
ETIOPATOGENIA DE LAS
LESIONES URETERALES
CAUSAS DE LAS LESIONES
URETERALES (Tabla I)

Las lesiones ureterales yatrogénicas pue-
den producirse en el curso de cualquier ciru-
gía abdominal o retroperitoneal. La íntima
relación del uréter con el peritoneo, los órga-
nos abdominales, retroperitoneales y genita-
les le confieren una gran vulnerabilidad.
Algunos procedimientos plantean un mayor
riesgo en este sentido: cirugía por cáncer
colorrectal, cirugía vascular por aneurismas,
cirugía urológica endoscópica y cirugía urogi-
necológica. Este último tipo de intervención
es responsable de más del 65% de las lesio-
nes ureterales yatrogénicas1,2. La incidencia
de lesión ureteral en el curso de una cirugía
ginecológica se estima oscila entre un 0,01 y
2,5%1,3,4. Por otra parte, las lesiones del trac-
to urinario inferior representan el 4,15% de
las complicaciones quirúrgicas de la cirugía
ginecológica3. Los principales procedimientos
causantes de este tipo de lesión son los
siguientes:

•• Histerectomía simple (por vía abdominal
o vaginal): Es la causa más frecuente de
lesión ureteral, representando aproximada-
mente hasta el 60% sobre el total. No parecen
existir diferencias significativas en cuanto a la
incidencia de yatrogenia sobre el uréter entre
ambas vías de abordaje5. Esta incidencia se
encuentra entre el 0,02-0,04% (1 de cada 250-
500 intervenciones).

•• Histerectomía laparoscópica: Como con-
secuencia del progresivo incremento en el
número de histerectomías laparoscópicas o
asistidas por laparoscopia, en algunos centros
este tipo de cirugía ha pasado a ocupar el pri-
mer lugar entre las causas de yatrogenia ure-
teral. En algunas series se ha demostrado un
riesgo significativamente mayor de lesión ure-
teral en las histerectomía laparoscópica
(1,39%) en comparación de la histerectomía
tradicional (0,04%)5. Esta circunstancia no es
aceptada por otros autores, que reconocen un
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TABLA I

Etiología de las lesiones ureterales tras cirugía
ginecológica. Comparación entre cirugías

por patología benigna y maligna en
diferentes series

Autor (año) Patología Patología
maligna benigna

Bright (1977) 10% 90%

Brown (1977) 27,8% 72,2%

Seiben (1978) 24,1% 75,9%

Zinman (1978) 30% 70%

Fry (1983) 11,1% 88,9%

Badendoch (1987) 17,5% 82,5%

Mann (1988) 52,9% 47,1%

Galmés (1999) 38,9% 61,1%

Fernández (1999) 40,9% 59,1%

Total 27,7% 72,3%



porcentaje de complicaciones semejante para
ambas técnicas6 e incluso inferior en los pro-
cedimientos laparoscópicos7,8. Posiblemente
se trate de un problema de experiencia. Los
grupos con mayor número de pacientes some-
tidas a histerectomía laparoscópica consigan
resultados semejantes tras un cierto período
de aprendizaje.

•• Histerectomía radical: Se estima que la
incidencia de lesión de alguno de los uréteres
en estos procedimientos es de entre el 36 y el
10%, si bien en muchos casos se trata de
resecciones deliberadas condicionadas por el
crecimiento del propio tumor, que atrapa y
engloba al uréter, haciendo necesaria su
resección9. 

•• Cirugía sobre masas anexiales: Es tam-
bién una cirugía de riesgo por la proximidad
del uréter, que puede quedar englobado o
adherido a este tipo de masas.

•• Suspensión retropúbica del cuello vesi-
cal (Marshall-Marchetti-Krantz; Burch,
etc.): Los puntos de tracción pueden provocar
un acodamiento o atrapamiento del uréter,
causando su estenosis. 

•• Cirugía vaginal: Prácticamente en cual-
quier cirugía vaginal anterior es posible que se
produzca un atrapamiento del uréter. Este
riesgo se incrementa cuanto mayor sea la
disección que se realice del suelo vesical, como
ocurre en los grandes cistoceles. La incidencia
de lesión ureteral en la cirugía vaginal se esti-
ma en 1 caso cada 300 cirugías. 

•• Se ha descrito un caso de lesión ureteral
en el curso de la punción de folículos ovári-
cos guiada por ecografía vaginal para obten-
ción de ovocitos en un ciclo de fecundación
in-vitro10; varios casos como consecuencia de
la ligadura de trompas por vía laparoscópi-
ca11 etc.

•• Cesárea: Las cesáreas, especialmente la
cesárea urgente, es también una de las causas
más frecuentes de lesión ureteral, si bien su
incidencia es muy inferior a la de los procedi-
mientos ginecológicos12.

MECANISMOS DE LESIÓN URETERAL
YATROGÉNICA

Los principales mecanismos de lesión urete-
ral yatrogénica son los siguientes13 (Fig. 1):

•• Ligadura inadvertida del uréter: La liga-
dura ureteral puede ser total o parcial

•• Acodamiento o angulación del uréter:
por una brida fibrosa cicatricial o por puntos
de tracción. El acodamiento ureteral provoca
generalmente una obstrucción parcial.

•• Laceración o sección del uréter: que
puede ser total o parcial 

•• Pinzamiento o aplastamiento ureteral:
Producido generalmente por la colocación
inadvertida de algún tipo de pinza compri-
miendo las paredes del uréter. Este tipo de
lesión ocurre frecuentemente cuando se pre-
tende controlar una hemorragia mediante el
clampaje a ciegas de una gran masa tisular. La
lesión consecuente va a depender del tamaño
de la pinza, de la morfología de sus ramas, del
tiempo durante el cual se mantiene la compre-
sión y de la presión ejercida. 

•• Lesión de la pared ureteral por bisturí
eléctrico: Generalmente por la coagulación,
intentando controlar el sangrado, sin una
clara identificación de la boquilla vascular y
daño directo sobre la pared del uréter.

•• Devascularización y necrosis secundaria
del uréter: producida por denudación o libe-
ración excesiva, aplastamiento, coagulación
con bisturí eléctrico en las proximidades del
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uréter, etc. Este tipo de lesión suele producir
una necrosis de la pared ureteral difícilmente
advertida durante el acto quirúrgico ya que la
isquemia tardará 10-15 días en ponerse de
manifiesto.

•• Avulsión del uréter: Este de lesión es más
frecuente como complicación de la cirugía uro-
lógica endoscópica. También puede producirse
durante la colocación inadecuada de un sepa-
rador, al realizar una tracción excesiva del
uréter, etc.

•• Compresión extrínseca: Por hematoma
postquirúrgico, edema, etc. 

FACTORES DE RIESGO
Los factores que condicionan un incremento

en le riesgo de lesión ureteral yatrogénica son
muy numerosos y variados14,15,16, pudiendo
clasificarse de la siguiente forma:

•• Dependientes de la patología inicial que
condicione la cirugía: Es posible enumerar

una serie de patologías que van a requerir tra-
tamiento quirúrgico y que implican un riesgo
elevado de lesión ureteral. Entre éstas se
incluirían:

– Patología tumoral de la pelvis o el retrope-
ritoneo: especialmente en los casos de tumores
localmente avanzados que se puedan encon-
trar adheridos o englobando la vía urinaria.
Por otra parte, la necesidad de conseguir unos
márgenes libres de enfermedad suficientemen-
te amplios puede incrementar el riesgo de
lesionar los uréteres.

– Patología inflamatoria de cualquier etiolo-
gía: enfermedad inflamatoria pélvica, endome-
triosis severa, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, etc. La fibrosis y las adherencias también
pueden englobar y atrapar los uréteres, difi-
cultando su identificación e incrementando el
riesgo de lesión durante el procedimiento qui-
rúrgico

– Prolapsos pélvicos importantes que distor-
sionan la anatomía del uréter terminal. 
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Figura 1. Tipos de lesión ureteral.



•• Dependientes del procedimiento quirúrgi-
co:

– La cirugía vaginal es una cirugía de riesgo
debido a las limitaciones del campo quirúrgi-
co. Este riesgo se incrementa cuando es nece-
sario proceder a una amplia disección del
suelo de la vejiga. Por ese motivo algunos
autores recomiendan la cateterización ureteral
en intervenciones de esta naturaleza.

– La cirugía radical por tumores de cualquier
origen supone siempre un riesgo añadido

– La hemorragia profusa durante el procedi-
miento quirúrgico dificulta la visibilidad en el
campo quirúrgico. Por otra parte, los intentos
de controlar dicha hemorragia son una causa
frecuente de lesión ureteral. 

•• Dependientes de factores locales asociados:

– Radioterapia previa que dificulte el proce-
dimiento quirúrgico

– Antecedentes de procedimientos quirúrgi-
cos que hayan supuesto modificaciones anató-
micas, adherencias, fibrosis, etc.

– Existencia de un embarazo que distorsione
la anatomía de la pelvis y del abdomen a la vez
que limita la accesibilidad quirúrgica. 

– Miomas uterinos voluminosos que defor-
men y dificulten el procedimiento quirúrgico.

•• Dependientes de las condiciones genera-
les del paciente:

– Obesidad de la paciente, que dificulte la
accesibilidad y visión del campo quirúrgico

– Anomalías congénitas uroginecológicas o
pélvicas

PATOCRONIA DE LAS LESIONES
URETERALES

La evolución habitual de las lesiones yatro-

génicas del uréter es la siguiente17:

•• La lesión yatrogénica provoca habitual-
mente una solución de continuidad en la
pared del uréter con extravasación de orina

•• La orina extravasada puede acumularse en
el espacio retroperitoneal, formando un uri-
noma, o abrirse camino hacia la cavidad intra-
peritoneal, la vagina (fístula urétero-vaginal),
el útero (fístula urétero-uterina), el intestino
(fístula urétero-intestinal) o incluso hasta la
piel (fístula urétero-cutánea).

•• La orina extravasada produce una intensa
reacción inflamatoria que a largo plazo causa-
rá una estenosis del uréter.

•• La infección de la colección urinaria extra-
vasada puede sobreinfectarse y formar así un
absceso que requerirá su drenaje urgente.

Esta secuencia de hechos no va a depender
de la causa de la lesión, pudiendo presentarse
cualquiera de estos procesos con una mayor o
menor intensidad. El predominio de uno u otro
componente (extravasado, obstrucción, urino-
ma, absceso) condicionará el cuadro clínico y
la evolución de las pacientes. 

PREVENCIÓN DE LAS LESIONES
URETERALES

Las lesiones yatrogénicas sobre el uréter
pueden evitarse, en una gran proporción de
casos, mediante la adopción de una serie de
medidas elementales durante el procedimiento
quirúrgico. Las más importantes serían:

•• Realizar una evaluación urológica rutinaria
en pacientes que van a ser sometidas a cirugía
pélvica o retroperitoneal, especialmente si se
trata de cirugías de riesgo: cirugía oncológica,
antecedentes de radioterapia, antecedentes de
cirugías previas o de procesos inflamatorios,
etc. En función del procedimiento quirúrgico
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previsto será recomendable disponer previa-
mente de cistoscopia, urografía, etc.

•• Proceder a la identificación rutinaria de
ambos uréteres antes de iniciar cualquier pro-
cedimiento quirúrgico en el que se puedan
lesionar estas estructuras. La meticulosidad
en esta maniobra apenas prolonga el tiempo
quirúrgico y permite reducir significativamen-
te el riesgo de lesión18,19. No suele ser necesa-
ria la completa disección de los uréteres

•• En caso de dificultad para localizar e identi-
ficar los uréteres; cuando, por el tipo de proce-
dimiento, el riesgo de lesionarlo sea elevado; en
casos de disección pélvica dificultosa; etc. será
de gran utilidad la colocación de sendos catéte-
res ureterales al inicio de la intervención20,21.
No parece justificada la necesidad de proceder a
la cateterización ureteral sistemática en todas
las intervenciones uroginecológicas18.

•• También se ha propuesto la realización de
una cistoscopia rutinaria tras cualquier proce-
dimiento quirúrgico uroginecológico que
suponga un riesgo de lesión ureteral. La
ausencia de sangre en la orina eyaculada por
ambos orificios ureterales descarta práctica-
mente la posibilidad de lesión ureteral signifi-
cativa22. Sin embargo, algunos tipos de lesión
no van a causar sangrado inmediato, por lo
que pasarán inadvertidos 

•• Se debe procurar disponer siempre de un
buen campo quirúrgico que facilite la accesibi-
lidad y la correcta identificación de todas las
estructuras susceptibles de ser lesionadas.

