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Teniendo en cuenta que uno de los tépicos centrales a tra-
tar en este Congreso Nacional de Urologia: URETEROCELE,
diagndstico y tratamiento, tema abordado ya en varios even-
tos cientificos y en especial como una de las causas etio-
légicas que afectan al uréter terminal, ha sido muy bien
estudiado y relatado por dos autores argentinos, Casal, J.,
y Guzman, J., en el VIl Congreso Argentino de Urologia del
ano 1962, en lo que respecta a su anatomia, fisiologia vy
fisiopatologia, y otros autores extranjeros, nos mueve la
inquietud de contribuir con nuestro aporte al estudio y co-
nocimiento de las diversas patologias que afectaron el uré-
ter terminal, y en especial las que fueron resueltas con ciru-
gia plastica reparadora, pues asi lo requerian, debiendo
realizar en algunas de ellas una nueva continuidad urete-
rovesical (ureterocistoneostomia), dando resultado bueno
en 90 % de los casos tratados y en 10 % fracasd, resol-
viéndose con nefroureterectomfa total en los Ultimos afos,
por estar su continuidad en unos casos perdida (tumor ve-
sical) y en otros modificada, como el caso N° 2, que pre-
sentd un reflujo vesicoureteral secundario, secuela de una
intervencién quirdrgica realizada hace 3 afios (ureterocele
gigante; reseccién quistica segln técnica conocida) y que
presentd, a partir de su segundo afio de intervenida, un
cuadro de pielonefritis aguda que se repitié6 en varias opor-
tunidades (fiebre, calofrfos y dolor a la miccién) por este-
nosis y fibrosis de uréter y meato, segin estudios realiza-
dos, éste y los otros casos fueron tratados con la técnica
antirreflujo de Politano-leadbetter, pero con una minima
modificacién, salteando un paso quirlrgico, pues las pa-
tologias tratadas afectaron una considerable porcién de uré-
ter, lo que nos obligé a innovar la misma con resultados
positivos segun la evoluciéon posterior.

Para que un reimplante no fracase y no recidive la estenosis
y el reflujo, tuvimos en cuenta estudios y experiencias reco-
gidos de autores como Puigvert: restablecer la via alterada
y cuyas resultantes deberan ser lo mas parecido posible a
sus condiciones fisiolégicas, teniendo en cuenta los siguien-
tes factores: buena pared vesical, y total permeabilidad y
tonicidad del tramo ureteral a utilizar. Siguiendo los con-
sejos de Sampson-Marshall y Gruber, quienes coinciden en
sus apreciaciones que el factor que se opone al reflujo es
un verdadero mecanismo valvular del que forman parte la
longitud de su porcion intramural —su flexibilidad—, su obli-
cuidad, su fijacién al trigono, que como elementos nobles
se oponen a todo reflujo, y otros investigadores han postu-
lado que esos elementos tienen un doble mecanismo val-
vular a la altura de la interconexién ureterovesical de la
siguiente manera: 1) mecanismo valvular o valvula: com-
puesta por uréter y capa trigonal superficial; 2) mecanismo
valvular o vélvula: compuesta por la vaina de Waldever vy
capa trigonal profunda.

Sampson demostré ya en 1903 que la vejiga a medida que
se distiende aumenta la oblicuidad intramural ureteral pre-
cisamente por su fijacién en el trigono, a esto se suma la
importancia de las condiciones anatémicas de la pared so-
bre la que descansa el uréter, que debe ser firme y sdlida
para que sea un buen apoyo scbre el que serd comprimido
el conducto al distenderse la misma: el mecanismo valvular
actlla a medida que aumenta dicha presion y la distension
del musculo detrusor hard mas oblicua y larga la porcién
intramural del uréter y, a su vez, su techo es comprimido
contra su piso; entre la presién endovesical por arriba y el
firme musculo vesical por debajo y una vez terminada la
eyaculacién, el mismo y el borde lateral del trigono son
traccionados hacia arriba arrastrando el orificio ureteral, lo
que seria debido a la contracciéon de la capa muscular lon-
gitudinal del uréter y de esta manera su luz es obstruida
activamente por la contraccién de sus paredes, y es posi-
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ble que dicha contraccion incurve o angule el uréter intra-
mural sobre el musculo vesical, comprobando de esta ma-
nera que cualquier alteracion que actiie sobre las condi-
ciones normales anatémicas o funcionales de los elementos
que intervienen en el mecanismo valvular se opone al re-
flujo, dando lugar a su aparicién, tal como ocurrié en las
patologias que afectaron el uréter terminal en algunos de
los siguientes casos que pasamos a enumerar.

