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Enfoque terapéutico del megauréter primario

El megauréter significa un desafio en el criterio terapéutico
del urdlogo pediatra.

En ciertos casos se adopta una conducta conservadora, con-
trolando la infeccién clinicamente y corrigiendo factores
primarios causales de esta patologia.

Al comprobar el fracaso de los procedimientos quirurgicos
indirectos, la terapia sera dirigida al megauréter.

Se adoptan estas premisas: a) eliminar orina residual; b)
efectivizar la peristalsis con modelaje parcial ureteral, ofre-
ciendo eficiente traslado del bolus urinario y su correspon-
diente drenaje; c) reimplantaciéon ureterovesical con proce-
dimiento antirreflujo.

Se describen procedimientos de primera y segunda linea que
se utilizan para descubrir el megauréter.

Resefia anatomofuncional y fisiopatogénica

Se evaltan 37 nifios (6 meses a 11 afios) con megauréter
primario, periodo 1971-1980.

Se operan 66 megauréteres. Se clasifican en 2 grupos:

1) Megauréter con reflujo (62 uréteres).

2) Megauréter obstructivo (13 uréteres).

Modelaje parcial con Politano-Leadbetter: 50 uréteres (98 %
favorables).

Politano-Leadbetter: 8 uréteres (100 % favorable).

Cohen: 6 uréteres (100 % favorable).

Derivacién urinaria: 2 uréteres (displasia renal, dbito).

La cirugia del megauréter con modelaje ureteral y plastia
antirreflujo demuestra tener alto porcentaje de éxito.

En esta patologia la derivacién urinaria debe ser realizada
como procedimiento de excepcién: nifios con sepsis severa,
insuficiencia renal importante por obstruccién con riesgo
de vida.

Manejo del megauréter primario

{ntroduccidén

El megauréter significa un desaffo en el criterio terapéutico
del urélogo pediatra.

En ciertos casos, a pesar de que el megauréter es una pato-
logfa que predispone a un insidioso y profundo dano renal,
se suele gdoptar_ una conducta conservadora, controlando
la infeccién clinicamente y corrigiendo factores primarios
causales de esta patologfa.

Al comprobar el fracaso de los procedimientos quirurgicos
indirectos, la terapia serad dirigida al megauréter propia-
mente dicho.

Se adoptan estas premisas:

a) Eliminar orina residual.

b) Efectivizar la peristalisis con modelaje parcial ureteral
ofreciendo traslado del bolus urinario y su correspon-
diente drenaje.

* Urélogo infantil.
** Pediatras nefrélogos.

c) Reimplantacién ureterovesical aon procedimientos anti-
reflujo.

Para detectar el megauréter precozmente se adoptard una
metédica exploratoria que denominamos estudios de primera
linea o bésicos, los intermedios, y los de segunda linea u
opcionales. Estos incluyen procedimientos convencionales,
especiales y métodos por imagenes.

Resefia anatomofuncional

La contraccién muscular comienza en la pelvis renal y e
propagada a lo largo del uréter como una onda penstaltlca
coordinada por el camino de la conexién celular muscular.(12)
Las células ureterales contienen material genético. La prin-
cipat funcién de la célula del musculo liso es la contraccién.
La accién “potencial” es determinada por un movimiento a
través de la membrana celular de los iones, sodio y calcio.
El aumento de! calcio produce contraccién y su disminucién
la relajacién del uréter.(20)

El esfuerzo de relajacién es un importante componente
compensador en la respuesta al elongamiento y va permi-
tiendo la compensacion para ciertos grados de dilatacién,
resultante de una obstruccién, reflujo o diuresis.

En el momento de la peristalsis el uréter coapta sus paredes
para obliterar el lumen e impulsar el bolo de orina a la por-
cién distal.

Los receptores « y 5 adrenérgicos estan presentes en el uré-
ter y es probable que jueguen un rol en la modulacién de la
funcidén ureteral.

Fisiopatologia

La infeccién tiene profundos efectos en la dindmica ureteral,
provocado por la accién de Ias toxinas liberadas por los gér-
menes o por el germen en s (Coli, Aerobacter, Proteus) que
paralizan el uréter.

Al producirse la fibrosis periureteral se restringird el mo-
vimiento peristéitico.(2

La presencia del uréter dilatado con reflujo puede aumentar
el efecto nocivo de la vejiga por la inercia de la columna
liquida entre la pelvis y la vejiga (Ong. Stephens).

Si el lumen ureteral no es completamente obliterado, la pe-
ristalsis no propulsa el “bolus” y la regurgitacién de la orina
se produce. El aumento del didmetro ureteral disminuye la
presién intraluminal. El “afinamiento” o “tailoring’ ureteral
reduce el espacio muerto y permite mejorar los mecanismos
de defensa que ocurren en la infeccion.(15)

Whitaker ha desarrollado, en la precirugia, un procedimiento
para determinar el grado de funcién en la obstruccién pie-
loureteral, donde controla el promedio del flujo y los regis-
tros de presion.(6)

En el preoperatorio se ha demostrado que los nifios con me-
gauréterese tienen entre 40 % al 50 % de coaptacion ure-
teral durante la accién peristéltica, pero luego de realizado
el "tailoring” se comprobé un 100 % de coaptacién en la
porciéon distal reparada.

