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RESUMEN

El ureterocele constituye una rara anomalia congénita, con una incidencia estimada entre
1:5000 y 1:12.000, siendo mas frecuente en el género femenino y con una predisposicién
hacia el lado izquierdo y sistemas colectores dobles. Esta condicion, relacionada con
alteraciones en la embriologia del desarrollo del uréter y su inserciéon en la vejiga, se
manifiesta cominmente como una causa de uropatia obstructiva en nifos, asociandose -en
algunos casos- con el reflujo vesicoureteral (RVU).

A pesar de su cardcter mayormente asintomatico, y que puede diagnosticarse
prenatalmente, su sintomatologia mas comun se relaciona con infecciones urinarias
complicadas, que pueden dar lugar a cicatrices renales. El manejo del ureterocele incluye el
tratamiento conservador, la descomprensién endoscdpica, nefroureterectomia parcial o
reconstruccién completa. La escogencia de esto va a depender de la edad del paciente, la
sintomatologia, la funcidn del polo superior del rifién, la presencia de RVU y/o obstruccién,
y el tipo de ureterocele.

Diversas técnicas endoscopicas se emplean para la descompresidn del ureterocele, como la
puncién endoscédpica, la incisidn electroquirurgica y la incisidon con bisturi frio. Este estudio
propone la puncién endoscdpica como la preferencia en la descompresién transuretral del
ureterocele. Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
recolectando datos de expedientes electrénicos y fisicos, sin contacto directo con los
pacientes. Se realizd una comparacién de cistouretrografias miccionales pre vy
posquirdrgicas en pacientes sometidos a puncidn endoscdpica versus incisidon
electroquirurgica tipo "smiling mouth"; esto reveld una mayor incidencia de RVU de novo y
una mayor necesidad de procedimientos secundarios en la ultima técnica. Ambas cirugias
demostraron eficacia en la resolucion de la obstruccién y mejoraron la sintomatologia,
evitando infecciones urinarias recurrentes en el 92 % de los pacientes. Ademas, la
morbilidad del procedimiento fue baja, presentando complicaciones en solo el 7,14 % de
los casos.

Este trabajo busca fomentar -entre las nuevas generaciones- la eleccion o6ptima del
tratamiento para pacientes con ureterocele, al tiempo que exalta la destacada labor del
servicio de Urologia del Hospital Nacional de Nifios.
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PRINCIPIOS DE LA INVESTIGACION

Autonomia: la obtencion de informacion se llevé a cabo mediante la revisién exhaustiva de
expedientes, tanto electrénicos como fisicos, sin considerar necesario el consentimiento
informado.

Beneficencia: a pesar de la posible pérdida de confidencialidad durante la revisidon de
expedientes clinicos, se manejé la informacidn con extrema precaucion. Este estudio de
investigacion tiene el potencial de aportar beneficios significativos a futuros pacientes con
la misma patologia, subrayando el compromiso con la ética y la prudencia en la
manipulacion de datos sensibles.

Justicia: el enfoque de este estudio se centra en una patologia especifica, sin discriminar
por situaciones socioecondmicas, género o etnia, garantizando asi un tratamiento justo e
imparcial.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio de investigacion se llevé a cabo sin implicar riesgos para los participantes. La
revision de historias clinicas se realizé sin contacto directo con los pacientes, respetando el
principio fundamental de confidencialidad. El trabajo se alined con los principios bioéticos
de beneficencia, justicia y autonomia. La recoleccién de datos conté con la aprobacién del
jefe del servicio de Urologia, y, debido a la naturaleza del estudio, no fue necesario
someterlo al escrutinio del Comité Etico para su realizacién.
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PREGUNTA

¢Existe alguna diferencia en la aparicidn del reflujo vesicoureteral o del aumento en el grado
de reflujo vesicoureteral segln la técnica quirargica utilizada para la descompresién del
ureterocele: puncidon endoscépica vs. incision con electrocauterio (smilling mouth), en
pacientes menores de 14 anos, del 1 enero del 2011 al 31 de diciembre del 2022, en el
Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz Herrera, en Costa Rica?

OBIJETIVOS

Objetivo general

Comparar las técnicas quirurgicas endoscOpicas actuales para la descomprension del
ureterocele (puncidn endoscdpica vs. incision electroquirurgica “smiling mouth”) y definir
la incidencia del reflujo vesicoureteral de novo o, en su defecto, el aumento del grado de
reflujo vesicoureteral posterior a estas, en pacientes menores de 14 afios operados en el
Servicio de Urologia del Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saénz Herrera.

Objetivos especificos

— Comprender las potenciales relaciones entre el uréter anormal asociado con el
ureterocele, las cuales se basan en aberraciones del desarrollo normal de los
conductos wolffianos y millerianos, de los brotes ureterales, del seno urogenital y
de la vejiga.

— Determinar los criterios para cirugia de estos pacientes y la escogencia de las
técnicas quirurgicas utilizadas.

— Determinar la tasa de procedimientos quirurgicos secundarios en los pacientes
tratados con las diferentes técnicas quirurgicas.

— Establecer si hubo mejoria en cuanto a la sintomatologia de los pacientes posterior
a la descompresidn quirdrgica del ureterocele.

— Valorar la incidencia de infecciones urinarias recurrentes posterior a la correccién
quirurgica, y si hubo diferencia en esta dependiendo de la técnica realizada.

— Determinar las complicaciones quirurgicas mas frecuentes.

— Comparar los estudios de imagenes antes y después de la intervencion quirurgica.



— Comparar los resultados de esta revision de casos con los resultados evidenciados
de la literatura actual en cuanto a la aparicién de reflujo vesicoureteral de novo
posquirdrgica.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El ureterocele es una dilatacién quistica anormal en la porcidn intravesical submucosa del
uréter que presenta una incidencia variable segun informes histéricos, oscilando entre
1:5000 y 1:12,000. Este fendmeno se manifiesta principalmente en nifilos menores de 2
afios, con una clara preponderancia en el género femenino (M:F = 1:5).

La hipotesis de Chwalle de 1927 sigue siendo la mads citada. Postulé que, durante el
desarrollo normal, el uréter distal esta obstruido por una membrana compuesta de tejido
del seno urogenital y epitelio ureteral, y los ureteroceles se deben a la falta de disolucién
de esta membrana; sin embargo, la presencia comun del doble sistema colector, la
asociacion con uréteres del polo superior, la presencia de defectos en el musculo ureteral y
el parénquima renal, ademas de la insercién variable a lo largo del curso de la migracidn del
conducto de Wolff y la rara presencia de orificios de ureterocele abiertos sugieren un origen
embriolégico mas complejo.

Por su parte, la evolucién de la imagen prenatal ha desplazado el diagndstico de ureterocele
hacia etapas mas tempranas, siendo la mayoria de los casos identificados durante el periodo
prenatal. Diversos sistemas de clasificacion han sido propuestos en el pasado, pero
Glassberg et al. han ofrecido una clasificacién y nomenclatura estandarizadas que
distinguen entre ureteroceles ectdpicos e intravesicales. Adicionalmente, los ureteroceles
se clasifican -comunmente- segun el tipo de sistema de drenaje en el lado ipsilateral, ya sea
un sistema unico o doble.

Cabe destacar que los principios fundamentales para el manejo de esta anomalia incluyen
la descompresidn dptima del ureterocele para aliviar la obstruccion, minimizar la incidencia
de reflujo vesicoureteral de novo y prevenir infecciones del tracto urinario (ITU) a
repeticion. La descompresidon endoscdpica transuretral de ureteroceles ha representado un
avance significativo en la reduccion de la morbilidad quirdrgica; diversas técnicas
endoscépicas, como la puncion endoscépica (PE), la incisidon electroquirurgica (IE) y la
incision con bisturi frio, han demostrado tasas de éxito comparables en términos de la
descompresion optima o la necesidad de repetir el procedimiento, sin embargo, la
incidencia de RVU de novo varia entre estas técnicas.

Por todo lo anterior, esta revisidon tiene como objetivo resumir los datos y definir la
evidencia actual sobre la eficacia comparativa de las técnicas PE versus IE, en el manejo
quirurgico de ureteroceles. La hipdtesis se orienta hacia la superioridad de la técnica PE en
términos de menor aparicién de RVU de novo y la necesidad de procedimientos
secundarios.



Conviene agregar que la complejidad de esta patologia subraya la necesidad imperante de
protocolizar los procedimientos, con el objetivo de mejorar los resultados en la funcién
renal futura de los pacientes afectados. En este contexto, resulta altamente beneficioso
llevar a cabo estudios que proporcionen evidencia sobre los resultados de diversas técnicas
quirurgicas. Este enfoque no solo permitié identificar el abordaje mas efectivo, sino que
también contribuird a la creacion de una curva de aprendizaje. La generacion de este
conocimiento es esencial para alcanzar una mayor tasa de éxito en el tratamiento de estos
pacientes, aportando asi a la optimizacion de la atencién médica y la calidad de vida de
quienes enfrentan esta patologia.



MARCO TEORICO

Las anomalias del desarrollo ureteral, entre ellas los uréteres ectdpicos y los ureteroceles,
representan un gran componente de la urologia clinica y contindan desafiando el
tratamiento clinico, a pesar de ser bien reconocidas y de que existen estrategias quirurgicas
adecuadamente definidas. EI amplio rango de compromiso y los distintos patrones de
presentacion aumentan el desafio clinico y hacen necesaria una completa comprension de
la embriologia normal y anormal del tracto urinario inferior. (1)

Desarrollo embrioldgico del sistema colector

El primer acontecimiento reconocible en el desarrollo renal puede ser la formacién de
conductos néfricos dentro de la regidon del mesodermo intermedio. Siguen sin conocerse
las sefiales moleculares que determinan este acontecimiento temprano, en el que las
células mesenquimaticas, en apariencia como agregados no organizados, se convierten en
un conducto epitelial. El mesodermo intermedio temprano -destinado a convertirse en
conductos néfricos- se distingue por la expresion de los factores de transcripcidon LIM1,
PAX2, y SIM1, pero sélo el LIM1 parece ser absolutamente esencial para la formacién del
conducto néfrico. El LIM1 entonces activa la expresidn de PAX2 para organizar aun mas la
formacion de los conductos néfricos (ver Figura 1). (1)

Figura 1. Imagen del surgimiento del brote ureteral y su insercion en el mesénquima
metanéfrico
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El crecimiento del brote ureteral desde el conducto néfrico y su invasion en el blastema
condensado del mesénquima metanéfrico es un evento fundamental en el desarrollo del
rifidn adulto. Se identificaron muchos de los genes candidatos que pueden desempenfar una
funcién critica en este proceso. En particular, varias lineas de evidencia experimental
revelaron la funcién crucial de la via RET-GDNF - GFRa1 en el crecimiento del brote ureteral
(ver Figura 2).



El factor neurotrdfico derivado de la linea celular glial (GDNF) es un péptido secretado que
se expresa en el mesénquima metanéfrico y activa el receptor RET, que se manifiesta a lo
largo del conducto néfrico. Esta activacidn requiere la presencia del glucosilfosfatidilinositol
(GPI) unido a la proteina GFRal, que se expresa en el mesénquima metanéfrico y en el
conducto néfrico. La competencia del conducto néfrico para responder al GDNF esta
restringida a lo largo del eje anteroposterior. Esta restriccién anteroposterior podria estar
mediada por los supresores de la sefializacién RET dentro del tejido circundante, como la
proteina morfogénica dsea 4 (BMP4). (1)

Figura 2. Interacciones inductivas durante el desarrollo temprano del rifidn
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Nota. El factor neurotroéfico derivado de la linea de células gliales (GDNF) es secretado por
el mesénquima metanéfrico y activa al receptor tirosincinasa RET del epitelio del brote
ureteral. La expresion y la localizacion de GDNF son estimuladas por Eya 1y Pax2 e inhibidas
por los factores de transcripcidon FoxC. La capacidad de induccidn de los conductos néfricos
a la sefializacion GDNF esta restringida por la accion de BMP4. Fuente: Campbell Urology.

