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Il.—Operaciones conservadoras en las retenciones pielo-renales

A. — INDICACIONES

Estas operaciones conservadoras tienen indicacién con el fin de evitar
la nefrectomia, en los casos en que el uréter se encuentra mal implantado
respecto a la pelvis renal, ocasionando la retencion de orina en el interior
de la misma, su dilatacion y la de los cdlices renales, conductos que for-
man a veces una gran bolsa hidronefrética. Estan indicadas también en las
acodaduras ureterales por vaso anormal.

La fisiologia patologica de las retenciones renales, demostrando que
algunas de estas bolsas de retencion son aptas para segregar cuando re-
cuperan sus condiciones normales, sirvié de estimulo para idear o imponer
estas operaciones. Sin embargo, algunas investigaciones recientes en los
enfermos operados en distintas épocas han demostrado que, en la mayor
parte de operados, aunque la operacién haya sido correcta y se conserve
e [resultado operatorio, queda el rifién, después de algtin tiempo, comple-
tamente anulado, reducido en la mayor parte de casos a un mufién fibroso
o grasiento, sin pocl';er funcional alguno.

Las lesiones renales anteriores a la operacion son la causa de los ma-
los resultados practicos y sélo se conserva el funcionalismo renal en los
casos en que dichas lesiones no han sido muy profundas.

Por lo tanto: sélo se encuentran indicadas estas operaciones re-
nales en las lesiones recientes, en que el rinén conserva su aptitud
funcional, demostrada antes de la operacion o bien en el acto ope-
ratorio, cuando, vaciada [a retencion, se encuentra bastante canti-
dad de tejido renal hdbil. En caso contrario, vale mds practicar la ne-
frectomia primitiva que tener que acudir a la nefrectomia secundaria.

El restablecimiento completo del drenaje renal por el uréter puede He-
varse a cabo con las siguientes operaciones:

1.7 Urétero-pieloplastia.

2. Pieloplicatura.

3.7 Seccion del espolon urétero-piélico.

42 _Anastomosis urétero-piélicas.

Cada uno de estos procedimientos técnicos tiene indicacién segiin la
importancia de las lesiones y la disposicién de las mismas.

En caso de una retencién infectada, si se quiere intentar la conserva-
cién debe practicarse la desinfeccion de la bolsa, antes de acudir a las
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operaciones conservadoras, por medio de lavados de la misma o bien prac-
ticando la nefrotomia previa y lavados. Esta se ha practicado a veces en
una operacién anterior con el fin de corregir la retencion,

En las retenciones por vaso anormal, si éste es una vena, no hay in-
conveniente en seccionarlo para dejar libre el conducto, corrigiendo des-
pués las lesiones permanentes de éste. Si el vaso anormal es una arteria,
debe conservarse a todo trance; en este caso se seccionard el uréter, se
ligara el extremo superior y pasando el cabo inferior por delante del vaso,
se abocard a la pelvis renal.

1.°  La urétero-pieloplastia tiene indicacion y sirve para corregir
las estrecheces que radican en la unién de ambos conductos. La pielopli-

Figura 113

Indicaciones anatomo-patoldgicas de las operaciones conservadoras
en las retenciones renales

A. Indicacion de la seccion del espolon urétero-piélico,

B. Indicacion de las anastomosis urétero-piélicas. A
C. Indicacion de la urétero-pieloplastia, e incision operatoria.

catura tiene que corregir ifrecuentemente, en estos casos, las lesiones de
dilatacion que hay;por encima (fig. 113 C).

2.° La pieloplicatura sirve para corregir las bolsas piélicas, peque-
flas 0 medianas, que forman un bajo fondo por debajo de la embocadura .
del uréter, desarrolladas solamente a expensas de la pelvis y que tienen
una embocadura ureteral ‘ancha, comprobada en el acto operatorio, sin
torsiones en’el origen del uréter ni ‘obstruccién en el resto del conducto.
Las dilataciones piélicas, durante algtnd tiempo, no alcanzan el rifién y
entonces pueden corregirse con esta operacion (fig. 115).

Desechamos la reseccién de la bolsa piélica y renal.
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Las dilataciones globulosas de la pelvis hacia atrds, que se encuentran
a veces en el rifén flotante, se corrigen mediante una plicatura sobre la
cara posterior de la pelvis, completada con una nefropexia.

