TRATAMIENTO DE LAS LESIONES URETERALES
TRAS LA CIRUGIA GENITAL FEMENINA

V. Garcia Rodriguez-Acosta*
F. Pastor Cruz**

* Jefe de Servicio
** Cirujano Uroldgico del Servicio
de Urologia del Hospital de Especialidades «Ciudad de Jaén», S.A.S.

1) INTRODUCCION

Intentamos exponer en este trabajo, qué clase de lesiones suelen produ-
cirse en esta cirugia; cudndo deben operarse; métodos que suelen usarse pa-
ra estas reparaciones; y resultados, complicaciones en nuestra casuistica.

Las lesiones que se suelen producir en el uréter en esta clase de cirugia
son, incision, ligadura parcial o total, aplastamiento y denudacién. Todas es-
tas lesiones pueden dar lugar mas o menos precozmente, al derrame de orina
que buscara salida al exterior generalmente por el sitio de menor resistencia
que es la cupula vaginal, dando lugar a la fistula ureterovaginal. Esta puede
ser unilateral, bilateral e incluso con fistula vesicovaginal.

En otras ocasiones, sélo se producird una estenosis ureteral con uretero-
hidronefrosis, cuyo tratamiento serd el mismo que el de las fistulas. Las alte-
raciones mas tardias secundarias a recidivas tumorales o de la afeccién que
motivo la histerectomia, y que pueden aparecer a los meses o afios y, por
tanto, no causadas por la intervencién quirdrgica y que por lo general consis-
ten en englobamiento de los ureteres en su porcién pelviana, y cuyos sinto-
mas pueden ser la insuficiencia renal, no seran tratadas en este trabajo.
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Discusion
La causa de casi la totalidad de las lesiones ureterales es la histerecto-
mia; sobre todo en la cirugia oncoldgica. Nosotros hemos tenido ocasion de

tratar una fistula ureterovaginal tras una cesérea, pero esto es verdaderamente
excepcional.

La frecuencia de las heridas o traumas ureterales y, por consiguiente,
la fistula ureterovaginal tras la Histerectomia ampliada, por Carcinoma, es
segln distintos autores, de un 7 a un 12 por ciento. Mientras que para las
histerectomias simples es menos del 2 por ciento.

Cuatro son las zonas peligrosas en el uréter durante esta cirugia genital
femenina. El entrecruzamiento con los vasos iliacos. La fosita ovérica. La por-
cién intraligamentosa y el cruzamiento con la arteria uterina.

Los sintomas maés frecuentes son el derrame vaginal de orina, signos de
pielonefritis y obstruccion, dolor lumbar y fiebre, sobre todo cuando el rifién
afectado no evacla adecuadamente.

Para el diagndstico exacto del tipo de lesién, son necesarios los siguien-
tes exdmenes o exploraciones complementarias: Urografia excretora. Insti-
lacién de colorante en la vejiga que saldrd o no por la vagina, que aunque
no descarte la presencia de una fistula ureterovaginal, pondra en evidencia
ono la existencia de una fistula vesicovaginal. Cistoscopia y cromocistosco-
pia. Pielograffa ascendente en caso de rifién mudo y de no poder practicar
la descendente; y, por Ultimo, la vaginografia.

Con alguna de estas exploraciones o varias combinadas, puede llegarse
a un diagnéstico exacto de la fistula, el nivel aproximado de donde se en-
cuentra y el estado del uréter, para planear la técnica quirdrgica més conve-
niente.

Las lesiones ureterales deben repararse de inmediato, cuando el cirujano
se percibe; y de hecho asi ocurre, practicando el mismo ginecdloco la correc-
cién, o pidiendo en otras ocasiones la colaboracién inmediata del urélogo.

Cuando la complicacion se presenta mas tardia, en pleno curso post-ope-
ratorio de la intervencién ginecoldgica sufrida, o después de ser dada de alta
la paciente, la reparacién debe practicarse en cuanto el estado general de és-
ta lo permita. La curacidn esponténea de una fistula ureteral es excepcional;
y si el derrame urinario vaginal cesa, probablemente serd por anulacién fun-
cional renal o por coleccién urinosa, cuyos sintomas no pasaran desapercibi-
dos (dolor, fiebre, etc.). Si el uréter fistulizado ha podido ser cateterizado,
es posible esperar la curacién; pero después requiere la vigilancia y control



34

V. GARCIA RODRIGUEZ-ACOSTA / F. PASTOR CRUZ

Figura 2






36 B VLEARCIA RODRIG TA / F. PASTOR CRUZ

urografico para detectar una estenosis y ureterohidronefrosis que habria que
corregir més tarde.

