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Estenosis ureterales intrinsecas
y extrinsecas
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Las estenosis del uréter son un problema frecuente en urologia. La diversidad de los tipos
de estenosis, tnicas o mltiples, largas o cortas, intrinsecas o extrinsecas, refleja la varie-
dad de las etiologias de estenosis ureterales (iatrogénicas, postirradiacion, traumadticas,
infecciosas, extrinsecas, etc.). El diagndstico de una obstruccion es fdcil en caso de este-
nosis completa, pero puede ser mds dificil en caso de estenosis intermitente o parcial.
En esta ultima situacion, es preferible limitar el nimero de pruebas complementarias. El
objetivo del tratamiento es evitar una pérdida de nefronas y la atrofia renal. A la diver-
sidad de las etiologias y de los tipos de estenosis ureterales responde la pluralidad de las
técnicas de tratamiento, desde la endoscopia hasta la cirugia abierta o laparoscépica.
La eleccion de la técnica depende de la evaluacion de las capacidades de recuperacion
del rifién, de las caracteristicas de la estenosis, de la etiologia de la estenosis, de la
experiencia del cirujano y de la operabilidad del paciente. Asi, a pesar de una tasa de
éxito claramente inferior a la de la cirugia, la endoscopia permitiria tratar las estenosis
ureterales cortas con una menor morbilidad. Para la cirugia abierta o laparoscépica hay
diversas técnicas: reimplantacion ureteral, reemplazo ileal, autotrasplante o nefrecto-
mia. Es preciso conocer bien la anatomia del uréter y en particular su vascularizacion. El
principio de la anastomosis sin tension es prioritario para aumentar las posibilidades de
éxito de esta cirugia.
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Figura 1. Segmentos del uréter en funcién de su trayecto ana-
témico. La denominacién de los segmentos del uréter permite
definir no sélo la localizacién y la extension de las estenosis, sino
también la eleccién de las diversas técnicas quirdrgicas a cielo
abierto. 1. Arteria iliaca; 2. uréter presacro; 3. uréter pélvico; 4.
uréter endomural; 5. uréter submucoso; 6. unién pieloureteral;
7. uréter lumbar; 8. cruce de los vasos iliacos; 9. meato ureteral.

La estenosis se define como un estrechamiento de la
luz ureteral en relaciéon con una enfermedad parietal
(estenosis intrinseca) o una enfermedad periureteral por
compresion (estenosis extrinseca) y responsable de una
obstruccion renal.

Este articulo se limita a las estenosis adquiridas del uré-
ter, con exclusion de las enfermedades y malformaciones
congénitas (sindrome de la unién pieloureteral y megau-
réter), el célculo ureteral y los tumores uroteliales del
uréter.

H Anatomia ureteral

El uréter es un conducto de 25-30 cm de largo com-
puesto por tres segmentos: lumbar, iliaco y pélvico (Fig. 1).
Su pared esté constituida por tres capas: un epitelio, una
capa muscular organizada en haces y una serosa externa.
El uréter es un o6rgano contractil recorrido por ondas
peristalticas que aseguran un transporte activo del bolo
urinario del rifién a la vejiga. Esta contractilidad esta
garantizada por las miofibrillas de actina y miosina. El
tejido extracelular esta basicamente constituido por cola-
geno.

Un simple roce o pellizco del uréter basta para desenca-
denar una onda contrictil que se propaga hacia arriba y
hacia abajo al mismo tiempo. En condiciones fisioldgicas,
la diuresis es el estimulo que desencadena la onda contrac-
til. Las células « marcapasos », comparables a las células de
Cajal del intestino, se localizan basicamente en las zonas
de insercién de los calices menores. La unién pielourete-
ral acttia como un filtro que interrumpe la transmisiéon de
la mayoria de las ondas peristalticas caliciales 1],

En el uréter hay muy pocas conexiones neuromuscula-
res. El impulso eléctrico se transmite de una célula a otra
por puentes intercelulares denominados nexus . Este
sistema de propagacion de la onda peristaltica por trans-
mision de una cé€lula a otra, y no por via nerviosa, explica
varias particularidades funcionales propias del uréter. La
seccion completa de un segmento ureteral, seguida del res-

2

o

Figura 2. Distribucién de la vascularizacién arterial del uréter
izquierdo. Las zonas vasculares se superponen y presentan anas-
tomosis directas. El riesgo y el problema del « dltimo campo »
sélo se presentan en caso de ausencia o de variacion anatémica
o después de una lesién iatrogénica (posquirdrgica, por irradia-
cién). A la derecha no hay rama vascular proveniente de la arteria
mesentérica inferior. 1. Tercio superior del uréter: arteria renal,
arteria piélica; 2. tercio medio del uréter: aorta, arteria lumbar,
arteria ilfaca izquierda, arteria mesentérica inferior, arteria gona-
dica, arteria hipogastrica; 3. tercio inferior del uréter: arterias
vesicales.

tablecimiento de la continuidad, interrumpe inicialmente
la transmision del peristaltismo entre los segmentos supe-
rior e inferior. Los nexus se regeneran al cabo de 3 o
4 semanas de cicatrizacion y permiten que las ondas peris-
télticas atraviesen la anastomosis 1°!. Asi, un segmento de
uréter invertido e interpuesto en posicion antiperistaltica
recupera un peristaltismo normal en 4 semanas .

Es muy probable que el sistema nervioso auténomo
intervenga en el control del peristaltismo ureteral, pero
su acciéon no seria fundamental, ya que el uréter de
un rifién trasplantado (por tanto, privado de conexién
nerviosa) recupera un peristaltismo normal después de la
cicatrizacion B

Vascularizacion del uréter

El conocimiento de la vascularizacion ureteral es un
requisito indispensable para comprender las reglas de la
reconstruccion y/o de la movilizaciéon quirtargica del uré-
ter. No respetar esta vascularizaciéon durante una cirugia
del uréter aumenta los riesgos de estenosis isquémica,
incluso de necrosis del uréter (Fig. 2).

En las porciones lumbares e iliacas, la vascularizacion
arterial del uréter depende de ramas procedentes de las
arterias renales, genitales, de la aorta y sus ramas, de la
arteria iliaca comtn y de la arteria iliaca interna.

En la unién pieloureteral y en el tercio superior del
uréter, la vascularizacién proviene de las arterias de la
pelvis renal y de pequefias ramas de la arteria renal. Esta
corriente arterial representa el 30% de la vascularizaciéon
ureteral (Fig. 2) [,

La vascularizacién del tercio medio del uréter depende
de ramas de la arteria genital (8%), a las que se agrega
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