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BESUMENE

Pragentamos una modificacion a la tt:nxc{ de Handren para el
tratamento del megaureter. Resalizamos uratercplastia con reimplante
vasicoureteral en 12 ureteros de T pacientes. Los criterios para
realtizar la uretercplastia fueran; 1)pacientes. con historia de
infeccidn de vias urinarias y deterioro de la funcion renal, 2)
imposibilidad de alganzar una relaciodn de 431 entre la luz ureteral y
la longitud del tunel submucosc. Las diferencias con respecto & la

tecnica de Hendren song a’ no redpetamos la 1rrigacicn medial del

ureter, b) disecamos al urdter mas alla o los vasas hipogdstricos, c/
hacemos eénfasis wespecial en la disaccion de la aogventicia, o)
reimplantamos al ureter con la tecnica de Cohen. Todos los sacientes

mejoraron en la funcion renal, disminucion en la dilatacion uret

al,

ausencia de lnflccinn-i de vias urinarias y reflujo vesicourstaral. No
e han presentadp otras complicaciones.

Palabras cla

Megaureter, Flastia urastaral, Tecnica de
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INTRQDUCCION &

£l termino megauretsr no as @n si{ mismo un diagndstico
(1,5,16,;1.23.); es Unicamente la descripcidn de un urdter amplio y
eurjtuo-o. fue tiene miltiples etiologlas (3,4,7,13,2%). Los pacientes
con este debsn evaluarse Cuigacosamente antes de bringar el
tratamiento optimo (4,3,12,13,14,246,29).

El primero en usar el términc megaureter fue Saintt en 1894, an
un pspécimen de autopsia (30). En 1927 Caulk comentd gue su etioclogia

podris de

rse a la ausencia de inervacidn an la pared ureteral
(16,30},

Lewis y Kimbrough demostraron expsrimentalments gue el msgaursetar
no  tiene asociacitn -cbn la enfearmedad de Hirschesprung (1,16,25,30).
Swanson basdndose on la tmoria de Caulk intentd tratar al segaurster,
con reemplazo dol mismo con intestino delgado (32,34).

Creevy, Paguin y Hendren marcaron el cosienzo del tratasisnto
para el megaureétaer, consistente en adelgazamiento y reimplante
ureveral (4,3). Kalicinsky, Starr y wl propic Hendren aocdificaron la

técritca inicial del adelgazamiento uretsral.

REEINICIONL

Cussen en 19647 emplec el termino megaureter cuando el diametro
del dréter Mmismo &ra mayor a 7mm [t Hoy dia se considera como tal
cuando reune las siguiantes caractesristicas; 1) en Iltqdlul
contrastados @ observa una dilatacion uresteral parsistente; 2) cuando

&! giamatro ureteral es mayar a 1 cm (5,21,23,27.29).

"MESAURETER" -2~ DR TAP14~ DR MOUSSALI.



CLASIFICACION ;

Se han propussto miltiples clasificaciones de m.gauﬁetlr. entre

las que se incluyen las dej Glassbarg, Caulk y Smith . La mas a:nptadi
@8 la propuaesta por Smith y Cols. en el Congresc Internacional de
Urologta Pedidtrica de 1976. Esta clasificacion toma como base las
diferentes etiologias del megaurdter (Tabla 1), y lo dividen en:
megaurétar por reflujo vesicouretaral, megaurdter por obstruccicn y
megaurdter idiocpdtico. A su  vaz, cada uno de estos tres: grupos se
subdividen en primarics y secundarios {5,7,23,27). Con esta

Clasificacidn se abarcan todas las mtiologias del megaureter.
ESTRUCTURA-Y FUNCION URCTERAL 1

El urdter se compone de 3 capas: 1) mucosa, 2)musculsr, 3)

adventicia. La mucoma pressnta un -p}tulio sstratiticado, con plisgues

langitudinales. La capa muscular, Qque es continuacion de la pelvis

reanal, formaca por fibras lisas, comprende fibras longitudinales ;-
circularss, que se entrelazan, formando una malla uniforme gificil de

diferenciar con exactitud (5,8,11,13).

