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TECNICAS OPERATORIAS Y SUS INDICACIONES E N LAS LESIONES 
URETERALES POSTCIRUGIA E IRRADIACION (*) 

J . M. GIL-VERNET (JR.) 

Barce lona . 

Si bien el uréter puede ser traumatiza-
do en el curso de las operaciones abdomi-
nales o pelvianas más diversas, vamos a 
referirnos a las provocadas por la cirugía 
ginecológica, ya que en la práctica son las 
más frecuentes. 

Estas lesiones que, por lo común, se en-
cuentran a dos o a cuatro centímetros del 
orificio ureterovesical, son ocasionadas en 
el momento de la ligadura de los vasos ute-
rinos y deterininadas por una sección, un 
pinzamiento o por una ligadura. 

Pero también pueden aparecer tardía-
mente, y entonces son debidas a necrosis de 
la pared ureteral, por disección extrema-
damente minuciosa de este conducto o por 
traumatismos instrumentales, como suce-
de cuando se utiliza material no adecuado 
(pinza de disección con dientes) o bien a 
una compresión o infección vecina. 

Digamos, antes de entrar en el t rata-
miento, que la mayoría de estas lesiones 
podrían haberse evitado con la colocación 
preoperatoria de catéteres ureterales "in 
situ" condicionando así la fácil identifica-
ción de estos importantes órganos en el 
transcurso de las intervenciones ginecoló-
gicas. 

La anastomosis término-terminal o ure-
terorrafia (fig. 1) de los cabos seccionados 
del uréter se hace muy difícil en la pro-
ximidad de la vejiga debido a la retrac-
ción del cabo distal, aunque la cistoscopla 
y el cateterismo endoscópico pueden faci-
litar su búsqueda. Cuando la pérdida de 
sustancia ureteral es mayor de 2 centíme-
tros, no es posible este tipo de anastomosis. 

En tales casos es preferible practicar la 

ureterocistoneostomía (UCN) directa se-
gún técnicas diversas (figs. 1, 3 y 4), que 
puede practicarse en el curso de la ope-
ración ginecológica e inclusive dentro de 
las primeras veinticuatro horas. Cuando se 
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(••=) Extracto de la ponencia del VI Congre-
so de Cirugía venezolano. 

Fig . 1.—A; Ure te ror ra f ia t é rmino- te rmina l sobre caté-
te r ure te ra l . Se d a n 3 6 4 pun tos con c a t g u t núme-
ro 00000 (no crómico) y a g u j a a t r a u m á t i c a t omando 
advent ic ia y muscu la r . Debe ev i ta r se el ectropión de 
la mucosa. B : Ure teroc is toneos tomía en t r o m p a de 
e lefante . Si el u r é t e r es de cal ibre normal es ^ mé-
todo m á s simple y que proporciona mejores resu l t a -
dos,—C: U r é t e r en puño de camisa . Técnica de Ki-

card .—D: U r é t e r en boca de pescado. 

t ra ta de uréteres de calibre normal prefe-
rimos reimplantarlo en trompa de "elefan-
te" o bien por la técnica de Ricard. 

Si el uréter está dilatado, nuestro méto-
do de anillos metálicos (fig. 4) proporcio-
na muy buenos resultados. 

La UCN sólo es posible si la lesión ure-
teral es muy reciente y no está por sobre 
los 3 ó 4 cm., y entonces deberá hacerse 
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lo más cerca posible del orificio uretero-
vesical normal, aimque las implantaciones 

Flg. 2.—Ureteroclstoneostomía anómala , Es prefer i -
ble una anas tomos is cor rec ta del u ré te r en pared la-
lorul n Huperior de la ve j iga que u n a implantación 

a tenfilón cerca riel an t iguo orificio uretera l , 

correctas, o sea, sin tensión, y practica-
das sobre las caras laterales o cúpula (figu-
ra 2) también han dado buenos resultados. 

Cualquiera que sea el tipo de implanta-
ción elegida se empleará para la sutura cat-
gut número 00000, con aguja atraumàtica 
y dando un mínimo de puntos. 

Cuando las lesiones están situadas más 
altas, a 7 ó a 9 cm., resultan generalmente 

berando simplemente al uréter de la sutu-
ra que lo comprime o bien por ureterorra-
fia sobre catéter a condición de que se in-
tervenga en un plazo no mayor de treinta 
y seis horas. Pasado este plazo será prefe-
rible esperar veinte o veinticinco días, y 
entonces practicar un Boari o una uretero-
ileoplastia. 

