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EL URETER

Las anomalias de las vias urinarias son bastantes
comunes. Se ha estimado que ocurren en un 10o0/o de los
pacientes con enfermedad urolégica y constituyen 1/3 de
todas las anomalias congénitas y mas de 1/3 de las
condiciones patolégicas del tracto urinario. Un gran
porcentaje de ellas son asintomaticas, por lo que
frecuentemente son detectados accidentalmente por clinicos,
radidlogos o en autopsias.

Es en la comprension de la embriologia normal del uréter
donde uno entiende la razon de este gran numero de
variantes.

El modo holonéfrico de desarrollo de los elementos
néfricos humanos no se comporta segiun las descripciones
tipicas dadas en los libros, que indican que el hombre al igual
que otros mamiferos, desarrolla 3 distintos grupos de riflones
en una sucesiébn de tiempo y espacio. Contrario a este punto
de vista tripartito, la ontogenea néfrica humana sigue un
patron de desarrollo continuo y gradual. En el caso de los
mamiferos, incluyendo al hombre, los términos: pronefros,
mesonefros y metanefros, deben ser usados para indicar
diferentes partes del mismo mesodermo nefrogénico.

El desarrollo del uréter forma un punto importante en la
secuencia armonica de la ontogenia néfrica.
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CRONOLOGIA DEL DESARROLLO

Pronefros:

Las estructuras néfricas de un embridon en desarrollo se
pueden ver hasta el e:tado de 7 centros germinativos, (el
mesodermo de la regién) y en ese tiempo es donde el coelom
es visible. EI mesodermo de la regidn germinativa contiene 3
areas basicas:

a) la germinativa
b) la masa de células intermedias
c) la placa lateral

El lugar de origen de las estructuras del tracto génito
urinario es la masa de células intermedidas. Los pronefros son
las primeras estructuras néfricas y consisten en conexiones
primitivas con el mesotelio. No participan en el patron
definitivo y ordenado del desarrollo néfrido ulterior y
desaparecen pronto. Su persistencia como restos
embrionarios puede, de acuerdo con la tendencia de
Conheim, dar lugar a hipernefroma en el rifién o en otros
lugares del retroperitoneo.

Cordon Nefrogénico (mesonefros, cuerpo de Wolff)

Los elementos ventrales de Ia masa netrogena se
diferencian mas lentamente que el ducto. Alrededor del
estadio de 13 somite, se empiezan a diferenciar unos tubos,
de los cuales hay 3 alrededor del estadio 17 y 33 alrededor
de la etapa del somite 30, estando ya vascularizados.

Cuando aparece la yema ureteral (en el somite 38) se
pueden reconocer ya 40 tubos observindose que en el
extremo craneal el corddn ya tuvo lugar Ia diferenciacion y
la atrofia. Estos elementos néfricos tubulares (los
mesonéfricos), inicialmente no estin separa
completamente el uno del otro y tienen en conjunto una
apariencia de rosario. Estos tubos no son metaméricos.

Conducto Néfrico( sinébnimo: Conducto Primario Excretor,

Conducto Pronéfrico, Conducto Mesonéfrico, Conducto de
Wolff).

El conducto néfrico se diferencia y crece a un paso mas
ripido que el mesonefro y luego se extiende hacia la punta
del mesonefros. Al principio es solido y la primera indicacién
de la presencia de un lumen aparece opuesto al décimo u
onceavo segmento en la escala del 7 segmentos.
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L?’icg)enial) en el segmento 26. En un embrion de 4mm de larg
el conducto mide alrededor de 2.75mm.

En el segmento 30, el conducto nefrlt:cod?leal rf:}lg;%z;
ligeramente en direccion craneal y se estrt?clréa grz:a ey i

el sentido caudal, segmento 38 ensanchandose s
g]; union con la cloaca. Cerca del segmento 38 e} conduc 5
nefritico presenta una marcada convemdadzt -llaL rogg]iﬁa
situada en el punto de su curvatura caudal sagili(.] a_rcrones
se encuentra en el conductq _a!redec}or de Tmta L5,
proxima a la cloaca y se identifica debl.doia que preserdx e
proliferacion celular gr}[lesad y 10;315??3 qulége mgrf) R

i cia. El aspecto dorso me e B

gggt;ilsgggnen seguida hacia una ampolla dilatada: la yema

ureteral”.
LA YEMA URETERAL

Con la apariciéon de la yema ureteral, la parte teﬁmmadladgi
conducto nefritico entre la yema y la cloaca esq llamad -
conducto comun; y la parte proxima a la yem_a' u, ama a-ﬁ
conducto nefritico propio. El conducto nefmué) tiene ?1
este estadio cerca de 2.76 mm de largo en escella_ ; mmﬂ, y bls
lumen es mas ancho en la parte baja mesofrt:{nlua, pero Zs
estrecha y uniforme cranealmente. El CO”‘??};E_{ comléF &
angosto asi como la union del’conducto t1c.t;jl1u:0 eri :a !
cabo distal del conducto comin se comunicd con _adc, E
lateral del seno urogenital o “la porcion ventral urinaria de la

cloaca™.

EVENTOS QUE SIGUEN A LA APARICION DEL
URETER.

Metanefros, Rifion.

En el Amnios, la yema ureteral destinada a ser_'el
conducto excretor definitivo y especial, crece en1 dblfesigr?lg
craneal para encontrarse con la parte caudal del bla
j
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nefrogénico. Esta parte del blastoma queda aislada del
mesodermo craneal y va a rodear el fondo expandido de la
punta de la yema ureteral como una cubierta de células: ‘“la
cubierta metanéfrica”. Juntos el fondo y “la cubierta
metanéfrica” forman el metanefros, parte primordial del
rifion definitivo. El mesodermo suelto y la malla abierta entre
el mesonefros y el metanefro forma el “blastoma
intermedio” el cual desaparece eventualmente y posee, al
menos transitoriamente, un potencial mesonefrogénico de
diferenciacion en induccién por una yema ureteral normal o
aberrante. El tiempo en el que la yema ureteral alcanza el
conducto primitivo es de importancia critica, ya que el
metanefros emigra craneal réapida y activamente de su
posicion inicial. En ausencia de induccién por la yema
ureteral el metanefros no es capaz de diferenciarse e
inmediatamente se atrofia.