t.a adventicia, que ®8 continuacidn de la pelvis renal, contiene

la 1nervacicen e irrigacién ureteral. La irrigacion consta de mualtiples

arterias segmentarias procedentec de las siguientes arteriast aorta.

renal, gcnadal, hipogastrica, vesical superior 2 inferior. La POrcisn

superior del ureter recibe la irrigacion por su lado mecial, mientras
aue el tercio inferior recibe la 1rrigacicn por . su cara lateral. Estos

Vagos sRgmensarios se dividen @n  ramas ascendentes y descanoentis.

zonstituyendc un plexo longitudinal intercomunicante, que an wl

ancarcgade oe nutrir al ureter (5,8,11,13),
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La principal funcidn del uréter es la propulsion de la orina oe

la peivis raenal & 1la vejigay #stc se lleva a cabo gracias a su

capacidad contrdctil. La contraccion se inicia &n un marcapaso situado
en la pelvis renal y de ah! se propaga la onda que harad descender a 1a

orinag pero cuandc existe alguna anormalidad que perpestue  la

permanancia de la orina en el uretero, como la presencia de
obstruccien en la unién ursterovesical (par obstruccion intrinsaca de

la pared ureteral o bien que la pared vesical ociuya 1la luz ureteral

como ocurre en la vejiga neurogénica o en el sindrame de Hinman)j

alteracion en la disposicion de las fibras musculares del uréter (qQue

generalmente corre en su tercio distal); la presencia de reflujo

vesicoureteral primario (por que la unidn ureterovesical ewa anédmala)

o secundario o obstruccidn del tracto urinaric distaly o bisn una

poliuria cronica; se produce dilatacisn del mismo, Qque cuando se
vuglve acentuada impide qua las paredes coapten bien, y con ello ls

funcion  contrdctil y propulsora del uréter se afecta

considerablemente, ocasionando lesion renal (23,23), y facilita la

aparicion da infeccionas de rapaticion de vias urinarias

15,0,11,14.19,29,
CUADRO CLINICO

Los sintomas varian dependiends da la causa del megaurater. For

i3 general, estos pacientes tienen historia de infeccién  de vias
Wwrinarias, hematuresis, hipertencion arterial, dolor o masa abdominal

solpable t1,16,30).
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RISGNDSTICO 1

Siempre qua acista la sospecha diagnostica, se deoe evaluar a
estos pacientes 1ntewuralmente, mediante pruebas de funcion renalg
creatinina, ures Yy electrolitos seéricos, examen general de orina,
urocultivo, urografia prcrotora, si1stouratrogratia micetonal,
gamagrama ronalg cuando encontramos una dilatacion uretaral
persistente en los estudios contrastados de vias urinarias, infeccion
de vias urinarias recurrentes y deteriorsc progresivo de la funcién
renal, podemos decir que el paciente presenta Megauretar, entonces
deberemos establecer una souspecha etiocldagica, para ast poder ofracer
al paciente el tratamianto idonoo ya sea médico © quirdrgico, para
evitar que el deterioro de la funcion renal

avance(5,8,14,17,23,25,27) .

RATAMIENTI

No todos les wmegaursteros raguiaren tratamignto ‘quirdrgico
inicialmonte o,14) . Etectivaments hay casos de mepauréater ®in
obstruzgion ni{ retlujo vesiccuraeteral, a los qume se denomina
idicnaticos. Responoen:bien al tratamiento medico y rara vex requiaren
tratamients  guirergilec. &N mas del SO% de  los magaurécteres con
abstruzsion del tracto urinario distal & la unidn uraterovesical 'y con
reflujc vesicouret#ral secundarioc, este tltimc (y por consiguianta el
megaureter; ceoR gon uné vesizostomia o una talla suprapubica, 9 una
ve: [ resuelta la obctruceion gistal testenosis, valvas uretrales.
:;vért!:ulo ureteral . possoperatcriass (8,2C.24).
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Anteriormente ®e consideraba obligado realizar ureteroplastis
cuando el diametro internc del uréter erade 1 cm. o mayors; sin

embargs ahora sabemos gue unicaments agquellos paciertes en guienes al
realizar @l reimplante ureterovesical, no ws posible alcanzar una
relacion de 4:1 o Sii entre 1a luz ureteral y la longitud del tunel
submucoso, o tengan historia de 1.Y.U. de repeticion, con detericro de

1la funcion renal, son los candidatos a plastia ureteral

298,5,6,9,11,14,19,20,23,24,31,53).

