disminuci6n del SOt en el espesor medular. Con atr2 
fia y dilataci6n de los tabulas colectores y distales. 

Finalmente a las B semanas aproximadamente dela obstru~ 
ci6n s6lo persiste una franja de 1 cm de parénquima renal 
compuesta principalmente por tejido conectivo. 

Existen diversos mecanismos compensadores de la obstru~ 
ci6n. En la hidronefrosis el liquido sale de la pelvis r•-­
nal mediante extravasaci~n en los espacios perirrenales, fl~ 
jo retr6qrado pielovenoso, y flujo retr6grado pielolinfAtico. 
En presencia de presiones reducidas gran parte del liquido -
sale por los linfAticos. Cuando las presiones aumentan el -
liquido, egresa por el flujo retr6qrado pielovenoso y por ~ 
travasaci6n. En la hidronefroais cr6nica la mayor parte de -
la orina es vehiculizada por el sistema venoso. La presi6n 
de filtraci6n normal es de 15 a 20 mm de Hg, y la presi6n 
pi~lica oscila entre 6 y 11 11111 de Hg con la uropatia obatru~ 
tiva progresiva se alcanzan presiones ureterales y piélicas 
que superan la presi~n de f iltraci6n iniciAndose el daño pr2 
gresivo a la unidad renal. Cuando no es reparada esta le- -
si6n se alcanzan cifras tan altas de 80 mm de Hg que sobrep.!!_· 
sa.en cuatro veces la presi~n de filtraci6n. El 11mite tole­
rable y los mecanismos de compensaci6n se agotan hasta este 
nivel mAximo de 80 mmHg y se tiene una lesi6n irreversible -
con pérdida de la unidad renal pasadas 6 a B semanas de la -

_ lesi6n ureteral. 

Con el prop6sito de reparar estas lesiones a través de 
los años se han descrito diversos procedimientos quir6rgicos 
entre los que se destacan el procedimiento de Politano-lead­
better, el de fijaci6n al Psoas y el de Colgajo vesical de -
Boari. 
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El empleo de un tubo vesical con el fin de saltear de-­
fectos ureterales extensos en los perros fue exitosamente 

utilizado en 1894 por Boar1. 

Apenas en el año 1947. Okerblad public6 sus estudios de 
seguimiento durante 10 años con la t&:nica de colgajo vesi-­

cal para saltear defectos de 10 a 15 cms adquiriendo desde -
ello gran popularidad. En esencia el colgajo vesical repre­

senta un divert!culo vesical creado artificialmente y que no 

ejerce una actividad funcional corno tubo; por tanto la boca 

del injerto debe ser lo suficientemente amplia como para un 

drenaje ~rtisfactorio. Es creado un ped1culo vesical de pa­

red posterior en forma trapezoide que permite crear un tu~o 

de hasta 12 cms de suplencia al que se va a reimplantar el -

ur~ter ya liberado y normal. 

El procedimiento de amarre al Psoas fue descrito por P.e_ 
quin en 1959 con el prop6sito de reducir la tensi6n a nivel 
de la anastomosis ureteral. Este procedimiento fue popular!_ 

zado por Harrow en los EEUU en 1968 y por Turner-Warwick y -

Worth en Europa ~n 1969. La t~cnica es simple y se basa en 
el hecho de que la deformaci6n de la vejiga usualmente no i!!. 
terfiere con su funci6n y permite que el cirujúno adquiera 3 

a 5 cm de longitud adicional permitiendo suturas y reimplan­
te sin tensi6n, al lograr fijar la vejiga con suturas absor­
bibles al mdsculo psoas. 