Caso N¢ 1. J.V.

Diagnéstico: piouronefrosis derecha por estenosis de uréter
inferior.

Reimplante vesicoureteral, complicacién al octavo dia, fis-
tula de ureterocuténea.

Segunda intervencién: nefroureterectomia total por fracaso
de la cirugia plastica reparadora.

Caso N9 2. Historia clinica 91169.

Diagndstico: ureterocele izquierdo: examen radiografico y ci-
toscopico revelan ureterocele gigante.

Primera intervencién quirurgica: 17/1/73. Cistostomia su-
prapubica (reseccién del ureterocele segin técnica cono-
cida).

Alta: 16/1/73.

Rein_greso de la paciente: 3/5/77, con diagnéstico de pielo-
nefritis izquierda con célico renal y diagndstico de estenosis
de uréter terminal con reflujo vesicoureteral izquierdo, se-
gun estudios realizados (urografias excretoras y uretrocis-
tosgrafia). )

Segunda intervencién quirdrgica: 11/5/77, cistostomia, se
comprueba estenosis de meato uretérico y dificultad en la
eyaculacién, por consiguiente se realiza la plastica repara-
dora previa diseccién del uréter hasta el [imite con la zona
sana ureteral, técnica de Politano-Leadbetter modificada.

Control posoperatorio: urograffa y cistografia: s/p., excep-
to leve reflujo.

Caso N? 3. H.B., 23 aflos - Marzo 1970.

Diagnéstico: litiasis y tuberculosis ureteral derecha, sinto-
mas: cblicos ureterales a repeticion.

Urografia simple y excretora: dilatacién ureteropielocalicial
por calculo enclavado en su porcién terminal.

Parte quirurgica: cistostomfa, segun técnica.

Se cateteriza el meato comprobandose un obstaculo a unos
5 cm del mismo, por cuyo motivo se decide abordar el mis-
mo disecando la mucaosa que lo rodea hasta el lugar del
stop, comprobandose estenosis por fibrosis de todas las zo-
nas infralitidsicas; resecédndose ese sector y acercando la
porcién de uréter sano se realiza endovesicalmente el reim-
plante con la técnica antirreflujo conocida pero modificada.
Informe anatomopatologico, protocolo de! dia 27/3/70C: uré-
ter infiltrado por un proceso fibroso cicatrizal, retractil con
disminucién de la luz cavitaria y engrosamiento de su pared
(T. B.C. ureteral).

Urografia de control: buena funcién renal y ureteral sin
reflujo.

Caso N° 4. Historia clinica 76.787. J. R. - Sala 9, Cama 20.
22/4]71.

Diagnostico: adenoma de préstata, diverticulo vesical dere-
cho y estenosis de uréter inferior.

Sintomas urolégicos: sindrome febril-téxico, dolor en F. [. D.:
polaquiuria-nicturia y disuria con orina pilrica.

Estudios radiograficos: confirma el diagndstico.




Parte quirlrgico: cistostomia: reseccion del diverticulo ve-
sical donde estaba involucrado tercio inferior del uréter,
por cuyo motivo se realiza su ectomia, realizandose a con-
tinuacion el reimplante segln técnica plastica reparadora
modificada. Se deja sonda suprapubica.