Mayor y McCrary (22 y 233, en sus trabajes enfatizaron que la

correccion temprana del megauretar es importanta  puas cuanto mas

preco: seay; la lesidn renal sara menor.

QRJETIVD DEL _TRARAJD 3

Describir las modificaciones realizadas & 1a tecnica de
sdelgazamiento ureteral de Hendren en 1978 y analizar los resultados
obtenidos. La técnica cue describiremos s reproducible y tacil oe
realizar (4,17).

UATERIAL Y METODOS 3

Este ¢trabajo we. realizd an  forma Draspectiva, longitudinal,
Oescriftiva;  comenzo e@n abril de 1991, estudiands a 7 pacientes con

d139n08tiCo 0@ mogaurster y sometidos a adelgazamimnto ureteral tico

Hendren mod:ficado’ por Moussall {Tabla 20, SQ_V1qil° sy avoluion

Dot o mesez en - I Ccasaz (pacientas 1 2 y oo 3

restantes

meses en loe

pacientes, hasta el momonto acuual.
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Se evalud a los pacientes precperatoriamente mediante examen
general de orina, urocultivo, creatinina, v electrolitos sericos y
urinarios, de?ura:xOn de creatinina, uragrafia excretora
cigtouretrogratia miccional, gamagrama renal. Postoperatortamente se@
realizg, en la primera, seQunda semanas y a los 3 meses de Operados,
examan general de  orina, urocultivo, creatinina, urea, electrolitos
seéricos y urinarios; a los 1Y dias de postoperado se hizo pielubrafﬁa
ascendente pars valorar el resultado operatorio: estado del
reimplanta, paso del medio de contraste; se descartd la presencia de
dehiscencia, estenosis, fistula ureteral. En las Tablas 3, 4, § y & se
muestran en detalle los resultados de los examenas tanto
precperatarios como postoperatorios.

La urografia ercretora, cintouretrogratia miccional y al
gamagrama renal, =& reslizaron a 1as8 3 y & meses, para valorar la
funcion renal 1s presencia de raeflujo vemicoureteral y el grado de
meJoria en la funcidn ranal con respecto al examen pracpsratorio.

Todos ce somotieron a la siguicnte técnicas

1) Ineision transversa infraumbilical:

2) Diseccidn por planos haste llegar a vejiga que se 1hcide en
sentido sagital.

J) Desinsercidn y movilizacion~amplia dal urdter, mas alla de los
vasos hipogdstricos.

4) Disvccion y separacion de la adventicia del resto ge la parad
urecera; ‘Fig, lr.

) Euxpagsizion del eucodente de la pared urstaral que se secciona
v extirpa. tomanuo como bas® una schndn de 8 Fr. (Nélaton): con asto
quesan oordes cruentos Que garanTiran una cicatrizacion stdecusda (Fig.

-
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&) Sutura de la parecd uretersl con surgete continuo de vieryl 5-0
en los 2/3 superiores del adelgazamiento , y en el tercio tnferior,
sutura con puntos simples de vicryl 5-0 ({(que son atiles &n &) caso de
que se deba seccionar algun excadente del ureter interior).

Y2l Sutura de la adventicia de 1gual forma quae la capa
mucomuscular (Fig. J).

8) En todo momento se cuidé la integridad de la agventicia, ya
que es la princinal responsable de la irrigacion uretaral.

9} Reimplante ureterovesical tipo Cohen (Fig. 4).