Finalmente el procedimiento de POLITANO-LEAOBETTER de -
reimplantaci6n ureteral fue descrito inicialmente como una -

operaci6n trasvesical para la correcci~n del reflujo vesico­

ureteral en junio de 1958. Cuando se combin~ con una expos! 

ci6n extravesical del ur~ter sirvi6 para corregir todas las 

lesiones concebibles cong~nitas, adquiridas y yatr6genas del 

segmento ureteral inferior. El concepto del desprendimiento 

ureteral de la vejiga, la movilizaci6n del ureter distal, y 

la la creaci~n de un tanel submucoso de aproximadamente 2 a 
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3 cms permiten el tratamiento de una amplia variedad· de le -

sienes del urfiter inferior que no pueden ser trtadas adecua­
damente por muchos de los otros m~todos de ureteroneocistos­

tomta. 

Las complicaciones del reimplante pueden evitarse siguiendo 

las recomendaciones siguientes: 
l. Manejo cuidadoso del uréter evitando denudar su adventicia 

y ~esiona~ su aporte sanguineQ. 

2. Movilización suficiente del uréter,para evitar anastomosis 

a tensión y permitir que penetre en la vejiga en linea recta 

sin acodadura en forma de J. 

3 .Debe hacerse un hiato amplio no obstructor en la pared 

vesical. 

4. Debe crearse un tunel submucoso cuya longitud sea tres 

veces mayor que el diametro del uréter, 2 a 3 cms, guardando 

una proporción de 4 a l 

5. El extremo distal del uréter a reimplantar debe ser 

seccionado y reactivado buscando tejido viable • 

6. Al finalizar 

ureteral hacía 
ferulizando por 7 

el reimplante debe pasarse 

arriba sin dificultad,que 

a 10 d1as. 

un cateter 

permanecerá 

7. No debn haber dudas sobre la posición extraperitoneal del 
uréter. Unos pócos minutos de exploración extravesical podrá 

evitar una nueva operación. 

8. se 
0

deben utilizar materiales de sutura absorbibles y 

delgados,igualmente instrumental fino y delicado. 

9. El reimplante ureteral es una cirugía RECONSTRUCTIVA,y 

debe hacerse como tal. 
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INTRODUCCION 

Las lesiones ureterales yatr6genas se informan entre el 
0.5 y el 1% de las operaciones pélvicas, de ellas el 75% son 
de etiolog!a ginecol6gica. 1 Y 2 

La posici6n retroperitoneal del ur~ter, su pequeño di~­

metro, y en especial sus intimas relaciones en el hueco p~l­

vico con múltiples estructuras vasculares y viscerales, aun~ 

do a dificultades t~cnicaspor grandes masas, hemorragias y -

distorsi6n de la anatom!a pélvica, explican el por qué de lo 
frecuencia de estas lesiones. Se ha propuesto como medida -

preventiva diferentes maniobras talea como realizar urogra-­
f~a excretora y colocaci~n de cat~ter ureteral preoperatorio, 

especialmente en pacientes con distorsi6n de la anatom!a.pé! 

vica por grandes lesiones que ocupan espacio. 

Igualmente se recomienda que todos los pacientes con a! 
teraciones de tipo oncol6gico tengan una urografta previa a 

su operaci6n. 2 

Symonds propone una cuidadosa identificaci~n y disecci6n 

del ureter, como la medida m!s importante para evitar la le-­

si6n. 5 

Muchos Ur6logos recomiendan el tratamiento inicial de la 

lesi6n mediante un reimplante inmediato, pero si el diagn6s~i 

co de la lesi6n es tardío prefieren el tratamiento con nefro~ 

tomta derivativa con un reimplante tard~o, debido al proceso 

inflamatorio, la distorsi6n anat6mica y peligro de hemorra- -
gia.6 y 7 

Se presenta la experiencia en el tratamiento temprano, -
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oportuno y definitivo de 17 casos de lesi6n ureteral yatr6-
9ena 9inecol69ica, atendidos con 4xito tan pronto se hizo su 
dia9n6stico. 
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MATERIAL Y METODOS 

se. decidió un trabajo prospectivo con el objetivo de valo­

rar los resultados de un cambio en la conducta terapéutica 
tradicional en el manejo de la lesión ureteral ginecológica. 