El posicionamiento correcto del brote ureteral también estad controlado por la expresién
localizada de GDNF en el mesénquima metanéfrico. Se describieron reguladores positivos y
negativos para la localizacion de GDNF. La expresion de GDNF también se suprime en el
limite anterior del mesénquima metanéfrico por medio de la accidén conjunta de los factores
de transcripcion FoxC1 y FoxC2. Las mutaciones en cualquiera de los genes Fox produce la
expansion de la expresion de GDNF y la formacion de brotes ureterales ectépicos. (1)



Una vez que el brote ureteral toma contacto con el mesénquima metanéfrico condensado,
sufre ramificacién dicotdmica en su morfogénesis. Muchos de los mismos factores que
regulan el crecimiento inicial del brote ureteral también parecen ser esenciales para su
ramificacion posterior. (1)

La ramificacién del brote ureteral esta estimulada por factores genéticos y nutricionales. El
PAX2, un factor de transcripcidon del tipo "paired-box", es un regulador positivo de
ramificacidn del brote ureteral; asi entonces, durante el desarrollo renal, el Pax2 se expresa
en el conducto néfrico, el brote ureteral y el blastema metanéfrico inducido por la punta de
las ramas del brote ureteral. (1)

Por lo anterior, la morfogénesis de ramificacion epitelial del brote ureteral esta controlada
por factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, que funcionan en conjunto para generar
el patrén de ramificacién especifico del rifidn.

Por su parte, el conducto néfrico (wolfiano) se fusiona con la cloaca alrededor del dia 24 y
se mantiene con el seno urogenital durante la separacion cloacal. La entrada del conducto
néfrico en el seno urogenital primitivo sirve como punto de referencia para distinguir el
canal vesicoureteral cefadlico del seno urogenital caudal (ver Figura 3). El canal
vesicoureteral da lugar a la vejiga y la uretra pelviana, mientras que el seno urogenital
caudal forma la uretra peniana en los varones y el vestibulo vaginal distal en las mujeres.

(1)

Figura 3. Entrada del conducto néfrico en el seno urogenital primitivo
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Formacion del trigono

Alrededor del dia 33 de gestacidn, los conductos excretores comunes (la porcién de los
conductos néfricos distal al origen de los brotes ureterales) se dilatan y se conectan con el
seno urogenital. La formacion de estas conexiones finales implica la apoptosis, que permite



que los uréteres se desconecten de la conductos néfricos y se fusionen, por lo que el orificio
ureteral se inserta en el epitelio del seno urogenital a nivel del trigono.

Segln el punto de vista clasico, los conductos excretores comunes derecho e izquierdo se
fusionan en la linea media como un area triangular y forman el trigono primitivo, diferentes
en cuanto a la estructura de la vejiga y la uretra. El orificio ureteral se extrofia y se evagina
en la vejiga cerca del dia 37 y comienza a migrar en direccion cefalolateral dentro del piso
de la vejiga. Durante este proceso, el orificio del conducto néfrico se separa del orificio
ureteral y migra en sentido caudal para flanquear el conducto paramesonéfrico (mulleriano)
a nivel del seno urogenital. Este es el sitio del futuro coliculo seminal (veru montanum) en
los varones y el canal vaginal en las mujeres (ver Figura 4). (1)

Figura 4. Formacion del trigono vesical
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Nota. Recuperado de Campbell Urology.

El patron embrionario de incorporacién del orificio ureteral en la vejiga en desarrollo se
infiere -sobre todo- a partir de las observaciones clinicas de los rifiones dobles. El orificio
ureteral del polo superior rota en sentido posterior respecto del orificio del polo inferior y
adopta una posicion mas caudal y medial. Al respecto, Weigert y Meyer reconocieron la
regularidad de esta relacidn entre los orificios ureterales de los polos superior e inferior, lo
gue se conoce como regla de Weigert-Meyer.

Segln dicho concepto, un orificio ureteral del polo inferior con una localizacién
anormalmente lateral puede ser el resultado de un brote ureteral que surge demasiado
bajo en el conducto néfrico; por lo tanto, produce la incorporacidon y la migracién
prematuras dentro de la vejiga en desarrollo. En un orificio ureteral con estas caracteristicas
es mas probable que ocurra reflujo vesicoureteral, debido a la presencia de un tunel
intramural inadecuado; por el contrario, un orificio ureteral del polo superior
anormalmente caudal puede ser el resultado de un brote ureteral que surge demasiado alto
en el conducto néfrico. Puede drenar en el cuello vesical y el coliculo seminal o permanecer



conectado a los derivados del conducto néfrico (wolfiano) como conducto deferente en los
varones. En las mujeres, el uréter ectépico del polo superior puede insertarse en los restos
de los conductos néfricos (por ejemplo, quiste del conducto de Gartner) o el vestibulo
vaginal (ver Figura 5). (1)

Figura 5. Desarrollo de un polo superior ectépico del uréter que drena en la vagina
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Nota. Recuperado de Campbell Urology.
Desarrollo del uréter

A diferencia de la descripcién anterior, en relacidon con los aspectos moleculares del
desarrollo renal, se conoce poco acerca del desarrollo ureteral a nivel molecular. Hay escasa
cantidad de informacion descriptiva y de teorias especulativas con respecto al mecanismo
molecular de la diferenciacidn de las células de musculo liso y urotelial. Desde el punto de
vista morfoldgico, el uréter comienza como un tubo con epitelio cibico simple rodeado por
células mesenquimaticas laxas que adquiere una luz completa a los 28 dias de gestacion en
los seres humanos.

Se sugirio que el uréter en desarrollo sufre una obstruccidon luminal transitoria entre los 37
y 40 dias de gestacion que luego se recanaliza. Al parecer, este proceso de recanalizacidn
se inicia en la porcion media del uréter y se extiende de manera bidireccional en sentido
craneal y caudal. Ademas, puede existir otra causa de obstruccién ureteral fisiolégica, como
la membrana de Chwalla, cuyo espesor consta de dos capas de células sobre el orificio
ureteral, que se observa entre los 37 y 39 dias de gestacién. En los seres humanos, la
produccién de orina es seguida por cambios proliferativos en el epitelio ureteral (bilaminar
a las 10 semanas de gestacion). El epitelio alcanza una configuracién de transicién a las 14
semanas.



Los primeros signos de aparicion de fibras musculares y el desarrollo de las fibras elasticas
ureteral se observan a las 12 semanas de gestacion. La diferenciacidon del musculo liso se
detecta primero en la regidn subserosa de la cupula vesical y se extiende hacia la base de la
vejiga y la uretra, mientras que la diferenciacion del musculo liso del uréter se produce mas
tarde dentro de la regién subepitelial en la unién vesicoureteral y asciende hacia el sistema
colector intrarrenal. En el uréter y la vejiga embrionaria es probable que las interacciones
entre el epitelio y el mesénquima sean importantes para el desarrollo de urotelio, la lamina
propia y los compartimentos musculares, si bien se desconoce la naturaleza exacta de este
proceso de induccidn. Antes de las 10 semanas de gestacidn, las fibras eldsticas son escasas,
poco desarrolladas y dispuestas al azar. Después de las 12 semanas, estas fibras se vuelven
mas numerosas en todo el uréter y se observan con una orientacidn especifica. (1)

Patogenia del desarrollo ureteral y el ureterocele

La patogenia de la ectopia ureteral con o sin ureterocele se basa en el desarrollo
ureterotrigonal y renal. Esto involucra un conducto néfrico comun, al brote ureteral, las
interacciones ureterometanéfricas y el desarrollo de la vejiga y el trigono.

Los uréteres ectdpicos pueden surgir por anomalias en el momento de aparicion o en la
ubicacién del brote ureteral primario de los conductos mesonéfricos, o por anomalias en la
etapa de uréter. La apoptosis anormal puede mantener la conexién entre el uréter y el
conducto de Wolff e impedir la incorporacion del uréter y del seno urogenital. La aparicion
del brote ureteral en un momento anémalo puede ser una causa de esta apoptosis
desregulada y explicaria la ocurrencia de estos defectos en los sistemas duplicados,
especialmente en los uréteres del polo superior (de aparicién posterior del brote). (2)

Ademads, una alteracién en la expansion del conducto néfrico comin que permite la
alineacién normal del uréter en desarrollo puede producir ectopia, debido al retraso o a la
limitacién del movimiento del uréter en relacidon con el seno urogenital, en tanto que la
expansion no regulada podria impedir la comunicacion normal del uréter con el seno
urogenital y -tal vez- ser el inicio de la expansién ureteral terminal, como se ve en los
ureteroceles.

Tanagho (1976) postuld que los ureteroceles eran el resultado de que el uréter distal
estuviera inadecuadamente expuesto a los factores que inducen la expansion del seno
urogenital y la vejiga. Practicamente todo el crecimiento durante el desarrollo es el
resultado del equilibrio de los factores de estimulacion y de inhibicidn, regulado por
gradientes espaciales y temporales, proximidad y cofactores que son, a su vez, regulados
por mecanismos similares. La alteracion del momento de activacion y la corregulacién de
estos sistemas probablemente sea la base de un desarrollo alterado.

Ahora bien, la explicacion clasica para la formacion del ureterocele es la de producida por
la falta de rotura de una membrana distal en el orificio del uréter (membrana de Chwalle).
Estudios recientes apoyan la idea de que la degeneracion de esta membrana es importante
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para producir una comunicacion permeable entre el orificio del uréter y la vejiga. Estos
indican que la membrana de Chwalle, la cual se pensé que se formaba a partir del seno
urogenital, de hecho, podria derivar de las células luminales del uréter que sufren apoptosis
en una etapa relativamente tardia, antes del inicio de la funcién renal, que puede ser
importante para generar una conexion permeable entre el uréter distal y la vejiga. (2)

Adicionalmente, la funcion vesical anormal es reconocida en nifios con ureterocele y se
caracteriza por vejigas mas grandes de lo normal, con vaciado inadecuado. Esto
posiblemente coincide no solo con el efecto obstructivo que el ureterocele puede tener
sobre la salida vesical, sino también con un desarrollo anormal de la vejiga y del trigono. (2)

Duplicacion ureteral

La literatura documenta una incidencia mayor en mujeres y de predominio unilateral. El
80% de los uréteres ectépicos en mujeres se relacionan con sistemas colectores duplicados.
Se debe a una bifurcacion temprana del brote ureteral y se clasifica en:

1. Completo: se producen dos brotes ureterales separados que dan lugar a dos sistemas
colectores con pelvis y uréter cada uno y drenan a la vejiga de forma independiente. El
uréter que drena el polo superior presenta una insercion mas caudal y medial. Esto podria
conllevar a una obstruccion y -posteriormente- a hidronefrosis del uréter del polo superior
con adelgazamiento de la corteza renal de esta porcién.

2. Incompleto: es el mds frecuente, da un uréter con morfologia en “Y”. Puede producir una
peristalsis retrograda que podria generar hidronefrosis crdnica y posterior pérdida del

parénquima renal.

Figura 6. Clasificacion del doble sistema colector
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Uréter ectopico

Por definicion, un uréter ectdpico es cualquier uréter, simple o doble, que no ingresa en la
zona trigonal de la vejiga. En un sistema doble, este es inevitablemente el uréter del polo
superior, se supone que debido a su aparicién desde el conducto mesonéfrico después de
la aparicion del uréter del polo inferior. (1)

En los hombres en general, este llega sobre el esfinter externo, a nivel de uretra prostatica,
utriculo, vesiculas seminales o deferentes, por lo que su presentacion es principalmente en
forma de orquiepididimitis a repeticion; sin embargo, en las mujeres, la llegada del uréter
es bajo el esfinter, distal al cuello vesical, por lo que determina una forma de presentacién
como incontinencia urinaria.

En los nifios, esta patologia ocurre con mucho mayor frecuencia en presencia de duplicacién
ureteral, y embriolégicamente se produce por la presencia de un segundo brote ureteral
gue nace del mesonefros en posicion anédmala y no es incorporado en el trigono. Es poco
frecuente en sistemas Unicos y suele asociarse a rifiones displdsicos, que pueden simular un
rifidn unico.

El sigho patognomadnico para el diagndstico de esta patologia ha sido el goteo permanente
de orina en niflas, a pesar de tener un patrén miccional normal después del control
esfinteriano. Este hecho, seguido de un buen examen fisico, logra el diagndstico preciso en
la mayoria de los casos. Para certificarlo, basta una ecografia que demuestre el doble
sistema, que -generalmente- estd acompafado de una ureterohidronefrosis superior y
estudios endoscdpicos que confirmaban la posicién anémala del meato.

Figura 7. Uréter ectépico
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Ureterocele

Los ureteroceles pueden verse como una versién del uréter ectépico con una dilatacién
quistica de su region distal, ubicada dentro de la vejiga, que incluye el cuello vesical o la
uretra. (1)

Pueden reflejar un defecto en la maduracion del uréter, proceso por el cual el brote ureteral
se separa del conducto mesonéfrico y se mueve hacia la vejiga. Ademas, pueden asociarse
con un sistema simple o con uno doble y -en este Ultimo caso- se asocian con el polo
superior. Los ureteroceles pueden extenderse hacia la uretra, pero no se forman
integramente dentro de esta, ni se unen a las estructuras del conducto de Wolff.

