
RESULTADOS DE LA URETERO-CISTONEOSTOMIA 

Docto res G. di Paola, G. R . di Paot:. y A. A, Arrighi • 

El objeto de este trabajo es presen­
tar los resultados obtenidos con la uré­
tero-cistoneostomía en la I Cátedra de 
Ginecología de la Universidad de Bue­
nos Aires desde 1941 hasta 1962. 

Esta técnica quirúrgica se utiliza pa­
ra restablecer la continuidad de la vía 
canalicular urinaria alterada por una 
fístula urétero-vaginal , o una estenosis 
ureteral. La evolución espontánea de las 
fístulas urétero-vaginales supone gene­
ralmente la incontinencia permanente 
de orina por vagina, con micciones con­
servadas, y el deterioro progresivo del 
riñón homolateral. Este deterioro se 
puede documentar con la urografía des­
cendente periódica que demuestra la 
dilatación progresiva de las imágenes 
pielocaliciales, que finalmente termina 
con la anulación funcional. 

La desaparición de la incontinencia 
a expensas de la pérdida del riñón ha 
sido durante mucho tiempo la solución 
al problema de las fístulas urétero-va­
ginales propiciada en los ambientes gi­
necológicos, especialmente en las fístu­
las urétero-vaginales consecutivas a la 
cirugía radical por cáncer de cuello. 

La conducta expectante en las F. U. 
V. post-cirugía radical por carcinoma 

• Buenos Aires, Argentina . 

de cuello estaba basada en la natura­
leza maligna de la enfermedad original , 
que hacía suponer que gran parte de 
estas enfermas morirían, y en el con­
cepto de que las operaciones plásticas 
ureterales tenían mal resultado. 

En nuestro Servicio predominó la 
tendencia expectante a que hacemos re­
ferencia hasta 1957. Estudiando la evo­
lución de las pacientes anteriores a esa 
época, dos de nosotros ( 1 ) pudimos 
comprobar que en un grupo de 11 fís­
tulas urétero-vaginales post-Wertheim 
por carcinomas de cuello uterino, no 
tratadas y libres de recidivas luego de 
lapsos entre 5 y 20 años, 9 presenta­
ron anulación funcional del riñón ho­
molateral. En 2 de ellas con riñón mu­
do, la incontinencia de orina persistió 
a pesar del deterioro renal. Estas ob­
servaciones desvirtúan una de las ra­
zones que fundamentaban la tendencia 
expectante. 

Desde 1957 se adoptó una conducta 
activa frente a las fístulas urétero-va­
ginales, cualquiera fuera su etiología y 
localización y frente a las lesiones ure­
terales de cualquier tipo (estenosis); el 
único requisito previo es la comproba­
ción de la imposibilidad de cateterizar 
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el uréter lesionado. Si esto es posible, 
se debe dejar el catéter "in situ" du­
rante 10 a 12 días y esperar la posible 
evolución favorab le. 
Material 

En la I Cátedra de Ginecología se 
han realizado 23 urétero-cistoneosto­
mías sobre 1 9 enfermas en el período 
comprendido entre 1941-1962. 

Septiembre-Octubre 1962 
ltev. Col. Obs. y G inec. 

Las indicaciones de la operación 
fueron principalmente dos : a) fístulas 
urétero-vaginales , y b) estenosis urete­
rales, agregándose también un raro caso 
de uréter ectópico supernumerario. 

