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INTRODUCCION

HONORABLES MIEMBROS DEL TRIBUNAL EXAMINADOR:

Ante vuestra consideracién expongo el presente trabajo de tesis titulado "REIN
PLANTE URETERAE'( Consideraciones sobre Ureterocistoneostomia), esperando no
solo cumplir con la finalidad del mismo, sino ser objeto de motivacién para la in-
vestigacidn sobre el basto campo uroldgico, pues bien sabido es, que el médico ge
neral egresa com conocimientos basicos sobre la urologia teniendo obscuras ciertas
afecciones de este tipo y sobre todo el tratamiento quirﬁrgic.:o de las:mismas.

Fué en mi paso por la sala de Urologia "A" del Hospital General "San Juan de
Dios", donde fui motivado para el inicio del presente trabajo, fué en dicha sala --
donde tuve maestros con los que me di cuenta de lo indispensable que se hace la in
troduccidon en el laboratorio de la quimica humana, como son los rifiones.

En esta oportunidad me he ocupado de wuno de loscallejoneso vias desalida deeste
inmenso laboratorio y cuya obstruccidon limita y destruye, algunas veces parcial y o
tras totalmente a sus laboratoristas, quedando entonces un organismo cuyos produc-
tos de deshecho no pueden ser expulsados dandole por consiguiente cierto grado de -
intoxicacidén que aumentari en poco tiempo, mermando paulatinamente esa obra -
del Supremo Creador.

El objeto primordial del presente trabajo de tesis es hacer algunas considera---

ciones sobre entidades patologicas anivelurétero-vesical, cuya solucioén es el reim--



—Dim
plante uretral, asimismo, hacer énfasis en la enorme importancia de este -
medio quirfirgico y sus distintas modailidades o técnicas empleadas, las cua
les han ido sufriendo cambios tendientes siempre a evitar sus complicacio--
nes como lo son la estenosis post-operatoria y el reflujo.

Comnsultados los libros de operaciones de la salas de Urologia del Hos

pital General, no pude - encontrar mis que diez operaciones de reimplante -
ureteral y de los cuales solo expongo algunos casos a menera de ejemplos.
Esta cauistica no tiene ningtn valor estadistico, pués no llena los requisitos -
para serlo. Con esto se puede tener una idea de lo poco conocido del procedi
miento que como se vera, al tatar de devolver‘ la continuidad normal de las -
vias urinarias afectadas, constituye un medio terapéutico de gran valor.

Para su realizacidén fueron consultados los archivos del hospital Gene--
ral, la bilbioteca del mismo, distintos libros de técnicas quirfirgicas, literatu
ra al respecto, libros de texto y sobre todo la basta experiencia del personal -
médico de la Urologia "A". Quiero patentizar mis agradecimientos a las per-
sonas y entidades ya mencionadas y muy especialmente al Dr, Alejandro Palo-
mo y Dr. Mario Antonio Barrios, Asesor y Revisor respectivamente y sin quie-
nes no hubiese sido posible llevar a feliz término ¢l presente trabajo. Por ha-

berme permitido llegar al lugar que hoy ocupo, quiero agradecer infinitamen

-

te al Gran Arquitecto del Universo y a mis padres.

HE DICHO.
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GENER ALIDADES

En los casos de estenosis ureteral congérita, fistula uretrales o bien -
secciones de éste en que el extremo distal se encuentre comprometido, pue
de practicarse el tratamiento quirfirgico reimplantando el uréter a la vejiga.

Se han ideado varios métodos para lograrlo tendientes siempre a evi-
tar el reflujo de orina vesico-renal o bien la estenosis post-operatoria con --
las consiguientes compliczciones de estasis en el arbol urinario superior.

Entre las diferentes técnicas se mencionan: la de Bischoff (1957), la
de Paquin (1959), la de Hutch y la de Politano Leadbether de las cuales se -
hablara en detalle mas adelante.

Es, sin lugar a dudas, indispensable que para hablar de este medio te
rapéutico se hagan algunas consideraciones sobre la anatomia y fisiologia ure

tero-vesical,

ANATOMIA URETERAL:

El uréter es un tubo membranoso de 28 centimetros de largo y 5 mili-
metros de diametro en el adulto, se origina a nivel del cuello de la pelvis re
nal, descendiendo verticalmente adherido a la pared posterior del abdomen -
siguiendo en esta forma hasta nivel de los vasos iliacos, alcanza la espina cia
tica, doblandose previamente hacia adelante para llegar a su desembocadura

en la parte posteroinferior de la vejiga. Es un tubo cilindrico que tiene en to
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do su recorrido, tres lugares de estrechamiento anatdmico que son: a nivel de la u--
nidn urétero-pélvica, cuando cruza los vasos iliacos y en la porcidn intramural de la
vejiga. Se encuentra en relacidén con diversos drganos abdominales por intermedio -
del peritoneo que lo separa de las demas visceras, siendo diferente la relacidn para =
cada sexo.

En ambos se distinguen cuatro porciones que son: una porcién lumbar, una iliaca
ca, una pelvica y una porcidn vesical.

En la porcidén lumbar ambos ureteres estan en relacidn con la fascia iliaca y el
psoas, por intermedio de tejido celuloadiposo. El uréter derecho cubierto por peri--
toneo, se pone en relacidon con la segunda porcién del duodeno, con el mesocolon as
cendente, los vasos espermaticos y uteroovaricos que lo cruzan a nivel de la tercera
lumbar y con la arteria cdlica derecha. El izquierdo, en relacidn directa con el peri
toneo, se relaciona con el mesocolon descendente,losvasos espermaticos y uteroova-
ricos, con la arteria cblica izquierda y con el mesocolon pelvico. Hacia adentro esta
en relacidn con la aorta y con el simpatico lumbar.

En 1a porcibn iliaca el uréter derecho cruza.la iliaca externa a uno o dos centi-
metros por fuera de su origen y el izquierdo cruza la iliaca primitiva a igual distan--
cia antes de su bifurcacién. El punto donde el uréter cruza los vasos iliacos, es la por
cidn de este en que m3s se aproxima a la pared anterior del abdomen y corresponde a
la unidn del tercio externo con el tercio medio de la linea que une a las dos espinas -
iliacas anterosuperiores, es el llamado punto ureteral.

Es en 1a porcidn pélvica en que las relaciones para cada sexo son diferentes, en el
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hombre el uréter derecho desciende por delante de la arteria hipogastrica y
el izquierdo por dentro de ella; hacia adelante cubiertos por peritoneo se --
ponen en relacidn con el borde posterior del elevador del ano y con el borde
superior del msculo piramidal. Luego se dirigen hacia adelante y adentro,
bordean la cara lateral del recto y después pasan por delante de &l; cruzan -
por atras y por abajo al conducto deferente, alcanzan la cara posterior de la
vejiga introduciendose entre esta y la vesicula seminal rodeados por una red
arterial procedente de las arterias hemorroidal media, prostatica y vesiculo-
deferente, asi como por un plexo venoso formado por las venas hemorroida--
les medias y prostatovesicales,

En la mujer, cubiertos ambos urétreres por el peritoneo, estan en re--
lacidn por atras con los vasos hipogastricos. Limita la foseta ovarica por atras
y al alcanzar el borde superior del miisculo piramidal, penetran en el borde in
ferior del ligamento ancho. Existe una porcidn transversal o visceral en la que
el uréter se dirige hacia adentro y adelante, cruza la arteria uterina por detras,
quedando atras del uréter el paquete de las venas uterinas. El punto de cruza-
miento de la uterina con el uréter, se hace a dos centimetros del cuello uteri-
no; la arteria se dirige hacia el borde del fitero mientras el uréter sigue su tra-
yecto en el espesor del tejido conjuntivo del parametrio, Alcanza luego a la -
vagina, a nivel de su insercidn sobre el fitero, pasa a continuacidn a la cara -

anterior de ella, corre por el tejido conjuntivo vesico-vaginal y penetra final-

mente en la pared de la vagina,
Respecto a la porcidn vesical es la llamada porcidon intramural, pues compren-—

de al uréter en todo su paso a través de las capas vesicales,

Constitucidn: FEstd el uréter formado por tres capas que de afuera adentro son: La -

conjuntiva, la muscular y 12 mucosa. La primera se encuentra formada por tejido -
conjuntivo con algunas fibras elasticas continuandose hacia abajo con la conjuntiva
vesical, y hacid arriba con la pélvico-renal,

Anteriormente se tenia la idea de que la capa muscular se encontraba formada -
por fibras circulares y longitudinales, hoy por estudios recientes se ha demostrado que
todas las fibras son oblicuas y espiroidales distribuyéndose en distinta forma segin los
casos y los diferentes niveles del uréter. De cuatro a cinco centimetros por arriba - —
del meato ureteral, todas estas fibras se tornan longitudinales las que no se detienen -
ni se insertan a nivel o alrededor del meato, sino se prolongan hacia el cuello vesi-—
cal, formando la parte superficial del trigono, se insertan sobre la cara posterior de -
la uretra prostatica y en cierto nfimero de ellas bajan hasta el verumontanum en el -
hombre, En las proximidades del meato, donde todas las fibras se tornan longitudi--
nales, se agrega a este una tercera capa que lo rodea como una vaina constituyendo -
la llamada capa de Waldeyer.

Las fibras longitudinales de la musculatura ureteralsse dividen en dos haces que cru
zan a nivel del meato, formando un cruce doble: uno an’cerosﬁperior y otro posterior.

La mucosa se extiende desde las papilas renales hasta continuarse con la mucosa




vesical,

la arteria ovarica,

Las venas son satélites de las arterias recibiendo Su mismo nombre,

Su inervacién proviene del plexo hipogastrico; atin no esta dilucidada
la presencia o ausencia normal de células ganglionares,

ANATOMIA VESICAL:

La vejiga, esun recipiente miusculo-membranoso donde se acumula -
la orina proveniente de los rifidnes; se encuentra en la excavacion pélvica --
por detras del pubis y adelante del recto en e] hombre y del atero en la my--
jer. Al estar vacia no rebasa la excavacién pélvica, no es asi cuando se en--
cuentra llena, en que toca la pared abdominal, Es de hacer notar que 1a veji
g2 en el nifio es mas abdominal que pélvica.

En el hombre se fija a la parte inferior de la prostata, y a 1a urétra, -

g%
terior por intermedio de cordones fibroshs llamados ligamentos pubo-vesicales,
Su clipula y paredes latero-superiores se encuentran cubiertas por peritoneo --
que es también medio de fijacidén. Ademas como todos los dérganos pélvicos, tiene
como principal medio de fijacién la integridad del perinég,

Configuracidon Interior: Se observa en su base dos formaciones: El trigono de Lieu-

taud y por atras el bajo fondo de 1a vejiga.

El trigono es un triangulo de base superior formada por el miisculo inter-uretera],
en su vértice inferior, se encuentra el cuello de la vejiga correspondiendo a los angu
los posteriores 1a desembocadura de los uréteres per intermedio de ambos meatos que
son hendiduras alargadas de arriba abajo y de afuera adentro, encontrandose limita- -
dos por repliegues falciformes prolongandose hacia adentro a manera de canales en --
una extensidon de cuatro a cinco centimetros,

El bajo fondo vesical es una depresidn alargada situada por detras del trigono y cu
ya profundidad varia con la edad, siendo mayor en el anciano.
COHSti%Anatémica; Se encuentra formada la vejiga por tres capas que en orden
de afuera adentro son: La capa serosa, la muscular y la mucosa.

La serosa no es mas que el peritoneo que cubre 1a parte superior y lateral de la ve-
Jjiga desprendiéndose luego para cubrir 1a cavidad pélvica formando en el hombre el fon
do de saco vesico-rectal o de Douglas y el vesico-uterino en la mujer,

Por investigaciones recientes se ha comprobado que la musculatura vesical esta en

gran parte formada por haces musculares que van del fondo al cuello regresando a nivel
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de este Giltimo, de tal manera que cuando se contraen, automaticamente a-
bren el cuello. De esto se deduce que no existe un esfinter en el estricto --
sentido sino es el reposo del detrusor mismo el encargado de efectuar funcidn
esfinteriana,

La capa mucosa se encuentra formada por  epitelio tipico, multies
tratificado y variable, es un epitelio de transicién, tapiza esta capa el inte=
rior de la vejiga, encontrandose adherida a la capa muscular. Cuando la =-
vejiga estd vacia, esta capa deja espacios entre si, que desaparecen en esta
do de plenitud vesical,

La vejiga se encuentra irrigada por la arteria vesical inferior que es -
rama de la hipogastrica, irrigando el trigono y el hajo fondo vesical, asi como
la uretra prostética, recibe también alimentacidén de la vesical superior rama
de las hemorroidales medias en el hombre y de la vaginal en la mujer; las --
vesicales anteriores ramas de la pudenda interna y finalmente por las vesica-
les inferiores que viene de la umbilical cuando esta esta presente.