RESULTADDS 3

Sueron 7 pacientes masculinos, can los siguientes diagnosticos de
base: tres casos de sindrome de Frune Bally con .raflujo veasicourateral
bilateral. Valvas wureterales con reflujo vesicoureteral bilateral.
Dos casos £on reflujo ves:icourstaral grads IV y V bilateral (Tabla
D). Beis pacientes tenian antecedente da vl:i:oytnmll previa I meses
antes ge la carugla, sin majoria de la funcion rénal. disminucien en
iazs infecciones de +{as urinarias ni disminucicn en la dilatacion
ureteral, por lo gue se sometieron a adelgazamiento ureteral. Sdlo un
paciante con diagheetvico de reflujo vesicoureteral bilateral grado V,

32 sometis a ureteroplastia bilaveral sin ocescomprasion previa (Table

£l eriteric para realizar la uretercplastia  *us cuanab  al

sliser el rEimplanve  ureterovesital, no ara posible  aleanzar uneg
~@iacitn-de 4;! I E:f sntre lo luz uretaral vy ls longiiud odal tunal

LUDHUZORC,  ademas ge tener historis ce 1..L. rIcidivante s daseriars
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nrogresivo de la funcion ranal (2,4,%,23,24,26). En tooos se realizd
&1 Drocedimiento descritol en Zinco la ursatercplastia fue bilateral

tcasos: 1, &, 5y4 y ©) y en dos pacientes fue unilateral.

En  tocos hubo majortia en  1la funcién renal: disminucien en las
cifras de creatinina serica y aumento en la depuracién de creatinina,
meJoria en el gamagrama renal y urografia excretara (Tables 5 y 5, 7
Figuras i, 2, I y 4). 6Ge abolio la inteccidn de vias urinarias mn
todos, a Juzgar por el €.6.0. y el urocultivo (Tabla &), El germen mas
trecuantemente encontrado en los urocultivos preocpaeratorios fue la E.
Coii 7/7. En todos,se realizé pielogratia ascendente a los 135 dias de
FO, y C.U.M & los T meses; se vid que no existia fistula ureteral, ni
abstruccion, y que el raflujo vesicoursteral habis desaparecido (Tabla
&, Figuras 4, S y &). En todos se demostrd disminucion en 1la
tortuosidad y dilatacidn uretaral mediante 1o urogratia excretora

{Tabla 5

PISCUSION 3

Cault oenominaba mecaurdter, & 108 ureteres gue madian 7mm o mas
ae ciametro interno (S); comentd gue su etiwlogia podria ser semejante
& 1a& de la& snfermecad de  EHirschsprung lausencia de inervaca:on en la
parces  wreterall; inTentd sratarlo mediante meavotomia urntefil

BRSIGSOPICL. perS tuso malon resulitados (3,000,

Er 1947 Culp ce

idie 47 pacientes con magauréter, Y menclonc
soms  predables  £3:19i0Qlazi  une ohsiruscion A& nivel oe  la union
crrtgrevenital. IORLANILS  alTarazion . astructural  de.  uretero;. . c
secundanis & 1ratluys vesicocureseral, © como uns  inteczien  J& L LEE

urinariar 35 repctizien. Comento gue la  tecria a2 Cauli  EuscE: ser

it LR TARlA-~ DRt MOUSZALL.

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BIBLIOTECA



Lewis y Kimbrough en 1952 demostraron que el magauréter no tiene
aspciacion con la enfermedad de Hirschsprung. Trataron al megaurgter
mediante dilatafﬁnn de la unidn ureterovesical y naefroureterolisis,
con nalos result;dos 130,

En 1954 Swenson, basado @n los sstudios de Caulk intenté tratar
el megauréter con sustitucion del urétwr por {ntestino delgado;y sin
embargo sus resul tados también fueron malos (24,28).

Hendran en su técnica inicial realizaba un corte en la porcidn
mas lateral del ureter, suturdndolo en un plano cton surgete continuo
114,180 . Cuidaba principalmente la irrigacion del uréter por su cara
medial y reimplantaba el uréter con la tdcnica de Politano -~
Leadbetter, cuidando que no e angulara 1la irrigacicn medial del
urdter (14,14} (Fig. 21

Bishotf an 1972 menciond que lo importante en el tratamianto del
megauréter ara el reimplante y que la plastia del ureter as opcional
2).

