
"UROGRAMA EN CI RUCIA GI NECOLOGICA" 

Doctor Enrique Dnplat Y. * 

Introducción 

Este trabajo elaborado en el Depar­
tamento de Obstetricia y Ginecología 
del Hospital de San José de Bogotá, 
con la invaluable colaboración de los 
Departamentos de Urología y Radio­
logía, pretende mantener alerta al ci­
rujano ginecólogo contra las posibles 
lesiones urinarias utilizando el uro­
grama, que en nuestros casos se prac­
ticó haciendo un estudio urográfico 
descendente y seriado con sustancias 
opacas hidrosolubles. 

Consideraciones generales 

Entre los genitales de la mujer y 
los órganos urinarios hay una estre­
cha relación, pues se debe tener pre­
sente que el conducto de Müller, el o­
vario y el riñón, se desarrollan uno al 
lado del otro y a un mismo tiempo; 
la irrigación e inervación de los dos 
órganos proviene de la misma fuente. 
Por estas razones se ven malforma­
ciones urinarias concomitantes con 
malformaciones uterinas y ováricas. 

El útero se origina del fusiona­
miento de los canales de Müller, en­
tre el recto y la vejiga, los cuales se 
forman por el tabicamiento de la 
cloaca. Los uréteres empiezan a ere-

cer desde los conductos de Wolf y 
poco a poco se separan de ell os diri­
giéndose hacia arriba para formar la 
pelvis y cálices renales. 

Recordaremos solamente la anato­
mía topográfica de las vías urinarias 
que son vulnerables en cirugía gine­
cológica, como son: la parte .pél vica 
de los uréteres y la vejiga. 

La uretra puede ser lesionada en 
ci rugía vaginal, pero no es de la 111-

cumbencia de este estudio. 

Uréter. El uréter llega a la articula­
ción sacro-ciática, después de pasar, a 
la derecha, por delante del origen de 
la arteria ilíaca externa y a la izq uier -
da, cruza la terminación de la ilíaca 
primitiva; se dirige hacia abajo pa­
ra alcanzar la pelvis y entrar en ella, 
yendo a terminar en la parte póstero­
inferior de la vejiga . En su parte pél­
vica mide aproximadamente catorce 
centímetros, desciende recorriendo la 
fosita ovárica, luego se hace transver­
sal para alcanzar por su base el liga­
mento ancho y se adentra en el para­
metrio por un túnel fibroso, después 
de ser cruzado por la arteria uterina 
que le pasa por delante. En su parte 
vesical se introduce en la muscular y 
desemboca en la mucosa. Este trayec-

'' Del D eparta m ento d e Obstetr ic ia y Gin eco log ía d e l Hospita l el e San José. 



430 EN RIQUE DUPLA1' Y. 

to intravesical mide centímetro y m e­
dio. 

El uréter está constituído por tres 
capas que de adentro hacia afuera 
son: mucosa; muscular con dos ca­
pas : superficial la una de fibras circu­
lares y profunda la otra, de fibras lon­
gitudinales y una túnica externa que 
es de tejido conjuntivo. 

La irrigación del uréter es de suma 
importancia. 

De los grane.les vasos le pueden lle­
gar pequeñas ramas y así tenemos 
que la porción abdominal está irriga­
da por vasos provenientes de la arte­
ria renal, la ovárica, la aorta abdomi­
nal y la ilíaca primitiva como tam­
bién por ramas de la hipogástrica < 

1 
~J . 

Estas ramas le llegan al uréter por 
su parte interna y dan ramificaciones 
ascend entes y descendentes que se 
se anastomosan entre sí formando un 
plexo arterial periureteral, que se ex­
tiende en toda su longitud. Ya en la 
pelvis recibe irrigación de tres arte­
rias, pero por su parte externa. Ellas 
provienen de la arteria uterina, e.le la 
vesical superior y de la vaginal. Al 
igual que en su parte abdominal es­
tas arterias dan ramas ascendentes y 
descendentes. 

Las venas van a desembocar a la 
ilíaca interna y a la vena ilíaca pri­
mitiva. 

La inervación pro'nene de S2, S3, 
S4. 

La vejiga. Es el receptáculo uri­
nario de forma ovoide, situado por 
detrás del pubis y sostenido por los 
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ligamentos pubo-vesicales, el uraco, 
los cordones que forman las arterias 
umbilicales y el peritoneo. 