•• Cuando se requiera proceder a una disección
del uréter, se debe evitar dañar su vasculariza-
ción. Para ello es recomendable no denudarlo en
exceso ni disecarlo en toda su longitud puesto que
de esta forma se dañan sus aportes arteriales.

•• Se procurará evitar la manipulación direc-
ta del uréter, traccionando si fuese necesario

de los tejidos circundantes. En cualquier caso,
debe evitarse la compresión de la vía urinaria
con el instrumental quirúrgico.
MANIFESTACIONES CLÍNICAS;
FORMAS DE PRESENTACIÓN
DIAGNÓSTICO INTRAOPERATORIO

La mayor parte de las lesiones ureterales
no advertidas intraoperatoriamente se pro-
duce como consecuencia de las maniobras
realizadas para controlar un sangrado del
campo quirúrgico sin tener identificado y
visualizado con precisión el vaso causal.

Únicamente se detectan intraoperatoriamen-
te 1/3 de las lesiones ureterales yatrogéni-
cas23. Las lesiones que vayan a condicionar
una devascularización del uréter no podrán
ser detectadas en el campo quirúrgico ya que
tardan en manifestarse entre 1 y 2 semanas24.

DIAGNÓSTICO POSTQUIRÚRGICO
La forma de presentación clínica de una

lesión ureteral en el postoperatorio va a ser
habitualmente inespecífica y tardía25. Los
principales síntomas que deben hacer sospe-
char esta posibilidad serán:

•• Dolor en el flanco secundario a la obstrucción
del TUS. El dolor puede irradiarse por el trayecto
ureteral e ir acompañado de nauseas y vómitos.

•• Síntomas de irritación peritoneal por la
extravasación urinaria.

•• Distensión abdominal, nauseas, vómitos:
causada por la parálisis intestinal persistente
y la posible colección líquida acumulada.

•• Fiebre, malestar general, signos de irrita-
ción peritoneal (ascitis urinosa), etc.

•• Drenaje de orina por vagina, útero, piel,
etc. lo cual no suele ocurrir hasta el 5-18 día
del postoperatorio. En muchas ocasiones no se
ha sospechado la existencia de un extravasa-
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do hasta este momento, habiendo transcurri-
do todo el proceso de una forma asintomática
o larvada.

La presencia de anuria, por obstrucción bila-
teral o unilateral con un único riñón funcio-
nante, y la salida de orina a través de la heri-
da quirúrgica serán los únicos signos específi-
cos que pueden aparecer y que nos harán sos-
pechar inmediatamente en la posibilidad de
una lesión del TUS26. Este tipo de manifesta-
ciones suelen aparecer más precoces en el
postoperatorio.

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN DE
LA PACIENTE CON LESIONES
URETERALES YATROGÉNICAS

En todas las pacientes en las que se sospe-
che una lesión ureteral yatrogénica tras ciru-
gía uroginecológica será obligado realizar una
evaluación completa de todo el tracto urinario.
El estudio diagnóstico deberá dar respuesta a
las siguientes cuestiones:

•• Funcionamiento de ambas unidades renales

•• Integridad del tracto urinario superior (TUS)
bilateral

•• Lateralidad y nivel de la lesión ureteral

•• Tamaño del orificio fistuloso

•• Posibles lesiones asociadas

En la Tabla II se presenta un algoritmo diag-
nóstico para las lesiones yatrogénicas uretera-
les.

ECOGRAFÍA
La utilidad de la ecografía en el reconoci-

miento de las lesiones ureterales es escasa.
Sin embargo continúa siendo la primera explo-
ración radiológica que se realiza a una pacien-
te que presenta cualquier anomalía en el pos-

toperatorio. Esto se debe a la inocuidad y acce-
sibilidad de las exploraciones ecográficas. El
estudio sonográfico únicamente nos va a per-
mitir valorar la existencia de una colección
líquida (urinoma) así como de una dilatación
de la vía urinaria afectada y la posible atrofia
secundaria del parénquima renal. Se ha pro-
puesto la realización rutinaria de un estudio
Eco-Doppler en el postoperatorio para compro-
bar la correcta eyaculación de orina a través
de los meatos ureterales, confirmando de esta
forma la integridad de todo el tracto urinario
superior27. Algunos autores también han reco-
mendado la utilización de la ecografía intrao-
peratoria para valorar la indemnidad del uré-
ter tras cirugías que supongan un riesgo de
lesión del mismo28.

UROGRAFÍA IV
Ante la sospecha de una lesión ureteral posi-

blemente sea la urografía IV la primera explo-
ración que deba solicitarse29. Mediante la uro-
grafía se puede dar respuesta a todos los inte-
rrogantes anteriormente planteados, pudiendo
resultar suficiente este estudio para planificar
la solución quirúrgica definitiva (Fig. 2). Sin
embargo se trata de una prueba con un no
desdeñable porcentaje de falsos positivos y
sobre todo falsos negativos30.

PIELOGRAFÍA
RETRÓGRADA/ANTERÓGRADA

Creemos que es aconsejable realizar una pie-
lografía retrógrada en todos los casos por
varios motivos:

•• Se puede aprovechar el intento de coloca-
ción de un catéter ureteral para realizar una
exploración radiológica retrógrada que además
facilite la colocación del catéter.

•• A pesar de disponer de una urografía IV
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representativa, nunca se tendrán imágenes
fiables de la porción de uréter distal a la lesión
yatrogénica. Este conocimiento resulta de
especial importancia en las estenosis del tercio
superior y medio así como en los casos en que

se plantee la posibilidad de una anastomosis
término-terminal o en una transurétero-urete-
rostomía.

•• Siempre que la urografía no proporcione

191

Dolor abdominal/lumbar. Fiebre. Masa
Ileo paralítico. Orina por drenaje

Orina en el campo
quirúrgico

ECO
UIV

Normal
Retraso 

de evacuación
Anulación 
funcional

Hidronefrosis

No tto. Pielografía
retrógada

Tto. quirúrgico

Tto. quirúrgico

NefrostomíaObservación

Obstrucción
ExtravasaciónPosible

LESIÓN YATROGENA DEL URETER

Reconocimiento intraoperatorio
de la lesión

Sospecha
de sección

Sospecha
de ligadura

Disección ueteral
ó

Cistostomía con
catéter ureteral

Identificación 
visual.

Azul de metileno o
Indigo carmín

Ligadura (+)Lesión (-)Lesión (+)

Cortar ligadura
Ver viabilidad

ureteral
No tto.

Viabilidad dudosa
ó mal aspecto

Tto. quirúrgico

Uréter viable

Seguimiento

TABLA II
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imágenes fiables de todo el tracto urinario
superior bilateral, será obligado recurrir a una
pielografía retrógrada. Incluso puede ser nece-
saria una pielografía combinada retrógrada
(por medio de un catéter ureteral) y anterógra-
da (a través de una NPC) en casos de anula-
ción funcional renal30.

Para algunos el abordaje inicial será la pielo-
grafía anterógrada por Nefrostomía ya que va a
permitir la visualización de la porción superior
del uréter en casos de obstrucción completa.

CISTOSCOPIA
Mediante la cistoscopia, realizada en el

momento del intento de cateterismo ureteral y
pielografía retrógrada, se pretende descartar la
existencia de lesiones vesicales asociadas así
como evaluar la capacidad para emplear la
pared vesical en la reparación definitiva31.

RENOGRAMA ISOTÓPICO
El renograma isotópico va a proporcionar

una información muy sensible acerca de la
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Figura 2. Estenosis y fístula secundaria en uréter yuxtavesical. Diagnóstico mediante urografía.



capacidad funcional de cada unidad renal así
como de la existencia de extravasación de
orina. Por el contrario, carece de precisión
para definir las características anatómicas de
la lesión ureteral13. Se trata de un procedi-
miento muy apropiado en el seguimiento evo-
lutivo a largo plazo de estas pacientes tras la
corrección quirúrgica definitiva.

TAC, MRI
Este tipo de estudios no suelen ser necesa-

rios de manera habitual. Únicamente en caso
de fístulas complejas, grandes colecciones
secundarias, formación de abscesos, distor-
sión anatómica de cualquier causa, etc. puede
ser de interés su realización32.

TRATAMIENTO Y MANEJO DE
LAS LESIONES URETERALES
RECONOCIMIENTO INMEDIATO
INTRAOPERATORIO

El reconocimiento intraoperatorio de las
lesiones ureterales permite la corrección inme-
diata de la lesión producida. Por desgracia
esta eventualidad no ocurre mas que en 1/3
de los casos, como ya se ha comentado previa-
mente. Si se sospecha un posible daño urete-
ral puede ser necesario administrar azul de
metileno o índigo carmín además de furosemi-
da por vía intravenosa. Por otra parte, la solu-
ción inmediata no garantiza la resolución defi-
nitiva del problema aunque sí ofrece un eleva-
do porcentaje de éxito fundamentalmente
debido a que la distorsión e inflamación tisu-
lares van a ser mínimos.

La actitud quirúrgica va a depender de múl-
tiples factores: nivel de la lesión ureteral,
mecanismo y tipo de lesión, severidad de la
misma, etc. En general es posible adoptar acti-
tudes más conservadoras debido a que el daño

tisular y la inflamación secundaria suelen ser
menores y la viabilidad, por tanto, mayor. En
muchas ocasiones es suficiente la retirada de
las suturas que atrapen o acoden el uréter, la
ureterolisis, la sutura primaria de una lacera-
ción o sección parcial del mismo, etc. Suele ser
recomendable la colocación de un catéter (por
uretra o por cistostomía) que intube la zona
lesionada. 

Si se tienen dudas acerca de la viabilidad
de algún segmento del mismo se ha sugerido
la inyección intravenosa de fluoresceína e
inspección posterior del uréter con lámpara
de Wood. La presencia de fluoresceína en el
segmento dañado indicará que se encuentra
bien vascularizado. La presencia de peristal-
sis no es un buen indicador de viabilidad,
habiéndose demostrado que ésta se conserva
incluso varias horas después de haber extir-
pado el uréter. De cualquier forma, si la duda
persiste, lo indicado será su resección, resol-
viendo la continuidad del tracto urinario
superior con alguna de las técnicas descritas
a continuación.

RECONOCIMIENTO TARDÍO
Principios generales de la corrección
quirúrgica

La primera consideración que debe tenerse
en cuenta a la hora de proceder al tratamien-
to diferido de una lesión ureteral yatrogénica
es el valorar el momento más adecuado para
su corrección. Se trata de una cuestión cier-
tamente controvertida, existiendo opiniones
muy fundamentadas que sugieren una correc-
ción temprana junto a otras, de igual peso,
que proponen un tratamiento diferido. En este
sentido creemos que deben tenerse en cuenta
los siguientes aspectos:

•• Tras el diagnóstico de una lesión ureteral
se debe asegurar un adecuado drenaje de la
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unidad renal afecta. Para conseguir este obje-
tivo es recomendable recurrir a las técnicas
endourológicas: cateterismo ureteral o coloca-
ción de NPC. Una vez colocada una derivación
temporal (catéter ureteral, NPC), es posible
demorar el tratamiento quirúrgico definitivo33.
Si no se consigue drenar adecuadamente el
riñón se debería proceder a un tratamiento
quirúrgico inmediato.

•• En caso de infección local se debe retrasar
el tratamiento quirúrgico definitivo hasta que
dicha infección se encuentre controlada.

•• En la mayor parte de los casos no existe nin-
guna causa que justifique una demora para la
solución quirúrgica del problema1,34,35. El viejo
axioma que proponía la demora en el trata-
miento quirúrgico definitivo durante 3-6 meses
para conseguir la reducción de la inflamación y
el edema tisular, reducir el tamaño del orificio
fistuloso, etc. no parece que pueda seguir man-
teniéndose en la actualidad si se tienen en
cuenta los excelentes resultados conseguidos
con las reparaciones precoces en manos experi-
mentadas. La demora en el tratamiento supone
una limitación para la paciente y un incremen-
to en los gastos requeridos (medicación, dispo-
sitivos empapadores o colectores, etc.).

Siempre se debe tener en cuenta que los
objetivos prioritarios del tratamiento son:
preservar la función renal mediante un ade-
cuado drenaje de la orina, evitar el extravasado
de la orina y el drenaje de posibles colecciones
existentes (urinoma, absceso, etc.). Una vez
garantizados los objetivos anteriores se busca-
rá la mejor solución para restablecer la conti-
nuidad del tracto urinario superior.

Para una adecuada selección de la técnica qui-
rúrgica a emplear se debe realizar previamen-
te un estudio del paciente que permita tener
un exacto conocimiento de los siguientes
factores36:

•• Situación y funcionamiento de cada uni-
dad renal.