Entre las F. U. V. hubo una obsté­
trica , u na post-anexectomía por endo­
metrosis , una post-histerectomía vagi­
nal, dos post-anexohisterectomia total 
y ocho post-operación de Wertheim con 

TABLA I 

MATERIAL DE URETERO-CISTONEOSTOMIAS REALIZADAS EN LA I CATEDRA 
GINECOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES ENTRE 1941 Y 1962 

23 UCN ~ 
15 UCN (1 con técnica BOARI) unilaterales. 

1 UCN bila t e ral s uces iva. 
3 UCN bilateral simultá n ea. 

19 enfermas 

En 20 de los 23 UCN se utilizó la 
ttcnica de Sampson, que luego se des­
cribirá en detalle; en una se realizó la 
técnica de Boari y en las dos operacio­
nes más antiguas, la técnica de. Franz­
Coffey. En el período 1941-56, duran­
te el cual se seguí¡i una conducta expec~ 
tante con las fístulas urétero-vaginales 
consecutivas a la cirugía radical, se rea­
lizaron sólo 3 UCN. En cambio en el pe­
ríodo 1956-1962 se realizaron 20 UCN 
en 1 6 pacientes. 

Iinfadenectomía. Una de estas últimas 
fue bilateral. 

Entre las estenosis se encontraban . 
una post-fístula urétero-cutánea , curada 
luego de una anexectomía; una por es­
clerosis post-.roentgenterapia, una bila­
teral por fibroplasia pelviana y dos bi­
laterales consecutivas a fístulas vésico­
vaginales post-Werfheim tratadas con la 
colpocleísis de Latzko .. 

Las UCN fueron generalmente uni­
laterales; en un caso. se realizó en am-

TABLA 11 

DISTRIBUCION DE LAS OPERACIOJ:',ES DE URETERO-CISTONEOSTOMIAS DE 
LA I CATEDRA DE GINECOLOGIA DE ACUERDO A LOS PERIODOS 

EXPECTANTE Y ACTIVO 

P eríodo 

Expectante 
Activo . .. . .... . .. .. .... ... . . 

Años . 

1941 - 1956 
1957 - 1962 

N'' deUCN 
realizados 

3 

20 

N• d e 
enfermas op. 

3 
16 
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bos uréteres en forma sucesiva (F. U. 
V . bilateral) y en 3 casos en forma bi­
lateral simultánea (2 F . vésico-vagina­
les con estenosis ureteral bilateral y 1 
caso de fibropl asia pelviana). 
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1° Laparotomía mediana infraum­
bilical. 29 Búsqueda del uréter desde 
su entrada en la pelvis mayor hasta la 
localizació n, de ser posible, del sitio de 
la lesión ; es el ti empo más laborioso, 

TABLA lll 

INDICACIONES DE LA UCN EN NUESTRO MATERIAL 

I Cátedra Ginecológica, 1941 - 1962 

l. Fístula 
Urétero­
vag ina l i 14 UCN' i 12 UCN unilateral 

1 UCN bilateral 
su cesiva 

1

1 obst étrica . 
1 post-anex. por endometrosis. 

1
1 post-hist. vagina l. 
2 post-AHT. 
8 post-Wertheim + linf. 

2 UCN unila t era les i 
1 post-fístula urétera-cu tánea 

post-a n ex. cura da. 

11. E st eno­
s is u reter. 8 UCN 

1 escleros is post-RTG. 

3 UCN bila t er a les 
s imultáneas i 

1 fibroplasia pelviana. 
2 post-fístula s vésico-vag. 

post-W. cu radas con La tzko. 

111. Anoma­
lías congénit. 

1 UCN 1 UCN unila tera l f 
1 uréter ectópic~ 

supernumerario. 

TOTAL: 23 UCN en 19 p a cientes. 

• Se incluye 1 técnica Boari. 

Técnica . 

La técnica que hemos seguido en 
casi todos los casos es la descrita por 
Sampson (6) en 1902 ( fi g. l ) . 

