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RESUMEN 

En la presente investigación se reporta la experiencia en el 

estudio de lesiones ureterales post-quirúrgicas en el Hospital 

Regional Lic. Adolfo López Matees en los últimos 10 años 

Se encontraron nLteve pací entes con 1 esi ón ureteral 

iatrogénica, con predominio del sexo femenino 2:1 y edad 

promedio de 48.2 años, El procedimiento quirúrgico más 

relacionado con estas lesiones fue la HTA en un 55%., y el tipo 

de lesión más frecuente la ligadura (66.66%.l; las lesiones se 

encontraron adyacentes a la vejiga en el 66%. de los casos 

presentando como síntoma principal cólico renoureteral (66Xl e 

incontinencia Ltrinaria (44%.l En la mayoría de los casos el 

método diagnostico de elección para delimitar la lesión fue la 

urografía excretora. Sólo el 33%. de las lesiones fueron 

detectadas durante el periodo transoperatorio. 

En el 55%. de 1 os casos se desarrollaron fistulas uretero­

vagi nal es. 

El tiempo promedio transcurrido entre la lesión y el 

diagnóstico fue de 119.2 días. El tratamiento realizado en el 

44%. de los casos fue reimplante ureteral con túnel submucoso y 

los procedimientos endourológicos en el 33%.; considerándose 

exitoso el tratamiento en el 77%. de los casos. 

Estos resultados son comparables a lo reportado en la 

literatura, aunque será necesario realizar estLtdios 

prospectivos más amplios para conocer la incidencia real y los 

factores causales de este padecimiento. 

PALABRAS CLAVE: LESION URETERAL, FISTULA URETERO-VAGINAL. 
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ABSTRACT 

The e>lperienc:e in cur Hospital with the evaluaticn and 

management cf the ureteral injuries is reviewed. 

We fcLtnd 9 patients with iatrcgenic: ureteral injury there were 

6 wcmen and 3 men <2: 1 raticl and median patient age was 48.2 

years <range 31 to 74 yearsl. 

relate wi th ureteral damage was 

The surgic:al prcc:edure mcst 

total abdominal histerec:tcmy 

<55.55%) and ligation was the most c:omun lesicn. The lesicns 

were fcund near the bladder 66% and the principal symptcms were 

pain with classic radiaticn (66Y.l and urine leak <44'r.l; the 

e>cc:retcry urcgram was 

determine the Ltreteral 

the methcd cf diagnosis chccsen te 

injury. Only 33% cf the lesicns were 

detected during the surgical prcc:edure; 55% cf the patients has 

uretero-vaginal fistulas. There was a delay between the injury 

and the diagncstic time cf 119.2 days <range O - 365 daysl. The 

surgical tec:hniques most frequently u sed were 

uretercnecc:ystcstomy wi th anti ref 1 ux i ng submuc:csal tunnel e 44Y.l 

and endcurcl cgi e: proc:edures C33Y.l. There were succ:essful 1 y in 

77% of patients. The time cf hcspitalizaticn was 10.2 days 

medium and it was not pcssible kncw the eticlcgical factcrs of 

the mcst injuries. 

Thi s resul ts are c:cmparabl e wi th the 1 i teratL1re repcrts 

althcL1gh it would be nec:cesary te de more prcspective series 

for kncw the incidenc:e and the eticlcgical factcrs cf the 

ureteral injuries. 

KEY WOROS: URETERAL INJURY, URETERO-VAGINAL FISTULA 
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INTRODUCCION 

La primera descripción de los uréteres y sus relaciones 

anatómicas con las estructuras pélvicas es de Freund y Josephn 

(1869>, que nos dice que el trayecto de los uréteres no siempre 

es simétrico y sus observaciones demostraron que el uréter 

izquierdo es el más cercano al cuello 1.1terino. 