•• Localización exacta de la lesión ureteral:
nivel y extensión de la misma. La extensión de
la lesión ureteral y la radioterapia previa son
los factores pronósticos más importantes a la
hora de valorar los resultados definitivos de la
corrección quirúrgica. Otros factores tales
como el nivel o el tipo de lesión, tiempo de evo-
lución, etc. no parecen tener una clara reper-
cusión en los resultados definitivos37. 

•• Posible existencia de lesiones asociadas.

•• Características y estado de los tejidos cir-
cundantes: posibles recidivas tumorales, cam-
pos radiados, etc.

•• Situación general del paciente, edad, etc.

•• Pronóstico de la enfermedad primaria.

A la hora de seleccionar la técnica quirúr-
gica que se va a emplear para solucionar
una determinada lesión ureteral se deben
tener en cuenta los siguientes principios:

•• Elegir la técnica más sencilla que ofrezca
garantías para solucionar el problema36. 

•• Los procedimientos endourológicos serán
de primera elección siempre que sea posible su
utilización. Para ello se requiere disponer de
los medios materiales y humanos adecua-
dos38,39. En pacientes seleccionados, las técni-
cas endourológicas ofrecen unos porcentajes
de éxito absolutamente superponibles a las
técnicas quirúrgicas abiertas40.

•• Recurriendo a la reimplantación ureteral
directa o a la construcción de una vejiga psoi-
ca es posible solucionar entre el 80-90% de las
lesiones ureterales yatrogénicas.

•• Se debe eliminar todo segmento ureteral
cuya viabilidad plantee alguna duda36.

•• Cualquier sutura que se realice en la vía
urinaria debe ser estanca y carecer de ten-
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sión41.

•• Para una mayor garantía y seguridad es
preferible dejar cateterizada cualquier anasto-
mosis realizada en el uréter mientras se pro-
duce la cicatrización de la sutura. Además el
catéter ureteral permitirá la realización de
controles radiológicos que verifiquen la estan-
queidad de la sutura. En algunos casos es
aconsejable mantener un catéter tipo Doble-J
durante 10-12 semanas para evitar estenosis
tardías40.

•• La existencia de un urinoma o absceso uri-
noso requerirá su drenaje ya sea quirúrgico o
por punción.

•• En caso de pacientes oncológicas, debe
comprobarse que no existe recidiva tumoral en
la zona de la lesión ureteral. No se realizará
ningún tipo de reparación mientras exista teji-
do tumoral residual en la zona de la anasto-
mosis42.

•• En caso de pacientes sometidas a radiote-
rapia se procurará evitar la realización de
anastomosis en tejidos radiados. En estas
situaciones puede ser aconsejable demorar la
corrección definitiva unos meses siempre que
se haya podido conseguir un drenaje adecua-
do de la unidad renal afecta. 

Técnicas quirúrgicas endoscópicas
Cateterismo ureteral

En el mismo momento en el que se realiza
una pielografía retrógrada, se debe aprovechar
para intentar la colocación de un catéter ure-
teral por vía retrograda. Habitualmente debe
considerarse como un procedimiento temporal
hasta la corrección quirúrgica definitiva. Sin
embargo, en aquellos casos en los que exista
una buena continuidad ureteral, ausencia de
estenosis, angulación o compresión ureteral o

fístula de pequeño tamaño, puede ser un pro-
cedimiento definitivo14. El catéter se deja
hasta que comprobar el cierre definitivo de un
pequeño orificio fistuloso. Posteriormente
puede sustituirse por un Doble J (más confor-
table para la paciente) que se mantenga dos o
tres meses para evitar la estenosis cicatricial
Se ha descrito un caso de reparación de lesión
ureteral durante el curso de una cirugía lapa-
roscópica por patología ginecológica, resuelto
mediante la colocación de un catéter ureteral
transvesical a través del propio acceso lapa-
roscópico43.

No siempre se consigue pasar un catéter retró-
grado a través del segmento ureteral dañado
debido a la existencia de una estenosis asociada
en el uréter. Esta eventualidad es tanto más fre-
cuente cuanto mayor sea el tiempo transcurrido
desde la formación de la fístula urinaria hasta el
intento de cateterismo40. En estos casos se
puede intentar la colocación del catéter bajo
visión directa con la ayuda de un ureteroscopio
rígido empleando un sistema de irrigación de
baja presión para evitar su extravasación. Si no
se dispone de esta opción, o si tras dicha manio-
bra no se consigue la colocación del catéter, se
procederá a realizar una nefrostomía percutá-
nea (NPC). Una vez se disponga de una aborda-
je percutáneo es posible intentar, de forma com-
binada, cateterizar el uréter.

Nefrostomía percutánea
La colocación de una NPC es siempre una

solución temporal mientras se espera y plani-
fica la cirugía definitiva que resuelva la lesión
ureteral44. Se debe recurrir a esta opción en
las siguientes situaciones:

•• Siempre que no sea posible colocar un
catéter ureteral retrógradamente y se vaya a
demorar el tratamiento quirúrgico definitivo.
Cuando el diagnóstico de lesión ureteral se
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demora algún tiempo, habitualmente se pro-
duce una estenosis en el uréter que condicio-
na una dilatación proximal de la vía urinaria a
la vez que impide el paso de una guía por vía
retrógrada. En estas condiciones la mejor
opción será la colocación de una NPC.

•• En casos de estenosis ureteral de más de 4
semanas de evolución es prudente la colocación
temporal de una NPC y evaluar la capacidad de
recuperación funcional de la unidad renal. En
función de dicha recuperación se planificará la
opción quirúrgica definitiva (nefrectomía /
reconstrucción de la vía urinaria). 

•• Algunos grupos prefieren recurrir inicial-
mente, sin intentos de cateterismo ureteral
previo, a la colocación de una NPC como forma
de derivación urinaria transitoria45,46. Incluso
se ha propuesto su utilización como procedi-
miento único hasta el cierre espontáneo de las
fístulas ureterales47.

Oclusión ureteral
Como solución paliativa para algunos caso

de fístula ureteral se ha propuesto la coloca-
ción de una NPC y oclusión ureteral asocia-
da. De esta forma se interrumpe el flujo de
orina a través del conducto ureteral con lo
que se evita la salida de la orina y se facilita
la cicatrización y el cierre del orificio fistulo-
so. La oclusión del uréter se puede realizar
por vía endoluminal con espirales de
Gianturco, gelatina esponjosa, resinas de
poliacrilonitrilo, etc.48,49, balones de látex50 o
mediante la colocación percutánea de clips
en el uréter51. Esta forma de tratamiento
podría estar justificada en caso de pacientes
oncológicos no candidatos a ninguna forma
de tratamiento quirúrgico y con una reduci-
da expectativa de supervivencia.

Colocación de stent ureteral

La colocación de un “stent” ureteral autoex-
pandible puede resolver estenosis ureterales
yatrogénicas en pacientes seleccionados (Fig. 3).
Los datos publicados por algunos autores así lo
reconocen52,53. Las mujeres susceptibles de
someterse a esta forma de tratamiento serían:

•• Pacientes no candidatas a cirugía abierta:
edad avanzada, riesgo quirúrgico elevado,
campo quirúrgico complejo, etc.

•• Es imprescindible haber podido colocar un
catéter ureteral previamente

•• Que no exista un extravasado de orina
importante
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Figura 3. Estenosis de uréter pélvico resuelta median-
te colocación de malla autoexpandible.



Dilatación-sección ureteral
Otra de las posibles opciones actualmente dispo-

nibles para resolver endoscópicamente una este-
nosis ureteral es la dilatación/sección endoscópica
de las estenosis ureterales. Para conseguir este
objetivo se dispone de los siguientes recursos:

•• Balones de dilatación neumática con con-
trol radiológico54. 

•• Balón Acucise, capaz de dilatar y seccionar
las estenosis, también bajo control radiológico. 

•• Sección de la estenosis bajo visión directa
con ureteroscopio. Para realizar la sección se
puede emplear el cuchillete frío, tijeras endos-
cópicas, cuchillete eléctrico o láser55, 56. 

Cuando se vaya a realizar una sección
endoscópica del uréter, independientemente
de la técnica empleada, se debe tener una gran
precaución para no lesionar los vasos sanguí-
neos que lo cruzan por el posible riesgo de
lesión de los mismos durante el procedimien-
to. En este sentido debe prestarse especial
atención a los vasos ilíacos y uterinos. Por este
motivo se ha desaconsejado su uso para la
solución de las estenosis del tercio medio e
inferior. Este riesgo se puede minimizar si se
tiene una imagen preoperatoria del árbol vas-
cular pélvico y se presta especial cuidado a la
ubicación espacial exacta del corte57. Una vez
realizada la dilatación y el corte, es recomen-
dable recurrir a la colocación de un “stent”
ureteral o dejar un catéter con segmento dila-
tador durante algún tiempo. 

Técnicas quirúrgicas abiertas
Urétero-neocistostomía

Es el procedimiento de elección siempre que
sea posible la reimplantación directa en vejiga
sin tensión en la anastomosis (Fig. 4). En algu-

nos casos es preciso realizar una disección y
liberación del uréter que permita aproximar su
extremo distal a la vejiga y realizar una sutu-
ra sin tensión. Existen múltiples técnicas des-
critas para la reimplantación ureteral directa
en la vejiga. En general es preferible recurrir a
procedimientos que impidan el reflujo vésico-
ureteral. Los más utilizados son:

•• Reimplantación en puño de camisa.

•• Reimplatación según técnica de Paquin.

•• Reimplantación según técnica de Le Duc.

•• Reimplantación laparoscópica del uréter
con técnica antirreflujo de Lich-Gregoir58: se
trata de una técnica compleja que no aporta
grandes ventajas sobre los procedimientos
convencionales.

La anastomosis debe dejarse intubada por
medio de un catéter ureteral. De esta manera
se evita la extravasación de orina a través de la
sutura (con las consecuencias negativas que
ello pudiera ocasionar: fibrosis, adherencias,
etc.), así como la estenosis de la misma.
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Figura 4. Urétero-neocistostomía. A: reimplantación
según técnica de LeDuc. B: reimplantación en puño de
camisa.
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Además se dispone de un fácil acceso para
realizar controles radiológicos que demuestren
la estanqueidad de la sutura.

Vejiga psoica
Se trata de una sencilla técnica que fue des-

crita por Turner-Warwick y por Worth59.
Desde entonces es la técnica preferida, combi-
nada con la reimplantación ureteral, por la
mayor parte de los cirujanos para resolver las
lesiones del uréter distal59 (Fig. 5a y b). 

El procedimiento se debe iniciar mediante una

liberación de la vejiga en el lado contrario a la
lesión del uréter. Para conseguir una amplia
movilización vesical puede ser necesario incluso
la sección de la arteria vesical superior y de la
porción superior del pedículo contralateral.
Posteriormente se realiza una incisión circular
sobre la cara anterior de la vejiga con la concavi-
dad dirigida hacia el uréter dañado. Se tracciona
de la vejiga, aproximándola hacia el extremo del
uréter lesionado, hasta conseguir fijarla con
algunos puntos al tendón del músculo psoas. La
cistostomía se cierra con una sutura longitudinal
y finalmente se reimplanta el uréter empleando
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Figura 5a. Construcción vejiga psoica. Urografía: resultado final de vejiga psoica.
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alguna de las técnicas anteriormente descritas.

Colgajo de Boari-Ockerblad
Se trata de un procedimiento que debe

emplearse fundamentalmente cuando el extre-
mo ureteral sano se encuentre por encima del
cruce de los vasos ilíacos (Fig. 6). Por debajo
de este nivel suele ser suficiente la vejiga psoi-
ca y reimplantación ureteral60,61.

El procedimiento se inicia siempre constru-
yendo una vejiga psoica. Sin embargo, en este
caso se construye un flap de pared vesical más
amplio y próximo al cuerno vesical. Se debe
procurar que la anchura del colgajo sea aproxi-
madamente el doble de longitud en su base que
en su extremo. El colgajo se voltea sobre su
base y se cierra tubulizándolo. El extremo ure-
teral se reimplanta en dicho flap tubulizado

empleando cualquiera de las técnicas disponi-
bles para ello. Con esta técnica resulta impres-
cindible la cateterización de la anastomosis así
como la colocación de un drenaje vesical que no
se retirarán hasta no haber comprobado la
estanqueidad de todas las suturas.

Anastomosis término-terminal
Se trata de una opción recomendable sobre

todo para solucionar lesiones advertidas
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Figura 5b. Urografía: resultado final de vejiga psoica.