El método de Boari consiste en anasto-
mosar el uréter a un colgajo vesical pe-
diculado y tubular y se puede practicar se-
gún distintas modificaciones técnicas. 

Este método permite sustituir buena par-
te del uréter pelviano (7-8 cm.) a expensas 
de la pared vesical. 

Una de las condiciones indispensables 
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Fig. 3,- -Técnica ile Payne . División del ext remo del 
u ré te r en dos valvos. 

de englobar el uréter en la sutura de peri-
tonización. 

Este tipo de lesiones pueden tratarse li-

Fig. 4,—Nuestro método (anillo metál ico) p a r a im-
plantación de uré te res d i la tados con el que puede 
evi tarse la estenosis y el reflujo. A : Modo de coloca-
ción del anillo. B : Ure te roc is toneos tomía por el mé-
todo del anillo, C: Ure te ror ra f la t é rmino- te rmina l con 

anillo. 

para practicar esta operación es contar con 
una vejiga macroscópica y microscópica-
mente normal. 

Una pequeña vejiga no puede propor-
cionar un buen colgajo si no está sana y 
bien vascularizada, lo que generalmente 
no ocurre después de una colpohisterecto-
mía ampliada y completada por la radio-
terapia pelviana difusa. 

El Boari permitirá en los casos favora-
bles el reemplazamiento de dos tercios del 
uréter pelviano. 

En el tratamiento de las fístulas uretero-
vaginales o pelvianas debe prestarse mu-
cha atención al foco infeccioso situado a 
nivel de la fístula; esta infección, que acos-
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tumbra a ser resistente, puede comprome-
ter al resultado de la operación reparadora. 

Por lo tanto, en el curso de la operación 
debe evitarse descender demasiado abajo, 
por lo que debe evitarse entrar en esta zona 
y deberá cortarse el uréter más alto, ya que 
la parte del mismo comprendida en la fís-
tula es totalmente inutilizable por estar es-
clerosado, rígido y con alteraciones trófi-

Fig . 5,—(Observ. I ) . E s t e n o s i s u r é t e r y u x t a v e s i c a l por t r a u m a t i s m o ginecológico. U r o g r a f í a . Ure t e roh id ro -nefvos is derecha , I m a g e n de s top a nivel del u r é t e r pelviano, 

cas de sus paredes que abocarán a la es-
clerosis. 

Por lo tanto, en las fístulas ureterova-
ginales, siempre debe preferirse el Boari 
a la reimplantación directa, incluso en las 
fístulas muy bajas, yuxtavesicales, ya que 
si en tales casos liberamos el uréter, éste 
experimenta inmediatamente un considera-
ble acortamiento, con lo que es imposible 
una UCN sin tensión. 

La vía ilíaca extraperitoneal para el abor-
daje de este tipo de lesiones no es acon-
sejable, ya que el operador se ve obligado 

Fig . 6.—(Observ. I ) . U r o g r a f í a después de la u r e t e ro -c i s toneos tomía con anillo, P e r f e c t a r ecupe rac ión de l a s v í a s exc re to r a s . 

F ig . 7.—Método de B o a r i (u re te roves icop las t i a ) modi-ficado. I nd i cado en l a s les iones a l t a s del u r é t e r y en l a s f í s t u l a s u r e t e rovag ina l e s . 
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8. - N u e s t r a moclilicación al Boari (método de 
uretcrovesicoplas t ia submucosa.) eonsiste en hacei-
recorrer al u ré te r un t r ayec to submucoso pa ra lo-
Krnr nna mavnr unión ent re u ré t e r y colgajo %'e.sieal 

para ev i t a r el reflujo, 

a pasar a través de una zona de adheren-
cias por añadidura infectadas y el desga-
j o peritoneal inevitable. 

Es preferible, por ser más práctica, la 

vía transperitoneal, ya utilizada inicialmen-
te por múltiples autores, posteriormente 
abandonada, pero que actualmente, y gra-
cias a la cobertura de los antibióticos, es 
utilizada de nuevo con absoluta seguridad. 

