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" A patologia del uréter, al igual que la de los rzstantes conductos de
la economia, habida cuenta de la constitucién intrinseca de tales 6r-
ganos, acostumbra a manifestarse morfolégicamente bajo dos formas
contrapuestas: la estenosis y la dilatacién; ambas muchas veces cozxisten
en el uréter y no justamente como simples concomitancias, sino, antes bien,
la dilatacién es corolaria o consecuencia de la existencia previa de la este-
nosis circunscrita o localizada. De esta altima, o sea de la estenosis, voy
a ocuparme hoy; tal lesién frecuentemente pasa desapercibida o es me-
nospreciada, cuando las alteraciones del sistema urinario son de tal im-
portancia que atraen la atencién del clinico obligindole a resolver dicha
complicacién, relegando a pura especulacién etiolégica o anatomopatolé-
igica la lesién estenosante causal generalmente situada por debajo de la
dilatacién. Tiene interés diagnosticar las lesiones estenosantes lo mas pre-
cozmente posible, porque su descubrimiento oportuno conduce al tratamien-
1o de la misma, en un momento en que a priori se puede evitar su reper-
cusién en el sistema urinario superior, impidiendo el desarrollo de las
complicaciones y por ende la natural conservacién del rifién.

Fué HunneR, de Baltimore, en el afio 1910, quien se ocupé de tales
lesiones publicando un trabajo de recopilacién sobre unas 150 observacio-
nes. En América, esta afeccién desperté gran intzrés y curiosidad entre los
urélogos, consiguiendo recopilar entre los que se ocuparon de dicho tema
varios centenares de casos; cifra que llama la atencién si sz compara con
el corto niimero de observaciones recopiladas y publicadas por los auto-
res europeos. En los dltimos tiempos, sobrepasada la exagerada atencién
de aquella época, estas lesiones son excepcionalmente observadas a pesar
de que se dispone de mejores medios de diagndstico; este hecho hace dudar
si las alteraciones ureterales interpretadas por estenosis eran tales.

Existen dos grandes grupos de estenosis ureterales, las de origen
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congénito y las adquiridas, estas Gltimas secundarias a diferentes causas:
a) Traumatismos (heridas y contusiones); accidentes de origen quirtrgi-
co. b) Procesos inflamatorios (tubzrculosis). ¢) Procesos tumorales (aun-
que estos tltimos no corresponden precisamente a este grupo). d) Por
obstruccién mecénica, calculo enclavado. En estas tltimas se confunden -
las estenosis secundarias a un proceso inflamatorio originado por la pre-
sencia y persistencia del cuerpo extrafio con las estenosis congénitas que:
favorecen la detencion del calculo; en este caso, la lesién debe ser discri~
minada de la litiasis y sus secuelas, e incluirse en el grupo propio de las
estenosis congénitas veras. Las estenosis inflamatorias son las ane mayor in-
terés tienen, conjuntamente con las morfolégicas o congénitas; de ambas:
trataré sucintamente en el dia de hoy.

Las estenosis congénitas asientan de preferencia en ambos extremos:
del conducto ureteral y, tanto en una localizacién como en otra, provocan
inmediata repercusion sobre el rifion, fatal para este 6rgano. Cuando la
estenosis asienta en la extremidad superior del uréter, el estrechamiento
del orificio urétero-piélico, conduce lenta y progresivamente a la dilata--
cién del sistema pielo-calicilar con la natural atrofia del parénquima. Fsta.
localizacién congénita, debido a la insuficiencia del orificio urétero-piélico.
imposibilita la total y fécil evacuacién del contenido piélico, especialmen-
te durante los momzntos en que la secrecién renal aumenta y por tanto el
volumen de la secrecién es superior al volumen d= la excrecién a través del
orificio pielo-ureteral. Esta desproporcién entre el coeficiente secretorio y°
excretorio determina la retencién pielo-calicilar, que con frecuencia consti-
tuye un factor importante =n la formacién de céalculos piélicos.

