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RESUMEN  

Se revisa la morbilidad de las más frecuentes anomalías congénitas del Sistema 
Urinario en la provincia de Matanzas, Cuba, en un período de 30 años. Se 
encuentra que las más frecuentes malformaciones Urológicas son el Reflujo Vésico 
Ureteral, la Hidronefrosis Congénita, por compromiso de la unión pielo ureteral, la 
Estenosis Urétero Vesical y el Ureterocele. Se analizan la incidencia de estas 
patologías, edad, sexo, raza, síntomas más frecuentes, técnicas quirúrgicas 
utilizadas y las patologías asociadas. 
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INTRODUCCIÓN  

Uno de cada diez niños presentan alguna malformación del tractus urinario; para el 
urólogo pedíatra tiene esta situación gran importancia, pues el desarrollo 
embriológico anormal, conlleva a la obstrucción del flujo normal de la orina y, por 
ende, a la obstrucción, infección, litiasis y progresivamente a la Insuficiencia Renal 
Crónica con los graves daños inherentes a ella, que se producen para la salud del 
paciente.  
A posteriori del descubrimiento e introducción de la Ecografía y su consecuente 
estudio en la pre-natalidad, el pronóstico de estas anomalías obstructivas ha 
mejorado notablemente, pues ha permitido el corregir quirúrgicamente los defectos 
en forma precoz. (1)  

Es nuestro interés en este trabajo el exponer la morbilidad en nuestra provincia de 
algunas de las anomalías congénitas obstructivas más frecuentes encontradas en 
un periodo de 30 años y hacer reseña sobre la fisiopatología de la obstrucción 
urinaria que ocurre en estas anomalías.  
Bosquejo de la Urodinamia patológica de la obstrucción y de la recuperación 
funcional del sistema urinario al ser eliminada.  

Cuando existe una obstrucción urinaria de carácter progresivo en el curso de 
cualquiera de las anomalías congénitas que señalaremos, ocurren cambios en el 
sistema urinario por detrás del obstáculo tanto macroscópico como microscópico; la 
vejiga y el sistema urétero píelo calicial se van dilatando de manera progresiva 
elevándose las presiones normales de las mismas, para tratar de vencer el proceso 
obstructivo; se desarrolla edema al persistir dicho proceso, así como hipertrofia e 
hiperplasia de las capas musculares y resto de los demás componentes histológicos, 
con la consecuente formación de divertículos en la vejiga cuando el obstáculo es del 
tractus urinario inferior.  

El peso del riñón aumenta debido al edema, pudiendo el parénquima renal 
experimentar ciertos grados de atrofia, especialmente cuando la obstrucción es 
mayor de 8 semanas; en este momento existe disminución del peso renal por 
atrofia; comprobándose histológicamente aplanamiento de las papilas, atrofia y 
dilatación del sistema de tubulis. 

Posteriormente el espesor medular va disminuyendo así como la corteza. En caso 
de persistir la causa obstructiva aparecen los reflujos pielo venosos, pielo linfáticos, 
pielo tubular e intersticial, la precipitación de sales en la orina aumenta por el 
estasis, aparición de la infección y más tardíamente la Insuficiencia Renal Crónica 
con el consecuente mayor deterioro del paciente y la muerte en caso de no ser 
corregida la misma.  

Cuando la causa es eliminada el retorno a la recuperación comienza dependiendo 
de factores como la duración del proceso obstructivo, si existió infección asociada o 
no, etc. La recuperación renal comienza por la función tubular y posteriormente la 
función glomerular aproximadamente a los 3 meses a partir de este tiempo las 
posibilidades disminuyen. (2-6)  

MÉTODO  

Se revisaron todos los casos operados de algunas de las más frecuentes anomalías 
congénitas obstructivas del tractus urinario superior en 30 años de trabajo en el 
Hospital Pediátrico Universitario “Eliseo Noel Caamaño” comprendidos en el período 
de enero 1977 al 2007.  