3.%  La seccion del espolon pielo-renal sirve para corregir la im-
plantacién alta del uréter en la pelvis, cuando por debajo del sitio de im-
plantacion se encuentran adosados ambos conductos, fusionados mejor,
marchando, ademds, el uréter en direccién vertical y rectilinea (fig. 113 A).

4.° Las anastomosis urétero-piélicas tienen indicacion en las im-
plantaciones altas del uréter en la pelvis, encontrdndose, ademas, en el pri-
mer trozo del mismo varias acodaduras que dan al conducto una forma tor-
tuosa, sostenida por bridas fibrosas que le fijan a la pared de la pelvis
(fig. 113 B).

La anastomosis terminal encuentra plena indicacion en las acodadu-
ras por vaso anormal. La anastomosis lateral tiene indicacion particular
con el fin de corregir las hidronefrosis de un rifién en herradura.

B. — INSTRUMENTAL

Ademds del instrumental indicado para la pielotomia, hace falta una
sonda ureteral gruesa del nimero 12, otra mas delgada que pueda enla-
zarse con aquélla, sonda acanalada de Guyon y agujas finas curvas de
sutura vascular,

C. — MANUAL OPERATORIO

a) Técnica general de todas las operaciones conservadoras

En todas estas intervenciones encontramos, antes de llegar al acto
operatorio especial, algunos tiempos operatorios preliminares comunes a
todas ellas. Por otra parte, terminada la operacion debe seguirse en todas
ellas la misma técnica operatoria respecto al drenaje y sutura de la region.
Por estas razones, describiremos previamente los tiempos de técnica ge-
neral.

1.°  Cateterismo ureteral cistoscopico previo.— Con el fin de en-
contrar mas rdpidamente el uréter en el acto operatorio, es conveniente
practicar el cateterismo ureteral antes del acto operatorio, ya que durante
éste resulta, en ocasiones, bastante dificil encontrar el orificio ureteral
por el interior del rinon. Este tiempo operatorio nos servird ademas para
demostrar la permeabilidad del uréter en toda su extension, pues de lo
contrario tendremos que realizarlo en el acto operatorio con el fin de ase-



202 MANUEL SERES

gurar el desagiie intra-renal que buscamos precisamente con estas opera-
ciones.

2.° Descubrimiento del riidn y uréter. — Se realizard segin la
técnica indicada en Pielotomia (véase pagina 189). Si el enfermo se en-
cuentra con una fistula lumbar por nefrotomia previa, se aislara el rifén
y uréter por fuera de la zona cicatricial en la forma indicada en la pagi-
na 89.

3.° Nefrotomia previa. — En ocasiones se ha practicado ésta algtin
tiempo antes de la operacién conservadora, con el fin de evacuar la reten-
cién renal o bien para desinfectar el rifién en los casos de retencion puru-
lenta. Cuando ésta no se ha realizado en una operacion preliminar, debe
llevarse a cabo una vez aislado el rifién y uréter, con el fin de reconocer
por el interior del rifion todas las transformaciones que han sufrido la
pelvis renal y cdlices, buscar por alli la desembocadura del uréter, reco-
nocer después que hemos practicado la operacion conservadora, que ésta
cumple el fin que se pretende y establecer, al mismo tiempo, por via intra-
renal, el drenaje de la region durante algtin tiempo hasta que la operacion
conservadora pueda cumplir por si sola la mision de drenar el rifion.

La incisién del rifion se practicard en toda la altura del mismo, o en
todo caso en los dos tercios inferiores, sitio donde més frecuentemente se
encuentran las lesiones de dilatacion; una vez abierto el rifion se rompe-
ran los tabiques que separan las pequefias cavidades, convirtiéndolo todo
en una gran bolsa, continua con la de la pelvis renal.

4.° Drenaje intra-renal y sutura del rinon.— Aunque Albarrén y
otros urélogos aconsejan establecer este drenaje por medio del cateteris-
mo ureteral permanente, sin embargo es imprescindible, por ser mds
completo y seguro, colocar durante algtin tiempo un tubo de drenaje in-
tra-r'enal, haciéndole salir por la region lumbar. Asi se asegura mejor el
éxito de la operacion conservadora practicada, pudiéndose lavar bien la
pelvis renal en el curso post-operatorio.

