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Contribución al estudio del Megauréter. 
S. Gíl-Vernet.
 
Escuela Profesional de Urologfa.
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E te ((abajo es continuación del que se 
publicó en'< rol. Intern," sobre "Ana­
tomía y Fisiología de la unión ureter ­
vesical Esfínter meteral pr vé~ical" (5). 
Creo oportuno exponer el resumen de 
dicho trabajo para mejor comprender la 
patología de esta región, 

"u y a peu de temps, je pen ais encor 
qu'á I'cndroit al! I'uretére pénetre dans 
la paroi vésicale. les fjbres circulaires dis­
paraissaient, el qu'il ne persistait que 
des fibres longitudinales. ne étude ré­
cente ¡n'a fait changer d'opinion: I'ure­
tere, au moment oú iI pénetre dans la 
paroi vésicale est formé presque ex lusi­
ement par de fibres musculaire circu­

1aires, e qui suggere la présenc d'un 
sphincter; en misan de cette situalion 
topographique. je propos de le nommer 
"le sphincter urétéral prévé icar·. 

"Ce sphinctcr, épais de quelques milli­
métres, est constitué par de lrés fins 
anneaux musculaires qui changent de dí­
re tion el dont les fibres deviennenl 
longitudinales au-dessous. constituant les 
Ibres propres de I'uretére, t dispo. ées 

tout autour de lui. Ces nbres ont trés 
fines el tr versent la Jl\usculature du 
détrusor, se glissant ensuite par·dessous 
la muqueuse vésic.ale . n fOflnant le 

trajet sous-muque x. Elle sont trés 
fines et se temlinent toute daos les 
lévres du méat urétéral u daos la muo 
queuse vésicale juxtaméatique. Cecí 

nstitue un faíl fondamental qu'i! faut 
toujours avoir présent á I'esprit; il se 
vénfie á tOti les ages". 

"Ce qui vient d' étre décnt démontre 
qu'aucune des fibres propres de I'uretére 
n'attcint le trigone ni 1 veru monta­
num·'. 

"L'uretere. dans sa portian lerminale. se 
trouve situé dans un· conduít formé par 
la gaine péri-urétérale, dont il e t séparé 
par un espace Iymphatique cellulaire. 
gUI 3 été décrit par Waldeyer"_ 

"lnlerprétallon dynamique de la mus­
ulature ur'térotngonale. Pour com­

prendr le fonctionnement de ces struc­
tures il faut admettre que 1 sphincter 
urétéral prévésical et le libre longitudi­
nales qui en émanent se terminent dans 
le méat urétéral. en formant une unité 
anatomique el fonctionnelle. Duralll lé­
jaeulation de I'unne dan. la veSSle. le 
flbres se relachent et permcttent le 
pas age du póle liquidien. A la fin de 
I'ejaculation, elle' se 'ontraclcnt en 
méme t·'mps, en provoquanl la ferm . 
ture de l'uretére pariétal et la rétraction 

ti éat, empechaot e cette fayon le 
reOux". 

,. i le fibres longitudinales de I'uretére 
pariétal étaieot n fait la continuation 
des fibre homonymes de I'uretére x­
travésicaL elle devraient e contracter 
en meme temps e . par con équent. pro­
voquer la rétraction du méat au moment 
de l'cjaculation el non pas á la fin de 
I'ejaculátion. Sj ron admet que ces 
fibres sont remanation du sphincter et 
qu ell forment par conséquent una 
partie intégrante du systéme phincté­
rien. tout 'éciairci et e omprend: la 
fermeture de I'ureíére et la rétraction du 
méat sont produitcs par la méme forma­
lion musculaire: le sy téme sphinctérien 
urétéral". 

