
I N C O N T I N E N C I A P A R C I A L D E O R I N A P O R A B O C A M I E N T O 

A N O R M A L D E U R E T E R S U P E R N U M E R A R I O 

D E S E M B O C A N D O E N V A G I N A 

Por el Dr. .NATALIO CARTELLI 

En-el año 1936 presentamos a esta Sociedad, el caso de una paciente, que 
afectada de una incontinencia parcial de orina, por abocamiento anormal, de 
uréter en vestíbulo vaginal, hubo que practicar una nefrectomía, para curarla 
de tal molesta afección; eligiendo esta terapéutica, por tratarse de una pelvis 
supernumeraria grande, por eliminar una cantidad considerable de orina por 
vagina, y por temor a una fístula urinaria, si nos hubiésemos conformado con 
la sección y ligadura del uréter anormalmente abocado. 

La observación de otro caso similar al anterior «n cuanto a su sintomato-
logia, perQ distinto por lo que a terapéutica se refiere, hizo que se pudiese 
anular únicamente la porción de riñqn del cual nacía el uréter supernumerario, 
para curar a la enferma. 

G, de S . Argent ina , 3 0 años, casada, i taliana. Ingresó el 1 5 - 1 - 1 9 5 1 en el Ins t i tu to 
Médico Quirúrgico del M . de Hacienda. 

Enfermedad actual: Comienza, según la enferma, desde los 2 años de edad, no t ando pér-
dida "de orina, gota a gota, que la obliga a cambiar paños cont inuamente . Consul ta en su 
puber tad y se la somete a una serie de t ra tamientos sin n ingún resultado. Cont rae enlace — t i e -
ne 3 h i jos sanos-— y hasta, la fecha de ser examinada p o r nosot ros cont inúa con su pérdida 
de orina, habiendo consultado previamente con el ginecólogo, que nos la envía para su estudio. 

Antecedentes personales: Nacida a término. Deambulación y psíquismo normal . Menar -
quia a los 13 años, normales. Casada, esposo sano, tiene 3 h i jo s sanos, apendicectomizada 
a los 24 años. 

Antecedentes hereditarios: Sin importancia . 
Ríñones y uréteres: Se palpa R . - D . en posición de pie, indoloro . Resto, normal . 
Orinas límpidas. Vejiga: Examen físico negativo. Capacidad conservada. Poco sensible 

a la distensión. 
Examen ginecolgico: M o n t e de venus de t ipo femenino In ter t r igo po r irritación uri-

naria, In t ro i to y vagina amplios. Cuello O. E . or ientado a pubis . Cuerpo con retroposición. 
F o n d o de sacos indoloros, elásticos. Discreto cistocele. Observando la vulva se ve salir u n 
l íquido cláfo, en fo rma casi cont inua sin poder precisar de dónde proviene. . 

Cistoscopía: Mucosa de aspecto normal , en partes laterales y superior. A nivel del 
t r ígono se no ta una zona verrugosa, metaplasiada. 

E n el lado derecho se n o t a n dos orificios ureterales, u n o superior y o t ro inferior, que 
eliminan al índigo carmín a los 4 ' con buena proyección e intensidad. En el lado izquierdo 
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se observa u n or i f ic io ureteral que e l imina t a mb ié n el í n d i g o c a r m í n a los 4 ' , o b s t r u y e n d o 
ure t ra , se ve salir l í q u i d o p o r vag ina sin colorac ión azu l . 

1 2 - 1 1 - 5 1 . Se le hace inger i r u n sello de a z u l de met i l eno , colocándosele u n t a p ó n 
de gasa en vagina , que se retira a las 3 horas , i n t ensamen te t eñ ido de azu l . 

1 4 - 1 1 - 5 1 . Se le coloca en ve j iga u n a so luc ión de a z u l de met i leno , d e j a n d o sonda 
gruesa en ure t ra y tapada — p a r a evi tar la salida de l í q u i d o p o r u r e t r a — y se hace p o n e r 
de pie a la en fe rma , que dice que es c u a n d o sale m a y o r can t idad de l í qu ido , n o t á n d o s e la 
sal ida de l í q u i d o inco lo ro p o r vag ina . 

Examen radiográfico: R a d . s imple nega t iva . (F ig . 1 ) . 
Urograma de excreción: Se v i sua l iza en a m b o s lados buena f u n c i ó n , y doble vía de 

excreción, n o v i sua l izándose el ureter , s ino en su par te in fe r io r que es única . (F ig . 2 ) . 
Pielografía ascendente izquierda: Se llena ún icamente la v ía de excreción in fe r io r , m o s -

t r a n d o pelvis n o r m a l y cálices de bordes redondeados . 
U r e t e r o g r a f i a (a la • C h e v a s ú ) , (F igs . 3 y 4 ) . Igual imagen que la a n t e r i o r . N o 

F igu ra 5 

l lenándose el ure ter que va a la vía de excreción super io r , lo q u e descarta la pos ib i l idad de 
una u n i ó n en t re a m b o s uréteres. 

Urograma de excreción de control: N o s mues t ra la fa l ta de ure ter y de imagen de 
la vía de excreción supe r io r . 