Figura 6. Colgajo de Boari-Ockerblad.



intraoperatoriamente, lesiones limpias tales
como secciones parciales o totales, etc. (Fig.
7). Cuando ha pasado algún tiempo, la infla-
mación y lesiones tisulares hacen que la
anastomosis término-terminal (T-T) directa
tenga un elevado riesgo de complicaciones. En
casos de cirugía diferida es posible realizar
una anastomosis T-T si se cumplen los
siguientes requisitos:

•• Que se trate de lesiones del tercio medio o
proximal del uréter

•• Que el segmento ureteral lesionado no sea
muy extenso

•• Que los extremos entre los que se va a rea-
lizar la anastomosis no presenten alteraciones
significativas y la vascularización en ambos
extremos se encuentre preservada

•• Que sea posible realizar una sutura sin
tensión

En cualquier caso, debe realizarse una espa-
tulación de ambos extremos ureterales para
así evitar posibles estenosis de la anastomosis.
Algunos autores sugieren que este procedi-
miento debería ser el de elección siempre que
fuese posible53, 54.

Transurétero-ureterostomía
La anastomosis transurétero-ureteral (Fig. 8)

puede solucionar lesiones localizadas funda-
mentalmente en el tercio medio del uréter. Se
han publicado series en las que se reconocen
excelentes resultados con esta técnica62. Sin
embargo la mayor parte de los grupos son rea-
cios a su utilización debido a que se compro-
mete la vía urinaria superior contralateral, que
debe estar indemne, pudiendo causarse una
lesión bilateral muy comprometida. 
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Colgajo pediculado de pelvis renal 
Permite salvar defectos importantes, depen-

diendo del tamaño de la pelvis. Se trata de una
técnica útil para resolver lesiones localizadas
en el uréter yuxtapiélico (Fig. 9).

Uréter ileal
El uréter ileal debe reservarse para solucio-

nar lesiones complejas localizadas en el tercio
superior. Se trata de una técnica con excelen-
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Figura 8. Transurétero-ureterostomía.



tes resultados en manos experimentadas.
Consiste en la interposición de un segmento
vascularizado más o menos largo de asa ileal
entre la vejiga y el extremo sano del uréter que
debe montarse en sentido isoperistáltico para
permitir la progresión del bolo de orina (Fig. 10).
Sus principales inconvenientes son63:

•• Morbilidad de la intervención como conse-
cuencia de la necesidad de abrir el tubo diges-
tivo y de realizar una anastomosis intestinal
de continuidad.

•• Secreción de moco por parte del segmento ileal
con la consecuente obstrucción del tracto urinario.

•• La anastomosis a la vejiga resulta difícil

que no sea refluyente debido al diámetro del
asa ileal. Solamente el 30% de las anastomo-
sis resultan no refluyentes. Esta circunstancia
no suele plantear dificultades añadidas siem-
pre que la vejiga no presente ninguna dificul-
tad para su vaciado ya que el segmento intes-
tinal conserva su peristaltismo normal, lo que
impide la directa transmisión del reflujo hasta
las cavidades renales. 

•• No es recomendable su uso en presencia de
insuficiencia renal debido a que estas pacien-
tes no van a poder compensar los trastornos
electrolíticos derivados de la absorción del pro-
pio asa.
Interposición del apéndice
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Figura 9. Colgajo pediculado de pelvis renal.



En algún caso de lesión ureteral derecha locali-
zada en el tercio medio o distal, es posible recurrir
a la interposición del apéndice como segmento
tubular entre el extremo sano del uréter y la veji-
ga. Esta técnica puede combinarse con la cons-
trucción de una vejiga psoica e incluso con un flap
de Boari-Ockerblad, llegándose de esta manera a
poder sustituir los 2/3 distales del uréter.

Liberación y descenso del riñón y del
pedículo vascular

La liberación y descenso del riñón junto a la vena
renal derecha o la arteria renal izquierda puede
permitir ganar hasta 10 cm en algunos casos.
Autotrasplante renal

El autotrasplante renal en fosa ilíaca es una
técnica compleja con indicaciones muy limita-
das que podrían resumirse en:

•• Lesión del tercio superior del uréter no

solucionable mediante otra técnica o combina-
ción de técnicas más simples

•• Lesiones asociadas del pedículo que
requieran reparaciones mediante cirugía de
banco.

•• Dificultad para realizar un uréter ileal
como consecuencia de cirugías previas, ante-
cedentes de peritonitis, antecedente de irra-
diación intestinal, etc.

Derivación urinaria
Únicamente se debe recurrir a una deriva-

ción urinaria cuando exista una lesión vesical
asociada que impida su conservación o su fun-
cionalidad apropiada (recidiva tumoral que
infiltre la pared vesical y obligue a una amplia
resección de la misma, microvejiga por cistitis
rádica, etc.)64 o en pacientes que se han some-
tido a un tratamiento con altas dosis de radio-
terapia sobre la pelvis. En este último supues-
to se recomienda la construcción de un con-
ducto urinario empleando colon transverso65.

Nefrectomía

La nefrectomía solo debe considerarse como
alternativa en las siguientes situaciones:

•• Pacientes con mínimas expectativas de
supervivencia por enfermedad grave.

•• Pacientes ancianos o con riesgo quirúrgico
elevado y lesión ureteral compleja o del tercio
superior.

•• Lesión ureteral en unidad renal con míni-
ma funcionalidad y riñón contralateral nor-
mal. En aquellos casos de obstrucción ureteral
yatrogénica de largo tiempo de evolución se
debe colocar una NPC para evaluar la capaci-
dad de recuperación funcional del riñón, deci-
diendo la alternativa quirúrgica en función del
grado de recuperación observado66.
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Figura 10. Uréter ileal.



•• Tras fracaso de otros intentos reparadores

Situaciones especiales
Lesiones bilaterales o en riñón único

Las lesiones bilaterales, o unilaterales en
caso de riñón único funcionante, constituyen
una urgencia que debe ser resuelta inmediata-
mente mediante derivación de al menos una
de las unidades renales. 

Por otra parte, excepto en aquellos casos en
los que sea posible una reimplantación directa
de ambos uréteres en la vejiga, hay que plani-
ficar muy detenidamente la solución quirúrgi-
ca que se va a aplicar. No es recomendable
recurrir a la vejiga psoica, ya que ello dificul-
taría la reimplantación del uréter contralate-
ral67. Esta opción será válida únicamente
cuando la lesión de uno de los uréteres sea
muy distal y la del otro más proximal.
Tampoco es aconsejable la construcción de un
flap de Boari-Ockerblad bilateral ya que se va
a reducir muy llamativamente el volumen de la
vejiga67.

No es fácil sugerir una opción quirúrgica
general para estos casos. En cada paciente se
debe valorar la situación exacta y elegir de
entre las diferentes posibilidades previamente
enumeradas. La solución nunca va a ser única
ni sencilla68. Algunas opciones pueden ser:
reimplantación directa del uréter que presente
la lesión más distal (recurriendo si fuera nece-
sario a la construcción de una vejiga psoica e
incluso a un flap de Boari-Ockerblad) y la
interposición de un segmento de asa ileal, de
apéndice, etc. en el lado contrario. En caso de
lesión bilateral del 1/3 superior se puede plan-
tear la interposición de una asa ileal a la que
se anastomosan ambos uréteres. 

Lesiones tras radioterapia

En estos casos es preferible recurrir siempre
a los tratamientos endoscópicos ya que la via-
bilidad de cualquier anastomosis que vaya a
realizarse puede verse comprometida por la
radioterapia previa69,70.

Lesiones tras cirugía oncológica
En las pacientes oncológicas debe ser priori-

tario descartar la existencia de una recidiva
tumoral en la zona de la lesión ureteral71. Por
otra parte, hay que valorar con detenimiento la
situación general de la paciente, su calidad de
vida y sus expectativas de supervivencia. Úni-
camente se recurrirá a procedimientos quirúr-
gicos de riesgo si se ha descartado la recidiva
local, la situación general es buena y las
expectativas de supervivencia también. En
caso contrario se preferirán soluciones paliati-
vas que no representen una agresión impor-
tante para la paciente (derivación interna per-
manente, oclusión uretral endoluminal,
nefrectomía, etc.)72.

Lesiones complejas
Dentro de este apartado se incluyen los

siguientes tipos de lesiones ureterales yatrogé-
nicas que exigen una valoración y tratamiento
individualizados:

•• Lesión vesical asociada: Se trata de una
asociación no excesivamente infrecuente

•• Fístula urétero-arterial: Clínicamente se
manifiesta en forma de hematuria masiva y
requiere un tratamiento quirúrgico urgente. En
algunos casos es posible la embolización arte-
rial como tratamiento paliativo73-75. 

•• Fístula urétero-intestinal: La aparición
de un neumocistos sugerirá esta posibilidad.
Este tipo de lesión es más frecuente como con-
secuencia de patología digestiva más que gine-
cológica76. 
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Seguimiento y cuidados postquirúrgicos 
Los catéteres ureterales se sustituirán prefe-

riblemente por catéteres tipo Doble J que se
mantendrán dos o tres meses para asegurar la
completa cicatrización sin aparición de esteno-
sis77. Se pueden emplear para este fin Dobles-
J con segmento dilatador.

En caso de haber colocado una NPC y pre-
tender un manejo conservador, se realizarán
controles radiológicos a través de la misma
cada tres semanas hasta comprobar la perme-
abilidad ureteral78. No se retirará ningún caté-
ter hasta no comprobar la estanqueidad y per-
meabilidad de todo el tracto urinario así como
la ausencia de infección urinaria. 

Para el seguimiento evolutivo de la paciente
resulta de gran utilidad la ecografía seriada,
capaz de detectar con gran sensibilidad la dila-
tación de las cavidades renales, y el estudio
isotópico renal13. De cualquier forma, es reco-
mendable realizar una urografía IV cada cierto
tiempo (6 meses) para confirmar la morfología
de todo el tracto urinario superior.

RESULTADOS
A continuación se han recogido los resulta-

dos publicados en los últimos años por dife-
rentes autores, incluida la experiencia de los
autores, referidos al tratamiento de lesiones
yatrogénicas del uréter causadas exclusiva-
mente por cirugía ginecológica. En la Tabla III
se recoge un breve resumen de estas series.

En el año 1993 Cormio et al. publica una
serie de 24 pacientes con lesión ureteral
secundaria a cirugía ginecológica u obstétri-
ca79. En 5 de los 24 casos no se realizó trata-
miento alguno debido a que las pacientes se
encontraban asintomáticas (¿). En los 19

casos restantes se realizaron los siguientes
procedimientos: cateterismo ureteral retrógra-
do en 4 pacientes; NPC también en 4 pacien-
tes; cirugía reconstructiva (Flap de Boari, uré-
tero-neocistostomía, vejiga psoica) en 9
pacientes y derivación urinaria interna en 2.
En este trabajo se comparan los resultados
conseguidos con el cateterismo ureteral y la
cirugía reconstructiva (85% éxito) con los de la
NPC y derivación interna (50% éxito), conclu-
yendo que las primeras deben ser claramente
las opciones de elección en todos los casos.

Sharfi recoge en 1994 su experiencia con 32
mujeres que presentaban lesión ureteral
yatrogénica26. La edad media de este grupo era
de 41 años. La causa de la lesión ureteral fue
una cesárea urgente en 15, histerectomía por
patología benigna en 12 y otros procedimien-
tos en 5. El diagnóstico fue intraoperatorio en
8 casos y postquirúrgico en los restantes 24 (3
fístulas cutáneas, 3 anurias por atrapamiento
bilateral, 8 fístulas urétero-uterinas y 10 uré-
tero-vaginales). El tratamiento consistió en
urétero-neocistostomía en 18 pacientes, flap
de Boari en 3, vejiga psoica en 2 y otros méto-
dos en 1.

La serie de Goodno4, publicada en el año
1995, incluye a 19 mujeres de entre 23 y 70
años. El diagnóstico se hizo intraoperatoria-
mente en 10 casos y postcirugía en los otros 9.
Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron:
anastomosis término-terminal en 6 pacientes,
ureterolisis en 3 y urétero-neocistostomía en
10. En todos los casos se resolvió la lesión
satisfactoriamente.