La vejiga por su cara posterior se 
pone en relación con el útero y los 
ligamentos anchos. Su base se extien­
de dese.le el orificio posterior de la ure­
tra hasta el fondo de saco vésico-ute­
rino. Se pone en relación con el cer­
vix y forma luego el tabique vésico­
vaginal, quedando adherida fuerte­
mente a la pared vaginal anterior. 

En cuanto a su constitución ana­
tómica, la vejiga está formada por 
tres capas: la mucosa, la muscular y 
la serosa o peritoneo. 

Está irrigada por las ramas prove­
nientes de la hipogástrica, así como 
de la hemorroidal y de la pudenda in­
terna o de la obturatriz, que al anas­
tomarsen entre sí, forman la red pe­
ri vesical mucosa y submucosa. 

Las venas van a terminar todas a 
la hipogástrica. 

De los ganglios hipogástricos y de 
las ramas anteriores de S3 y S4 nacen 
los filetes nerviosos que van a dar la 
inervación sensitiva y motora. 

Anomalías y lesiones del uréter y la 
vejiga. Haremos en seguida un re­
cuento de las principales anomalías 
y lesiones que pueden afectar el uré­
ter y la vejiga <

4 
" GJ . 

Anomalías ureterales. Entre las 
anomalías ureterales figuran: 

19 Uréter doble que puede ser 
completo o incompleto. 
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29 Ausencia de uno de los uréteres. 

39 Estenosis congénita. 

49 Megalouréter que puede ser uni-
o bilateral y cuya causa no está bien 
establecida. 

59 Divertículo del uréter, alteración 
que es bastante rara y, 

6<.J Anomalías congén itas del orifi­
cio ureteral entre las cuales se descri­
ben: 

a) Orificios ectópicos que casi 
siempre se encuentran asociados a ri­
ñón en herrad ura. Es una anoma lía 
bastante frecuente. 

b) Abocamiento extra vesical, con 
los mismos síntomas y signos de un a 
fístula uretero-vaginal, cuando lo ha­
ce a la vagina. En otras ocasiones se 
inserta en el ciego o en otra parte de l 
intestino grueso. 

Lesiones. Las principales lesiones 
ureterales son dadas por procesos de 
tipo inflamatorio, tumoral o por irra­
diación , que van a causar un a obli­
teración de su luz. 

Entre las inflamaciones tenemos: 
la pielitis, las anexitis, las parametri­
tis y la celulitis pélvica, que traen co­
mo consecuencia, una uretent1s y pe­
riureteritis les ion es estas que son del 
tipo esclerosante O 3

l . 

Los tumores benignos son causa ele 
compresión extrínseca. Así la produ­
cen los fibromiomas uterinos fijos; 
los intraligamentarios; los tumores 
ováricos y en ocasiones la endometrio­
sis. El carcinoma ele cuello uterino 
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es una de las entidad es que más le­
siona el uréter, ya sea en forma ex­
trínseca por tumor, invasión ganglio­
nar o edema, o ya intrínsecamente, 
cuando la pared ureteral es invadida 
por el tumor. 

Kickhan (n) dice que en las pacien­
tes con carcinoma cervical debe efec­
tuarse sistemáticamente exámen uro­
gráfico antes del tratamiento quirúr­
gico, debido a que en su evolución, 
este trastorno, así como su tratamien­
to quirúrgico y la radioterapia, pue­
den provocar complicaciones en la ve­
jiga y en el uréter. 

También puede haber necrosis, fi_ 
brosis, o alteraciones vasculares del 
uréter o vejiga cuando la paciente ha 
sido sometida a irradiaciones. 

Así mismo se pueden producir, tar­
díamente, lesiones ureterales como 
acodaduras y estenosis por reacción 
cicatricial alrededor ele su pared, que 
en ocasiones llegan a la exclusión 
asi ntomática del riñón. 

Citaremos los traumatismos que 
puede sufrir el uréter cuando ejecu­
tamos cirugía ginecológica. Al prac­
ticarla pueden producirse: esfacelos, 
sección o ligad uras, siendo ellos h a­
bituales en los siguientes puntos ana­
tómicos y en orden a su frecuen­
cia (1 i1J _ 

19 Donde es cruzado por la arteria 
uterina. 

29 En la base de la vejiga ( cuando 
hace cirugía vaginal). 

39 Al cruzar los vasos ilíacos. 

49 En la fosita ovárica. 
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Anomalías y lesiones vesicales. Las 
principales deformidades de la vejiga 
son: vejiga doble o tabicada y diver­
tículos de ella <

1 J . 

En lo referente a patología tene­
mos en orden de fr ecuencia: 

La cistitis, causada la m ayoría de las 
veces, por el cateterismo prolonga­
do en las intervenciones vaginales . 
También la cistitis tuberculosa es cau­
sa de red ucción de la capacid ad vesi­
cal <a 17) . 