Cabe destacar que la hipétesis de Chwalla -de 1927- sigue siendo la mas citada. En ella, se
postuld que, durante el desarrollo normal, el uréter distal esta obstruido por una membrana
compuesta de tejido del seno urogenital y epitelio ureteral, siendo la causa del ureterocele
el fallo de esta membrana para disolverse. (2)

La incidencia oscila entre 1:5000y 1:12,000, ocurren de 4 a 5 veces mas frecuentemente en
mujeres que en hombres, y la mayoria se manifiesta en menores de dos afios. (3)

En un 95 % de las mujeres, los ureteroceles estan asociados con sistemas colectores
duplicados, mientras que en un 66 % de los hombres estan asociados con sistemas
colectores Unicos. A su vez, el 80 % de los ureteroceles se asocian al polo superior de un
sistema colector duplicado y el resto a sistemas Unicos. Los ureteroceles de sistema Unico
ocurren con mayor frecuencia en el lado izquierdo y el 85 % de los ureteroceles son
unilaterales, ademds de que casi todos se encuentran en personas de raza blanca.

Por su parte, el reflujo vesicoureteral (RVU) se observa en el 17 % de los propios
ureteroceles, en el 54 % de los uréteres de polo inferior ipsilateral y en el 28 % de los
uréteres de polo inferior contralateral de sistemas duplex. Entre los ureteroceles de sistema
unico, el RVU se observa en el 9 % de ambos uréteres ipsilateral y contralateral 12 %.

Clasificacion

Se han propuesto varias formas de clasificacion de ureterocele a lo largo de los afios, y la
mas popular fue establecida por la Academia Estadounidense de Pediatria en 1984, que lo
clasifica en ureterocele ortotdpico o intravesical y ectopico o extravesical (ver Figura 8);
el ortotdpico estd completamente ubicado dentro de la vejiga, mientras que el ectdpico
tiene una porcién situada permanentemente en el cuello vesical o en la uretra. (1)
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Figura 8. Clasificacidn ureterocele

Intravesical Extravesical
ureterocele ureterocele

Entre sus subgrupos, existen los ureteroceles estendticos u obstructivos, los no
obstructivos, los cecoureteroceles y los esfinterianos.

Las ureteroceles estendticos son el tipo mds comin asociado con sistemas Unicos y
duplicados. El orificio estendtico puede ubicarse en el trigono, en la parte superior o en la
inferior, segun se ve endoscopicamente, en el ureterocele dilatado. La mayoria de los
rifiones asociados con ureteroceles de sistema Unico conservan su funcidn, mientras que la
mayoria de las modalidades del polo superior asociadas con ureterocele tienen una funcién
reducida. (2)

Las ureteroceles esfinterianos atraviesan la submucosa mas alld de una insercion trigonal
y cruzan el cuello de la vejiga, terminando en la uretra, en cualquier lugar desde el esfinter
interno hasta justo mas allad del esfinter externo. La porcidn transesfinteriana suele tener
un calibre normal, pero también puede estar tan dilatada. El orificio de un ureterocele
esfinteriano generalmente no es estenético, sino amplio; la obstruccién se debe a la
constriccidon del esfinter interno en reposo. Asi, cuando la vejiga se vacia durante la miccion,
también lo hace el ureterocele. En comparacién con la colocacién lateral de los ureteroceles
estendticos, los ureteroceles esfinterianos ocupan tanto las porciones laterales como
centrales del trigono. (2)

El subgrupo mas importante a reconocer es el de los cecoureteroceles. En estos casos, el
orificio del uréter afectado estd dentro de la vejiga, ubicados en la parte superior del
ureterocele, pero la cavidad del ureterocele se extiende mas alla del cuello vesical en la
uretra. (1)

La lateralidad muestra un ligero predominio en el lado izquierdo, con una enfermedad
bilateral cercana al 10 %. Los ureteroceles ortotépicos ocurren en el 17-35 % de los casos,
con una incidencia de ureteroceles ectépicos de aproximadamente el 80 %, en la mayoria



14

de las series pediatricas. El 80 % de los ureteroceles estan asociados con la parte del polo
superior de un sistema duplex, y los ureteroceles ectdpicos de sistema Unico son poco
frecuentes y se encuentran con mayormente en hombres.

Tabla 1. Clasificacion de ureterocele en dobles sistema colectores

Table 1
Classification of duplex ureteroceles, with clinical correlates
Ureterocele Frequency® N (%) Features
Intravesical
Stenotic 25 (42) Small ureteral orifice obstructing the upper pole
Nonobstructed 3 (5) Large ureteral orifice without obstruction
Extravesical
Sphincteric 21 (35) The orifice opens outside the bladder and the

ureterocele extends into the bladder neck and
urethra. The orifice is normal or large and opens
proximal to the external sphincter. In women the
meatus may open beyond the external sphincter. The
bladder neck obstructs the upper pole, as it is
contracted at rest.

Sphincterostenotic 4 (7) Similar to sphincteric but with an obstructed orifice.

Ceco 3 (5) The orifice opens inside the bladder, but a blind pouch
extends into the bladder neck and urethra. The
pouch fills on voiding that obstructs urine flow.

Blind ectopic 3 (5) Similar to sphincteric but with no ureteral orifice.

2 One ureterocele was unclassified.
Adapted from Stephens (2002) and Docimo, Canning, Khoury (2007).

Nota. Recuperado de Embryology, Treatment, and Outcomes of Ureteroceles in Children,
2023.

Presentacion clinica

La mayoria de los ureteroceles se detecta con ecografias prenatales, aun cuando no se
establezca el diagnodstico especifico. La anomalia lleva a realizar otros estudios por imagen
prenatales con los cuales invariablemente se determina la causa especifica; se procede a
realizar mas estudios y se permite una adecuada caracterizacién del cuadro. Los patrones
de los estudios prenatales son idénticos a los que se observan en las ecografias después del
nacimiento, aunque pueden interpretarse erréneamente. (1)

La identificacidén prenatal de un sistema duplicado puede ser dificil, excepto si una de las
partes se encuentra dilatada. Los grados menores de hidronefrosis pueden no identificarse
facilmente, aunque los cambios en el tiempo pueden llevar a su reconocimiento. La
esperada dilatacion ureteral puede no detectarse facilmente, pero puede rastrearse hasta
la vejiga; en estos casos, la vejiga debe inspeccionarse para identificar un ureterocele, pero
puede ser necesario esperar hasta que el érgano se llene para realizar dicha observacién.
Un ureterocele grande puede llenar la vejiga y enmascarar su propia presencia. (1)
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Debe confirmarse la apariencia del parénquima renal en el polo superior, tanto en lo
referente a su grosor como a su ecogenicidad. Esto nunca debe usarse por si solo para
determinar si puede salvarse el polo superior, pero puede ser Util para tomar las decisiones
clinicas. (1)

A su vez, un ureterocele en sistemas simples se evidenciaran con dilatacién del rifndn
completo y del uréter. Puede, inclusive, detectarse en forma incidental, al realizarse
ecografias en pacientes con dolor abdominal. (1) Cabe destacar que la infeccion sigue
siendo una causa importante de manifestacion clinica de los ureteroceles, puede aparecer
a cualquier edad y tiene signos y sintomas muy variables.

En aquellos con infeccidn urinaria febril, rara vez constituye una emergencia, si responden
clinicamente. La importancia de la deteccion precoz radica en la posibilidad de un
tratamiento temprano, que puede ser un simple procedimiento de drenaje. En los cuadros
agudos, con evidencia de ureterocele, la respuesta clinica inicial a la terapia antibidtica
determinara el momento de la intervencion. Ciertamente, el nifio con sepsis que no mejora
rapidamente con la terapia adecuada puede requerir una incisién transuretral urgente de
un ureterocele infectado.

También, se han informado casos de pielonefritis y, al igual que la incontinencia, el dolor es
poco comun que se asocie a un ureterocele. Las excepciones son las infecciones agudas, asi
como los episodios de obstruccién del uréter ectépico o de la vejiga, debido a un urete-
rocele por obstruccion. (1)

El prolapso del ureterocele es un signo de presentacién infrecuente, pero distintivo que
puede confundir al médico. Suele tratarse de masas intralabiales lisas, congestionadas y
cubiertas de mucosa, y la nifia puede experimentar dificultades para orinar. La masa
sobresale desde la uretra (no desde la vagina) y no es circunferencial, como lo seria un
prolapso de la uretra (ver Figura 9).

Figura 9. Prolapso de un ureterocele que se presenta como una masa intralabial en una nifia
de 3 meses de edad
— _—

Nota. Recuperado de Campbell Urology.



16

Evaluacion y estudios de imagen

El tratamiento del ureterocele se basa en la evaluacién minuciosa de la anatomia afectada
y de las consecuencias funcionales del cuadro. Esto -generalmente- puede hacerse con
rapidez, pero -en algunos casos- son necesarias imagenes mas especificas. El ureterocele
con prolapso es diagndstico y evidente, pero poco frecuente.

La imagen ecografica -generalmente- establecera el diagndstico anatdomico y permitira
inferir una evaluacién funcional. Los hallazgos tipicos son los mismos que en las imagenes
prenatales de un polo superior ensanchado con dilatacion ureteral o de un sistema simple
dilatado. Las caracteristicas del parénquima renal pueden observarse mas facilmente en las
imagenes posnatales vy, si aparece sano, puede cuestionarse la verdadera necesidad de
estudios por la imagen funcionales del tracto superior. Dependiendo del algoritmo de
tratamiento elegido, puede considerarse innecesario, porque no cambiara el abordaje.

Cabe mencionar que las imagenes de la vejiga deben ser diagndsticas, para diferenciar un
ureterocele de un uréter ectépico (ver Figura 10). El ureterocele se caracteriza por una
dilatacidon quistica de paredes delgadas dentro de la vejiga, la cual no se extiende mas alla
de las paredes de esta. Suele ser aparente la lateralidad del ureterocele, pero este puede
aparecer en la linea media, si es grande. Es dificil visualizar la extensién de un
cecoureterocele en el cuello vesical, por lo que la falta de visualizacién no es diagndstica.

Figura 10. Imagen ecografica a nivel de la vejiga de un ureterocele intravesical

Nota. Recuperado de Campbell Urology.
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Se logra determinar la gravedad de la hidronefrosis utilizando el Sistema de clasificacién de
la Society of Fetal Urology, el cual determina la severidad en 4 grados usando el diametro
anteroposterior de la pelvis renal, el adelgazamiento del parénquima, la presenciay el grado
de dilatacién ureteral, y la presencia y el tamano de los ureteroceles.

Figura 11. Clasificacion de grados de hidronefrosis

Grado 1 Grado 2

Complejo Renal central: Dilatacion Parénquima

0 no no Normal
| Leve no Normal
1l Moderada Alguno Normal
1 Amplia Todos Normal
v Amplia Todos Reducido
Clasificacion de la Uretero-Hidronefrosis Neonatal
Dilatacion ureteral
(1/3 medio)

Grado | Diametro anteroposterior menor a 7 mm

Grado Il Diametro anteroposterior 7- 10 mm

Grado lll Diametro anteroposterior mayor a 10 mm

Una imagen ecografica de la vejiga puede ser util para completar la evaluacién funcional de
estos pacientes. Esto requiere de cierta paciencia para esperar el llenado y el vaciado de la
vejiga, a fin de obtener informacién sobre la capacidad vesical, la eficacia del vaciado, la
trabeculacion y el grosor de las paredes vesicales (que indican una posible obstruccién del
tracto de salida). Las caracteristicas, la ubicacién y el tamafio del ureterocele -a menudo-
pueden evaluarse también.
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La evaluacién urinaria funcional, en asociacidon con un uréter ectdpico o con un ureterocele,
es la base, tanto del tratamiento inicial como de los cuidados posoperatorios. Tanto la
funcién renal como la vesical estdan afectadas por las anomalias del desarrollo en la
formaciéon de los uréteres y ambos organos pueden requerir -en ultima instancia-
intervenciones quirurgicas complejas.

La renografia con diuréticos se basa en la capacidad de determinar la magnitud vy
localizacion de la captacion de una molécula organica, marcada con un radioisétopo, que
es transportada especificamente por el rifidn. El marcador utilizado con mayor frecuencia
es el Tc99- mercaptoacetiltriglicina (MAG-3). Este marcador se incorpora en los tubulos
renales y excretado en gran medida en la luz tubular. La filtracion glomerular del
radionuclido es escasa. El patron de captacion temprano es similar al del flujo plasmatico
renal y refleja la tasa de filtracion glomerular (TFG). Es el estudio de eleccién para realizar
la diferenciacién entre una hidronefrosis obstructiva de una no obstructiva. A diferencia del
acido dimercaptosuccinico (DMSA), la mercaptoacetiltriglicina no se fija a los tubulos y se
elimina con rapidez, lo que permite la evacuaciéon del drenaje desde el sistema colector
renal.