"On e p ut pas adm ttIe I'action ano 
tirellux attribuée par t;ertains auteurs au 
mu ele trigonal superficiei. Celte for­
mation anatomique telle qU'OD I'a décri­
te. n'a pas d' e, istence réeJJe. il s'agit en 
I'occunmce d'un artifice de djssection. 
L'action ántireflux est due principale. 
Illent au systéme sphinctérien urétéral 

olllme fa tcurs sccondaires Jl1 ter· 
viennenl également I trajel oblique de 
I'uretére pariétai et la !rame Sous-mu, 
queusc" . 
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"Voicí les conclusions auxquellcs je sui" 
arrivé a propos de I'aoatomie et de la 
physiologie de l' union urétérovésicale. 
Mais si dles n'étaient pas conformes 
a la réalité, j'aimerais que ron m'expli­
que quel est I'agent, quel est le méca­
nisme musculaire, qui de rayon rythmée, 
produit par éjaculation I'evacuation 
dans la cavité vésicale ue ('urine con­
tenue dans l'uretére. Et que ron m'ex­
plique surtout, de fa~n COllcréte el 

précise, qucls sont les musclcs que 
provoquent la fermeture el la rétraction 
du méat urétéraJ a la suite de chaque 
ejaculation". 

Gn. VERNFr 

figura l. 

Figllrn 2.- l:~­

uerna d.:1 esfín­
ter ure teral pre­
vesical. 1; fibras 
intrínsecas del 
uréter pam.:tal se 
lnserlaJl e n el 
meato meteral. 
2. I:J un'ter en el 
Sillo dons~ p.-nc­
t ca ¡;n la vejiga. 
J' Vaina periure· 
leral C.'\ t raVeM­
cal. 4: Espacio 
de Waldcyer. 5: 
F.sfính:r urctt:ral 
prevesical. 6; Fi­
bras longlllldj· 
nates, continua­
ción de las Obras 
csfintcrinianas. 
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Han pasado unos años y espero conte~­
tación a estas preguntas. En todos los 
pa ises aparecen en libros y revistlls, tra­
bajos que muestran el esquema ya clási­
co (Figura 1). En él aparecen las fibra 
ureterales que atraviesan el trígono, el 
cuello vesical y terminan insertándose 
en el veru montanum. Es de lamentar 
que estas ideas anacrónicas desprovistas 
de fundamento, persisten en libros y 
revistas de todos los paises Incluyendo 
el nuestro, salvo muy contadas excep­
ciones. En tre estas, debo citar la del 
Prof. Ruano, el cual en un estudio em­
briológico del uréter terminal, llega a la 

conclusión: "Todas las fibras intrinsecas 
del uréter lerminan en el meato ureteral, 
y en el corion de la mucosa vesical veci­
na al meato (9). 

Exponer las numerosas opiniones publi· 
cadas sobre estas dificiles estructuras s"­
ria una tarea fatigante y poco Útil. 

La Figura 2, es un esquema en el que 
aparece el esfínter uretera( prevesicaJ, 
fonnado por anillos musculares; los más 
inferiores se convierten en haces longi­
tudinales, que terminan insertándose en 
los labios del meato ureteral, y porción 

uxtameálica. 

En la figura 3, presentó una prueba In­
discutible, de la tenllinación. de la ter­
minación de todas las fibras ureterale 
en los labIOs del meato ureteral. Estas 
fibras son, las que al final de cada eyacu­
lación se contraen provocando la retrac­
ción y el cierre del meato ureteral. Esto 
es lo que se ve en las cromocistoscopias 
practicadas en los individuos normale~. 

Podría presentar centenares de prepara­
ciones como las de esta figura. 

Otro ejemplo demostrativo de lo ante 
dicho. es la figura 4. Es una VISla pano· 
rámica que demuestra de un modo dari­
sima. la tenninación de [as fmísimas fi­
bras musculares del uréter, en los labio 
del meato meleral y porción yuxtameá­
tica. 

Material)' Método 

I - MEGAURETER CONGENITO 

La pieza patológica que vaya exponer y 
comentar. pertenece a un feto aJ finaJ 
del embarazo. Fue formoLizado y des­
pués cortada por congelación; la serie 
completa, se conserva en el Museo de la 
Clínica de Urología. de la Facultad de 
Medicina de Barcelona. 

Como podrá verse, los cortes no son 
perfectamente horizontales; esrán cor­
lados oblicuamente. de izquierda a dere­
cha y de arriba a abajo. 

La fig. 5 es una vista panorámica de un 
cone que interesa la vejIga. en el punto 
donde el meter derecho. penetra en la 
pared vesical. El ureter izquierdo apare· 
ce muy dilatado; está cortado antes d 
su penetración en la pared vesical (3 <. 

