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Teniendo en cuenta que uno de los tópicos centrales a tra-
tar en este Congreso Nacional de Urología: URETEROCELE, 
diagnóstico y t ratamiento, tema abordado ya en varios even-
tos cientí f icos y en especial como una de las causas eco-
lógicas que afectan al uréter terminal , ha sido muy bien 
estudiado y relatado por dos autores argentinos, Casal, J., 
y Guzmán, J., en el VII Congreso Argent ino de Urología del 
año 1962, en lo que respecta a su anatomía, f isiología y 
f isiopatología, y otros autores extranjeros, nos mueve la 
inquietud de contr ibu i r con nuestro aporte al estudio y co-
nocimiento de las diversas patologías que afectaron el uré-
ter terminal , y en especial las que fueron resueltas con ciru-
gía plástica reparadora, pues así lo requerían, debiendo 
realizar en algunas de ellas una nueva cont inuidad urete-
rovesical (ureterocistoneostomía), dando r e s u l t a d o bueno 
en 90 % de los casos tratados y en 10 % fracasó, resol-
viéndose con nefroureterectomía total en los úl t imos años, 
por estar su cont inuidad en unos casos perdida ( tumor ve-
sical) y en otros modif icada, como el caso N? 2, que pre-
sentó un ref lu jo vesicoureteral secundario, secuela de una 
intervención quirúrgica realizada hace 3 años (ureterocele 
gigante; resección quística según técnica conocida) y que 
presentó, a part ir de su s e g u n d o año de i n t e r v e n i d a , un 
cuadro de pielonefr i t is aguda que se repit ió en varias opor-
tunidades (f iebre, calofríos y dolor a la micción) por este-
nosis y f ibrosis de uréter y meato, según estudios realiza-
dos, éste y los otros casos fueron tratados con la técnica 
ant i r ref lu jo de Politano-Leadbetter, pero con una mín ima 
modi f icación, salteando un paso quirúrgico, pues las pa-
tologías tratadas afectaron una considerable porción de uré-
ter, lo que nos obligó a innovar la misma con resultados 
positivos según la evolución posterior. 

Para que un re implante no fracase y no recidive la estenosis 
y el ref lujo, tuv imos en cuenta estudios y experiencias reco-
gidos de autores como Puigvert: restablecer la vía alterada 
y cuyas resultantes deberán ser lo más parecido posible a 
sus condiciones fisiológicas, teniendo en cuenta los siguien-
tes factores: buena pared vesical, y total permeabi l idad y 
tonic idad del t ramo ureteral a uti l izar. Siguiendo los con-
sejos de Sampson-Marshall y Gruber, quienes coinciden en 
sus apreciaciones que el factor que se opone al ref lu jo es 
un verdadero mecanismo valvular del que fo rman parte la 
longitud de su porción in t ramural - s u f lex ib i l idad^, su obli-
cuidad, su f i jac ión al tr ígono, que como elementos nobles 
se oponen a todo reflujo, y otros investigadores han postu-
lado que esos elementos t ienen un doble mecanismo val-
vular a la altura de la interconexión ureterovesical de la 
siguiente manera: 1) mecanismo valvular o válvula: com-
puesta por uréter y capa tr igonal superf ic ial ; 2) mecanismo 
valvular o válvula: compuesta por la vaina de Waldever y 
capa tr igonal profunda. 

Sampson demostró ya en 1903 que la vejiga a medida que 
se dist iende aumenta la obl icuidad in t ramural ureteral pre-
cisamente por su f i jac ión en el trígono, a esto se suma la 
importancia de las condiciones anatómicas de la pared so-
bre la que descansa el uréter, que debe ser f i rme y sólida 
para que sea un buen apoyo sobre el que será compr imido 
el conducto al distenderse la misma: el mecanismo valvular 
actúa a medida que aumenta dicha presión y la distensión 
del músculo detrusor hará más oblicua y larga la porción 
int ramural del uréter y, a su vez, su techo es compr im ido 
contra su piso; entre la presión endovesical por arr iba y el 
f i rme músculo vesical por debajo y una vez terminada la 
eyaculación, el mismo y el borde lateral del tr ígono son 
fraccionados hacia arr iba arrastrando el or i f ic io ureteral, lo 
que sería debido a la contracción de la capa muscular lon-
gitudinal del uréter y de esta manera su luz es obstruida 
act ivamente por la contracción de sus paredes, y es posi-