Los procesos inflamatorios de la 
pelvis, los tumores uterin os y ovári­
cos que comprimen la vejiga y la h a­
cen m ás pequeña reduciendo su ca­
pacidad. En algunos casos de cistÓ­
sele con tumor.ación (uterina u ová­
rica) se pueden presentar retenciones 
agud as. 

En los estados avanzados ele cáncer 
genital, la pared vesical es alcanzada, 
prod uciéndose lesiones que engen­
dran fenómenos disúricos y hematu­
ria. Como lo dijimos anteriormente, 
las irradiaciones pueden causar ne­
crosis en la vejiga, fibrosis o altera­
ciones vasculares. 

Por lo que hace a lesiones operato­
rias es frecuente prod ucirlas al des­
pegar la vejiga de la pared vaginal 
anterior, ya sea en cirugía del tipo va­
g in al o abdominal. Para evitar tal 
complicación debe hacerse apoyando 
sobre el cuello uterino, el dedo mon­
tado sobre una gasa. 

Teniendo en cuenta la frecuencia 
de las lesiones operatorias, Warton <1 

• l 
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en su "Tratado de Ginecología", r e­
comienda para prevenir las lesiones 
del uréter y la vejiga, lo siguiente: 

19 Comparación exacta de las re­
laciones anatómicas pél vicas, tenien­
do presente que el uréter puede per­
der su trayecto y relaciones por la 
presencia de un tumor intraligamen­
tario o localizado en el cuello. 

29 Palpación e inspección de los te­
jidos que h ay que pinzar y ligar. Siem­
pre en el parametrio se debe tener 
presente esta m áxima. 

39 Disección de los uréteres. Esta 
medida es prudente tomarla en los 
casos en que el tumor se enclava en 
la pe! vis y en los intraligamentarios. 

49 Palpación del uréter, a su paso 
por el ligamento ancho ; pero si éste 
se encuentra infiltrado, o engrosado 
esta maniobra se h ace difícil. 

59 Disección precisa de los vasos 
uterinos, ya que es en este sitio en 
donde con más frecuencia se lesiona 
el uréter. 

69 Movilización am plia de la veji­
ga. Se debe tener cuidado de no des­
pulirla. 

Material y método 

Seleccionamos veinticinco pacientes 
de las hospitalizadas en el servicio de 
Ginecología del Hospital de San José 
de Bogotá a quienes se les proyectaba 
practicar cirugía g inecológica con los 
siguientes diagnósticos definitivos y 
operaciones efectuadas. 
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Diag·nóstico clf•finitivo 

Fi bromatosis u t erina 

Fibrom a tosis uterina 

Fibromatos i s u terin a 

Fibromatosis uter in a. Ad enomi os is 

Prolapso genita l d e III grad o 

N 1.' de 

CafoiOS 

2 

3 

3 

l 
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Histerectomia to t a l. 

Hi sterec tomia tota l co n a nexec tom ía unil a -

teral. 

Histerect omi a total con a ne xecton1í a bil a-

t eral. 

Histerectomia tota l con a nexc tomí a bi la-

t era l . 

Hi s terectomia vaginal. 

Prol a pso g enital de II g r a elo 1 Histerectomí a vagi na l. 

Prol a pso gen i t a l ele II g r ad o 1 Co lpo-per ineorrari a anter ior y poste ri o r. Li-

gamento-pexia. (T écnica W este rn-Ba ld y). 

Prol a pso genita l d e II graelo 1 Oper ac ió n de Manchester. 

Pro la pso genita l el e II g rad o 

Prolapso de Cúpu! a vaginal 

Prolapso de cúpul a gav in a ! 

CA. escamo-ce lul a r de cu ello 

Adenomarc inoma de endometri o 

Qui st e ovár ico d erec ho simp le 

Quiste hemorrág ico ovárico 

Sa lping iti s a T. B . C. 

1 

1 

1 
2 

1 

1 

1 

1 

A cada una de estas pacientes se les 
solicitó interconsulta con el Departa­
mento de Urología y es te, según las 
circunstancias, pidió los exámenes ne­
cesarios y los preferentes a su espe­
cialidad. 