El detrusor, en la porción contigua al 
punto de penetración del ureter. consli­
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tuye una reglon muscular muy unpor­
tante, que dá origen a dos formacione 
musculare : Una de ellas el asa e 
detru or, cuyas fi ra aquí aparecen cor­
tadas de través ([). y la otra, formad 
por fibra que se separan de las prece­
dentes. y e dirigen hacia la línea media 
uniéndose con las del lado opue to, foro 
man el asa po trigonal o rodete ¡nterure­
teral (2), En el lado izquierdo, solo se ve 
el inicio de la dos asas. 

Fig. 5' muestra a mayor aumento e 
ureter muy dilatado, pero de estructura 
normal. Esto revela la facilidad y rapi­
dez con que se produce su ectasia, cuan­
do la orina encuentra un obstáculo a su 
evacuación. 

La fig. 5" muestra a mayor aumento el 
ureter derecho, n el punto en que atra­
viesa la masa rou ular del detrusor. Se 
ve bien el esfjnter ureteral prevesical (1). 

Figur~ 3.- Corte parasagital a l1lve! del meato ureteraL
 
l' Flbra$ ropias del uréter se insertan en el meato. '1. ílbras de la villa periureteral.
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Por fuera del mismo, aparecen fibras 
pertenecientes a la vaina periureteral 
(2). ntre ésta y el e finter, se VISlumbra 
el espacio de Waldeyer de tinad a faci­
litar los movimiento del meter (3). Hay 
que destacar la luz ureteral muy reduci· 
da, ocupada en parte, por restos del epi­
telio que l tapizaba, y que en vida la 
ob truía casi totalmente, dando la ¡m­
pre iÓll de constituir UD obstáculo casi 
insuperable al paso de la orina. 

La fig. 6 e la misma serie, muestra en el 
lad izquierdo el ureter muy dilatado, 
acercándose a la pared vesical (3). En el 
lado derecho e ve el ureter, en el lugar 
que atraviesa la masa del detrusor. En 
ste corte se ve de un modo aún más 

claro, la disposición de las fibras mus­
umes del detrusor, s.ituadas por fuera 

del ureter derecho, y que dan origen por 
u desdoblamiento, al asa del detruso[ 

(1) Y el asa postrigonal o rodete in­
terur leral 2). El mismo fenómeno 
aunque en fase inicial. e comprueba en 
el lado izquierdo. 

"¡gura 4. 

Figura S'. Figura 5", 

J 
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La fig. 6' muestra a mayor aumento el 
ureter derecho, cuya luz muy reducida, 
está ocupada por el epitelio que la obs­
truye totalmente. El esfinter muy desa­
rrollado. hipertrofíaLlo se ve bien ( I ): lo 
mismo que fa vaina penureteral C~). y 
entre ambas formaciunes el espacio de 
Waldeyer (3). 

Este cuadro morfológico C~ sumamente 
demostrativo: explica claramente el obs­
táculo, la obstruccIón casi total del 
uretcr, causantc de la dilatación retroes­
tric!Ural del mismo. 

La ftg. 7 muestra el urctcr izquierdo dI­
latado (1), aunque menos que en las fi­
guras precedentes. En el lado derecho, el 
ureter está situado en el lugar preciso, 
donde termina su trayecto parietal, para 
hacerse submucoso. Esto coincide con la 
terminación del esfinter, y su continua­
ción con las fibras longitudjnales de la 
porción terminaJ del ureter. La luz. ure­
teraJ está estenosada. y casi obstrujda 
por el epitelio que se ha desprendido. 

En estado normal, el ureter cuando se 
acerca al detrusor sus paredes se engruc­
san, debido a que aparecen las fibra 
circulares muy desarroUadas, que dan 
origen al esfmter ureteral prevesicaJ. 

Las fibras postrigonales, cada vez más 
eVll.lentes en ambos lados, pero más en 
el lado derecho, se originan del potente 
grupo muscular posterolateral del detru­
or, el cual se desdobla: Una parte se 

continua para formar el asa del detrusor 
(2). y otra parte se dirige transversal­
mente hacia la línea medja, donde se 
Junta con la del lado opuesto, para [Or­
mar el asa postrigonal (3) o rodete in­
teruretcraJ. 