Por lo general las pacientes con una fistula ureterovaginal a consecuen-
cia de una histerectomia por carcinoma de cuello, son muy reacias a some-
terse de nuevo a una intervencidn quirdrgica; ya que casi siempre que se les
presenta esta complicacion han sufrido un curso postoperatorio borrascoso
que deja profunda huella en su animo, y piden cualquier tratamiento con la
esperanza de la curacién espontdnea. En nuestra casuistica, la mayor parte
de las intervenciones han sido practicadas con una demora gque nosotros no
desedbamos. La intervencion tardia dard lugar a que el uréter se encuentre
més dilatado e hipertréfico en su contextura y la fibrosis mas extendida, te-
niendo que sacrificarse mayor extensién del mismo.

Salvo la ligadura de ambos uréteres, caso muy raro, pero dentro de lo
posible que requiere intervencién inmediata, por la anuria, en {os demas ca-
$0s con un tratamiento bien dirigido, antibidticos, antiinflamatorios tipo cor-
ticoides, cateterismo ureteral y desintoxicante de la uremia que muchas veces
presentan estas pacientes, puede lograrse la recuperacién necesaria para so-
meterle a una intervencién plastica bien pensada y planteada. Casi nunca es
necesario una derivacion urinaria y hay que hacer lo posible por prescindir
de ella. Podemos usar la urerterostomia in situ o la nefrostomia si no hay otra
solucion.

Para la curacién de la fistula ureterovaginal, contamos con las siguien-
tes intervenciones pldsticas: La anastomosis ureteral término-terminal, que
casi nunca se podra practicar. —La ureterocistoneostomia. —El descendimiento
renal con reimplantacién del uréter iliaco en la vejiga. —La ureteroileoplastia. —
La operacion de BOARI-CASATI. —Reimplantacion del uréter fistuloso en el sano
o transureteroureterostomia cruzada.

Para la neoureterocistostomia directa es necesario que la lesion ureteral
se encuentre muy baja (yuxtavesical) y que las paredes del uréter estén en
buenas condiciones, sin fibrosis. Para que no haya tension en la sutura se
puede desbridar en parte la vejiga y fijarla con unos puntos de suspension
al psoas.

El descendimiento renal con reimplantacion directa del uréter iliaco a la
vejiga puede emplearse en los casos que la fibrosis y celulitis hayan alterado
el uréter pelviano y que la vejiga por sus condiciones anatomicas (retraccién,
trastornos tréficos o vasculares) no permite tallar un injerto laminado para
practicar un Boari. Esta técnica ha sido publicada con la exposicién de cuatro
casos con buen resultado, en el Journal d’Urologie T. 67, ndm. 4 por CORNE-
LU POPESCO. En la figura 1 se representan los distintos tiempos de esta in-
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tervencion. El uréter lumbar despegado del retroperitoneo y desplazado hacia
abajo reemplaza los ocho centimetros de uréter pelviano inutilizable. El infe-
rior del uréter iliaco puede ser facilmente implantado en el punto conveniente
de la pared vesical. Seguin este autor, la vascularizacién subadventicial es
suficiente para asegurar las condiciones circulatorias en el caso de un despe-
gamiento de toda su superficie.

MARGARUCCI ha constatado el relleno completo de la red vascular del uré-
ter hasta el estrecho superior de la pelvis, inyectando la arteria ureteral supe-
rior, a través de la arteria renal. O sea, que el segmento lumbar e iliaco del
uréter guarda su tonicidad y peristaltismo. Segin POPESCO la circulacién san-
guinea vy la funcién renal se adaptan correctamente a esta nueva posicidn.
Los vasos del pediculo soportan la traccion moderada del descendimiento re-
nal. De las complicaciones posibles que pueden presentarse como en toda
neoureterocistostomia, la estenosis y el reflujo ureteral, la primera es la mas
importante.

La ureteroileocistostomia

En los casos en que el uréter pelviano es inaprovechable totalmente has-
ta por encima del cruzamiento con los vasos iliacos y la vejiga es pequefia,
tenemos el recurso a nuestro alcance, de sustituir el uréter por un segmento
de intestino ileal, asi como en los casos de fistula ureterovaginal bilateral.