Las venas desembocan en la red intramuscular formada por troncos ve
nosos que a su vez desemboca en el plexo de Santorini,

Los linfaticos son sub-mucosos y atraviezan toda la pared vesical para
llegar a los ganglios iliacos, a los hipogastricos y a los lumbares,

Se encuentra:inervada por el plexo hipogastrico que da ramas urétero

vesicales dependientes del sistema auténomo,

.

| FISIOLOGIA URETERO-VESICAL:

Fl uréter y la vejiga tiene como funcidn conducir l1a orina que reciben del rifidn
y llevarla al medio externo con todos sus productos de deshecho. El yréter posee un
peristaltismo que ayuda al paso de la orina expulsandola hacia la vejiga, la que al -
irse 1lenando pone en tensidn'la musculatura urétero-vesical, contrayendo sus fibras
y llevando el meato ureteral hacia abajo, es entonces que al contraerse las fibras que
estan cruzadas a nivel de este, lo cierran herméticamente evitando con esto el reflu
jo de orina. Es en este momento cuando se desencadena el reflejo neurdgeno llama-
do miccibn, elevando la presidn intra-vesical depertando con esto el deseo de orinar,
relajandose la estructura que se conoce como esfinter externo vesical seguido de la -
contraccidn del misculo detrusor para vaciar asi la vejiga.

Segfin medidas hechas por cistometria, la presién intra-vesical es nula cuando -
ésta se encuentra vacia, siendo de veinte centimetros de agua cuando ya contiene --
cien centimetros clibicos de orina no aumentando hasta que llega a su maxima capa-
cidad, momento en el cual se producen contracciones del misculo detrusor. Cuando
la orina se acumula, en la vejiga empiezan a aparecer contracciones llamadas de'mic
cidn las cuales son el resultado de un reflejo de distensidon recibido por los receptores
de la pared yendo a parar a los segmentos sacros de la medula por medio de las ramas
simpaticas y regresando a la vejiga por los nervios parasimpéticos del plexo pelviano,
una vez iniciadas las contracciones se superponen cada vez mas hasfa volver a una pre

$idn nula quedando entonces la porcidén sacra de la médula en estado inhibitorio por -
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mas de una hora; antes de que aparezca otro reflejo de la miccidén. Desde - SINOPSIS DE PATOLOGIA URETERAL

| luego, este acto es controlado por el cerebro mediante centros activos e in- Entre los pade cimientos ureterales m4s frecuentes se encuentran los que a conti-
hibitorios situados en la protuberancia, en el hipotalamo, a nivel de los tu- nuacién se mencionan, en algunos de estos padecimientos se puede utilizar el reim-
berculos cuadrigéminos y varios centros situados en la corteza cerebral que - plante. Dichos padecimientos son:
son principalmente inhibidores. A) Congénitos:

1, - Ausencia Ureteral: Ausencia total
Ausencia parcial
f 2. - Duplicacidn Ureteral: Duplicacidn parcial
Duplicacibn total
3, - Ureterocele: Unilateral
Bilateral
> En uréter doble
4, - Uréter Retrocavo
5. - EstrechecesUreterales: Union urétero-pélvica.
Unibn urétero-vesical
Compresidn por vasos aberrantes,
6. - Ectopia del Meato Ureteral:
a) En la mujer: Vagina
Cuello uterino
Utero
Vestibulo vaginal
Uretra Posterior
Desembocadura baja en vejiga
b) En el Hombre: Vesicula seminal

Conductos deferentes
Uretra posterior
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Desembocadura baja en vejiga.
7.- Reflujo Vesico-Ureteral
B) Adgquiridas
1, - Estenosis: a) Lesiones Quirtirgicas Iatrogénicas
b) Lesiones traumaticas
c) Compresidn por ganglios linfaticos, ya sean neo-
plasicos malignos o bien de tipo infeccioso.
d) Pielonefritis (T.B.C. etc.)
e) Fasceitis retroperitoneal (ureteritis plastica)
f) Aneurisma abrtico
g) Compresidén por aderoma prostatico
2, - Reflujo (Uréter rigido)
3, - Fistulas Urinarias: a) Fistulas Quirlirgicas Iatrogénicas

b) Fistulas Traumaticas.
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referente a éste, en la revista mexicana de Urologia de enero a febrero de
1968.

Expondré primero cual es el mecanismo de la continuidad herméti-
ca del meato ureteral. Experiencias recientes nos indican que al llenarse la
vejiga, pone en tensidn la musculatura urétero-trigonal respondiendo este -
con un aumento del tono; el acortamiento de estas fibras atraen al meato -
hacia abajo disminuyendo la distancia al cuello vesical, acentfia la oblicui
dad del trayecto intramural y aplica fuertemente el techo del uréter contra
su propio piso; la contraccion de los haces musculares que cruzan el meato -
cierran este herméticamente. Es asi como se impide el reflujo de orina, ---
siendo mayor cuando mayor es el tono urétero-trigonal.

REFLUJO:

Si hay lesidn, paralisis o insuficiencia congénita de 1la musculatura
urétero-trigonal, el mecanismo de cierre ya no es perfecto, pues con esta -
lesidn los mecanismos anteriores sefialados ya no se efectfian; al distenderse
la vejiga, el meato ya no baja y con esto aumenta su distancia hacia el cue
1lo vesical, colocandose perpendicularmente al plano de la vejiga, al con--
traerse 1a musculatura ya no pega el techo del uréter intramural contra su pi
so y los cruzamientos musculares ya no obstruyen el meato, quedando entre- .
abierto produciendose asi el reflujo. En estudios de cirugia e}iperimental --

que se efectiian actualmente, se trata de averiguar cual es la etiologia de -
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INDICACIONES DE URETEROCISTONEOSTOMIA ‘

Entre las formas clinica que a continuacidn se mencionan existen algunas que ya|
fueron mencionadas en el capitulo anterior.
Las entidades patologicas que forman la gama de indicaciones de ureterocisto---
neostomia son:
1, - Congénita: a) Ectopiaureteral con incontinencia urinaria
b) Ectopia uretral con estenosis del meato
c) Ureterocele
d) Estechez ureteral
e) Reflujovesieo-ureteral(ver mas adelante)

)

2, - Adquiridas: Lesiones traumaticas a) Quirfrgicas (Ginecoldgicas cirugia de co--

lon; cirugia de recto, de vias urinarias etc,
b) Heridas punzantes o cortantes o con arma d
fuego.
Litiasis Ureteral (Calculo enclavado)
Infecci6n Urinaria,

Las lesiones estenosantes del uréter, el reflujo o las fistulas conducen a la estasis
(hidronefrosis o pielectasis) o bien a la infeccidn como corolarios. Su solucibén quir
gica se hace imperativa, §

Respecto al reflujo, me permitiré hacer las consideraciones siguientes, tomando

como guia las ideas y experiencias que el profesor W. Grégoir expone en el articulo -|

N iy o

esta entidad patoldgica, habiendose sacado ya algunas conclusiones que no pueden
ser consieradas en el presente trabajo por ser atin, de tipo experimental. A pesar-
de esto se afirma con bastantes probabilidades que el reflujo congénito primario de
pende ya sea de paralisis neurbgena de la musculatura urétero-trigonal o bien de -

insuficiencia congénita de dicha musculatura,
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TECNICAS DE REIMPLANTE URETERAL

Para restablecer la continuidad urétero-vesical en las entidades pato-
légicas ya mencionadas, se han ideado innumerables operaciones plasticas --
que adolecen de diversos defectos. Las técnicas mas elaboradas persiguen evi
tarlos, pero el método ideal parece atin no alcanzado.

Actualmente se establecen normas fijas para poder lograr un buen --
reimplante, estas son: 1. - Permitir el flujo normal hacia la vejiga. 2.- Evi
tar el reflujo de vejiga a uréter. 3. - Evitar la estenosis post-operatoria en -
el sitio de la anastomosis.

A continuacidn se describen brevemente las técnicas quirurgicas mas -
usadas, debiendo tener en cuenta que todas estas intsarvenciones se efecthan a
través de la vejiga (abriendo la vejiga), excepto en la operacidn de Gregoir =
por razones que se veran mas adelante.

OPERACION DE BISCHOFF:

Después de reimplantar el uréter en la pared vesical y suturar la muco
saureteral ala vesical, se practican unas incisiones paralelas, en direccién o-
blicua descendente y hacia el cuello vesical, siguiendo la misma trayectoria
que el uréter, separadas entre si por unos 3 0 4 mms., y de 1 a 1,5 cms. de
longitud. Las incisiones paralelas se unen sobre el borde superior del orifi--
cio ureteraly la mucosa se incide en la linea uretérica unos 2 a 3 mms. en di

reccidn hacia arriba. Se diseca la mucosa lateralmente, sepatrandola del ---
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miisculo subyacente en una distancia suficiente para permitir la facil aproximacion -
lateral de los colgajos sobre la tira de la mucosa, que queda limitada por las incisio-
nes paralelas, suturandola borde a borde con catgut cromico 000. De esta forma el -
orificio ureteral quedadespegado en direccidn descendente de 1 a 1.5 cms.

OPERACION DE PAQUIN:

Se abre ampliamente la vejiga, por su pared antefior y su ctipula, continuando-
se la incisidn sobre el fondo y hacia abajo sobre la pared posteior, cerca del orificio
ureteral, El extremo libre del uréter se sitiia en el angulo inferior de esta incisidon --
posterior, y desde este punto se tuneliza oblicuamente la mucosa en direccion descen
dente y medial, pero de 1 a 2 cms, de la posicidon intramural original del-urétery --
paralelamente a la misma. El trayecto submucoso debe tener una longitud de dos a -
cinco centimetros efectuandose una incisidén transversal de 0.5 cms. de longitud en -
el punto mas bajo del tinel. El extremo distal del uréter se sostiene con puntos de -
elevacidn o de sostén efectuados con hilo fino, colocados a uno y otro lado, incidien
do entonces el uréter longitudinalmente por su cara inferior, en una extensidén de 1 -
cms. o si estd muy dilatado, se extirpa una cufia de pared ureteral para estrechar el tu
bo y se sutura longitudinalmente los bordes del corte, dejando distalmente una brecha
longitudinal de 1 cm,, Asise facilita el pliegue de la pared uretera}, de adentro afue
ra, para formar un dobladilld de 0.5 cms. de longitud que puede mantenerse suturan-
do los bordes del extremo cortado del uréter a la pared externa con puntos jnterrum;&\

dos. Este doblez del extremo ureteral se desliza a través del timel de mucosa vesical
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y sus bordes se suturan a los de la incisién transversal de la mucosa.
Las paredes vesicales se suturan en dos planos para cerrar la cavidad
vesical como en la cistostomia,
En éstos métodos la vejiga debe drenarse durante ocho o diez dias a
través de la urétra, para lo cual se introduce un catéter y se establece un -

sistema de drenaje cerrado. En el uréter nuevamente implantado es acon--

' sejable dejar una férula o tubo de polietileno por espacio de seis a site dias.

Puede efectuarse dejandolo unido por medio de un hilo a la sonda uretral pa
ra que al sacar ésta, salga también el otro catéter.

Se han obtenido buenos resultados de estas dos operaciones y aunque
amhas son fitiles en la reimplantacidn del uréter en la vejiga, suelen em=--
plearse también para impedir el reflujo en lo$ nifios y adultos, cuando se Te
quiere reforzar la accidn valvular del uréteér intramural; aplicandose en es--

tas condiciones, junto con la operacién de Hutch.

OPERACION DE HUTCH (Hutch 1952)

En los nifios en los casos de reflujo.ureteral con o sin obstruccidn del
cuello vesical o dilatacidn ureteral, la aplicacién de la técnica de Hutch, -
es muy satisfactorio. También es valiosa en algunos casos de vejiga neurdge
na con reflujo ureteral,

Se aborda el orificio ureteral por via transversal, a través de una inci

sidn de cistostomia con amplia separacidn de las paredes vesicales, Identifi-
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cando el orificio ureteral del lado apropiado, se introduce un catéter en su interior,
se incide la mucosa vesical sobre el mismo y se diseca con cuidado el uréter, sepa
randolo de su base en toda su circunferengia, a una distancia de 2.5 cms, dejando
intacto el orificio ureteral. Cuando se ha liberado se suturan juntos los bordes de
la mucosa vesical por debajo de la pared ureteral. Se retira el catéter y se cierra
la cistostomia dejando un catéter ureteral para establecer un drenaje cerrado duran
te ocho a diez dias.

