URETEROCELE.
TECNICA PARA SU CORRECCION QUIRURGICA

Por el Dr. JOSE S. DOTTA

Hemos tenido la oportunidad de observar dltimamente una enferma que
presentaba una gran dilatacion quistica de la extremidad inferior del uréter
derecho, acompafada de una gruesa dilatacién del uréter y de una dilatacion
menor de la pelvis renal y calices de ese lado. Esta ectasia con dilatacion im-
portante de la via excretora nos planteaba un problema en cuanto a la eleccion
del procedimiento que debiamos emplear para su tratamiento, pues ellas, la
ectasia v la dilatacién, dada la magnitud que habian alcanzado, merecian a
nuestro juicio una consideracién particular con vistas al futuro de ese rifidn.

En efecto, como consecuencia del tratamiento, cualquiera sea el método
cmpleado, se produce con una frecuencia no despreciable el reflujo vésico-
ureteral y la consiguiente infeccién, complicaciones que en nuestro caso par-
ticular, dadas las condiciones favorables que presentaba, adelantdbamos como
un hecho inevitable. Tan importante es este riesgo que alguien (Ipiens Lacasa)
hasta aconseja no tratar los ureteroceles si no hay ectasia o infeccién cronica.

Recordemos rapidamente los distintos procedimientos que se han utili-
zado para el tratamiento de esta afeccién, fimosis del uréter como la llama
Plechsner. Para los aspectos anatémicos, etiolégicos y clinicos y con el fin
de evitar repeticiones remitimos a quienes interese a los importantes trabajos
de Campbell, Cendron, Thompson y Greene, Givron y Gregoir en Ia litera-
tura extranjera y al muy completo del malogrado urdlogo rosarino Iturralde,
en la literatura nacional.

El ureterocele puede ser tratado por:

1) Dilatacion endoscopica del meato ureteral estrecho. No es aconse-
jable porque no siempre es posible visualizar el orificio ureteral v ademas
porque su efecto no es duradero.

2) Incisién endoscépica con tijera o electrobisturi del ureterocele o am-
plia meatotomia. Es preferible hacerla con electrobisturi. En los grandes ure-
teroceles la bolsa no siempre se retrae o atrofia en forma completa, pudiendo
dar lugar a complicaciones sobre todo de orden séptico. El reflujo puede pro-
ducirse.

3) Reseccidén endoscdpica de la bolsa quistica. Se produce con mayor
facilidad el reflujo.

4) En la mujer, y en ureteroceles grandes, introduccién de una pinza
de Kelly por la uretra, toma del ureterocele y traccién del mismo basta
su aparicién a través del meato, donde se lo secciona con tijera o electrobis-
tori (Campbell). No nos parece aconsejable por ser procedimiento ciego y
por las razones aducidas para el método anterior.

53 Extirpacién a cielo abierto, transvesical, de Ia dilatacidn quistica,
ureterocelectomia, con sutura mucosa-mucosa urétero-vesical. Igual que en la
rcseccion endoscopica favorece el reflujo.
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En el planteo que nos hicimos para resolver nuestro caso, llegamos a la
decision que debiamos hacer la ureterocelectomia por el tamano de la bolsa,
pero utilizando alguna técnica que nos diera mayores garantias en la pre-
vencidn del reflujo.

Para la ureterocistoneostomia se han ensayado numerosas técnicas cuya
finalidad principal, aparte de ofrecer un buen drenaje al rifidn, es la de evitar
el reflujo vésico-uretral, la ""béte noire’” en esta clase de intervenciones. Todas
ellas tienden a reproducir las condiciones normales de la unién ureterovesical,
pero como Bovee dijera es dificil conseguirlo debido a la disposicion de las
capas musculares en la porcién terminal dél uréter. Se ha empleado el tras-
plante directo a través de la pared vesical, o haciéndolo en forma oblicua, di-
vidiendo la porcién terminal del uréter en dos valvas que se suturan a los
lados del orificio vesical; se lo ha implantado en la parte mas proxima a la
base de la vejiga, cuando era posible: otros aconsejan dejar un buen segmento
del uréter proyectado dentro de la vejiga, como por ejemplo, la técnica em-
pleada por Dodson, combinindolo con un trayecto submucoso; otros han
hecho un manguito a expensas de toda la pared vesical o con mucosa sola-
mente, que envuelve a la porcién del uréter que se proyecta dentro de la ve-
jiga y fina'mente otros aconsejan everter un centimetro de la porcidn terminal
del uréter sobre si mismo, a la manera de un puno de camisa y después de
fijarlo con unos puntos para mantenerlo en esa posicion hacer la unién mu-
€OSa-mucosa.

Las técnicas empleadas son multiples, lo que de por si es indice de la
irregularidad en los resultados, y en todas las que fueron controladas en forma
alejada y que consignan la frecuencia del reflujo, se ha comprobado buena
proporcion de fracasos en tal sentido.

Si consideramos que la mayoria de estas técnicas se emplearon en uretero-
cistoneostomias con uréteres normales o poco dilatados, su utilizacién en nues-
tro caso implicaba riesgos mayores por la existencia de la gran dilatacién ure-
teral.

Por lo tanto nos decidimos por ensayar un procedimiento que nos pa-
recié podria resolver satisfactoriamente el problema que nos presentaba nues-
tra enferma.