Las patologías analizadas fueron:  

1. Hidronefrosis congénitas por compromiso de la Unión Pielo ureteral (272 
pacientes).  

2. Megauréter por Reflujo Vesicoureteral (425 pacientes) y por Estenosis 
Urétero Vesical (48 pacientes)  

3. Ureteroceles (34 pacientes).  

DISCUSIÓN  

La Hidronefrosis Congénita es una afección común en la infancia, en los niños se 
observa con más frecuencia que en los adultos; el proceso bilateral, según 
Swenson, (7) se registra en un enfermo de cada doce.  

El término Hidronefrosis incluye diferentes grados del proceso patológico desde la 
fase inicial de la enfermedad, que algunos autores (8) denominan Pielectasia, hasta 
la fase final del proceso que se caracteriza por la destrucción total del parénquima 
renal (10-2). Las causas que provocan la obstrucción del segmento pielo ureteral 
pueden ser congénitas y adquiridas (9,15). De un total de 272 pacientes operados 
las causas congénitas más frecuentes de la Hidronefrosis fueron en orden de 
frecuencia:  

1. Estenosis: Lo más común es que sea única, su extensión pequeña de 1 cm, 
pudiendo ser mayor en menor cuantía. (247 casos para un 90.8 %)  

2. Vasos renales suplementarios (13 casos para un 4.7 % ) 
3. Válvulas mucosas congénitas en la porción yuxtapélvica del uréter (6 casos 

para un 2.2%). 
4. Origen demasiado alto del uréter (4 casos para un 1.5 %)  
5. Anomalías congénitas renales asociadas como el Riñón en Herradura (2 

casos para un 0.8 %) 
6. Adherencias embrionarias periureterales y acodamientos fijos de los uréteres 

(no casos). 
7. La edad predominante fue la primera década de la vida (184 pacientes-67.6 

%) y (88 pacientes- 32.4 %) la segunda década.  
8. La patología fue unilateral en (251 casos-92.2 %); el sexo predominante fue 

el masculino (243 casos-89.3 %) y el femenino (29 casos-10.7 %)  

Las anomalías asociadas fueron la Estenosis Urétero Vesical contra lateral en 3 
pacientes (1.1 %). El Reflujo Vésico Ureteral en 4 pacientes (1.5 %) Riñón en 
Herradura en 2 casos (0.8 %). Los síntomas que prevalecieron fueron el dolor 
lumbo abdominal y la infección urinaria en todos los casos. La gran mayoría de 
estos casos tratados fueron diagnosticados mediante estudio ecosonográficos pre y 
post natal; al igual que reportan otros autores (13-6). La persistencia de la 
hidronefrosis post natal fue aproximadamente de un 50 % de los casos seguidos 
intraútero. Estos estudios han permitido en el curso de las últimas décadas un 
mayor diagnóstico y tratamiento de esta común afección. Todos los casos fueron 
operados mediante la técnica de Píelo plastia Desmembrada de Hynes –Anderson 
con buena evolución. (17)  

En este trabajo solamente se revisaron dentro de la clasificación de Mega uréteres, 
las 2 variedades más frecuentes en nuestro medio; las causadas por Reflujo 
Vesicoureteral primario (Hidroureter) y las ocasionadas por estenosis uretero 
vesical. 



Reflujo Vesicoureteral 

El Reflujo Vesicoureteral (RVU) es una enfermedad también muy frecuente en la 
infancia y en nuestro medio; consiste en el flujo retrógrado de la orina desde la 
vejiga hacia el tracto urinario superior, éste se evita mediante un simple 
mecanismo tipo válvula de charnela basado en la longitud de la porción intramural 
del uréter. Durante el llenado de la vejiga, el aumento de presión intravesical cierra 
el esfínter ureteral. El RVU (17-24) puede ser primario, ocasionado por anomalía 
congénita de la inserción ureteral en vejiga, que lleva un mecanismo de válvula 
inadecuado o secundario a otras malformaciones congénitas: Ureteroceles, 
Duplicaciones ureterales, Valvas de uretra, etc. 

Internacionalmente (17-24) se clasifican en cinco grados: 

 Sólo hay reflujo sin llegar al riñón y sin dilatación  
 Llaga al riñón sin dilatación.  
 La dilatación en el riñón es leve.  
 Reflujo grave dilata toda la vía.  
 Existe lo anterior con deformación uretero-pielo-calicial.  