Se cambió la tradicional derivación con nefrostomia y 

reimplante tardio a 2 o 3 meses, a un reimplante temprano y 

definitivo,tan pronto se realizó el diagndstico y sin 

procedimientos derivativos,disminuyendosen costos 
hospitalarios,procedimientos quirurgicos,y tiempo para el 

paciente en la solución de su problema. 

Se tomó como grupo control la literatura que describe los 

resultados con un manejo diferido y tardío. 

Se tratarón 17 casos de lesión ureteral yatróc¡ena 

ginecológica en los que se hizo el diagnóstico temprano y se 

trataron en forma definitiva con las técnicas de reimplante 

ureter~l. que incluyeron POLITANO LEADBETTER,BOARI OKERBLAD,y 

FIJACION AL PSOAS,en un p~riodo .'<\! ?- años comprendido entre 
julio 191.18 a julio 1990. ·i7 if!«."./J·,•! 

'· :!1. 
Fueron analizados por grupo de edad,operación ginecológica 

primaria, localización de la lesión,manifestaciones 

cllnicas,métodos diagnósticos,tiempo transcurrido desde la 

lesión hasta su reimplante definitivo,y con criterios de 

BUENO O MALO a seis meses como minimo de seguimiento,son 

valorados su éxito o fracaso. 

Como criterios para buén resultado se tomó¡estar 

asintomático,urografía excretora y uretrocistograma normales 
o con reflujo vesicoureteral mínimo con urocultivos 

negativos,y una sola cirugía definitiva. 
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Como Malo se catalog6, estar sintom!tico, Urograf1a ex­
cretora con ectasia y repercusi6n, reflujo vsicoureteral gr~ 

do III o IV con urocultivo positivo en el uretrocisto9rama, 

deterioro progresivo o pl!rdida de la unidad renal, mas de -­
una cirug1a para corregir la lesi6n, 

Todos los pacientes se controlaron trimestralmente me-­
diante urograf1a excretora, uretrocistograma, urocultivo, 

qu1mica sangu1nea y examen general de orina, y valorados a -
un m1nimo de 6 meses de seguimiento con promedio de 1 año. 

I.a edad oscil6 entre 26 y 55 años, con promedio de 29 -

años. 

El 75\ de las pacientes se encontraban en la tercera y 
cuarta d~cadas productivas de la Vida, (FIGUl\A 1) 

como etiolog1a quirdrgica de la lesi6n predomin6 la Hi~ 
terectom1a abdominal silnple· (TABLA 1), destac!ndose que en -
uno de estos procedimientos se realiz6 simult!neamente una -
cistouretropexia tipo Marschall-Markety sin conocerse cual -
de las dos operaciones produjo la lesi6n. F.n la distribu- -
ci6n por patologta 10 casos fueron por miomatosis uterina, -
c!ncer cervicouterino 3, placenta !creta 2, utero bifeldo 1,, 
aton1a y hemorragia severa l. 

El ur~ter derecho se vi6 afectado en 6 caso•, urAter i~ 
quiero e, y en forma bilateral 3, El 75\ de las lesiones se 
localizaban a menos de 5 crns del meato ureteral, con impor-­
tante tejido de reaceci6n inflamatoria y abundancia de mate­
rial de suturas en su mayor1a no absorbibles que comprome- -
t1an en su luz al ur~ter, Esta localizaci6n facilit6 las 
t~cnicas de reimplantaci6n submucosa, (FIG, 21, 4 lesiones -
se localizaban entre 5 y 10 crns del meato ureteral con fibr2 
sis moderada que oblig6 a realizar t~cnicas de colgajo vesi­
cal y fijaci6n al Psoas, 
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En las manifestaciones cl1nicas (TABLA 2), la f1stula -
ureterovaginal y los s1ntomas de lumbalgia y fiebre ocupan la 
mayor frecuencia. La fistula ureterovaginal m!s temprana se -