Sir Juan Simon fue el primero que ensayó la anastomosis de los 

uréteres con objeto de aliviar a pacientes con extroversión de 

la vejiga (1851>, creando una fist1.1la entre el uréter y el 

recto por medio de una ligadura apretada a través de sus 

paredes adyacentes, y 1 i gando a con ti nuaci ón el extremo 

inferior de cada uréter; los resultados no fueron muy buenos, 

no obstante Coffey realizó esta técnica con resultados notables 

en perros. En 1869 Gustave Simon realiza la primera nefrectomia 

para aliviar una fistula uretero-vaginal; 9 años más tarde 

(1878) Sir Tomas Smith, realiza anastomosis ureteral a la cara 

posterior del colon ascendente y del descendente con resultados 

desastrosos. Durante un periodo aproximado de 13 años no se 

registraron intentos de reparación ureteral, siendo Waldeyer 

<1892) el que describe tejido conectivo laxo adyacente a la 

pared muscular del uréter, señal ando el curso 1 ongi tudi nal de 

las pequel'ias arterias y venas que se intercomunican a lo largo 

de todo el uréter; la interferencia de estos vasos por más de 

2cm ocasiona isquemia local y necrosis o fibrosis de un 

segmento de uréter; Boari (1893) y Van Hook (1894) son los 

primeros en reportar el LISO 

reparación ureteral; hubo 

de colgajo 

además un 

vesical para 

gran número 

la 

de 
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comunicaciones sobre operaciones en casos de tumores, fistulas 

Y otros procesos vesicales, Rein (1894>, 

Tuffier <1896>, Chalet <1896), con 

Trendel enbL1rg e 1895) , 

diferentes técnicas 

qui rurgicas, pero todos 

complicaciones abdominales, 

los 

choque 

pacientes murieron 

o pielonefritis. En 

por 

1896 

Witzel describe la técnica de anclaje vesical al psoas; 

Krinsl<i, Martin y Fowler (1896-1899), realizaron intentos en 

formación de válvula, aun con tasas de mortalidad elevadas. En 

1900 Wertheim publica una incidencia de 107. de fistulas 

ureteral es en SLI ex peri enci a de 500 casos; 1902 Sampson reporta 

0.78% de lesiones ureterales de un total de 4086 casos 

sometidos a cirugía ginecológica mayor; este mismo autor en 

1904 y 1909 informa la proximidad del uréter a cada lado del 

cuello, así como sus cambios de posición dependiendo de 

patología inflamatoria y además nos ofrece información 

descriptiva sobre alteraciones patológicas del uréter que 

preceden a la fistulización. En 1907, Sir Haroldo Stiles ideó 

una anastomosis semioblí ella notablemente eficaz, y fue el 

precursor de todas las técnicas antirreflujo. Posteriormente 

Coffey <1925), practica en el hombre la primera anastomosis 

oblicua con tubos. En 1906 se realizó la primera sustitución 

ureteral con intestino por Shoemaker. En 1939 Meigs revivió el 

interés por la cirL1gía de Wertheim y mencionó una incidencia 

de 7.2% de fístulas ureterales en una serie de 85 casos; el 

mismo año Newell señaló una incidencia de 0.4% sobre 3144. Al 

mismo tiempo el Doctor Rosendo Amor desarrolló una técnica en 

el tratamiento de las fístulas ureterales, en la que recurría a 
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un colgajo triangular de la pared posterior de la vejiga con el 

cual formaba un tubo y lo anastomosaba al cabo distal del 

uréter. 

Desafortunadamente no dio a conocer esta técnica, más tarde 

descrita y modificada por otros médicos como Ockerblad, Karlsen 

y l3i l Vernet. 