La fig. 7' muestra la 1Ul. ureteral del lado 
derecho reducida a la rrúnima expresión. 
Da la impresión que el epitelio que I 
tapizaba, la obstruía completamente. 

La fig, 8 corresponde al sitio donde el 
ureter izquierdo atraviesa el detrusor. Su 
luz muy reducida. casi obstruida por el 

epitelio que la tapiLaba, recuerda en un 
todo, el cuadro morfológico del ureter 
derecho de las figuras precedentes. Así 
nHsmo se ven bien 1:1 vaina pcriureteral 
(1). y el espacio de Walc1eyer (2) 

En el lado derecho, el corto interesa el 
trigono por debajo del meato ureteral. 
Aqui han desaparecido las fihras urete­
rales que se insertan en los labIOS de 
meato Ureteral. Pero se ven bIen las 
fibras postrigonales (3), con tendencia a 
juntarse con las del lado opuesto para 
formar el asa postrigonal (4). 

En la fig, 8' a mayor aumento, se ven 
bien los detalles expuestos, esto es, el 
esfinter (j) y la vaina periureteral (~). 

La mucosa presenta un aspecto edema­
toso, que contribUye a disminuir la ya 
muy reducida luz meteral, provocand 
su obstrucción. 

La fig. 9 es aún más demostrativa. El 
lugar, dónde el uréter izquierdo atravie­
sa el detrusor, muestra su luz reducida a 
la mínima expresión. Se ve claramente 

Flf!;ura 7. Figura 7'. 



que e taba obstruida, por el estado ede­
mar o de la mocosa que lo tapizaba, y 
que se ha desprendido al cortarla con 1 
microtomo. 

el lado derecho, se en los haces de 
a a del detrusor (2) cortados de través; y 
por dentro, los haces musculares de dL' 
rección transversaJ que ocupan la mitad 
posterior del rigono lo cuales perte­
necen al asa postngonal (3). o tiene 
nadll que ver con la fibras propias d 1 
uréter, que terminan en 108 labios del 
meato ur leral En contraste. no se ven 
en el trígono vesical, fibras longitudi­
nal suLmucosas cortadas de través, 
que si fuera cierta la antigua teoría. de­
berían aparecer eortadas tT8nsvel'llllJ­

mente, al ser seccionadas en su camino 
descendente. par insertarse en el vero 
rnontanurn. 

mayor aumento, en la fjg. 9' e ve, el 
esfínter ureteral (1) muy desarrollado, 
lupertrofiado. La luz ureteral muy redu­
ida estaba omo en el corte anterior, 

obstruida por el estado edematoso de la 
mucosa. 

De la descripción que se ha hecho, hay 
que resaltar ciertos h chos or su impo ­
tancía. 

Los cuadros morfológicos expuestos, en 
las figuras 8 y 9. muestran el ureter ter­
minal del lado izquierd , sumament 
estenosado y obstruido. ·sto explica la 
enomle dilatación que presenta el ureter 
de dicho lado, en su porción extravesi· 
cal (Figura 5 y 6 . Esto está en canso· 
nancia con el Jlecho de observación ge­
neral: Cuando en un conducto se pro· 
duce una estenosis patológica. a no taro 
dar se produce ulla dilatación retraes· 
trictural. Est principio o ley fisiopato­
lógica, se cumple en todas las edades; 
pero lleva una marcha mucho más acele­
rada durante la vida intrauterina. 

Los cuadros morfolÓgiCOS de las figuras 
5, 6 Y 7 muestran el ureLt:r termina! del 
lado derecho. estenosado, casi obs­
truido, de un modo del todo análogo aJ 

S IL VEAN ¡r.ONTRI8UC,O 'Al ESnIDIO L EllAl/ 

que pre eotan la figuras l:l y 9 en el lado 
izquierd . Es de pensar lÓgicamente. 
que el uJ'eter extravesicaJ del lado dere· 
cho estaría también dilatado. Pero en el 
feto estudiado, los cortes histotopográ· 
ficos sumament oblicuos, no alcanza­
ron en el lado derecho dicha estructura. 

describir los cuadros morfológico 
mencionó dos formaciones usculares 
importantes que es neee ario conocer, 
me refiero aJ asa del detrusor y al asa 
postrigonaJ. 