Secundaria y prontamente a la lesién morfolégica y alteracién fun-
cional, se sobreafiad: la infeccién y la suma de este tiltimo factor empeora
el estrechamiento de la luz uréteral, favoreciendo més atin la retencién y
ésta, a su vez, la infeccién pielitica, creando un circulo vicioso ininte-
rrumpible. '

Cuando la lesién estenosante se desarrolla en el extremo t:rminal o
yuxta-vesical del uréter, la repercusién renal se produce més lentamante.
toda vez que ésta va precedida o acompafiada de la dilatacién ureteral;
en esta ocasién el conducto ureteral desarrolla una funcién amortiguado-
ra.o compensadora que retrasa la distensién pielo-calicilar. Es precisa-
mente en esta localizacién en que el descubrimiento proxcoz de la lesién
tiene especial interés, ya que toda terapéutica encaminada a corregirla
pued: proporcionar, y de hecho proporciona, beneficiosos resultados para.
aquellos pacientes cuyo rifién se encuentra todavia cons:rvado, que de 1o
contrario en un plazo de tiempo méis o menos lejano, fatal e indefectible-
m-nte estd llamado a sucumbir.
nable tres afios. Si en este periodo no desaparecen recidivas o brotes de la
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La estenosis del uréter yuxta-vesical o intra-mural de origen infla-
matorio, en alguna ocasién es favorecida por rzlaciones anatémicas de ve-
cindad quefacilitan la infeccién en este punto. En la mujer la causa etiolo-
gica mas frecuente son los procesos inflamatorios anexiales que por conti-
guidad producen la estenosis extrinseca del uréter pélvico y cuyo diag-
nistico suele alcanzarse por exclusién; en estos casos la lesién cede al
tratamiento antiinflamatorio de los érganos genitales pelvianos.

En el hombre, también puede observarse la estenosis inflamatoria
del uréter yuxta-vesical de origen genital que por propagacién desde la
vesicula seminal o desde el conducto deferente afectan al uréter, provo-
cando crisis de célico reno-ureteral por retencién, que cesa en cuanto se
resuelve el proceso inflamatorio vesicular, deferencial o epididimo-tes-
ticular.

‘ Un tipo de estenosis ureteral desperté mi curiosidad y cautivé mi
.atencién es estos Gltimos tiempos; me refiero especificamente a la estenosis
‘del uréter terminal (intra-mural o yuxta-vesical) de etiologia tuberculosa y
cuya reiterada observacién y estudio justifica la presente comunicacion.

Como ya he dicho més arriba, esta lesion suele pasar desapercibida
-en su fase inicial en la mayoria de los enfermos y con frecuencia ocurre
-que, cuando se descubre posteriormente apenas posee interés olinico, de-
bido a que las lesiones del sistema pielo-renal adyacente adquieren enton-
.ces mucha mayor importancia que la lesién ureteral, habiendo por lo taa-
to perdido ésta todo el valor clinico y en ocasiones hasta el terapéutico.
La repetida observacién de estas lesiones en fases avanzadas d:l proceso,
-constituyendo la urétero-hidronefrosis tuberculosa, cautivaron mi atencién,
especialmentz desde que sisteméticamente y casi por rutina, procedo a la
nefro-ureterectomia total de esta forma anatomopatolégica de la tubercu-
losis urinaria. Existe otro grupo de pacientes en los que hz podido obser-
var la lesién con las mismas caracteristicas anatémicas y con la misma
forma de evolucién consecutiva; este grupo ya llamé también hace afios
~mi atencién, pero antes he de confesar que atribui, sin duda una interpre-
tacion errénea, a este tipo de estenosis uréteral terminal- Me refiero espe-
cificamente a los nefrectomizados en los cuales subsistiendo la infeccion
tuberculosa se desarrolla a posteriori la urétero-hidronefrosis gigante del
rifion adelfo, por originarse previamente la estenosis circunscrita del uréter
yuxta-vesical o intra-muritis.