En 1956 Everett y Mattingly reportaron una incidencia de 0.26% 

sobre 15,000 operaciones pélvicas. En 1969 Turner, Warwick y 

Worth popularizaron el anclaje vesical al psoas. Harrow agrega 

a la técnica un tonel submL1coso para prevenir reflL1jo. Se 

describe la cromatografía y vaginograma por Raghavaianh y 

Shadarevian C1979l respectivamente. Mattingley y Thompson 

proponen la reparación tardía en las lesiones ureterales con 

diagnóstico tardío. En 1975 Hoch propone reparación inmediata 

de 1 as l esi enes ureter al es, al igual que Gi 11 es Bel and 1977. 

Con el recurso de la endourolog!a el tratamiento de lesiones 

ureterales se ha realizado por nefrostom!a <Marshall, Falle>, 

dilatación ureteral <Reimer y Coleman 1991) o con la colocación 

de catéteres C Bigongiari 1979, Kearney 1979, Erich 1991>. 

ASPECTOS CLINICOS Y TERAPEUTICOS1 

En su recorrido desde la pelvis renal hasta la vejiga, el 

uréter se divide en dos componentes1 el abdominal y el pélvico. 

El conocimiento del trayecto del uréter es el primer paso hacia 

la prevención de las lesiones ureterales. 
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Los uréteres descienden en el retroperitoneo anterior al 

mósculo psoas, cercanamente adherentes al peritoneo; el uréter 

izquierdo es cruzado por la A. cólica izquierda o mesentérica 

inferior y los vasos sigmoides. La A. cólica derecha, los vasos 

i leocólicos y la raíz del mesenterio, conteniendo los vasos 

mesentéri ces superiores crL1z an el uréter derecho; antes de 

entrar a la pelvis los L1réteres pasan por debajo de los vasos 

gonadales previo a cruzar los vasos iliaccs. 

En la pelvis el uréter masculino continua anterior al nervio, 

arteria y vena obturador y a los vasos vesicales superiores, 

para posteriormente pasar por debajo del condL1cto deferente 

antes de introdL1cirse a la vejiga. El uréter -femenino es 

posterior al ligamento infundibulo-pélvico conteniendo los 

vasos ováricos, continua anterior a las estructuras del 

obturador, vasos vesicales superiores, arteria uterina. En su 

trayecto el uréter gira a lo largo de la vejiga ocupando la 

base del ligamento ancho; 2cm lateral al cérvix, el uréter es 

cruzado nuevamente por la arteria uterina. 

El uréter recibe aporte sanguíneo de varias -fuentes, lo cual 

confiere una capacidad preferencial para curar en caso de 

lesiones. Las arterias ureterales descansan entre la adventicia 

y pared muscular¡ las abundantes anastomosis de su red arterial 

irrigan el segmento superior y medio del uréter con ramas 

procedentes de las arterias aorta, renal, gonadales e iliacos, 

sin embargo la arteria ureteral puede ser discontinua en 20Y. de 

los L1réteres con anastomosis incompletas de los vasos 

suplementarios. Sobre la porción pélvica, la irrigación 



arterial del uréter se deriva medialmente de las arterias 

uterina, vaginal Cen la mujer>, hemorroidal media y vesical. 

El desconocimiento de la anatomia, asi como de algunos agentes 

que predisponen a la lesión ureteral son la causa de que este 

tipo de lesión se presente. A continuación revisaremos algunos 

factores que determinan cierto tipo de lesión ureteral. 

Factores de riesgo en procedimientos quirurgicos abiertos se 

presentan cuando 1 a anatom:I'. a está distorsionada como en los 

tumores invasivos, cirugia previa, malformaciones congénitas 

del uréter y riñón, los procesos patológicos inflamatorios como 

la endometriosis, fibrosis retroperitoneal, abscesos, 

enfermedad pélvica inflamatoria, procesos inflamatorios 

intestinales1 donde los trayectos normales están alterados o se 

hacen difíciles técnicamente algunas maniobras como disección y 

movilización. Además tenemos aquellas acciones que disminuyen 

el suplemento arterial como la radioterapia; o aquellos 

procedimientos que se realizan al controlar una hemorragia 

mayor; todo esto ocasionando un tipo de lesión en el uréter. 