Esta operacidén en gran ntimero de casos impide el reflujo. Cuando esta se aso-
cia amegaurétero dilatacion ureteral, es mas apropiada la operacién de Paquin.

TECNICA DE BOARI O REEMPLAZO DE URETER POR COLGAJO VESICAL:

Se libera la vejiga por sus caras antefior y lateral, y se incide sobre su cara -
posterolateral, llevando la incisidn hacia abajo a través de todas sus capas, aproxi-
madamente a nivel del orificio ureteral de este lado. Segimn la longitud de uréter a
reemplazar se disefia un colgajo vesical, aproximadamente de 2 cms. de anchura, -
extendido sobre la pared posterior y el fondo, y si es necesario, sobre la pared ante-
rior; se incide la pared vésical en todo su espesor, doblando hacia arriba el colgajo
rectangular y suturando su extremo superior al inferior del uréter, Es aconsejable -
incidir longitudinalmente la cara antefior del extremo inferior del uréter, en una -
extensiébn de 2 centimetros, para que toda su circunfefencia pueda situarse en un --
mismo plano, practicando una cuidadosa anastomosis de la pai-ed vesical y del uré-

ter, aunque la diferencia de espesor, entre ambos drganos es tan notable, que con--
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vierte esta maniobra quirirgica en un procedimiento complicado y dificil.
Se emplean suturas de Catgut interrumpidas que soslayan la mucosa tanto
como sea posible, Entonces se forma una tira de vejiga y uréter para colo
carlas en tension, y se introduce un tubo de poliviniloen direc¢idn ascenden-
te hasta la pelvis renal y hacia abajo hasta la vejiga. Se pasa un catéter
de Foley a lo largo de la utetra, se distiende la bolsa y el extremo inferior
del tubo de polivinilo; se sutura con seda al extremo de la sonda de Foley.
Esto facilita la extraccion del tubo cuando se estira y extrae el catéter de
la vejiga a través de la urétra, La pared vesical se reconstruye y el colga
jo de la vejiga que ha sido anastomosado al uréter, se enrrolla en forma de
tubo sobre la férula de polivinilo, continuando hasta alcanzar 1a incision -
longitudinal efectuada en el uréter. El punto mas dificil de suturar es el -
formado por la pared vesical y el tubo colocado en la vejiga, pero con bue
na exposicion la maniobra no es demasiado costosa; la aproximacidn se fa-
cilita aplicando suturas interrumpidas, se cierra 1a herida por planos y se -
deja un drenaje hasta el nuevo uréter, Cuando cesa la exudacion se retira
gradualmente el drenaje. El catéter de Foley se conecta a un frasco, a fin
de establecer un sistema de drenaje cerrado, que puede dejarse por lo me--
nos durante diez dias y después extraerlo junto con el tubo de polivinilo.

TECNIC A DE GREGOIR:

Se éfectfia incisidn inguinal y localizacidn del uréter, corte y liga--
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dura de la arteria umbilical que siempre cruza la cara antetior del uréter algunos -~
centimetros por encima de la vejiga; liberacidn de los Gltimos centimetros del uré--
ter en un tramo justo suficiente para permitir la ablacidn; hay que tomar mucho cui-
dado en no estropear el riego sanguineo del uréter ; el corte y 12 ligadura liberan una
pelicula yesical superior que pasa por el angulo uretero-vesical; incisidn vertical de
la capa muscular vesical justo por encimay llegando hasta la implantacidon urétero-
vesical; la incision debera interesar solo la capa muscular y respetar cuidadosamente
la mucosa vesical; todas las fibras musculares vesicales, las fibras transversales del -
hiato inclusive, se cortan hasta la mucosa; el uréter se pone entonces directamente y
en buena forma en contacto con la mucosa vesical, en el lecho asi formado; la capa
muscular se sutura por detras del uréter con cuatro a cinco puntos separados de Catgut
tres o cuatro ceros; hay que cerciorarse de que el uréter no ha sido estrangulado por 1a
sutura y de que puede deslizarse libremente en su lecho submucoso; el punto de sutura

inferior que cubre 12 implantacion ureterovesical debe ser muy sblido ya que un desga

. o a este nivel causaria la formacién de una herniacién mucosa con el reflujo secun-

dario subsiguiente; en caso dudoso, se recomienda hacer a este nivel un punto adicio-
nal de refuerzo adventicio; colocacidn de drenaje con aspiracidon continua: cierre de -
la pared.

Fl tratamiento post—operatorio es muy sencillo; el drenaje. con aspiracion conti--
nua se suprime a las 24 horas; se levanta al paciente 48 horas mas tarde pudiéndose -

dar egreso al quinto dia,
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Esta operacién se puede efectuar en los dos lados a la vez, en un solo de la vejiga. Ambas adventicias se unen con puntadas finas de material absorvible,
tiempo, efectuando una incisibn mediana infraumbilical. Sin embargo en el Es de hacer notar que este tipo de operacidn empleada algunas veces por los ginecd-
post-operatorio un edema ureteral pasajero puede ocasionar estasis por un tiem logos, da un alto indice de reflujo. Actualmente, por esta misma razén se encuen-
po considerable, esto desde luego es peor si el edema es bilateral. tra yﬁ en el olvido.

En caso de haber perforado accidentalmente la mucosa vesical en el
transcurso de la operacidn, sera prudente colocar durante uno o dos dias una -
sonda vesical permanente y mantener la aspiracién continua durante tres o cua
tro dias, Para evitar dicho accidente se aconseja llenar moderadamente la ve
jiga antes de la operacidn.

En general se ha observado una buena evolucién de los pacientes al -
emplear esta técnica. .

OPERACION DE POLITANO-LEADBETHER:

Se . abre la vejiga ampliamente, se elabora un trayecto directo de ad
venticia a mucosa en la pared posterolateral de la vejiga; por via retrograda y
desde un punto lo mas cercano posible al meato ideal se labra un ttmel sub-=-
mucoso que va a comunicar con el trayecto previamente hecho. Por ambos -
pasara al uréter distal el que sera suturado por la técnica mucosa-mucosa.

METODO DEL COLGAJO BIVALVO:

El extremo distal del uréter se corta en dos valvas que se suturan a la
mucosa vesical previamente abierta con puntos que perforan todo el espesor de

la vejiga, usandose para esto material absorvible dejando los nudos por afuera -

|
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CASUISTIC A sarla previa evaluacidn, habiéndosele encontrado una masa de méas o menos 10 cen
En el Departamento de Urologia del Hospital General San Juan de Dios timetros de largo, mbdvil a nivel de flanco derecho por lo que se tuvo la impresion
que.comprende dos secciones, Ay B, se revisaron los libros de operaciones des- de que se trataba de una Hidronefrosis secundaria a obstruccidn ureteral. Se le to--
de el primero de Junio de 1963, hasta el treinta y uno de mayo de 1970, ha--- mb Pielografia endovenosa que reportd buen funcionamiento renal izquierdo sin ha--
biendose encontrado en los siete afios un total de diez operaciones de reimplan- berse observado el sistema derecho., Al octavo dia post-operatorio se practicd Cis--
te ureteral y de los cuales se expondran brevemente algunos casos a continua-- toscopia, observandose equimosis y edema del meato ureteral derecho, se tratd de -
‘ cidn. catetizar sin haberse logrado el paso del catéter a mas alla de 1, 5 centimetros; pen-
Desde luego, esta cauistica no tiene ningfin valor estadistico ni se pue sando en que se trataba de una obstruccidn baja de uréter derecho, se efectud Nefros
“‘ den sacar exactas conclusiones de generalizacidén, por lo reducido del niimero de tomia derecha y cuatro horas mas tarde el tubo colocado habia dado 200 cc. de orina,
i
| intervenciones. continfia funcionando bien el tubo de Nefrostomia, por lo que al décimo primer dia -
Se haran a continuacidn algunas consideraciones sobre los casos revisa se decide practicar Pielografia por este, observandose dilatacidon de calices y pelvis -
‘ dos, haciendo &nfasis en los sintomas y signos que condujeron a estudiarlos des- asi como estenosis urétero-pelvica, Es entonces que se decide practicar Anastomosis
I
i de el punto de vista uroldgico, para concluir con la intervencidn que es el tema urétero-vesical de tipo Politano-Leadbether.
que nos ocupa. La paciente en el acto operatorio, presentd signos de choque por lo que fué trata
CASO No. 1: A.C. de M. da con abundantes soluciones I. V. asi como Solucortef a la dosis de 200 mgs. cada -
Paciente de 45 afios, de sexo femenino, que ingresd al hospital con -- seis horas y que fueron siendo bajados paulatinamente. Con un buen periodo post-o-
diagndstico de Fibromatosis Uterina, habiéndosele practicado posteriormente -- peratorio, al vigésimo dia se le practicd Piélograma por la sonda de Nefrostomia in--
una Histerectomia Abdominal y Apendicectomia profilactica, evolucionando -- dicando ligero adelgazamiento del extremo distal del uréter derecho, pasando en bue-
bien hasta el cuarto dia post-operatorio en que stbitamente inicia nausea y vo-- na forma el medio de contraste hacia la vejiga; se retira dicha sonda, dando como =-
mitos post-prandiales; en el quinto dia acusa dolor severo en toda la regién dorso concluido el caso en buenas condiciones, La finica complicacidn post-operato-
-lumbar, atribuyéndosele a dolor muscular por encamamiento, se pensd en egre- ria, fué el haber presentado un proceso de flebitis de miembro inferior izquierdo que -
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salid satisfactoriamente con tratamiento médico. Se le did egreso en buenas -
condiciones, cuarenta dias después de haber sido intervenida.
CASO No. 2.: A.H.M.C.

Paciente de sexo masculino, de 39 afios que ingresd al Hospital con -
antecedente de Nefrectomia izquierda y Apendicectomia segtm indicaba, por -
haber padecido de Pielonefritis cronica. Se presentd al hospital con historia de
seis meses de evolucion de dolor dorso lumbar derecho, irradiado a hipocondrio
del mismo lado, dolor de tipo intermitente, asi como, severa disuria encontran
dose al examen dolor a la puiio percusion en dicha area. Pielograma endoveno
so indica rifidbn derecho aumentado de tamafia eliminandose el medio de con--
traste en forma retardada, encontrandose severa hidronefrosis de ese lado. Dias
después se practica Cistoscopia procedimiento en el que se observa proceso infla
matorio en la emergencia del uréter derecho, examen que junto con el de orina
hacen sospechar una infeccidn urinaria por lo que se jnicia tratamiento como --
tal, dandosele egreso en aparentes buenas condiciones.

Seis meses después regresa al hospital conamolestias similares y con un
aumento del dolor en su intensidad y duracidn, asi como marcada fetidez en 12
orina. Al examen en esta ocasidon se encuentra dolor a la pufio-percusidon en re-
gibn lumbar derecha, en puntos ureterales y para-ureterales del mismo lado.
Por pielografia se concluye que hay marcada hidronefrosis derecha secundaria --

probablemente a estenosis ureteral por la infeccidn urinaria; se administra clo--
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ranfenicol, obteniéndose ligera diuresis por lo que se decide practicar Nefrostomia -
derecha, un dia mas tarde presenta Ileo paralitico que sale en buena forma con trata
miento médico.- Se efectua nueva pielografia, esta vez por el tubo de nefrostomia,
observandose acodadura del uréter derecho en su tercio medio muy sugestivo de uré--
ter retrocavo. Se decide entonces paracticar cistoscopia y cateterismo ureteral retrd
grado viéndose un obstaculo en el paso del cateter a nivel del tercio inferior de weé--
ter derecho., Es entonces cuando:se decide una conducta mas agresiva, practicandose
Reimplante Ureteral; doce> dias después se le practica nuevo pielograma demostran-
do buen paso del medio de contraste del uréter a la vejiga; cuatro dias mas tarde hay
salida de material purulento en uno de los extremos de la herida operatoria. En pos-
terior pielograﬁa por el tubo de nefrostomia se observa de nuevo hidronefrosis derecha
y uréter muestra re duccibn del calibre 2 nivel de la unidn urétero-pelvica; se retira -
tubo de nefrostomia viendose posteriormente salida de orina por la fistula cutanea, --
comprobandose en control radiografico, estreches del extremo distal de uréter dere--
cho. Se pensd en practicar nuevo remplante indicandosele al paciente debia mejorar
sus condiciones nutricionales, pero el, alcohblico, ya no quiso volver a ese centro hos
pitalario.
CASO No. 3:J.G.G.

