Servicio de Urologia del Hospital Espaifiol.

MEGAURETER. ANASTOMOSIS PIELO-
URETERAL CON ASA EXCLUIDA

Por los Dres. A. E. GARCIA y A, ROCCHI

Presentamos a consideracion de esta Sociedad el relato de un caso de
megauréter congénito, afeccién que por su relativa rareza, asi como por la
conducta quirtrgica que impuso, seguida de recuperacién anatémica y fun-
cional satisfactoria, creemos de interés hacer conocer.

A. L. de C., historia clinica n? 10.917, de 38 afios de edad, espafiola, casada, con ante-
cedentes hereditarios sin importancia y en cuyos antecedentes personales, aparte de las erupti-
vas propias de la infancia, encontramos una larga historia de padecimientos localizados en
regién lumbar, flanco y fosa iliaca derecha. Hace 16 afios fué apendicectomizada, dos afios
mas tarde es operada nuevamente efectuindosele una colecistectomia sin poderse obtener detalles
acerca de estas intervenciones.

Enfermedad actual. El oiigen aparente de su enfermedad actual se remonta al mes de
julio de 1945, siete dias antes de su ingreso a este Hospital, fecha en que presenta un colico
nefritico tipico del lado derecho con fiebre, vémitos y que cede al cabo de 6 dias de tratamien-
to médico.

Ingresa al Servicio de Utrologia del Hospital Espafiol con el siguiente estado actual:

Enferma desnutrida, afebril. El examen clinico general no revela nada de particular.

La exploracién de su aparato urinario acusa una pufiopercusidon derecha muy dolorosa.
Miccién espontinea de 50 cc. de orinas turbias.

Los examenes de laboratorio dan las siguientes cifras: azoemia: 0,25 %.: glucemia: 0,90
por mil.

Recuento globular y férmula leucocitaria: Hematies 4.500.000 Hb. 85 %% . Leucocitos
8400 (Neutr. 79 9. linfoc. 20 %).

Orina: Reaccidn dcida, densidad 1022, sedimento escaso con células epiteliales, regular
ntmero de leucocitos y hematies, micro-organismos. ‘

Como es de practica en nuestro Servicio, se le efectda una radiografia simple de érbol
urinario y urografia excretoria; esta Ultima permite observar una torsién de la primera parte



Figura |
Urogralia excretoria.

Figura 2
Ureteropielografia derecha.
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del uréter y una discreta ectasia por encima de la misma. imagen reproducida en la fig. 1.
Endoscopia: Mucosa vesical ligeramente congestiva, meatos ureterales normales. Se cate
teriza el uréter derecho obteniéndose una ureteropielografia de relleno (fig. 2), que nos
muestra un conducto dilatado y alargado con numercsas acodaduras. En otra sesién se obtienc
la del lado izquierdo (fig. 3) con las caracteristicas del derecho aunque no tan acentuadas.
Con diagnéstico de magauréter congénito es intervenida el 20/VIIL
Anestesta: Peridural (novocaina 0.50 grs.. pantocaina 0,05 grs.). Incisidn anatdmica

Figura 3
Ureteropielografia izquierda.

de Fckehoen que permite abordar un rifien de caracteres normales y visualizar el urérer co-
rrespondiente en casi toda su extensién, adoptando la forma observada en la ureteropielografia
e ilustrada en la figura 4, dilatado en algunos segmentos hasta el grosor de un dedo y con
numerosas plegaduras fijadas por adherencias. Efectuada una prolija ureteropielolisis, el con-
ducto reduce su didmetro hasta casi sus limites normales pero conscrva una longitud extremada
que impide colocar el rifidn en su lecho sin reproducir las angulaciones de la via excretoria.
Por medio de una incisién longitudinal en parte superior del uréter y otra en la pelvis renal.
colccando dos puntos de costen de catgut en los angulos, y suturando & punto pasado con
cargut simple N° 00 en un sclo plano, se hace una anastomosis pielo-ureteral dejando un asa
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Figura 5



Figura 6
Urografia execretoria (control).

Figura 7
Ureteropielografia retrégrada. (control)
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ureteral excluida de unos 12 cms. de longitud, de acuerdo a lo ilustrado cn la lamina Nv 5

Cierre por planos, drenaje de rubber.

El postoperatorio de la enferma es perfectamente normal. se aclaran sus crinas y desapa-
recen tus dolores. Es dada de alta el 13-IX-1945. E! dia anterior a su salida se le hace una
cndoscopia con prueba del carmin de indigo, comptobindose que climina a los 4 minutos en
el lado izquierdo v a los 5 en el derecho, eyaculaciones cada 30 segundos con buena proycccion
¢ intensidad de colorante en ambos lados.