II - SA EL DETRUSOR y ASA 
POSTRIGO AL 

Para comprender la fisiopatología de 
estas complejas regiones, hay que tener 
pre ent la disposición estructural de 
do importantes formaciones anatómi· 
cas el asa del detrusor y el asa postri­
gana!. 

l'lg,urJ '). 

r 'gura R' 

hguro 'J'. 
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figura 10. 

Figwa 11. 

En la Figura lOse expone en forma es· 
quemática, la disposición deJ asa del 
detrusor descrita por lieiss. Y del asa 
postrigonaJ taJ como la deserib í en 1953 
(1). 

Ambas formaciones proceden y se origi­
nan, del potente grupo muscular pos­
terolateraJ del detrusor (1). Una parte 
de sus fibras musculares Las más inter­
nas, se dirigen hacia dentro y se juntan 
on las del lado opuesto. formando 

arcos de concavidad posterior que he 
descrito con el nombre de asa postrigo. 
naJ (2). Dicha formación en estado nor· 
mal forma el rodete inter-ureteraL Y 
cuando se hipertrofia, origina lo que se 
denomina barra inter-ureteral. 

Otras fibras de mayor volumen. se diri­
gen hacia la parte anterior y se juntan 
delante del orificio vesico-uretral (4) 
con las del lado opuesto, para formar el 
asa del detrusor (3) descrita por Heiss, 
hoy aceptada unánimemente. 

La Figura 11 es un esquema reciente pu­
blicado en varias revistas. En el puede 
verse La disposición del uréter tenn.i.nal 
2), de su vama periureteraJ (l), y del 

espacio de Waldeyer (3); este último, 
destinado a facilitar los movimientos del 
uréter terminal. 

El asa del detrusor (4), es una emana­
ción del grupo posterolateral longitudi­
nal externo. En efecto, este importante 
grupo muscular se desdobla; una parte, 
la más importante forma el asa del de­
trusor (4); Y la otra porción, forma el 
asa postrigonaI o rodete interureteral, 
que ocupa la mitad posterior del trígo· 
no (6 y 7). 

La mitad anterior del trígono está ocu, 
pada por el asa trigonal (5). De la unión 
del asa lngonal y del asa del detrusor, 
resulta un aniUo muscular completo, 
que rodea a modo de esfínter el cuello 
vesical. En el centro de dicho anillo está 
el orificio vesico-uretral (8). 

(1) Gil Vernet-Patología Urogenital 
Tomo Il Pág. 263 - 1953. 

Comentarios 

1 esfínter ureteraJ prevesica1, desempe· 
na un papel importante en la génesis y 
desarrollo del megaureter y del refluj 
vesico-ureteral. En efecto. cuando se 
produce una lesión en esta formación 
anatómica, fácilmente provoca una este­
nois, sea por congestión. edema. infla· 
mación o espasmo esfinteriano, que 
tiende a obstruir, la ya lirnJtada luz del 
ureter en este lugar, originando el me­
gameter, que puede ser congénito o ad· 
quirido después del nacim.iento. 

El esfínter ureteral prevesica1, como to­
das las formaciones musculares, puede 
estar poco desarrollado y aun no existir. 
En estas circunstancias, con facilidad se 
inicia el reflujo vesicoureteral, a poco 
que se produzcan alteraciones en la 
vejiga o en la uretra que dificulten la 
micción y aumente la presión intravesi­

cal. Por el contrario, cuando dicho eS­
fínter está bien desarrollado, constituye 
una barrera casi infranqueable, que 
impide el reflujo. Es el portero O guaro 
dian que protege al uréter, la pelvis renal 
y el riñón. 