Paciente de 53 afios, sexo femenino, que ingresd con diagndstico de Fibromato--

sia uterina por lo que fué sometida a Histerectomia abdominal y anexectomia bilateral .

habiendo sido sumamente laboriosa esta {iltima por el gran tamafio del fitero, pinzando-
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se accidentalmente el uréter izquierdo. Sale bien de sala de operaciones, pe
ro 24 y 48 horas mas tarde, presenta anuria, razén por la que se hizo consulta
con urdlogos, quienes sospechando ligadura ureteral bilateral, le practicaron
nefrostomia bilateral, posteriormente se practicé pielografia por ambos tubos
mostrando finicamente estenosis de uréter izquierdo en su extremo distal con -
buen funcionamiento del sistema derecho. Se le practicd ureteroplastia, pero
en control pielografico posteior de nuevo se vuelve a observar estenosis urete--
ral distal izquierda. Fué entonces que se decidid reintervenirla para practicar-
le esta vez, ureterocistoneostomia del lado izquierdo dos meses después de la -
primera intervencién. Pielografia endo-venosa practicada posteriormente indi
ca buen funcionamiento uretero-vesical bilateral; se da egreso a la paciente -
en buen estado y sin haber presentado complicacién alguna.

CASO No. 4: L. A.M.

Paciente de 20 afios, sexo femenino, que consultd por brusco dolor en
regidn dorso-lumbar derecho, dolor con todas las caracteristicas de un colico -
nefritico, se practicd pielograma endo-venoso comprobandose calculo enclava
do en el extremo distal del uréter derecho, se le intervino practicandosele ure

/ y cistolitotomia.
terolitotomia. La paciente tolera bien el procedimiento pero un afio mas tar-
de regresa por el mismo dolor y en la misma regidn, casi con las mismas ca--

racteristicas, teniendo en cuenta el antecedente, se efectfia nuevo pielograma

observandose hidronefrosis derecha sin poderse visualizar el uréter de ese lado,
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se practica cateterismo retrogrado encontrandose obstruccidn de dicho uréter en la -
unidn uretero-vesical, razdn por la que se decide reintervenirla, = enco ntrandose en
el acto operatorio, un anillo fibroso en la parte proximal del, uréter el cual es seccio
nado, efectuandose reimplante a vejiga sin ninguna compliacién. Con buen post-ope
ratorio se practica pielografia al decimo-quinto dia observandose buen funcionamien-
to a nivel de dicha anastomosis, se da egreso a la paciente en muy buenas condicio--

nes.

CASO No. 5: R.M.C.

Paciente de tres afios de edad, sexo masculino, que fué llevado por sus padres --
con historia de astenia, hipodinamia y fiebre en agujas, habiéndose descubierto al --
examen, masa dura, mdvil a nivel de flanco derecho, fué ingresado con la impresion
clinica de tumor de Willms, fué practicada pielografia endovenosa sin haberse podido
visualizar ninguno de los dos sistemas urinarios, atribuyendose estoamala técnica, --
quedandose siempre con la sospecha de masa tumoral compatible con el anterior diag
nbstico; se pensd en intervenirlo para extraer lo qﬁe se suponia masa renal, previa --
consulta con los urdlogos quienes practicaron pielografia por perfusién, habiéndose de
mostrado severa hidronefrosis de rifibn derecho (Ver Fotografia No. 1 "A"), se le efec
tud nefrostomia de ese lado, el rifion izquierdo no existia (agenesia); tres meses des--
pués se le practicd pielograma por el tubo de nefrostomia encontrandose estenosis dis-
tal de uréter izquierdo. Se decide intervenirlo practicandole reiﬁapla.nte uréteraltipo.-

Politano-Leadbether. En el post-operatorio presentd fiebre ligera, probablemente a -
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a infeccidn urinaria por Gram negativos, se da tratamiento con cloranfenicol -
obteniendose buen resultado. Posteriormente se infecta la herida operatoria --
dandosele tratamiento con penicilina procaina, evolucionando satisfactoriamen
te.
En nuevos controles radiograficos, se nota buen funcionamiento en di-

cho sistema urinario. (Ver Fotografias 1-"A"y 1-"B",)

CASO No. 6: A, de S.

Paciente de sexo femenino, intervenida 25 dias antes de su ingreso, -
por metropatia hemorragica, habiendosele practicado histerectomfia abdominal
de urgencia. Al segundo dia la paciente presenta fiebre en picos y dolor lum--
bar que se acrecienta con el transcurso de los dias. ‘

Al vigesimo dfa post-operatorio presenta goteo de orina intermitente -
involuntario, con salida por la vagina. Al examen clinico, la inyecccidn de -
Indigo de carmin y la cistoscopia no revelan salida de orina proveniente del ri-
fidn izquierdo. El pielograma intravenoso revela exclusién renal izquierda., Se
practica nefrostomid de ese lado, obteniendose en el transcurso de tres sema--
nas un volumen diario de hasta 1500 centimetros clibicos de orina, cuya mayor
densidad llega a 1.022, En vista de su evolucidn se practica reimplante uretral
de tipo Politano-Leadbether,

El pielograma por sonda revela buena funcién del implante, (Ver Foto

grafias NOS: z_llAll o 2_IIB|I v 2_"C|l).

FOGRAFIA No. 1-"A"

FOTOGRAFIA No, 1-"B"
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FOTOGRAFIA No, 2-"C"
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RESUMEN

Topograficamente es siempre de tener en cuenta la anatomia del uréter, princi

palmente en la porcidn en que ambos sexos se diferencias, la porcion pelvica, pues es

en esta en la que han ocurrido la mayoria de accidentes quirfirgicos, conviertiendo --
procedimientos totalmente inocuos en post-operatorios complicados por una estenosis
ureteral iatrogénica,

En intervenciones de tipo ginecoldgico, el médico debe recordar toda su anato--
mia y muy especialmente tener presente que a dos centimetros del cuello uterino se =
cruzan la arteria con el uréter, siguiendo este posteriormente un tra‘yecm en el espesor
del parametria,

Recordemos también que las fibras musculares ureterales no terminan en la unién
uretero-vesical sino se contihuan en ese recipiente de orina la que al irse acumulando
llena esta cavidad poniendo en tensién su musculatura, se contraen las fibras cruzadas
a nivel del meato, cerrando herméticamente el uréter, mecanismo por el cual se evi
ta el reflujo de orina vesico-renal.

La gamma de patologfia uretral es miltiple, constituyendo un buen porcentaje in-
dicaciones de ureterocistoneostomia; como se puede ver en el presente trabajo los divi
dimos en dos tipos: congénitas y adquiridas. De las primeras podemos decir que la --
mas frecuente es la ectopia ureteral, entidad clinica en la que Robert Gross, hace én
fasis en su libro de Cirugia Pediatrica, ilustrandonos con ocho casos de nifias en las -

que se practicd reimplante siendo exitoso tal procedimiento en el ciento por ciento -




.
de los casos.

Sera fascinante cuando se llegue a comprender en su totalidad la e-
tiologia del reflujo, actualmente se efectfian estudios para el tema a. que nos
hace referencia el Prof. W. Gregoir en la Revista Mexicana de urologia de -
enero a febrero de 1968,

Como se puede observar en el presente trabajo de tesis, el reimplan
te ureteral, devolviendo la continuidad de las vias urinarias afectadas, cons-
tituye un medio terapéutico de gran valor.

Me permito repetir 1as normas para lograr un buen reimplante de --
uréter a vejiga, estas son: que se permita el flujo normal de orina hacia la ve

-jiga, que se evite el reflujo de vejiga a uréter y que se evite la estenosis post
-operatoria en el sitio de la anastomosis.

De las operaciones de ureterocistoneostomia podemos decir que de --
todas se obtienen resultados satisfactorios aunque algunas veces solo parcial---
mente, Se les han atribuido a cada una de estas diferehtés indicaciones , asi
tenemos que las operaciones de Bischoff y la de Paquin, son mas usadas para
para impedir el reflujo tanto en los nifios como en los adultos. Con la opera-
cién de Hutch se han reportado buenos resultados principalmente en casos de -
reflujo ureteral, ya sea con o sin obstruccién del cuello vesical o con megau-
réteres. Para este fin también fué creada por el profesor W. Gregoir, la téc-

nica operatoria que lleva su nombre. La técnica de Boari se emplea en casos
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de estenosis ureteral en que la parte afectada sea de una longitud considerable (2 -~
cms.). La técnica de Politano-Leadbether, es la que mas se ha empleado en nues-
tro medio usandose principalmente en estenosis post-operatorias del uréter o bien -~
por procesos estenosantes de éste en que est siempre comprendido el extremo distal
son satisfactorios los resultados que se han obtenido. El método del colgajo bivalvo
ya no se usa, pués en lo absoluto evita el reflujo de orina, segunda indicacidén para
lograr un buen reimplante.

Al revisar nuestra cauistica, nos damos cuenta de que la mayoria de las veces
en las que se efectud reimplante fueron por padecimientos adquiridos y en un gran -
nfimero, de tipo iatrogénico. Nos llama tremendamente la atencidn, el caso del
nifio R.M.C, quien por error diagnbstico iba a ser intervenido para practicarle una -
nefrectomia en rifién tmico hidronefrdtico por una estenosis ureteral distal, y que de
haberse tomado tan agresiva conducta, el prondstico del paciente no hubiese sido -
muy satisfactorio. Moraleja de ‘esto, toda indicacidén quirfirgica debe ser estudia-

da hasta el agotamiento para poder intervenir con un minimo de error diagnbstico.
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CONCLUSIONES

1, - En todo padecimiento urétero-pelvico, siempre se debe tener en cuenta -
la estenosis y- el reflujo, ya sea como pdtologia de tipo congénito o bien
como una complicacibn post-operatoria, recordando siempre los procedi
mientos quirfirgicos para su correccidn,

2, - Es necesariamente indispensable conocer la anatomia, la fisiologia y la
fisiopatologia uretero-vesical para lograr una buena correccidn quirfirgi-
ca de las distinta;s entidades clinicas que se presentan a este nivel,

3. - En toda intervencidon abdominal baja, especialmentede tipo uroldgico y
ginecoldgico, respetar lo mas posible la unién uretero-vesical, pues se--
gln se ha observado, un gran nimero de las intervenciones de reimplante,
han sido por afecciones de tipo iatrogénico.

4. - Toda patologia uroldégica debe ser seguida hasta logr‘a.r su completa cura
cidn, prestandoles una buena atericiéri’a las que como complicacidn, =-.
tienen la estenosis ureteral,