Los controles radiolégiccs efectuados después de un mes. permiten comprobar un resul-

Figura 7 (bis)
Ureteropielografia retr6grada de perfil (control).

tade anatémico y (uncional excelente. Reproducimos la urografia excretoria (fig. 6) v la
ureteropielografia retrégrada de frente y oblicua (fig. 7). estas Gltimas permiten apreciar ¢l

aive! de la anastomosis y la imagen del asa muerta.

COMENTARIOS

Los autores que se han ocupado del tema coinciden en afirmar que el
megauréter congénito o dilatacién primaria del uréter, llamado asi en contra-
posicién a la dilatacién secundaria a procesos infecciosos u obstructivos, es
una afeccién sumamente rara, dificilmente individualizable en el vivo.
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Pasaremos por alto las teorias. de todos conocidas, que como para las
dilataciones congénitas de otros érganos tubulares del organismo (esdfago,
cdlon), tratan de explicar su etiologia.

e

Queremos recordar el hecho de que la patologia secundaria de esta afec-
cién esta condicionada casi siempre por el reflujo con la infeccidn consiguiente
de la parte alta del tracto urinario. En nuestro caso, los examenes practicados
demostraron la continencia de la desembocadura ureteral en la vejiga, domi-
nando la sintomatologia el cuadro doloroso y la infeccidn, resultados ambos
de la ectasia a nivel de las acodaduras ureterales. Solucionada la primera parte
del problema en el acto operatorio por la lisis de las adherencias ureterales,
quedaba a resolver el planteado por la longitud del conducto en relacion al
trayecto a recorrer. Conociendo la fisiopatologia de la via excretoria, coinci-
dimos con los hallazgos de otros autores, acerca del fracaso de las secciones
ureterales seguidas de rafia. As{ Alksne dice que la seccién transversal de sélo
un tercio del conducto es capaz de alterar gravemente la dinamica del mismo;
Marién experimentando en perros a los que efectiia seccidn completa seguida
de anastomosis inmediata corrobora el hecho y estudiando con mas detalles el
efecto de estas intervenciones observa detencién fisiolégica de la onda peris-
taltica a nivel de la seccidn, contracciones anarquicas del segmento distal, dila-
tacién del proximal, ondas antiperistilticas, abertura a destiempo del orificio
ureteral con reflujo e infeccién ascendente. "

Por lo tanto, de acuerdo a lo que nos ensefian los trabajos de fisiopato-
logia v los resultados de la experiencia quirargica de otros autores, mantene-
mos el postulado de asegurar en todos los casos la integridad del uréter en la
cirugia del mismo evitando las secciones completas e incompletas del mismo
con el objeto de no interrumpir la marcha arménica del estimulo neuro-
muscular en su marcha desde el caliz hasta la vejiga. En nuestro caso creemos
haberlo conseguido proporcionando ecvacuacién a la orina por medio de 1z
anastomosis pielo-ureteral y dejando un asa ureteral de unos 12 ¢mts. de lon-
gitud como puente de pasaje de la onda peristaltica. No podemos asegurar que
en un futuro mas o menos proximo este segmento ureteral no llegue a la atrofia
y esclerosis provocando una verdadera seccidn fisiologica a ese nivel, pero in-
sistimos en que el tiempo de dos afios que lleva de intervenida la enferma,
lapso que hemos creido conveniente dejar pasar antes de hablar de los resultados
de esta operacién, durante los cuales no ha tenido mas molestias, ha mejorado
visiblemente su estado general, demostrando buena quinesia de su sistema ex-
cretor por medio de las pruebas de indigo carmin y los contreles radiolégicos,
nos autorizan a afirmar que los resultados obtenidos son halagadores.

Periédicamente efectuamos nuevo control de la paciente, gque no pierde
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contacto con nuestro Servicio, de modo que tendremos el agrado de comunicar
a esta Sociedad la evolucidn posterior de este caso.

DISCUSION

Sr. Presidente Dr. Trabucco. — Yo le preguntaria al Dr. Garcia st no
podria ser suficiente explicacién para la cesacion del dolor la liberacion del
uréter con la seccién de las terminaciones nerviosas efectuadas durante la inter-
vencién y si podria ser ése el mecanismo predominante en la curacion clinica
del enfermo en lugar de la anastomosis ldtero-lateral con el asa intacta.