Un mes después se realiza la segunda intervencion. Adeno-
mectomia segun técnica.

Urograffa de control, buena funcién renal y ureteral sin re-
flujo vesicoureteral.

Caso N° 5. H.C. Historia clinica 6756.

Diagndstico: tumor vesical.

Radiograffa urogréfica: falta de relleno en hemivejiga dere-
cha con dilatacién ureteral.

Cistoscopia: se comprueba igual patologia radiografica.
Parte quirtrgico: cistostomfa suprapubica: se comprueba
tumoracién en zona de hemivejiga derecha que involucra
meato uretérico realizando la cistectomia parcial de la mis-
ma, incluyendo porcién inferior de uréter, hasta el limite
con zona ureteral sana se libera éste cuidando no desvita-
lizarlo y acercandolo luego a cavidad para su reimplante
con la misma técnica empleada en los otros, pero modifi-
cada.

Control posoperatorio: la radiografia muestra buena fu_ncic')n
renal y con reimplante técnicamente bien y sin reflujo ve-
sicoureteral.

Comentario final

La resolucién quirtirgica de los casos presentados a vuestra

consideracién tuvo muy en cuenta como base fundamental

tres factores primordiales:

1) tratamiento de la infeccion;

2) respetar en lo posible los elementos nobles gue con-
dicionan el mecanismo valvular ya mencionado;

3) respetar los principios basicos de toda cirugfa plastica
reparadora.

Tratamos de evitar asi, al emplear la técnica Politano-Lead-
better modificada por nosotres, no apartarnos de la técnica
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antirreflujo ya reglada universalmente, siendo el resuitado
final en fodos los casos, excepto en uno, satisfactorio, pues
no tuvimos, al innovar la plastica reparadora en un tiempo
quirurgico estenosis y reflujo, ya gue estudios urograficos
posteriores no presentaron retraccién del uréter, pues se
hizo en todos ellos una buena liberacion del uréter patold-
gica, la sutura sin traccién, respetando su vascularizacion, y
se tuvo en cuenta el nuevo curso o direccién del uréter in-
tramural y submucoso, su longitud hasta llegar a su nuevo
implante como neomeato, sin volver al arificio primitivo ana-
témico, como lo realiza Politano-Leadbetter, pues en casi
todos ellos se debié resecar casi 5cm de uréter enfermo y
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que debié resolverse ulteriormente con nefroureterectomia
total, y en el tercer caso, debido a una fibrosis tuberculosa
gue al implantarlo en una zona un poco mas alta y al cen-
tro de la pared vesical casi sobre el centro del trigono, le
dio mayor soltura, flexibilidad y elongacion al uréter, fabri-
cando un tunel mixto: submucoso-muscular, ya gue este
sector muscular al abrazar el centimetro y medio de uréter
a utilizar efectta la funcién valvular lo mas fisiolégico posi-
ble en lo gue respecta a la oclusién del nuevo meato de
cada contraccién muscular durante el acto miccional, es-
pecialmente por la porcién muscular elegida no patolégica
que envuelve al uréter ubicado en plena masa muscular
previamente divulsionada y no seccionada, tuvimos presen-
te en todas las plésticas reparadoras realizadas no apartar-
nos al realizarlas del mecanismo valvular que le cabe a los
elementos nobles (uréter detrusor y trigono), demostrada ya
por los investigadores mencionados, quienes coinciden que
la destruccion del primer complejo valvular no produce re-
flujo siempre y cuando la segunda valvula o mecanismo ure-
terovesical (vaina de Waldeyer y capa trigonal profunda)
mantenga su competencia anatémica y funcional, haciendo
lo mas fisiolégico posible aplicando la técnica con la modi-
ficacién que empleamos, no afectando asf los factores que
se oponen al reflujo vesicoureteral, pues los resultados de
los casos presentados son satisfactorios, tratados con la ci-
rugia reparadora modificada por nosotros (ureterocistoneos-
tomia), cuando, como en estos casos, el uréter resulta le-
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