Entre sus ventajas está el amplio cam-
po operatorio que proporciona sobre toda 
la extensión del uréter, pudiéndose traba-
jar a la vez tanto sobre su parte alta como 

9,—(Observ, I I ) . Urogra f i a . Re t r a so de el imina-
ción del rifión izquierdo. Marcada dilatación pieloca-

licial. 

Fig', 10.--fObserv. I I ) . Ure te ropie lograf ía ascendente . 
Kxtenaa le.sión a nivel del u r é t e r pelviano. 

su parte baja y facilitando su rápida lo-
calización. 

Cuando toda la porción pelviana está 
comprendida en un bloque fibroso, se libe-
ra el uréter por sobre los vasos ilíacos, en 
región sana, y desde allí puede ser más fá-
cil descender sin comprometer su adventi-
cia y, por lo tanto, su circulación. 

Pero lo más importante es que por esta 
vía se evita el tener que entrar en la re-
gión fistulosa o zona infectada. 

Cualquiera que sea el tipo de anastomo-
sis a seguir deben utilizarse catéteres ure-
terales en plástico, que se mantendrán du-
rante los seis o siete primeros días, lo que 
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I-'it;:. i].,- CObserv. I I ) , U r o g r a f í a d e s p u é s de p r a c t i -c a d a la l i r c t c r o c i s t o p l a s t m s u b m u c o s a . R e c u p e r a c i ó n <lcl f u n c i c n a l i s m o del r i nón izquie rdo y n o r m o t o n í a lio l as v í a s e x c r e t o r a s . 

permitirá desfuncionalizar la anastomosis 
y asegurar un buen funcionalismo renal 
desde el primer momento. 

Así y todo, los fracasos de las opera-
ciones plásticas serán siempre por errores 
de técnica, otras por alteraciones de la pa-
red ureteral, de los tejidos periureterales 
o por un riñon infectado por sobre la anas-
tomosis. 

En el transcurso de la operación gine-
cológica puede ser preciso practicar la li-
gadura del uréter lesionado, riñón que más 
tarde puede recuperarse (dentro de un pla-
zo de cuatro meses), maniobra que estará 
indicada si la enferma tolera mal el acto 
quirúrgico, o el ginecólogo no se halla en 
condiciones de proceder a la reconstruc-
ción ureteral. Previa a esta ligadura hay 
que tener la seguridad de que existe el otro 
riñón y de que su uréter está indemne (ca-
teterismo ureteral endoscópico peropera-
torio). 

Lo que no debe nunca practicarse es la 
ureterostomía cutánea o la ureterocólica, 
ambas provocan la infección ascendente y 
otras complicaciones, pero en particular hi-
potecan el fu turo quirúrgico del enfermo. 

La cirugía reparadora en las fístulas uni-
laterales del uréter está condicionada a dos 
factores : 

— Al estado anatómico del riñón. 
— Al pronóstico de la enfermedad neo-

plásica. 
Si la enferma ha sufrido repetidas cri-

sis de pielonefritis y hay alteraciones ana-
tómicas tanto del riñón como dei uréter, 
o bien si el proceso neoplásico está avan-
zado será preferible en ambos casos la ne-
frectomia. 

El estado funcional del riñón no cuenta 
a la hora de tomar una determinación. Un 
riñón mudo a la urografía no es sinónimo 
de riñón destruido. Un riñón puede estar 
completamente bloqueado por una ligadu-

Flg . 12.—Observ. I I ) . C i s t o g r a f i a micc iona l . Se obser-v a el e m b u d o del co lga jo ves i ca l l ado izquierdo . N o h a y r e f l u j o u r e t e r a l . 
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ra de su uréter durante meses e incluso 
años y puede recuperarse plenamente al 
eliminar el obstáculo. 

« * * 

Los efectos del radium, o de la radiote-
rapia convencional o por supervoltaje so-
bre los órganos urinarios, son poco co-
nocidos y, sin embargo, son bastante fre-
cuentes. 

Estas complicaciones de origen terapéu-
tico, predominan en un momento dado so-
bre la enfermedad fundamental, aun cuan-
do ésta parece curada o frenada y son cau-
sa de uremia y muerte en un 40 por 100 de 
los casos. 