A lo dicho hay que añadir, que el uréter 
rodeado de su esfínter, es el único lugar 

ue no se deja dilatar fácilmente. cuan­
do está bien desarrollado. En contraste 
con lo que ocurre a todo lo largo del 
mismo. que fácilmente se deja dilatar. 
contrasta también. con la facilidad que 
se deja distender el uréter en su trayect' 
parietal submucosa, desprovisto de fi­
bras circulares, originando el ureteroce­
le. Para que éste se produzca, es precis 
que existan: estenosis del meato urete· 
ral, que el uréter tenga un trayecto sub­
mucoso bien marcado. y que exista un 
esfínter ureteral prevesical bien desarro­
llado que impida el reflujo vesicourete­
raJo 

De lo expuesto se deduce, que el úruco 
sitio que el uréter no se deja dilatar, es 
la porción yuxtavesical, rodeada por su 
sfLnter. Cuando se dilata por encima, se 

forma el mega uréter. Y cuando se diJat 
por debajo, se origina el ureterocele. 

Estas disposiciones anatómicas hay que 
tenerlas presentes, pues desempeñan un 
papel importante, en la génesis y desa­
rrollo de los patologismos que asientan 
en estas regiones estratégicas dificiles y 
complicadas. 

Es de destacar. la importancia funcionaJ 
del esfínter ureteraJ pre·vesical, que con­
cuerda con las conclusiones a las que Jle­
ga David Oawis, al admitir la existencia 
de un mecanismo antirreflujo (1): "Pa­
rece bastante evidente. que la habilidad 
del uréter inferior para resistir el reflujo 
vesicoureteraJ, varia extremadamente de 
persona a persona. lo que explicarla la 
dificultad para asignar una causa única. 
a todos los casos de reflujo". Este autor 
admite la existencia de un mecanismo 
anti-reflujo al afimlar: "El uréter termi­
nal de paredes delgadas, pasa oblicua· 
mente a través de la pared vesical, de 
forma, que cuaJquier presión indebida 
que se desarrolle en la vejiga. tiende a 
cerrar el uréter. Hay una acción esflllte­
riaDa. de los músculos de la unión urete· 
rovesical e inmediatamente por encima 
de los mismos (Hutch y Gil Vemet)". 
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Otro factor que se pone al reflujo veSl­
coureteral, es el trayecto submucoso del 
uré~er termin Es una acción alvular 
pasiva que suple en parte un esfínter 
deficiente. Fundándose en esto, e aco ­
seia en las IIltervenciones. aumentar la 
longitud del uréter submucoso. Con eUo 
al aumentar a presión intravesical du­
rante la micción se produce el aplasta­
miento del uréter impidiendo el reflujo. 
Es de señalar que el trayecto submucos 
del uréter también presenta variaciones 
y puede aun no eXlS{ir. 

Existen pues en estado normal dos fac­
to antireflujo: Uno activo, esfinte­
ciano. Y otro pasivo, el trayecto submu­
coso del uréter terminal; este e el único 
lugar en que el uréter está. desprovisto 
de fibras musculares circulare . 

Lo que acabo de exponer concuerda con 
mi observaciones y estudios anatómicos 
y patológicos. 

En efecto, el esfíoter urete.ral prevesícal 
falta a veces, presenta frecuente varia­
ciones en su desarroUo, con las cuales 
guardan estrechA relación el megauréter 
y el reflujo vesicoureteral. En efecto. 
cuando el esfínter esta bien desarroUad 
y funciona bien, es muy difícil y casi 
imposible que se produl.ca el reflujo, y 

cuando el esfínter no existe o e defi­
ciente, con facilidad se produce el re­
flujo. 

Cuando el esfínter está muy desarrolla· 
do o hipertrófico cama n el caso ex­
puesto, con facilidad se produce el me­
gaureter, que cree ¡diopatico, pero en 
realidad es provocado por lesiones del 
uréter pre.vesical. En efect en el caso 
descrito de megauréter fetal, se ha 
puesto en evidencia, que una imple al­
teración en forma de espasmo, conges­
tión, inflamación o edema en un punto 
muy limitado del uréter prevesical, ha 
sido suficiente para provocar una este­
nosis muy marcada del mismo, desenca­
denando una serie de alteraciones anató­
micas, funcionale y patológicas, incom· 
palibles con la vida y causante de la 
muerte. El caso expuest n es un 
hecho excepcional. En realidad, son mu­
chos lo patologismos incluso los que en 
plazo mayor o menor provocan la muer­
le, qu se origina de un sID1ple defecto 
de desarroll . 