5. - Toda conducta quirfirgica debe siempre ser mediata, pues muchas veces

la conducta agresiva, no tiene buenos resultados.
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	INTRODUCCION 
	HONORABLES MIEMBROS DEL TRIBUNAL EXAMINADOR: 
	Ante vuestra consideración expongo el presente trabajo de tesis titulado "REI~ 
	PLANTE URETERA1;'tConsideraciones sobre Ureterocistoneostomía), esperando no 
	solo cumplir con la finalidad del mismo, sino ser objeto de motivación para la in- 
	vestigación sobre el basto campo urológico, pues bien sabido es, que el médico g~ 
	neral égresa con conocimientos básicos sobre la urología teniendo obscuras ciertas 
	afecciones de este tipo y sobre todo el tratamiento quirúrgico de las:niismas. 
	Fué en mi paso por la sala de Urología "A" del Hospital General "San Juan de 
	Dios", donde fuí motivado para el inicio del presente trabajo, fué en dicha sala -- 
	donde tuve maestros con los que me dí cuenta de lo indispensable que se hace la i~ 
	troducción en el laboratorio de la química humana, como son los riñones. 
	En esta oportunidad me he ocupado de 1iIJ10 de los.callejones o vías de salida de: este 
	inmenso laboratorio y cuya obstrucción limita y destruye, algunas veces parcial y ~. 
	tras totalmente a sus laboratoristas, quedando entonces un organismo cuyos produc- 
	tos de deshecho no pueden ser expulsados dándole por consiguiente cierto grado de - 
	intoxicación que aumentará en poco tiempo, mermando paulatinamente esa obra - 
	del Supremo Creador. 
	El objeto primordial del presente trabajo de tesis es hacer algunas considera--- 
	ciones sobre entidades patológicas ani\rel urétero-vesical, cuya solución es el reim-- 
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	plante uretral, asimismo, hacer énfasis en la enorme importancia de este - 
	te al Gran Arquitecto del Universo y a mis padres. 
	medio quirúrgico y sus distintas modalidades o técnicas empleadas, las cua 
	HE DICHO. 
	les han ido sufriendo cambios tendientes siempre a evitar sus complicacio-- 
	nes como lo son la estenosis post-operatoria y el reflujo. 
	Consultados los libros de operaciones de la salas de Urología del Ho~ 
	pital General,. no pude encontrar más que diez operaciones de reimplante - 
	ureteral V d" los cuales solo expongo algunos casos a me=ra de ejemplos. 
	Esta cauistica no tiene ningún valor estadístico, pués no llena los requisitos - 
	para serIo. 
	Con esto se puede tener una idea de lo poco conocido del proce~ 
	miento que como se verá, al tatar de devolver la continuidad normal de las - 
	vías urinarias afectadas, constituye un medio terapéutico de gran valor. 
	Para su realización fueron consultados los archivos del hospital Gene-- 
	ral, la bilbioteca del mismo, distintos libros de técnicas quirúrgicas, litera~ 
	ra al respecto, libros de texto y sobre todo la basta experiencia del personal - 
	médico de la Urología "A". Quiero patentizar'mis agradecimientos a las per- 
	sonas y entidades ya mencionadas y muy especialmente al Dr. Alejandro Palo- 
	mo y Dr. Mario Antonio Bd.!'I'ios, Asesor y Revisor respectivamente y sin quie- 
	nes no hubiese sido posible llevar a feliz término él presente trabajo. 
	Por ha- 
	berme permitido llegar al lugar que hoy ocupo, quiero agradecer infinitame~ 
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	do su recorrido, tres lugares de estrechamiento anatómico que son: a nivel de la u-- 
	GENERALIDADES 
	nión urétero-pélvica, cuando cruza los vasos iliacos y en la porción intramural de la 
	En los casos de estenosis ureteral congériii:a, fístula uretrales o bien - 
	vejiga. 
	Se encuentra en relación con diversos órganos abdominales por intermedio - 
	secciones de éste en que el extremo distal se encuentre comprometido, pu~ 
	del peritoneo que lo separa de las demás visceras, siendo diferente la relación para '" 
	de practicarse el tratamiento quirúrgico reimplantando el uréter a la vejiga. 
	cada sexo. 
	Se han ideado varios métodos para lograrlo tendientes siempre a evi- 
	En ambos se distinguen cuatro porciones que son: una por'cí6n lurnharj una ilíaca 
	tar el reflujo de orina vesico-renal o bien la estenosis post-operatoria con -- 
	las consiguientes compliczciones de estasis en el árbol urinario superior. 
	psoas, por intermedio de tejido celuloadiposo. 
	El uréter derecho cubierto por peri-- 
	Entre las diferentes técnicas se mencionan: la de Bischoff (1957), la 
	toneo, se pone en relación con la segunda porción del duodeno, con el mesocolon ~ 
	de Paquin (1959), la de Hutch y la de Politano Leadbether de las cuales se - 
	cendente, los vasos espermáticos y uteroovaricos que lo cruzan a nivel de la tercera 
	hablará en detalle más adelante. 
	lumbar y con la arteria cólica derecha. 
	El izquierdo, en relación directa con el pe~ 
	Es, sin lugar a dudas, indispensable que para hablar de este medio t~ 
	toneo, se relaciona con el mesocolon descendente, los. vasos espermáticos y uteroova- 
	rapéutico se hagan algunas consideraciones sobre la anatomía y fisiología ur~ 
	ricos, con la arteria cólica izquierda y con el mesocolon pelvico. Hacia adentro está 
	tero-vesical. 
	en relación con la aorta y con el simpático lumbar. 
	ANATOMIA URETERAL: 
	En la porción iliaca el uréter derecho cruza la iliaca externa a uno o dos centÍ- 
	El uréter es un tubo membranoso de 28 centímetros de largo y 5 milÍ- 
	metros por fuera de su origen y el izquierdo cruza la iliaca primitiva a igual distan-- 
	metros de diámetro en el adulto, se origina a nivel del cuello de la pelvis r~ 
	cia antes de su bifurcación. 
	El punto donde el uréter cruza los vasos iliacos, es la po..! 
	nal, descendiendo verticalmente adherido a la pared posterior del abdomen - 
	ción de este en que más se aproxima a la pared anterior del abdomen y corresponde a 
	siguiendo en esta forma hasta nivel de los vasos iliacos, alcanza la espina ci~ 
	la unión del tercio externo con el tercio medio de la linea que une a las dos espinas - 
	tica, doblandose previamente hacia adelante para llegar a su desembocadura 
	iliacas anterosuperiores, es el llamado punto ureteral. 
	en la parte posteroinferior de la vejiga. Es un tubo cilíndrico que tiene en to 
	Es en la porción pélvica en que las relaciones para cada sexo son diferentes, en el 
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	hombre el uréter derecho desciende por delante de la arteria hipogástrica y 
	el izquierdo por dentro de ella; hacia adelante cubiertos por peritoneo se -- 
	ponen en relación con el borde posterior del elevador del ano y con el borde 
	superior del músculo piramidal. 
	Luego se dirigen hacia adelante y adentro, 
	bordean la cara lateral del recto y después pasan por delante de él; cruzan - 
	I 
	por atras y por abajo al conducto deferente, alcanzan la cara posterior de la 
	vejiga introduciendose entre esta y la vesícula seminal rodeados por una red 
	arterial procedente de las arterias hemorroidal media, prostática y vesiculo- 
	deferente, así como por un plexo venoso formado por las venas hemorroida-- 
	les medias y prostatovesicales. 
	En la muj er, cubiertos ambos urétreres por el peritoneo, están en re -- 
	I 
	lación por atrás con los vasos hipogástricos. 
	Limita la foseta ovárica por atrás 
	y al alcanzar el borde superior del músculo piramidal, penetran en el borde i!?: 
	ferior del ligamento ancho. 
	Existe una porción transversal o visceral en la que 
	el uréter se dirige hacia adentro y adelante, cruza la arteria uterina por detrás, 
	quedando atrás del uréter el paquete de las venas uterinas. 
	El punto de cruza- 
	miento de la uterina con el uréter, se hace a dos centímetros del cuello uteri- 
	, I 
	no; la arteria se dirige hacia el borde del útero mientras el uréter sigue su tra- 
	yecto en el espesor del tejido conjuntivo del parametrio. 
	Alcanza luego a la - 
	vagina, a nivel de su inserción sobre el útero, pasa a continuación a la cara - 
	anterior de ella, corre por el tejido conjuntivo vesico-vaginal y penetra final- 
	-7- 
	mente en la pared de la vagina. 
	Respecto a la porción vesical es la llamada porción intramural, pues compren- 
	de al uréter en todo su paso a través de las capas vesicales. 
	Constitución: 
	Está el uréter formado por tres capas que de afuera adentro son: La - 
	conjuntiva, la muscular y h. mucosa, La primera se encuentra formada por tejido - 
	conjuntivo con algunas fibras elásticas continuándose hacia abajo con la conjuntiva 
	vesical, y haciá arriba con la pélvico-renal. 
	Anteriormente se tenía la idea de que la capa muscular se e~contraba formada - 
	por fibras circulares y longitudinales, hoy por estudios recientes se ha demostrado que 
	todas las fibras son oblícuas y espiroidales distribuyéndose en distinta forma según los 
	casos y los diferentes niveles del uréter. 
	De cuatro.a cinco centímetros por arriba -- 
	del meato uretera\, todas estas fibras se tornan longitudinales las que no se detienen - 
	ni se insertan a nivelo alrededor del meato, sino se prolongan hacia el cuello vesi-- 
	cal, formando la parte superficial del trígono, se insertan sobre la cara posterior de - 
	la uretra prostática y en cierto número de ellas bajan hasta el verumontanum en el - 
	hombre. 
	En las proximidades del meato, donde todas las fibras se tornan longitudi-- 
	nales, se agrega a este una tercera capa que lo rodea como una vaina constituyendo - 
	la llamada capa de Waldeyer. 
	Las fibras longitudinales de la musculatura ureteral:se diyiden en dos haces que cru 
	zan a nivel del meato, formando un cruce doble: uno anteros~perior y otro posterior. 
	La mucosa se extiende desde las papilas renales hasta continuarse con la mucosa 
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	vesic al. 
	El uréter se encuentra irrigado por laarteriaureteral superior procede~ 
	te de la renal y de la ureter<lHnf.erior que viene de la espermática en el hom- 
	bre y de la útero-ovárica en la mujer, recibe también ramos procedentes de 
	la arteria ovárica. 
	Las venas Son satélites de las arterias recibiendo su mismo nombre. 
	Su inervación proviene del plexo hipog'astrico; aún no está dilucida'da 
	la presencia o ausencia normal de células ganglionares. 
	ANA TOMIA VESICAL: 
	La vejiga, es un recipiente músculo-membranoso donde se acumula - 
	la orina proveniente de los riñónes; se encuentra en la excavación pélvica -- 
	por detr'as del pubis y adelante del recto en el hombre y del útero en la mu-- 
	jer. 
	Al estar vacía no rebasa la excavación pélvica, no es así cuando se en-- 
	cuentra llena, en que toca la pared abdominal. 
	Es de hacer notar que la veg 
	ga en el niño es más abdominal que pélvica. 
	En el hombre se fija a la parte inferior de la próstata, y a la urétra, - 
	en la mujer a la cara anterior del útero y vagina; la parte superior está fija al 
	uraco, cordón fibroso residuo del alantoides el que muchas veces puede formar 
	un divertículo que abarque todo el uraco hasta su fijación en el ombligo; se fi- 
	j a también por su cúpula a dos cordones fibrosos que son restos de las arterias -- 
	umbilicales fetales que llegan hasta el ombligo, al pubis se fija por su cara an- 
	-9- 
	terior por intermedio de cordones fibros 's llamados ligamentos pubo-vesicales. 
	Su cúpula y paredes latero-superiores se encuentran cubiertas por peritoneo -- 
	que es también medio de fijación. Además como todos los órganos pélvicos, tiene 
	como principal medio de fijación la integridad del periné. 
	Configuración Interior: Se observa en su base dos formaciones: El trígono de Lieu- 
	taud y por atrás el bajo fondo de la vejiga. 
	El trígono es un triángulo de base superior formada por el músculo inter-uretera,l, 
	en su vértice inferior, se encuentra el cuello de la vejiga correspondiendo a los áng~ 
	los posteriores la desembocadura de los uréteres ppr intermedio de ambos meatos que 
	son hendiduras alargadas de arriba abajo y de afuera adentro, encontrándose limita-- 
	dos por repliegues falciformes prolongándose hacia adentro a manera de canales en -- 
	una extensión de cuatro a cinco centímetros. 
	El bajo fondo vesical es una depresión alargada situada por detrás del trígono y c~ 
	ya profundidad varía con la edad, siendo mayor en el anciano. 
	Constitución Anatómica: Se encuentra formada la vejiga por tres capas que en orden 
	de afuera adentro son: La capa serosa, la muscular y la mucosa. 