F ig ura l. U.réte ro- cis to-ncostomía seg·ú n la. 

t écni ca. de Sampson . 

por las intensas lesiones de esclerosis 
postoperatoria y de respuesta a la irri­
tación urinosa. 3° Despegamiento y 
movili zación de la vejiga ; es un tiempo 
muy importante y está en la esencia de 
la técnica , que aconseja no traccionar 
el uréter hacia la vejiga, sino eleva r ésta 
haci a el cabo ureteral, que debe ser 
implantado fijándola si es posible al 
p lano muscular del psoasilíaco (Witzel). 
49 Preparación del uréter : luego de 
haber -sido disecado el uréter es seccio­
nado por e ncima de la zona les ionada . 
E l cabo superior, generalmente dilata­
do , debe dejarse avenar libremente, 
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mientras se procede a movilizar la ve­
jiga, con el fin de que aquél recobre 
el diámetro y tonismo normales. El 
cabo inferior o vesical se ocluye con 
doble ligadura de seda. Luego se pro­
cede a seccionar el cabo superior en 
pico de pato en sentido sagital en una 
longitud de 1,5 cm., y a continuación 
por el extremo de cada valva se pasa, 
con aguja curva de sección circular, una 
hebra larga de catgut 00 crómico, que 
se repara . 59 Se abre un pequeño ojal 
en la vejiga, cuyo diámetro debe ser 
proporcional al calibre del uréter a im­
plantar, en general de 0,5 cm. 69 Los 
2 extremos de las hebras de catgut pa­
sadas en cada valva ureteral son lleva­
dos sucesivamente a través de la brecha 
vesical montados en una aguja de gran 
curvadura y de sección circular de mo­
do que salgan a 20 mm. del borde de 
la cistostomía. De ese modo al anudar 
entre sí las hebras de cada lado, el uré­
ter es introducido en la vejiga y su ex­
tremo bivalvo se abre, adosándose cada 
valva a la superficie interna de la ve­
jiga. Se estrecha con puntos separados 
de catgut 00 simple el exceso de bre­
cha vesical si se considera necesario, 
tratando de que la vaina periureteral 
entre en íntimo contacto con la serosa 
vesical. 79 Avenamiento subperitoneal 
en contacto directo con la zona de 
anastomosis, que se exterioriza por una 
contraabertura lateral. 89 De ser posi­
ble se peritoniza. 99 Sonda permanente 
en vejiga. 

El avenamiento ( de goma látex) se 
retira cuando no drena más orina; la 
sonda vesical cuando no haya más he­
maturia. Conviene hacer notar que du­
rante los 4 o 5 primeros días del post-

Septiembre-Octubre 1962 
R e v. Col. Obs. y Ginec. 

operatorio es normal la salida de orina 
por el avenamiento, que en ese lapso 
disminuye progresivamente hasta des­
aparecer. Cuando por razones anató­
micas es imposible hacer una implanta­
ción sin tensión, se debe recurrir a la 
urétero-vésico-plastia con la conocida 
técnica de Boari ( fig . 2). 

Figura 2. Ur ét e ro-vésico-plástic:t según la. 

técnica. de Boari. 

Nosotros no tenemos experiencia con 
el uso de un catéter ureteral permanen­
te como sostén o fértula de la anasto­
mosis; numerosos autores como Brown 
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y Sutherland (2) aconsejan su empleo, 
y algunos de ellos lo creen de la máxi­
ma importancia para el buen éxito de 
la plastia, sosteniendo que permite re­
ducir el número de suturas de las anas­
tomosis y que favorece la natural ten­
dencia del urotelio a la cicatrización. El 
catéter evitaría la esclerosis con peligro 
de estenosis secundaria en el sitio de 
unión de ambos epitelios. No hemos re­
currido nunca a este recurso ni aún en 
los casos de UCN bilateral simultánea. 

Algunos autores aconsejan efectuar 
una nefrostomía previa a todo trata­
miento reparador de las vías urinarias, 
que actuaría como vía de descarga, fa­
cilitando así la mejor curación de las 
operaciones posteriores de tipo plástico. 
En nuestra opinión, que· también com­
parte Küss ( 4), está indicado efectuarla 
sólo en casos de acentuada hidronefro­
sis con infección asociada, teniendo co­
mo fin inmediato mejorar el riñón afec­
tado y permitir un estudio más com­
pleto con respecto a su capacidad de 
recuperación. El uso más precoz de las 
operaciones reparadoras en casos de 
fístulas ureterales hace que su indica­
ción nos aparezca cada vez más excep­
cional. 