En 1277 Kaltcinsky (Fig. 4) y Starr en 1979 (Fig. 7!
propuslRron ‘dus tecnicas de adelgazamiento ureteral consistentes en
plegamiento de la parte lataral del uréter sobre la porcion medial,
cwidande tambien la  vasculatura medial (Kalicinsky} (20). Starr
simplemente realizaba o1  adelpazafientao del ureter plegando .as
porciones medial y lateral sobre la parte centraly, sin hacer #nfasis
an o] respeto de le vagculatura medial (S1).

Hendrer an 1973, modifico su - técnica, al disecar y aislar la
aavernticia del resto de la pared ureteral antes de seccionar la
aorcion ue pared ureteral axcedente: pero continud haciendo énfasis en

~esgesar  1a . 1rrigazier mecial, no prolongar la diseccion de ia
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adventicia ma4s alla de los vasos hipogdstricos, y realizar un
reimplante tipo Politano - t_Leadbetter evitando angular la "irriglcinn
medial dal ureterc (16,18),

Hanna hasta.tqal {91 y posteriormente Ehlers 1788 (%), fueron los
primergs en mencionar que la adventicia del urdter es la.que lleva
contenida en su espeusor. los pleros arteriales responsables de la
irrigacidn ureteral, y que forman una amplia red en toda su longitud.

La reseccion de una parte de la pared urateral incluyendo la
adventicia, © s8in incluirla, o bien el plegamiento de las paredes
ureterales, han - sido las tacnicas quirdrgicas mas utilizadas
(S5.11,16,19,26,29,33). Los informes sobre los resultados obtenidos son
difi{ciles de comparar ya que se han empleadd pacientes diferentes y
nasta el momsnto no se han establecidc los criterios medianta los
cuales se pueda decir cuadl de las tdécnicas es la mejor segun cada
paciente en particular. Algunos de los informes de la literatura
se mencionan en la Tabla 7 (10,13,15,20,28,27.29,31,33) .

Como se aprecia en nuestros resultados, hastsa @l momanto actual
el *ratamiento ba tenido éxito y no hubo complicaciones en ninguno de
nuestros pacientes.

Las modificaciones que hemos llevads a cabo en el Instituto
Nacional de Podiatria, & la técnica ™ descrita por Héndrenrlnn: 1) nos
asforzamos mas en una diseccidn minuciosa de la adventicia, sin
cuidar mucho la vasculatura medial, que como ya se sabe es en la
sdventicia donde #sta la principal fuente de la irrigacion ureteral,
< ademds an ®] tercio menio @ interior del urater, los troncos Que
sutren a la agventicia derivan principalmente de las arterias gonadal,
vasical supaerior & anferior, Jue llegan al urdter por su  parte méa
:atnralx__m realizamos la diseccidn mas alld de los vasos
misogastriccos  (basandonos en @l principie ya mencionadel; 3)
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realizamos en odos nuestros pacientes reamplante tipc Cohen a
diterancia Ee Hendren que reali1za Folitano - Leadbetter tambign con el
fin de evitar anqQulamiento de la irrigacion medial (que sagun Hendren
ocasiocna el raimplante tipo Cohen).

En bas®e a lo ya conocido acarca de la irrigacion ureteral y a
nuestros resultados, ademds de otros 1nformes de la literatura,
cénsxder.mus que la diseccidn minuciosa de la adventicia es el paso
mas importante, del cual depende el é@xito de la ureteroplastia y del
reimplante vosicoureteral, ya que en la tecnica Qque nosctros
utilizamos no cuidamos la irrigacion medial como 1o refiere Hendren,
ni tampoco limitamos la diseccion de la adventicis hasta los vasos
hipogastricos, pues disecamos el ureter 1o necesaric para rasecar la
mayor porcion del urater dilatado, cuidando siempre la integridad de
1a adventicia. Esta tdcnica es fadcil y reproducible y constituye una

axcelente opcion en el

®)o quirdargico del megaureter {cuando lo

requiera) independisntemente de su etialogia.
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MEGAURETER

r

PRIMARIO wmmm

REFXUJO PRIMARIO.