	La serosa no es m'as que el peritoneo que cubre la parte superior y lateral de la ve- 
	jiga desprendiéndose luego para cubrir la cavidad pélvica formando en el hombre el fo~ 
	do de saco vesico-rectal o de Douglas y el vesico-uterino en la mujer. 
	Por investigaciones recientes se ha comprobado que la musculatura vesical está en 
	gran parte formada por haces musculares que van del fondo al cuello regresando a nivel 
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	de este último, de tal manera que cuando se contraen, automáticamente a- 
	bren el cuello. De esto se deduce que no existe un esfinter en el estricto -- 
	sentido sino es el reposo del detrusor mismo el encargado de efectuar función 
	esfinteriana. 
	La capa mucosa se encuentra formada por 
	e:pitelio típiéo, multie~ 
	tratificado y variable, es un epitelio de transición, tapiza esta capa el inte~ 
	rior de la vejiga, encontrándose adherida a la capa muscular. 
	Cuando la '-'- 
	vejiga está vacía, esta capa deja espacios entre sí, que desaparecen en est~ 
	do de plenitud vesical. 
	La vejiga se encuentra irrigada por la arteria vesical inferior que es - 
	rama de la hipogástrica, irrigando el trígono y el bajo fondo vesical, así como 
	la uretra prostática, recibe también alimentación de la vesical superior rama 
	de las hemorroidales medias en el hombre y de la vaginal en la mujer; las -- 
	vesicales anteriores ramas de la pudenda interna y finalmente por las vesica- 
	les inferiores que viene de la umbilical cuando esta está presente. 
	Las venas desembocan en la red intramuscular formada por ,troncos v!:. 
	nosos que a su vez ,desemboca en el plexo de Santorini. 
	Los linfáticos son sub-mucosos y atraviezan toda la pared vesical para 
	llegar a los ganglios iliacos, a los hipogástricos y a los lumbares. 
	Se encuentra:inervada por el plexo hipogástrico que da ramas urétero 
	vesicales dependientes del sistema autónomo. 
	-11- 
	FISIOLOGIA URETERO- VESICAL: 
	El uréter y la vejiga tiene como función conducir la orina que reciben del riñón 
	y llevarla al medio externo con todos sus productos de deshecho. 
	El t¡réter posee un 
	peristaltismo que ayuda al paso de la orina expulsándola hacia la vejiga, la que al - 
	irse llenando pone en tensiólL la musculatura urétero:-vesical, contrayendo sus fibras 
	y llevando el meato lJ:ret.er,al ha<::J<l abajo, es entonces que al contraerse las fibras que 
	están cruzadas a nivel de este, lo cierran herméticamente evitando con esto el refl~ 
	jo de orina. 
	Es en este momento cuando se desencadena el reflejo neurogeno llama- 
	do micción, elevando la presión intra-vesical depertando con esto el deseo de orinar, 
	relajándose la estructura que se conoce como esfínter externo vesical seguido de la - 
	contracción del músculo detrusor para vaciar así la vejiga. 
	Según medidas hechas por cistometría, la presión intra-vesical es nula cuando - 
	ésta se encuentra vacía, siendo de veInte centímetros de agua cuando ya contiene -- 
	cien centímetros cúbicos de orina no aumentando hasta que llega a su máxima capa- 
	cidad, momento en el cual se producen contracciones del músculo detrusor. 
	Cuando 
	la or~na s~, acumula, en la vejiga empiezan a aparecer contracciones llamadas de':mi~ 
	ción las cuales son el resultado de un reflejo de distensión recibido por los receptores 
	de la pared yendo a parar a los segmentos sacros de la medula por medio de las ramas 
	simpáticas y regresando a la vejiga por los nervios parasimpáticos.del plexo pelviano, 
	una vez iniciadas las contracciones se superponen cada vez más hasta volver a una pr!:. 
	sión nula quedando entonces la porción sacra de la médula en estado inhibitorio por ,- 
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	más de lUla hora~ antes de que aparezca otro reflejo de la micción. Desde - 
	SINOPSIS DE P ATOLOGIA URETERAL 
	luego, este acto es controlado por el cerebro mediante centros activos e in- 
	Entre los padecimientos ureterales mfl:¡ frecuentes se encuentran los que a conti- 
	hibitorios situados en la protuberancia, en el hipotálamo, a nivel de los tu- 
	nuación se me:t;cionan, en algunos de estos padecimientos se puede utilizar el reim- 
	berculos cuadrigéminos y varios centros situados en la corteza cerebral que - 
	plante. 
	Dichos padecimientos son: 
	son principalmente inhibidores~ 
	A) Congénitos: 
	1. - Ausencia Ureterai: Ausenda:tbtal 
	Ausencia parcial 
	2. - Duplicación Ureterai: DuplicaCión pardal 
	Duplicación total 
	4. - Uréter Retrocavo 
	5. - EstrechecesÜreterales: Uni6Rurétero-pélviCa. 
	Unión urétero-vesical 
	Compresión por vasos aberrantes. 
	6. - Ectopía del Meato Uretera.l: 
	a) En la mujer: Vagina 
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	Desembocadura baja ~n vejiga. 
	11 
	7. - Reflujo Vesico-Ureteral 
	B) Adquiridas 
	1. - EStenosis: a) Lesiones Quirúrgicas Iatrogénicas 
	11" 
	b) Lesiones traumáticas 
	c) Compresión por ganglios linfáticos, ya sean neo- 
	plásicos malignos o bien de tipo infeccioso. 
	d) Pielonefritis (T. B. C. etc.) 
	e) Fasceitis retroperitoneal (ureteritis plástica) 
	f) Aneurisma aórtico 
	11' 
	g) Compresión por adeRoma prostático 
	2. - Reflujo (Uréter rígido) 
	3. - Fístulas Urinarias: a) Fístulas Quirúrgicas Iatrogénicas 
	b) Fístulas Traumáticas. 
	I11 
	~: 
	-16- 
	referente a éste, en la revista mexicana de Urología de enero a febrero de 
	1968. 
	Expondré priITIero cual es el IJ:lecanismo de la continuidad herméti- 
	ca del meato ureter.al. Experiencias recientes nos indican que al llenarse la 
	vejiga, pone en tensión la musculatura urétero-trigonal respondiendo este - 
	con un aumento del tono; el acortamiento de estas fibras atraen al meato - 
	hacia abajo disminuyendo la distancia al cuello vesical, acentúa la oblic~ 
	dad del trayecto intramural y aplica fuertemente el techo del uréter contra 
	su propio piso; la contracción de los haces musculares que cruzan el meato - 
	cierran este herméticamente. 
	Es así como se impide el reflujo de orina, --- 
	siendo mayor cuando mayor es el tono urétero-trigonal. 
	REFLUJO: 
	Si hay lesión, paralisis o insuficiencia congénita de la musculatura 
	urétero-trigonal, el mecanismo de cierre ya no es perfecto, pues con esta - 
	lesión los mecanismos anteriores señalados ya no se efectúan; al distenderse 
	la vejiga, el meato ya no baja y con esto aumenta su distancia hacia el cu~ 
	110 vesical, colocándose perpendicularmente al plano de la vejiga, al con-- 
	traerse la musculatura ya no pega el techo del uréter intramural contra su P2 
	so y los cruzamientos musculares ya no obstruyen el meato, guedando entre- 
	abierto produciendose así el reflujo. 
	En estudios de cirugía e~erimental -- 
	que se efectúan actualmente, se trata de averiguar cual es la etiología de - 
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	INDICACIONES DE URETEROCISTONEOSTOMIA 
	Entre las fonnas clínica que a continuación se mencionan existen algunas que ya 
	fueron mencionadas en el capítulo anterior. 
	Las entidades patológicas que forman la gama de indicaciones de ureterocisto--- 
	neostomía son: 
	1. - Congénita: a) Ectopía ureteral con incontinencia urinaria 
	, 
	.1 
	b) Ectopía uretral con estenosis del meato 
	c) Ureterocele 
	d) Fstechez uret~al 
	e) Reflujov:esi~o-ureteral(ver más adelante) 
	2. - Adquiridas: Lesiones traumáticas 
	a) Quirúrgicas (Ginecológicas cirugía de co-- 
	11 
	' 
	1 
	Ion; cirugía de recto, de vías urinarias etc. 
	b) Heridas punzantes o cortantes o con arma d 
	fuego. 
	Litiasis Ureteral (Cálculo enclavado) 
	Infección Urinária. 
	Las lesiones estenosantes del uréter, el reflujo o las fbtulas conducen a la estasis 
	(hidronefrosis o pielectasis) o bien a la Ínfección como corolarios. 
	Su solución quirúr 
	gica se hace imperativa. 
	Respecto al reflujo, me pennitiré hacer las consideraciones siguientes, tomando 
	'1 
	como guía las ideas y experiencias que el profesor W. Grégoir expone en el artículo - 
	-17- 
	e sta entidad patológica, habiendose sac ado ya álgunas conclusiones que no pueden 
	ser consieradas en el presente trabajo por ser aún, de tipo experimental. 
	A pesar- 
	de esto se afinna con bastantes probabilidades que el reflujo congénito primario d~ 
	pende ya sea de parálisis neurógena de la musculatura urétero-trigonal o bien de - 
	insuficiencia congénita de dicha musculatura. 
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	TECNICAS DE REIMPLANTE URETERAL 
	Para restablecer la continuidad urétero-vesical en las entidades pato- 
	lógicas ya mencionadas, se han ideado innumerables.operaciones plásticas -- 
	que adolecen de diversos defectos. Las técnicas más elaboradas persiguen eV2 
	tarlos', pero el método ide al parece aún no alcanzado. 
	Actualmente se establecen normas fijas para poder lograr un buen -- 
	re implante , estas son: 1. - Permitir el flujo normal hacia la vejiga. 
	2. - Evi 
	tar el reflujo de vejiga a uréter. 
	3. - Evitar la estenosis post-operatoria en - 
	el sitio de la anastomosis. 
	A continuación se describen brevemente las técnicas quirurgicas más- 
	usadas, debiendo tener en cuenta que todas estas int~rvenciones se efectúan ~ 
	través de la vejiga (abriendo la vejiga), excepto en la operación de Gregoir - 
	por razones que se verán más adelante. 
	OPERACION DE BISCHOFF: 
	Después de reimplantar el uréter en la pared vesical y suturar la muc~ 
	sa ureterala la vesical, se practican unas incisiones paralelas, en dirección 0- 
	blícua descendente y hacia el cuello vesical, siguiendo la misma trayectoria 
	que el uréter, separadas entre sí por unos 3 o 4 mms., y de 1 a 1. S cms. de 
	longitud. Las incisiones paralelas se unen sobre el borde superior del orifi-- 
	cio ureteraly la mucosa se incide en la línea uretérica unos 2 a 3 mms. en di 
	rección hacia arriba. Se diseca la mucosa láteralmente, separáridola del --- 
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	músculo subyacente en una distancia suficiente para permitir la fácil aproximación - 
	lateral de los colgajos sobre la tira de la mucosa, que queda limitada por las incisio- 
	nes paralelas, sut,urándola borde a borde con catgut crómico 000. De esta forma el - 
	orificio ureteral queda despegado en dirección descendente de 1 a 1. S cms. 
	OPERACION DE PAQUlN: 
	Se abre ampliamente la vejiga, por su pared anterior y su cúpula, continuándo- 
	se la incisión sobre el fondo y hacia abajo sobre la pared posteior, cerca del orificio 
	ureteral. 
	El extremo libre del uréter se sitúa en el ángulo inferior de esta incisión -- 
	posterior, y desde este punto se tuneliza oblicuamente la mucosa en dirección desceE. 
	dente y medial, pero de 1 a 2 cms. de la posición intramural original deluréter y -- 
	paralelamente a la misma. 
	El trayecto sub mucoso debe tener una longitud de dos a - 
	cinco centímetros efectuándose una incisión transversal de O. S cms. de longitud en - 
	I 
	~II 
	el punto más bajo del túnel. El extremo distal del uréter se sostiene con puntos de - 
	elevación o de sostén efectuados con hilo fino, colocados a uno Y otro lado, incidieE. 
	do entonces el uréter longitudinalmente por su cara iiüerior, en una extensión de 1 - 
	cms. o si está muy dilatado, se extirpa una cuña de pared ureteral para estrechar el ~ 
	bo y se sutura longitudinalmente los bordes del corte, dejando distalmente una brecha 
	longitudinal de 1 cm. . 
	Así se facilita el pliegue de la pared ureteral, de adentro afu~ 
	ra, para formar un dobladillo de O. S cms. de longitud que puede ~antenerse suturan- 
	do los bordes del extremo cortado del uréter a la pared externa con puntos interrum~, 
	dos. 
	Este doblez del extremo ureteral se desliza a través del túnel de mucosa vesical 
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	y sus bordes se suturan a los de la incisión transversal de la mucosa. 
	Las paredes vesicales se suturan en dos planos para cerrar la cavidad 
	vesical como en la cistostomía. 
	En éstos métodos la vejiga debe drenarse durante ocho o diez días a 
	través de la urétra, para lo cual se introduce un catéter y se establece un - 
	sistema de drenaje cerrado. 
	En el uréter nuevamente implantado es acon-- 
	sejable dej ar una férula o tubo de polietileno por espacio de seis a site días. 
	Puede efectuarse dejándolo unido por medio de un hilo a la sonda uretral p~ 