Se tomó urograma pre-operatorin 
a las veinticinco y post-operatorio d 

veinticuatro de ellas entre los ocho v 
los quince días. A doce de estas mis·­
mas pacientes se les practicó un ter -
cer control urográfico aproximada­
mente un mes más tarde. En algunos 
casos especiales se tomaron pielogra­
fías y cistografía. 

Una enferma murió a los diez día~ 
de ser intervenida por fibromatosis 
uterina, a causa . de una anemia agu­
da por úlcera péptica sangrante. De 
esta enferma se incluye el resultado 

6-

Co lpo -perineorraria anaerior y pos terior. 

Operación de Roc hardson . 

Operación de Le F ort . 

Histerec t omi a r a dica l (T. Meigs) 

Histerectmoía tota l co n a nexec tomia bila -

teral 

oororectomía derech a. 

Anexectomía jzquierda. 

Anexectomi a bilatera l. 

de la autopsia, pues el urograma pre­
operatorio mostraba dilatación de la 
parte radiológicamente visible de los 
uréteres, y al examen post-morten no 
se encontraron lesiones del árbol uri­
nano. 

CASUISTICA 

Protocolo de autopsia N 9 A-492-61 

Historia N9 29849 R. H. C., fo años. 

Fecha de la autopsia: Agosto 30 
de 1961 

Nota clínica 

Motivo de consulta: Paciente que 
consulta por presentar desde hace un 
año crecimiento progresivo y sens1-
ción de peso en el hem i-abdomen in ­
ferior, acompañado de palaquiuria, 
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incontinencia urinaria y disnea de pe­
queños esfuerzos. 

Enfermedad actual: Los síntomas 
anotados anteriormente. Además fue 
atendida anteriormente en consulta 
externa de este Hospital en Junio 5 
de este año, encontrándosele una T. 
A. de 200/ 100, pero sin signos de in­
suficiencia cardíaca congestiva. La 
hipertensión fue controlada con die­
ta hiposóclica e hipotensores. 

En la región hipogástrica y pa1 te 
inferior de la umbilical, se palpa una 
tumefacción dura, fija , dolorosa al 
tratar de movilizarla y de superficie 
irregular, de más o menos veinte cen­
tímetros de diámetro mayor. 

Examen ginecológico: f mplanta­
ción pilosa normal. Genitales exter­
nos flácidos, de multípara, meato ure­
tral congestivo. T. V. Vagina amplia, 
de paredes normales, fondo de saco 
anterior ocupado por la masa que ,,e 
palpa en el abdomen ; Cuello uterino 
muy posterior, corto, cerrado, duro, 
de multípara; el cuerpo de la matriz 
parece hacer cuerpo con la masa an­
teriormente descrita. 

Urograma: Dilatación de la parte 
visible de ambos ureteres. Existe ma­
sa de tejidos blandos en la parte in­
ferior y central del abdomen con el 
aspecto el e corresponder a genitales 
111ternos. 

Curso en el Hospital: 

Agosto 10 de 1961. Examinada en 
la fecha y en relación al examen el e 
admisión sólo se anota que el cuerpo 
uterino se encuentra al parecer recha-
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zado hacia la derecha y que tiene un a 
histerometría de 9 centímetros. Se 
tiene la impresión de que fondo se 
encuentra hacia adelante. No es posi­
ble individualizar el cuerpo de la ma­
sa abdominal. 

Agosto 19 ele 1961. Se interviene 
la paciente: Histerectom ía total con 
anexectomía bilateral; sale ele la sala 
en buenas condiciones. T. A.: 10/7. 

A las 12.30 p.m. del mismo día: T. A : 
9/ 6. Pulso 112/ 111. No ha presentado 
vómito. 

Agosto 26 el e 1961. La paciente ha­
ce dehiscencia completa de suturas 
con eviceración por lo cual se progra­
ma ele urgencia para cerrar nueva­
mente la pared abdominal. Sale el e 
la sala en condiciones generales acep­
tables. 

Agosto 28 de 1961. En la mañana 
de hoy presenta dos deposiciones dia­
rreicas abundantes de carácter san­
guinolento. El Departamento de Ci­
rugía ordena 20 miligramos de Vita­
mina K cada doce horas. 

Agosto 29 de 1961. Paciente en r e­
gulares condiciones generales. Acu­
sa un ligero tinte sub-ictérico y una 
palidez pajiza. Ayer en la tarde hizo 
dos melenas líquidas. Se le ordenó 20 
miligramos de Vitamina K cada ocho 
horas y 1.000 e.e. ele sangre el e los 
cuales no se aplicaron sino 500 e.e., 
dacia la dificultad para conseguirla, 
ya que la paciente es Grupo O RH 
(-). Se le tomó tiempo de protrom­
bina de control. 