A su vez, MAG-3, la semivida de lavado, es el tiempo necesario para eliminar la mitad del
marcador acumulado de la pelvis renal, después de alcanzar un pico y ser estimulada por la
administracion de furosemida, lo que se toma como un indicador de la gravedad de la
obstruccion. Una semivida de lavado mayor a 20 minutos se considera como un indicador
de obstruccidén; una menor a 10 minutos se considera normal, y una de valor intermedio se
considera dudoso. Es la modalidad mas adecuada para evaluar la obstruccién congénita.

En la contraparte, estas imagenes renales con radionuclidos siguen siendo el estandar de
referencia para la evaluacion de la funcion renal, especificamente, se logra mejor con el uso
de acido dimercaptosuccinico (DMSA). La funcion del polo superior afectado es el foco
principal, pero debe determinarse también la salud de las demds partes renales,
especialmente si hay reflujo en el polo inferior o hidronefrosis en cualquier unidad. Se
recomienda el uso seriado como indicador de la evolucidn del trastorno en el curso del
tiempo.

El cistouretrograma miccional (o cistouretrografia) brinda la evaluacién mas definitiva de la
vejiga y de los uréteres distales, asi como de la uretray es una prueba de imagenes obligada.
Casi siempre, debe realizarse antes de cualquier intervencidn para definir la situacion inicial.
A veces, el cistouretrograma miccional no puede realizarse, situacién rara que podria
deberse a la descompresidn de un ureterocele que produce obstruccion del tracto de salida
vesical u obstruccion bilateral grave del tracto superior. Es poco probable que los hallazgos
en este estudio alteren el tratamiento en estos casos inusuales, el cual casi siempre sera
una puncioén transuretral. (1)

La presencia de reflujo puede determinar el tratamiento inicial para algunos médicos y es
un parametro importante en el abordaje clinico, después de la descompresion inicial del
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ureterocele. El reflujo del polo inferior puede ser de cualquier grado y -a menudo- se asocia
con un uréter masivamente dilatado (Figura 12). (1)

Figura 12. Imagen de cistografia miccional en un nifio con ureterocele, que se observa como
un defecto en el llenado dentro de la vejiga y un reflujo masivo del polo inferior homolateral

Nota. Recuperado de Campbell Urology.

El aspecto de la base de la vejiga en el llenado y el vaciado observado en el cistouretrograma
miccional también serd util para la toma de decisiones terapéuticas, porque la eversiéon
masiva indica que el suelo del trigono es débil y que probablemente requerird una
reparacion quirdrgica. El prolapso del ureterocele en la uretra y la demostracién de un
cecoureterocele son factores importantes al planificar y realizar una incisiéon transuretral.

Estos factores pueden ser mas importantes aun para predecir la necesidad posterior de una
cirugia secundaria. Los términos descriptivos habituales en el contexto de un ureterocele
incluyen el borramiento o el aplanamiento de este con el llenado vesical, el prolapso (que
es el movimiento del ureterocele dentro de la uretra), la eversion, la protrusion similar a un
diverticulo de la base de la vejiga y el trigono con el llenado y vaciado. (1)

El elemento final de la evaluacion de un ureterocele puede ser una endoscopia. Aunque no
siempre es esencial, la mayoria de los casos de ureterocele terminaran en una intervencién
quirurgica y la evaluacién endoscépica concurrente es importante, si no imprescindible. De
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hecho, cuando se va a realizar una incision endoscépica, se trata de un elemento critico que
debe analizarse a conciencia antes, para seleccionar el sitio que serd mas eficaz. (1)

La endoscopia debe registrar las caracteristicas de la uretra, del cuello vesical y del trigono,
en relacién con el ureterocele. La ubicacion de los demas orificios ureterales debe
documentarse. El orificio del wuréter afectado debe buscarse, pero puede
no identificarse. La uretra se examina cuidadosamente en busca del orificio, si no se lo
observa en la vejiga. El aspecto del ureterocele variara con el llenado de la vejiga y es mejor
comenzar con un poco de llenado y aumentar lentamente el volumen vesical.

Indicaciones y opciones terapéuticas

Antes de cualquier intervencidn quirdrgica para los ureteroceles, el cirujano debe obtener
toda la informacion posible sobre las alteraciones en la anatomia y la fisiologia del paciente.
Solo entonces se puede diseiiar un plan de tratamiento razonable. (1)

Lo anterior se debe a que los ureteroceles, como se menciond previamente, se han asociado
con anomalias del tracto urinario superior e inferior, que incluyen en el tipo y momento del

tratamiento (ver Tabla 2). (2)

Tabla 2. Problemas anatdmicos relacionados con ureterocele

Table 2
Anatomic problems associated with
ureteroceles

Upper Pole Lower Pole Bladder Neck/

Moiety Moiety Urethra
Ipsilateral VUR Ipsilateral VUR Obstruction
Ipsilateral Contralateral  Urethral

obstruction VUR prolapse
Poor or — —

nonfunction

Nota. Recuperado de Embryology, Treatment, and Outcomes of Ureteroceles in Children,
2023.

Aunque el tratamiento especifico y la terapia definitiva para estos cuadros difieren en
algunos individuos, los objetivos son los mismos y -en muchos casos- los abordajes son
idénticos.

Los objetivos de la terapia deben definirse claramente y tenerse en cuenta al tomar las
decisiones clinicas. Estos objetivos son la preservacién de la funcién renal, la eliminaciéon de
la infecciones urinarias recurrentes y sintomas del tracto urinario, eliminar la obstruccion o
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el reflujo, el mantenimiento de la continencia urinaria y optimizar la calidad de vida a través
de aplicacidn juiciosa de las imagenes, asi como del tratamiento quirdrgico y no quirdrgico
(ver Figura 13). (2)

Si bien los objetivos del tratamiento podran seguramente generar consenso, los medios
para lograrlos no necesariamente son aceptados de manera universal. Un aspecto en el que
al menos hay acuerdo parcial es en la administracidon temprana de antibidticos profilacticos
diarios, que pueden reducir el riesgo de infecciones urinarias en aquellos casos en los cuales
es significativa la hidronefrosis. (2)

Figura 13. Objetivos del tratamiento del ureterocele en nifios

Box 1
Goals of therapy for children with ureterocele
1. Preservation of renal function

o Upper pole moiety

o Lower pole moiety

2. Prevention of recurrent, symptomatic
infection

3. Elimination of clinically significant vesicoure-
teral reflux

4. Relief of ureteral obstruction
5. Relieve of bladder and urethral obstruction

6. Preservation of urinary continence

Adapted from Timberlake M.D. and Corbett S.T. Urol
Clin N Am 42(2015) 61-76.

Nota. Recuperado de Embryology, Treatment, and Outcomes of Ureteroceles in Children

Tanto en el uréter ectépico como en el ureterocele asociados con un sistema duplicado, es
una de las preocupaciones principales es la conservacién del parénquima renal funcional en
el mayor grado posible. Este objetivo se logra mediante la correccién de la obstruccién vy la
prevencion del reflujo con sus riesgos de dafio del parénquima renal a causa de las
infecciones. A veces es necesario balancear un aspecto frente al otro, porque aliviar la
obstruccidn de un uréter ectépico o de un ureterocele puede inducir reflujo en uno o en los
dos polos del rifidn afectado. En otros casos, la misma accién puede hacer que se resuelva
el reflujo en el polo inferior. (1)

Para un ureterocele, esto puede lograrse con una incisién transuretral, asi como con la
reseccion del ureterocele y Ila reimplantacién de la cubierta comin o |la
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ureteroureterostomia. Asi también, puede ser necesaria la descompresion aguda debido a
la sepsis y la edad del nifio. (1)

La toma de decisiones para la conservacion del parénquima renal es -en gran medida-
empirica y hay pocos criterios objetivos que indiquen cuanta funcidn residual vale la pena
conservar. La presencia de reflujo vesicoureteral en uno de los uréteres debe considerarse
también y deben hacerse todos los esfuerzos para corregirlo con el procedimiento de
drenaje (ver Figura 14). (1)

Figura 14. Algoritmo del manejo del ureterocele en doble sistema colector después de los
3-6 meses de edad

DSU
Asymptomatic Symptomatic or severe HUN or
No severe HUN or obstruction obstruction
: I l |
No VUR VUR VUR No VUR
, ) . l
Low grade High grade or Good No/poor
multiple function function
infections
v A v ¢ L V‘ i
Observation Bladder surgery or Ectopic: upper Intravesical Ectopic
endoscopic to lower tract endoscopic UPPN
management anastomosis decompression

DSU = duplex system ureterocele; HUN = hydroureteronephrosis; UPPN = upper pole partial nephrectomy;
VUR = vesicoureteric reflux to the lower pole.

Nota. Recuperado de Guias EUA 2023.

Los ureteroceles se tratan -en su gran mayoria- en el periodo posnatal. Aunque puede
pensarse que el diagndstico prenatal llevaria a un alivio mdas temprano de la obstruccién y
supuestamente se asociaria con mayores probabilidades de recuperacion de la funcién del
polo superior, las evidencias de la literatura parecen mostrar que hay una recuperacién
limitada de la funcién, incluso con la descompresién temprana. (1)
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Se han aplicado varios enfoques para el manejo de los ureteroceles, pero la falta de
consenso se debe a tamafios de muestra pequefios y heterogeneidad de hallazgos
anatémicos entre las poblaciones de pacientes, asi como a la inconsistencia en las medidas
de resultados. La incidencia de infecciones del tracto urinario febriles (ITU), la presencia y
el grado de reflujo vesicoureteral (RVU), la disfunciéon del polo superior, y la disfuncidn
ureteral y/o vesical son variables que se pueden tener en cuenta. El resultado mas
comunmente medido es la tasa de procedimientos secundarios después del manejo inicial;
sin embargo, a menudo es dificil descifrar el sesgo del cirujano. (2)

La descompresion endoscépica de ureteroceles es, quizas, el enfoque mas ampliamente
realizado, usado en pacientes de cualquier edad y en cualquier circunstancia, especialmente
durante una ITU; (2) sin embargo, se hara énfasis -primeramente- en el tracto urinario
superior y -luego- en el tracto inferior.

Expectativas para el tus, funcion e influencia sobre el manejo conservador

A Stephens se le debe atribuir el mérito de correlacionar la embriologia del TU con los
fendmenos clinicamente observados (ver Figura 15); la posicion de la yema ureteral en el
conducto de Wolff no solo determina la ubicacidn final de orificio ureteral, sino también el

destino del blastema metanéfrico y, por tanto, si hay displasia renal y qué grado. (2)

Figura 15. Correlacidn entre la posicidon del orificio ureteral y la funcién renal esperada

Nota. Las yemas ureterales que se emiten desde una posicién ideal en el conducto de Wolff
penetran en la zona media del blastema metanéfrico, lo que provoca una induccién
reciproca adecuada entre el uréter y el rifndn. Una posicidon mas cefalica (G, H) o mas caudal
(B,C,D) en el conducto de Wolff da como resultado orificios ureterales que estan mas caudal
o cefalicos dentro del TUI. Fuente: libro de texto de urologia clinica pediatrica de Kelalls-
King-Bleman, sexta edicién).



24

Entre los riflones duplicados, el polo superior proporciona solo hasta el 33 % de la
contribucién de ese rifidn a la funcidn renal total o hasta el 16 % de la funcién renal general.
Examenes patoldégicos han demostrado cambios irreversibles de hasta el 92 % de las
muestras. Dada la contribucidn marginal del polo superior a la funcidn renal total, parece
ilégico tomar medidas extremas para salvarlo cuando se asocia con una anomalia congénita
como un ureterocele. (2)

De hecho, la funcidn renal se ve afectada en el 74 % de los polos superiores asociados con
ureteroceles y en el 20 % de los sistemas Unicos asociados con ureteroceles. Los polos
afectados generalmente contribuyen entre el 4 % y el 8 % de la funcidn renal total. En
promedio, los esfuerzos por preservar el polo superior resultan en una ganancia de hasta el
2,25 % de la funcidn renal total desde la incision endoscdpica. (2)

Esta contribucion del sistema superior ha llevado a algunos a considerar si en determinadas
circunstancias no se justifica ningun procedimiento, ya que algunos ureteroceles son
asintomaticos.