ble que dicha contracción incurve o angule el uréter intra-
mural sobre el músculo vesical, comprobando de esta ma-
nera que cualquier alteración que actúe sobre las condi-
ciones normales anatómicas o funcionales de los elementos 
que intervienen en el mecanismo valvular se opone al re-
f lu jo, dando lugar a su aparición, tal como ocurr ió en las 
patologías que afectaron el uréter terminal en algunos de 
los siguientes casos que pasamos a enumerar. 

Caso N? 1. J. V. 

Diagnóstico: piouronefrosis derecha por estenosis de uréter 
inferior. 
Reimplante vesicoureteral, compl icación al octavo día, fís-
tula de ureterocutánea. 
Segunda intervención: nefroureterectomía total por fracaso 
de la cirugía plástica reparadora. 

Caso N<» 2. Historia clínica 91169 . 

Diagnóstico: ureterocele izquierdo: examen radiográfico y ci-
toscópico revelan ureterocele gigante. 
Primera intervención qui rúrg ica: 1 7 / 1 / 7 3 . Cistostomía su-
prapúbica (resección del ureterocele según técnica cono-
cida). 
Al ta: 1 6 / 1 / 7 3 . 
Reingreso de la paciente: 3 / 5 / 7 7 , con diagnóstico de pielo-
nefrit is izquierda con cólico renal y diagnóstico de estenosis 
de uréter terminal con ref lujo vesicoureteral izquierdo, se-
gún estudios realizados (urografías excretoras y uretrocis-
tosgrafía). 
Segunda intervención qui rúrg ica: 1 1 / 5 / 7 7 , cistostomía, se 
comprueba estenosis de meato uretér ico y d i f icul tad en la 
eyaculación, por consiguiente se realiza la plástica repara-
dora previa disección del uréter hasta el l ímite con la zona 
sana ureteral, técnica de Politano-Leadbetter modif icada. 
Control posoperatorio: urografía y cistografía: s /p . , excep-
to leve ref lujo. 

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

Diagnóstico: litiasis y tuberculosis ureteral derecha, sínto-
mas: cólicos ureterales a repetición. 
Urografía simple y excretora: di latación ureteropielocal icial 
por cálculo enclavado en su porción terminal . 
Parte qui rúrg ica: cistostomía, según técnica. 
Se cateteriza el meato comprobándose un obstáculo a unos 
5 cm del mismo, por cuyo motivo se decide abordar el mis-
mo disecando la mucosa que lo rodea hasta el lugar del 
stop, comprobándose estenosis por f ibrosis de todas las zo-
nas infral i t iásicas; resecándose ese sector y acercando la 
porción de uréter sano se realiza endovesicalmente el reim-
plante con la técnica ant i r ref lu jo conocida pero modif icada. 
Informe anatomopatológico, protocolo del día 2 7 / 3 / 7 0 : uré-
ter inf i l t rado por un proceso f ibroso cicatr izal, retráct i l con 
disminución de la luz cavitaria y engrasamiento de su pared 
(T. B .C . ureteral). 

Urografía de contro l : b u e n a f u n c i ó n renal y ureteral sin 
ref lujo. 

Caso N ' 4. Historia clínica 76.787. J. R. - Sala 9, Cama 20. 
2 2 / 4 / 7 1 . 
Diagnóstico: adenoma de próstata, divert ículo vesical dere-
cho y estenosis de uréter inferior. 
Síntomas urológicos: síndrome febri l- tóxico, dolor en F. I. D.: 
polaquiuria-nictur ia y disuria con orina piúrica. 
Estudios radiográf icos: conf i rma el diagnóstico. 
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Parte quirúrgico: cistostomía: resección del divertículo^ ve-
sical donde estaba involucrado terc io inferior del uréter, 
por cuyo motivo se realiza su ectomía, realizándose a con-
tinuación el reimplante según técnica plástica reparadora 
modif icada. Se deja sonda suprapúbica. 
Un mes después se realiza la segunda intervención. Adeno-
mectomía según técnica. 
Urografía de control, buena función renal y ureteral sin re-
f lujo vesicoureteral. 

