URETER REDUNDANTE. URETEROPLASTIA
—

Por los Dres. ALBERTO J. CLARET y CARLOS A. MACKINTOSH

Comprendemos bajo el nombre de ‘‘uréter redundante’” a un aumento de
su longitud de origen congénito, que provoca un cambio en su direccidn en
forma de acodadura y que puede originar por encima de] mismo trastornos
evacuatorios con todas las consecuencias y complicaciones del estasis urinario.
Esta anomalia de frecuencia poco comin, sdlo-se hace evidente por el estudio
radiografico, tnico medio que permite la certeza diagndstica.

El estudio clinico y clinico-uroldgico completo permitira descartar afec-
ciones con las cuales puede ficilmente confundirse si- no se tiene en cuenta un
concepto de capital importancia.

Las acodaduras ureterales ‘congénitas o adquiridas, éstas Gltimas ya por
procesos inflamatorios o por cambios en la posicién del rifién (ptosis), son
las imagenes radiogrificas que mdas se prestan a confusién. La premisa para
el diagnéstico consiste en que mientras en dichas acodaduras la longitud del
uréter es normal, en el redundante la longitud es excesiva y ésta es la \inica
causa del acodamiento.

Es necesario también hacer una clara diferencia con la “‘elongacién’ del
uréter, aumento de longitud adquirido por procesos inflamatorios ureterales
por pielonefritis 0 por ureteritis tuberculosa.

La busqueda infructuosa dentro de la bibliografia nacional y- que en Ia
extranjera sélo la menciona con precisiéon Meredith Campbell en su libro Cli-
nical Pediatric Urology (1951, pag. 912) cuando relata el caso de un nifio
de diez meses de edad con uréter redundante. y tratado con exéresis de seis
pulgadas y anastomosis oblicua término-terminal, nos decidieron hacer la pre-
sentacidn de este caso como contribucidn al tema oficial de este Congreso.

i Caso. — H. Cl. 4528. A. de B., argentina de 35 afios, casada, que concurre en el
mes de mayo del corriente afio a consultar por dolor lumbar, que localiza en fosa renal del lado
derecho con irradiacién hacia fosa iliaca y region inguinal del mismo lado, molestia que acusa
desde hace quince afios. )
) Antecedentes personales: Varicela, corea y reumatismo poliarticular en la infancia. Apen-
dicectomizada. Tiene tres hijos sanos y en estos wltimos meses ha tenido un aborto espontineo.
Examen clinico general: Buen estado general. Aparato cardiovascular: ruidos normales en
los cuatro focos, no se auscultan soplos. Presién arterial Mx: 16, Mn: 8, pulso igual, regular.
tenso, frecuencia 80.
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular normal.
Abdomen: blando, depresible, higado no se palpa.
Examen urolégico: Orina amarilla dmbar, micciones normales.
Rifién y uréter: Pufiopercusidén positiva del lado derecho. Rifiones no se palpan pero
las maniocbras exploratorias despiertan dolor del lado derecho a la inspiracién profunda y tam-
bién se despierta dolor en la fosa iliaca del mismo lado.
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Endoscopia: Capacidad 300 c.c., mucosa y meatos normales.

Andlisis de Laboratorio: Orina 1.020. acida; Urea: 0,22; Glucemia: 0,90: Ertrosed:-
mentacion: 8 mm.; Hematies: 3.640.000; Leucocitos: 10.200; Neutrdfilos: 78; Linfoa-
tos: 12.

Radiografia directa de drbol urinarto: Discreta aerocolia. Se observan ambas siluetas
renales de forma y situacién normal.

Urograma a los 5, 15 y 30 minutos: La substancia de contraste aparece por igual e
ambos lados con la misma intensidad con tendencia a permanecer mas tiempo del lado derecho.
Morfologia del lado izquierdo de caracteres normales. no asi del derecho en que se observa una
ectasia pielocalicial marcada. A la altura de la apofisis transversa de la llla. Lumbar se observa
un marcado codamiento del uréter lumbar derecho a partir del cual el uréter es de caracteres
normales (Fig. 1).