A medida que la yema ureteral se alarga su relacién con
el conducto nefritico cambia desvidindose de la posicion
inicial dorso-media hacia el aspecto lateral del conducto.
Inicialmente la yema ureteral crece dorsal hacia la columna
vertebral. Luego desarrolla una curva sigmoidea y en ese
momentoo rienta su direccidon de crecimiento y se alarga en
sentido cefalico

El final craneal de la yema se torna bulboso y crece en
forma de frijol dilatado, antes o poco después de alcanzar el
blastoma metanéfrico, formando la pelvis renal. La curva
sigmoide de la yema rdpidamente se aplasta a medida que se
acerca al craneo. Durante este tiempo el conducto comiin se
acorta al ser absorbido entre el seno urogenital. El largo y
lumen del uréter asi como la forma de la cdpsula (meta)
nefritica son tan constantes que constituyen un criterio
importante en decidir el desarrollo horizontal del embriéon en
esta etapa.

El final renal del uréter presenta una diferenciacion
progresiva y pueden discernir facilmente una pelvis mayor o
menor. La unioén pelviureteral tiene un grado tardio de
crecimiento comparado con la ripida dilatacion de . la pelvis
v el crecimiento uniforme del resto del uréter. De esta
manera se forma la constriccidbn mas alta del uréter. Las otras
dos constricciones constantes son en el borde de la pelvis y al
final vesical del uréter: aparentemente aparecen de manera
similar y como misculos en circulos (Brown). Por el 40. mes
de vida fetal un niimero de circulos podran verse en el fondo
muscular de la adventicia y algunas veces es evidente como
defectos lineales en el pielograma de un recién nacido.
Eventualmente todos estos circulos desaparecen con
excepcion de los 3 cardinales mencionados anteriormente.
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Fl rifion esti en posicién retro peritoneal desde el
principio. Las primeras etapas de ascenso (10_a 14 mm) son
criticas ya que los centros primitivos migratorios craneales se

aproximan a los confines apretados (tumultuosos) de la region

entre las dos arterias umbilicales en su punto de orlgen.endla
aorta. La posicion de los rifiones del adulto esta de.termn'na Sa:
por el viraje de la parte posterior del cuerpo eml‘.’\rlonanp;’ i
el viraje es hacia la derecha,_que es lo mas comun, el rlnoln
derecho va a quedar mas bajo, y viceversa 31_91 giro es a la
izquierda. Si el giro es frontal, cosa rara, los rifiones quedan

en el mismo nivel.

Cambios Postnatales:

Los rifiones fetales estin mas bajos que los adultos, y el
polo inferior estd en/o cerca de la cresta iliaca. Es por eso que
el uréter es proporcionalmente mas pequefio al nacimiento
que después. Mientras el esqueleto crece y madura, el angulo
lumbosacro crece; mientras aparece la curva lumbar de la
columna vertebral, el rifion se adapta a su lecho paravertebral
y se inclina de modo que la superficie ver}tral tenga una
posicion anterolateral y el hilio un ventromedial.

Cambios en la terminacion vesical:

El tiempo de absorcion del conducto comin en la
cavidad urogenital no es sincronico en ambos la’dos, derecho’e
izquiedo. Cuando el conducto comun ya esta
completamente absorbido, el uréter se abr_e_a un nivel lateral
del conducto néfrico. La parte pélvica se divide en:

1. uraco
2. vejiga
3. uretra primitiva

Mientras continla el proceso de reabsorcion en la
terminacion vesical, parece que el uréter se queda junto al
angulo céfalo dorsolateral de la vejiga y los orificios 'de]
conducto néfrico se mueven y se abren en la uretra primitiva.
La distancia entre los ureteres y los conductos néfricos (Wolff)
se mira como un tridngulo equildtero en la etapa de 17 mm
(trigono vesical).

En la etapa de 23 mm la uretra aGn estd separada dq'la
vejiga v los conductos néfricos no tienen ahora conexion
vesical. Los uréteres, inicialmente abiertos, penetran a la
vejiga perpendicularmente a la pared vesical. La entrada
oblicua caracteristica se establece en la etapa de 80 mm. Lgxs
explicaciones varian en cuanto al mecanismo de este cambio
y los cambios en las relaciones entre- uréteres y conductos
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o;' (?f':u absorcion similar a la incorporacion de las
ades venosas y de las venas pulmonares a las par@eg
i de la aorta del corazon. Frazer cree todo lo contrario:
suqv@ls cavidad urogenital se dilata y balona sobre ,Ia parte
qé”e a,1te de los tubos (conductos comunes, uréteres y
zoﬁz%itos néfricos) y sobre las partes intususcept;ldas; sei
precipita ¥ desaparece dejandga la abertl};a del tubo en e
punto mas cercano del balon. El utiliza estas rlt_eg:op’es
epitélicas dentro de la vejiga gn_desarrollo para la explicacion
del cambio de las aberturas uréticas y wolffianas.

El crecimiento y la diferenciacion de la_ terminacion
cefalica de la cavidad urogenital (y por esd, del compuesto
vesicotrigonal) es relativamente lenta_ y por eso se queda
estacionada, mientras la terminacion caudal crece

rapidamente.