	ra que al sacar ésta., salga también el otro catéter. 
	Se han obtenido buenos resultados de estas dos operaciones y aunque 
	ambas son útiles en la reimplantación del uréter. en 1<1. vejiga, suelen em-- 
	plearse también paraim;pedire'l' reflujo en 'los niños y adultos, cuando se r~ 
	quiere reforzar la acción va.1vula.i di'd urétér intramural, aplic~hdose en es-- 
	tas condiciones, junto con la operación de Hutch. 
	OPERACION DE HUTCH (Hutch 1952) 
	En los niños en los casos de reflujo: ureterál con o sin obstrucción del 
	cuello vesical o dilatación ureteral, la aplicación de la técnica de Hutch, - 
	es muy satisfactorio. También es va.1iosa en algunos casos de vejiga neuróg~ 
	na con reflujo ureteral. 
	Se aborda el orificio ureteral por vía transversal, a través de una inci 
	sión de cistostomía con amplia separación"de las paredes vesicales. Identifi- 
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	cando el orificio ureteral del lado apropiado, se introduce un catéter en su interior, 
	se incide la mucosa vesical sobre el mismo y se diseca con cuidado el uréter, sep~ 
	r~Qolo de su base en toda su circunferen«ia, a una distancia de 2.5 cms, dejando 
	intacto el orificio ureteral. 
	Cuando se ha liberado se suturan juntos los bordes de 
	la mucosa vesical por debajo de la pared ureteral. Se retira el catéter y se cierra 
	la cistostomía dejando un catéter ureteral para establecer un drenaje cerrado dur~ 
	te ocho a diez días. 
	Esta operación en gran número de casos impide el reflujo. Cuando esta se aso- 
	cia a megauréter o dilatación ureteral, es más apropiada la operación de Paquín. 
	TECNICA DE BOARI O REEMPLAZO DE URETER POR COLGAJO VESICAL: 
	Se libera la vejiga por sus caras anterior y lateral, y se incide sobre su cara - 
	posterolateral, llevando la incisión hacia abaj o a través de todas sus capas, aproxi- 
	mada.mente a nivel del orificio ureteral de este lado. 
	Según la longitud de uréter a 
	reemplazar se diseña un colgajo vesica.1, aproximadamente de 2 cms. de anchura, - 
	extendido sobre la pared posterior y el fondo, y si es necesario, sobre la pared ante- 
	rior; se incide la pared vesical en todo su espesor, doblando hacia :arriba el colgajo 
	rectangular y suturando su extremo superior al inferior del uréter. Es aconsejable - 
	incidir longitudinalmente la cara anteÍ'ior del extremo inferior del uréter, en una - 
	extensión de 2 centímetros, para que toda su circunferencia,pueda situarse en un -- 
	mismo plano, practicando una cuidadosa anastomosis de la pared vesica.1 y del uré- 
	ter, aunque la diferencia de espesor. entre ambos órganos es tan notable, que con-- 
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	vierte esta maniobra quirúrgica en un procedimiento complicado y difícil. 
	Se emplean suturas de Catgut interrumpidas que soslayan la mucosa tanto 
	como sea posible. 
	Entonces se forma una tira de vejiga y uréter para col~ 
	carlas en tensi6n, y se introduce un tubo de polivfniloen direc6i6n ascenden'- 
	te hasta la pelvis renal y hacia abajo hasta la vejiga. 
	Se pasa un catéter 
	de Foley a lo largo de la uretra, se distiende la bolsa y el extremo inferior 
	del tubo de polivinilo; se sutura con seda al extremo de la sonda de Foley. 
	Esto facilita la extracci6n del tubo cuando se estira y extrae el catéter de 
	la vejiga a través de la urétra. La pared vesical se reconstruye y el colg~ 
	jo de la vejiga que ha sido anastomosado al uréter, se enrrolla en forma de 
	tubo sobre la férula de polivinilo, continuando hpsta alcanzar la incisi6n - 
	longitudinal efectuada en el uréter. 
	El punto más difícil de suturar es el - 
	formado por la pared vesical y el tubo colocado en la vejiga, pero con bu~ 
	na exposici6n la maniobra no es demasiado costosa; la aproximaci6n se fa- 
	cilita aplicando suturas interrumpidas, se cierra la herida por planos y se - 
	deja un drenaje hasta el nuevo uréter. 
	Cuando cesa la exudaci6n se retira 
	gradualmente el drenaje. 
	El catéter de Foley se conecta a un frasco, a fin 
	de establecer un sistema de drenaje cerrado, que puede dejarse por lo me-- 
	nos durante diez dias y después extraerlo junto con el tubo de polivinilo. 
	TECNICA DE GREGOlR: 
	Se efectúa incisi6n inguinal y 10calizaci6n del uréter, corte y liga-- 
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	dura de la arteria umbilical que siempre cruza la cara anterior del uréter algunos -- 
	centímetros por encima de la vejiga; liberaci6n de los últimos centímetros del uré-- 
	ter en un tramo justo suficiente para permitir la ablaci6n; hay que tomar mucho cui- 
	dado en no estropear el riego sanguíneo del uréter ; el corte y la ligadura liberan una 
	película vesical superior que pasa por el ángulo uretero-vesical; incisi6n vertical de 
	la capa muscular vesical justo por enci ma y llegando hasta la implantaci6n urétero- 
	vesical; la incisi6n deberá interesar s610 la capa muscular y respetar cuidadosamente 
	la mucosa vesical; todas las fibras musculares vesicales, las fibras transversales del - 
	hiato inclusive, se cortan hasta la mucosa; el uréter se pone entonces directamente Y 
	en buena forma en contacto con la mucosa vesieal, en el lecho así formado; la capa 
	muscular se sutura por detrás del uréter con cuatro a cinco puntos separados de Catgut 
	tres o cuatro ceros; hay que cerciorarse de que el uréter no ha sido estrangulado por la 
	sutura y de que puede deslizarse libremente en su lecho submucoso; el punto de sutura 
	inferior que cubre la implantaci6n ureterovesical debe ser muy s6lido ya que un desg~ 
	rro a este nivel causaría la formaci6n de una herniaci6n mucosa con el reflujo secun- 
	dario subsiguiente; en caso dudoso, se recomienda hacer a este nivel un punto adicio- 
	nal de refuerzo adventicio; colocaci6n de drenaje con aspiraci6n contínua: cierre de - 
	la pared. 
	El tratamiento post-operatorio es muy sencillo; el drenaj~.con aspiraci6n conti-- 
	nua se suprime a las 24 horas; se levanta al paciente 48 horas más tarde pudiéndose - 
	dar egreso al quinto día. 
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	Esta operación se puede efectuar en los dos 1 ados a la vez, en un sólo 
	de la vejiga. Ambas adventicias se unen con puntadas finas de material absorvible. 
	tiempo, efectuando una incisión mediana infraumbilical. Sin embargo en el 
	Es de hacer notar que este tipo de operación empleada algunas veces por los ginecó- 
	post-pperatorio un edema ureteral pasajero puede ocasionar estasis por un tie~ 
	.logos, da un alto índice de reflujo. 
	Actualmente, por esta misma razón se encuen- 
	po considerable, esto desde luego es peor si el edema es bilateral. 
	tra ya en el olvido. 
	En caso de haber perforado accidentalmente la mucosa vesical en el 
	transcurso de la operación, será prudente colocar durante uno o dos días una - 
	sonda vesical permanente y mantener la aspiración contínua durante tres o cu~ 
	tro días. 
	Para evitar dicho accidente se aconseja llenar moderadamente la v.!: 
	jiga antes de la operación. 
	En general se ha observado una buena evolución de los pacientes al - 
	emplear esta técnica. 
	OPERACION DE POLIT ANO-LEADBETHER: 
	Se 
	abre la vejiga ampliamente, se elabora un trayecto directo de ad 
	venticia a mucosa en la pared posterolateral de la vejiga; por vía retrógrada y 
	desde un punto lo más cercano posible al meato ideal se labra un túnel sub--- 
	mucoso que va a comunicar con el trayecto previ~mente hecho. 
	Por ambos - 
	pasará al uréter distal el que será suturado por la técnica mucosa-mucosa. 
	METODO DEL COLGAJO BIVALVO: 
	El extremo distal del uréter se corta en dos valvas que se suturan a la 
	mucosa vesical previamente abierta con puntos que perforan todo el espesor de 
	la vejiga, usándose para esto material absorvible dejando los nudos por afuera - 
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	CASUISTICA: 
	En el Departamento de Urología del Hospital General San Juan de Dios 
	11 
	que.comprende dos secciones, A y B, se revisaron los libros de operaciones des- 
	de el primero de Junio de 1963, hasta el treinta y uno de mayo de 1970, ha--- 
	biendose encontrado en los siete años un total de diez operaciones de reimplan- 
	111 
	1 
	'11 
	te ureteral y de los cuales se expondrán brevemente algunos casos a continua-- 
	ción. 
	Desde luego, esta cauistica no tiene ningún valor estadístico ni se pu~ 
	den sacar exactas conclusiones de generalización, por lo reducido del número de 
	intervenciones. 
	Se harán a continuación algunas consider,a.ciones sobre los casos revis~ 
	ll 
	l 
	"., 
	dos, haciendo énfasis en los síntomas y signos que condujeron a estúdiarlos des- 
	de el punto de vista urológico, para concluir con la intervención que es el tema 
	que nos ocupa. 
	CASO No. 1: A. C. de M. 
	Paciente de 45 años, de sexo femenino, que ingresó al hospital con -- 
	1." 
	diagnóstico de Fibromatosis Uterina, habiéndosele practicado posteriormente -- 
	una Histerectomía Abdominal y Apendicectomía profiláctica, evolucionando -- 
	bien hasta el cuarto dia post-operatorio en que súbitamente inicia náusea y vó-- 
	mitos post-prandiales; en el quinto día acusa dolor severo en toda la región dorso 
	-lumbar, atribuyéndose le a dolor muscular por encamamiento, se pensó en egre- 
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	sarla previa evaluación, habiéndosele encontrado una masa de más o menos 10 cen 
	tímetros de largo, móvil a nivel de flanco derecho por lo que se tuvo la impresión 
	de que .se trataba de una Hidronefrosis secundaria a obstrucción ureteral. 
	Se le to-- 
	mó Pielografía endovenosa que reportó buen funcionamiento renal izquierdo sin ha-- 
	berse observado el sistema derecho. 
	Al octavo día post-operatorio se practicó Cis-- 
	toscopía, observándose equimosis y edema del meato ureteral derecho, se trató de - 
	catetizar sin haberse logrado el paso del catéter a más allá de 1.5 centímetros; pen- 
	sando en que se trataba de una obstrucción baja de uréter derecho, se efectuó Nefro~ 
	tomía derecha y cuatro horas más tarde el tubo colocado había dado 200 cc. de orina, 
	continúa funcionando bien el tubo de Nefrostomía, por lo que al décimo primer día - 
	se decide practicar Pielografía por este, observándose dilatación de cálices y pelvis - 
	así como estenosis urétero-pelvica. 
	Es entonces que se decide practicar Anastomosis 
	urétero-vesical de tipo Politano-Leadbether. 
	La paciente en el acto operatorio, presentó signos de choque por lo que fué trat~ 
	da con abundantes soluciones 1. V. así como Solucortef a la dosis de 200 mgs. cada - 
	seis horas y que fueron siendo baj ados paulatinamente. 
	Con un buen período post-o- 
	peratorio, al vigésimo día se le practicó Pielograma por la sonda de Nefrostomía in-- 
	dicando ligero adelgazamiento del extremo distal del uréter derecho, pasando en bue'- 
	na forma el medio de contraste hacia la vejiga; se retira dtcha sonda, dando como ";- 
	concluí do el caso en buenas condiciones. La única co~plicación post-operato- 
	ria, fué el haber presentado un proceso de flebitis de miembro inferior izquierdo que - 
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	sali6 satisfactoriamente con tratamiento médico. 
	Se le di6 egreso en buenas - 
	condiciones, cuarenta días después de haber sido intervenida. 
	~No. 2.: A.H.M.C. 
	Paciente de sexo masculino, de 39 años que ingresó al Hospital con - 
	antecedente de Nefrectomía izquierda y Apendicectomía según indicaba, por - 
	haber padecido de Pielonefritis cr6nica. 
	Se presentó al hospital con historia de 
	seis meses de evolución de dolor dorso lumbar derecho, irradiado a hipocondrio 
	del mismo lado, dolor de tipo intermitente, así como, severa disuria encontrán 
	dose al examen dolor a la puño percusión en dicha área. 
	Pielograma endoven~ 
	so indica riñón derecho aumentado de tamaña eliminándose el medio de con-- 
	traste en forma retardada, encontrándose severa hidronefrosis de ese lado. 
	Días 
	después se practica Cistoscopía procedimiento en el que se observa proceso inf1~ 
	matorio en la emergencia del uréter derecho, examen que junto con el de orina 
	hacen sospechar una infecci6n urinaria por lo que se inicia tratamiento como -- 
	tal, dándosele egreso en aparentes buenas condiciones. 
	Seis meses después regresa al hospital con<molestias similares Y con un 