Giberti logró recopilar 63 casos de muje-
res con este tipo de yatrogenia58, publican-
do sus datos en el año 1996. La edad media
era de 51 años (rango 22-70 años). En 54
pacientes se trataba de lesiones unilatera-
les y en 9 bilaterales. El autor analiza y
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TABLA III
Resultados de diferentes series de yatrogenia ureteral secundarias a cirugía ginecológica

Autor Nº pacientes Etiología, descripción Ttº Quirúrgico Resultados

Cormio, L 24 pacientes 5 No tratadas • Cat. ureteral o cirugía
(1993) 19 Tratadas reconstructiva: 85%

4 pac.: cat.ureteral • NPC o derivación
9 pac: cirugía reconstructiva interna: 50%
2 pac: derivación interna
4 NPC

Sharti, AR 32 pacientes 8 diagnóstico intraoperatorio Reimplantación: 18
(1994) 24 diagnóstico postquirúrgico Boari: 3

Cesárea urgente 15 Vejiga psoica: 2
Histerectomía 12 Otros: 1
Otros proc. 5

Goodno, JA 19 pacientes 10 Diagnóstico intraoperatorio Anastomosis T-T: 6 100% éxito corto plazo
(1995) 9 Diagnóstico postquirúrgico Ureterolisis: 3

Reimplantación: 10

Bennani, S 16 pacientes 15 unilateral; 1 bilateral Vegija psoica: 11 Evol. satisfactoria: 14
(1996) 3 casos fístula vésico-vaginal Boari: 4 Dilatación pielocalicial persistente

asociada Ureterolisis: 2 sin repercusión funcional: 2

Giberti, C 63 pacientes 10 diagnóstico intraoperatorio • Reparación intraoperatoria: • Reparación intraoperatoria
(1996) 53 diagnóstico postquirúrgico 9 pacientes (10 uréteres) 87% éxito

54 unilaterales • Cirugía reconstructiva: • Cirugía reconstructiva
9 bilaterales 29 pacientes (37 uréteres) 88% éxito

• Tratamiento endoscópico • Tratamiento endoscópico
25 pacientes (25 uréteres) 90% éxito

Elabd, S 17 pacientes • Cat. ureteral retrógado: 2 15 pacientes éxito
(1998) • NPC + doble J 1 caso estenosis tras NPC y

anterógrado: 2 doble J
• Reimplantación: 11 1 caso estenosis tras reimplantación
• Boari + vej. psoica: 2

Nagy, V 14 pacientes • 13 unilateral/1 bilateral • Sutura primaria: 2 100% éxito
(1998) • 1 caso lesión vesical concomitante • Reimplantación: 5

• 2 diagnóstico intraoperatorio • Vejiga psoica: 1
• 12 diagnóstico postquirúrgico • Ureterolisis: 3

• Boari: 3

Benckekroun, A 45 pacientes • Causa Obstétrica: 32 (71%) • Reimplantación: 27 77% éxito
(1999) Ginecológica: 13 (29%) • Boari: 3

• Fístula vésico-vaginal asociada • Vej. psoica: 5
en 11 pacientes • Nefrectomía: 2

• Unilateral 41/Bilateral 4 • Anastomosis T-T: 2
• Apéndice-uretroplastia: 2
• Doble J: 2
• Uréter ileal: 1



compara los resultados en los siguientes
grupos:

•• Pacientes diagnosticadas intraoperatoria-
mente y tratadas de forma inmediata: 9
pacientes, 1 de ellas con lesión bilateral.

•• Pacientes tratadas mediante reparación
quirúrgica abierta: 29 pacientes, 37 uréteres

•• Pacientes tratadas mediante técnicas
endoscópicas: 25 pacientes, 25 uréteres.

Los resultados exitosos fueron del 87%, 88%
y 90% respectivamente para cada uno de los
grupos anteriormente descritos. Estas diferen-
cias no resultaban significativas.

También del año 1996 es la serie de
Bennani80, en la que se reflejan los resultados
conseguidos en 16 pacientes. Se trataba de
lesiones unilaterales en 15 casos, bilateral en
1 y con lesión vesical asociada en 3. Para su
corrección quirúrgica se recurrió a una vejiga
psoica en 11 mujeres, flap de Boari en 4 y ure-
terolisis en 2. La evolución resultó satisfacto-
ria en 14 pacientes. En 2 casos en los que se
realizó un Boari persistía una dilatación urete-
ral con mínima repercusión funcional.

Elabd recopiló, en el año 1997, los datos
referentes a 17 mujeres38. 2 de ellas fueron
tratadas mediante colocación de catéter urete-
ral retrógrado, 2 mediante NPC y colocación de
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Autor Nº pacientes Etiología, descripción Ttº Quirúrgico Resultados

Galmés, I 18 pacientes • 6 Diagnóstico intraoperatorio • Ttº intraoperatorio: (6) • Seguimiento 28,2 meses
(1999) 12 Diagnóstico postquirúrgico - Ureterolisis: 4 (4-42 meses)

• Histerectomía simple: 5 - Sutura primaria: 1 • Intraoperatorias: 100% éxito
hist. radical: 3 - Reimplantación: 1 • Postquirúrgico
hist. laparoscópica: 6 • Ttº posquirúrgico: (12) 1 Boari fracasado: reintervención
Otros procedimientos: 4 - Reimplantación + para reimplantación

• Unilateral 17/Bilateral 1 vejiga psoica: 6 2 dilatación pielocalicial
- Cat. retrógado+dilatación sin repercusión funcional

sección con Acucise: 2
- Aanstomosis T-T: 1

(asociado reimplantación
contralateral)

- Boari + vejiga psoica: 4

Ramón y Cajal 22 pacientes • Patología tumoral útero: 7 • Reimplantación: 14 • Seguimiento 64,6 meses
(1999) patología benigna útero: 7 • Reimplantación+vejiga psoica: 3  (2 meses - 14 años)

patología tumoral ovario: 2 • Boari: 6 • 17 casos evolución satisfactoria
ttº IUE: 6 • Nefrectomía: 1 • 2 leve ectasia calicial

• Bilateral 3/Unilateral 19 • Uréter ileal: 1 • 2 casos lesión bilateral
• RT previa: 4 presentaron reestenosis

Cambios sometidos RT y
fue necesaria derivación con
conducto colónico

• 1 caso estenosis Boari resuelta
con sección endoscópica

TABLA III (CONTINUACIÓN)



catéter ureteral por vía combinada, 11 reim-
plantaciones en puño de camisa y 2 asociando
un flap de Boari y vejiga psoica. Una paciente
tratada mediante reimplantación y otra trata-
da mediante NPC desarrollaron una estonosis
ureteral tardía que requirió de nuevas inter-
venciones. El autor concluye proponiendo un
protocolo de actuación en el que se recomien-
da recurrir en primera instancia a la coloca-
ción de un catéter retrogrado. Si ello no es
posible, intentar su colocación por vía combi-
nada tras la inserción de una NPC. Por último,
reservar la cirugía abierta para aquellos casos
en los que los procedimientos anteriores no
hayan resultado satisfactorios.

Nagy ha publicado su experiencia con 14
mujeres44 de entre 27 y 66 años (edad media
de 44,6)44. En dos casos existía una fístula
vésico-vaginal asociada y en uno se trataba de
una lesión bilateral. En 2 pacientes el diag-
nóstico fue intraoperatorio, procediéndose a
la sutura primaria inmediata. En 8 mujeres se
recurrió a la colocación de una NPC temporal.
El tratamiento definitivo consistió en reim-
plantación ureteral en 5 pacientes, flap de
Boari en 3, vejiga psoica en 1 y ureterolisis en
3. El autor reconoce un 100% de éxito en su
serie.

Una de las series más recientes, publicada
en el año 1999, es la de Benchekroun28, en la
que se incluyen a 45 mujeres de entre 20 y 50
años (edad media de 34). La causa de la
lesión ureteral fue una cirugía obstétrica en
32 casos (71%) o ginecológica (29%). 11
mujeres presentaban una fístula vésico-vagi-
nal asociada. 4 pacientes presentaron un
cuadro de fracaso renal agudo por obstruc-
ción bilateral o unilateral con riñón único.
Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron
muy diversas: reimplantación ureteral direc-
ta en 27 casos, flap de Boari en 3, vejiga psoi-

ca en 5, nefrectomía en 2, anastomosis tér-
mino-terminal en 2, apéndico-ureteroplastia
en 2, colocación Doble-J en 2 y uréter ileal en
1. En el 77% del total de las pacientes (35
casos) la evolución fue satisfactoria.

La experiencia del autor en el Hospital Santa
Cristina (datos no publicados) comprende a un
total de 18 mujeres con una edad media de
48,3 años (rango 32-68). La causa de la lesión
consistió en una histerectomía abdominal en 5
casos; histerectomía laparoscópica en 6, histe-
rectomía radical en 3 y otros procedimientos
en 4. La lesión fue unilateral en 17 pacientes y
bilateral en 1. En 6 mujeres el diagnóstico se
hizo intraoperatoriamente y en los otros 12 en
el postoperatorio inmediato (media de 12,3
días, rango 5-22). El tratamiento de los 6
casos diagnosticados intraoperatoriamente
consistió en: ureterolisis y cateterismo ureteral
por cistostomía en 4 casos; sutura primaria de
la lesión en 1, reimplantación en puño de
camisa en 1. Por lo que respecta a las pacien-
tes diagnosticadas tras la intervención, en 5
casos se colocó una NPC previamente como
solución transitoria. El tratamiento definitivo
consistió en: reimplantación en puño de cami-
sa + vejiga psoica en 6 casos; Flap de Boari +
vejiga psoica en 4 casos; cateterismo retrógra-
do y sección dilatación con balón Acucise en
2; anastomosis T-T en 1 caso (se trataba de
una paciente con una lesión bilateral,
habiéndose realizado en el lado contrario una
reimplantación + vejiga psoica). Con un
seguimiento medio de 28,2 meses (rango 4-42
meses) se ha conseguido un éxito en el 100%
de las pacientes tratadas intraoperatoria-
mente. Con respecto a las tratadas posterior-
mente, únicamente hay que reconocer el caso
de una mujer sometida a un Flap de Boari
que fracasó, reapareciendo una fístula urina-
ria. La paciente fue reintervenida procedién-
dose a una transurétero-ureterostomía con
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éxito. En dos casos más (uno tratado median-
te sección-dilatación con balón Acucise y una
reimplantación directa) presentan una cierta
dilatación pielocalicial residual sin repercu-
sión funcional.

La experiencia en el Hospital Ramón y Cajal
de Madrid consiste en 22 pacientes. La causa
de la lesión ureteral fue: patología tumoral del
útero en 7 casos (histerectomía radical); pato-
logía benigna del útero en 7 casos (histerecto-
mía simple); patología tumoral ovárica en 2; e
IUE corregida quirúrgicamente (Burch) en 6.
La lesión era bilateral en 3 pacientes. Se aso-
ciaba la presencia de una fístula vésico-vagi-

nal en 3 casos. 4 pacientes habían sido some-
tidas a radioterapia pélvica previa. 

Previamente al tratamiento quirúrgico defi-
nitivo se colocó un catéter ureteral en 6 casos
y una NPC en otros 9. El tratamiento endos-
cópico no resultó definitivo en ningún caso.
El procedimiento quirúrgico definitivo consis-
tió en: Urétero-neocistostomía (diferentes téc-
nicas) en 14 uréteres (un caso bilateral);
reimplantación + vejiga psoica en 3 uréteres;
flap de Boari en 6 uréteres (uno asociando
una reimplantación directa contralateral);
nefrectomía y uréter ileal contralateral en 1
caso. Tras un seguimiento medio de 64,6
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meses (rango 2 meses- 14 años), los resulta-
dos conseguidos han sido: 17 pacientes con
evolución completamente satisfactoria; 2
pacientes presentan una leve ectasia pileoca-
licial sin repercusión funcional; 1 paciente
con una lesión bilateral (que había sido
sometida a radioterapia) presento una reeste-
nosis de un Boari y de una reimplantación en
puño de camisa, fue necesario realizar una
derivación urinaria interna (conducto colóni-
co); Otra paciente, también sometida a radio-
terapia, presentó una estenosis de ambas
reimplantaciones ureterales, en este caso
también se procedió a una derivación con
conducto colónico y cistectomía parcial;
Finalmente, una paciente presentó una este-
nosis de un flap de Boari que se resolvió
mediante sección/dilatación endoscópica.
INTRODUCCIÓN

En la historia de la cirugía para la corrección
de las fístulas vésico-vaginales (FVV) hay una
serie de hitos importantes que deben ser
recordados. Estos son:

•• El primer caso comunicado de tratamiento
de una fístula vésico-vaginal fue realizado por
Van Roonhuyze de Amsterdam en el año
166381.

•• El primer tratado sobre corrección y mane-
jo de las fístulas vésico-vaginales se debe a
Sims. Posteriormente otros muchos cirujanos
han demostrado interés por este tipo de ciru-
gía y han descrito diferentes técnicas de repa-
ración82. 