Esté aceptado que en el primer momento de su abertura
en el seno urogenital, el orificio ureteral es el lateral, mientras
que el orifificio wolffiano estaen el centro de los dos. Lo
contrario dicen Meyer y Chwalla; que en el primer momento
de su abertura en el seno urogenital, el orificio ureteral es
caudomedial, mientras la abertura wolf_ﬁana es craneolateralf
el septum entre las dos aberturas wolffianas es craneolater_gl.
Estos autores creen que la relacion es contraria. Una rotacion
de 1800.se ejecuta en dos etapas para establecer el parentesco
definitivo entre el uréter craneolateral y el condug:to nefrlpo
caudomedial. Chwalla sostiene que el est:_mulo gira
activamente y luego causa el cambio. Meyer sostiene que el
estimulo es solo un indicador pasivo que refleja los cambios
ocurridos en las proximidades.

Cambios Postnatales:

Por un examen de la unién ureterovesical Hutch descubre
que el uréter intravesical es mas largo en el adulto (13 ;nm)
que en el recién nacido (5 mm). Esto y la creciente
oblicuidad del uréter intravesical,segiin avanza la edad,hacen
que disminuya la posibilidad del reﬂujo_ urete_ral. Est?t es la
razén que da para el hecho de que las infecciones urinarias
sean mas frecuentes antes de los 10 afios v menos después de

los 20
ANATOMIA MICROSCOPICA DEL URETER.

La microanatomia del uréter no es constante a trax:és de
sus 28 cm. de largo, ni su didmetro es uniforme. Los uréteres
foa

como otras partes excretoras del rifién (pelvis renal, vejiga y
14

uretra) tienen varias Caracteristicas comunes. Todas tienen
tres envolturas histologicas:

1. Mucosa

2. Muscular

3. Fibrosa

Todas tienen un mismo ti iteli iteli

"odas po de epitelio, epitelio de
transicion, ,e]. cual se extiende desde Ig pelvis rengl hasta Ia
parte prostatica de la uretra.

LA MUCOSA
Epitelio de transicion:

. L_a membrana mucosa del uréter esta formada por un
epitelio de transicion de 4 a 6 células de grosor, carece de
membrana ba§al y descansa sobre una limina propia y
fibrosa. La primera capa del epitelio mucoso se caracteriza
por tener largas células o capas poligonales. La segunda ;/
tercera capa constan de 2 ¢ 3 estratos de células que estdn
pegadas por una fina capa de cemento. Aparentemente, a
causa de este materjal interce!ular, es que las células c}e]
.eplteho trasicional pueden Separarse rdpidamente entre si dé
tal forma que la cavidad que ellas limitan se distiende y-loq
estratos profundos se adelgazan considerablemente Por ello
parece que _el epitelio de transicion es bastante espe'cializa‘do
bara permitir cambios rapidos en la contraccion y distencion
Sdue 11-111‘3 ‘vllscera. Se ha postulado que la mayoria de células
4 Esl;die?;adgsl;%r}jg:lc-)dlflcadas para servir de protecciéon contra

b Lé] capa mas profunda (la 4a.) esta formada por células
1boldes altas o columnares. AJ contraerse la mucosa del

gr?ter’ con excepcion de la porcién pélvica la cual és mas

ue gada, se d_:spone. en pliegues longitudinales, lo cual le da
na apariencia estrellada cuando e] uréter se ve en un corte

tra'sversal. Existen dos condiciones anatomicas que le dan al

uret?r la_ propiedad poco usual de dilatarse sin romperse:

i. 2l epitelio de transicion .

<. 10s pliegues longitudinales

i :ﬁmina propja:

1 l €]1C mnters 1C1 rene l
h ; Y COl [le”@

Es importante sefialar que el estrato profundo de la

ldmina propj 5 e
digestivg_ Dl'c? del uréter es similar a la submucosa del tracto
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CAPA MUSCULAR

Parte superior del uréter:

Esta formada por una pared muscular delgada la cual esti
formada por fibras musculares oblicuas. El desarrollo de esta
capa muscular no es obvia y su constitucion varia de acuerdo
con la altura que se examine del uréter, asi,por ejemplo,la
estructura muscular de la mitad superior del istmo es similar a
la de la parte superior del uréter, pero las fibras son mas
circulares. De este modo se forma una envoltura circular en la
parte baja del tercio superior del uréter. Al mismo tiempo,
aparecen unas fibras longitudinales por dentro de las oblicuas.
Por eso se distinguen dos capas en la mitad inferior del istmo:
la interna longitudinal y la externa circular.

La parte inferior del tercio superior del ureter:

En esta regiéon se pueden ver varios desarrollos
interesantes. En el uréter del adulto (no en el del nifio)
aparecen algunas fibras longitudinales que forman masas
amplias y se encuentra a un lado del tubo. La capa circular se
encuentra colocada en una capa gruesa. con pequefias
hendiduras entre si. Este segmento del uréter también posee
un gran numero de musculos longitudinales internos los
cuales forman una capa aparentemente - irrompible;
independiente del hecho de que cada envoltura esté separada
por tejido conectivo.

Parte media del uréter:

Tiene tres partes distintas:

1. Una circular, bien desarrollada

2. Una capa interna longitudinal
altamente organizada

3. Una capa externa longitudinal,
menos desarrollada pero reconocible.

Parte baja del uréter:

La parte baja del uréter (excluyendo la intraparietal)
presenta un gran nimero de fibras longitudinales unidas casi
en una sola capay en envolturas circulares poco perceptibles.