18 :oo horas: Paciente que tiene 
francos anteced entes dispépticos, que 
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:d parecer en la actualidad se pueden 
enfocar en u na úlcera péptica san ­
gra nte, se deben tom ar en la actua­
lid ad las m edid as necesa rias para to­
do ti po de h emorrag ia de orige n di­
gest ivo y som eterla a cont rol perma­
nente. Se le iniciará trata miento ~u1-

tiulceroso con pepsarnar, sed antes v:i ­
goliticos, reposo, etc. 

Agos to 30 de 19{51: Pacie n te hi po­
té rmi ca, pálid a, sudorosa, exaltada. 
H a presen tado enterorragia y hema­
temesis. T. A. 130/70. Pulso: 120/ m. 
Con escasas ex tras ístoles. Res pirac ión 
normal. Se ordena Ceclilanid, Card e­
na l y D extrosa al 5% en agua. N o se 
hall a sa ng re el e su tipo en el Banco. 

5.45 h oras : Paciente en sh ock . No 
se encuentra pul so peri férico. Respi­
ración irregula r estertorosa. Ruid os 
ca rd íaco débiles sin arritmias . No se 
en cuentra tensión arterial. 

6.co h oras : L a paciente hace paro 
respi ra torio, luego paro cardíaco y 

111 u ere. 

Impresión diagnóstica: Ulcera pép­
tica sangrante. 

Exam en post-morten: Solamente 
tr::rnscrib iremos aqu í lo refe rente al 
aparato urin ario y gen ita l. 

Rt1]011es: El derech o pesa 125 gra­
mos y el izquierd o 130 gramos. Al 
corte h ay un a buen a dem arcación 
entre la corteza y la médul a. L1 C::Íp­
sul a se desprende fác ilmente. E l pa­
ren q uima se aprecia un poco pálido. 

Uréteres : son permeables, simétri ­
cos y normales. 
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A parato genital: En general se ob­
servaro n dentro de los lím ites nor ma­
les. Se apreció la fa lta de Útero y no 
había dehiscencia de suturas. 

Diagnóstico macroscópico: 1) Esta­
do post-hi sterectom í::i. por leiomioma­
tosis y eve ntración posterior . 2) U 1-
cera duodenal de segund a porción 
sa ngrante con: I) An emia; II ) Shock. 
3) Bronconeumonía foca l izquierda. 
4) Bocio coloide nodula r. 5) Q ui ste 
m en111 geo. 

En la descripción microscópi ca no 
se encontraron alteraciones en el 
aparato ur inario n i en sus vías de ex­
creción. 

Recuento bibllográfico de Las 
com plicaciones urinarias 
en Ginecología 

A un cua nd o este estud io no es es­
tadístico, es conveniente record ar a l­
g unos porcentajes en lo q ue a lesio­
nes urin arias se refiere. 

En recien te trabajo titul ado " Hi s­
terectom ía. Estudio comparativo de 
mil operac ion es con secutivas" <14

) se 
a nalizan las di fer en tes complicacio­
nes JsÍ: En 24 casos complicados de 
hi sterectom ía abdominal se presen ta­
ron 7 lesiones operatorias ( 28% ) el e 
las vías urinarias y 15 sobre 29 histe­
rectom ías vagina les com plicadas, pre­
dominando la h erida en la vejiga . 

En lo referen te a morbilidad post­
operatori a repor ta 12 lesiones conse­
cutivas a 150 histerectom ías abd om i­
na les complicadas, siendo 5 de elb s 
fístu las, 4 vés ico-vaginales y 1 uréte­
ra-vagin al. Y sobre 217 histerectomías 
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vaginales complicadas en el post­
operatorio encontró 2 fístula s urétero­
vagin ales y 2 vésico-vagin ales. 

E n la Universidad ele California( 1
:: J 

las lesiones urinarias en ginecología 
se d istribuyeron así: 

36 lesiones ureterales entre 7,469 in­
tervenciones o sea el 0.5% y 25 le­
siones vesicales o sea el 0-3% ; y una 
uretral. 

Meigs ( 1 
~l en dos series el e Panhis­

terectomías para tratamiento del car­
cinoma de cervix Estados I y II tuvo 
12 fístulas urétera-vaginales entre pri­
mitivas y secundarias, sobre un total 
d e 185 operaciones radicales efectua­
das por su técnica, o sea el 6.5% . 