Existen datos que respaldan que en pacientes que tienen mitades renales que no funcionan
o que funcionan mal y no hay evidencia de obstruccidn de alto grado en el MAG3,
independientemente del estado del RVU, son candidatos a un abordaje no quirurgico, al
menos inicialmente. La cirugia estaria reservada para quienes sufren un avance. (2)

Enfoque en el tracto superior: técnicas quirurgicas: nefrectomia parcial, ureterostomia,
ureteropielostomia

Los abordajes del tracto superior incluyen el rescate renal mediante ureteroureterostomia
(UU) o ureteropielostomia (UP) o eliminacién del polo superior y la mayor parte del uréter
con reseccion del ureterocele.

Nefrectomia parcial

El objetivo de eliminar la infeccidn y el reflujo puede lograrse a través de la reseccion del
segmento anormal asociado con el ureterocele o el uréter ectépico, la cual ha sido la forma
tradicional de intervencion quirudrgica "definitiva". Puede necesitar acompafiarse con la
reimplantacién del uréter del polo inferior, combinada con la reseccidn del ureterocele o la
remocion del uréter ectdpico distal. Esto puede conseguirse en un procedimiento de una
sola etapa, a menudo con dos incisiones, o en un procedimiento en fases condicional o
programada. (1)

La técnica de nefrectomia del polo superior para los polos no funcionales debido a
ureteroceles es la misma que para los uréteres ectépicos (ver Figura 16). Puede realizarse
en forma laparoscopica, incluso en nifios de menos de 12 meses.



25

Figura 16. Técnica quirurgica del polo superior

Figura 121-28. Técnica de nefrectomia del polo superior. A. El uréter del polo superior suele presentarse dilatado y tortuoso, y se puede identificar facilmen-
te en el polo inferior del rifidn. Se lo separa cuidadosamente del uréter del polo inferior, se divide y se usa para mejorar el acceso al la zona del polo supe-
rior. B. El uréter del polo superior se pasa por debajo de los varones renales del hilio y se retrae hacia arriba. Los pequefios vasos que llegan al polo superior
se ligan y se separan individualmente. Cualquier vaso grande que pueda estar irrigando al polo superior puede pinzarse temporalmente a fin de determinar
la extension de su distribucion. La capsula del polo superior se libera totalmente, exponiendo el parénquima a menudo grueso y quistico del polo superior.
Este por lo general puede distinguirse de la textura lisa del polo inferior normal. Con frecuencia, se observa una demarcacién dentada entre los dos polos. C.
Mientras se aplica traccién al uréter del polo inferior, el polo superior se corta con electrocauterio. El control vascular se logra pinzando temporalmente los
vasos del polo inferior. Esto también puede lograrse mediante una compresién suave del polo inferior con los dedos. Los vasos individuales se identifican y
ligan durante esta parte del procedimiento. D. El parénquima del polo inferior se aproxima al sitio de reseccién del polo superior con puntos totales de tipo
colchonero. La cdpsula sobrante se lleva sobre el sitio de la reparacién y se une con una sutura continua.

Nota. Tomado de Campbell Urology.
Reseccion del ureterocele, anastomosis tl y reimplantacion

La reseccion a nivel de la vejiga con reimplantacién del uréter afectado y su compafiero del
polo inferior puede lograrse tanto para aliviar la obstruccién como para eliminar el reflujo.
Como se describe mas adelante, este es un procedimiento complejo en el cual el uréter del
polo superior puede necesitar ser afinado para reimplantarse y hay riesgos de lesidn de la
vagina y del cuello vesical. (1)

El abordaje intravesical del ureterocele comienza con una incision transversal de este entre
dos puntos de sostén (ver Figura 17). En direccion proximal, se obtiene un plano entre la
pared del ureterocele y la pared de la vejiga. El ureterocele se separa de la vejiga en el punto
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en el cual se une al uréter del polo inferior. Luego, los dos uréteres se separan como una
unidad, el uréter superior se afina si es necesario y ambos uréteres se insertan en la
submucosa.

Amar (1978) recomendaba la inyeccién de solucion fisioldgica en la submucosa, a fin de
facilitar la confeccién de un tunel. La porcidn distal del ureterocele se separa en el mismo
plano hasta el nivel del cuello vesical, donde se escinde. Si el musculo detrusor esta afinado
y parece que puede ofrecer un soporte insuficiente, se pliega. Se despliegan colgajos de
mucosa vesical para cubrir la zona del ureterocele resecado. (1)

Figura 17. Abordaje intravesical del ureterocele y reimplante ureteral en un doble sistema
colector

Una vez mas, varios aspectos técnicos de la reseccion del ureterocele y de la reimplantacién
de la cubierta comidn merecen ser mencionados. La separacién de los uréteres duplicados
durante la diseccidn intravesical no se recomienda, porque puede producir la lesion de los
vasos sanguineos comunes que pasan longitudinalmente entre los dos uréteres. La plicatura
del musculo detrusor subyacente al ureterocele puede ser necesaria para reforzar cualquier
zona de deficiencia muscular. Ademas, la porcién distal del ureterocele puede extenderse
por debajo del cuello vesical. Debe tenerse un cuidado extremo en esta parte de la
diseccidn, a fin de evitar la lesion de los mecanismos esfintéricos. Si no se puede extirpar el
ureterocele completo, es posible fulgurarlo con cuidado y cerrarse en dos planos.

Los cecoureteroceles representan un desafio Unico en la reseccidon y reimplantacién, ya que
la porcidn distal del ureterocele puede confeccionar un colgajo-valvula que produce
obstruccidn en la miccidén, dado que actia como una "manga de viento" detras de la uretra.
Las opciones son la reseccién con la separacién suave del ureterocele, si no es grande, el
cierre de la abertura con dos capas de tejido o la fulguracién de la luz para causar su colapso
y cierre. Es necesaria la evaluacion posoperatoria cuidadosa en todos los casos, a fin de
identificar lo que puede ser una disfuncidén progresiva de la miccidn, si el cecoureterocele
remanente genera una obstruccion.
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Un abordaje alternativo a la reseccion del ureterocele es el de la marsupializacion, en la cual
la cara intravesical delgada se retira y el borde se sutura. No se intenta reforzar la pared
posterior, dada la observacién empirica de que esto no siempre es necesario. Aunque
elimina la necesidad de disecar el ureterocele y evita lesionar la vagina subyacente, la
impresidn de los autores es que dicha técnica tiene riesgos inherentes que pueden evitarse
a través de un abordaje controlado y predecible de reconstrucciéon del trigono. Puede ser
raro un problema mayor con la marsupializacion, pero parece preferible corregir
definitivamente el defecto anatédmico y funcional en la primera operacidén abierta, de ser
necesario.

Los resultados informados para la reseccién del ureterocele y la reimplantacién de la
cubierta comun son buenos, aunque el reflujo persistente puede ser un problema en el 5%
al 10 % de los casos. Esto puede ser mas frecuente cuando es necesario un afinamiento del
uréter. Si bien en algunas publicaciones se establece que estos pacientes no requieren
cirugia, el reflujo persistente en este contexto debe tomarse con precaucion.
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Figura 18. Técnica de reimplantacion de un ureterocele ectépico

Figura 121-34. Técnica para la reseccion de un ureterocele ectépico y la reimplantacion de la cubierta comin de los uréteres de los polos superior e infe-
rior. A. Aspecto del ureterocele del lado derecho con la vejiga abierta, visto desde abajo. Nétese la proximidad del orificio ureteral contralateral. Recuadro,
vista de corte lateral que muestra la estrecha asociacién de los dos uréteres polares con una irrigacién vascular comun. La linea de puntos indica la incisién
inicial planeada del ureterocele. B. Después de la colocacién de puntos tractores, el ureterocele se incide con electrocauterio en direccién trasversal, lo
que expone su cavidad interior. C. La pared mucosa posterior del ureterocele se incide transversalmente, lo que revela la pared posterior muscular a me-
nudo adelgazada de la vejiga. Esta incisién luego se continla alrededor del borde mucoso vesical del ureterocele, incluyendo el orificio del uréter del polo
inferior. Los puntos tractores son importantes para obtener una exposicién adecuada. D. Los uréteres de los polos superior e inferior se han movilizado y

se retraen dentro de la vejiga. La cara distal del ureterocele se moviliza en forma similar. La superficie mucosa de la vejiga también se incide alrededor del
borde del ureterocele, para permitir la reseccion completa. Recuadro, el ureterocele distal completamente movilizado se tracciona en direccién caudal, lo
que revela su unién mds angosta en el cuello vesical. E. El uréter dilatado del polo superior asociado con el ureterocele se ha afinado y permanece en con-
tinuidad con el uréter del polo inferior. Ambos se han llevado dentro de |a vejiga a través de un hiato muscular nuevo, a fin de obtener una adecuada longi-
tud del tdnel para la reimplantacién ureteral. La pared posterior de la vejiga afinada se ha reparado con midltiples suturas a puntos sueltos para obtener un
apoyo muscular adecuado para los uréteres. La mucosa vesical que rodea al defecto del ureterocele se ha movilizado para permitir que cubra a los uréteres.
F. Izquierda, los uréteres se han reimplantado en el nuevo tinel ureteral, se han suturado en direccién distal después de la espatulacién y se recubren con
mucosa vesical. El orificio del polo inferior es medial. Derecha, aspecto final del tdnel ureteral después de completada la reimplantacién.

Nota. Tomado de Campbell Urology.
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Ureteroureterostomia / Anastomosis termino-lateral y Pieloureterostomia

La pieloureterostomia (anastomosis entre la pelvis renal y el uréter) o una
ureteroureterostomia (ureteroureteroanastomosis), tanto proximales como distales, se
han descrito en técnicas abiertas y laparoscdpicas.

Abierta. La ureteroureterostomia puede realizarse en forma distal para crear una
anastomosis terminolateral entre el uréter del polo superior y el uréter del polo inferior.
Esto puede lograrse en el uréter distal a través de un abordaje abierto inguinal. Es muy
importante en este tipo de procedimiento identificar correctamente al uréter receptor del
polo inferior y se recomienda colocar a través de cistoscopia una endoprotesis o un tutor al
inicio del procedimiento. Segun la experiencia de los autores, muchos de estos procedi-
mientos reconstructivos han disminuido la dilatacién del tracto superior y mejoraron su
funcidn. (1)

Otra opcion para lograr este objetivo son las técnicas de anastomosis proximal de la
ureteroureterostomia o la ureteropielostomia. Estas resultan en un drenaje del sistema del
polo superior en el sistema del polo inferior. Estas anastomosis pueden ser preferibles a la
ureteroureterostomia distal con un polo superior dilatado, porque este ultimo puede tener
una mayor estasis urinaria con la anastomosis distal. No esta claro si el fendmeno de "yo-
yo" serd clinicamente significativo, pero los autores prefieren una anastomosis proximal
cuando hay una diferencia significativa en los tamafios de los uréteres. (1)

Cuando se realiza anastomosis del tracto superior, la diseccién debe limitarse a un minimo
absoluto, especialmente en la regidn medial, para prevenir la interrupcion de la irrigacion
sanguinea en cualquiera de los uréteres. El uréter del polo superior puede ser
considerablemente mayor que el del polo inferior. Una ureterotomia longitudinal generosa
realizada en el uréter del polo inferior puede compensar esta desproporcion y la
anastomosis se confecciona de forma termino-lateral. La porcion distal del uréter del polo
superior debe aspirarse con una sonda nasogastrica para descomprimirse.

Ademas, el uréter distal del polo superior se diseca en posicidén tan inferior como sea
posible, teniendo cuidado de permanecer directamente sobre la pared de este uréter y
evitar la vascularizacién del uréter adyacente del polo inferior. Si no hay reflujo, la reseccion
se prolonga en direccion distal tanto como sea posible y la porcion inferior remanente del
uréter puede dejarse abierta. Si hay reflujo en un uréter ectdpico, debe llevarse tan cerca
del cuello vesical como sea posible. Si se asocia con un ureterocele, puede ser factible evitar
la reseccion de este, siempre que esté bien descomprimido.

Laparoscdpica. Tanto la ureteroureterostomia como la pieloureterostomia pueden
realizarse facilmente por via laparoscépica, asistida por control robético. El autor prefiere
colocar una endoprdtesis a lo largo de la anastomosis, pero otros expertos han indicado
gue puede no ser necesario y solamente colocan catéter en el uréter receptor. (1)
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Incision transuretral del ureterocele

El ureterocele debe inspeccionarse con cuidado en varios estados de llenado de la vejiga,
porgue se descomprime con la vejiga llena y se abulta y tensa con la vejiga vacia. A menudo,
es mucho mas facil ver los orificios ureterales asociados cuando la vejiga esta llena con la
descompresion resultante del ureterocele (ver Figura 19). (4)

Figura 19. Ureterocele derecho visualizado de forma endoscdpica transuretralmente

El método preferido de los autores para la incision del ureterocele es similar al descrito por
Rich y cols. (1990): una puncion o un corte transversal a través del grosor completo de la
pared del ureterocele usando una corriente de corte. (1) Lo cual se realiza con un electrodo
de Bugbee (puncidn) o con una pinza de resectoscopio con punta angulada (incision
transversal).