El rifion se sutura parcialmente, estrechando al rededor del drenaje
intra-renal la abertura del rifién en la forma indicada en la pagina 109.

5.° Drenaje extra-renal y sutura lumbar.— Es conveniente dejar
al mismo tiempo un drenaje en la cara posterior del rifién, lo mismo que
en la operacion de pielotomia. El rifion debe fijarse también, con el fin de
evitar desplazamientos que malogren el éxito operatorio.

La sutura de la region lumbar se hara solo parcialmente con el fin de
dar salida a los tubos de drenaje y se practicard en la forma indicada en
la pagina 109.
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b) Técnica especial de cada operacion conservadora

URETERO-PIELOPLASTIA

Aislado el riion y uréter, reconoceremos la estrechez ureteral, la poca
dilatacién de las cavidades que hay por encima, y s6lo en este momento
decidiremos la operacién conservadora que creamos indicada. Previamente
habremos atravesado la estrechez por medio del cateterismo ureteral cis-
toscopico, y si ésta no fla podido ser salvada, introduciremos una sonda

Figura 114
Urétero-pieloplastia

1.” Paso de los hilos de sutura después de incindida la estrechez,
2% Sutura transversal terminada.

en el acto operatorio por el interior del rifion. En las pequernias retenciones
renales puede llevarse a cabo esta operacion conservadora sin la nefroto-
mia previa; en este caso introduciremos en el interior de la estrechez una
sonda ureteral por medio de un orificio practicado en el uréter, algunos
centimetros mds abajo de la estrechez. Este orificio se cerrard después
con un punto de catgut.

« La seccion de la estrechez sera longitudinal y algo curvilinea, practi-
cdndose encima de la sonda introducida en su interior, con el fin de limi-
tarla a una pared del conducto (fig. 113 C).

Sutura transversal de la incision. — La incision longitudinal se
orientard en sentido transversal, aproximando en este sentido los labios
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de la incision; sus dos labios laterales se transformardn en labios superior
e inferior, en cuyo sentido se practicard la sutura, con lo cual queda su-
primida la estrechez (véase fig. 114). La sutura se realizara mediante
algunos puntos de catgut del nimero 00; serd entrecortada, procurando,
a ser posible, que los puntos no sean perforantes.

PIELOPLICATURA

Esta operacion tiene por objeto corregir, mediante el plegado o frun-
cido de la parte mas declive de la bolsa piélica, la parte de ésta que se

Figura 115
Pieloplicatura
Paso de los hilos para el fruncido o plegado de la bolsa piélica declive (en rayado).

encuentra situada por debajo de la embocadura del uréter formando un
bajo-fondo.

Mediante la nefrotomia previa reconocemos el interior de la bolsa y
los caracteres de las lesiones, con el fin de decidirnos, en el acto operato-
rio, por esta técnica conservadora.

1.° Paso de los hilos.—En el espesor de la pared de la bolsa, sub-
yacente a la embocadura del uréter, secpasardn varios hilos de catgut, en
forma que cada uno de ellos abrace por sus dos caras esta region, for-
mando el conjunto de los mismos, antes de ser anudados, una verdadera
hamaca que sostiene este bajo-fondo de la bolsa piélica. Cada uno de los
hilos, atravesando primeramente en la parte mas alta de esta zona decli-
ve, se prenderd luego en diferentes regiones de la bolsa pi€lica, sucesi-
vamente en la cara anterior y después en la posterior, saliendo por fin
por la parte mds alta de la bolsa en la cara posterior; en suma, haremos
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la pieloplicatura en igual forma que hemos practicado la reno-plicatura
_(véase pag. 143). La disposicion de los hilos la indica muy bien la fig. 115.
Los puntos no serdn perforantes: para esto se utilizard catgut delgado

y agujas de sutura muy finas.
2.°  Anudacion de los hilos.—Los dos extremos de cada hilo se irdn
aproximando, al mismo tiempo que la bolsa se frunce o se pliega, anudan-
dose cuando el fruncimiento sea completo. Anudados todos los hilos, la

Figura 116
Pieloplicatura
Anudados los hilos, queda corregida la bolsa piélica

bolsa queda suprimida, lo mismo que indica la figura 116, en la operaci6n
de reno-plicatura.