De Lo expuest se desprende, la necesi­
dad de realizar en los hospitales la ne­
crópsia de los fetos a base de cortes hi ­
totopográficos El estudio de la organo­
genIa o Fetología, período que abarca 
desde I tercer me del desarrollo hasta 
el nacimiento, es de gran importancia 
patológica, pue por eUa se llega al cono­
cimiento de las enfermedades que se ini­
cían durante la vida fetal, provocando 
con frecuencia el aborto. 

Para e cifrar los enigmas que aun exis­
ten sobre e to problemas, son condicio­
nes precisas: 1.0 Un conocimiento exac­
to de la región anatómica. 2.0 Un CODO, 

cimiento completo de la aHeraciones 
producidas por 10$ procesos patológico, 
en especial en sus fa es iniciales. 3.0 La 
disecció¡ y el microscopio, son los me· 
dios que conducen al e c1arecimiento de 
los problemas anatómico patológicos 
que aun existen y persisten. 

lna vez más aprovec o la ocasión, para 
ecordar a los científicos que se in ere­

san por estos problemas, la necesidad de 
estudiar los atologismo en su fase 
iniclale (\ poco avanzadas, pues al final, 
cuando los órganos e tán profundamen­
te alterados, no es posible establecer or­
den alguno. Esto es lo que ocurre gene· 
ralmente cuando se interviene quirúrgi­
,.amente, casi siempre en. fases avanza­
das, co los uréteres muy dilatados, a 
veces del tamaño del intestino 

Es de desear para el p.rogreso de la cien­
ia urológica. realizar estudios hitotopo­

gráficos de piezas atológicas enteras, 
las cuaJes forzosamente deben proceder 
de necropsias. Per eUo en la práctica, 
no es ácil realizar por razones obvias. 

No es fácil encontrar piezas necrópslcas 
de niños y adultos, que presenten dichas 
enfermedade . Lo habitual, 10 corriente, 
es que los enfermos que presenten trans­
tornos provocados por megauréter o por 
renujo vesicoureteral, han sido tratados 
qUlrúrgicamente. y esto resta valor. 
estudio de las piezas necrópsicas. 

Lo antes dicho, no quita valor alguno a 
las much y excelentes publicaciones 
que tratan principalmente, de la tera­
péutica quirúrgica adecuada a estos en­
fermos. 

Si en las necrópsias de los individuos 

afecto de reflujo ve ico-ureteral y en 
lo casos de megauréter. se hiciera un 

tudio análogo a base de corte eria­
do , a buen seguro se resolverían mu­
chos problema. 1á qu el número de 

ob rvados, s el estudio exhaasti­
vo de los mismo lo qu hac progresar 
108 conocimi otos. Y sobr todo, recor­
dar y t ner pre8Cnte, que los problemas 
má complicados y difícües dejan de r-
lo, cuando estudian a fondo. Solo 
este precio, deja a vece entrever sus se­
creto la aturaleza. sta, obedece cie­
gam nte, las leyes que ella misma se ha 
impuesto y establ cido. 

Resumen
 

El esfínter ureteral prevesical desempe­

ña UD importante papel en la génesis del
 
megauréter. En efecto cuando se lesio­

na dicha formación anatómica, fácil·
 
mente se provoca una estenosis, sea por
 
congestión, edema, 'oflarnación o es­

pasmo esfínteriano , que tiende a obs­

truir la ya reducida luz del uréter en este
 
lugar, originando el megauréter.
 

El e fíoter ureteral puede estar oco
 
desarrollado y aún no existir. En estas
 
circunstancias, con facilidad e inicia el
 
reQujo vesico-uret ral. Por el contrario,
 
cuando dicho esfínter está bien desarro­

llado o hipertrófico como eo el caso ex·
 
puesto, con facilidad se produce el me­

gauréter que se cree idiopático, pero en
 
reaUda es provocado por lesiones del
 
uréter prevesicaL
 

El uréter preveslcal rodeado de su esfín­

ter, el único sitio que no e deja diJa­

tar fá~ilmente. uando se dilata por en­

cima del esflnter, se origina el megaur··
 
ter. Y cuando el uréter se dilata por
 
debajo del esfínter, es decir en el tra­

yecto submucoso, se produce el uretero·
 
cele.
 