Aunque la enteroureterocistoplastia es una operacién seria, donde la mor-
talidad puede alcanzar un cinco por ciento, debe ser indicada cuando el res-
tablecimiento de la continuidad de la via excretora no se puede obtener por
procedimientos mas simples. La via de abordaje de la ureteroileoplastia pel-
viana serd la transperitoneal mediana. La diseccion del uréter comienza a prac-
ticarse en el cruzamiento con los vasos ilfacos movilizandolo hacia arriba.
Ligaremos y seccionaremos donde comience su parte eutréfica y con buena
vitalidad para practicar la anastomosis con el extremo del asa aislada. La pre-
paracién del injerto intestinal se suele hacer a cierta distancia del dngulo ileo-
cecal. Su longitud serd segun la porcion de uréter a reemplazar o si la fistula
es uni o bilateral, pero mas vale que sea largo que corto. La seccion de éste
se hara después de haber visto por transiluminacién la buena vascularizacién
del futuro injerto. El restablecimiento de la continuidad del intestino puede
hacerse por anastomosis término-terminal o latero-lateral y por delante del
meso del asa aislada.

La anastomosis ureteroileal la hacemos terminolateral en un plano con
puntos separados de cagut créomico de los tres ceros. Sonda ureteral que a
través del asa y vejiga, saldré al exterior por uretra por fuera del catéter ure-
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tral. Este Ultimo debe ser de grueso calibre para evacuar el moco producido
por el asa intestinal. La anastomosis ileovesical la practicaremos en la clpula
vesical en su parte més posterior resecando una pastilla vesical y en dos pla-
nos, uno MUCOMUCcoso y seroseroso, lateroterminal. Véase figura 2.

Se dejara un drenaje en tubo o laminado desde la anastomosis ureteroi-
leal que saldra al exterior por la regién lumbar; peritonizando en lo posible
dicha anastomosis. Cierre de la brecha del meso y de la pared. El catéter ure-
teral suele dejarse diez o doce dias retirdndolo antes si se obstruye. La sonda
vesical se mantiene doce dias.

Tratamiento de la fistula ureterovaginal con la técnica de BOARI-CASATI
o reemplazamiento de! uréter pelviano con una lamina vesical tubulada: Esta
permite reemplazar, bajo la condicion de disponer de una buena vejiga, la ca-
si totalidad del uréter pelviano. Esta intervencidn practicada experimental-
mente en 1894 por BOARI y CASATI no fue ejecutada en el hombre hasta 1926
por BAIDIN; pero no se generalizé hasta la década de los 50, tanto en el ex-
tranjero como en nuestra patria. Figura 3.

La via de abordaje puede ser extraperitoneal iliaca que es la que noso-
tros hemos usado, pudiendo emplearse también la via transperitoneal hipo-
géstrica, sobre todo si se ha de hacer una plastia bilateral en un tiempo como
en el caso descrito por el Dr. VALVERDE en el nimero 4, tomo XVI, en 1963
de Archivos Espafoles de Urologia. En la incisidn lateroiliaca rechazando el
saco peritoneal, el uréter es buscado en el entrecruzamiento con los vasos
ilfacos externos y pronto aparecera el tejido escleroinflamatorio. Seccionare-
mos el uréter en su parte sana, cateterizandolo con una sonda del mayor cali-
bre que permita su luz. La repleccion de la vejiga por una sonda ureteral
colocada al principio de la intervencion, facilita la extraperitonizacion de su
cara lateral. En ésta, tallaremos la ldmina vesical lo mas larga posible con su
extremidad anterior cerca del cuello de la vejiga y un pediculo posterior an-
cho en la base de la vejiga por detrds del trigono (zona ricamente vasculariza-
da). Este serd mas ancho en su base que en su extremidad libre y lo suficiente
para formar un tubo sin tensién. Después de haberse asegurado que la lami-
na o colgajo llega hasta el extremo del uréter seccionado sin tensién, se pro-
cede a la confeccidn del tubo vesical de abajo a arriba sobre la sonda ureteral.
La anastomaosis del tubulo al uréter puede hacerse término-terminal {BOARI-
Kuss), por intubacién (técnica primitiva de BOARI-CASATI), o creando un tra-
yecto submucoso, siguiendo a GIL-VERNET. Este solo puede hacerse en uré-
teres de paredes finas y pequefo calibre. La sutura debe ser con puntos
separados de Cagut de los dos ceros, con finas agujas curvas cargando bas-
tante la capa muscular que se encuentra retraida y evitando la hernia de la
mucosa a través de la linea de sutura.
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Las complicaciones de esta intervencion son las estenosis a nivel de la
anastomosis, fistulas, casi siempre excepcionales. El reflujo se observa, a ve-
ces, sobre todo si el uréter es de mala calidad. No obstante, en la mayoria
de los casos, el reflujo es parcial; y en ausencia de infeccién no parece noci-
vo para el rifién.