manifest6 a los 3 dias y la m!s tardia a los 20 dias de ocurri 
da la lesi6n, con promedio de 10 d1as coincidiendo con la pre­

sentaci6n reportada en la literatu~a. 2 • 6 

La urografia excretora fue el método diagn6stico mls e~ 
pleado, que se obvi6 s6lo en 2 pacientes can elevaci~n de azo­

hados. se destaca la ureteropieloectasia moderada como la rn!s 

frecuente imagen. En s6lo la mitad de fistulasur:eterovagina-­
les lQ urograf1a fue concluyente para su localizaci6n, siendo 

la pielograf1a ascendente efectiva en todos los casca FSr¡,,;, de­

mostrarla con exactitud. (TABLA 31 

El ultrasonido renal fue empleado poco, m!s que diagn6~ 
tico se busc6 conocer la morfologta renal bilateral. La cis-­
toscop1a, vaginoscop1a, y azul de metileno intravesical fueron 

utilizados para desc~rtar fistula veikovaginal asociada. 

La TABLA 4, muestra el tratamiento de la obstrucci6n o 
de la fistula y el tiempo transcurrido desde la lesi6n hasta -
el reimplante. De los 17 casos 4 fueron reimplantados inmedi~ 
tamente en el transoperatorio con técnica de Politano-Lead­

better por lesiones a menos de 5 cms deL meato uretral. Las -

13 restantes fueron reimplantadas tan pronto se hizo su diag-­
n6stico en un pertodo entre 2 y 21 dias. 

El reimplante mas tardio fue al 21 dta de ocurrida la -
lesi6n. Una fistula ureterovaginal que se reimplant6 con téc­
nica de Fijaci6n al Psoas con total éxito; 

La obstrucci6n ureteral completa más tardíamente reim-­
plantada fue al 12 dta de ocurrida la lesi6n, Mediante t~cni­
ca de Politano Leadbetter con total éxito. 
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!lESULTADOS. (TABLAS 5 Y 6) 

De los 17 casos, a un promedio de un año de seguimiento, 
15 evolucionaron cl1nica y radiol~gicamente de manera aatisfaE 
toria y se catalogaron corno BUENOS. Con vigilancia trilllestral 
fueron asintomlticos, con Urograf1a y uretwrocistograma norma­
les y urocultivo negativo. S6lo 2 casos se manifestaron desde 
su primer control con la presencia de reflujo vesicourellral -­
grado II, asintomlticos, con urocultivo negativo, y cuyos con­
troles no ponen de manifiesto aumento en el reflujo o positivi 
vidad al urocultivo. Los 2 casos correspondieron a una t~cni­
ca de reimplantaci6n de Politano-Leadbetter realizada al 5 d1a 
de ocurrida la lesi6n, y una de l!oar1-0kerb1~d al 7 d1a por 
una f1stula ureterovagina1,· 

Estos pacientes no requieren nueva intervenci~n y se -­
conservan bajo vigilancia, su resultado es considerado corno -
Bueno. 

s~lo se presentaron complicaciones menores en 4 casos -
por dolor y fiebre postoperatoria en 2 e 1leo adiuamico en los 
restantes. 

No se present6 ninguna coinplicaci~n mayor, 
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DISCUSION 

ESTA 
;~· 

T~fa 
IE U 

HJ DEBE 
ilOOOTECA 

En la actualidad la lesi6n quirdrgica est& reemplazando 
al trauma obst~trico como la cusa mlls cornun de lesi6n urete­
ral yatr6gena. Entre 55 y 75\ de las lesiones ureterales 
operatorias ocurren durante operaciones ginecol6gicas mlls -­
que en procediltlientos de cirugia general o urologia. 1 

La lesi6n ureteral yatr6gena puede complicar a 10 a 30% 
de todas las histerectom1as radicales, a 3.7\ de las reaec-­
ciones abdominoperineales y a 0.1\ de las c~s&reas. 2 

El gran ndmero de estructuras vasculares y viscerales -
en intima relaci6n con el ureter ~lvico lo predispone a la 
lesiOn. 