	aumento del dolor en su intensidad y duraci6n, así como marcada fetidez en la 
	orina. 
	Al examen en esta ocasión se encuentra dolor a la pufío-percusión en re- 
	gi6n lumbar derecha, en puntos ureterales y para-ureterales del mismo lado. 
	Por pielografía se concluye que hay marcada hidronefrosis derecha secundaria -- 
	probablemente a estenosis ureteral por la infección urinaria; se administra c10-- 
	I I 
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	ranfenicol, obteniéndose ligera diuresis por lo que se decide practicar Nefrostomía - 
	derecha, un día más tarde presenta lleo paralítico que sale en buena forma con trat~ 
	miento médico.' Se efectuá nuevapielografía, esta vez por el tubo de nefrostomía, 
	observándose acodadura del uréter derecho en su tercio medio muy sugestivo de uré-- 
	ter retrocavo. 
	Se decide entonces paracticar cistoscopia Y cateterismo ureteral retr~ 
	grado viéndose un obstáculo en el paso del cateter a nivel del tercio inferior de uré-- 
	ter derecho. 
	Es entonces cuando;se decide una conducta más agresiva, practicándose 
	Reimplante Ureteral; doce~ días después se le practica nuevo pielograma demostran- 
	do buen paso del medio de contraste del uréter a la vejiga; cuatro días más tarde hay 
	salida de material purulento en uno de' los extremos de la herida operatoria. 
	En pos- 
	terior pielografía por el tubo de nefrostomía se observa de nuevo hidronefrosis derecha 
	y uréter muestra reducción del calibre a nivel de la unión urétero-pelvica; se retira - 
	tubo de nefrostomía viendose posteriormente salida de orina por la fístula cutánea, -- 
	comprobándose en control radiográfico, estreches del extremo distal de uréter dere-- 
	cho. 
	Se pensó en practicar nuevo remplante indicándosele al paciente debia mejorar 
	sus condiciones nutricionales, pero el, alcoh6lico, ya no quiso volver a ese centro ho~ 
	pitalario. 
	CASO No. 3: J. G. G. 
	Paciente de 53 años, sexO femenino, que ingresó con diagnóstico de Fibromato-- 
	sia uterina por lo que fué sometida a Histerectomía abdominal Y anexectomía bilateral 
	habiendo sido sumamente laboriosa esta última por el gran tamaño del útero, pinzando- 
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	se accidentalmente el uréter izquierdo. 
	Sale bien de sala de operaciones, P.E:. 
	ro 24 Y 48 horas más tarde, presenta anuria, razón por la que se hizo consulta 
	con urólogos, quienes sospechando ligadura ureteral bilateral, le practicaron 
	nefrostomía bilateral, pDsteriormente se practicó pielografía por ambos tubos 
	mostrando únicamente estenosis de uréter izquierdo en su extremo distal con - 
	buen funcionamiento del sistema derecho. Se le practicó ureteroplastía, pero 
	en control pielográfico posteior de nuevo se vuelve a observar estenosis urete-- 
	ral distal izquierda. Fué entonces que se decidió reintervenirla para practicar- 
	le esta vez, ureterocistoneostomía del lado izquierdo dos meses después de la - 
	primera intervención. 
	Pielografía endo-venosa practicada posteriormente indi 
	ca buen funcionamiento uretero-vesical bilateral; se .da egreso a la paciente - 
	en buen estado y sin haber presentado complicación alguna. 
	CASO No. 4: 1. A. M. 
	Paciente de 20 años, sexo femenino, que consultó por brusco dolor en 
	región dorso-lumbar derecho, dolor con todas las características de un cólico - 
	nefrítico, se practicó pielograma endo-venoso comprobándose cálculo enclava 
	do en el extremo distal del uréter derecho, se le intervino practicándosele ure 
	terolitotomía. La paciente tolera bien el procedimiento pero un año más tar- 
	de regresa por el mismo dolor y en la misma región, casi con las mismas ca-- 
	, 
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	se practica cateterismo retrógrado encontrándose obstrucción de dicho uréter en la - 
	unión uretero-vesical, razón por la que se decide reintervenirla, 
	ena:> ntrándose en 
	81 acto operatorio, un anillo fibroso en la parte proxima1 del urétere1 cual es secci~ 
	nado, efectuándose re implante a vejiga sin ninguna compliación. Con buen post-op.!:. 
	ratorio se practica pie10grafía al decimo-quinto día observándose buen funcionamien- 
	to a nivel de dicha anastomosis, se da egreso a la paciente en muy buenas condicio-- 
	nes. 
	CASO No. 5: R. M. C. 
	Paciente de tres años de edad, sexo masculino, que fué llevado por sus padres -- 
	con historia de astenia, hipodinamia y fiebre en agujas, habiéndose descubierto al -- 
	examen, masa dura, móvil a nivel de flanco derecho, fué ingresado con la impresión 
	clínica de tumor de Willms, fué practicada pie10grafía endovenosa sin haberse podido 
	visualizar ninguno de los dos sistemas urinarios, atribuyendoseesto a mala técnica, -- 
	quedándose siempre con la sospecha de masa tumoral compatible CDn el anterior dia.s: 
	nóstico; se pensó en intervenirlo para extraer. 10 que se suponía masa renal, previa -- 
	consulta con los uró10gos quienes practicaron pie10grafía por perfusión, habiéndose d.!:. 
	mostrado severa hidronefrosis de riñón derecho (Ver Fotografía No. 1 "A"), se le efe~ 
	tuó nefrostomía de ese lado, el riñón izquierdo no existía (agenesia); tres meses des-- 
	pués se le practicó pielograma por el tubo de nefrostomía encontrándose estenosis dis- 
	tal de uréter izquierdo. 
	Se decide intervenirlo practicándole reimplante uréteraltipo- 
	Politano-Leadbether. 
	En el post-operatorio presentó fiebre ligera, probablemente a - 
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	a infecci6n urinaria por Gram negativos, se da tratamiento con cloranfenicol - 
	obteniendose buen resultado. Posteriormente se infecta la herida operatoria -- 
	dandosele tratamiento con penicilinaprocaína, evolucionando satisfactoriamen 
	te. 
	En nuevos controles radiogrflficos, se nota buen funcionamiento en di- 
	cho sistema urinario. (Ver Fotografías 1- "A" Y 1- "B".) 
	CASO No. 6: A. de S. 
	Paciente de sexo femenino, intervenida 25 días antes de su ingreso, - 
	por metropatía hemorrágica, habiendosele practicado histerectomía abdominal 
	de urgencia. 
	Al segundo día la paciente presenta fiebre en picos y dolor lum-- 
	bar que se acrecienta con el transcurso de los días. 
	Al vigesimo día post-operatorio presenta goteo de orina intermitente - 
	involuntario, con salida por la vagina. 
	Al examen clínico, la inyeccci6n de - 
	Indigo de carmin y la cistoscopía no revelan salida de orina proveniente del ri- 
	ñ6n izquierdo. 
	El pielograma intravenoso revela exclusi6n renal izquierda. 
	Se 
	practica nefrostomíá de ese lado, obteniendose en el transcurso de tres seman 
	nas un volumen diario de hasta 1500 centímetros cúbicos de orina, cuya mayor 
	densidad llega a 1.022. En vista de su evoluci6n se practica reimplante uretral 
	de tipo Politano-Leadbether. 
	El pielograma por sonda revela buena,funci6n del implante. (Ver Fot~ 
	grafías Nos: 2- "A" ;- 2- "B" Y 2- tIC "). 
	11 - 
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	RESUMEN 
	TopogrÍlficamente es siempre de tener en cuenta la anatomía del uréter, prin':i 
	palmente en la porción en que ambos sexos se diferencias, la porción pelvica, pues es 
	en esta en la que han ocurrido la mayoría de accidentes quirúrgicos, conviertiendo -- 
	procedimientos totalmente inocuos en post-operatorios complicados por una estenosis 
	U1'et~ral iátrogéÍrlca. 
	En intervenciones de tipo ginecológico, el médico debe recordar toda su anato-- 
	cruzan la arteria con el uréter, siguiendo este posteriormente un trayecto en el espesor 
	del parÍlmewa, 
	Recordemos también que las fibras musculares ureterales no terminan en la unión 
	uretero-vesicaJ. sino se continuan en ese recipiente de orina la que al irse acumulando 
	llena esta cavidad poniendo en tensión su musculatura, se contraen las fibras cruzadas 
	a nivel del meato, cerrando herméticamente el uréter, mecanismo por el cual se ev.i 
	ta el reflujo de orina vesico-renal. 
	La gamma. de patología uretral es múltiple, constituyendo un buen porcentaje in- 
	dicaciones de ureterocistoneostomía; como se puede ver en el presente trabajo los di"i 
	dimos en dos tipos: congénitas y adquiridas. De las primeras podemos decir que la ;-- 
	más frecuente es la ectopía ureteral, entidad clínica en la que Robert Gross, hace éE: 
	fasis en su libro de Cirugía PediÍltrica, ilustrandonos con ocho casos de niñas en las - 
	que se practicó reimplante siendo exitoso tal procedimiento en el ciento por ciento - 
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	de los casos. 
	Serfl fascinante cuando se llegue a comprender en su totalidad la e- 
	tiología del reflujo, actualmente se efectúan estudios para el tema a. que nos 
	hace referencia el Proí. W. Gregoir en la Revista Mexicana de urología de - 
	enero a febrero de 1968. 
	Como se puede observar en el presente trabajo de tesis, el reimplaE: 
	te ureteral, devolviendo la continuidad de las vías urinarias afectadas, cons- 
	tituye un medio terapéutico de gran valor. 
	Me permito repetir las normas para lograr un buen reimplante de -- 
	uréter a vejiga, estas son: que se permita el flujo normal de orina hacia la ve 
	jiga, que se evite el reflujo de vejiga a uréter y que ~ evite la estenosis post 
	-operatoria en el sitio de la anastomosis. 
	De las operaciones de ureterocistoneostomía podemos decir que de -- 
	todas se obtienen resultados satisfactorios aunque algunas veces solo parcial--- 
	mente. 
	Se les han atribuido a cada una de estas diferehtes indicaciones, así 
	tenemos que las operaciones de Bischoff y la de Paquin', son más usadas para 
	para impedir el reflujo tanto en los niños como en los adultos. 
	Con la opera- 
	ción de Hutch se han reportado buenos resultados principalmente en casos de - 
	reflujo ureteral, ya sea con o sin obstrucción del cuello vesical o con megau- 
	réteres. 
	Para este fin también fué creada por el profesor W. Gregoir, la téc- 
	-35- 
	de estenosis ureteral en que la parte afectada sea de una longitud considerable (2 -- 
	cms.). La técnica de Politano-Leadbether, es la que mÍlS se ha empleado en nues- 
	ttro medio usflndose principalmente en estenosis post-opexatorias del uréter o bien -- 
	por procesos estenosantes de éste en que está siem pre comprendido el extremo distal 
	son satisfactorios los resultados que se han obtenido. 
	El método del colgajo bivalvo 
	ya no se usa, pués en lo absoluto evita el reflujo de orina, segunda indicación para 
	lograr un buen reimplante. 
	Al revisar nuestra cauistica, nos damos cuenta de que la mayoría de las veces 
	en las que se efectuó reimplante fueron por padecimientos adquiridos y en un grán - 
	número, de tipo iatrogénico. Nos llama tremendamente la atención, el caso del. 
	.¡ 
	niño R. M. C, quien por error diagnóstico iba a ser intervenido para practicarle una- 
	nefrectomía en riñón único hidronefrótico por una estenosis ureteral distal, y que de 
	haberse tomado tan agresiva conducta, el pronóstico del paciente no hubiese sido - 
	muy satisfactorio. 
	Moraleja de é.esto. toda indicación quirúrgica debe ser estudia- 
	da hasta el agotamiento para poder intervenir con un mínimo de error diagnóstico, 
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	CONCLUSIONES 
	1. - En todo padecimiento urétero-pelvico, siempre se debe tener en cuenta - 
	la estenosis y, el reflujo, ya sea como patología de tipo congénito o bien 
	como una complicación post-opera1:5>ria, recordando siempre los proce<!! 
	mientos quirúrgicos para su correcci6n. 
	2. - Es necesariamente indispensable conocer la anatomía, la fisiología y la 
	fisiopatología uretero-vesical para lograr una buena corrección quirÚl'gi- 
	ca de las distintas entidades clínicas que se presentan a este nivel. 
	3. - En toda intervención abdominal baja, especialmentede tipo urológico y 
	ginecológico, respetar lo más posible la unión uretero-vesical, pues seu 
	gún se ha observado, un gran número de las intervenciones de reimplante, 
	han sido por afecciones de tipo iatrogénico. 
	4. - Toda patología urológica debe ser seguida hasta lograr su completa cur~ 
	ción, prest"andoles una buena atelicióri'a las que como complicación, :;'-, 
	tienen la estenosis ureteral. 
	5. - Toda conducta quirúrgica debe siempre ser mediata, pues muchas veces 
	la conducta agresiva, no tiene buenos resultados. 
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