La anastomosis pasa por un período 
inicial caracterizado por la hinchazón 
edematosa de cada una de las valvas 
ureterales, dando una imagen cistoscó­
pica semejante a un garbanzo. Este es­
tado suele durar hasta tres meses, aun­
que lo habitual es que retroceda antes, 
la imagen cistoscópica de la cicatriza­
ción final puede adoptar entonces dos 
formas: a) en forma de orificio plano, 
pequeño, tipo hoyo de golf, a nivel de 
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la mucosa vesical o algo retraído, y b) 
en botón o en roseta, algo elevado, con 
pliegues concéntricos. Nosotros hemos 
observado ambas imágenes con igual re­
sultado funcional , aunque Stoeckel atri­
buye gran importancia a la cicatrización 
en forma de botón intravesical para 
asegurar un buen resultado anatómico 
y funcional. 

Resultados. 

En el caso de F. U. V. se deben con­
siderar dos tipos de resultados de la 
UCN. Los primeros son locales o ana­
tómicos y se refieren al cese de la pér­
dida de orina; los segundos a la recu­
peración funcional de un riñón ya alte­
rado por la existencia de la fístula o 
de su mantenimiento en condiciones 
normales. 

En el caso de las estenosis ureterales 
tratadas con UCN se consideran sólo 
los resultados funcionales, vale decir la 
reaparición de imágenes pielocaliciales 
normales. Consideramos datos relevan­
tes de estos dos grupos : 

a) el lapso que media entre la le­
sión ureteral (F. U. V. o estenosis) y 
la operación reparadora. En el caso de 
la estenosis ureteral bilateral por fibro­
plasia pelviana se tomó en cuenta el co­
mienzo del compromiso progresivo ure­
teral por la enfermedad. 

b) el estado renal preoperatorio y 
postoperatorio documentado por la uro­
grafía descendente. Las alteraciones 
pielocaliciales, visibles en la urografía 
descendente, se han codificado como 
hidronefrosis (HN) I, II y III según 
sean leves, moderadas o graves. 
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c) E l tiempo de observación post­
operatorio. La gran mayoría de las 
enfermas operadas fueron controladas 
periódicamente con cistoscopia, cromo­
cistoscopia y urografía descendente du­
rante lapsos que oscilan entre 1 y 5 
años. 

Los resultados de la UCN en las fís­
tulas urétero-vaginales se 'presentan en 
la tabla IV. 

Septiembre-Octubre 1962 
R ev. Col. Obs. y Gincc. 

En todos los casos el resultado ana­
tómico o local fue bueno, pues desapa­
reció la incontinencia de orina. El re­
sultado funcional , es decir, la normali­
zación de las imágenes pielocaliciales 
postoperatorias fue bueno en 13 de las 
14 operaciones. Ver algunos ejemplos 
en las figs. 3 y 4, 5 y 6, 7 y 8. Sola­
mente un caso fracasó desde el punto 
de vista funcional, pues el riñón, uro-

TABLA IV 
RESULTADOS DE LAS URETERO-CISTONEOSTOMIAS EN LAS FISTULAS 

URETERO-VAGINALES 

Interv. entre 
les ión ure- Est. renal Est. renal Tiempo Result. Result. 

N º UCN teral y op. preoperat. Operación postop. obs. postop. funcional anat. 