Jordán Abondano (x) en estudio de 
45 casos ele cáncer de cuello uterino 
tratados quirúrgicam ente en el I ns­
tituto Nacional de Cancerología re­
porta una fístul a urétera-vagin al, 
equivalente al 2.2% y 6 vésico-vagi­
na les, o sea el 13% . 

E n la Clínica Mayo <10
l se observa 

el 1.5% de fístulas urétera-vaginales 
en 2.200 intervenciones ginecológicas 
en nueve años d e revisión estadística 
y 43 fístulas urétera-vaginales en 653 
o peraciones radicales por la técnica 
de Wertheim, equivalentes al 6.5% . 

En Baltimore, Everett (rn) encuen­
tra 18 fí stulas urétera-vaginales ( 1.4 
por ciento) y 10 ligaduras de uréter 
( o.8% ) entre uni y bilateral en un to­
tal de 1.250 intervenciones gineco­
lógicas, exc lu yendo las histerectomías 
r adicales. 

Julio-A¡:-ost.o 1963 
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E n el serv1c10 de Obstetricia y G i­
necología del Hospital de Barr:mqu i-
1 la 1·> se presentaron las siguientes 
com pi icaciones: 

3 fístu las urétera-vagin ales secun­
darias en 32 operaciones de Meigs, o 
sea el 9% . 

4 lesiones de la vejiga reparad as en 
el acto quirúrgico (12% ). 

2 hidranefrosi s (6% ) . 

Ad emás en 462 intervenciones gi­
necológicas se observaron las siguien­
tes lesiones: 

8 de vejiga reparadas en el acto qu i­
rúrgi co (17% ). 

I doble de uréter en una histerec­
tomía por fibroma intraligam entari o 
(0.2% ) . 

1 lesión tota l de uréter derecho en 
una hi sterectomía por fibroma intra­
ligamentario (0.2% ). 

1 1 igad ura bilateral de uréter con 
muerte el e la enferma por estado uré­
m1co ( 0.2% ). 

En un estudio estad Ístico presenta­
c.lo por Long y Montgomery ( 10

l en 
1950 titulado "Incidencia de la Obs­
tru cción ureteral en lesion es g ineco­
lógicas benignas y malignas" presen­
ta un 48.9% de obstrucción ureteral 
en diferentes grados, cuando se pre­
se ntan lesiones infecciosas genitales. 
Además, hidronefrosis moderada en 
un 72.9% de los casos de cistócele de 
111 grado, esto d ebido a la distención 
del trecho intravesical y compresión 
de este mi smo extremo. 
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T ambién se prese nta n alteraciones 
obs tructi vas de las vías urin arias en 
un 52.8% de los tumores ováricos be­
nignos y en un 69% en los m alignos. 
Estas mi sm as es tadísticas traen cifras 
similares para los fibromas intrali­
gam entarios y la endometriosis. 

E n rev isión estadística d e los últi­
mos 5 añ os, Villarreal-Mejía y Col. 
< i ,; ¡ recalca la importancia de la uro-
g rafía pre y post-operatoria cuando 
se ejecuta cirugía radical. Encuentran 
la form ación d e 14 fí stulas urin arias 
(24% ) en 58 casos d e CA d e cuello 
ute rin o tratados quirúrg icam en te y 
com paran esta cifra con la dada por 
López Escobar (15.5% ) en un estudio 
simil ar sobre 90 casos. 

Ruth , (, ) en N ew Castle, enco ntró 
alteraciones urin arias en los diferentes 
es tados clínicos del carcin om a cer vi­
cal así: 

Estado I 
Estado II 
Estado 111 
Estado TV 

COME N T ARIOS 

11.2% 
24·5% 
51.2% 
66.2% 

Para el ciruj ano g inecólogo las le­
siones operatorias d e las vías urinarias 
constituyen m otivo d e constante preo­
cupación y de ahí la importancia de 
prevenirlas. 