Los autores prefieren este ultimo instrumento porque tiene una punta mas fina y permite
mayor precision, ademas de que el dngulo facilita la manipulaciéon. En nifios de mas edad,
puede usarse para la incisidon un resectoscopio con asa de Collins. Se han informado
resultados equivalentes mediante el corte con laser, y también se ha utilizado el bisturi en
frio. (1) La ubicacién de la puncién o incisién se realiza en el borde inferior y medial del
ureterocele (ver Figura 20). Si se realiza la incisién en posicion distal sobre el ureterocele y
tan cerca como sea posible del suelo de la vejiga, se reduce la probabilidad de un reflujo
posoperatorio dentro del ureterocele. (1)
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Figura 20. Ubicacién de la puncién o de la incision en el borde inferior y medial del
ureterocele

Nota. Recuperado de Atlas Cirugia Urolégica, Himman (4ta. edicidn).

Cabe destacar que el ureterocele debe incidirse en profundidad, ya que sus paredes pueden
ser gruesas. Se confirma si la incisidon ha sido adecuada con la pérdida de un chorro de orina
desde el ureterocele o mediante la vision de urotelio de su interior (ver Figura 21). Ademas,
se observa la descompresidn completa del ureterocele; si esto no ocurre, entonces el
defecto en la pared del ureterocele debe ampliarse alin mas.

Figura 21. Visualizacion del urotelio intra ureterocele posterior a la incision
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Para los casos en que se presente un cecoureterocele, o cuando el ureterocele es ectdpico
y tiene un componente extravesical en el que hay extensién en la uretra, debe lograrse
el drenaje adecuado a través de una incision longitudinal que se extiende desde la porcién
intravesical hasta la porcion uretral o se efectia una puncidn o incisién adicional, para evitar
la acumulacidn de orina en la porcién uretral del ureterocele, que -a su vez- causa
obstruccion secundaria del flujo de salida (ver Figura 22). (4)

Para lograr lo anterior, se hace una segunda puncion con el electrodo de Bugbee en la
porcién mas inferior de la extensidn uretral, o se usa la pinza del resectoscopio, para
extender laincision del ureterocele dentro de la vejiga longitudinalmente entre la extension
uretral con una configuracién en T. Luego, se realiza la maniobra de Crede, para verificar
gue no haya obstruccién del flujo de salida. (4)

Figura 22. Puncion o incision adicional en el cecoureterocele

Nota. Recuperado de Atlas Cirugia Urolégica, Himman (4ta. edicidn).

En algunos casos de ureteroceles ectdpicos, la inspeccion cuidadosa de la porcidn uretral
del ureterocele demostrard una abertura que ya esta presente (por lo general, se encuentra
justo distal al cuello de la vejiga); cuando esta abertura esta presente, se utiliza el electrodo
de pinza de forma retrégrada, para extender la apertura proximal a la vejiga
proporcionando la descompresién del ureterocele. Luego, se hace una segunda incisién
distalmente en la porcién uretral, como se describid antes. (4)

Hace poco, se describié un método endoscédpico alternativo para descomprimir el
ureterocele conocido como técnica de “regadera”. Utilizando un scopio de compensacion,
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se utiliza una fibra de laser de holmio de 275 micras para hacer de 10 a 20 orificios de
puncién en el ureterocele hasta que se produce la descompresion (ver Figura 23). (4)

Se desconoce el nimero minimo necesario para la descompresién adecuada del ureterocele
durante esta técnica, y todavia es un debate. Mientras Pogorelic et al. proponen entre 6 y
8 agujeros de pequefio tamafio creados con laser, Llic et al. han demostrado que son
suficientes entre 4 y 10 punciones en la pared del ureterocele.

Figura 23. Puncion endoscdpica con fibra laser

Ectopic
ureterocele

Medical
laser

Nota. Recuperado de EUA.

No se deja colocada una sonda y la mayoria de los nifos se trata en forma ambulatoria. Se
realiza una ecografia de seguimiento a las 4 a 6 semanas para evaluar el grado de
descompresion. En la mayoria de las series de pacientes, se ha informado mas de un 90 %
de descompresién (ver Figura 24) y es poco frecuente que se requiera una segunda incision.
Luego, se realiza un cistograma miccional a los 2 a 3 meses, para determinar el estado del
reflujo del polo inferior y si se ha generado un nuevo reflujo dentro del ureterocele. (1)
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Figura 24. Aspecto del polo superior del rifiédn descomprimido, después de la incision
endoscdpica del ureterocele

Nota. Tomado de Campbell Urology.

La incidencia informada de reflujo nuevo oscila entre el 0 % y el 50 %, y puede depender del
método usado para la incisién. Algunos autores prefieren la puncién en lugar de la incisién,
pero no hay datos disponibles que demuestren una clara diferencia. El tipo de ureterocele
es un claro determinante de los resultados de la incisién transuretral: los ureteroceles
intravesicales tienen las mayores probabilidades de alcanzar todos los objetivos
terapéuticos solamente mediante la incisién.

Se puede esperar una descompresién sin reflujo en el 70 % al 80 % de los casos. Los
ureteroceles extravesicales, sin embargo, tienen mas probabilidades de presentar reflujo
persistente o nuevo que requiere una segunda cirugia, registradas en el 70 % de algunas
series. La incisidn transuretral también sirve a fin de preparar al paciente para una cirugia
secundaria mayor, si es necesaria, al descomprimir los uréteres dilatados.

El uréter ectdpico que se presenta con sepsis o dilatacion masiva en un neonato puede
tratarse mejor mediante una ureterostomia terminal temporal. Esta tiene la ventaja de
permitir la descompresion aguda para controlar la sepsis y posibilitar la evaluacién posterior
de cualquier funcién de la unidad renal afectada antes del tratamiento definitivo. Al realizar
una ureterostomia terminal, el uréter puede descomprimirse y queda en posicidn para ser
reimplantado, si se considera que la unidad renal puede salvarse. No se realiza una
reseccion del uréter redundante, porque este se acortara con el tiempo y se necesitara
cierta longitud para realizar la reimplantacién.

El estoma debe ubicarse en lo que deberia ser el extremo lateral de una incisién de
Pfannenstiel. Se ha informado también la ureterostomia percutanea. La evaluacidn del
estado funcional se realiza poco antes de la cirugia definitiva, generalmente a los 4 meses
de edad o después de los 6 meses. Las imagenes con DMSA probablemente sean la forma
mas eficaz, pero la recoleccién diferencial de la orina es también una opcidn. Si no hay una
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funcidn apreciable, se realiza una nefrectomia parcial o total, con reseccién total del uréter
hasta el estoma. (1)

Reflujo vesicoureteral

El reflujo vesicoureteral (RVU) representa el flujo retréogrado de la orina desde la vejiga
hasta las vias urinarias superiores. Suele ser asintomatico y estd asociado a malformaciones
congénitas. Esto puede deberse a un mal funcionamiento de la valvula que normalmente
evita este flujo retrégrado, donde la porcidn intramural permanece comprimida de manera
pasiva por la pared vesical durante el llenado vesical. Requiere longitud vy fijacidn extra e
intravesical relacionado con la Ley de Paquin: relacién 5 a 1 (longitud y diametro). (1)

El RVU es mas comun en nifios y puede llevar a infecciones urinarias recurrentes y, en casos
graves, afectar la funcién renal. El estudio de eleccidn para su diagndstico es el CUMS, sin
embargo, la ecografia puede darnos informacidn adicional en cuanto a la
ureterohidronefrosis asociada y estado de la corteza renal.

En 1981, el Comité de Estudio Internacional sobre reflujo describié una clasificacién de 5
grados que ilustran el aspecto de la pelvis, uréteres y célices mediante la cistografia (CUMS)
(ver Figura 25).

Figura 25. Clasificacion del RVU

| I 1] v v
Grado Descripcion
| En un uréter no dilatado
Il En la pelvis y los calices, sin dilatacién
] Dilatacion leve moderada del uréter, pelvis renal y calices con preservacion de los férnix
v Moderada tortuosidad uretral, dilatacién de la pelvis y los célices
AV Gran dilatacion del uréter, la pelvis y los célices, pérdida de impresiones papilares y tortuosidad

uretral. &i

El reflujo vesicoureteral (RVU) de novo (o iatrogénico) es el resultado mas comun después
del tratamiento endoscépico de los ureteroceles, ocurriendo en un rango del 22 % al 100 %
de los casos. Sander y colegas observaron una menor incidencia de RVU de novo entre
pacientes con ureteroceles de sistema Unico en comparaciéon con aquellos con sistema
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colector duplicado, lo que resulté en una menor incidencia de cirugia secundaria también.

(3)

Método para valorar las complicaciones posquirurgicas

La constatacidn de variaciones en las practicas clinicas, sumada a los crecientes costos
asociados a los recursos limitados en la mayoria de los sistemas de salud en la ultima
década, ha generado un interés creciente en la evaluacion de la calidad de la labor
quirargica. En la actualidad, los métodos principales para evaluar los resultados quirurgicos
se centran en la auditoria y la seguridad de la calidad, destacando la mortalidad y la
morbilidad.

La medicion de la morbilidad requiere una definicidon precisa de complicacién quirurgica,
siendo la incidencia de complicaciones postoperatorias el indicador mas comun de calidad
en cirugia, a pesar de la dificultad para establecer una relaciéon directa de causa y efecto
entre la cirugia y las complicaciones. Esta incertidumbre conlleva el riesgo de subestimar
las complicaciones quirurgicas, con consecuencias a largo plazo significativas.

En 1992, Clavien et al. propusieron una clasificacion de complicaciones quirudrgicas,
presentando el sistema T9210, que se basaba en el criterio principal de la intervencién
requerida para abordar la complicacion. Esta clasificacion comprendia 4 grados con 5
niveles de complicaciones. Posteriormente, en 2004, Dindo et al. realizaron una
modificacion de la clasificacion T92, introduciendo 5 grados con 7 niveles. La modificacién
se llevd a cabo para lograr una mayor precision y caracterizar la necesidad de
intervenciones, tales como anestesia general, ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos o
la afectacion de un 6rgano, en el tratamiento de la complicacién.

Hay que agregar que esta modificacion, conocida como el sistema de Clavien-Dindo (ver
Tabla 3), fue validada y probada para evaluar la variacién entre observadores en 10 centros
de todo el mundo. (5) El sistema de Clavien-Dindo ha experimentado un uso significativo,
con un aumento considerable en los ultimos afios, especialmente en cirugia general y
urologia.
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Tabla 3. Clasificacién de Clavien - Dindo para las complicaciones postquirdrgicas

Grado |

Grado Il

Grado Il
A
B

Grado IV

IVA
IvB

Grado V

Clasificacion de Clavien - Dindo Modificada

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad
de tratamiento farmacologico o intervenciones quirurgicas,

endoscopicas y radiologicas.

Los regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos como

los antiemeéticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y

la fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de la herida

abierta en la cabecera del paciente
Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos distintos de
los autorizados para las complicaciones de grado |. También se
incluyen las transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total.
Requiere intervencion quirargica, endoscopica o radiologica.
Intervencion que no se da bajo anestesia general.

Intervencion bajo anestesia general.

Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del
sistema nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea, pero con exclusion de los ataques

isquémicos transitorios) que requiere de la gestion de la Unidad de
Cuidados Intermedios/Intensivos.
Disfuncion de un solo érgano (incluyendo la didlisis).

Disfuncion multiorganica.

Muerte de un paciente.
Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se
anade el sufijo «d»
(de discapacidad) al respectivo grado de complicacion. Esta etiqueta
indica la necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion al

completo.

Nota. Tomado de Dindo et al.
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MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Se realizd una revisidon retrospectiva desde el afio 2011 al afio 2022. Se revisaron las
historias clinicas de los pacientes con ureterocele y enfermedades asociadas como doble
sistema colector, uréter ectdpico, y reflujo vesicoureteral, sometidos a una descomprensidn
endoscoépica del ureterocele mediante puncidn vs. incision smilling mouth.
Se analizaron datos demograficos como sexo, edad (al momento de la cirugia), lateralidad,
tipo del sistema colector, diagndstico prenatal, sintomatologia prequirurgica, tipo de cirugia
realizada, reflujo vesicoureteral prequirurgico y los resultados postoperatorios.

