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Enfoque terapéutico del megauréter primario 

El megauréter signif ica un desafío en el cr i ter io terapéutico 
del urólogo pediatra. 
En ciertos casos se adopta una conducta conservadora, con-
trolando la infección c l ín icamente y corrigiendo factores 
primarios causales de esta patología. 
Al comprobar el fracaso de los procedimientos quirúrgicos 
indirectos, la terapia será dir igida al megauréter. 
Se adoptan estas premisas: a) el iminar orina residual; b) 
efectivízar la peristalsis con modelaje parcial ureteral, ofre-
ciendo eficiente traslado del bolus urinario y su correspon-
diente drenaje; c) reimplantación ureterovesical con proce-
dimiento ant irref lujo. 

Se describen procedimientos de pr imera y segunda línea que 
se uti l izan para descubrir el megauréter. 

Reseña anatomofuncional y fisiopatogénica 

Se evalúan 37 niños (6 meses a 11 años) con megauréter 
primario, período 1971-1980. 
Se operan 66 megauréteres. Se clasif ican en 2 grupos: 
1) Megauréter con ref lujo (62 uréteres). 
2) Megauréter obstruct ivo (13 uréteres). 

Modelaje parcial con Polítano-Leadbetter: 50 uréteres ( 9 8 % 
favorables). 
Politano-Leadbetter: 8 uréteres ( 1 0 0 % favorable). 
Cohén: 6 uréteres (100 % favorable). 
Derivación urinaria-. 2 uréteres (displasia renal, óbito). 
La cirugía del megauréter con modelaje ureteral y plastia 
ant i r ref lu jo demuestra tener alto porcentaje de éxito. 
En esta patología la derivación urinaria debe ser realizada 
como procedimiento de excepción: niños con sepsis severa, 
insuficiencia renal importante por obstrucción con riesgo 
de vida. 

Manejo del megauréter primario 

Introducción 
El megauréter signif ica un desafío en el cr i ter io terapéutico 
del urólogo pediatra. 
En ciertos casos, a pesar de que el megauréter es una pato-
logía que predispone a un insidioso y profundo daño renal, 
se suele adoptar una conducta conservadora, controlando 
la infección c l ín icamente y corr igiendo factores pr imarios 
causales de esta patología. 
Al comprobar el fracaso de los procedimientos quirúrgicos 
indirectos, la terapia será dir igida al megauréter propia-
mente dicho. 
Se adoptan estas premisas: 

a) Eliminar orina residual. 
b) Efectívizar la peristalisís con modelaje parcial ureteral 

ofreciendo traslado del bolus urinario y su correspon-
diente drenaje. 

c) Reimplantación ureterovesical oon procedimientos anti-
ref lujo. 

Para detectar el megauréter precozmente se adoptará una 
metódica exploratoria que denominamos estudios de primera 
linea o básicos, los intermedios, y los de segunda iínea u 
opcionales. Estos incluyen procedimientos convencionales, 
especiales y métodos por imágenes. 

Reseña anatomofuncional 
La contracción muscular comienza en la pelvis renal y es 
propagada a lo largo del uréter como una onda peristált ica 
coordinada por el camino de la conexión celular muscular.*12) 
Las células ureterales contienen material genético. La prin-
cipal función de la célula del músculo liso es la contracción. 
La acción "potencial" es determinada por un movimiento a 
través de la membrana celular de los iones, sodio y calcio. 
El aumento del calcio produce contracción y su disminución 
la relajación del uréter.(20) 
El esfuerzo de relajación es un importante componente 
compensador en la respuesta al elongamiento y va permi-
t iendo la compensación para ciertos grados de dilatación, 
resultante de una obstrucción, ref lu jo 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-
ción distal. 
Los receptores a y adrenérgícos están presentes en el uré-
ter y es probable que jueguen un rol en la modulación de la 
función ureteral, 