La esclerosis provocada por la irradia-
ción es necesaria, ya que ella se opone a 
modo de barrera a la propagación neoplá-
sica, pero es nociva cuando sobrepasa su 
objetivo, bien sea por difusión pelviana ge-

Fig 13.—(Observ. I I I ) , Ureteropielografía retrógra-
da. Estenosis uréter yuxtavesical por fistula uretero-
vaginal lado derecho. Unico rlñón funcionante des-

pués de una colpohisterectomía. 

Fig 14.—(Observ. I I I ) . Urografla después de la ure-
terovesicoplastia término-terminal. 

neralizada o bien por islotes esclerosos lo-
calizados. 

Es sumamente difícil, por no decir im-
posible, esterilizar o destruir la neoplasia 
parametrial sin lesionar los órganos urina-
rios dada la estrecha vecindad anatómica 
entre ellos. 

Es realmente paradójico y cierto que 
pueda obtenerse la curación de un cáncer 
de cuello al precio de una uremia mortal 
ulterior. 

Los tratamientos actuales del cáncer ute-
rino por la irradiación y por la histerecto-
mía con linfadenectomía y celulectomía 
ocasiona frecuentemente la transformación 
esclerosa del tejido celular subperitoneal, 
ocasionando compresiones ureterales, fís-
tulas complejas y nuevos síndromes urina-
rios, bien estudiados por CIBERT. 

Cuando se demuestra la existencia de la 
obstrucción ureteral, siempre fácil a tra-
vés de la urografla intravenosa o de la pie-
lografía retrógrada, lo primero que debe-
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mos preguntarnos es si estas alteraciones 
de tipo mecánico son debidas a la enferme-
dad cancerosa o consecuencia de los agen-
tes terapéuticos utilizados. 

Cuando estas complicaciones aparecen 
en forma fulminante, por ejemplo, una anu-
ria, pueden ser debidas al edema de la mu-
cosa ureteral provocada por la irradiación 
o a un proceso inflamatorio de ligamento 
ancho. 

Pero por lo gsneral tales complicaciones 
se instauran tardíamente y en forma pro-
gresiva y entonces hay que pensar en la 

15,—Modif icación del B o a r i s e g ú n K ü s s ( u r e l e r o -v e s i c o p i a s t i a t é i ' r a i n o - t e r m i n a l ) . 

invasión del parametrio por la neoplasia 
cervical en su propagación linfática, en la 
sustitución del tejido neoplásico por la fi-
brosis cicatricial o en la transformación es-
clerosa del tejido celular subperitoneal, que 
es lo más frecuente. 

Hay que pensar en esta última posibi-
lidad en los siguientes casos: 

a) En aquellas enfermas con cáncer de 
cuello al estado I, en las que por definición 
y por verificación operatoria la neoplasia 
no ha invadido el tejido parametrial. 

b) Cuando las complicaciones urinarias 
aparecen a part ir del quinto año (hay ca-
sos citados en la l i teratura de siete, nueve 
y once años), en los que el factor tiempo 

F i e 16 —Ure te i ' o i l eop l a s t i a d e r e c h a con u n a s a i lca l o r i e n t a d a e n s e n t i d o i s o p e r i s t á l t i c o . C i s t o g r a f i a r e t r ó -g r a d a . N o t a b l e r e f l u j o e n el n e o u r é t e r . 

permite razonablemente descartar el origen 
neoplásico. 

c) Cuando estas complicaciones urina-
rias mejoran después de la administración 
de cortisona y dilataciones progresivas del 
uréter por sondajes. Y al revés, cuando las 
estenosis son debidas a la neoplasia evolu-
tiva se hacen progresivamente infranquea-

F i g 1 7 . _ A u n a d i s t a n c i a d e 4-5 c m . de la a n a s t o m o -jiis i l coves ica l , s e p a s a n a l g u n o s p u n t o s s e r o s e r o s o s e n el b o r d e a n t i m e s e n t é r i c o del s e g m e n t o i lea l , c r e á n -d o s e de e s t a m a n e r a u n a i n v a g i n a c i ó n d e p a r e d in-t e s t i n a l , q u e a c t u a r á , c o m o v á l v u l a d i f i c u l t a n d o el r e -flujo. 
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bles, hasta llegar a la exclusión del riñon. 