Además de factores que intervienen en la cirugía abierta, 

tenemos aquellos que se presentan en los procedimientos 

endourológicos que son aquellos que se mencionaron en los 

procedimientos quirúrgicos más aquellos que dependen 

intrínsecamente del uréter como estenosis ureteral, lites 

impactados o m~1l tiples, tortuosidad, acodami entes y pobre 

vi suali zaci ón de sangrado; o bien, los que dependen en si del 

procedimiento, como el paso de guias, catéteres ureterales, 
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ureteroscópio, canastas para lites, dilatadores, entre otros, 

pueden dar lugar a una lesión ureteral. 

A continuación mencionaremos el tipo de lesión encontrada en 

los procedimientos quirúrgicos abiertos y en los 

endourológicos: 

CIRUGIA ABIERTA~ La transección, la ligadL1ra con sutura, 

aplastamiento, devascularizacion y necrosis, obstrucción por 

por acodamiento, estenosis cicatrizal 

cauterio térmico. 

fibrosa y lesiones 

CIRUGIA ENDOUROLOGICA: Perforación, formación de 

avulsión, necrosis isquémica, falsa vía de 

intususcepción y prolapso hacia la vejiga. 

estenosis, 

la mucosa, 

Las lesiones ureterales ocurren en una amplia variedad de 

procedimientos quirúrgicos entre los m.is frecuentes están los 

Ginecológicos, Urol ógi ces, Vasculares y de Cirugía General 

como se ei<puso anteriormente. 

Algunas lesiones se diagnostican transoperatoriamente, la 

mayoría se diagnostica en forma tardía presentando dolor, 

de la función renal sépsis, incontinencia urinaria, pérdida 

secundaria a otlstrucción, estenosis, fistulas ureterales, 

uri nomas o abscesos. El di agnósti ce correcto será realizado en 

el 9!5'Y. de las veces si se obtiene Llna urograf!a; otros métodos 

de di agnósti ce pueden ser úti 1 es, particular mente cuando se 

presenta una fístula; tinturas vitales administradas IV 

colorean la orina y permiten el reconocimiento de la lesión 

ureteral; tinciones vitales instiladas a través de la sonda de 

Foley pueden permitir la eliminación de lesión vesical como 
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diagnóstico; el análisis de fluido drenado para nitrógeno de 

urea y creatinina es también útil si el drenaje es orina. La 

cateterización retrograda del uréter puede ser necesaria para 

distinguir la lesión vesical y ureteral y definir el sitio de 

lesión Llreteral , pero esta prueba general mente no es necesaria 

para realizar el diagnóstico inicial de la lesión ureteral. 

Otros métodos que nos aportan datos sugestivos de lesión del 

uréter son la TAC y el ultrasonido, aunque éstos habitualmente 

no se utilizan para el diagnóstico inicial. 

El manejo es difícil en el periodo postoperatorio temprano en 

pacientes debilitados; una evaluación completa de la lesión 

ureteral es la clave de un tratamiento exitoso. La elección del 

tratamiento se basa en la localización, tipo y extensión del 

dallo ureteral, así como historia clinica del paciente, 

condición fisica actual, pronóstico de supervivencia si el 

paciente presenta cflncer, infección, fibrosis retroperitoneal, 

injerto vascular y previa exposición a la radiación. 

Una vez que 1 a 1 esi ón es comp 1 et amente delineada y evaluada el 

tratamiento puede ser elegido. Muchos conceptos para el éxito 

de las reparaciones ureterales abiertas deben ser seguidos1 

* Debridar el tejido dudoso de ser viable 

* Esforzarse por una anastomosis libre de tensión y 

antirreflujo 

* Aislar la reparación de infección, fibrosis retroperitoneal y 

cáncer si es posible 

* Evitar cáncer y uréteres radiados en la anastomosis 

* Minimizar la movilización del uréter. 
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Para una lesión ureteral que involucre los 5cm distales, un 

reimplante ureteral antirreflujo como Politano-Leadbetter es 

simple y efectivo. Si la lesión no permite un reimplante libre 

de tensión con moderada movilización ureteral, un anclaje 

vesical al psoas puede ser realizado. 