•• El abordaje transvesical suprapúbico fue
descrito por Trendelenburg en el año 188882. 

•• Finalmente, en el año 1928 Martius intro-
dujo la idea de interponer un colgajo tisular
pediculado bien vascularizado (de grasa labial
en este primer caso) entre la vejiga y la vagina,
separando las suturas realizadas en ambas
estructuras.

El desarrollo de las técnicas quirúrgicas,
prestando una mayor atención a las manio-
bras encaminadas a prevenir e identificar
posibles lesiones vésico-vaginales que puedan
dar lugar a fístulas, ha disminuido mucho la
incidencia de esta patología. Sin embargo, aún
hoy el 0,5% a 1% de las intervenciones urogi-
necológicas van a condicionar la aparición de
una FVV en el postoperatorio83. La causa más
común de FVV es la histerectomía, tanto por
vía vaginal como abdominal. Actualmente, en
los países desarrollados, la histerectomía sim-
ple por vía abdominal es causa de más del
50% de los casos84. Otros procedimientos que
también se asocian con la aparición de una
FVV son la colpoperioneorrafia anterior, repa-
raciones de cistoceles, suspensión de cuello
vesical y uretra por vía retropúbica o por vía
vaginal con agujas, urétero-neocistostomía,
excisión de divertículos vesicales, etc. En los
países del tercer mundo el parto sigue siendo
la causa más común de las FVV, sobre todo el
parto prolongado o instrumental85. La cesárea
también ha sido descrita como causa de FVV,
aunque más frecuentemente origina una fístu-
la vésico-uterina82.
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El mecanismo exacto de creación de las
FVV no está claro. La mayoría de los casos
parecen estar relacionados con la colocación
de suturas en la pared vesical, que causarí-
an pequeñas zonas de isquemia, así como
por lesiones vesicales pequeñas que no han
sido reconocidas durante la cirugía. En este
sentido el error más común es la colocación
de suturas entre la cúpula vaginal y la pared
posterior de la vejiga, dando lugar a una
zona de necrosis que predispone a la forma-
ción de una FVV. La hemorragia profusa en
el campo quirúrgico. Incrementa el riesgo de
FVV debido a las maniobras que habitual-
mente se realizan para su control: coagula-
ción prolongada con bisturí eléctrico sobre
una zona extensa de tejidos no identificados,
colocación de puntos hemostáticos a ciegas,
etc.
DIAGNÓSTICO
DIAGNÓSTICO INTRAOPERATORIO

No siempre es fácil identificar intraoperato-
riamente este tipo de lesión. La presencia de
un extravasado urinoso, la identificación de
mucosa vesical, etc. pueden no ser evidentes
durante el procedimiento quirúrgico. Por este
motivo es recomendable recurrir a maniobras
que faciliten o descarten el diagnóstico de
FVV. Estas maniobras estarán especialmente
indicadas en aquellos casos de cirugías de
riesgo (cirugía tumoral de la pelvis), campo
quirúrgico difícil (radioterapia previa, sangra-
do profuso, etc.) o cualquier circunstancia que
obligue a descartar una posible lesión vesical.
Las maniobras que pueden ayudar a identifi-
car una FVV intraoperatoriamente son:

•• Instilación intravesical de un colorante
como el azul de metileno comprobando su
extravasación en el campo quirúrgico

•• Realización intraoperatoria de una cistos-

copia

DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO
La sospecha clínica de FVV en el postopera-

torio, después de una histerectomía o de cual-
quier cirugía uroginecológica, se establecerá al
objetivar alguno de los siguientes síntomas o
signos86:

•• Secreción vaginal abundante y profusa

•• Dolor abdominal intenso sin causa aparen-
te, distensión abdominal, ileo paralítico pro-
longado

•• Hematuria o síndrome miccional irritativo
persistente 

•• Un síntoma clásico es la incontinencia total
diurna y nocturna después de una cirugía pél-
vica reciente. 

La mayoría de las FVV se manifiestan duran-
te las dos primeras semanas del postoperato-
rio, aunque pueden no detectarse hasta
meses, incluso años después de la interven-
ción82. La administración de un contraste por
vía oral (fenazopiridina, 200 mgrs. tres veces al
día durante 3 días) o la instilación de azul de
metileno en la vejiga permitirán confirmar el
diagnóstico. Una vez constatada la existencia
de la fístula pasaríamos a valorar su localiza-
ción, trayecto, longitud, características en
general, lesiones asociadas, etc. En este senti-
do conviene recordar que en hasta el 12% de
los casos se van a encontrar lesiones uretera-
les asociadas87. 

Una FVV grande se suele localizar fácilmen-
te durante la exploración vaginal o endoscópi-
ca. Sin embargo, cuando la FVV es pequeña
puede ser necesario recurrir a alguna de las
maniobras adicionales siguientes:

−−  Instilación intravesical de azul de meti-
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leno87.

−−  Test de Moir o de los tres tampones: con-
siste en la colocación de tres tampones vagi-
nales a diferente profundidad, tratando de
localizar el lugar de desembocadura del orificio
fistuloso. Si el tampón marcado es le proximal
sugiere una fístula urétero-vaginal o vésico-

uterina; si se marca el situado en la posición
media sugiere una FVV mientras que si el que
se marca es el distal, sugiere una fístula ure-
tro-vaginal o una incontinencia de orina82.

−−  Examen cistoscópico combinado con
infusión de dióxido de carbono en la vagina
y observando la salida de burbujas dentro de
la vejiga88.

−−  Vaginoscopia usando panendoscopio 24
Ch89.

−−  Cistouretrografía miccional seriada con
placas oblicuas y laterales durante el llenado,
vaciado y postmiccional (Figuras 11 y 12). 

−−  Vaginografía con instilación de contraste
después de ocluir el introito con el balón de
una sonda de Foley.

En nuestra experiencia, la exploración vagi-
nal directa tras la infusión de azul de metileno
vesical es la prueba que nos ha permitido con-
firmar la existencia de una fístula vésico-vagi-
nal en todos los casos.
TRATAMIENTO DE LA FÍSTULA
VÉSICO-VAGINAL
TIEMPO DE ESPERA PARA LA
CORRECCIÓN DE LA FVV

Como ya se ha comentado previamente,
toda lesión descubierta en el momento de la
intervención debe ser resuelta inmediatamen-
te y, si se cumplen los requisitos quirúrgicos
exigibles, el éxito se aproximará al 100%. En
los casos de fístulas diagnosticadas en el pos-
toperatorio, se han planteado posturas con-
trapuestas en lo referente al mejor momento
para su corrección. Tradicionalmente se reco-
mendaba demorar 3-6 meses la corrección
definitiva para hasta que la reacción tisular
inflamatoria hubiese desaparecido. Sin
embargo, como consecuencia de las importan-
tes implicaciones sociales, laborales, psíqui-

Figura 11. Fístula vésico-uterina en paciente con ecto-
pia renal (riñón derecho pélvico).

Figura 12. Fístula vésico-vaginal.
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cas y médicas que esta situación comportaba;
el hecho de afectar muy frecuentemente a
mujeres jóvenes con gran actividad física y la
dificultad del manejo médico de la misma,
obligó a muchos cirujanos a plantear un tra-
tamiento quirúrgico precoz90. La revisión de
los resultados de estas series fueron por com-
pleto similares a aquellos otros de pacientes
tratadas tardíamente87,91-95. Ambas circuns-
tancias modificaron la actitud quirúrgica,
siendo actualmente la opinión generalizada la
de proceder a reparaciones en el curso de las
2-3 semanas siguientes a la intervención pri-
mera causante del problema. Siempre es pru-
dente, sin embargo, valorar cada caso de
manera individual.

En los casos de FVV de pequeño tamaño y la
paciente no muestra pérdidas de orina, se
puede establecer un periodo de observación de
2-3 semanas con catéter vesical permanente-
mente conectado a un sistema abierto para
intentar conseguir el cierre espontáneo de la
misma96. Algunos autores han recomendado
la fulguración endoscópica de los rebordes
del orificio fistuloso, manteniendo posterior-
mente el catéter vesical 3 semanas, para así
incrementar las posibilidades de éxito en el
cierre espontáneo de la misma. Los resulta-
dos han sido aceptables en algunas series
publicadas97-99.

EVALUACIÓN Y RECOMENDACIONES
DURANTE EL PREOPERATORIO

Una vez que hemos confirmado la existencia
de una FVV se precisan una serie de estudios
antes de proceder a su corrección quirúrgica:

−−  Urografía intravenosa o pielografía
retrógrada, o ambas, que excluyan la existen-
cia de una fístula urétero-vaginal asociada. 

−−  Si sospechamos la existencia de una lesión

maligna deben tomarse muestras para biopsia
endoscópica de los márgenes del orificio
fistuloso.

−−  Debemos evaluar la amplitud de la cavi-
dad vaginal, sobre todo en mujeres sexual-
mente activas.

−−  Se debe valorar la existencia de una
incontinencia urinaria de esfuerzo previa
que pueda requerir tratamiento concomitante
con la reparación de la FVV.

−−  Es obligado el detectar y tratar cualquier
infección urinaria y controlar enfermeda-
des concomitantes como la diabetes, la ane-
mia o cualquier posible estado carencial.

−−  Dado que muchas de estas pacientes se
encuentran sometidas a importantes alteracio-
nes emocionales por su incontinencia y altera-
ción de la vida social y de relación, puede pre-
cisarse soporte psicológico en alguna de las
fases del tratamiento.

La preparación preoperatoria también debe-
ría incluir los siguientes procedimientos:

−−  Ducha vaginal con povidona yodada la
noche anterior y la mañana de la intervención

−−  Profilaxis antibiótica: preferentemente
con cefalosporinas de 2ª o 3ª generación o qui-
nolonas. 

−−  Tratamiento profiláctico de la trombosis
venosa profunda. 

−−  Puede ser de utilidad la introducción en el
recto una compresa enrollada con povidona
yodada para identificar el recto más fácilmen-
te durante la cirugía, evitando así su lesión
accidental82.

PRINCIPIOS DE LA REPARACIÓN
QUIRÚRGICA DE UNA FVV

Las mayores oportunidades para conseguir

214



solucionar una FVV se alcanzan siempre con
el primer intento100, por ello no debe desapro-
vecharse esta primera oportunidad, debiendo
tener siempre presente una serie de principios
quirúrgicos que contribuirán o incrementar el
porcentaje de éxitos. Estos principios genera-
les serían101:

−−  El tratamiento quirúrgico debería ser reali-
zado por un cirujano con experiencia en este
tipo de patología

−−  Realizar una evaluación cuidadosa de las
características de la perforación vesical y del
trayecto fistuloso.

−−  Conseguir una exposición adecuada de la
pared vaginal y los márgenes de la perforación.

−−  Eliminar todos aquellos tejidos que no pre-
senten una vascularización adecuada.

−−  Proceder al cierre del defecto de la pared
vesical en dos planos. Cierre del orificio vagi-
nal en un plano, procurando que no se
superpongan las líneas de sutura vesical y
vaginal.

−−  Interposición, entre el plano vaginal y el vesi-
cal, de un colgajo pediculado y bien vasculariza-
do (grasa labial o peritoneal, epiplón, etc.)102.

−−  Todas las suturas deben estar libres de
tensión y ser estancas.

−−  Mantener un drenaje vesical postoperatorio
prolongado y utilizando un circuito abierto

Sin embargo, no siempre es estrictamente
necesario el cumplimiento de los 8 puntos
anteriores. La actitud quirúrgica debe adop-
tarse de forma individualizada, considerando
todos los factores que pueden condicionar el
resultado final.

VÍA DE ABORDAJE: ABDOMINAL
VERSUS VAGINAL

No existe una vía de elección en la cirugía de
las FVV no irradiadas. Ambos abordajes tienen
ventajas e inconvenientes. Las principales
razones para la elección de la vía abdominal
son las siguientes:

−−  Cuando el urólogo no tenga una experien-
cia amplia en la cirugía vaginal.

−−  Cuando a la FVV se asocia una fístula uré-
tero-vaginal u otro tipo de lesión que requiera
un abordaje abdominal para su solución.

−−  Cuando se hayan realizado intentos pre-
vios de corrección quirúrgica de la fístula por
vía vaginal.

−−  Si se trata de fístulas complicadas o de diá-
metro mayor de 5 cm.

−−  Si el orificio fistuloso en la vagina no está
bien localizado o resulta difícil de cateterizar.

−−  En casos de vagina estrecha o con anato-
mía alterada por cirugías previas.

−−  En casos de fístulas localizadas junto al trí-
gono que puedan requerir una reimplantación
asociada.