1 3 años R.mudo Boari normal 2 años Bueno Bueno 
2 1 ½ año HN II UCN HN I 1 mes Bueno Bueno 
3 1½ año normal UCN normal 1½ año Bueno Bueno 
4 1 a ño HN II UCN normal 3 a ños Bueno Bueno 
5 7 meses HN II UCN normal 2 años Bueno Bueno 
6 3 meses HN II UCN normal 20 m eses Bueno Bueno 
7 3 meses HN II UCN normal 5 años Bueno Bueno 
8 2 ½ meses HN II UCN R.mudo 2 a ños Ma lo Bueno 
9 2 meses R . mudo UCN normal 3 meses Bueno Bueno 

10 50 días HN II UCN normal 4 años B u eno Bueno 
11 45 días HN II UCN normal 2 a ños Bueno Bueno 
12 45 días HN II-III UCN normal 3 a ños Bueno Bueno 
13 30 días norma l UCN normal 3 años Bueno Bueno 
14 20 dí as h idrouréter UCN normal 5 años Bueno Bueno 

TABLA V 
RESULTADOS DE LA URETERO-CISTONEOSTOMIA EN ESTENOSIS 

URETERALES 

Interv. entre Est. renal Operación Est. renal Tiempo obs. R esultado 
NºUCN lesión y op. preop. Postop. postop. funcional 

15 10 años R.mudo UCN R.mudo 2 meses Malo 
16 2 a ños R.mudo UCN R. mudo 3 meses Malo 
17 11 meses R.mudo UCN HN II 2½ años Bueno 
18 11 meses HN II UCN normal 2½ años Bueno 
19 10 meses HN III UCN HN I 2 años Bueno 
20 10 meses HN II UCN HN I 2 años Bueno 
21 5 meses R. mudo UCN norma l 1½ años Bueno 
22 5 meses HN I-II UCN normal 1½ años Bueno 
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gráficamente va lorads, pasó de una hi ­
dronefrosis II a su anulació n aparente­
mente total ( riñó n mudo). 

Dos U C .N merecen mención espe­
cia l : la N9 1, con riñón mudo de 3 
a ños de evolución, y con biopsia renal 
previa que demostraba posibilidad de 
recuperación, se operó con técnica de 
Boa ri , recupera ndo tota lmente una ima-

Figura 3. Cnso 7. Fístu la U. V. bilatPra l 
po st- \-V + J.. 

U. D. 3 meses po s tope rator io: H:'\ J-II 
b il a.te ral ; se ohser,'&t r(•ll e no ,·a g- inal. 

gen orográfica no rma l; la N9 9, con 
riñón mudo de 2½ meses de evo lución, 
también recupe ró imágenes pielográfi­
cas no rmales . Las observaciones N9 3 
y 13 ll a man la atención po r la falta 
de deterioro pielográfico preoperato ri_o, 
pero es conocido el hecho de que en 
las fístul as incompletas puede no ex is­
tir di latación canal icul a r. 

Los resultados de la UCN en las es­
tenosi s ureterales se presentan en la ta­
bla V . 
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Fi g ura 4. Caso 7. U. D . 5 años pos t- UCN 

izqui e rda y li ~ adura, urf>tera l d t'rr-cha . 

Fi gu1·a 5. Caso 11. F is tu1a. U. V . iz(Juierda. 

l'ost-W + L. 

U. n. l. m es 1>0s tope ratorio : 

JfN ll izq ui erd a . 
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El resultado funcional fue bueno en 
6 de las 8 operaciones. Dos riñones mu­
dos (N9 17 y 21) volvieron a la nor­
malidad o mejoraron sensiblemente; el 
de mayor tiempo de evolución ( 11 me­
ses) fue controlado en el preoperato­
rio con biopsia renal, que demostró ca­
pacidad de recuperación . En 2 de los 
8 el resultado funcional fue malo, pues 
los riñones mudos permanecieron inva-

Fi g ura 6. Caso 11. U. D. 2 a.ño s post- UCX . 

izq_ui e rda . 

riables. Es de hacer notar la larga evo­
lución, 10 y 2 años respectivamente, y 
que no habían sido estudiados con la 
biopsia renal. En este grupo llama la 
atención que se encuentren 3 casos de 
UCN bilateral simultánea ( 17 y 18; 
19 y 20; 21 y 22). Esto se explica por 
tratarse de una fibroplasia pelviana y 

los otros dos de fístulas vésico-vagina­
les post-Wertheim que habían compro­
metido la porción intraparietal de am­
bos uréteres antes de su curación con 

Septie mbre -Octubre 1962 
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Fi g ura 7. Caso 4 y 12. Fístuht U. V. bila.teral 
Post- W + L. 

