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SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL ESPANOL
JEFE: PROF, DR. JOSE CASAL,

URETEROCEIL E

DOr, J. M. Casal, Or. J, J, Solari, Dr, Alberto Muzio.

Esta afeccion congénita, conocida también como dilatacion
qufstica de fa extremidad inferior del uréter, quiste urétero-vesical, etc., no es una entidad
patologica infrecuente, De acuerdo a la bibliografia consultada representa aproximadamente el
4 por ciento de la patologia infantil asociada con piuria cronica,

Consiste en una ditatacion def extremo inferior del uréter
cubierta exteriormente por mucosa vesical y en su cara interna por mucosa ureteral. Entre ambas
se encuentran escasas fibras musculares y tejido conectivo dispersados.

Esta entidad comdn en los ninos es habitualmente unilateral
aunque con cierta frecuencia es bilateral y de tamafio desigual, No hay prevalencia por el sexo y
la edad de diagnbstico dependera basicamente de la sintomatologia.

ETIOLOGIA

Salvo remotas excepciones, 2l ureterocele debe ser considerado de
etiologfa congénita. Se acepta que un meato ureteral congénitamente estrecho induce a la formacic
dei uréterocele. Chuwalla propone la teorfa de falta de reabsorcién completa de la membrana
ureteral inferior del embrién de 12 a 30 mm, Anormal direccion del ureter intramural fue invocad.
como causa. Anormal grosor de la capa muscular de Waldeyer también (Campbel}, M.} Entre las
causas adquiridas tenemos: ureteritis cronica, infecciones cronicas, litiasis, etc..

CLASIFICACION

7. Simple: a} Unilateral,
b) Bilateral.
c) Duplicacion ipsilateral sin fusion (2 meatos),
d} Duplicacion ipsilateral con fusion {1 meato).
e) Con compresion de un uréter duplicado,
f} Con compresion de un uréter contraiateral.

2. Prolapsado:  a) en uretra femenina,
b} externo.
¢} uretra prostatica

3. Desembocadura ectopica: a) en uretra,
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b} Divertfculo vesical.
¢) Quiste vesical sin comunicacién con su luz.

SINTOMATOLOGIA

El ureterocele por si mismo, salvo que haga protrusién cervical
o al exterior no da sintomatologfa propia. Sus complicaciones: infeccidon persistente, polaquiuria,
miccidn imperiosa, seudo incontinencia, retencidn de orina, son las causas mas frecuentes de la
consulta, Es habitual que la consulta sea motivada por signos de obstruccién urinaria. Fiebre,
piuria persistente y polaquiuria son las causas mis comunes.

En los casos bilaterales con evolucidn prolongada la insuficiencia
renal crénica ha sido motivo de consulta. Por supuesto que el uréterocele que aparece haciendo
protrusion por uretra es de diagnéstico evidente.

DIAGNOSTICO

El examen ffsico puede brindar excelentes datos: globo vesical,
palpacion renal patoldgica o cualquier sigﬁo de maiformacion urologica puede asociarse al diagnostico.
La urograffa excretora brinda datos de insustituible valor: imagen de falta de relleno vesical,
dilatacion *‘en cabeza de cobra’ del extremo inferior del ureter, La patologfa uréteropiélica conco-
mitante, etc.. '

La cistoscopia puede certificar el diagnéstico pero no siempre
es terminante, Desde el cuadro tipico de la dilatacion ureteral que se vacfa ritmicamente con el
peristaltismo ureteral hasta el colapso total y falta de visualizacidn del ureterocele existen varios
grados. Inclusive una distensién vesical puede evertir el uréterocele y fingir el cuadro de seudo
diverticulo. Exclusién funcional del rifén {asociada a imé&genes vesicales sefialadas).

TRATAMIENTO
El mismo debe ser quirdrgico.

A) Endoscopico:a a) Meatotomfa: Deja como secuela habitual un reflujo vésico-ureteral,
b) Reseccion endoscopica del ureterocele.
c) Dilatacion de un meato ureteral estenosado.
{actualmente en desuso).