En mis primeras observaciones, como ya he dicho, atribui errénea-
mente a dicha lesién un papel o funcién especialmente de barrera defen-
siva en contra a la infeccién tuberculosa renal ascendente; de aquel en-
‘tonces recuerdo dos casos cuya trigica evolucién de uno de ellos modificé
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tal hipétesis, afianzando por el contrario mi ya preocupacién en busca de
mejor solucién. Kl primero de ellos se trataba de un paciente con una gran
urétero-hidronefrosis secundaria por la estenosis del uréeer yuxta-vesical,
el enfermo no acepté mi proposicién de practicarle la nefrostomia deriva-
triz permanente o la uréterostomfa iliaca, finalizando prontamente la vida
de aquel paci:nte por insuficiencia renal crénica; al otro enfermo, con me-
jor suerte, le practiqué la uréterostomia cutdnza merced a la cual sobrevive
desde el afio 1939; en este caso. la uréterostomia cutinea fué aceptada por
la {ntensa cistitis que padecia y que le imposibilitaba totalmente para la
vida de relacién. En ambos casos y por los repetidos exdmenes practicados,
de la orina obtenida mediante cateterismo urét:ral transvesical en el pri-
mero, maniobra realizada ademés con el fin de intentar la dilatacion de la
estenosis, y en el segundo rocogida por la fistula urétero-cutinea; pude
constatar la ausencia absoluta de signos de infeccién tuberculosa, lo que
ademas coincidia con repetidos exdmenes pielograficos.

Cuando en el libro de CiBERT acerca de la tuberculosis renal, cons-
taté en este autor el fracaso obtenido por él en dos intentos de dilatacion
forzosa del uréter, a través de una incisién de uréterostomia iliaca, expe-
rimenté cierto alivio a mis repetidos fracasos, al propio tiempo que senti
interiormente la palpitante necesidad de modificar mis fracasados proce-
dimientos, concibiendo nuevas idas terapéuticas que por de pronto hicié- .
ronme albergar en mi espiritu halagiiefias esperanzas.

En el afio 1947 recuerdo que asisti a una enferma diagnosticada de
estenosis del uréter yuxta-wesical y que, a pesar de los repetidos intentos
de cateterismo endoscépico, exdmenes urograficos y d: laboratorio, no pude
esclarecer la etiologia de la lesién que impedia el normal cateterismo del
uréter y que, a su vez, progresivamente provocaha la dilatacion del uréter
pelvis y rifién, con la consiguiente disminucién funcional d> la glandula
evidenciada en sucesivas exploraciones urograficas.

Ante las repetidas crisis de célico reno<ureteral decidi practicar la
lumbotomia exploradora, en cuyo acto puede constatar la distension uréte-
ro-piélica bastante discreta por cierto, juntamente con la aparente integri-
dad morfolégica del parénquima renal y del uréter. Por pielotomia se
evacué la retencién de orina normal y por el ojal de pielotomia practiqué
el cateterismo retrégrado del uréter, forzando la estenosis y dando salida
al cateter hasta la vejiga que fué dejado con la cindida esperanza de dila-
tar el uréter estenosado y, a la vez, aprovechar la presencia de la sonda
para practicar la pielografia de relleno. Esta intervencién que, aunque
desgraciadamente, fué seguida de un cuadro agudo de infeccién renal, me
permitié la exploracién urétero-pielografica, revelando la distension uréte-
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ro-pielo-calicilar originada por el estrechamiento del uréter terminal de
unos 2 6 3 cm. de longitud. El desencadenamiento de la infeccién urina-
ria aguda facilité el hallazgo del B. de K. en la orina, lo que no hahia
sido observado en el sinnimero de exdmenes anteriormente practicados;
ante la gravedad de la enferma decidi y practiqué la exéresis del rifién
que 20 dias antes presentaba las caracteristicas de un rifibn normal- '

Este fracaso me sugirié ideas que lenta pero progresivamente han
sido confirmadas, merced a la sistematica y repetida exploracién urogra-
fica que con prodigalidad practicamos en los enfermos afectos de tubercu-
losis urinaria, méxime si presentan signos probables de estenosis ureteral.
Con todo ello he podido constatar dos hechos: Primero, que en los tuber-
calosos urinarios es evidente el estrechamiento del uréter yuxta-vesical en
la fase de silencio clinico de la infeccién renal y, segundo, que algunos
de los nefrectomizados por tuberculosis padecen luego estenosis del uré-
ter terminal del rifién adelfo con escasas o nulas lesiones especificas de la
glandula.