No siend o el presente trabajo un 
estudio es tadístico, los porcentaj es a 
que se refieren los casos es tudiados no 
deben entenderse sino com o un a ma­
nera d e darle m ás fuerza de ex pre­
sión al as un to tratado. 
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Si se compara el estudio urográfi ­
co preoperatorio con el post-opera to­
rio se obser va lo siguiente : 

E n dos casos 8% se encontró una 
d ilatación pielocalicial y ureteral en 
la placa preoperatoria. U no de ellos 
m ostraba adem ás gran distención ele 
la vejiga, pero con contornos regula­
res . E n ambos casos se trataba ele tu­
m ores uterin os (fibrom as ) , enclava­
dos en la pelvis o intraligam entarios 
que producían una compresión ex­
trín seca en el tercio inferior del uré­
ter. La hid ronefrosis disminu ye en el 
urog ram a pos to-operatorio. La di la­
tación ureteral reportada en el uro­
gram a pre-quirúrgico del caso ya co­
com entado no aparece en la autopsia 
donde se describen los uréte,res com o 
normales; tampoco se observaron al­
teracion es en las es tructuras pelioca­
liciales. 

Se presentaron dos anom alías 8% 
en el riñón izquierd o con doble uré­
ter y dobl e pelvis izquierd a con uré­
te r único. 

E ncontramos co mpresión ves ical 
(32% ) concomitante con quistes ová­
ricos, fibromatosis uterin a y a nexitis 
por T. B. C. que desapareció en el 
control post-operatorio. 

No se presenta ron cam bios ( 16% ) 
en los urogram as prac ti cad os a las 
pac ientes co n prolapsos de cúpula 
ni en los practicados a las q ue se les 
hizo colpoperineorrafi a anterior y pos­
terior u operación de Man chester, 
por prolapso genital de II g rado. 
E n dos pacientes (8% ), se observó 
un desplazamiento ele los uréteres, 
acompañ ado ele imagen de com pre-
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sión vesical en el urogram a pre-qui­
n'.1rgico. E n el contro l pos teri or los 
uréteres se encontraban mejor centra­
dos. E n otro el control al m es mos tra­
ba un urograma normal. 

Se prese ntó lesión operatori a de l 
uréte r derech o (4% ) , en la disección 
de un fibrom a intraligam entario que 
f ue reparad a en el acto quirúrgico, 
haciend o un a neo imp la ntación ure­
te ral. E n la radi ografía tom ada 15 
d ías después de ser inter venida, n o se 
a precian alteracion es ni en el calibre, 
n i en el trayec to del uréter de ese lado. 

Aconse jamos la urografía pre y 
post-operatoria en los tumores fij os, 
o en los enclavados en la pelvis y en 
los que se sospech e loca lización in­
tra li ga m enta ria. 

E n dos casos de prolapso genital de 
l ll g rad o (8% ), acompañad os de 
gran cís tocele se observó en el es tudio 
post-operatori o, comparado con el 
pre-quirúrg ico que la vejiga d ismi­
nu yó de tamaño y adem ás se produj o 
un acercamiento de los uréteres en su 
parte vesical. Recomendam os en estos 
casos el estud io urográfi co pre y pos t­
operaton o. 

Resalta en este trabajo la forma­
ción el e tres fístulas urétera-vagin ales 
derech as ( 12% ), una ell as primaria 
4% , posiblem ente por sección opera­
tor ia en u na histerectomía con ane­
xectom ía bil ateral indicad a por ade­
nocarcinc ma end ometrial y dos se­
cund arias a histerectomías rae.! ica les, 
q ue se presentaron entre los II y los 
1 2 d ías desp ués de ser intervenid as, 

,lulio-Ai:-o s to rn1; 3 
He v. Col. Ohs . y Girwc . 

operacion es prac ticadas por carcin o­
m a esca mo-celular el e cuello uterin o 
Estado l. 

Es necesario agotar todos los m e­
dies ele que se dispone, en la profi­
lax ia de las fís tul as urin arias. Adem :1s 
de las reglas aconsejad as por Whar­
ton, es ind ispensable tener siempre 
en mente, cuand o se h ace cir ug ía ra­
dical, que no debemos tocar demas ía­
do el uréter al hacer su disección ; 
que no debem os aislarlo demasiado 
ni separar lo del peritoneo y que no 
debemos colocar cuerpos ext raños 
( dren es, ligad uras) en su con tac u, 
pues ello contribu ye a su necrosis o 
esfacele, fac ilitánd ose la fo rmación de 
la físt ula. 

Corno en las hi sterectom ías radi ca­
les ha y que sacrificar la irrigación in. 
feria r proveniente de la arteria ute­
rin a, de la vagin al, y de la ves ical , 
protegerem os a toci a costa las ram a, 
dadas por los g rand es vasos, aorta e 
ilíaca intern a, que van a mantener el 
plexo periureteral intac to, si el uréter 
no es despulido ni disecado en dem a­
sía en su te rcio in fer ia r. 