Parte intra-parietal del uréter:

E§té fomlasia por una fuerte capa de fibras longitudinales
de musculo. Mnentra.s mas se acerca el tubo a la vejiga esta
Capa muestra una baja gradual en el nimero de fibras y enel
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tamanio de las envolturas, especialmente en la parte media
que es donde el misculo decrece ripidamente en el sitio de
?ntrada_a la pared de la vejiga. La porcion baja de la parte
intraparietal s6lo contiene en la parte externa del uréter un
semicirculo de fibras longitudinales,

Las fibras musculares longitudinales desaparecen casi por
complf’:to cuando el uréter se abre a la vejiga. No se encuentra
un esfinter que cierre el uréter de la cavidad vesical pero las
fibras musculares de la vejiga cubren este aspecto, '

LA ADVENTICIA

L]ama_da envoltpra externa fibrosa del uréter es de
%_r]:())sorl ’vipableEy]' estd compuesta de tejido conectivo aerolar y
ibroelastico. tejido conectivo no sigue ningiin patrd
definido del desarrollo, R Dibren

La parte mas baja del uréter contiene, en una distancia de
3a 4_mrn., una cubierta de tejido fibroso especializado la cual
co nt_;ene un grupo de fibras musculares longitudinales
localizadas a un lado. Las fibras musculares y el tejido laxo se
encuentran entre esta vaina y la pared ureteral. Este arreclo
anatpm_mo sirve para facilitar el leve pero importa;te
mowvimiento que hay en la parte baja del urétery en la pared
vesical durante la contracién y relajacion de la vejiga.

La envoltura fibrosa externa también contiene los Vasos

sangl_u'_neos, linfaticos y fibras nerviosas ¥ es aqui donde se
subdividen y se ramifican y entran al uréter.
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ANATOMIA DEL URETER

Debido a que su forro interno siempre cambia y a los
musculos especializados que lo revisten, el uréter tiene una
posicibn TUnica en el estudio anatomico. Andlisis de las
secciones de tejido y de espécimenes gruesos y la reevaluacion
del trabajo de Satanis en 1919 nos lleva a la conclusidon de
que ¢l estudio de este drgano se ha descuidado. De no ser por
el interés de Stein y Weinberg, quien considerd al uréter en la
salud v en la enfermedad, uno podia decir que ya todo sobre
el uréter era conocido. Sus esfuerzos probaron que el uréter
extiende una plasticidad morfoldgica, upa “‘comodidad”
fisioldgica y cambios singnificativos bajo distintos tipos de
presion, obstruccion y edad. Para entender proposiciones
ticitas, es preferible ver una diseccidn de uréter para asi
poder entender las variaciones microscdpicas.

Los uréteres son los conductos que conectan los rifiones
con la wvejiga urinaria. En el adulto son de color pilido,
aproximademente de 28 cm. de largo y estdn colocados en el
tejido extraperitoneal cerca del peritoeneo, al cual ellos se
adhieren. La ‘parte superior del uréter estd en el abdomen
mientras que la inferior, en la pelvis. La parte superior del
uréter, llamada la pelvis del uréter, tiene aspecto de embudo
v sus paredes son delgadas. Saliendo de dentro de la cavidad
renal, la pelvis del uréter esta entre los largos vasos renales y
estd formada por la unidon de 2 (con frecuencia 3) tubos de
paredes delgadas: los cdlices mayores. De estos salen unas
pequenias ramas, los ¢alices menores, los cuales son cortos y
su didmetro aumenta mientras se acercan a-la cavidad, a la
cual quedan adjuntas. Sus anchas terminaciones en- forma de
embudo envuelven la papila renal y sirve como drea colectora
de la orina. Una seccion longitudinal del rifién y de la pelvis
del wuréter muestran que los pequefios cdlices sor
generalmente 8, un caliz alrededor de 2 & 3 papilas. L
porcion de la pelvis del uréter que queda afuera del rifior
ticne en el frente varios rasgos anatdmicos; al lado dereche
estd la 2a. parte del duodeno, al izquierdo una parte de
pancreas y la parte posterior del peritondo de la part
abdominal.
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hacia el uréter.

» ]ar%a ;i)artc super.xor del uréter, porcion abdominal, tiene
5 hac?z? {.);I_‘ aErOXImddamente 14 em., se proyecta hacia abajo
i LP centro y ‘tf)cq el borde del musculo mayor del
P - »0cCas son las estructuras que en ambos lados del
‘:}31’1};?0 tl*zti;n rglftCJOE)]z;das con el uréter en forma similar P(?r
1 orcion abdominal de cada uréter st N

oblicuamente en el frente por los V‘;SOS testi e et

ent . ‘ sticulares u ovaricos
Yy muy cerca por el nervio 'enito‘fc _'s o ;
debajo o por algtin lugar latgc:ral. Ha;nglili]‘cﬁlfa{i?zaalilrlz]alfz Il;;;/

estructuras que estdin especificamente relacionadas con el uréter

SE;ILOCI}?SK}J ya sea Idcl lado derecho o del izquierdo. Del lado
-€N0, la segunda parte del duode >sta ;

et gs : aeno estd por lo general al

¢ superior del uréter: I3 line

- ge e 1 | ureter; nea de atadura del

:;LL:U;}U:J?’LO alra\élesa posteriormente, esto CS poco antes de

cter entre en la verdader i rias

_ a pelvis. La terias

78 . S en ; ¢ 5. S arterias

parwh;.ztc.qlu_a e llCOL’O“Lﬂ estdn también relacionadas con la

atravesa]d e1101- del_ uréter. ‘D_cI lado izquierdo el ufeter est

0 por los vasos célicos izq. y por la linea d 10
del mesocolon pélvico. e mmon

Bl widta . : ;

- qll}fxifct:arign]tm atla_ veildadera pelvis hasta después que
¢ diravesado la arteria iliaca comqy | rteria il
g D 12 2 1 2l n o la arteria iliaca
urétc;-] 1. LI\!I(()J S?L ‘ﬂb(‘ con btglil:ldﬂd que estructuras atraviesa el
b arte’rjg £ s,e 'uw’quc el uréter jzq. generalmente atraviesa
Ha taca comin v que eld crecho, la iliaca externa,

; o,

A mell;g ‘p?lé'ite inferior del uréter, la porcion pélvica, mide mas
. Os. = cm. de‘ largo, igual que la porcion abdominal y
bio Il; “i) ado postcrl_or ¢ inferior de Ia pared de la pelvis
ia cur‘;'lzll ierta del Pel‘t)toneo, esto es, dando la impresion de:

convexa, sobretodo en ire .
honda de la pelvis s oy el drea de la parte mas

Iﬂlﬂ ILI (3 I l!l()( C10 14 a > %

. . _
pc?r s(;,le]curso dentro df_: la pelvis, el ufeter estd abajo v
ot ¢ -‘al;t(. d? la arteria iliaca interna, y es por eso que

viesa la parte central del nervio obturador, vasos v |
arteria umbiljcal. i il

2) : i :
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3) La parte mas baja del uréter esti rodeada por un denso

plexo de venas el cual pone en comunicacidn al plexo
vesical con la vena ileaca interna.