U . D . 2 meses postope mtorio : 
HN II bilateral. 

Fi g ura 8. Casos 4 y 12. Uro g ral'ía descendente 
a. lo s 3 a.ños y 2 meses d e la UCN d e r echa ~­
a lo s 2 a.iio s y 5 meses d e la. UCN izquie rda . 

la colpocleísis parcial de Latzko ( figs. 
9, 10 y 11 ; 12, 13 y 14 ). En la lite-
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ratura no son frecuentes las observacio­
nes de fístulas vésico-vaginales con com­
promiso ureteral tratadas con la ope­
ración de Latzko y urétero-cistoneosto­
mía; sin embargo, Stoeckel (7) cita 4 
casos similares. 

Discusión. 

Resulta de interés recordar que Mar­
tius (2) en su libro (ed. 1951) dice 
textualmente : "no es recomendable 
aplazar la UCN más de 3 meses des-

Fi g u ra 9. Casos 17 y 18. Fístula vésico-vaginal 

post-W + L. 

U. D. 3 m eses postoperatorio: 

U N bilateritl. 

pués de establecida la lesión ureteral 
ya sea fístula o estenosis". Werner y 
Sederl (3) en 1954 aconsejan recurrir 
a la nefrectomía si la fístula persiste 
más de 3 meses. 

Uno de nosotros (G. di Paola) (4) 
en 1956 insiste en que la indicación de 

6-
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Fig ura 10. Casos 17 y 18 U. D. 8 m eses pos t-W 

+ L. y 2 m eses de fa ope ración de Latzko . 

Fístula cu rada .. Persiste co mpromi so ureteral : 

IlN 11 derecha, y riñón mudo izquierdo. 

Figura 11. Casos 17 y 18. U . D. a los 2½ ,uios 

de · solucionado el! problema uret e ral con una 

UCN 'blHtteral: H N II izquie rda e imagen nor-

mal de r echa . 
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UCN no depende de un plazo tempo­
ral fij o sino de la capacidad fu ncional 
del riñón apreciada med iante la urogra­
fía de excresión. También sosteníamos 
entonces que la UCN no debe realizar­
se en riñones mudos a la urografía des­
cendente. Küss ( 5) recomienda la ne­
frectomía en los casos de riñones mu­
dos infectados en presencia de riñón 
opuesto sano. 

La anulación orgánico funcional del 
riñón afectado es el único signo que 

F igu ra 12. Casos 19 y 20. Fistu la ,·ésico-rngina l 

post-W + L . 

U . n. 4 meses po sto pera.torio: 

HN bilate ral. 

debemos hoy aceptar como contraindi­
cación absoluta de la UCN , pero la 
comprobación fehaciente de este signo 
puede ser muy difícil , pues el único 
test que puede utiliza rse en estos casos 
para medir la capacidad funci onal de 
un riñón es la urografía descendente. 

Septie mbre -Octubre l!)G '! 
R ev. Co l. Obs. y Gi n cc . 

F ig ura 13. Casos 19 y 20. U. D. !) meses y 

medio 1iost-W + L. ~- 4 m eses ~- mPdio 

Post-Latzlw. 

Fístu la V. V. c urad a. I>e rsistc y se ha 

a.g rav ad o compro mi s o urete ral: JI N II cl c­

rcch ~i y H N 111 izq uierda. 

F ig ura 14. Casos 19 y 20 . U . D. a lo s 2 aii os 

de haberse solucionado e l pro hle ma nrpb•ra l 

con UCN bilateral. 
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Esta impone lógicas limitaciones en su 
empleo y resultado. 

