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MEGAURETER. ANASTOMOSIS PIELO-
URETERAL CON ASA EXCLUIDA 

Por los Drcs. A. E. GARCIA y A. ROCCHI 

Presentamos a consideración de esta Sociedad el relato de un caso de 
megauréter congénito, afección que por su relativa rareza, así como por la 
conducta quirúrgica que impuso, seguida de recuperación anatómica y fun-
cional satisfactoria, creemos de interés hacer conocer. 

A. L. de C. , his tor ia clínica n'.' 1 0 . 9 1 7 , de 38 años de edad, española, casada, con ante-
cedentes hereditarios sin impor tancia y en cuyos antecedentes personales, aparte de las e rupt i -
vas propias de la infancia, encont ramos una larga historia de padecimientos localizados en 
región lumbar , f lanco y fosa ilíaca derecha. Hace 16 años fué apendicectomízada, dos años 
más tarde es operada nuevamente efectuándosele una colecistectomía sin poderse obtener detalles 
acerca de estas intervenciones. 

Enfe rmedad actual. El origen aparente de su enfermedad actual se remonta al mes de 
ju l io de 1 9 4 5 , siete días antes de su ingreso a este Hospi ta l , fecha en que presenta u n cólico 
nefr í t ico t ípico del lado derecho con fiebre, v ó m i t o s y que cede al cabo de 6 días de t ra tamien-
to médico. 

Ingresa al Servicio de Uro log ía del Hospi ta l Español con el siguiente estado ac tual : 
E n f e r m a desnutr ida , afebri l . El examen clínico general n o revela nada de part icular . 
La exploración de su apara to ur inar io acusa una puñopercus ión derecha m u y dolorosa. 

Micción espontánea de 5 0 cc. de or inas turbias. 
Los exámenes de labora tor io dan las siguientes c i f ras : azoemia : 0 , 2 5 glucemia: 0 , 9 0 

po r mil . 
Recuento globular y fórmula leucocitaria: Hemat íes 4 . 5 0 0 . 0 0 0 H b . 85 % . Leucocitos 

84G0 (Neu t r . 79 % , l infoc. 2 0 % ) . 
Orina: Reacción acida, densidad 1 0 2 2 , sedimento escaso con células epiteliales, regular 

número de leucocitos y hematíes, micro-organismos . 
C o m o es de práctica en nues t ro Servicio, se le efectúa una radiograf ía simple de árbol 

ur inar io y urograf ía excretoria; esta ú l t ima permite observar una torsión de la pr imera parte 



Figura 1 
Urografía excretoria. 

Figura 2 
Ureteropielograf ia derecha. 
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del uréter y u n a discreta ectasia p o r encima de la misma, imagen reproduc ida en la f ig . 1. 
Endoscopio: Mucosa vesical l igeramente congest iva , mea tos ureterales normales . Se cate 

teriza el uré ter derecho ob ten iéndose u n a u re t e rop ie log ra f í a de relleno ( f i g . 2 ) , que nos 
mues t ra un c o n d u c t o d i l a t ado y a l a rgado con n u m e r o s a s acodaduras . E n o t ra sesión se obt iene 
la del lado i z q u i e r d o ( f i g . 3 ) con las características del derecho a u n q u e n o tan acentuadas . 

C o n d iagnós t ico de magau ré t e r congén i to es in te rven ida el 2 0 / V I I I . 
Anes tes ia : Pc r idura l ( n o v o c a í n a 0 . 5 0 grs. . p an toca ína 0 , 0 5 g r s . ) . Incisión ana tómica 

F i g u r a 3 
U r e t e r o p i e l o g r a f í a i z q u i e r d a . 

de E c k e h o r n que p e r m i t e a b o r d a r u n r iñon de caracteres no rma le s y v i sua l iza r el uréter co-
r respondiente en casi t oda su ex tens ión , a d o p t a n d o la f o r m a observada en la u re te rop ie logra f í a 
e i lus t rada en la f igu ra 4 , d i l a t ado en a l g u n o s segmentos hasta el grosor de u n dedo y con 
numerosas p l egaduras f i j adas p o r adherencias . E f e c t u a d a una p r o l i j a ureteropielol is is , el con-
d u c t o reduce su d i á m e t r o has ta casi sus l ími tes n o r m a l e s pe ro conscrva una l o n g i t u d ex t remada 
que impide colocar el r i ñ ó n en su lecho sin r ep roduc i r las angulaciones de la vía excretor ia . 
POÍ med io de una incisión l o n g i t u d i n a l en par te super io r del uréter y o t r a en la pelvis renal, 
co locando dos p u n t o s de rosten de ca tgu t en los ángu los , y s u t u r a n d o a p u n t o pa sado con 
ca tgut s imple N " 0 0 en un solo p lano , se hace una anas tomos i s p ie lo-ure tera l d e j a n d o u n asa 
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Figura 5 



Figura 6 
U r o g r a f í a exc re to r i a (cont ro l ) . 