Por su parte, las razones para la elección de
la vía vaginal incluyen:

−−  El cirujano tiene una amplia experiencia en
cirugía vaginal.

−−  Con esta vía de abordaje se evita la laparo-
tomía.

−−  No se requiere cistostomía para acceder a
la fístula.

−−  Estancia hospitalaria más corta.

−−  Recuperación postoperatoria más rápida,
fácil y con menor dolor.

−−  Tiempo quirúrgico más corto.

−−  Menor necesidad de disección, con menor
pérdida hemática.

−−  La corrección es posible en pacientes con
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múltiples intervenciones por vía abdominal.

−−  Es posible realizar una corrección simultá-
nea de una incontinencia urinaria asociada.

−−  No se compromete la posibilidad de recurrir
a un abordaje abdominal por vía abdominal.

La elección depende básicamente de la vía
con la que el cirujano vaya a encontrarse más
cómodo. La mayoría de los urólogos suelen
preferir la vía abdominal, probablemente debi-
do a su entrenamiento básico. No obstante, en
determinados casos puede ser necesaria una
vía de abordaje combinada, sobre todo en los
casos de fístulas complejas con múltiples
intentos de corrección previos.

TÉCNICA DE ABORDAJE ABDOMINAL
El abordaje por vía abdominal puede ser rea-

lizado de forma intra o extraperitoneal. A su vez,
la técnica intraperitoneal puede ser supravesi-
cal o transvesical. Estas técnicas han sido des-
critas ampliamente por O’Connor97. A conti-
nuación se realiza una descripción detallada de
cada uno de los pasos a seguir en un procedi-
miento abdominal-transvesical extraperitoneal.

−−  La paciente se coloca con las extremidades
en discreta flexión, abducción y rotación exter-
na (en forma de “rana”) o en posición de litoto-
mía baja, de manera que se permita la mani-
pulación vaginal si fuera precisa. La posición
de Trendelemburg también facilitará el abor-
daje quirúrgico. 

−−  Se coloca un catéter intravesical.

−−  Acceso a través de una laparotomía media
infraumbilical, incisión de Pfannsteald o
suprapúbica en V.

−−  Disección y sección de las adherencias
para exponer ampliamente el rodete vaginal y
el orificio fistuloso.

−−  Movilización de la vejiga y apertura en línea

media mediante una incisión vertical colocan-
do un punto de tracción en cada extremo de la
cistostomía.

−−  Cateterización de los uréteres.

−−  Cateterización del trayecto fistuloso con
sonda fina para ayudar a su disección.

−−  Si el orificio de la fístula está próximo a algu-
no de los meatos ureterales es preferible su
reimplantación antes que comprometer su per-
meabilidad por el proceso de cicatrización103.

−−  Los márgenes han de quedar bien vascula-
rizados y libres de tensión.

−−  El orificio vaginal se sutura en una o dos
capas con material reabsorbible. 

−−  El orificio vesical se sutura también en dos
capas y se verifica la ausencia de fugas con
azul de metileno.

−−  Se puede interponer un colgajo de perito-
neo, epiplón o grasa labial entre ambas capas.

−−  Se coloca un catéter suprapúbico y uretral
para asegurar un correcto drenaje de la orina
y la ausencia de tensión por obstrucción de
alguno de los ellos.

−−  Colocación de un drenaje en el lecho qui-
rúrgico y un taponamiento vaginal.

−−  Cierre por planos.

TÉCNICA DE ABORDAJE POR VÍA
VAGINAL

A continuación se describe las diferentes
etapas del procedimiento quirúrgico:

−−  Colocación de la paciente en posición de
litotomía o de Sims. También se puede realizar
en la posición de litotomía invertida con la
paciente en decúbito-prono y Trendelemburg.

−−  Se fijan los labios lateralmente con suturas
para facilitar la exposición del campo. Se
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introduce un separador vaginal de peso y ani-
llo retractor.

−−  Se realiza cistoscopia para confirmar la
localización del orificio fistuloso.

−−  Se cateterizan ambos meatos ureterales si
el orificio fistuloso está próximo a ellos y pue-
den verse comprometidos.

−−  Colocación de catéter suprapúbico, para
facilitar el llenado vesical, dada la fuga
constante de líquido a través del orificio fis-
tuloso104.

−−  Cateterización de la fístula con sonda
Foley, catéter de Fogarty o guía flexible.

−−  Planear la incisión vaginal con cuidado
para dejar un colgajo de pared vaginal
amplio que permita cubrir posteriormente el
defecto.

−−  Se puede realizar una infiltración con
suero fisiológico que facilite la disección del
plano existente entre la pared vaginal anterior
y la vejiga.

−−  Extensión de la incisión vaginal dejando un
rodete de unos 5-10 mm alrededor del trayec-
to fistuloso.

−−  Disección del espacio vésico-vaginal para
asegurar una movilización adecuada de los
tejidos.

−−  No se escinde el trayecto fistuloso a fin de
evitar que se produzca una FVV mayor o un
sangrado excesivo.

−−  Cierre del trayecto fistuloso con la coloca-
ción de dos suturas reabsorbibles de 4/0 en
cada uno de sus extremos que servirán tam-
bién de tracción. Con la misma sutura se cie-
rra la fístula, incluyendo la pared vesical y la
mayor parte del grosor de la pared vaginal que
ha quedado en la disección del trayecto.

−−  En una dirección perpendicular a la prime-

ra línea de sutura se realiza una segunda
sutura en la pared vaginal con material reab-
sorbible de 3/0.

−−  Verificar la estanqueidad de la vejiga con
azul de metileno.

−−  Cierre con el colgajo vaginal sin tensión
sobre las dos suturas anteriores. Se debe evi-
tar la superposición de las anastomosis.

−−  Se interpondrá un colgajo de Martius, u
otro material, si la calidad de las suturas o de
los tejidos de reparación no es satisfactoria.

−−  Drenaje suprapúbico y transuretral.

−−  Colocación de taponamiento vaginal con
antiséptico.

TÉCNICA DE INTERPOSICIÓN Y
MOVILIZACIÓN DE TEJIDOS

La interposición de tejidos entre la vejiga y la
vagina permite separar las líneas de sutura y
proporcionar un tejido bien vascularizado que
evite la reaparición de la fístula. Las indicacio-
nes para la interposición de un colgajo incluyen: 

−−  Corrección dificultosa

−−  Fístulas de gran tamaño 

−−  Tratamiento quirúrgico previo fracasado

−−  Dudas acerca de la integridad o viabilidad
de los tejidos utilizados

−−  Irradiación previa. 

El tipo de colgajo que se emplee así como la
técnica de interposición del mismo depende de
varios factores incluyendo el tipo de fístula, su
extensión y tamaño, disponibilidad de tejido y
la experiencia del cirujano. Para el tratamien-
to de fístulas complejas el cirujano debe estar
familiarizado con los diferentes tipos de colga-
jo que existen:
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Colgajo de grasa labial de Martius
En 1928 Martius usó por primera vez un col-

gajo de grasa labial (bulbocavernosa) para la
reconstrucción de un defecto uretral de gran
tamaño. Posteriormente, en el año 1932, utili-
zó este mismo procedimiento en la cirugía
reconstructiva de una FVV82. La descripción
original de la técnica incluye también la inter-
posición del músculo bulbocavernoso adya-
cente a este tejido graso. El colgajo que se
denomina actualmente “de Martius” consiste
en la utilización únicamente de tejido fibroadi-
poso del labio mayor, lo que supone un menor
riesgo de sangrado en comparación de la téc-
nica original. Este tejido recibe su irrigación
caudalmente a través de la arteria labial pos-
terior, rama de la pudenda interna, y craneal-
mente, por una o dos ramas de la arteria
pudenda externa. Una de las ventajas de usar
este colgajo es que no sólo se interpone tejido
bien vascularizado, sino que además propor-
ciona un cierto drenaje linfático en el área de
interposición105 y favorece la formación de teji-
do de granulación106. El éxito que puede
alcanzarse con esta técnica es del 93%, que
puede llegar al 96% en el caso de fístula ure-
trovaginal107.
Colgajo de mucosa labial

Colgajo de músculo gracilis o miocutáneo
Se recomienda el uso de este colgajo en los

casos de FVV de gran tamaño o complejas
(especialmente las que implican reconstruc-
ción uretral, las asociadas a fibrosis intensa o
a pérdidas importantes de tejido)108. Es prefe-
rible utilizar el músculo gracilis por su proxi-
midad a la vagina, longitud y vascularización.

Epiplon
En 1955 se describió el uso de epiplon pedi-

culado en el tratamiento quirúrgico de las
FVV109. El uso de epiplon es de primera elec-
ción en las fístulas corregidas a través de un
abordaje suprapúbico por su accesibilidad y
sencillez. La interposición del epiplon resulta
de gran utilidad por los siguientes motivos:

−−  Facilita la resolución del proceso inflama-
torio

−−  Su acción facilitadora del drenaje linfático

−−  Mantiene su integridad tras un episodio
infeccioso

−−  Favorece la epitelización en su superficie. 

Se trata de un procedimiento con un porcen-
taje de curaciones muy alto que puede llegar a
ser de hasta el 93%.

Colgajo de músculo recto

Colgajo peritoneal
Consiste en el aislamiento de un flap o col-

gajo de peritoneo parietal, preferentemente del
fondo de saco vaginal de Douglas. Se trata de
una técnica sencilla de gran utilidad cuando
no se dispone de un buen colgajo de epiplon.

En nuestra experiencia, con ocho fístulas
vaginales, hemos necesitado interponer col-
gajos en dos ocasiones: Uno de Martius, en
un caso de fístula uretro-vaginal con incon-
tinencia de esfuerzo añadida. En esta
paciente se realizó, de forma simultánea a la
corrección de la fístula, un sling con malla
de prolene. Los resultados fueron muy satis-
factorios en la resolución de ambos proble-
mas: curación de la fístula y desaparición de
la incontinencia. El otro caso se trataba de
una fístula de gran tamaño donde resultó
necesario reimplantar ambos uréteres. Como
consecuencia de la existencia de un epiplon
corto se hizo necesario interponer un amplio
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colgajo peritoneal. En este segundo caso
también se logró solucionar satisfactoria-
mente el problema.

TÉCNICAS RECONSTRUCTIVAS
EN CASOS DE FÍSTULAS
VÉSICO-VAGINALES
COMPLICADAS
FÍSTULA VÉSICO-VAGINAL ASOCIADA
A INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO

La paciente que hemos de tratar de una
FVV puede presentar de manera concomi-
tante una incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE). Esta no es una situación infrecuente.
La mayoría de las histerectomías se realizan
en mujeres postmenopaúsicas que pueden
tener previamente asociados síntomas de
incontinencia urinaria. En este tipo de
pacientes es aconsejable utilizar un abordaje
vaginal que permita una reparación simultá-
nea de ambas patologías. Para solucionar la
IUE se debe recurrir a la colocación de un
sling o cabestrillo. Nosotros recurrimos
siempre a un sling con malla de Prolene, pro-
tegiendo la uretra con un parche de pared
vaginal o con un colgajo de Martius. 
MUJERES CON VAGINA ESTRECHA

En estos casos es preferible un abordaje
abdominal. Si se opta por un abordaje vaginal
puede practicarse una incisión similar a la epi-
siotomía, aumentando de esta forma el campo
de exposición (incisión de Schuchardt)82.
Puede considerarse la realización de la técnica
de Latzko (colpocleisis total) en una mujer que
no sea sexualmente activa.

FVV ASOCIADA A TRAUMATISMO
En los accidentes de tráfico se producen con

frecuencia lesiones de la región perineal o frac-
turas pélvicas. Las lesiones pueden afectar a la
vejiga, uretra, vagina o recto, dando lugar a fís-
tulas complicadas. Con frecuencia la ruptura o
laceración vesical se extiende hacia el cuello
vesical y la uretra. En el caso de existir roturas
uretrales, aparece una lesión vesical asociada
en dos terceras partes de los pacientes110.

El diagnóstico precoz es importante y ha de
sospecharse ante la presencia de hematuria o
sangre en el canal vaginal o en el introito.
MacAninch111 recomienda el examen físico
cuidadoso de la vagina en cualquier paciente
que haya sufrido una fractura pélvica. La colo-
cación de una sonda para derivar la orina
puede no ser suficiente y en ocasiones puede
ser necesario incluso la corrección quirúrgica
inmediata para prevenir la formación de una
FVV. Cuando el cuello vesical se encuentre
afectado puede verse comprometida la conti-
nencia urinaria, por lo que habrá que valorar
la necesidad de una reparación inmediata. En
estos casos también está indicada la interposi-
ción de colgajo.