El punto de entrada pllvico de los.vasos .ovlricoa, el -
cruce del ureter con la arteria uterina, y el punto a 2 cms 
del clrvix cuando el ureter se dispone a penetrar la vejiga 
son los tres sitios donde m!s frecuentemente se produce la 
lesi6n. 

Con excepci6n de la fuga urinaria, los signos y s1nto-­
mas de la lesi6n ureteral en el periodo postoperatorio son -
inespecificos con predominio del dolor, la fiebre, o las mo­
lestias gastrointestinales¡ hecho que retarda el diagn6stict>. 

La presencia de fiebre inexplicable, molestias en el 
flanco, distensiOn abdominal y leucocitosis, aislados o en 
combinaciOn, har4n sospechar la lesiOn y deben hacer que se 
solicite la urograf1a. 

Larson y col. 4 en 233 casos asintom!ticos valorados con 
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urograf1a excretora sistem~tica postoperatoria, s~lo encon -

tr6 6 pacientes con lesi6n ureteral no . identificada en la -
operaci6n, y señala que el enpleo de este procedimiento de -
manera sistem!tica para buscar lesi~n ureteral posterior a -

operaciones radicales, carece de utilidad y debe ser abando­
nado. 

La tendencia general del tratamiento es el reimplante -
inmediato al reconocerse la lesi6n, y si el diagn6stico es -
tard1o por lo general despu€s de una semana o m&s, el trata­
miento debe consistir en nefrostom1a derivativa con reimplan 
taciOn tard1a, como medida para mejorar las condiciones gen~ 
rales quirdrgicas, reducir el proceso inflamatorio y las di­
ficultades t~cnicas por la distorsi6n anat6mica y el peligro 
de hemorragia. 6 • 7 • 8 

Recientemente con el advenimiento del ultrasonido y es 
posible la manipulaci~n pe~cu~nea para la derivaci6n con n~ 
frostom1a. Peersky y col, reportan la utilidad de este pr2 
cedimiento en seis pacientes con lesi6n ureteral qinecol69i­
ca, _con mejor1a del dolor y la infecci6n, y dem::>straci6n del 
sitio de la lesi6n por estudio retr6grado, que permitiera -­
preparar al p~ciente para un reimplante tard1o. Sin embargo 
Dowlin y col, en 1986 informan que de 23 pacientes con le -­
si6n ureteral de diversas etioloq1as yatr~genas, 11 fueron -
manejados con nefrostom1a percut~nea de los cuales 6 presen­
taron cuadros pielonefr1ticos agudos que requirieron hospit~ 
lizaciOn y l requiriO nefrectom1a por hipertensi6n inducida 
por pi~lonefritis re~urrente. 2 -

Hoch y col, en 1975 informan 26 casos de lesi6n urete--
ral yatr6gena de diversas causas en un per~odo de cinco años 
11 casos durante histerectom1a abdominal, y que en 5 pacien­
tes se reconoci6 y repar6 inmediatamente, con buenos result~ 

dos en 3 fracas6 y por n~cesidad de reintervenci6n en 2, 
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De los restantes 19 casos se repararon 15 durante las -

primeras tres y media semanas, y 4 con mlls de un mes de ha-­
ber ocurrido la lesi6n, el más tard1o de los 15 casos se re~ 
liz6 a los 28 d1as obtenillndose 10 resultados buenos y tres 
malos, uno de ellos con pérdida de la unidad renal. 

En este informe se trataron 17 pacientes, 4 con reim- -

plante inmediato en· el periodo transoperatorio, y 13 en los 
primeros 21 d1as después de ocurrida la lesi6n, sin procedi­

mientos derivativos; 13 mediante t&cnica de reimplante de P2 

litano-Leadbetter, 2 con la de Boart-Okerblad y 2 con la de 
Fijaci~n al Psoas con buen resultado a un m1nimo de seis me­

ses de seguimiento, y con promedio de un año, del 100% de 
ellos y s6lo 2 casos con reflujo vesicn\1reteral qrado II con 

urocultivo negativo y asinto~ticos y que conservan bajo vi­

gilancia. 