Operacion: Ureterectomia parcial y ureterorrafia terminoterminal. Cirujano Dr. Claret,
avudantes Dres. Mackintosh y Fisch. Anestesia general por inhalacién. Incision lumbar en 117

[hgurs 1

espacio intercostal. hemostasia, se explora directamente la porcién lumbar del uréter y el mismo
se encuentra de aspecto anormal pero formando una exuberancia causa del acodamienro. No existe
afiemas lesiones a su nivel. Se libera ccn facilidad y se aisla de los tejidos vc‘cinos lracn
tlFando una reseccidén segmentaria de cinco centimetros de longitud. Se pasa por su e‘xtIr)em_
dlsrql un tubo de polietileno de I mm. de diametro y luego se lo introduce por el cabo proxi ;)
Se libera el rifion que se encuentra situado ¢n posicidn alta y se practica una pequefa Fi)elotlonr}na'
por su cara anterior con el fin de pasar el tubo de polietileno y una sonda Pezzer re?ta N 218
a través de un trayecto nefrostémico por el ciliz inferior. Cierre de la pielotomia. y ureterorrafi
términoterminal con catgut cromico 0000 con aguja atraumitica quedando el extremo su ior
ligeramente intubado dentro del inferior. Avenamiento lumbar por tubo de goma vy cierr PS“C;I
herida por planos. Terramicina 100 milgr. intramuscular cada seis horas vy suero fis'gl'e' ;
500 c.c. cada 12 horas. Postoperatorio sin incidentes, el drenaje nefrostémico funciona lb'oglco
los ocho dias se retiran los puntos y el tubo de polietileno a los quince dias. e

A los veinticuatro dias de la operacidn se practica a través del tubo de la
nefrostomia una pieloureterografia descendente con ioduro de sodio al 20 % .
En ella se observa el calco de las vias excretoras (Fig. 2) vy a nivel de la apé-
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Figura 3
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isis transversa de la III Lumbar exactamente donde antes se encontraba el
acodamiento, una zona anular de menor opacidad y que corresponde al sitio
de la anastomosis y que podemos interpretar como ocasionada por edema infla-
matorio. Al dia siguiente o sea veinticinco de la operacién se retira la nefros-
tomia, y una semana mas tarde es dada de alta,

Un mes después de que la enferma fuera dada de alta se practica un nuevo
estudio urograf1c0 (Fig. 3) en el que la substancia de contraste aparece por
igual con la misma intensidad de ambos lados, persistencia de la ligera ectasia
pielocalicial. El trayecto ureteral normal muestra la desaparicién del codo que
existia a nivel de su porcidén lumbary

Clinicamente los dolores lumbares han desaparecido y si no contamos
con un nuevo estudio urografico mas posterior, cosa que lamentamos de ver-
dad, es porque la enferma vive alejada de la capital y no lo ha podido efectuar.

Si un error se nos puede haber deslizado es el de no haber efectuado una
pielografia ascendente en dectbito y en posicién de pie, examen que con toda
seguridad hubiera hecho mas evidente la ausencia de ptosis renal que descarta-
mos categéricamente por el examen clinico, uroldégico y por la investigacion
operatoria,

Como conclusién diremos que contribuimos con esta presentacién al estu-
dio de las anomalias ureterales, con la descripcidén de un caso de uréter redun-
dante, haciendo especial referencia al diagnéstico diferencial.

DISCUSION’

Dr. Garcia. -—Hace aproximadamente cinco afios presentamos a esta Sociedad un caso
seme;anre que se encuentrd publicado en nuestra Revista, pero tratado en distinta forma. Era
un uréter ligeramente dilatado en un rifién ptosado ¥y que después de debridado en la vaina,
sobraba aproximadamente de 8 a 9 centimetros de uréter, en buen estado. Solucioné la situacién
haciendo un asa excluido de uréter como si se tratara de una gastroenteroanastomosis, Quedd
practicamente excluido un asa de mais de 8 centimetros de uréter y cuatro afios después, el fun-
cionamiento de ese 6rgano es bueno. Es nada mais una variante de solucién plastica del uréter
redundante. :

Dr. Bernardi. — Deseo formular 'una objecién. Entiendo que lo mismo que en el uréter
retrocavo hubiera sido preferible en ese caso, para no tener una estenosis postoperatoria, realizar
la seccién del uréter y efectuar la sutura términoterminal entre uréter y pelvis, es decir, la sec-
cién sobre la pelvis, elongar el uréter y practicar la sutura sobre la misma pelvis porque si ésta
es estrecha nunca va 2 traer obstruccidn,

En un caso de uréter retrocavo, el primero en el pais, debi dilatarlo de tanto en tanto
y releyendo trabajos encontré esa objecién que me parece muy oportuna y digna de ser tenido
en cuenta.

Dr. Claret. -—Agradezco la contribucién del doctor Garcia y lamento mucho haber pa-
sado por alto la mencidn bibliogrifica de su trabajo.

Entiendo que es muy aceptable la objecién del doctor Bernardi y digna de ser consi-
derada en los casos que puedan presentarse.