Fisiopatología 
La infección tiene profundos efectos en la d inámica ureteral, 
provocado por la acción de las toxinas liberadas por los gér-
menes o por el germen en sí (Coli, Aerobacter, Proteus) que 
paralizan el uréter. 
Al producirse la f ibrosis períureteral se restr ingirá el mo-
vimiento peristáltico.(2) 
La presencia del uréter di latado con ref lujo puede aumentar 
el efecto nocivo de la vejiga por la inercia de la columna 
líquida 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 regurgitación de la orina 
se produce. El aumento del diámetro ureteral disminuye la 
presión intraluminal . El "af inamiento" o " ta i lor ing" ureteral 
reduce el espacio muer to y permite mejorar los mecanismos 
de defensa que ocurren en la infección.05) 
Whitaker ha desarrollado, en la precirugía, un procedimiento 
para determinar el grado de función en la obstrucción pie-
loureteral, donde controla el promedio del f lu jo y los regis-
tros de presión.(6) 
En el preoperatorio se ha demostrado que los niños con me-
gauréterese t ienen entre 40 % al 50 % de coaptación ure-
teral durante la acción peristált ica, pero luego de realizado 
el " ta i lor ing" se comprobó un 100 % de coaptación en la 
porción distal reparada. 
En el megauréter pr imar io se obtuvo un 95 % de resultados 
favorables, habiendo aplicado el "narrowing" y la reimplan-
tación antirreflujo.(15) 

* Urólogo infantil. 
** Pediatras nefrólogos. 
XX Congreso Argentino de Urología y XII Congreso de la Confederación Argentina de Urología. 
Buenos Aires, 20 al 23 de septiembre de 1981. 
Servicio de Urología (Sector Pediatría) - Servicio de Pediatría (Sector Nefrología) - Hospital Central de Río Cuarto, Córdoba. 
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Material y métodos 

Se ha e f e c t u a d o una rev is ión y se lecc ión de casos en 37 ni-
ños con m e g a u r é t e r p r i m a r i o (20 $ y 17 9 ) d u r a n t e el pe-
r íodo 1 9 7 1 - 1 9 8 0 y se des tacará a con t i nuac ión el c r i t e r i o 
adop tado en la te rap ia c l í n i ca -qu i rú rg i ca de los m i s m o s . 
La edad osc i ló en t re los 6 meses y los 11 años, con un 
po rcen ta je de 57 % en los n iños meno res de 3 años. 
En las d iversas pato logías se han in te rven ido qu i rú rg i ca -
men te 6 6 uré teres . La c las i f i cac ión se basará en la Nomen-
c la tu ra In ternac iona l (N. York, 1977) en dos g rupos : 

GRUPO 1 - Megauréter con Reflujo^ (27 n iños : 13 $ - 1 4 9 ) 

Ref lu jo b i la tera l 3 0 
. f Derecho 18 

\ Izqu ierdo 14 
Total 6 2 U. 

GRUPO II - Megauréter obstructivo ( 10 n iños : 7 í - 3 9 ) 

Ure teroce le (3) | 

Prune Belly (1) B. 

Estrechez u re te ra l (5) ^ ^ ' ^ 

Valva u re te ra l (I) I. R.V.R.: (B.) 
Megauré te r ape r i s tá l t i co (1) (I) T 13 U. 

La c l ín ica p r e d o m i n a n t e en estos n iños a lcanzó 9 3 % con 
la infección urinaria ca rac te r i zada por s i n toma to log ía diges-
t iva en la g ran mayor ía . 
A todos se les ins t i tuyó te rap ia an t i bac te r i ana con con t ro -
les per iód icos de u rocu l t i vos , de m a n e r a secuenc ia l y a lar-
go plazo. 