En el megauréter primario se obtuvo un 95 % de resultados
favorables, habiendo aplicado el “narrowing” y la reimplan-
tacién antirreflujo.(15)
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Material y métodos

Se ha efectuado una revisién y seleccién de casos en 37 ni-
flos con megauréter primario (20 8 y 17 9) durante el pe-
riodo 1971-1980 y se destacar4 a continuacién el criterio
adoptado en la terapia clinica-quirurgica de los mismos.
La edad oscilé entre los 6 meses y los 11 afos, con un
porcentaje de 57 % en los nifios menores de 3 afios.

En las diversas patologias se han intervenido quirurgica-
mente 66 uréteres. La clasificacion se basara en la Nomen-
clatura Internacional (N. York, 1977) en dos grupos:

GRUPOQ 1 - Megauréter con Reflujogs (27 nifios: 13 3 - 14 Q)

Reflujo bilateral ............................ 30
. [ Derecho .................... ... ... 18
1 lzquierdo .......... ... ... ... ... .. 14

Total ... .. . 62 U.

GRUPO Il - Megauréter obstructivo (10 nifios: 7 § - 3 @)

Ureterocele (3){
Prune Belly (1) B.
Estrechez uretetal (5) { :3'41

Valva ureteral (I) I. R.V.R.: (B.)

Megauréter aperistaltico (1) (D T. .............. 13 U.

La clinica predominante en estos nifios alcanzé 93 % con
la infeccién urinaria caracterizada por sintomatologia diges-
tiva en la gran mayoria.

A todos se les instituyd terapia antibacteriana con contro-
les periddicos de urocultivos, de manera secuencial y a lar-
go plazo.

Criterio quirurgico adoptado en:
GRUPO | - Megauréter con reflujo

Politano-Leadbetter con modelaje ... .............. 44
Politano-Leadbetter ...... ... ... ... .. ... ... . ..., 5
Cohen . ... . .. .. e 3
Derivacién urinaria (displasia renal - ébito) ... ..... 2
No aceptan cirugia (2 obitos) ................... 4
Desconocido ... ......... ... ... ... 5

GRUPOQ Il - Megauréter obstructivo

Politano-Leadbetter con modelaje ... ..............
Politano-Leadbetter
Cohen

= Wwwo

Ademés del control posoperatorio con los estudios de labo-
ratorio convencionales se han realizado: hemaglutinacion,
clearance renales e isoenzimas de lacticodehidrogenasa
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(L.D.H.) como diagnédstico de localizacién y control de la
infeccién.

El nifio con evolucién favorable fue verificado radiolégica-
mente entre los 6 y 8 meses posteriores a la cirugia.
Durante los ultimos meses los pequefios pacientes fueron
controlados con procedimientos denominados “no invasivos”
o estudios por “imagenes” con camara gamma, la que no
solo permite evaluar la estructura morfodindmica del rifién,
sino también estudiar individualmente la funcién de ambos
rifiones.

Resultados

Procedimiento quirurgico: 66 uréteres.
Clasifican en dos grupos:

| — Megauréter con reflujo (62 uréteres)
Il — Megauréter obstructivo (13 uréteres)

Politano-Leadbetter con modelaje
50 uréteres: 98 % favorables

Politano-Leadbetter
8 uréteres (100 % favorables)

Cohen
6 uréteres (100 % favorables)

Derivacién urinaria
2 uréteres (displasia renal - Obito)

Sin tratamiento

Sindrome de Williams
4 uréteres — Obito

Control
Tres nifios: evolucién desconocida.

Comentario

El factor mas importante en el manejo del megauréter con-
génito es el reconocimiento de una etiologia precoz y pre-
cisa, a la que se llega adoptando la metddica exploratoria
antes expresada, que nos permite ubicarlo de acuerdo con
la clasificaciéon internacional.

Se debe considerar que la derivacion urinaria que se reali-
z6 en décadas anteriores ha sido relegada en la actualidad
a procedimientos de excepcién, para casos de extrema gra-
vedad en nifios con sepsis y/o obstruccién urinaria impor-
tante. El manejo clinico-quirdrgico del megauréter, para
establecer un equilibrio morfodinamico que se acerque a la
normalidad, dependera: de la infeccion asociada, del grado
de lesién del parénquima, de la uni o bilateralidad, de la
descompensacién muscular ureteral.

Consideramos que una cirugia que realice modelaje urete-
ral terminal, asociada a técnicas antirreflujo, demuestra
tener un alto porcentaje de éxito en el megauréter congénito
primario.
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