Un defecto ureteral de 6cm puede ser puenteado con un col gaje 

vesical <Bcari l, o bien utilizar una técnica combinada de 

anclaje vesical y colgajo cuando el defecto sea mayor de 6cm y 

menor de 18cm. Cuando la lesión sea mayor de 18cm < uréter 

medio> y se trate de una simple transección, la uretero­

uretercstcmia es satisfactoria; cuando la lesión se presente en 

forma extensa, la transureterc-uretercstcmia es indicada 

<Hcdges et al reportaren 92r. de éxito en esta técnica), Cuando 

la lesión se presente en el segmente proximal puede ser 

manejada con ureterc-uretercstcmia; en situaciones complejas 

puede requerir autctrasplante e interposición intestinal. 
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MATERIAL Y METDDDS. 

Se revisaron los expedientes de 73 pacientes con lesión 

transoperatoria de las vías urinarias, tratados en el Hospital· 

Regional Lic. Adolfo López Matees del ISSSTE,, durante el 

periodo c:omprendi do de Agosto de 1983 a Agosto de 1993; 1 os 

criterios de selección de este estudio fueron1 pacientes con 

lesión ureteral secundaria a algl'.m procedimiento pélvico, de 

cualqLtier sexo y edad igual o superior a 15 años, durante el 

periodo mencionado¡ se excluyeron los pacientes menores de 15 

años, pacientes con lesión ureteral no quirúrgica y pacientes 

que recibieron radioterapia antes del procedimiento quirúrgico. 

Asimismo fueron el i mi nades los pacientes con expediente 

incompleto y los que se transfirieron a otra unidad durante el 

tratami ente. 

Se recabaron los siguientes datos de los expedientes 

revisados: Edad, sexo, tipo de lesión, localización, tipo de 

procedimiento que condicionó la patología. Tiempo en que se 

estableció el diagnóstico, tipo de tratamiento realizado para 

la lesión, resultado del mismo, complicaciones durante el 

tratamiento de reconstrucción, estancia intrahospitalaria, 

cirujano y supervisión durante el acto quirl'.1rgico que 

condicionó la lesión, métodos de diagnóstico y manifestaciones 

cl :t ni cas. 

Se encontraron 9 pacientes con las características mencionadas 

atendidos en esta institución durante el periodo establecido; 

se vaciaron los datos en una hoja de control diseñada para este 

efecto, para su posterior análisis. 
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Los parámetros de medición fueron: 

* Procedimiento quirórgico que condicionó la lesión 

* Tipo de lesión 

* Localización de la lesión 

* Métodos de diagnóstico 

* Tipo de tratamiento 

* Resultado del tratamiento 

* Complicaciones 

* Estancia intrahospitalaria. 

Los resultados se analizaron empleando las medidas de 

tendencia central y en forma porcentual. 
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RESULTADOS 

De los nueve pac:ientes c:on lesión ureteral quirúrgic:a atendidos 

durante el periodo c:omprendi do de Agosto de 1983 a Agosto de 

1993 1 6 (66.66%> fueron del sexo femenino y 3 <33.33'Y.l del sev.o 

masc:ul i no c:on una rel ac:i ón 2: 1, la edad promedio fue de 48. 2 

años, c:on un rango de 31 a 74 años. El proc:edimiento quirúrgic:o 

<Cuadro 1 > más frec:uente que c:ondi c:i onó las l esi enes del uréter 

fue la histerec:tom:!a total abdominal en 5 c:asos (55.5'Y.l; en el 

11.11'Y. se presentó en la histerec:tomía vaginal, 

ureterol i totom:! a, ureterosc:opi a y prostatec:tomi a radic:al. La 

lesión ureteral (Grafic:a 1) reportada fue ligadura en 6 casos 

(66.66'Y.), sec:ción Llreteral en 2 casos <22.22'Y.l, aplastamiento 

y avulsión en el 11. 11 'Y.. La loe: ali zac:i ón más frecuente fue 

adyacente a la vejiga en el 66.66'Y. de los casos, terc:io 

inferior 22.22% 1 porc:iOn intramural en el 11.11%, al igual que 

en el terc:io superior. 