4)  Las cuerdas nerviosas mas largas, las cuales conectan el

plexo hipogistrico con el plexo pélvico, se dividen para
pasar por ambas partes del uréter en el drea donde, en
ese momento, 1 uréter esti atravesado por el
“deferente”.

5)  Los uréteres, de 5 cm. cada uno, penetran oblicuamente
en la pared de la vejiga, estdn encajados dentro de su
musculo mis o menos 1.9 cm. y buscan su camino hacia
la vejiga; hacen aberturas, las cuales son de origen
valvular. Las fibras musculares de la vejiga son distintas
a las del uréter, manteniendo de este modo la integridad
anatomica del uréter para las variaciones en el tamafio
de su lumen. El lumen del uréter esti ligeramente
encogido cerca de su pelvis y donde atraviesa la arteria
iliaca; es mas angosto donde pasa a través de la pared de
la vejiga.

6)  En la mujer, la altima parte del uréter pasa debajo de la
raiz de los extensos ligamentos del Gtero y estd a mas o
menos 20 cm. lateralmente del cuello uterino, abajo del
fornix lateral de la vagina. Finalmente se inclina al
centro y queda al frente del lado lateral de la vagina. La
parte superior de la vagina, la cual por lo general se
desvia hacia la izq., manifiesta distinta cantidad de
uréter, el cual pasa al frente. La parte mas baja del uréter
estd acompafiada de la arteria uterina; la parte superior
estd dentro de 13 protuberancia peritoneal, la
cual forma el limite posterior de la fosa ovérica.

FISIOLOGIA DE LA UNION URETERO VESICAL

Una de las preguntas que deben pensarse acerca de la
union vesico-ureteral es si la actividad de esta depende de sus
atributos activos o pasivos. Satani y Young demostraron que
la integridad de la union uretero vesical, extirpado o in situ
en el periodo post-morten, no permite la regurgitacion por
eso es tan efectiva en la ausencia de actividad neuromuscular
como en su presencia. Basado en esta observacion, Paquin
describid que los principios que gobiernan esta unién son
pasivos, ya que la unién uretero vesical no es un esfinter sino
una vilvula. Por ello tampoco es necesaria la presencia de
actividad nerviosa para su funcién. La valvula estd formada
por la delgada pared del uréter en su curso oblicuo a través
de la vejiga. Cuando la vejiga esti llena, el uréter intramural es

cerrado por delante por la presidén intravesical y porel
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musculo vesical por detrds. La orina es forzada a Ia vejiga
cuando la presién intra ureteral es mayor que la intravesical.
Inmediatamente después, la presion intraureteral baja y la
valvula es cerrada de nuevo hasta que la proxima onda
peristdltica aparezca.

Dos factores, operando por separado, influencian la
actividad de la unién. Uno es la anatomia del trigono, uréter
intravesical y el uréter yuxtavesical. Excepto durante el flujo
de orina, el uréter intravesical es cerrado por el tono de las
fibras musculares longitudinales que van por sus paredes y se
continban en el trigono. Fstos musculos se contraen como
una unidad, haciendo que el uréter intramural se dirija hacia
abajo y sus paredes quedan en fuerte oposicién. Ya que las
fibras musculares del techo del uréter intramural no terminan
en el orificio ureteral sino que continfan en el trigono, al
contraerse éste hace que el techo del urdter se aproxime a su
piso.

L El segundo factor es ia anatomia peculiar del uréter
intramural y de los masculos de soporte.

Esto hace que la debilidad ¥ la deficiencia del trisono
sean las causas principales del reflujo primario. En este caso
no hay musculos con fuerza en el uréter intravesical para
cerrar sus paredes y ocluir su imen. Como no hay fijacién
baja del uréter, éste se Va para arriba, dejando un
acortamiento en la porcion intramural, este segmento
buede estar ausente en los grados severos de deficiencias del
'trl_gOng. Tanagho establecid que en los casos de reflujo
Pnimario, los grados de déficit en la misculatura del trigono
Son varaibles. Puede ser minimo, en cuyo caso la union es
fompetente bajo condiciohes normales, pero puede aparecer
reflujo si hay infeccion o un aumento de la presién
Intravesical. Si los misculos del trigono estin afectados mds
Seriamente, hay una union parcialmente incompetente que da
Uga‘r'_al reflujo durante el vaciamiento (reflujo de alta
PIESion). Si ¢l dafio es més serio la union es constantemente
INCompetente, ta] es el caso del reflujo de baja presidon. Entre
€stos grados de fesion hay grados intermedios, y ademds
gg‘l:)(.’tsenfestarafectados _mds seﬁamen_te ante la presencia de

actores, especialmente la infeccién, que puede

Convertir una vj imi |
: dlvula en limites normales en una vilvulg
InCompetente,
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ClRUGIA EN LA UNIUN UREITERU-VEOILAL
HISTORIA

Las anastomosis urétero vesicales han sido efectuadas,
desde hace més o menos 75 afios. En 1900 Bover, efectud
una revision de 80 casos, de 65 Cirujanos, de los cuales 60o/o
fueron exitosos. 30 afios mds tarde Marion y Legueu, dijeron
que dicha operacion carecia de valor y que en Francia s6lo un
caso no presentd destruccion renal ipsilateral.Esta variedad de
opiniones fue debida a la falta de una buena evaluacion
post-operatoria.