Se recomienda una valoraci6n urogrAfica·previa cuidádo­
sa en los pacientes oncol6gicos o con grandes lesiones que -
ocupan espacio en la pelvis y que deforman la anatornia uret~ 
ral, reconocimiento temprano del ur@ter en su trayecto pélvi 
co y hemostasia cuidadosa. 

En cuanto a los reimplantes, manipulaci6n delicada del 
ur@ter sin desvascularizarlo, anastomosis libres de tensi6n 
o an9ulaci6n y tOnel submucoso adecuado. 

Con base en este informe cabe pensar que son obvias las 
ventajas de la acci6n rApida y el tratamiento definitivo al 
tenerse el diagn6stico, sin procedimientos derivativos, y 
utilizando las técnicas de reimplante descritas. Se sugie-­
ren de esta manera para disminuir el nGmero de procedimien-­
tos quirOrgicos, la estancia hospitalaria y el efecto psico­
l~ico por procedimientos diferidos a meses, en pacientes ya 
en s1 lesionados f1sica y emocionalmente. 
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FIGURA NUMERO l. 

LESION URETERAL YATROGENA GINECOLOGICA 
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FIGURA NUMERO 2. 
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rABLA N. 1 

ETIOLOGIA QUIRURGICA DE LA LESION 
URETERAL GINECOLOGICA 

CASOS 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL SIMPLE 12 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL MAS SALPINGO 

OOFORECTOMIA BILATERAL 3 

HISTERECTOMIA RADICAL WERTHEIM 2 

T O T A L 17 

rABLA N. 2 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA LESION 
URETERAL GINECOLOGICA 

. FISTULA URETEROVAGINAL 50 "lo . LUMBALGIA 30 •¡. . FIEBRE 20 •¡. . OLIGURIA 20 •¡. . NAUSEAS - VOMITO 16 % . DISTENSION ABDOMINAL 12 •¡. . ESCALOFRIO 4 % . FISTULA URETEROCUTANEA 6 •¡. 



-TABLA N, 3 

METODOS DIAGNOSTICOS EN LA LESION 
URETERAL GINECOLOGICA 

. UROGRAFIA EXCRETORA 90 .,. . PIELOGRAFIA ASCENDENTE 80 .,. . CISTOSCOPIA 60 .,. . ULTRASONIDO RENAL. 40 .,. . VAGINOSCOPIA 211 .,. . AZUL DE METILENO VESICAL 2!1 .,. . LABORATORIO DE RUTINA 100 ., . 

!L'ABLA N, 4 

TIEMPO DE LA LESION GINECOLOGICA 
AL REIMPLANTE DEFINITIVO 

• INMEDIATO 

• 2 OIAS 

• 3 -7 OIAS 

• 6 -14 OIAS 

• 15 - 21 DIAS 

TOTAL 

\oasTRUCCIONI FISTULA 1 TOTAL 

4 3 

2 

4 

2 

7 

3 

17 



V.BLA N. 5 

TECNICAS DE REIMPLANTE 
EN LESION URETERAL GINECOLOGICA 

• POLITANO - LEADSETTER 1 3 

• FIJACION AL PSOAS 2 

• BOARI- OKERBLAD 2 

T O T A L 17 

-========================~-====1-

RESULTADOS DE LOS REIMPLANTES CON 
TRATAMIENTO INMEDIATO Y 1DFMNO 

.-NO IMID MALO TOTAL 

POLITANO-L.EAOllETTER 12 1 o 13 

f'IJllCION AL ~S 2 o o 2 

BOARI- OKERBLAO 1 1 o 2 

T O T A L 15 2 o 17 
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