F igura 7 
Ure te rop ie logra f í a r e t r ó g r a d a , (cont ro l ) 
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ui-eteral excluida de unos 12 cms, de longi tud , de acuerdo a lo i lustrado en la lámina N» 5 
Cierre por planos, drenaje de rubber . 
El pos topera tor io de la enferma es perfectamente normal , se aclaran sus cr inas y desapa-

recen ÍUS dolores. Es dada de alta el 1 3 - I X - 1 9 4 5 . El día anter ior a su salida se le hace una 
cndoscopía con prueba del carmín de índigo, compiobándose que elimina a los 4 minu tos en 
el lado izquierdo y a los 5 en el derecho, eyaculaciones cada 30 segundos con buena proyección 
e intensidad de colorante en ambos lados. 

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

F i g u r a 7 (bis) 
Ure te rop ie logra f í a r e t r ó g r a d a d e perfi l ( con t ro l ) . 

radr- anatómico y funcional excelente. Reproduc imos la urograf ía excretoria (f ig 6 ) y la 
ureteropielografía retrógrada de f rente y oblicua ( f ig . 7 ) . estas úl t imas permiten apreciar el 
nivel de la anastomosis y la imagen del asa muer ta . 

C O M E N T A R I O S 

Los autores que se han ocupado del tema coinciden en afirmar que el 
megauréter congénito o dilatación primaria del uréter, llamado así en contra-
posición a la dilatación secundaria a procesos infecciosos u obstructivos, es 
una afección sumamente rara, difícilmente individual izaba en el vivo. 
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Pasaremos por alto las teorías, de todos conocidas, que como para las 
dilataciones congénitas de otros órganos tubulares del organismo (esófago, 
colon) , tratan de explicar su etiología. 

Queremos recordar el hecho de que la patología secundaria de esta afec-
ción está condicionada casi siempre por el ref lujo con la infección consiguiente 
de la parte alta del tracto urinario. En nuestro caso, los exámenes practicados 
demostraron la continencia de la desembocadura ureteral en la vejiga, domi-
nando la sintomatología el cuadro doloroso y la infección, 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 relación al 
trayecto a recorrer. Conociendo la fisiopatología de la vía excretoria, coinci-
dimos con los hallazgos de otros autores, acerca del fracaso de las secciones 
ureterales seguidas de rafia. Así Alksne dice que la sección transversal de sólo 
un tercio del conducto es capaz de alterar gravemente la dinámica del mismo; 
Marión experimentando en perros a los que efectúa sección completa seguida 
de anastomosis inmediata corrobora el hecho y estudiando con más detalles ei 
efecto de estas intervenciones observa detención fisiológica de la onda peris-
táltica a nivel de la sección, contracciones anárquicas del segmento distal, dila-
tación del proximal, ondas antíperistálticas, abertura a destiempo del orificio 
ureteral con reflujo e infección ascendente. 

Por lo tanto, de acuerdo a lo que nos enseñan los trabajos de fisiopato-
logía y los resultados de la experiencia quirúrgica de otros autores, mantene -
mos el postulado de asegurar en todos los casos la integridad del uréter en la 
cirugía del mismo evitando las secciones completas e incompletas del mismo 
con el objeto de no interrumpir la marcha armónica del estímulo neuro-
muscular en su marcha desde el cáliz hasta la vejiga. En nuestro caso creemos 
haberlo conseguido proporcionando evacuación a la orina por medio de la 
anastomosis pielo-ureteral y dejando un asa ureteral de unos 12 cmts. de lon-
gitud como puente de pasaje de la onda peristáltica. N o podemos asegurar que 
en un fu tu ro más o menos próximo este segmento ureteral no llegue a la atrofia 
y esclerosis provocando una verdadera sección fisiológica a ese nivel, pero in-
sistimos en que el tiempo de dos años que lleva de intervenida la enferma, 
lapso que hemos creído conveniente dejar pasar antes de hablar de los resultados 
de esta operación, durante los cuales no ha tenido más molestias, ha mejorado 
visiblemente su estado general, demostrando buena quinesia de su sistema ex-
cretor por medio de las pruebas de índigo carmín y los controles radiológicos, 
nos autorizan a afirmar que los resultados obtenidos son halagadores. 