Las diversas técnicas de wuretero neo cistostomia
descritas en la literatura se dividen en dos grupos: 1) técnica
término-lateral), y 2) técnica valvular. La primera consiste en
anastomosar el uréter a la vejiga sin tratar de simular el
trayecto normal, submucoso de éste; muchos decian que esto
era imposible. Entre estos procedimientos se han incluido
diferentes técnicas de perforar la vejiga, dirigiendo el uréter
por dicho orificio.

En 1925 los clinicos e investigadores crefan que era
necesario algo mas que la simple anastomosis término-lateral.
Efectuaron experimentos en perros, reimplantando los
uréteres a través de un tinel submucoso, evaluando los
resultados mostraron que un 500/0 de casos presentaban
estrechez en el sitio de anastomosis, aparentemente no
tomaron clinicamente en cuenta la oblicuidad valvular.

En 1943, Stevens y Marshall, descubrieron una técnica
similar que probaron en 10 pacientes.

En 1952 Hutch reportd una alta incidencia de reflujo en
pacientes con paraplejia, lo cual él sospechaba se debia a una
debilidad de la pared en la cual estd la porcion intra-mural del
uréter. Pensando que esto ocasionaba una herniacion del
uréter a través del hiato, con la consiguiente pérdida de la
oblicuidad pensd en reparar esta perdida mediante una
operacion basada en tres principios:

1) Conservar el sitio de entrada del uréter al trigono.

2) Construccion de un uréter intravesical largo.

3) Restituir la funcidén de las estructuras debilitadas de la
pared vesical.

En 1958 Politano y Leadbetter describieron la técnica
transvesical para la correccion del reflujo ureteral, basados en
el principio de la oblicuidad valvular.
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con lesiones cancerosas, traumaticas o congenitas.

OBJETIVOS

El objetivo principal de la mmstomo_xis urét'er(.) vesical es
preservar la funcién renal, esto es pos'lhlc.' clrmnqamlo las
lesiones patologicas,restaurando la uro—dlpamm lo mas pronto
posible y controlando la infeccion asociada. Podemos decir
que una an_zgstomosis exitosa es aquella que vence el reflujo y
la obstruccion.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La indicacion de la utilizacion de los procedimiento§ se
trasponen cuando se presenta‘e] reflujo uretc.ral y el u_retcr
tiene menos de 1 cm. de didmetro. La aplmgclon de las
técnicas varia segin la complejidad dg I‘as lesiones que St.
quieran remediar. Solo algunos procudmucqtos combinados
estan indicados cuando el uréter tiene mas de 1 cm. de
didmetro, tortuoso, secundariamente obst l'l:!lLlOS ;'1.\‘_01:1:mdosc
con hidronefrosis severa, e hipt‘rtl‘o_flu‘ vesical. Los
procedimientos combinados solo estdn mdnca.dos para la
correccion del trauma ureteral bajo y para Lf} reimplante Fl_el
uréter después .del trasplante renal y después de correccion
quirGirgica de la vejiga.

Las indicaciones para la anastomosis uretero vesical
pueden resumirse de la siguiente manera:

1. Reflujo primario o secundario asociado con infeccion
persistente y/o evidencia de dano urcteral o renal
progresivo.

2. Lesiones congénitas que disminuyenla funcion valvular
correcta de la unidon uretero vesical, tales como:
a) Ureterocelle
b) Diverticulo vesical. .
¢) Obstruccion del uréter, primario o sccundario o en
la union uretero vesical.
d) Uréter ectopico.

3. Lesiones adquiridas, tales como: .
a) Lesion ureteral iatrogénicauotra, en el 1/3 dlg‘tal
del uréter con o sin fistula, reflujo u ob's_truccmn.
b) Escision del cancer de la vejiga por
hemicistectomia.
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¢}  Ureterocistoneostomia fallida, pero con buen
funcionamiento renal.

CONTRAINDICACIONES

1. Funcion renal disminuida (si la depuracion de creatinina
es menor de 40 ml/min. estdin indicadas otras med idas).

2. Infeccion activa, principalmente cistitis.
3. Cistostomia permanente,

4. Uretero neo cistostomia controlateral previa (en
termino menor de 3 meses).

5. Vejiga trabeculada, pequena y de paredes gruesas de
cualquier causa. asociada a megauréter o hidrouréter.

0. Ausencia de actividad ureteral en la cineradiografia.

7. lrradiacion del uréter después del tratamiento del cdncer
pélvico,

TECNICAS DE REIMPLANTE URETERAL

Después de haber revisado las indicaciones y las
contraindicaciones de la uretero neocistostomia.  cabe
hacer mencion de algunas de las técnicas que mas se usan para
restablecer la continuidad uretero vesical. Aunque, como ya
vimos, se ha tratado de devolver la fisiologia normal de la
union uretero vesical, atin no se tienc el método idéneo para
lograrlo.

TECNICA DE HUTCH

En 1952, Hutch describio Ia técnica que lleva su
nombre para controlar el reflujo vésico-ureteral en pacientes
parapléjicos.

Originalmente la técnica fue descrita de la siguiente
manera, se introduce un cateter en el uréter afectado,
seguidamente se  efecttia  una cistostomia, siguiendo el
método tradicional, se identifica el uréter cateterizado
previamente, se incide la mucosa vesical sobre el cateter y se
diseca con cuidado el uréter. scparandolo de su base en toda
su circunferencia, en una distancia de 3 cm. dejando intacto
el meato ureteral. Cuando el ureter estd liberado se suturan
los bordes de la mucosa vesical que quedan por debajo de la
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pared ureteral. Se retira el cateter ureteral se cierra la
cistostomia, se deja sonda uretral para drenaje.