En este estudio a diferencia del acápite anterior se analizaron los pacientes que 
acudieron al Hospital Pediátrico por presentar RVU entre junio 1972 a junio 2004, 
incluimos en estos últimos 3 años 7 pacientes vistos y tratados por nosotros en el 
Hospital Académico Universitario de Paramaribo, República de Suriname. Se vieron 
un total de de 425 casos, la mayor incidencia ocurrió en pacientes menores de 5 
años (286–67%) seguido del grupo etáreo entre 5 y 10 años (108-25 %) y entre 
10 y 15 años (31-8 %), datos similares a las estadísticas internacionales (17-9); la 
raza blanca es más frecuente que las otras en relación 5 a 1; el sexo femenino en 
relación al masculino en proporción 3 a 1. Portadores de RVU bilateral fueron 
encontrados en 252 pacientes, (59.2 %) lo que representa 504 unidades renales 
refluyentes, sumando los casos uni y bilaterales se estudiaron 677 unidades 
refluyentes.  

Del total de pacientes vistos (425 casos) se encontraron las siguientes patologías 
asociadas: 

1. Pólipo pediculado de uretra posterior (1caso) 
2. Ectopia ureteral (2casos).  
3. Hipertrofia congénita del cuello vesical (2casos)  
4. Divertículos vesicales para ureterales (3casos)  
5. Vejigas neurogénicas. (5 casos).  
6. Valvas de uretra posterior. (7casos) 
7. Megauréteres (8casos)  
8. Ureteroceles asociados o no a duplicación (9 casos)  
9. Estenosis urétero vesical [ uno de estos presentaba además doble vejiga ] 

(37casos).  

Para un total de 74 pacientes (17.4 %) similar a otros reportes de la literatura, los 
reflujos encontrados fueron altos (69 %) grados IV- V, los grados menores (31 %) 
fueron encontrados en el resto en el resto de los pacientes en 2 condiciones, solos 
o en el uréter contralateral asociados a los reflujos de mayor grado. 

Se realizó tratamiento quirúrgico a un total de 202 casos (47.5 %), por diferentes 
técnicas quirúrgicas (Paquin, Politano Leadbelter entre ellas y la técnica de 



avanzamiento ureteral (Innes –Williams) (17,18,22) que ha sido la más usada en 
nuestro servicio en los últimos 25 años.  
Los Reflujos generalmente tributarios de tratamiento quirúrgico son los grados IV –
V y en menor escala el grado III. (23-6)  

En el Mega Uréter Obstructivo, el orificio ureteral suele ser normal generalmente y 
el uréter terminal es pequeño en 1 ó 2 cm. por encima del orificio; haciendo cortes 
histológicos se puede encontrar que en ese punto se observa una pared fibrosa que 
carece de músculo, esto es llamado por algunos autores (Mega uréter adinámico) 
(27-9). El uréter por encima de esta zona está dilatado.  
La corrección del Mega uréter obstructivo requiere la resección de la punta estrecha 
y algunas veces una parte de la longitud del uréter dilatado si es demasiado largo, 
el estrechamiento del uréter inferior y su reimplantación.  
En el causado por Reflujo se puede encontrar generalmente el orificio ureteral 
entreabierto (22). En ambos tipos el procedimiento operatorio es similar, esto es, el 
uréter se acorta, se afina y se reimplanta en la vejiga de forma que no quede con 
obstrucción ni reflujo. (22)  

Durante el período analizado hemos operado un total de 48 Megaureteres 
obstructivos. Las causas encontradas fueron la estenosis uretero vesical (45 
pacientes para un 94 %); por segmentos adinámicos peristálticos (3 pacientes para 
un 6 %). No se hallaron casos con atresia ureterales, pliegues valvulares, etc.  
Los síntomas más comunes fueron el dolor lumboabdominal y la infección urinaria 
en todos los casos.  

Ureteroceles.  

El ureterocele es la dilatación globosa del uréter submucoso que hace prominencia 
en la vejiga y es consecuencia de la persistencia de la membrana de Chwalla. La 
presión ejercida por el peristaltismo ureteral prolapsa la mucosa ureteral dentro de 
la vejiga; se cubre por mucosa vesical en su porción externa e internamente es 
tapizado por la mucosa ureteral. 