SINDROME MEGACIATO-MEQGAURETER
URETER ECTOPICO.

SINDAOME DE PRUNE PELLY.

POR REFLUJO =

OBSTRUCTIVO +

~IDIOPATICO o
: SECUNDARIO =

VEJIGA NEURQQENICA

SECUNDARIO sx{#1u0n0uE DX Hinuan

VALAE URETRALES POBTERIORES
DIVERTICULO VESICAL
POBTOPERATORIO

INTRINGECO
WA URETERAL

PRIMARIO wmmwmi 0 ren ecrorico

IURETEROCELE RCTOPICO

VEJIGA NEURCQAENICA
SINDROME DE HINMAN

SECUNDARIO mechicuo uneremss

[COMPRESION EXTAINSECA
[POSTOPERTONIO

PRIMARIO 4’“’ REFLUYENTE-NO QBOTRUCTIVO,

DIADETES INSIFIDA

OF viAm
PERSIATENTE POSTERION A LIDERACION
DE LA OBSTRUCCION (VALWA® URETRALES)

TABLA 1 : CLASIFICACION DE SMITH.{1977).
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‘ TABLA 2: Diagnostico de los pacientes.




CREATININA ‘S‘ERICA DEPURACION DE CREATININA
1] Paeorenmomo] rosTorEmoRo 1 Lueope oy [ romorenano |
2|18 mgr100cc] o8 Joe&| socemivm2 | go 86
3. 30 13 ] 10 36 €5 73
4. 20 19 |13 41 55 70
5. 20 05 |os “ 60 89
6. 3.0 10 Jos 34 67 85
7. 2.9 13 110 46 62 71
8. 1.5 08 ]06 51 70 84

TABLA '3: ESTUDIOS DE LABORATORIO PRE Y POSTOPERATORIOS.




# | EXAMEN GENERAL DE ORINA UROCULTIVO
PREOPERATORIO [ | AOSTOPERATORI0 | ppegppparonio | POSIOPERATORIO
1.- | ALTERADO |NORMAL |NORMAL| POSITIVO [nEGATIVO [NEGATIVO
2.- | ALTERADO |[NORMAL |NORMAL| -POSITIVO |[wneaarivo Iueomvo
"8.- | ALTERADO |NORMAL {NORMAL| POSITIVO usemvo]:somvo
4.- | ALTERADO [NORMAL {NORMAL| POSITIVO uEGAtlvq:EoArlvo
6.- | ALTERADO |NORMAL [NORMAL| POSITIVO |nEaaTivo lneaaTivol
6.- | ALTERADO |NORMAL |NORMAL| POSITIVO |necanivo {neasrivol
7.- | ALTERADO |NORMAL [ NORMAL| POSITIVO |NEGATIVO |NEGATIVO]

TABLA 4: Resultados de laboratorio pre y postoperatorios.



UROGRAFIA EXCRETORA GAMAGRAMA RENAL

PREOPERATORIO [ POSTOPERATORIO! PREOPERATORIO POSTOPERATbRIO

R.DER.[R. 12Q. | R. DER. | R.1ZQ.| R. DER. R. 1zQ. R. DER. | R.12Q.
1~ | rowcron |runcion [ruwcion | rongion| 75% | 0% | e2% | 70%
2 | Fuwcion | runcion| runcion [ runcion| ©0% | 26% | 70% | 39%
3~ | Fomeion | rowcion] runcion [rowcion| 3% | 27% | 80% | 4o%
4 | Puncion] rucionjruncion |runcion| 52% | 6% | 2% | 72%
5 | runcion | runcion) runcion |rowciow| 49% | 6% | em | 59%
6 |roncion | riucion] rukcion rowcion|  73% | 24% | 84% | a7%
- |REQULAR [REQULAR] BUENA BUENA 58% 54% 67% 72%

FUNCION ] FUNCION] FUNCION | FUNCION

TABLA 5 :runcion RENAL DETERMINADA POR U. EXCRETORA Y 0. RENAL.