Otra técnica para la solucion de la fistula ureterovaginal, es la transure-
teroureterostomia cruzada a nivel del promontorio.

Tras incisién mediana subumbilical transperitoneal, reconocimiento de
los ureteres en su cruzamiento con los vasos iliacos. Incisién a este nivel del
peritoneo. El uréter es liberado lo suficiente de forma que tenga la longitud
necesaria para cruzar la linea media. Este es seccionado en zona sana y el
extremo distal es ligado. Entre las dos incisiones peritoneales se crea un ta-
nel o trayecto retroperitoneal con diseccion roma, por donde se desplazara
el uréter seccionado, evitando toda angulacion y se saturara sobre el otro uré-
ter, en terminolateral con puntos separados de los tres ceros. Drenaje del es-
pacio retroperitoneal con una contraincision.

Para la practica de esta técnica se requiere que el uréter fistulizado que
se va a abocar al sano, no esté fibroso ni dilatado. Pues es.dificil que prenda
la sutura de tejido fibroso sobre el uréter sano. Esto es poco frecuente en
las fistulas ureterovaginales, por lo que consideramos que pocas veces pue-
de seguirse esta técnica. El mayor inconveniente es que su fracaso deja com-
prometida la via excretora del rifidn sano.

Las principales complicaciones de las intervenciones en las fistulas ure-
terovaginales son: la pielonefritis, la estenosis del estoma ureteral y el reflu-
jo, si bien este Uitimo se tolera perfectamente.

El porvenir de estas pacientes depende del padecimiento original que mo-
tivd la histerectomia y de que haya o no recidiva tumural. Otro hecho que
influye es la uni o bilateralidad de la fistula. En el primer caso un fracaso su-
pone la pérdida de un riidn; y en las bilaterales, el fracaso, supone nueva
intervencién o derivacion urinaria.

i) PACIENTES, METODOS Y RESULTADOS

Casonum. 1.—E. F. P., de 43 aios de edad. Paciente operada en enero
de 1975 de histerectomia total por neoplasia de cuello. A los ocho dias de
la intervencidn se nos consulta por presentar la enferma un cuadro de pielo-
nefritis con fiebre y oligurfa. En la exploracion urogréfica se aprecié una hidri-
nefrosis bilateral. Después del tratamiento meédico y cataterismo del lado
izquierdo —el derecho no se pudo cateterizar—, hubo una mejoria manifies-
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ta, desapareciendo la fiebre y la infeccién urinaria, apareciendo el derrame
urinario vaginal. La urografia posterior mostré normalidad en lado izquierdo,
pero aumento de la hidronefrosis del lado derecho. La figura 4 muestra la ima-
gen descrita. La figura 5 pone de manifiesto una coleccion urinosa extravesi-
cal, pues habia cesado el derrame urinario. Aln rechaza la intervencién. Un
mes mas tarde, figura 6, anulacion funcional del rifién derecho. Vejiga recha-
zada hacia la izquierda.

No se decidio hasta un mes maés tarde, junio del 75, en que se intervino
con la técnica de BOARI-CASATI. Véanse las urografias postoperatorias unos
meses después de la intervencion y la Ultima al afio de la misma. Figuras 7
y 8. La orina es normal y el estado general de la paciente muy bueno.

Comentario: A pesar de la demora en la intervencioén, la recuperacién ana-
témica y funcional del rifidn y su via excretora es total. Resultado quirlrgico:
muy bueno.

CASO NUM. 2.—1. M. L., de 60 afios. Operada de histerectomia por me-
trorragias en mayo de 1974. A los cuatro dias de la intervencién, refiere, que
se mojaba, aunque tenia micciones espontaneas. Por este motivo, consulta
en marzo de 1975, o sea, a los diez meses de conllevar su complicaciéon pos-
toperatoria.