No es un estudio experimental.

La recopilacién de datos fue realizada exclusivamente por el investigador principal y se ha
mantenido en estricta confidencialidad.

Seleccidn de pacientes

Muestra de 91 pacientes. La totalidad de los pacientes.

Criterios de inclusién de los pacientes

- Menores de 14 afios.

- Ambos sexos.

- Cualquier etnia.

- Diagndstico de ureterocele con sistema colector Unico o doble.
- Cualquier lateralidad o bilateralidad.

- Pacientes sometidos a cirugia inicial para la descompresidn del ureterocele mediante
puncién endoscépica o incisién smilling mouth Unicamente.

- Pacientes operados en el Hospital Nacional de Nifios del 2011 al 2022 por el servicio
de Urologia.

- Pacientes con estudio de imagen CUMS realizado previo a la intervencidn quirurgica y
después de esta, para demostrar la presencia o ausencia del RVU.
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Criterios de exclusion

- Pacientes a quienes no se les realiz6 CUMS antes o después de la cirugia.

- Pacientes a quienes se les realizé una cirugia inicial distinta a las especificadas
previamente, para la resolucion de su patologia urinaria asociada al ureterocele.

Muestra

De la totalidad de los 91 pacientes, se excluyeron 35 pacientes; a 19 no se les realizé el
CUMS prequirurgico y a 10 el CUMS posquirurgico; a 6 pacientes se les realizé otro tipo de
cirugia inicial (1 Ureterocelectomia bilateral + vesicostomia, a 1 se le realiz6 una endoscopia
diagnostica, a 2 Reseccion ureterocele + reimplante ureteral bilateral, 1 con ureterostomias
bilaterales y a 1 heminefrectomia superior+ reseccion ureteral y aspiracion ureterocele).

Por lo tanto, se tomd con muestra un total de 56 pacientes.
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Tabla 4. Instrumento para la recoleccion de datos

Sexo Masculino o Femenino
Edad en el momento de la cirugia Menores de 1 afio

De 1-5 afios

5a 13 afios
Diagndstico Prenatal Sio No

Sintomatologia Prequirurgica

Asintomatico o Sintomatico

Lateralidad

Derecho, izquierdo o bilateral

Tipo del sistema colector

Unico o doble

Presencia de reflujo vesicoureteral
prequirurgico derecho e izquierdo

Sin reflujo
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Tipo de cirugia realizada

Puncidn o Smilling mouth

Presencia de reflujo vesicoureteral
posquirurgico derecho e izquierdo

No aplica
Sin reflujo
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Complicacién posquirurgica

Sio No

Clasificacién Clavien- Dindo

Tipo de complicacidn quirudrgica segun

Grado |
Grado Il
Grado lll
1A

B
Grado IV
VA

IVB
Grado V

Sintomatologia Posquirurgica

Asintomatico o Sintomatico

Reoperacién

Sio No

Cirugia secundaria y qué tipo

Ninguna

Anastomosis TL ureteral

Reimplante ureteral

Anastomosis TL ureteral + reimplante ureteral
Inyeccion endoscépica
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RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

Se revisaron expedientes del Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz Herrera, con el
diagndstico de ureterocele, con un examen radioldgico realizado de ureterocistografia
miccional, para corroborar la ausencia o la presencia de RVU pre y posquirdrgico y que se
les realizé una intervencion quirldrgica de descompresién de ureterocele con técnica
quirurgica de puncidon endoscépica o smiling mouth desde el 1 enero del 2011 hasta el 30
de diciembre del 2022 (una muestra total de 56 pacientes).

Se clasificaron por sexo (mujeres y hombres), para un porcentaje respectivo de 32.14 %
hombres y 67.86 % mujeres, con predominio de incidencia en mujeres, segun los resultados

(ver Figura 26).

Figura 26. Porcentaje de incidencia segun el sexo del paciente

Sexo

Masculino;
32,14%

= Femenino

Masculino

Femenino ;
67,86%

Por su parte, al momento de la cirugia, la edad queda reflejada en la Figura 27, donde se
observa que, de los 56 pacientes en la muestra, 27 fueron intervenidos con menos de 1 afio,
21 se sometieron a la cirugia en el intervalo de edad de 1 a 5 afios, y 8 en el rango de 5a 13
anos. En algunos casos, la intervencidn quirudrgica se llevé a cabo en etapas posteriores,
debido a edades -al momento del diagndstico- un poco mayores o la aplicacion de enfoques
conservadores durante varios afios.
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Figura 27. Edad del paciente al momento de la cirugia
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A su vez, de los 56 expedientes examinados, se encontrd que 22 presentaban ureterocele
en el lado derecho, 26 en el izquierdo y unicamente 8 lo manifestaba de forma bilateral; lo
gue representa un porcentaje del 46.43 % para el lado izquierdo, un 39.29 % para el lado
derecho y un 14.29 % para los casos bilaterales (ver Figura 28).

Figura 28. Lateralidad del sistema colector con el ureterocele
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Ademads, se observd que el ureterocele tenia una asociacion bastante marcada en cuanto a
duplicidad del sistema colector: de la totalidad de pacientes, 45 presentaban dicha
patologia asociada a un doble sistema colector y solamente 11 presentaban el ureterocele
vinculado al sistema colector Unico, para un porcentaje de 80.36 % con doble sistema
colector y 19.64 % con sistema Unico, respectivamente (ver Figura 29).
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Figura 29. Tipo del sistema colector asociado con el ureterocele
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Siendo asi, se demostrd que el ureterocele tenia mayor incidencia en el lado izquierdo y
asociado al doble sistema colector; mas especificamente del lado izquierdo, 37.50 % eran
dobles y un 8.93 % eran Unicos; del lado derecho, se muestra un 32.14 % doble sistema
colector y un 7.14 % sistema Unico, tendencia que se repite en los bilaterales, para un
10.71% y un 3.57 %, respectivamente (ver Figura 30).

Figura 30. Lateralidad y tipo del sistema colector asociado con el ureterocele
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Ahora bien, la gran mayoria de los pacientes (55,33 %) no experimenté sintomas previos a
su diagndstico; sin embargo, de los que si fueron sintomaticos (44,64 %), la mayor parte
presentd su primer episodio de infeccidn urinaria asociado a fiebre y documentado con
urocultivo positivo, lo cual condujo a la realizacién de estudios de la via urinaria en ese
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momento, que permitieron documentar la presencia de la anomalia congénita en estos
pacientes, facilitando asi el diagndstico y el seguimiento de la patologia (ver Figura 31). Solo
en 21 casos, la deteccion de la anomalia se llevd a cabo de manera prenatal mediante
ultrasonido en el Il o en Il trimestre de la edad gestacional (ver Figura 32).

Figura 31. Sintomatologia prequirdrgica
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Figura 32. Pacientes con diagnéstico prenatal
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Aunado a lo anterior, de los pacientes que presentaron un diagndstico prenatal, 90.48 % se
encontraba asintomatico previo a la cirugia y solamente un 9.52 % presentd sintomas, que,
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-en su mayoria- asi como lo mencionado anteriormente, fueron infecciones urinarias
complicadas y en dos casos un episodio de pielonefritis.

Figura 33. Sintomatologia en pacientes con diagndstico prenatal
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Cabe destacar que el ureterocele se ve mds asociado a una uropatia obstructiva que al
reflujo vesicoureteral, motivo por el cual se realiza la cirugia para su descompresion; sin
embargo, al ser motivo del estudio, los pacientes que, previo a la cirugia presentaban RVU
asociado a un ureterocele, fueron 15, para un 26.79 % de la muestra, de los cuales
presentaban 2 casos Glll, 4 casos GIV y 1 caso GV izquierdo; 1 caso presentd Glll, 1 caso GIV,
y 2 casos GV derecho. Ademas, 3 casos presentaban RVU bilateral (GV izquierdo en un
paciente, Gll izquierdo en 1 paciente y Glll bilateral en el otro) (ver figuras 34 y 35).

Figura 34. Incidencia de RVU prequirdrgico en pacientes con ureterocele
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Figura 35. RVU prequirurgico en pacientes con ureterocele, segun la lateralidad y sus grados
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Segln la descripcidon del marco tedrico, hay varios tipos de descomprension endoscopica

del ureterocele que se pueden realizar; en este estudio, se hicieron 16 punciones y 40
incisiones tipo smilling mouth, para un total de 56 pacientes (ver Figura 36).
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Figura 36. Tipo de cirugia realizada para la descompresion del ureterocele
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Posterior a esta descompresidn, el resultado de los pacientes que presentaron RVU de novo
fue de un total de 28 pacientes, para un 50 %; de los cuales 7 lo presentaron posterior a la
puncion endoscépica y 21 pacientes posterior a la incision smilling mouth, para un 25 % y
un 75 %, respectivamente (ver figuras 37 y 38).

Figura 37. Incidencia de RVU de novo posquirlrgico en pacientes con ureterocele posterior
a la descompresidn quirdrgica
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Figura 38. Incidencia de RVU de novo posquirudrgico posterior a la puncién endoscépica vs
smilling mouth

RVU DE NOVO POSQUIRURGICO POSTERIOR A LA
PUNCION ENDOSCOPICA VS SMILLING MOUTH

MW Puncién

B Smiling Mouth

Lo anterior se compara con los resultados encontrados en la literatura, donde -en un
metaanalisis- resaltaron la superioridad de la técnica “puncién con laser” (PL) sobre la
incision para la descompresion del ureterocele. La incidencia del RVU de novo fue
significativamente baja entre los nifios sometidos a la PL vs. la incision del ureterocele.
Haddad et al. han descrito resultados similares, donde la incidencia de RVU de novo en el
grupo de PL fue menos de la mitad, en comparacion con el grupo de incision (32 % vs. 67 %;
p <0,005). (3)

Una mayor incidencia de RVU de novo en el grupo de incisién se debe principalmente a la
creacion de defectos de gran calibre en los ureteroceles. Estos defectos de gran tamafo
tienden a afectar el mecanismo antirreflujo de la valvula de aleta, que es fundamental para
prevenir el RVU durante el llenado de la vejiga; por el contrario, los orificios de la puncién
mas pequefios creados durante la PL del ureterocele no interfieren con este mecanismo
antirreflujo. (3)

En contraparte, un total de 13 pacientes no presentaron RVU de novo posterior a la cirugia;
3 de ellos posterior a la puncién y 10 posterior a la incisién. Por lo tanto, se visualiza una
mayor cantidad de pacientes sin RVU posterior al smilling mouth, en comparacién con la
puncién (ver Figura 39).
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Figura 39. Pacientes que no presentaron RVU de novo posterior a la cirugia de incision
smilling mouth vs. puncién endoscépica
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De los pacientes que presentaron RVU de novo con la puncidon endoscdpica, 2 presentaron
RVU GII (29 %), 1 paciente GllI (14 %) y 4 pacientes GIV (57 %).

Por su parte, de los pacientes que presentaron el RVU de novo posterior a la incisidon de
smilling mouth, 7 pacientes presentaron RVU Gl (32 %), 5 sobresalen con Gll (23 %), 3 con

Glll (14 %), 6 con GIV (27 %) y 1 caso con GV (5 %) (ver Figura 40).

Figura 40. Tipo de RVU de novo posterior a la descompresién quirudrgica, segun la técnica
quirurgica utilizada
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De lo anterior, se deduce que el RVU de novo de menor grado se presentd -en su mayoria-
en los pacientes operados por smilling mouth, y lo pacientes operados por puncién
presentaron un grado mayor de RVU de novo.

Lo anterior se contradice con lo encontrado en la literatura, donde se menciona que los
grados de RVU de novo fueron diferentes entre los dos grupos de pacientes en el anadlisis
realizado. Mientras que los niflos pertenecientes al grupo de la incisién tenian RVU de novo
de alto grado persistente, los sujetos del grupo de PL tenian reflujo de bajo grado que se
resolveria espontaneamente. (3)

De los pacientes que ya tenian previamente RVU, que se operaron con puncién
endoscépica, dos de ellos mejoraron el grado del RVU en un grado (de GV a GIV y de Glll a
Gll). Ademas, 2 de ellos empeoraron en el grado de RVU (de Gll a Glll y de Glll a GIV) y 2
pacientes no tuvieron cambio en el grado del RVU.

A su vez, de los pacientes operados por smilling mouth, 3 mejoraron el grado de RVU (GV y
GIV a GIV y Glll, GV a sin RVU, GIV a Glll) y 3 empeoraron el mismo (2 pacientes de Glll a
GIV y uno de GIV a G5), mientras que tres pacientes no tuvieron cambios en el grado del
RVU (ver Figura 41).