Los signos y síntomas más frecuentes (Cuadro 2> fueron: Cólic:o 

renoureteral en 6 pac:ientes <66.66'Y.l 1 inc:ontinenc:ia urinaria en 

4 <44.44'Y.l, fiebre en 4 pac:ientes <44.44'Y.). Los métodos 

diagnóstic:os para determinar la lesión fueron la urografia 

exc:retora en el 77.77% de los casos, pielografia en el 44.44'Y., 

la cromatog;-~fía y la c:istoscopia en el 33.33'Y. y 22.22% 

respec:ti vamente, sol amente el 33. 33% se rec:onoc:i ó durante el 

periodo transoperatorio. El diagnóstico de la lesión ureteral 

establec:ido previo al tratamiento quirúrgico fue CGráfic:a 2> 

fístula ureterovaginal en el 55. 55'Y. de los casos, estenosis 
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ureteral en el 33. 33%, el resto se presentó en el 11. 11 r. y 

abarcó sección del meato ureteral y avulsión ureteral. 

El tiempo transcurrido entre la c:irugia que condicionó la 

lesión y el diagnóstico fue de 119.2 di.as en promedio con un 

rango de O a 365 di.as. El tratamiento establecido para cada 

tipo de lesión varió dependiendo del lugar de ésta y el 

diagnóstico preoperatorio (Gráfica 3>, siendo el reimplante 

ureteral tipo Poli tano-Leadbetter el más frecuente (44. 44%> , 

siguiéndole en frecuencia las técnicas endourológicas en el 

33.33% de los casos y siendo s6lo en el 11.11% la nefrectom:í.a 

el tratamiento para la lesión ureteral; los resultados del 

tratamiento se consideraron exitosos en el 77.77% de los casos, 

ya que un caso amerito ser tratado nuevamente con di l ataci On 

con globo y a otro se le realizó nefrectom:í.a. 

Durante lae; cirug!.as de reconstrucción no se reportó 

complicación alguna. 

La estancia intrahospitalaria en promedio fue de 10.2 días con 

un rango de 1 a 22 d:l.as. 

No se pudieron determinar la caLtsa o causas de la lesión 

ureteral en el 77.77% de los casos. No se estableció en el 

77.77% de los casos que grado tenia el cirujano que realizó la 

c:irug!a desencadenante de la lee;ión, as:I. como si hubo o no 

super visión de ésta. 
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DISCUSION 

La causa m~s frecuente de lesión ureteral es i atrogéni ca 1 

siendo los procedimientos ginecológicos el origen que con mayor 

frecuencia la produce, como se observa en nuestro trabajo y en 

la literatL1ra mundial. Ciertas enfermedades inflamatorias 

pélvicas distorsionan el trayecto del uréter distal y por tanto 

lo hacen susceptible de ser lesionado fácilmente C80-90r.l; las 

1 esi enes ocurren en la porción distal adyacente a la vejiga, 

donde pasa por detrás de los vasos uterinos originando una alta 

incidencia de fistulas uretero-vaginales y vésico-vaginales 

reportada en la literatura entre 12 a 2s:;.:. Los tipos de lesión 

ureteral 

ligadura 

que se presentan con mayor 

y sección; es lamentable 

frecuencia son isquemia, 

que sólo el 30% de las 

l esi enes ureteral es sean detectadas durante el procedi mi ente 

quirurgico. 