Estos dos hechos obligan a la blisqueda de solucién terapéutica, en
el primer caso con el fin de preservar al rifion de la rapida evolucién tu-
berculosa, corrigiendo los factores mecénicos de la retencién, concepto éste
en contradiccién con lo expuesto por PAPIN en su monografia acerca de la
“Tuberculosis renal”, para el cual la hidronefrosis secundaria a las este-
nosis del uréter bajo, constituyen un obsticulo al desarrollo de la infec-
ci6én tuberculosa en el 6rgano, lo cual si asi fuese justificaria mayormente
toda terapéutica encaminada a corregir la estenosis en su fase inicial, para
que el rifién no llegue a tuberculizarse o bi:n, si ello no acontece, preser-
varle de su atrofia por dilatacién y consiguiente muerte del 6rgano que,
s es adelfo acarrea l6gicamente la del individuo.

Estas consideraciones, como ya he dicho, obligan a buscar y a prac-
ticar la solucién definitiva que preserve al rifién de la dilataciéon y de las
complicaciones tuberculizantes o no, que le acompafian. Hasta ahora, y es-
pecialmente en los enfermos ya nefrectomizados la terapéutica que mejo-
res resultados ha proporcionado ha sido la uréterostomia cutinza. Menos
incémoda socialmente y por tanto més aceptable para muchos es la uréte-
roenterostomia, pero indudablemente esta Gltima solucién es menos bene-
ficiosa para el rifién que la anteriormente citada. Facilmente se puede com-
prender que ambas soluciones constituyen una incémoda mutilacién, sélo
aceptable para el enfermo a cambio de la conservacién del rifion adelfo;
pero el método quizds no tenga tanta aplicacion cuando la lesién esteno-
sante se descubre precozmente en el uréter yuxta-vesical sin signos evi-
dentes de infeccién parenquimatosa. En este caso sélo resta esperar que
el rifién sufra progresivamente su total destruccién que justifique a poste-



Abril 1952 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 319

riori la exéresis del mismo, o bien proceder precozmente a la extirpacién
del 6rgano, soluciones ambas que por lo general no son completadas con
la ectomia total del uréter y que por lo tanto resta en el paciente la lesion
focal inicial y desencadenante de la lesién renal.

Los autores que han estudiado y practicado la ciruga vesical en los
tuberculosos coinciden con CIBERT en desechar toda intervencién quirir-
gica practicada con el fin que fuese, pues atribuyen a esta cirugia a parte
de grandes dificultades de orden técnico, en mi opinién algo exageradas,
la desagradable secuela que es la persistencia de fistulas vesice-cutdneas
hipogéstricas, debidas a la tuberculizacién de la herida operatoria en la
zona de contacto con el tubo de drenaje hipogéstrico, con que suelen ﬁctu-
lizar este tipo de operaciones.

Por mi parte puedo decirles que desde hace afios pxactlco sistemati-
camente y fielmente el cierre completo de la vejiga, dejando solamente
drenaje de la cavidad por las vias naturales, es decir, mediante sonda ure-
tral; y habiendo practicado reiteradamente este método y en la misma
forma en muchos casos de tuberculosis urinaria, he de confesar que hasta
la fecha no he de lamentar ni un solo caso de fistulacién hipogéstrica
(permanente). Es més, en uno de los enfermos y en el undécimo dia del
postoperatorio normal, se produjo fuerte hemorragia vesical que, por su
intensidad y persistencia, obligé a la aspiracién de los coadgulos y a repe-
tidas transfusiones sanguineas no produciéndose la apertura de la incisién
vesmal si insisto en este hecho es porque derrumba el mito “noli me tan-
gere” de la vejiga tuberculosa.
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