Figura 41. Pacientes que mejoraron, empeoraron o mantuvieron el grado de RVU, segln
cada grupo de cirugia realizada: smiling vs. puncién
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Es importante destacar que, del total de la muestra, 12 pacientes presentaron un
cecoureterocele en su diagnostico, 2 se operaron con puncién y 10 con incision. De estos
pacientes, posterior a la descompresion, 5 presentaron un RVU de novo (4 posterior a
Smilling y 1 posterior a la Puncién), 2 empeoraron el grado de RVU que tenian previo a la
cirugia y 8 requirieron una segunda cirugia. Esto sugiere un factor importante que puede
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predecir una evolucién postquirurgica desfavorable en cuanto a la presentacién del RVU, vy,
por consiguiente, predispone a la necesidad de una cirugia secundaria.

Mas especificamente, del estudio de estos pacientes con cecoureterocele, los que se
operaron con puncién, 1 presenté RVU de novo y 1 requirid la cirugia secundaria. Por la
contraparte, a quienes se les realizo una incision, 4 presentaron RVU de novo y 7
necesitaron un segundo procedimiento (ver figuras 42 y 43).

De esta manera, se concluye una mayor incidencia de RVU de novo y de requerimiento de
una segunda resolucion quirdrgica en pacientes con cecoureterocele que se sometieron a

una incisién Smilling Mouth.

Figura 42. Pacientes con cecoureterocele que presentaron RVU de novo posterior a la
descompresion del ureterocele
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Figura 43. Pacientes con cecoureterocele que requirieron una cirugia secundaria posterior
a la descompresidn quirdrgica
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Cabe destacar que en todos los pacientes de la muestra hubo una mejoria de la
hidronefrosis en el control posoperatorio, lo que habla de una efectividad en el tratamiento
de la obstruccion asociada al ureterocele, esto conforme a la literatura, donde se menciona
gue no hubo ninguna diferencia significativa entre los dos grupos que demostrd una eficacia
comparable en términos de alivio 6ptimo de la obstruccién.

Haddad et al. mostraron tasas de descompresion de ureterocele de casi el 90 % con
cualquiera de los abordajes. En el mismo estudio, independientemente del tipo de técnica,
se demostrd una mejora constante de la hidronefrosis durante el periodo postoperatorio.
A su vez, Pogorelic et al. han reiterado que todas las técnicas endoscdpicas son igualmente
efectivas para aliviar la obstruccion. (3)

Ademads, en el presente estudio, se demostré que, de la mayoria de los pacientes que
previamente estaban sintomdticos (25 en total), 23 mejoraron o ausentaron su
sintomatologia posterior al procedimiento quirurgico de la descompresién. De ellos, 5
presentaron este cambio posterior a la puncion y 18 posterior a la incisidn; sin embargo,
posterior a la puncién, el 100 % de los pacientes sintomaticos quedaron asintomaticos, no
siendo asi el caso en el grupo de la incisién, que 18 mejoraron y 2 de ellos continuaron
sintomaticos (ver Figura 44).
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Figura 44. Pacientes que mejoran la sintomatologia prequirurgica de acuerdo con el tipo de
cirugia realizada
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Por el contrario, de los 31 pacientes asintomaticos previo a la cirugia, 4 presentaron
sintomas después de esta y 27 se mantuvieron sin sintomas, lo que colaboré con la toma
de decisiones respecto a su tratamiento definitivo o ser llevados a una cirugia secundaria,
ya que, de los pacientes sintomaticos en el posoperatorio, todos requirieron una segunda
cirugia (ver Figura 45).

Figura 45. Pacientes previamente asintomaticos que se tornaron sintomaticos en el
posoperatorio

Pacientes previamente asintomaticos que se tornaron
sintomaticos en el posoperatorio.
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Del total de pacientes, solo 4 presentaron alguna complicacidn asociada a la cirugia, para
un 7 % (2 de ellos operados con puncién y 2 con el smilling mouth), por lo que no hubo
diferencia significativa en cuanto a la incidencia de las complicaciones con una o con la otra
(ver Figura 46).
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De ellos, 3 pacientes tuvieron una complicacion Gll en la escala de Clavien- Dindo, ya que
presentaron infecciones urinarias que requirieron tratamiento antibidtico via oral de
manejo ambulatorio y un paciente presentd una complicaciéon GlIl A, ya que requirid la
colocacién de una sonda Foley por infiltracidon posquirurgica.

Figura 46. Incidencia de las complicaciones posquirurgicas posterior a la descompresion
endoscdpica del ureterocele en ambos grupos y el tipo de estas complicaciones, segun la
escala de Clavien- Dindo

Complicaciones posquirurgicas

2,5

1,5
m Total

0,5

Il Il A

Puncion Smiling Mouth

Dentro de la muestra, ningun paciente requirié una reoperacién endoscépica; sin embargo
33 pacientes requirieron algin procedimiento secundario para la resolucion definitiva de su
patologia, para un total del 58.92 %. De estos pacientes, 24 fueron operados inicialmente
con la técnica de incision smilling mouth y 9 con puncién, para un 72.73 % y 27.27 %,
respectivamente (ver Figura 47).
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Figura 47. Pacientes que requirieron una cirugia secundaria o no posterior a la incision vs.
la puncién endoscépica
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De los 9 pacientes operados con puncidn endoscdpica, a 6 se les realizé un reimplante
ureteral, a 1 anastomosis TL, a 1 anastomosis TL+ reimplante ureteral y a 1 paciente se le
realizé una nefroureterectomia; de estos, en el 100 % de los pacientes el procedimiento
secundario estaba asociado a la correccion quirldrgica del RVU de novo.

Por otro lado, de los 24 pacientes operados con la incisién smilling mouth, a 4 se les realizod
anastomosis TL, a 4 anastomosis TL+ reimplante, a 11 reimplante ureteral, a 4
Nefroureterectomia y a un paciente se le realizd una inyeccion endoscépica. Del total, 23
presentaban el RVU novo (ver Figura 48).
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Figura 48. Pacientes que requirieron una cirugia secundaria posterior a la incision vs. la
puncién endoscoépica
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Por lo anterior, fue mas frecuente el requerimiento de un procedimiento secundario en
pacientes operados con la técnica de incisién que en los pacientes sometidos a la puncién
endoscopica. Esto se correlaciona a lo encontrado en la literatura, donde se indica que la
necesidad de cirugias secundarias (y cirugias antirreflujo) fue significativamente menor
entre el grupo de la puncién con laser.

Ademads de los pacientes que requirieron el procedimiento secundario, 29 estaban
asociados a un ureterocele en un doble sistema colector, hallazgo que también se
correlaciona a lo encontrado en la literatura, donde se indica que, tanto los ureteroceles
ectdpicos como en los ureteroceles asociados a los sistemas duplicados, tienen mas
probabilidades de requerir una cirugia secundaria (ver Figura 49).
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Figura 49. Cirugias secundarias realizadas que se asocian a pacientes con ureterocele con
doble sistema colector vs. con sistema Unico

Cirugias secundarias realizadas asociadas a pacientes con
ureterocele con doble sistema colector

= Doble

= Unico




58

CONCLUSIONES

El ureterocele es una patologia con predominio en el sexo femenino, lateralidad
izquierda y fuertemente asociado al doble sistema colector, pero también puede
ocurrir en sistemas Unicos.

El manejo del ureterocele incluye tratamiento conservador, descomprension
endoscopica, nefroureterectomia parcial o reconstruccion completa, y la escogencia
de esto va a depender de la edad del paciente, la sintomatologia, la funcidn del polo
superior del rifidn, la presencia de RVU y/o obstruccion, y el tipo de ureterocele.

La descomprensiéon endoscépica del ureterocele es un procedimiento con una
efectividad cercana al 90 % para la resolucidn quirurgica de la uropatia obstructiva
asociada a esta patologia. Ademas, presenta una minima morbilidad asociada.

La incidencia del reflujo vesicoureteral novo posterior a la descompresion del
ureterocele fue del 50 % en este estudio, hallazgo que se correlaciona con lo citado
en la en la literatura, donde se indica que este oscila entre el 0 % y el 50%.

La aparicion del RVU de novo puede depender del método usado para la
descompresidon del ureterocele; donde los pacientes sometidos a la incisién de
smilling mouth presentaron una mayoria de casos con RVU de novo, en comparacion
con los pacientes operados con puncion endoscdpica.

Los pacientes sometidos a puncién endoscdpica presentaron un RVU de novo de
mayor grado, en comparacion con los que se les realizd la incision con smilling
mouth.

De los pacientes que presentaban RVU prequirdrgico, en ambos grupos de cirugia
(PE y smilling mouth), la misma cantidad de pacientes empeord, mejoré y mantuvo
sin cambios el RVU en el control posoperatorio.

El total de la muestra es pequeia y aun mas la cantidad de pacientes operados con
puncién en comparacién con las cirugias realizadas con smilling mouth, por lo que
la comparativa de los hallazgos entre ambas cirugias puede estar sesgada por esta
diferencia.

El tipo de ureterocele es un claro determinante de los resultados de la incision
transuretral: los ureteroceles intravesicales tienen las mayores probabilidades de
alcanzar todos los objetivos terapéuticos.
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Los cecoureteroceles que se someten a la descomprensidon endoscépica tienen
mayor probabilidad de presentar RVU de novo, empeorar el grado de RVU o de
necesitar una cirugia secundaria resolutiva en un futuro.

A pesar de que es una patologia que mayormente se diagnostica de forma prenatal
mediante ecografia, en este estudio solo el 37,5 % se diagnosticd de esa manera.

Los pacientes que se diagnosticaron de forma prenatal, su gran mayoria
permanecieron asintomaticos previo a la cirugia.

De los pacientes que presentaban sintomatologia prequirdrgica asociada al
ureterocele, el 92 % mejord los sintomas después de la descomprensiéon; mas
especificamente, el 90 % de los operados con incision y el 100 % del grupo de la PE,
lo que evidencia una efectividad de este tratamiento para mejorar la calidad de vida
de los pacientes y evitar las posibles repercusiones de las infecciones urinarias en el
dafio renal.

De los pacientes que se presentaban asintomaticos previo al procedimiento,
unicamente 4 presentaron sintomas después de este, para un 12,9 %.

Solamente 4 pacientes presentaron una complicacion asociada a la cirugia, lo que
habla de la baja morbilidad de la descompresion transuretral del ureterocele.

Se presentd una mortalidad del 0 %.

Los ureteroceles asociados a los sistemas duplicados tienen mas probabilidades de
requerir una cirugia secundaria.

Puede haber diferencias en los resultados debido a las particularidades en la
experiencia del cirujano y a la falta de un enfoque estandarizado entre ellos.
Ademas, un periodo de seguimiento variable entre los estudios (CUMS) también
puede ser una fuente de sesgo.

Es esencial llevar a cabo estudios prospectivos a largo plazo, especialmente dada la
escasez de investigaciones a nivel centroamericano. Documentar las experiencias y
los resultados altamente favorables no solo enriquecera el conocimiento cientifico,
sino que también contribuird a la creacién de un panorama mas completo y
especifico para la regidén. La recopilacién de datos a largo plazo no solo mejorara la
calidad de la atencidn médica, sino que también establecera un precedente valioso
para futuras investigaciones y decisiones basadas en evidencia.
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RECOMENDACIONES

Enfatizar en la mejora de las historias clinicas de los pacientes, abogando por una
mayor minuciosidad y detalle, tanto en los expedientes electrénicos como en las
notas operatorias. Esta medida busca facilitar la recoleccién de datos destinados a
futuros trabajos de investigacion.

Promover activamente la deteccidn prenatal, haciendo hincapié en la importancia
del diagndstico temprano y el tratamiento oportuno como medidas cruciales para
garantizar la salud y el bienestar de los afectados.

Realizar CUMS prequirdrgico y posquirurgico, de ser posible, para evidenciar la
presencia de RVU de novo en los pacientes sometidos a la descomprension del
ureterocele y valorar evolucién de estos.

Valorar cada caso de forma individual y escoger el tipo de cirugia que mayormente
le beneficie para la resolucién quirdrgica definitiva; como, por ejemplo, pacientes
con doble sistema colector o con presencia de cecoureterocele que tengan mas
probabilidad de requerir un segundo procedimiento.

Valorar la escogencia de la puncidn endoscdpica para la descompresion del
ureterocele en lugar del destechamiento cominmente realizado; se evidencia en la
literatura la preferencia de esta cirugia por parte de los autores, ya que presenta
menor presencia de RVU de novo y menor necesidad de cirugias secundarias.
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