Por otra parte, estos bloques ureterales 
también han sido observados después de 
la aplicación del radium o de la radiotera-
pia, en procesos benignos del tipo de la fi-

• 1' 18.—Ureterolleoplastia bilateml en "U" Poi-ma-
clón de un doble mecanismo valvular cin el asa en 

antIperJstaltismo, según nuestro método. 

bromiomatosis uterina o en las simples me-
nometrorragias funcionales resistentes. 

Los accidentes obstructivos brutales son 
por lo general debidos a los rayos X y, por 
el contrario, la acción estenosante insidiosa 
y lenta es más propia del radium y de la 
operación. 

El radium es más agresivo y, por lo tan-
to, más peligroso para el uréter que la ra-
dioterapia. 

Es tá comprobado que el uréter es mu-
cho más vulnerable a la irradiación cuan-
do éste se aplica después de la histerecto-
mía total ampliada, ya que la disección del 
uréter le priva a éste de sus conexiones 
vasculares, nerviosas y linfáticas. 

De todo lo dicho se desprende que toda 
enferma histerectomizada e irradiada (no 
importa desde cuándo) y que presente sig-
nos de insuficiencia renal progresiva, hi-
pertensión, etc., debe practicársele siste-
mática y periódicamente una urografía in-
travenosa (sin compresión), la que denun-
ciará a tiempo la repercusión urinaria. 

Es tas lesiones secundarias del uréter por 
irradiación no pueden ni deben ser t ra ta-
das por reimplantación ureteral, sólo po-
drán ser t ra tadas por la uretero neoplas-
tia y excepcionalmente por el Boari, y am-

bas operaciones se realizarán por vía trans-
peritoneal. 

Teniendo en cuenta que estas lesiones 
son, por lo general, bilaterales, y que la 
vejiga se halla desvascularizada por la ope-
ración y por los rayos X, desconectada de 
su plexo hipogástrico y en f ranca disfun-
ción, como ocurre en las grandes exéresis, 
el colgajo vesical necesario para practicar 
el Boari no daría seguridad como tampoco 
una hipotética reimplantación ureteral ten-
dría posibilidades de éxito, por el mal es-
tado anatómico de la vejiga y del propio 
uréter y que son causa de la posterior es-
tenosis de la neostomía, por lo que debe 
recurrirse a la sustitiición ureteral por 
un asa de intestino delgado (ureteroileo-
¡ilastia). 

Los injertos i leales representan una pre-

Flg . 19.—Urograffa i n t r a v e n o s a a s o c i a d a a la c is to-g r a f i a r e t r ó g r a d a . 

ciosa y trascendente adquisición que re-
fuerzan extraordinariamente nuestras po-
sibilidades de acción conservadora en las 
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lesiones ureterales extensas y en particu-
lar cuando son bilaterales. 

Indicaciones de las ureteroileoplastias: 
—• Periureteritis estenosante por fibro-

esclerosis del tejido celular retroperitoneal. 
— Secuelas radioterapéuticas y ofensa 

de los uréteres sobre una longitud que so-
brepasa a los 9 cm. 

— Fístulas ureteropelvianas bilaterales. 
— Cánceres abdominopelvianos con in-

F i g 2 0 . — C i s t o g r a f i a r e t r ó g r a d a . R e f l u j o m u y cons i -d e r a b l e e n l ado i z q u i e r d o del a s a i lea l . E n el d e r e c h o la i m a g e n del r e f l u j o se d e t i e n e a n ive l d e la z o n a c o r r e s p o n d i e n t e a l p u n t o d o n d e se h a l l a s i t u a d o el m e c a n i s m o v a l v u l a r . 

vasión de los parametrios. En estos casos 
la sustitución del uréter por injertos ilea-
les permitirá: 

1.2 Al ginecólogo, añadir a la colpohis-
terectomía la resección de los segmentos 
pelvianos del uréter. 

2.S Al fisioterapeuta, aplicar un núme-
ro muy superior de irradiaciones a las has-
ta hoy utilizadas. 

El intestino delgado, por su longitud, su 

peristaltismo, con una amplitud y frecuen-
cia de su onda contráctil parecida al uré-
ter y por su calibre, hace que sea el ele-
mento ideal para su utilización en las plas-
tias de sustitución ureteral. 

Como su misión consiste en actuar como 
conductor de la orina, es decir, como ele-
mento de tránsito y no como órgano de 
depósito, las posibilidades de que aparez-
can alteraciones humorales son nulas y no 
las hemos observado en ninguno de nues-
tros casos. 