B) Cielo abierto: 1. con rifion funcionante:

a. Reseccién del uréterocele y reimplantacidn ureteral.
b. Nefroureterectom{ia parcial en casos de sistema doble completo.

2. sin rifion funcionante:

Reseccion del uréterocele y nefroureterectom(a total.

CASO DE OBSERVACION PERSONAL.

R. C.- Historia Cifnica Nero. 30. 132.
sexo femenino.
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Edad: 1 afio y 6 meses.

Nacida de parto eutdcico a los 8 meses de  embarazo.
Ictericia fisiolOgica post-parto.

Anginas a repeticion,

Vacunas recibidas: BCG - Triple. Sabin.

Enfermedad actual: Comienza en noviembre de 1972 con sindrome febril de 39 a 40 °C. El
tratamiento antibidticoterapico instituido no fué efectivo v los repetidos urocuttivos sefalaban
la presencia de mas de 100,000 colonias de Escherichia Coli.

En enero de 1973 se agrega disuria y ardor miccional. Examen
fisico: Paciente en regular estado general. Nutricién adecuada, febril (38,6 °C).
Térax sin particularidades, Taquicédrdica. Se palpa rifidn izquierdo muy aumentado de tamafio,
consistencia disminuida, renitente y doloroso. Mévil, Genitales normales. Orina turbia.

Analisis:  hemocultivo negativo.
Urocultivo: mas de 100,000 colonias de Escherichia Coli.
{gentamicina, polimixima B, acido malidfxico).
Eritrosedimentacién: 20 mm. 1a, hora.
40 mm 2da. hora.
G. R.: 3.400.000
H. A.: 8,7 por ciento.
Hto.: 31 por ciento.
Hipocromfa.
G. Blancos: 11.400.
Plaquetas: sin particularidades.
R. de Widal: neaativa.
R. de Huddleson: negativa.
R. de Mantoux: negativa,
R. de Paul-Bunnel: negativa,

RX:

Simple: sin particularidades.
Urografla excretora: exclusidon renal izquierda. Falta de relieno vesical de gran tamafio.
Urograma derecho normal.

Operacion:

Se interviene el 11/4/73, con anestesia general,
{ncision mediana infraumbilical. Se encuentra una enorme vejiga que llegaba hasta el hipocondrio
izquierdo, con una pared de cerca de 1 cm de espesor. En la hemivejiga izquierda un uréterocele del
tamaiio de una ciruela, de paredes gruesas, llegaba hasta el borde cervical,

Meato ureteral derecho normal. Reseccién del ureterocele, Meato
ureteral izquierdo amplio, en el que se puede introducir el dedo indice. Diseccion del meato y
liberacidn de la porcién extravesical del uréter en una extensidn de cinco centimetros. Cierre de
la brecha vesical, Hemostasia del borde de insercion del uréterocele.

Cistostomfa, Drenaje prevesical. Cierre parietal. Lumbotomfa
izquierda. Se encuentra un voluminoso rifidn izquierdo, con sistema excretor doble y megauréter
en ambos uréteres, que se unen a nivel del 1/3 inferior. Nefroureterectomia total izquierda. Drenaje
de ia celda renal. Cierre por planos.
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Anatomia Patoldgica: Ficha 39.912.
Dr. J. M. Monserrat.

Sistema doble pielocalicial. Hidronefrosis avanzada con intensa
atrofia cortical. Pielonefritis cronica inespecifica.

Evolucion: .

. Muy buena. Alta 25/4/73. Urocultivos repetidos negativos.
Excelente desarrollo psicosomatico.

Conclusién:

Presentamos a vuestra consideracidén un caso de uréterocele
izquierdo asociado con duplicacidn ureteral incompleta y destruccion total del parénquima renal.
La terapéutica quirQrgica radical fue seguida de muy buena evolucion y curacidn de la paciente.
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