Es una afección común en niños y puede ser bilateral, una capa epitelial que separa 
el conducto de Wolf del seno urogenital en el momento de formación de la yema 
ureteral.  
En 1834 Lechler describió incorrectamente por primera vez un ureterocele 
pensando que se trataba de una Doble vejiga, Grosglik en 1901, diagnosticó el 
primer caso de ureterocele por cistoscopia. El ureterocele puede estar asociado a 
duplicaciones ureterales frecuentemente, siendo la causa de infecciones urinarias a 
repetición en el paciente pediátrico. La incidencia bilateral se ve alrededor de 1:4 
casos y la relación del sexo masculino femenino es de 3:4, se reporta que es más 
frecuente en la raza blanca que en la negra.  

En numerosas ocasiones debido a la distorsión del Trígono vesical que produce, se 
encuentra en el uréter contralateral Reflujo vésico-ureteral así como 
desembocadura ectópica y displasia renal asociadas. En ocasiones cuando el 
ureterocele es de gran tamaño los estudios radiológicos, urograma descendente y 
uretrocistografia demuestran un gran defecto de lleno intravesical, radiolúcido y 
globular, aunque se puede presentar en forma lobulada en otros pacientes se 
visualiza en forma de de cabeza de serpiente cuando es de menor tamaño.  
El Comité de Terminología de la Academia Americana de Pediatría recomienda usar 
el término de Ureterocele ortotópico cuando está situado dentro de la cavidad 
vesical y ectópico cuando está situado en el cuello de la vejiga o dentro de la 
uretra; cuando está asociado a un sistema duplicado al ureterocele corresponde al 
uréter que drena siempre el polo superior renal.  



 
En nuestro estudio encontramos 34 casos portadores de Ureteroceles, del sexo 
masculino fueron 21 pacientes para un 61.8 % y del femenino 13 pacientes para un 
38.2 %.  

Todos los casos pertenecieron a la raza blanca; el cuadro sintomático encontrado 
fue el mismo reportado anteriormente, la infección urinaria a repetición fue el 
cuadro clínico predominante; a diferencia de los reporteres internacionales de los 
34 pacientes que se revisaron en nuestro trabajo sólo 6 fueron bilaterales para un 
18 %.  

Las anomalías asociadas fueron:  

 En 7 casos el Reflujo Vésico Ureteral (20.6 %)  
 En 2 casos asociados a Duplicación Urétero Vesical (6 %), uno de ellos con 

ectopia.  
 Un caso a displasia renal (3 %).  

Las técnicas quirúrgicas utilizadas en los casos fueron a posteriori de la 
Ureterocelectomía la combinación de la Técnica de Paquin con Politano Leadbetter 
en 28 casos y en los otros 6 la Técnica de Inés Williams, no existiendo graves 
complicaciones evolutivas. 

CONCLUSIONES 

Las malformaciones urológicas en Pediatría ocupan un lugar prominente. En este 
grupo es el Reflujo Vesico ureteral el de mayor incidencia seguido de la 
Hidronefrosis Congénita por compromiso pieloureteral. En el Megauréter por reflujo 
u obstructivo la Técnica de Innes Williams (avanzamiento ureteral) asociadas o no a 
la reducción del uréter (Tec. de Paquin) en el tratamiento quirúrgico de estas 
patologías nos ha permitido un menor número de complicaciones. La evolución de 
la Hidronefrosis congénita después de la introducción de la ecografía así como otros 
estudios radioisotópicos y el perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas ha 
contribuido a un aumento de la calidad de vida de los pacientes. La pielo plastia 
desmembrada por la Técnica de Hynes Anderson constituye para nuestro equipo 
urológico la técnica de elección a utilizar en la Hidronefrosis congénita por 
compromiso de la unión pielo ureteral. 
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SUMMARY  

We review the morbidity of the more frequently congenital anomalies of the Upper 
Urinary System in the province of Matanzas, Cuba, in a period of 30 years. We 
found that the more frequently urological malformations are the vesico–urethral 
Reflux; the congenital hydronefrosis for the compromise of the skin-urethral joint; 
vesico-urethral stenosis and ureterocele. We analyze the incidence of these 
pathologies, age, sex, race, and more frequent symptoms; used surgical techniques 
and associated anomalies.  
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