El uréter normal, con su tono y su pe-
ristáltica, mantiene una diferencia de pre-
sión entre pelvis renal y vejiga, mientras 
que el íleon sólo reacciona inmediatamen-
te al aumento de la presión vesical con un 
aumento de su peristáltica y estableciendo 
también la diferencia de presión necesaria 
para la protección renal. 

Pero para que ello ocurra es preciso que 
el íleon esté dispuesto en isoperistaltismo, 
si no la dirección de la peristáltica se hace 
en sentido inverso. 

De todas formas preciso es conservar el 
máximo de uréter sano como medida de pro-
tección renal. 

Cuando se t ra ta de sustituir un uréter 
no hay problema. Se dispone el asa en iso-
peristaltismo, a su extremo proximal se 
anastomosa el uréter y el distal a la ve-
jiga. 

Pero en las lesiones bilaterales, que son 
las que tratamos ahora, se ha descrito una 
técnica para suplir los dos uréteres, y si-
tuada en isoperistaltismo, por lo que adop-
ta esta asa ileal una disposición en forma 
de S mayúscula en cuyo extremo proximal 
se implanta un uréter y en su parte media 
el otro uréter. Pero esta disposición ado-
lece de un grave defecto técnico, ya que el 
asa experimenta una marcada acodadura 
en su parte media, precisamente por la im-
plantación del segundo uréter, lo que oca-
siona obstáculo a la progresión de la orina 
en la parte alta. 

Pueden obtenerse dos segmentos ileales 
por separado, pero el montaje en isoperis-
taltismo del injerto ileal para suplir el uré-
ter derecho complica la técnica, ya que la 
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torsión 0 vólvulo del meso puede originar 
complicaciones. 

Para evitar este inconveniente hemos 
adoptado una nueva técnica. Una asa ileal 
en U y en cada uno de sus extremos se im-
planta un uréter; su parte media se anas-
tomosa a la vejiga, pero sin resecar parte 
de la misma, con lo que la boca anastomó-
tica resultará como una fisura que en ei 
momento de la micción la misma contrac-
ción del detrusor cierra la boca y evita en 
parte el reflujo masivo hacia el íleon. 

Indudablemente la hemiasa derecha que-
da en franco antiperistaltismo, pero para 
evitar precisamente el reflujo practicamos 
a diferentes niveles una invaginación late-
ral del asa, con lo que a la par que se re-
duce la luz se crea una especie de meca-
nismo valvular que tiene una doble acción 
mecánica y funcional, ya que en el momen-
to de ¡a micción la contracción del detru-
sor determina el reflujo y entonces el me-
canismo valvular constituye un obstáculo 
a su propagación hacia arriba. 

Por otra parte, análogamente a lo que 
ocurre en toda obstrucción intestinal al tro-
pezar la columna líquida contra la pared dr 
esta válvula, determina la aparición de una 
onda antiperistaltica, que hará volver ha-
cia la vejiga la orina refluida. 

La invaginación o torsión del asa es im-
posible, puesto que esta asa no debe ser 
excesivamente larga y además se fija al 
peritoneo posterior y las anastomosis ure-
teroileales quedan en situación extraperi-
toneal. 

En contra de lo que pueda parecer, la 
ureteroileoplastia uni o bilateral es opera-
ción benigna, de postoperatorio corto (diez-
doce días), sin complicaciones y de cons-
tantes buenos resultados. 

Ello permite al ñsioterapeuta aplicar so-
bre los parametrios y excavación pelviana 
dosis máximas esclerosantes, sin temor de 
que las graves complicaciones urinarias 
postirradiación terminen con la vida de la 
paciente. 

La nueva cirugía urológica hace posible 
y fácil sustituir los uréteres sin ningún ries-
go ni menoscabo funcional, tanto desde el 
punto de vista funcional como urinario. 

Hemos comentado sólo las indicaciones 
terapéuticas más corrientes, pero son infi-
nitas las variaciones que pueden presen-
tarse, ya que cuenta el pronóstico de la en-
fermedad neoplásica, el estado general de 
la paciente, el estado del riñón opuesto, et-
cétera, y que deben valorarse a la hora de 
tomar una decisión terapéutica. 