Los síntomas referidos al tracto urinario durante la 

convalecencia son moderados y frec1.1entemente no detectados 1 

siendo tardías las manifestaciones clínicas de alteración de la 

vía urinaria; en la mayoría de los casos la incontinencia 

urinaria es secundaria a una fistula del tracto urinario 

inferior. 

fin nuestra revisión se encontraron 3 pacientes con lesión 

ureteral detectada durante el acto qui rurgi ce (33. 33'l.l, una de 

ellas bilateral; las cuales se repararon durante el mismo 

procedimiento a excepción del paciente lesionado en forma 

bilateral, donde se reparó una de la lesiones en un segundo 

tiempo. En las lesiones diagnosticadas tardíamente, el 55.SS:Y. 
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se presentó como fístula uretero-vaginal y el 33.33" como 

estenosis ureteral. En S de nuestros pacientes el diagnóstico 

se realizó tardiamente, variando entre 60 y 365 dias. En un 

paciente el diagnóstico se realizó durante el periodo de 

convalecencia, siendo al séptimo dia de su intervención 

quirórgica. El diagnóstico fue sencillo en la mayoria de los 

casos, presentándose grados variables de 

ureteropielocaliectasia del lado lesionado en la urografía 

e>:cretora en 7 de nuestros casos; complementándose con 

pielografía ascendente en 4 casos y cromatografía en 3, cuando 

el diagnóstico no fue esclarecido mediante la urografía 

e>:cretora en forma prospectiva. Estos resultados son 

comparables a lo reportado en la literatL1ra en cuanto al papel 

determinante de la urografia excretora para establecer el 

diagnóstico y el papel secundario de otros métodos para 

corroborarlo o realizar diagnóstico diferencial. 

Ha si do largamente apreciado que la cirugía inmediata en 

pacientes con fi stL1l as uretero-vagi nal es no es esencial , el 

tiempo de intervención quirúrgica depende de diversos factores, 

como la extensión de la cirugía causal, la condición por la 

cual fue realizada, el tipo y tiempo de lesión ureteral, la 

condición de los tejidos pélvicos y la condición general del 

paciente. Si la lesión no es reconocida al momento de la 

cirugía, la estenosis ureteral y una posible fistula uretero­

vagi nal se desarrollarán en pocos dí as; cuando se reconoce que 

el da~o ureteral e>:iste y el procedimiento quirúrgico es 

reciente se puede delinear el tratamiento con un procedimiento 
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endourológico, si esto falla y la obstrucción del flujo 

urinario está presente, entonces debe intentarse una derivación 

temprana para aliviar la obstn1cción y posteriormente realizar 

un procedimiento quirúrgico reconstructivo. 

El reimplante ureteral con túnel SL1bmL1coso es el procedi mi ente 

de elección en la mayoría de los pacientes con fistL1las 

uretero-vaginales, para asegurar una anastomosis libre de 

tensión se realiza un colgajo de Boari o un anclaje vesical al 

psoas. Varias cirugías han sido reportadas en series pequeRas o 

casos únicos, esto incluye transuretero-ureterostomía combinada 

con colgajo de Boari para lesión bilateral <Weems 1970>, 

recolocación distal de uréter inferior (Lee et al 1971>, 

derivación ileal CHiggins 1977>. La nefrectomia debe ser 

considerada como último recurso en el manejo de lesión 

ureteral. La cirugía reconstructiva realizada con mayor 

frecuencia en nuestros pacientes fue el reimplante ureteral con 

t ánel submucoso en el 44. 44X seguida de 1 as técnicas 

endourológicas en el 33.33X de los casos, reimplante con 

anclaje vesical en el 22.22:r. y nefrectomía en el 11.11Y.. 