DIBUJO No.1 J

—

TECNICA DE BISCHOFF

Después de efectuar el reimplante del uréter en la pared
vesical y efectuar la sutura mucosa-mucosa, se practican unas
incisiones paralelas, en direccién al cuello vesical, siguiendo la
direccion del uréter, separadas entre si por3 64 mm.,ydel
a 1.5 cm. de longtiud. Las incisiones paralelas se unen sobre
el borde superior del orificio ureteral v la mucosa se incide en
la linea ureteral unos 2 6 3 mm. en direccion ascendente. Se
diseca la mucosa lateralmente, en una distancia suficiente
Para permitir la ficil aproximacion lateral de los colgajos
sobre la tira de Ia mucosa, la cual queda limitada por las

incisiones paralelas, suturdndolas borde con borde.
TECNICA DE POLITANO LEADBETTER

Se efectfia una cistostom ia, se localiza el meato ureteral
Y se cateteriza, escindiendo la mucosa y la submucosa
alrededor de ¢ Se coloca una sutura de traccion en el uréter,
seguidamente se disecan mas o menos 3 cm. de uréter
Tetrovesical, ya realizada esta diseccién se tracciona el uréter
Itravesical. Ya movilizado el uréter se efectiia un tanel
Submucoso, de 2 cm. de largo, que sigue la direccion del
ufeter. Finalmente el uréter liberado se pasa por el tunel
Submucoso, suturando el uréter a la mucosa vesical. Se cierra
la cistostomia se deja sonda ureteral y uretral, las que se
retiran después de 10 dias.




Técnica de Politano Leadbetter

DIBUJO No.2

TECNICA DE PAQUIN

Esta indicada en todas aquellas operaciones que
requieran ureteroneocistostomia, ya sea para correccion de
reflujo u obstruccidon, congénita o adquirida. La técnica
consiste en lo siguiente: se diseca la cara posterior de la vejiga
y se expone el uréter, la vejiga se abre en su parte posterior y
lateral, haciendo una incisién en &ngulo recto que se inicia
2 cm. por encima del implante original del uréter y luego una
incision horizontal hacia la linea media, el tinel submucoso
se inicia desde el sitio de la incisidon hacia el orificio anterior,
terminando lo mas cerca posible; se introduce el uréter
dentro del tnel y se procede a evertir la mucosa en forma de
pufio de camisa, mientras mas grueso €s el uréter mas fécil
seguir este método. Hay que poner atenciébn para evitar la
desvascularizacién para evitar las complicaciones
estendticas. Se une la mucosa ureteral a la vesical, utilizando
catgut cromizado 4 & se cierra la vejiga con cuidado dejando
un cateter ureteral por un periodo de 10 dias. La cistostomia
se deja por una semana.
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TECNICA DE BOARI

Se utiliza esta técnica cuando el ureter afectado tiene
que ser resecado ampliamente, lo que hace necesario 1tilizar
un colgajo vesical. La técnica conciste en liberar la vejiga por
sus caras anterior y lateral, abriéndola sobre su cara
posterolateral llegando la incision lo mds cerca del orificio
ureteral. El colgajo se disefia de acuerdo a la longitud del
uréter a reemplazar, generalmente se le dan 2 cm. de anchura,
se extiende sobre la pared posterior y el fondo, y si es
necesario sobre la pared anterior, se dobla hacia arriba el
colgajo rectangular suturando su extremo superior al inferior
del uréter. Se recomienda incindir longitudinalmente la pared

anterior del uréter enuna extension de dos centi}rletroslpara_
que su circunferencia se pueda poner en un mismo p ang,
efectudndose seguidamente la sutura de mucosa a lmucorse ;

uego se coloca cateter urgteral. Se r(?construye_ a pdao d
vesical y el colgajo de 1a vejiga que ha sido anastomosat N
uréter se enrrolla en forma de tubo sobre el cateter ureteral.
Qe cierra la herida por planos, s¢ deja un drenaje cerra;ilo por
la uretra, por lo menos diez dias al cabo de los cuales se
_extrae, retirando también el cateter ureteral.

N ™, DIBUJO No.8 y DIBUJO No.9 yay




CASUISTICA

CASO 1: R.M. de S.

51 afios, femenino, multipara, se ingresa con Dx. de
Fribromatosis uterina, se le practico histerectomia abdominal
el 25.1.74. Presentando dolor lumbar 48 horas mas tarde,’
fiebre, v se le sale la orina por la vagina el 3.2.74. Ala
consulta urologica se le efectiia pielograma i.v., observindose
normal el rifién derecho, notdndose la presencia de
hidronefrosis e hidrouréter izq. La cistoscopia mostro vejiga
normal, orificio ureteral derecho normal, se intenta
cateterizar el ureter izq. encontridndose un obsticulo a 4 cms.
del orificio ureteral, se hace diagndstico de fistula
uretero-vaginal izq. El 11.2.74 se le efectiia reimplante
ureteral, siguiendo la técnica de Politano-Leadbetter. Se
efectia control radiologico el 11.1 1.74, siendo el informe:
Pielograma normal.

CASO 2: E. de M.

42 afos, femenina, multipara, ingresa al hospital por
fibromatosis uterina, se le practica histerectomia abdominal
el 4.4.74. El post operatorio inmediato sin complicaciones. El
13.4.74 presenta dolor lumbar derecho que persiste hasta el
1.5.74 en que nota que se le sale la orina. El pielograma {.v.
muesftra interrupcion del uréter en su tercio distal, cerca de la
vejiga, con paso del medio de contraste a la vagina, sugiere
una fistula uretero vaginal derecha. La cistoscopia muestra
vejiga en limites normales. La cateterizacion del uréter
derecho muestra obstiaculo a 3 cm. del meato, lo cual
confirma el diagnéstico. Se le practica ureteroneocistostomia
tipo Politano el 13.5.74. Evolucibn muy satisfactoria.
Control radiolégico posterior normal.

CASO 3: E.D.S.G.