Cr i ter io q u i r ú r g i c o adop tado e n : 

GRUPO I - Megauréter con reflujo 

Pol i tano-Leadbet ter con mode la j e 4 4 
Pol i tano-Leadbet ter 5 
Cohén 3 
Der ivac ión u r ina r ia (d isp las ia rena l ób i to) 2 
No acep tan c i rug ía (2 ób i tos) 4 
Desconoc ido 5 

GRUPO II - Megauréter obstructivo 

Pol i tano-Leadbet ter con mode la j e 6 

Po l i tano-Leadbet ter 3 
Cohén 3 
Prune Bel ly (c l ín ico) 1 

Además del con t ro l posopera to r ío con los es tud ios de labo-
ra to r io convenc iona les se han rea l i zado: h e m a g l u t i n a c i ó n , 
c learance renales e i s o e n z i m a s de lac t i codeh id rogenasa 

(L.D.H.) c o m o d iagnós t i co de loca l izac ión y con t ro l de la 
i n fecc ión . 

El n iño con evo luc ión favorab le fue ve r i f i cado rad io lóg ica-
men te en t re los 6 y 8 meses pos ter io res a la c i rug ía . 
Duran te los ú l t imos meses los pequeños pac ientes f u e r o n 
con t ro lados con p r o c e d i m i e n t o s d e n o m i n a d o s " n o invas ivos" 
0 es tud ios por " i m á g e n e s " con c á m a r a g a m m a , la que no 
sólo p e r m i t e eva luar la e s t r u c t u r a m o r f o d i n á m i c a del r iñón , 
s ino t a m b i é n es tud ia r i n d i v i d u a l m e n t e la f u n c i ó n de a m b o s 
r íñones. , 

Resultados 

Procedimiento quirúrgico: 6 6 u ré te res . 

Clasifican en dos grupos: 

1 - Megauré te r con re f l u j o (62 uré teres) 

II - Megauré te r obs t ruc t i vo (13 uré te res) 

Politano-Leadbetter con modelaje 

5 0 u ré te res : 9 8 % favorab les 

Politano-Leadbetter 

8 u ré te res ( 1 0 0 % favorab les) 

Cohén 

6 u ré te res ( 1 0 0 % favorab les) 

Derivación urinaria 

2 u ré te res (d isp las ia renal -» Obi to) 

Sin tratamiento 

S í n d r o m e de W i l l i ams 

4 u ré te res -» Ob i to 

Control 

Tres n iños : evo luc ión desconoc ida . 

Comentario 
El fac to r m á s i m p o r t a n t e e n el m a n e j o de l megau ré te r con-
gén i to es el r e c o n o c i m i e n t o de una et io logía p recoz y pre-
c isa, a la que se l lega a d o p t a n d o la me tód i ca exp lo ra to r ia 
antes expresada, que nos p e r m i t e ub i ca r lo de a c u e r d o c o n 
la c las i f i cac ión i n te rnac iona l . 
Se debe cons ide ra r que la de r i vac ión u r ina r ia que se real i-
zó en décadas an te r io res ha s ido re legada en la ac tua l i dad 
a p r o c e d i m i e n t o s de excepc ión , para casos de e x t r e m a gra-
vedad en n iños con sepsis y / o obs t r ucc i ón u r ina r ia impor -
tan te . El m a n e j o c l í n i c o - q u i r ú r g i c o de l megau ré te r , para 
es tab lecer un equ i l i b r i o m o r f o d i n á m i c o que se ace rque a la 
no rma l i dad , d e p e n d e r á : de la i n fecc ión asoc iada, del g rado 
de lesión de l p a r é n q u i m a , d e la un i o b i la te ra l idad , de la 
d e s c o m p e n s a c i ó n m u s c u l a r u re te ra l . 

Cons ide ramos que una c i rug ía que rea l ice mode la je urete-
ral t e r m i n a l , asoc iada a técn i cas an t i r r e f l u j o , d e m u e s t r a 
t ene r un a l to po rcen ta j e de éx i to en el megau ré te r congén i t o 
p r ima r i o . 
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