Ultimamente, con el fin de lograr 
una evidencia objetiva del grado de la 
lesión renal existente, hemos recurrido 
a la biopsia renal. Creemos que tiene 
una indicación precisa en los riñones 
mudos para poder pronosticar su even­
tual recuperación. 

Los resultados obtenidos con la UCN 
en los casos de riñón mudo post-F. U. 
V . y por estenosis se analizan en la 
tabla VI. Resulta interesante destacar 
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En las observaciones 21 y 9, por ser 
muy reciente la lesión, no se consideró 
justificada la biopsia y se obtuvo recu­
peración. 

SUMARIO Y CONCLUSIONES 

19 Se presentan los resultados ob­
tenidos con 23 UCN efectuadas a 19 
pacientes de la I Cátedra de Ginecolo­
gía de la Universidad de Buenos Aires 
entre 1941 y 1962. Ellas incluyen 20 
operaciones con la técnica de Sampson, 

TABLA VI 

CASOS CON RIÑONES MUDOS POST-F. U. V. Y POR ESTENOSIS URETERAL 
SOMETIDOS A URETERO-CISTONEOSTOMIA 

N • UCN Intervalo Est. renal Biopsia Operación Est. renal Tiempo Resultado 
preop. renal pos top. obs. funcional 

-------· 
15 10 a ños R . mudo 

1 3 a ños R. mudo sí 
16 2 a ños R . mudo 
17 11 m eses R . mudo sí 
21 5 m es es R . mudo 

9 2 m es es R . mudo 

que de los 6 riñones mudos se recupe­
raron 4. 

En las observaciones 15 y 16, des­
pués de 1 O y 2 años de establecida la 
lesión y tal vez por una infección agre­
gada muy intensa, se había perdido la 
capacidad de recuperación renal; de 
haberse realizado biopsia renal se hu­
biera evitado una operación inútil. Pero 
los casos 1 y 17, cuyas biopsias rena­
les permitieron pronosticar la recupe­
ración, tuvieron buen resultado a pesar 
de los 3 años y 11 meses transcurridos 
respectivamente después de la lesión 
inicial. 

UCN R.mudo 2 meses Ma lo 
Boa ri norma l 2 a ños Bueno 
UCN R . mudo 3 m eses Ma lo 
UCN HN II 2 ½ a ños Bueno 
UCN norma l 1½ a ños Bueno 
UCN norma l 3 m eses Bueno 

2 con la de Franz-Stoeckel y 1 con la 
modificación de Boari (urétero-vésico­
plastia) . En 4 oportunidades la neo­
anastomosis fue bilateral, 3 de las cua­
les se efectuaron simultáneamente. 

29 En 13 pacientes la UCN fue 
motivada por la existencia de fístulas 
urétera-vaginales, una de ellas bilateral; 
5 pacientes por estenosis ureteral y en 
1 uréter ectópico vulvar. 

3° En 20 UCN el resultado fun­
cional (mejoramiento de las imágenes 
pielográficas alteradas o preservación 
de una buena función renal) fue bue­
no; las pacientes han sido controladas 
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durante lapsos que se extendieron has­
ta 5 años. 

49 Se efectuaron 6 UCN en pa­
cientes con riñones anulados urográfi­
camente ( riñones mudos) . En 4 el re­
sultado funcional fue bueno, con me­
joramiento de las imágenes pielográfi­
cas; merece destacarse que en una de 
las pacientes curadas, la lesión ureteral 
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causante de la alteración renal tenía 3 
años de evolución. 

59 Se postula la no existencia de 
contraindicación temporal para la rea­
lización de una UCN y la necesidad de 
emplear en el estudio de los nnones 
mudos la biopsia renal, cuyos resulta­
dos en esas circunstancias nos servirán 
de guía terapéutica e índice pronóstico. 
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