POSTOPERATORIO| POSTOPERATORIO
PREOPERATORIO 3 MESES 15 DIAS

1.- REFLUJO 8IN REFLUJO RESULTADOS SATISFACTORIOS
” IVESICOURETERAL IV] VESICOURETERAL 8IN COMPLICACIONES

2 REFLUJO 8IN REFLUJO RESULTADOS SATISFACTORIOS
-~ {VESICOURETERAL (V| VESICOURETERAL SIN COMPLICACIONES

3.~ REFLUJO 8IN REFLUJO RESULTADOS SATISFACTORIOS
*” |VESICOURETERAL V| VESICOURETERAL SIN COMPLICACIONES

.- REFLUJO , SIN REFLUJO RESULTADOS SATISFACTORIOS
‘" |VEBICOURETERAL V| VESICOURETERAL SIN COMPLICACIONES

5. REFLUJO 8IN REFLUJO RESULTADOS SATISFACTORIOS
"~ |VESICOURETERAL 'V| VESICQURETERAL SIN COMPLICACIONES

6. REFLUJO SIN REFLUJO RESULTADOS SAT!SFACTORIOS
" |VESICOURETERAL V VESICOURETERAL SIN COMPLICACIONES

7.- REFLUJO * SIN REFLUJO RESULTADOS SATISFACTORIOS
*~ |VESICOURETERAL V| VESICOURETERAL SIN COMPLICACIONES

TABLA 6 + ESTUDIOS PRE Y POSTOPERATORIOS DE CONTROL.




AUTOR  # PACIENTES FALLA SIN CAMBIO MEJORIA

JOHNSTON 1967 41 12% 24% 62%
WILLIAMS and
HULME-MOIR 1970
+8in reimplante 10 30% 60% 10%
* ¢con reimplante 45 16% 16% 69%
MCLAUGHIN 1971 31 6% 19% 74%
PAGANO-PASSERINI
1977 40 10% 12% 78%
PFISTER AND HENDREN 57 5% 95%
© 1978
RABINOWITZ 1979 49 7% 14% 84%
PARROT 1989
KALICINSK) 20 5% 15% 85%
HENDREN - 31 3% 17% 80%

TABLA 7 : resumapos DE LA CORRECCION QUIRURGICA DEL MEGAURETER.



Fig.1. DISECCION CUIDADOSA DE
ADVENTICIA.




Fig. 2 CORTANDO EXCEDENTE DE PARED
URETERAL.



Fig. 3SUTURANDO PARED URETERAL Y
ADVENTICIA.




Fig.4 REIMPLANTE TIPO COHEN

it

%

W

"’. .)7(
%)



Fig. 5 TECNICA DE HENDREN




Fig. & TECNICA STARR
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EFIGURAS :

: FIGURA 1: Diseccidn cuidadosa de la adventicia.

§ FIGURA 2: Cortando excedente de pared ureteral y adventicia.
FIGURA 3: Suturando pared uretéral y adeventicia.
FIGURA 4: Reimplante ureterovesical tipo Cohen.

FIGURA 5: Técnica de Hendren.

H FIGURA 6: Técnica de Starr.

FIGURA 7: Técnica de Kalicinsky. )

: FIGURA 8: U. excretora preoperatoria: dilatacidn ureteral con pobre

. excrecidn del medio de contraste.

| FIGURA 9: U. excretora postoperatoria: la dilatacién ureteral dis--

minuys, y le funcidn renal mejorS(eliminacidn y concentra-

cidn)

i ‘FIGURA 10: Gamagrama renal preoperatorio; la funcidn renal es pobre.

i FIGURA 1l1l: G. Renal postoperatorio; evidente mejorfa en la funcién -

! renal,

FIGURA 12: Cistouretrografia Miccional preoperatoria; reflujo vesico
ureteral Grado V.

FIGURA 13: Cistouretrografia miccional postoperatoria; ya no existe
reflujo vesicoureteral.

FIGURA 14: Plelograffa ascendente postoperatoria; reimplante con --
buen paso del medio de contraste, sin f£{stulas ni estenosis.
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