Incisién mediana infraumbilical. Cistostomia amplia. Se observa la le-
ston tal como lo demuestra la figura n” 1. Se practica una incision circular
que comprende solamente la mucosa vesical y que rodea toda la dilatacion
quistica a un centimetro aproximadamente del pediculo (fig. 2). Luego por
diseccidn roma se llega a un plano que corresponde a la pared ureteral y trac-
cionando de la bolsa se profundiza la liberacién del uréter a través de toda la
pared vesical, llegando al plano extravesical, atrayendo hacia el interior de [a ve-
jiga un trozo del uréter pelviano en una extensién de unos 4 6 5 cm (fig. 3).
El uréter se presenta dilatado v con paredes ligeramente engrosadas. Queda
asi un ojal ancho en la pared vesical por el que emerje el uréter dentro de la
vejiga, tal como se observa en la técnica de Puigvert para el tratamiento de la
ureteritis tukerculosa estenosante terminal.

Se procede luego a la ureterocistoneostomia la que se realiza de Ia si-
guiente manera: un Primer punto se coloca en el extremo superior del ojal
que interesa toda la pared vesical, dejando el uréter por debajo (fig. 4): a
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medio centimetro de aquel, se coloca un segundo punto que toma solamente
una parte del espesor de !a pared vesical, mas o menos un tercio de la misma
(fig. 4) y que pellizca Ia pared ureteral, actuando como punto de fijacidn
del conducto. Luego se coloca un tercer punto que toma todo el espesor de
la pared vesical, pero que a la inversa del primer punto, deja el uréter por de-
lante (fig. 5). LLuego se secciona el uréter a medio centimetro de la neoboca
y se colocan cuatro puntos cardinales que unen la mucosa del uréter a la mucosa

vesical (fig. 7). Si es necesario se completa el cierre del ojal vesical con pnntos
totales.

Se coloca por uretra una sonda Foley n’ 24 con balén 5 c.c. y se cierra
totalmente la vejiga en dos planos, cubriendo luego la sutura con la grasa
prevesical. Drenaje del Retzius. Cierre de la pared por planos.

La sonda uretral se deja colccada durante diez dias, vigilando su perfecto
funcionamiento y cambiindola si es necesario. Se protege a la paciente con an-
tibidticos durante todo el tiempo que tiene colocada la sonda y se permite
dejar la cama a partir del sexto dia.

Observacion. . de C., 19 afos, casada. argentina.

Desde hace muchos afos no puede precisar cudntos, acusa periddicamente dolores de
tipo cdlico renal derecho que se acompanan de marcada polaquiuria y cierta disuria, que
calman a veces espontineamente al cabo de pocas horas v =tras con o uso de supositorios
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Nunca tuvo hematuria ni elimind calculos. Al final de su embarazo estas molestias se presentan
con mayor frecuencia.

El altimo ¢6lico lo tuvo hace 12 dias, acompanado de vomitos, que cede con inyec-
ciones y Buscapina,

Ligura 8 Figura 9

Figura 10 Fig. 11.

En el intervalo de los ataques queda con un dolorimiento permanente en regidon lumbar
derecha.

El examen revela presion arterial normal. puntos resnoureterales sensibles del iado
derecho y los rifiones no se palpan.

A. de Orina: 1022. Ac. Alb. (~—) Pus. (—). Uno que otro hematie.
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lzotenna: 0.32 Y.

Rad. de Rs y V. Negativas para célculos.

Urograma: R.1. normal. R.D.: ureterchidronefrosis y al cistograma falta de rellena en
parte derecha de vejiga con los caracteres de dilatacién quistica de la extremidad inferior del
uréter derecho (fig 8).

Cistoscopia: Tumoracién de apariencia quistica del tamafio de un huevo de gallina que
ocupa la parte derecha de vejiga v que ticne las caracteristicas de un uretcrocele. No se cobserva
el O.U.D. El {zquierdo es de caracteres normales. Resto de vejiga tin particularidades.

Diagnéstico: Ureterohidronefrosis derecha por ureterocele gigante,

Tratamiento: Quirtirgico. Se la opera el dia 20-IX-56 segin la técnica descripta ante-
riormente. (Fig. n? 1-7).

Evolucidn: Sigue muy bien. desapareciendo tanto los dolores lumbares como los tras-
tornos vesicales. El urograma de control realizado a los tres meses muesira resuftados muy
satisfactorios. (Fig. 9). El cistograma activo y pasivo no muestra reflujo vésico ureteral.
(Fig. 10 y 11).

CONSIDERACIONES

Hemos empleado una nueva técnica para el tratamiento quirdrgico trans-
vesical de los grandes ureteroceles, en la esperanza de conseguir con ella un
buen drenaje del rifidn a la vez que impedir el reflujo vésico-ureteral y hemos
tenido la satisfaccion de comprobar a los tres meses de 1a intervencion una
reduccién notable del calibre ureteral y una contencién perfecta de fa neo-
boca que impide el reflujo vésico-ureteral pasivo y activo, tal como lo de-
muestran el urograma y las cistografias que documentan estos resultados.

Las razones del método apoyan en dos aspectos fundamentales:

a) Con los tres puntos que se colocan en el ojal vesical —superior, me-
dio e inferior— se intenta asegurar un trayecto oblicuo a la entrada del uré-
ter en la pared vesical, lo suficientemente largo como para que sea util pero
no demasiado largo para evitar la estenosis.

bi La unién del mufdn ureteral que sobresale medio centimetro dentro
de 1a vejiga por el procedimiento mucosa-mucosa, tiende a formar una pe-
quefia valva mucosa que contribuye a impedir el reflujo.
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