Como podemos observar, nuestra estad:( sti ca está acorde con lo 

reportado en la literatL1ra mundial. Los resultados de la 

cirugía correctiva fueron exitosos en el 77.77:Y. de los casos, 

en un caso C11.11Xl fue necesario realizar una nueva sesión de 

dilatación con globo debido a recidiva de la estenosis 

ureteral, en otro se realizó nefrectomí a, por presentar una 

lesión que impedía una cirugía reconstructiva. 
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Con respecte a los factores que contribuyeren a las lesiones· 

del uréter, se desconocen en el n. 77'1. de los cases, 

considerándose en 2 cases la inexperiencia cerne factor causal. 
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CONCLUSIONES 

A> Las lesi enes ureteral es observadas con mayor frec:uenci a 

fueron la ligadura y la sección ureteral. 

8) Los factores condicionantes de las lesiones ureterales no se 

determinaron por no contar con lo~ datos necesarios en el 

expediente clínico 

C> El diagnóstico se reali:::a mediante la valorac:ión c:Hnica, 

estudios de gabinete como la urografía exc:retora en primer 

término, seguido de métodos invasivos como la pielografía 

ascendente y la cromatografía. 

El tratamiento depende del tipo y tiempo de la lesión, las 

c:ondi cienes de los tejidos pél vi c:os, el estado general del 

paciente y el tiempo transcL1rri do desde la lesión hasta el 

di agnósti ce; existen 2 modalidades de trata mi ente: la 

endourológica y la cirugía abierta, siendo esta última la más 

empleada y con mejores resultados a largo pla:::o. 

D) Los procedimientos gineco-obstétric:os son los que con mayor 

frecuenc:ia condicionan lesiones ureterales. 

E> Con el fin de disminuir la incidenc:ia de este tipo de 

lesiones se sugiere Llna evalL1ac:ión conjunta con el servicio de 

Urología de los casos donde se presente Llna alterac:ión de la 

anatomía pélvica, para realizar un plan de abordaje quirúrgico. 

Durante el periodo de entrenamiento de médicos residentes, 

donde se tenga que realizar un proc:edimiento pélvic:o, debe 

existir supervisión del mismo por parte del médic:o adsc:rito. 

En todos los casos con sospec:ha de lesión ureteral debe 

realizarse una exploración temprana del trac:to urinario. 
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PROCEDIMIENTO QUE CONDICIONO 
LA LESION URETERAL 

CIRUGIA CASOS PORCENTAJE 

HIST. ABDOMINAL TOTAL 5 55.55% 

HISTERECTOMIA VAGINAL 1 11.11% 

URETEROLITOTOMIA 1 11.11% 
o URETEROSCOPIA 1 11.11% "' 

PROST. RADICAL 1 11.11% 

TOTAL 9 100% 

CUADRO No.1 FUENTE: ARCH.CLIN. H.R.LA.L.M 



MANIFESTACIONES CLINICAS 

SIGNOS Y SINTOMAS PORCENTAJE 

COLICO RENO-UETERAL 66.66% 

INCONTINENCIA URIN. 44.44% 

FIEBRE 44.44% 
.... S.U.l.B • 22.22% N 

HEMATURIA 11.114' 

CUADRO No. 2 FUENTE: ARCH.CLIN. H.R.L.A.L.M 



NI 
NI 

LESION URETERAL 
GRAFICA 1 

LIGADURA 6 

SECCION URET. 2 
FUENTE: ARCHIVO CLINICO H.R.L.A.L.M 

AVULSION 1 

APLASTAMIENTO 1 



.... 
N 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 
GRAFICA 2 

F. URETERO-VAGINAL 5 

AVULSION 1 

SECCION MEATO URET. 1 

ESTENOSIS 3 
SECCION URETERAL 1 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO H.R.L.A.L.M 



... 
N 

·TRATAMIENTO DE LA LESION URETERAL 
GRAFICA 3 

REIMPLANTE URETERAL 4 

DILATACION C/GLOBO 2 CATETER DOBLE J 1 

REIMPLANTE•PSOAS H. 1 
PSOAS HITCH 1 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO H.R.L.A.L.M 
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