En el examen urogréfico se aprecia buena funcion renal del lado izquier-
do con morfologia normal de su via excretora. El lado derecho, iméagenes en
bolas (Fig. 9) y marcado éxtasis ureteropiélico desde el uréter yustavesical
(Fig. 10). Hipofuncién de dicho rifién. Por cistoscopia, falta de eliminacion
del indigo por el lado derecho. Por inspeccidn colposcopia se observa en fon-
do vaginal y hacia la derecha, un pequefio orificio fistuloso, por el que, al ex-
primir con la valva, sale orina sucia.

Con el diagnéstico de fistulo ureterovaginal derecha es intervenida en
marzo de 1975, Plastia de uréter pelviano derecho, segtn técnica de Boari.
Curso postoperatorio, bueno y alta a los 15 dias. A fos dos meses, control
radioldgico y analitico. El resultado de los andlisis de sangre y orina es nor-
mal. La urografia muestra persistencia de la ureterchidronefrosis. (Figs. 11
y 12).

Comentario: En este caso el resultado operatorio es bueno en cuanto a
la curacion de la fistula, pero regular en cuanto a la recuperacién anatémica
de la via excretora, si bien hay que tener en cuenta la antigliedad de la lesién,
fue operada a los diez meses de padecer la fistula.

Caso NUM. 3.—C.D.C., de 45 afios de edad. Operada de histerectomia
por carcinoma de cuello en diciembre de 1959. En enero de 1960 es irradia-
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da. Segun manifiesta en su historia clinica cuando fue vista por nosotros en
agosto de 1961, o sea, a los 20 meses de sufrir la intervencién, habia sido
tratada médicamente de infeccién urinaria, uremia y derrame urinario por va-
gina. Probablemente le propondrian intervencidn quirdrgica, que no aceptd.

Cuando la exploramos, nos encontramos con una paciente desnutrida
con infeccion urinaria y pielonefritis, uremia de un gramo. Derrame urinario
vaginal; précticamente sin micciones. En el examen radiolégico se observa
anulacion funcional del rifién derecho e imédgenes en bola de gran hidronefro-
sis en lado izquierdo, figuras 13 y 14. Cistoscopia normal.

Se le planted la necesidad ineludible de intervencién quirdrgica de recons-
truccion de las vias excretoras, comenzando por el lado izquierdo, para en
un segundo tiempo abordar el lado derecho. Se le practicd plastia de uréter
pelviano izquierdo con injerto tubulado vesical (técnica de BoARI) con buen
resultado, figuras 15, 16y 17, alos quince afos de la intervencién. La enfer-
ma no consintié ser operada del lado derecho.

Comentario: El resultado de la intervencién quirdrgica es muy bueno. El
rifién derecho se debe haber atrofiado.

CAsSO NUM. 4. —F.J.M., de 42 afios. Operada de histerectomia total con
Ca. de cuello en septiembre de 1975. Acude a la consulta en abril de 1976,
o sea, a los siete meses de sobrellevar la lesién. Sus sintomas son el encon-
trarse siempre mojada desde el octavo dia de la intervencién que sufrié, aun-
que tiene también micciones espontdneas y controladas. En fa urografia
excretora le apreciamos dilatacion y estasis ureteropielocalicial del lado de-
recho (Figs. 18 y 19). Lado izquierdo normal. Cistoscopia, mucosa vesical
normal, salvo edema en vértice derecho del trigono.

Con el diagnéstico de fistula ureterovaginal derecha se e propone inter-
vencion, tardando la enferma mds de un mes en decidirse.

Se le practicé ureteroileoplastia por via media infraumbilical. Véase el re-
sultado de la intervencion en las figuras 20, 21 y 22.

Comentario: Aunque la intervencion fue practicada a los ocho meses de
sobrellevar la lesion ureteral, el resultado ha sido muy bueno, tanto funcional
como anatémicamente.

CASONUM. 5.—P.A.P., de 36 afios de edad. Histerectomizada en julio de
1973 por neo de cuello. Curso postoperatorio borrascoso, teniendo que es-
tar asistida en la unidad de vigilancia intensiva. A los veinte dias se nos con-
sulta, ya que la paciente padece derrame urinario vaginal. Diagnosticada de
fistula ureterovaginal izquierda, es tratada médicamente hasta lograr su re-
cuperacién, siendo operada el 22 de febrero del 74, técnica de BOARI, con
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buen resultado (Fig. 23). Urografia preoperatoria ureterohidronefrosis | (Figs.
24 y 25), en las que se aprecia la normalidad de ambos rifiones y sus vias
excretoras a los dos aflos de la operacion.