C o n exámenes de l a b o r a t o r i o no rma le s y examen cl ínico que n o mues t r a n i n g u n a def i -
ciencia orgánica , se decide in te rven i r a la e n f e r m o , con d iagnós t ico de incont inenc ia parcial 
de o r ina , p o r abocamien to a n o r m a l de ure ter s u p e r n u m e r a r i o en vag ina . 

Operación: 4 - I V - 5 1 . D r . Car te l l i y L . A n a u t . Gases. Se coloca p r ev i amen te una sonda 
ureteral gruesa en ureter del lado i zqu i e rdo pa ra fac i l i ta r y evi tar la c o n f u s i ó n en la búsqueda 
del uré ter que desemboca en vag ina . L u m b o t o m í a i zqu ie rda . Se llega a la celda renal y se l ibera 
el r i ñon de múl t ip les adherencias . Se exp lo ra el uré ter en el cual se encuen t ra colocada la 
sonda ureteral y se reclina, buscando al o t r o . Se encuent ra u n a f o r m a c i ó n con aspecto de 
ureter y se sigue en su t rayec to ascendente pa ra ver su n a c imie n to en la p a r t e supe r io r del 
r i ñon , n o t á n d o s e que se aleja de los l imi tes renales, p o r lo cual se lo a b a n d o n a . Se invest iga 
la cara pos te r io r del r i ñ o n , y se local iza el ure ter , el cual es grueso y d i l a t ado . Se lo l ibera 
en una ex tens ión de u n o s 15 cms. hacia a b a j o y se lo secciona entre dos l igaduras , p r ac t i cando 
además 2 n u d o s en el e x t r e m o p r o x i m a l . N o se ha p rac t icado n e f r e c t o m í a parcial (de p o l o 
s u p e r i o r ) , pues la presencia de vasos a n ó m a l o s y la existencia de u n pedículo ún ico con una 
ancha vena que pene t raba «n el seno sin dividirse, nos h i z o temer u n a h e m o r r a g i a i m p o r t a n t e , 



128 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 127 

que n o s hub ie ra ob l i gado a p rac t ica r una n e f r e c t o m í a . Se cierra pared p o r p lanos , d e j a n d o 
d rena j e de g o m a y s t o p t o n pe r i tonea l . E l p o s t o p e r a t o r i o f u é n o r m a l y la incont inenc ia cesó 
al pract icar la in te rvenc ión . 

C O M E N T A R I O S 

El hecho de hallarnos ante una enferma, que desde su niñez, presenta una 
incontinencia parcial de orina, nos hizo pensar en seguida, trátase de un aboca-
miento anormal de uréter. Y más nos llamó la atención que dicha paciente a 
pesar de haber llegado a los 30 años de edad y haber sido examinada en múl-
tiples oportunidades, continuaba siendo portadora de tal afección; oponiéndose 
a ser intervenida por su cuello vesical por vía vaginal, por no habérsele da'dio 
seguridad en su curación. 

Ya el examen de su meato uretral, e invitando a la enferma a efectuar 
esfuerzos para producir la micción, no nos mostró la salida de orina por ese 
orificio, por lo cual descartamos la incontinencia, por debilidad de su esfínter 
vesical, viendo salir orina por su vagina. Era necesario demostrar que la salida 
de este líquido vaginal, no se debiese, a una pequeña fístula vésicovaginal, y la 
existencia de -un abocamiento anormal de uréter. La introducción en vejiga de 
una solución de azul de metileno y un tapón de gasa en vagina, nos puso de 
manifiesto que tal fístula no existía por no colorearse el tapón vaginal de 
azul. La cistoscopía mostrándonos la presencia de 2 orificios ureterales del 
lado derecho, y uno del J ado izquierdo, y el examen radiográfico mostrándonos 
duplicidad de uréter y vías de excreción en ambos lados, afianzó más nuestra 
sospecha de que-se trataba de un abocamiento anormal de uréter supernumerario 
en vagina. 

La ureterografía izquierda, para descartar la unión de ambos uréteres en 
su tercio medio —que "no es visible en las radiografías— y la prueba del índigo 
carmín, coloreando un tapón de gasa colocado en vagina, que se retiró a los 
10' corroboró de una manera indiscutible nuestro primer diagnóstico. 

En lo referente a la intervención quirúrgica, nuestro primer intento fué 
practicar una nefrectomía parcial del polo superior, que era la porción del 
riñon cuyo uréter desembocaba en vagina. Pero como hemos dicho anterior-
mente, la presencia de una ancha vena que penetraba en el seno sin dividirse-
y ante el peligro de su sección y hemorragia seria, desistimos de efectuar tal 
intervención —seccionando únicamente el uréter previa ligadura— y anuda-
miento del mismo. 

No hemos creído conveniente efectuar una reimplantación de uréter a 
vejiga, por los inconvenientes por todos conocidos y por tratarse de una porción 
de riñon de función disminuida y pequeña, considerando que j a sección y 
ligadura del uréter debía llevar a la atrofia a esta porción de riñon. 

Y el urograma de excreción practicado unos meses después nos mostró 
falta de función de la vía excretora superior. 