Caso N? 5. H. C. Historia clínica 6756. 

Diagnóstico: tumor vesical. 
Radiografía urográf ica: fal ta de relleno en hemivej iga dere-
cha con di latación ureteral. 
Cistoscopia: se comprueba igual patología radiográfica. 
Parte quirúrgico: cistostomía s u p r a p ú b i c a : se comprueba 
tumoración en zona de hemivej iga derecha que involucra 
meato uretérico realizando la c istectomía parcial de la mis-
ma, incluyendo porción inferior de uréter, hasta el l ímite 
con zona ureteral sana se libera éste cuidando no desvita-
lizarlo y acercándolo luego a cavidad para su reimplante 
con la misma técnica empleada en los otros, pero modif i -
cada. 
Control posoperatorio: la radiografía muestra buena func ión 
renal y con reimplante técnicamente bien y sin ref lu jo ve-
sicoureteral. 

Comentario f inal 

La resolución quirúrgica de los casos presentados a vuestra 
consideración tuvo muy en cuenta como base fundamenta l 
tres factores pr imordiales: 
1) t ratamiento de la infección; 
2) respetar en lo posible los elementos nobles que con-

dicionan el mecanismo valvular ya mencionado; 
3) respetar los principios básicos de toda cirugía plástica 

reparadora. 
Tratamos de evitar así, al emplear la técnica Politano-Lead-
better modif icada por nosotros, no apartarnos de la técnica 

ant i r ref lu jo ya reglada universalmente, siendo el resultado 
f inal en todos los casos, excepto en uno, satisfactorio, pues 
no tuvimos, al innovar la plástica reparadora en un t iempo 
quirúrgico estenosis y ref lujo, ya que estudios urográf icos 
posteriores no presentaron retracción del uréter, pues se 
hizo en todos ellos una buena l iberación del uréter patoló-
gica, la sutura sin tracción, respetando su vascularización, y 
se tuvo en cuenta el nuevo curso o dirección del uréter in-
t ramura l y submucoso, su longitud hasta llegar a su nuevo 
implante como neomeato, sin volver al orificio primitivo ana-
tómico, como lo realiza Politano-Leadbetter, pues en casi 
todos ellos se debió resecar casi 5 cm de uréter enfermo y 
evitar así sutura tensa, como nos ocurr ió en el pr imer caso, 
que debió resolverse u l ter iormente con nefroureterectomía 
total, y en el tercer caso, debido a una f ibrosis tuberculosa 
que al implantar lo en una zona un poco más alta y al cen-
tro de la pared vesical casi sobre el centro del tr ígono, le 
dio mayor soltura, f lexibi l idad y elongación al uréter, fabri-
cando un túnel mixto: submucoso-muscular , ya que este 
sector muscular al abrazar el cent ímetro y medio de uréter 
a uti l izar efectúa la func ión valvular lo más f isiológico posi-
ble en lo que respecta a la oclusión del nuevo meato de 
cada contracción muscular durante el acto miccional, es-
pecialmente por la porción muscular elegida no patológica 
que envuelve al uréter u b i c a d o en p l e n a masa muscular 
previamente divulsionada y no seccionada, tuv imos presen-
te en todas las plásticas reparadoras realizadas no apartar-
nos al realizarlas del mecanismo valvular que le cabe a los 
elementos nobles (uréter detrusor y t r ígono), demostrada ya 
por los investigadores mencionados, quienes coinciden que 
la destrucción del pr imer comple jo valvular no produce re-
f lu jo siempre y cuando la segunda válvula o mecanismo ure-
terovesical (vaina de W a l d e y e r y c a p a tr igonal profunda) 
mantenga su competencia anatómica y funcional , haciendo 
lo más fisiológico posible apl icando la técnica con la modi-
f icación que empleamos, no afectando así los factores que 
se oponen al ref lu jo vesicoureteral, pues los resultados de 
los casos presentados son satisfactorios, tratados con la ci-
rugía reparadora modif icada por nosotros (ureterocistoneos-
tomía), cuando, como en estos casos, el uréter resulta le-
vemente corto para su re implante con técnica ant i r ref lu jo. 
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