FVV ASOCIADA A PÉRDIDA
COMPLETA O PARCIAL DE URETRA

La pérdida de sustancia tisular de la uretra
puede estar en continuidad o separada del ori-
ficio fistuloso. El objetivo del tratamiento qui-
rúrgico será la creación de una uretra conti-
nente y de una longitud suficiente como para
permitir a la paciente tener micciones sin difi-
cultad. En la mayoría de las pacientes ambos
objetivos se pueden conseguir mediante un
procedimiento quirúrgico único. Cuando la fís-
tula es pequeña y está separada de la lesión
uretral se puede diseñar el colgajo de pared
vaginal para incluir a la lesión uretral y a la
FVV. Por otro lado, la uretra puede ser recons-
truida usando colgajos de vejiga o vagina, por
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vía vaginal, abdominal o combinada. También
puede asociarse una técnica antiincontinencia
tal como un cabestrillo pubovaginal. Se debe
considerar, al igual que en los otros casos, la
interposición de tejido entre ambas paredes o
lechos.

FVV GIGANTE
El tamaño definido para una FVV gigante es

el de 5 cm. de diámetro. Son generalmente
secundarias a partos prolongados o intrumen-
tales. Generalmente afectan no sólo a la vejiga
y la pared vaginal, sino también a la uretra,
por lo que plantean un problema de difícil
solución. Además algunas de estas fístulas
son circunferenciales, presentan márgenes
con intensa fibrosis y adherencias al pubis,
etc. lo que incrementa su complejidad. En
estos casos la tasa de éxito es de aproximada-
mente el 50%, la mayoría necesita entre 2 y 3
intervenciones para su solución, siendo el
resto tributarias de derivación urinaria112. 

La reparación de estas fístulas requiere
siempre del uso de colgajos como el de mús-
culo gracilis, cutáneo labial o ambos, para
poder disponer de tejido viable en la recons-
trucción. También puede ser necesario asociar
técnicas de reconstrucción vaginal para com-
pletar el procedimiento.
FVV CON PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD
VESICAL

La capacidad vesical puede verse dramática-
mente reducida debido a la constante pérdida
de orina por la fístula o por el uso de sonda
vesical de manera prolongada. Otras causas
para la pérdida de la capacidad pueden ser los
antecedentes de cirugías sobre al vejiga, la
pérdida traumática de pared vesical, la radia-
ción y otras condiciones patológicas previas.
La identificación preoperatoria de este proble-

ma puede llevarnos a considerar simultánea-
mente a la reparación de la fístula, la realiza-
ción de una derivación urinaria temporal,
requiriendo en este caso un segundo tiempo
para proceder a la desderivación87,92. La alter-
nativa a esta estrategia terapéutica es la valo-
ración de la capacidad vesical postoperatoria-
mente, así como su capacidad de reexpansión.
Si los síntomas de urgencia y polaquiuria son
intratables médicamente y la FVV está resuel-
ta se puede valorar una ampliación vesical.

RADIOTERAPIA PREVIA
La radioterapia induce cambios tisulares que

disminuyen las posibilidades de cicatrización.
En estos casos se debe valorar clínicamente,
de una forma muy cuidadosa, la viabilidad de
los tejidos a reparar. Antes de la intervención
es necesario descartar recidiva tumoral y valo-
rar la capacidad y la acomodación vesical por
la posible necesidad de ampliación de la
misma. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Los cuidados postoperatorios son similares

en ambos abordajes, vaginal o abdominal. 

••  Se recomienda mantener la antibioterapia
de amplio espectro hasta haber retirado todos
los catéteres.

••  Mantener la vejiga completamente drenada
y sin sobredistensiones es crítico para evitar la
reaparición de la FVV. 

••  La medicación oral anticolinérgica también
ayuda a evitar los espasmos vesicales en el
postoperatorio. 

••  La cistografía de control se practicará en el
momento de retirar los catéteres vesicales, en
nuestro caso entre 15 y 20 días postintervención.

••  Podemos esperar a que los residuos sean
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inferiores al 20% del volumen de micción para
retirar el catéter suprapúbico. 

••  No debe iniciarse la actividad sexual hasta
que no se haya producido la cicatrización com-
pleta de la reparación. 

••  Se puede valorar el uso de estrógenos tópicos
o por vía oral preoperatoriamente y continuarlos
en el periodo postoperatorio para promover la via-
bilidad de los tejidos y su vascularización, espe-
cialmente en las mujeres postmenopáusicas97.

RESULTADOS Y
COMPLICACIONES DEL
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE
LAS FVV

El éxito en el tratamiento de las FVV simples
debidas a lesión peroperatoria varía entre el 67%
al 100% según los autores, independientemente
de la vía de abordaje (Tabla IV). La tasa de bue-
nos resultados también se aproxima al 90%,
incluso en el caso de FVV gigantes o complejas,
cuando la técnica quirúrgica es meticulosa y los
colgajos empleados se encuentran bien vascula-
rizados105,113. Algunas FVV son imposibles de
reparar y precisarán de derivación urinaria, con-
tinente o no. Esto sucede muy raramente cuan-
do se interviene la fístula por primera vez en
pacientes no radiadas. Por eso es muy impor-
tante que esta cirugía sea realizada por ciruja-
nos expertos en estos temas.

Además del fracaso en la reparación, otras
complicaciones son raras. Suele ser un proce-
dimiento bien tolerado por los pacientes y entre
sus complicaciones precoces significativas se
pueden incluir la hemorragia, la infección y la
obstrucción ureteral. Puede aparecer un
aumento de la frecuencia miccional, nicturia,
urgencia y síntomas relacionados con la dismi-
nución de la capacidad vesical. También puede
aparecer incontinencia como una complicación
tardía, por lo que siempre es necesario evaluar
este dato preoperatoriamente. Otras complica-
ciones como estenosis vaginal, dispareunia,
amenorrea secundaria o dificultades en poste-
riores partos son raras.

La serie del Hospital Santa Cristina (Tabla V)
está constituida por 16 pacientes. Se trataba
de 14 casos de fístula vésico-vaginal secunda-
rias a cirugía ginecológica (5 histerectomías
laparoscópicas; 3 histerectomías abdominales;
4 histerectomías radicales y 2 tras cirugía por

TABLA IV

Año Autor Nº Pacientes Curados (%)

1960 Collins y cols. 15 12 (80,0%)

1974 Eisen y cols. 29 26 (89,6%)

1979 Persky y cols. 7 6 (85,7%)

1980 Goodwin & Scardino 36 24 (66,7%)

1980 Tancer 61 58 (95,1%)

1980 Wein y cols. 22 20 (90,9%)

1982 Kettel & laube 188 168 (89,5%)

1982 Nanninga & O´Conor 23 20 (86,9%)

1983 Bissada & McDonald 15 11 (73,3%)

1984 Hohenfellner 54 49 (90,0%)

1991 Blandy y cols. 23 23 (100%)

1994 Arrowsmith 98 81 (81,0%)

1994 Stovsky y cols. 15 11 (73,0%)

1994 Guirassy y cols. 34 29 (85,3%)

1994 Waaldijk 170 156 (91,8%)

1994 Elkins 82 78 (95,0%)

1995 Rathee & Nanda 49 35 (71,4%)

1995 Majinge 25 24 (96,0%)

1995 Ayhan y cols. 177 162 (91,5%)

1995 Blaivas y cols. 24 23 (96,0%)

1996 Villagran y cols. 21 17 (80,9%)

1997 Arango y cols. 15 15 (100%)

1997 Díaz Calleja y cols. 6 6 (100%)

1999 Galmés 16 14 (87,5%)

1999 Fernández et al 11 9 (81,8%)
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patología maligna de ovario) y 2 casos de fís-
tula vésico-uterina secundaria a cesárea. La
edad media de las pacientes era de 48’9 años
(rango 40-57 años). El tiempo de aparición
desde la intervención fue de 27’5 días (rango 4
días-14 meses). La fístula vésico-vaginal se
asociaba a lesión ureteral o afectaba a la zona
del meato ureteral en 4 casos. Con respecto a
las fístulas vésico-uterinas, fueron corregidas
una mediante drenaje vesical prolongado (3
meses) y la segunda mediante histerectomía
abdominal y cierre del defecto vesical en dos
planos. Las fístulas vésico-vaginales fueron

corregidas: 5 casos a través de un abordaje
vaginal y los 9 restantes por un abordaje abdo-
minal. Fue necesario reimplantar un uréter en
3 casos y los 2 uréteres en 1 paciente. Se inter-
puso un colgajo de epiplón en los 5 casos tra-
tados por vía vaginal y en 3 de los tratados por
vía abdominal, en los 6 casos restantes se
interpuso un colgajo de peritoneo. En dos
pacientes con IUE asociada se realizó simultá-
neamente un sling con parche de vagina. Los
resultados fueron satisfactorios en 4 de las 5
pacientes corregidas por vía vaginal. La 5
paciente requirió una segunda intervención

TABLA VI: Serie Hospital Ramón y Cajal (Dr. Fernández y col.)

Corrección por vía vaginal (2)
• Colgajo vaginal (2)

Corrección abordaje vaginal (4)
• Colgajo vaginal (2)
• Colgajo epiplón (2)

Corrección abordaje abdominal (5)
• Colgajo epiplón (2)

• Causa obstétrica (1)
• Corrección cistocele

vía vaginal (1)

• Histerectomía vagi-
nal (3)

• Histerectomía abdo-
minal (3)

• Causa obstétrica (2)
• Colposuspensión M-

M-K (1)

Fístula uretro-
vaginal (2)

Fístula vésico-
vaginal (14)

• Resultado satisfactorio: 1
• Recidiva: 1 (nuevo intento vía

vaginal y nueva recidiva)

• Resultado satisfactorio: 3
• Recidiva 1 (corrección

abdominal 2ª)

• Resultado satisfactorio en los 5
casos

TABLA V: Serie Hospital Sta. Cristina (Dr. Galmés)

Drenaje vesical prolongado

Histerectomía + cierre orificio
vesical

Corrección abordaje vaginal (5)
• Con interposición colgajo de epi-

plón en los 5
• Sling vaginal: 2

Corrección abordaje abdominal (9)
• Interposición colgajo de epiplón: 3

casos
• Interposición colgajo de peritoneo:

6 casos
• Reimplantación de 1 uréter: 3

casos
• Reimplantación 2 uréteres: 1 caso

• Causa obstétrica
(cesárea

• Histerectomía
laparoscópia: 5

• Histerectomía
abdominal: 3

• Histerectomía
radical: 4

• Patología tumoral
de ovario: 2

• Lesión ureteral
asociada: 2

• Afectación meato
ureteral: 2

Fístula vésico-
uterina (2)

Fístula vésico-
vaginal (14)

Resultado satisfactorio

Resultado satisfactorio

4 resultado satisfactorio
(fístula e IUE)

1 recidiva (reintervenida 
por vía abdominal)

8 casos resultado satisfactorio
1 caso (histerectomía radical + RT):

recidiva a los 14 meses
Conducto colónico
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por vía abdominal que finalmente logró resol-
ver el problema. Tras un seguimiento medio de
23 meses (rango 8-52 meses), en 8 de las 9
mujeres operadas por vía abdominal también
se obtuvieron resultados satisfactorios. La 9ª
paciente era una mujer con un tumor de cer-
vix recidivado y radiada que presentó una rea-
parición de la fístula en una zona con tumor.
En este caso se procedió a una derivación con
conducto colónico paliativa. No se presentó
ninguna complicación en los uréteres reim-
plantados. La IUE se resolvió en las 2 mujeres
que presentaban ese problema.

La serie del Hospital Ramón y Cajal (Tabla
VI) está constituida por 11 mujeres (2 fístulas
uretro-vaginales-FUV y 9 FVV). La fístula apa-
reció tras histerectomía vaginal en 3 casos,
histerectomía abdominal en 3, causa obstétri-
ca en 2, corrección cistocele por vía vaginal en
1 y tras una colposuspensión de M-M-K en 1.
La FVV se manifestó clínicamente al cabo de 4
días-22 meses. 4 casos fueron corregidos por
vía vaginal, incluyendo los dos casos de fístu-
la uretro-vaginal (interponiendo un colgajo de
epiplón en 2 y de vagina en otros 2). De estos
4 casos, en 2 recidivó la fístula: una FVV fue
tratada mediante un abordaje abdominal,
solucionando el problema, y otra FUV de
nuevo mediante cirugía vaginal, volviendo a
reproducirse. Los demás casos fueron corregi-
dos de entrada por vía abdominal. Los resulta-
dos fueron satisfactorios en las 5 mujeres.
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