E n cua nto a los cuid ados post-ope­
ra torios en la prevención de las fís_ 
tul as, Meigs< 1

~) en su obra sobre "Tra­
tamiento quir úrgico de cán cer de cue­
llo de Útero", le da gran importancia 
al correcto y prolongado cateteri sm o 
vesica l. El opina que al retirar p recoz­
m ente la sond a vesica l, se produc('. 
un a atonía de la vejiga por d isten­
ción debida a la pérdida de los fil e­
tes n er viosos, simpáticos y paras irn pá­
tivos, que leva nta el uréter de su Je_ 
ch o y le hace perd er la neo-irriga-
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ción, con la consecuente necrosis y 
formación del trayecto fistuloso. Noso­
tros estamos de acuerdo con estas 
opiniones atribuímos la formación de 
las fístulas a este descuido, pues las 
sondas se retiraron entre los 6 y l0s 
8 días del post-operatorio. No descar­
tamos tampoco como etiológica de 
ellas la exagerada disección del uré­
ter en su tercio inferior. 

Mucho se ha discutido sobre el 
tiempo que se debe esperar para ha­
cer la corrección de las fístulas. En el 
último Congreso Mundial de Cirugh 
efectuado en Roma en 1960 (, J se con ­
vino en dar un plazo máximo de seis 
meses y mínimo de tres, siempre y 
cuando las condiciones de la pacien­
te no sufran mengua. Meigs dice, que 
se debe esperar un tiempo no menor 
de un año, pues en ocasiones se pro­
duce una curación espontánea de la 
fístula. Sin embargo, cuando la fun­
ción renal comienza a hacerse insu­
ficiente debe tratarse en cualquier 
momento. 

En nuestros casos la corrección se 
hizo entre los 20 y los 2 5 días después 
de producidas, con resultados satis­
factorios . Consideramos que si la fun­
ción se conserva intacta se debe es­
perar el tiempo aconsejado por el 
Congreso de Roma. 

La técnica usada por nosotros en 
neo-implantación ureteral, es la des­
crita por Te Linde <10·l, que consiste 
en preparar el extremo distal del uré­
ter, al cual se le hace un corte para 
producir dos lengüetas que se suturan 
a la vejiga en un punto muy cerca a la 
desembocadura del meato ureteral , 

UUOGRAMA Ei\' ül:\'ECOLOGIA 439 

haciendo previamente un a talla ve­
sical. Ultimamente se ha impugnado 
es ta técnica, pues se dice que produ­
ce reflujo urinario y que a la larga no 
sólo va a disminuír la función renal, 
sino que incluso llega a excluirse. En 
uno de nuestros casos se practicó cis­
tografía 68 días después ele la fistulo­
rrafia, no encontrándose paso del 
medio opaco al uréter neo-implanta­
do. 

En defecto ele esta técnica hoy día 
se recomienda la de Politano, por no 
producir reflujo urinario. Consiste en 
hacer un túnel submucoso al uréter 
en una extensión de tres centímetros 
aproximadamente, insertand o el mea­
to cerca de lo normal. También se 
usa la técnica modificada, haciendo 
una eversión del ex tremo distal del 
uréter en forma de manguito. 

SUMARIO 

Primero . Previo resumen de la ana­
tomía del uréter y la vejiga, sus a-, 
nomalías y lesiones, así como los me­
dios de prevenirlas, se analizan vein­
ticinco enfermas hospitalizadas en el 
Servicio de Ginecología del Hospital 
de San José, de Bogotá, que fueron 
intervenidas por cirugía ginecológi­
ca y :1 quienes se les practicó urogn­
ma pre-operatorio. A veinticuatro de 
el las se les hizo urografía entre los 
ocho y los quince días del post-ope­
ratorio y a doce de estas mismas pa­
cientes un tercer control aproxima­
clamente un m es después. 

Segundo. Se aconseja el urograma 
pre y post-operatorio de rutina, pri­
mordialmente en la cirugía del CA. 
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del cérvix y dd cuerpo del útero, y 
en tumores fijos, intraligamentarios o 
en los enclavados en la pelvis , as í co­
mo en Jos _prolapsos de III graLL> 
acompañados de gran citócele. 

Julio-Agosto l!JG3 
R cv. Co l . Ohs. y Gin cc. 

Tercero. Se insiste en la cuidadosa 
técnica quirúrgica y en los cuidados 
post-operatorios, para prevenir las le­
siones urinarias y la formación de fís­
tulas. 
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