Comentario: Resultado postoperatorio excelente.

CASO NUM. 6.—J.S.R., de 53 afios de edad. Enferma diabética que en ju-
nio de 1975 fue enviada al Servicio de Urologia por el de Ginecologia, ya que
habiendo sido histerectomizada por neo de cuello y tras un curso postopera-
torio malo, presenté una fistula ureterovaginal bilateral.

Previa preparacion, fue intervenida a mediados de junio practicandosele
una ureteroileplastia. Durante el acto operatorio, desgarro del uréter izquier-
do con pérdida de sustancia por friabilidad y maceracién del mismo, tenien-
do que ser ligado casi a nivel del polo inferior del rifién. Por tanto, esta paciente
s6lo conserva la funcién renal derecha, estando curada de las fistulas. El ri-
fdn izquierdo se ha atrofiado. Su estado actual es muy satisfactorio. Resul-
tado analitico normal, y véase en las figuras. Urografia preoperatoria figura 286,
en la que se aprecian ambos rifiones con buena funcién. El contraste se es-
parce por vagina. Figura 27, vagina llena de contraste. Figuras 28 y 29, ne-
frograma 1. Normalidad del lado derecho. Asa intestinal larga con contraste;
relleno de vejiga de morfologia normal. En la figura 30, al afio de la interven-
cién, se observa el rifién izquierdo méas pequefio atréfico. El lado derecho,
normal. El injerta ileal, grande, pero con buena funcidén de sustitucion del uréter
pelviano.

CasoNUM. 7.—M.H.M., de 43 afios. Histerectomizada en agosto de 1975
por neo uterino y diagnosticada de fistula ureterovaginal derecha, es interve-
nida en octubre de ese mismo afio por técnica de BOARI.

En abril de 1976 viene a nuestro Servicio por manchar esporadicamente
orina por vagina. La cistoscopia revela una capacidad vesical de 150 c.c.,
con cicatriz en techo que se dirige a cuello, resultante de la intervencion plés-
tica de BOARI que se le realizd, de buen aspecto. En suelo y por detrés de
barra interureteral se ve un pequefio orificio fistuloso que se confirma por cis-
tografia y vaginografia (Fig. 37), que comunica con vagina.

Los urogramas (Figs. 32y 33) evidencian una dilatacién del arbol urete-
ropiélico derecho hasta la altura en que se hizo el injerto vesical tubulado por
discreta estenosis del mismo.

Con el diagnostico de fistula vesicovaginal y estenosis de uréter pelvia-
no derecho subsiguiente al BOARI que se le realizd, se interviene en octubre
de 1976, practicdndosele una ureteroileocistoplastia del lado derecho y co-
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rreccion por via intravesical de la fistula vesicovaginal en dos planos inde-
pendientes {vaginal y vesical) previa extirpacién del trayecto fistuloso.

Las urografias de control realizadas a los dos meses de la intervencién
(Figs. 34, 35 y 36) manifiestan que el resultado quirtrgico es excelente, ya
que la dilatacion ureteropiélica ha disminuido y el asa ileal se rellena bien y
es suficiente.

RESUMEN

La causa mds frecuente de las fistulas ureterovaginales es la histerecto-
mia, pudiendo presentarse en forma unilateral, bilateral o asociada a una fis-
tula vesicovaginal, y su tratamiento es siempre quirlrgico, debiendo realizarse
el mismo lo mas precozmente posible, evitando realizar la nefrectomia o la
ureterostomia in situ o la nefrostomfa.

En los casos de fistula ureteral unilateral con vejiga de buena capacidad,
preferimos la técnica de BOARI-CASATI. En los casos de fistula bilateral o ve-
jiga pequefia, optamos por la ileoureterocistoplastia.

Puede ser una buena técnica la descrita por POPESCO. No creemos sea
posible en la mayoria de los casos la neoureterocistostomia.

La transureterostomia cruzada no nos seduce, ya que su fracaso com-
promete al rifién sano y, a nuestro juicio, requiere ademas que el uréter que
se va a anastomosar al sano no esté ni dilatado ni hipertrofiado, lo cual es
dificil en una fistula ureterovaginal como no sea en sus inicios.

Hemos revisado, pues, en este trabajo las diferentes intervenciones plas-
ticas para la correccién de las fistulas ureterovaginales, asi como las técni-
cas, el momento de aplicar cada una de ellas y las complicaciones que pueden
surgir tras las mismas.
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