Pte. masculino, 20 afios, consulta el 12.12.74, por
traumatismo en regién limbar derecha, presentando
hematuria franca, por lo que se le ingresa a traumatologia del
IGSS con diagnéstico de contusion renal derecha. A su
ingreso se tomo pielograma i.v. el cual revela hidronefrodis e
hidrouréter bilateral por lo. que se le traslada al Hospital
General del IGSS con Dx. derifién poliquistico. Se efectud
cistoscopia el 4.2.75, encontrindose vejiga hipoténica,
ureteres separados en herradura. Se tiene la impresidon que la
lesion es en la parte intramural de los ureteres. E1-12.2.75 se
efectlia arteriograma renal selectivo, obteniéndose un
diagnéstico preliminar de hidronefrosis masiva bilateral. El
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1?.2.75 se le efectiia nefrostomia izq. con lo cual mejora la
hldro_n,e:frosis, el 244,75 ge interviene de nuevo al pte.
practicindosele reimplante ureteral, bilateral, tipo Politano.
Pte. presenta buena evolucion post operatoria.

CAS0 4: V.O.LG.

Pte. masculino, 47 aflos, presenta antecedente de
nefrectomia izq. en 1967 por Tb. renal. Consulta e] 18.7.73
por presentar hematuria macroscdpica, refiriendo que tres
semanas antes fue ..asaltado y agredido hrutalmente. En esa
oportumdad se tomd pielograma iv. el cual muestra
hldrgiiefrosis derecha masiva. Se efectué cistograma 1
mém_ma capacidad el cual muestra vejiga pequefia con gran
rqﬂujo vesico-ureteral, Se ingresa al pte. con IC de
hidronefrosis derecha compensatoria. El 31.7.73 ge efectiia
cistoscopiaen la cual no se visualizan los meatos ureterales
con IC de TB renai derecha se efectia el 30.8.73 reimplante
ureteral, técnica de Paquin. El pte. presenta evolucién
bostoperatoria inmediata satisfactoria, se le da egreso el
21.9.73 con tratamiento anti Tb. E1 6.10.73 reingresa el pte,
con fistula vésico-cutinea se le deja con sonda, permanente
con lo cual mejora el pte. Por su persistencia se efectig

Permeable. El 5.3.75 reingresa el pte. dos dias despugs
_:P_IESBT}ta- retencion de cuerpos nitrogenados, se le hace
diagnostico de.insuficiencia renal cronica y se recomienda
nefrostomia, la cual se efectia el 20.3.75. of pte. mejora
astante dindosele egreso el 7.4.75,

CASO5: L. deN.

| 49 afios, femenino, multipara con antecedentes de
LF:Ole.c;stectomfa, coledocostom a, apendicectomia y ligadura

ie tro_mpas. El 11.12.73 fue sometida a histerectomia
aby Ominal, operaci6n laboriosa y sangrante, que hizo un post
‘ ‘Qperatono muy tormentoso que se inicio con ileo paralitico y
Subsecuentemente dolor agudo. en el lado derecho del
*'ab_domen, fiebre alta. Cinco dias mas tarde empezé 2 salir

- OMna por la vagina, se le hizo pielograma i.v., que demost16 la
~ Presencia de una fistula uretero-vaginal derecha. Se le

- Practico reimplante ureteral con colgajo vesical y e] control
POst operatorio mostré una hidronefrosis con hidrouréter
ANCo meses después de la intervencion. Diez meses mis tarde
4 Dte. present6 dolor en la fosa iliaca derecha, fiebre alta, por

0 que se procedid a efectuar una ureterostomia por



considerar que habia formado un absceso alrededor de la
anastomosis, como se comprueba mas adelante. (Radiografia
No. ). La pte. ha permanecido con el tubo de drenaje desde
hace tres meses actualmente se encuentra pendiente de una
nueva intervencion quirGirgica.

CASO 6: C.V.G.

2 afios, femenino, primer ingreso al Hospital el 11.7.67,
con diagnodstico de estenosis ureteral izquierda, comprobada
por medio de pielograma iv. y cistoscopia, en esta
oportunidad se le practica nefrostomia izquieda. La paciente
vuelve a ingresar el 13.8.67 efectuidndosele en esta
oportunidad un reimplante ureteral izquierdo utilizando la
técnica de Paquin. Pte. evoluciona satisfactoriamente pero
padece de infecciones urinarias a repeticion, pensando que se
habia estenosado el sitio del reimplante, se ingresa de nuevo a
la pte. el 28.11.68, se le practica cistoscopia la cual muestra
meato ureteral izq. nl. el cual permite la introduccién del
cateter ureteral No. 6, sin ninguna dificultad. Actualmente la
paciente tiene 10 afios ha tenido un crecimiento y desarrollo
nommal, pielograma de control de 1974 muestra buen
funcionamiento renal.

CASO 1: RM. de S

1-A




B e
CASO 2: E. de M.

CASO 3:E. D. S G.

3-B
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CONCLUSIONES

Todo aquel paciente que va a someterse a tratamiento
de ureteroncocistostomia debe ser cuidadosamente
estudiado desde el punto de vista urolégico (pielograma
iv, cistograma, si fuera posible cineradiografia .y
cistoscopia).

Debe hacerse un anilisis cuidadoso del tipo de
reimplante ureteral que se acomoda més a cada caso,
con el objeto de proporcionar al paciente el mayor
beneficio.

Hay que tener un profundo conocimiento de la
anatomia, fisiologfa y fisio-patologia de la union
uretero vesical.

Mantener un énfasis constante en que muchas

‘operaciones de reimplante ureteral son secundarias a

accidentes en cirugia pélvica, por lo que es conveniente
tener conocimiento de la porcion uretero-vesical para
poder preservar tan importante drgano..

El paciente sometido a este tipo de cirugfa debe ser
reevaluado peridodicamente con el objeto-de evitar las
infecciones urinarias recurrentes y la estenosis cicatrizal.

Se hace una descripcion grifica de las técnicas
quirQirgicas que méas se usan y que mejores resultados
han dado, teniendo cuidado de valorizar la que mas se
adapte al caso.
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