Dr. Bernardi. — Se ha hablado de que se va a perturbar el tonismo
pielo-ureteral. He visto realizar por algunos ginecdlogos la seccion total del
uréter con abocamiento del mismo, con evolucidén posterior interesante, en
que, por razén mecdnica, se pudo solucionar todo sin ningun r1esgo.

Entiendo que en este caso, el hecho de crear una acodadura en una zona
tan préxima al riAdn, puede perturbar el tonismo ureteral.

En esa radiografia Gltima que se nos mosirara, ese diverticulo ha aumen-
tado de tamario. Seria interesante observar la evolucién posterior muy alejade
de esta enferma. Es evidente que la porcién inferior del uréter. la lumbar y
la pélvica, se ha modificado. l

Entiendo que es una operacion simple, tal vez un poco larga y que las
cosas se hubieran podido solucionar mejor con una incistén cast total y aboca-
miento del uréter.

La experiencia dird, pero creo que es una intervencién novedosa, pero de
cuyos resultados hay que dudar un poco.

Dr. Garcia. — Contestando al Dr. Trabucco, dité que es posible la pielo-
lisis ureteral. La pielolisis simple puede modificar la dindmica del uréter y
hacer desaparecer los sindromes condicionados por los obstdculos a la evacua-
cién y por las compresiones ureterales que actian como semi-seccion fisio-
[6gica.

La liberacién del uréter puede modificar el sindrome doioroso y ese fu¢
el mévil inicial de nuestra terapéutica. Fuimos a liberar el uréter, pero quedo
otro problema: ;qué hacer con el excedente ureteral? La fijacidn del uréter
librado a si mismo, puede acodarlo. puede fijarlo viciosamente y al cabo de
un tiempo, llegar esas nuevas fijaciones a un vicio patolégico de la evacua-
cién o quizds a la repeticion del sindrome doloroso. A nosotros se nos planted
el problema durante el acto quirtrgico, de qué hacer con el uréter.

En cuanto a'lo que manifiesta el Dr. Bernardi. ncsotros ya lo hacemos
constar: en la urografia se ve esa asa, que mds que dilatada, estd superpuesta
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a la imagen piélica. Ademds, diré que la seccion del urcter se ha hecho con
éxito.

El Profesor Ercole me ha hablado alguna vez de una anastomosis término-
terminal del uréter. realizada con éxito. En general, todas las anasiomosis
término-terminales del uréter tienen éxito inmediato pero exigen control
alejado.

Es euvidente que la evacuacién del uréter es un acto activo. Los que
estdn famuiliarizados con la endoscopia. vemos cdmo se prepara una eyacula-
cidén en el meato; ¢cémo se conirae el meato, cémo se abre el meato y conwo se
proyecta el meato; cémo el meato es sinérgico en su funcion, no ya con el
meato mismo stno con el trigono vesical. Existe una acomodacion total de!
trigono en el momento de la funcidn. Sabemos que esa sinergia se tnterrumpe,
que el tercio inferior del uréler tiene tono propio. que es la unica porcidn de
uréter que no pierde totalmente su tonismo y mantiene un cierio tonismo im-
pidiendo su gran dilatacion.

En todos los casos que conozco. de larga observacton, el uréter después de
la anastonosis término-terminag! evactc con retardo. Hay siempre un retardo
vesical. una uroectasia que es una nociér de cantidad y de tiempo de evacuacion
y esto estard siempre comprometido cuando esté interrumpida la sinergia pielo-
uretérica. Pensamos no interrumpir esa sinergia y se nos abre olro interroganie:
scudl es el porvenir de esa asa muerta? jSe excluird o no se excluird” St no
ce excluye como tal mantendrd la sinergia funcional, el tonismo y la oleada
pielo-uretérica se proyectard hasta el meato ureteral. Si esa asa es excluida
hace una atrofia gradual y progresiva: esa atrofia puede llegar a comprometer
la continuidad de conduccion de la sinergia y en un futuro ulejado llegar a
comportarse como una anastomosts término-terminal.

En cuanto al detalle de ejecucion técnica, al tiempo empleado, le puedo
asequrar al Dr. Bernardi que es lo mismo una anastomosis término-terminal
que una ldtero-lateral y que es mds fdcil llevar a cabo esta operacion que una
pielo-urétero-anastomosis por inoculacién. No lleva ni un tiempo mds. Es
mds Ffacil efectuarla en la forma actual y no implica ningin inconveniente
técnico.