Como conclusión fmal de todo lo ex­

puesto se deduce, la necesidad de revisar
 
las complejas estructuras musculares
 
lisas y estriadas del bloque isceral que
 
comprende el uréter terminal, vejiga, en
 
especial el rígono cueUo vesical y
 
uretra posterior. Y sobre todo, estudiar
 
a fondo, las alteraciones que experimen­

tan dichas fonnaciooes en los proceso
 
patológicos que en ellas asientan.
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Summary: 

Tlle prevesical ureteral sphincler has an 
importanl role in lhe genesls o" megalo o 

ureter. [D fact, a lesion in Ulis formation 
may easily lead to stenosis due to con­
geslion, edema, innammalion or sphinc o 

ler spasm. tending lo obstruct the alrea­
dy reduced ureler ¡umen in lhis area, 
and bringing about megalo-ureter. 

The lIreteraJ sphmcler may be under-<le­
veloped or even non-existent. Vesico-

Résumé: 

Le sphincter urétéral pré-vésicale joue 
un role importanedans la genese du mé­
gauretere. 

Effeclivemenl. quand cette formation 
anatomiquc souffre Wle lésion, une slé­
nose se produil faeilmenl bien par une 
congestion, par une eodcme. par une in­
ílammation ou par un spasme sphincté­
rien, qui 3 tendance aobstruer la lumie­
re déja reduite du uretere acet endroit, 
provoquant le mégauretere. 
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urelerat rcnux easily begins undcr such 
circumstances. When lhe ureteral sphin­
·ter is welJ developed or hypertrophlC, 
as in the case studied, megalo-ureter is 
easily produced and may mistakenly be 
diagnosed as idjopathic, when it is ae­
lually caused by lesions 01' the prevesi­
cal urcler. 

The prcvesical ureler, surrounded by ils 
spltincter, is Ihe only parí is nol easily 
dilaled. When Il dilates aboye Ihe sphtn­
cter, megalo-ureler arises. \Vhen lhe ure­
ter dilates below the sphincter) thal ¡s. 

sphincler uréléral peu t elre peu de­
veJoppé et méme ne pas exister. Dan 
ces circonstances le reflux vésico-urélé· 
ral esl ioitié avec facilité. Au contraire. 
quand lediL sphincter est bien developpé 
ou Iluperlhrophique comme dans le cas 
exposé 1 faciJemenl se produil le mégau­
retere qu'on le croit idlOpalhique) mai 
en realilé ü est provoqué par des lésion 
de I'urclere pré-vésical. 

L'uretere pré-vésical, entouré de son 
sphinclcr, c'est le selll endroit oú il ne se 
laisse pas ditaler facilcment. Quand ji se 
dilale au-dessus du sphincter, il se oro· 
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in the submucOlls trelct, uretrocele co·
 
mes abou!.
 

The Cinal concJusion of this study is that
 
lhere i~ a real nced tú review Ihe como
 
pJex smooth and slriated musde slrur·
 
tures of lhe visceral block which ¡nelu­
des Ihe terminal meter, bladder (in par­
ticular, lhe trigone), cervix vesicae and 
posterior urelhra. Above a11 a tborough 
sludy should be conducted on the chan· 
ges whl(;h Ihese formallon undergo in 
lhe patholuglc processcs whoch affecl 
them. 

duit le rnégauretér. tI quand le uretere 
se dilale au"dessus du sphinctcr, c'est-a­
dire pendant le parcours sous-muqueux, 
il se produil l'uretérocele. 

COlllllle derniere conclusion de tout C 

qui est exposé on déduit le besoin de re­
viser les complexes strucl ures musculaj­
res lisses et striées du bloc vicéral qui 
renferme l'utere terminal. la vcssie el 

spécialement le trigone. le cou vésicaJ et 
l'uretre postérieur. El sourloul, étudier 
profonJement les alterations qui éprou­
veOl les ditcs fonnalioru> dans les proces 
palhologiques qUI s'y élablissent. 
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