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

D I S C U S I Ó N 

Sr. Presidente Dr . Trabucco. — Yo le preguntaría al Dr. García si no 
podría ser suficiente explicación para la cesación del dolor la liberación del 
uréter con la sección de las terminaciones nerviosas efectuadas durante la inter-
vención y si podría ser ése el mecanismo predominante en la curación clínica 
del enfermo en lugar de la anastomosis látero-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 ginecólogos la sección total del 
uréter con abocamiento del mismo, con evolución posterior interesante, en 
que, por razón mecánica, se pudo solucionar todo sin ningún riesgo. 

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

En esa radiografía última que se nos mostrara, ese divertículo ha aumen-
tado de tamaño. Sería interesante observar la evolución posterior muy alejado 
de esta enferma. Es evidente que la porción inferior del uréter, la lumbar y 
la pélvica, se ha modificado. 

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

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

Dr. García. —- Contestando al Dr. Trabucco, diré que es posible la píelo-
lisis ureteral La pielolisis simple puede modificar la dinámica del uréter y 
hacer desaparecer los síndromes condicionados por los obstáculos a la evacua-
ción y por las compresiones areterales que actúan como semi-sección fisio-
lógica. 

La liberación del uréter puede modificar el síndrome doloroso y ese fué 
el móvil inicial de nuestra terapéutica. Fuimos a liberar el uréter, pero quedó 
otro problema: ¿qué hacer con el excedente ureteral? La fijación del uréter 
librado a sí mismo, puede acodarlo, puede fijarlo viciosamente y al cabo de 
un tiempo, llegar esas nuevas fijaciones a un vicio patológico de la evacua-
ción o quizás a la repetición del síndrome doloroso. A nosotros se nos planteó 
el problema durante el acto quirúrgico, de qué hacer con el uréter. 

En cuanto a 'lo que manifiesta el Dr. Bernardi, nosotros ya lo hacemos 
constar: en la urografía se ve esa asa, que más que dilatada, está superpuesta 
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a la imagen piélica. Además, diré que la sección del uréter 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 anastomosis 
término-terminales del uréter tienen éxito inmediato pero exigen control 
alejado. 

Es evidente que la evacuación del uréter es un acto activo. Los que 
están familiarizados con la endoscopio, vemos cómo se prepara una eyacula-
ción en el meato; cómo se contrae el meato, cómo se abre el meato y cómo se 
proyecta el meato; cómo el meato es sinérgico en su función, no ya con el 
meato mismo sino con el trígono vesical. Existe una acomodación total del 
trígono en el momento de la función. Sabemos que esa sinergia se interrumpe, 
que el tercio inferior del uréter tiene tono propio, que es la única porción de 
uréter que no pierde totalmente su tonismo y mantiene un cierto tonismo im-
pidiendo su gran dilatación. 

En todos los casos que conozco, de larga observación, el uréter después de 
la anastomosis término-terminal evacúa con retardo. Hay siempre un retardo 
vesical, una uroectasia que es una noción de cantidad y de tiempo de evacuación 
y esto estará siempre comprometido cuando esté interrumpida la sinergia pielo-
uretérica. Pensamos no interrumpir esa sinergia y se nos abre otro interrogante: 
¿cuál es el porvenir de esa asa muerta? ¿Se excluirá o no se excluirá? Si no 
se excluye como tal mantendrá la sinergia funcional, el tonismo y la oleada 
pielo-uretérica se proyectará hasta el meato ureteral. Si esa asa es excluida 
hace una atrofia gradual y progresiva: esa atrofia puede llegar a comprometer 
la continuidad de conducción de la sinergia y en un futuro alejado llegar a 
comportarse como una anastomosis término-terminal. 

En cuanto al detalle de ejecución técnica, al tiempo empleado, le puedo 
asegurar al Dr. Bernardi que es lo mismo una anastomosis término-terminal 
que una látero-lateral y que es más fácil llevar a cabo esta operación que una 
pielo-urétero-anastomosis por inoculación. No lleva ni un tiempo más. Es 
más fácil efectuarla en la forma actual y no implica ningún inconveniente 
técnico. 