Mediante el reconocimiento por dentro del rifion, debemos asegurar-
nos de la supresion completa de la polsa declive.

SECCION DEL ESPOLON PIELO-RENAL

Abierto el rifién mediante la nefrotomia, reconoceremos el interior de
13 bolsa, al mismo tiempo que buscamos por este sitio el orificio ureteral.

1. Sondaje del orificio ureteral. — Por el interior del rifién se in-
troduce en el conducto ureteral, y en toda la altura de la bolsa, una sonda
acanalada de Guyon, la cual nos servird de guia para verificar la seccion
del espolon.
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9.° Seccion del espolon. — De arriba abajo y encima de la sonda
acanalada, seccionaremos esta pared intermedia entre la bolsa piélica y el
conducto ureteral, formada por el adosamiento, en este sitio, de las paredes
de ambos conductos. La seccién se hard hasta el sitio mds declive y cuan-
do ésta se ha llevado a cabo, quedan en amplia comunicacién las cavida-
des de ambos conductos (véase fig. 117, 1.°).

3. Sutura.— Los dos labios de la incisién toman entonces la forma
de una V. Cada uno de ellos esta formado por una doble pared, piélica y

Figura 117
Seccién del espolon urétero-piélico

1.° Incision longitudinal del espolén encima de una sonda acanalada.
2.° Sutura de los labios del uréter y pelvis renal.

ureteral. Estas dos paredes deben suturarse mediante catgut delgado y
una sutura continua; ésta empezara en la parte alta de un labio y termi-
nard en el mismo sitio del otro labio (fig. 117 2.%).

ANASTOMOSIS URETERO-PIELICA TERMINAL

Aislados el rifion, pelvis renal y uréter y reconocido que este conducto
no se encuentra adherido a la bolsa piélica, practicaremos la anastomosis
urétero-piélica en la siguiente forma:

1.°  Seccion del uréter. — Si este conducto no presenta flexiones en
su primer trozo, como ocurre con frecuencia, lo seccionaremos transver-
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salmente en el sitio de embocadura en la pelvis renal, obteniendo al mismo
tiempo de la pared de ésta un verdadero collarete. Si presenta inflexiones
por bridas que le fijan en su primer trozo, practicaremos la seccién por
debajo de éste, aunque siempre lo mds cerca posible del rifion, con el fin
de que la anastomosis no quede tirante.

2.° Ligadura del extremo superior. — El cabo superior se cerrara
por medio de una ligadura, que sera después hundida en el interior de la
pelvis mediante dos o tres puntos de sutura. El primer trozo de uréter que

Figura 118
Anastomosis urétero-piélica terminal

1% Seccionado el uréter en la parte alta de la bolsa piélica y cerrada la abertura de ésta,
se implanta en su parte declive. :
2. Sutura circular urétero-piélica terminada.

hemos dejado en caso que presente acodaduras, serd resecado, practican-
dose la ligadura en el sitio de unién con la pelvis renal.

3. Anastomosis.— En la parte mas declive de la bolsa piélica, que
reconoceremos por el interior de la misma, practicaremos un orificio de
forma triangular y de dimensiones apropiadas a la abertura del uréter.

Si no hemos obtenido un collarete de la pelvis renal, agrandaremos la
abertura del uréter mediante una pequefa incisién longitudinal del mismo
o'seccionéndolo en pico de flauta, con lo cual facilitaremos las maniobras
de la anastomosis.

Por el interior del rifién colocaremos una sonda ureteral que, saliendo
por el orificio de la pelvis, enfile después por el uréter, la cual nos faci-
litara las maniobras de abocamiento y sutura, evitando que ésta, por algtin
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punto mal colocado, pueda ocluir el conducto. Haremos un primer plano
de sutura circular y después, con un segundo plano de sutura, hundiremos ¥
y protegeremos el primer plano. Terminada la sutura, serd extraida la
sonda ureteral (fig. 118).

Por las dificultades que presenta esta sutura circular en conductos tan
pequefios, Marién ha ideado practicar la anastomosis urétero-piélica en la
misma forma que la urétero-cisto-neostomia, por el procedimiento de
Payne (véase urétero-cisto-neostomia).

ANASTOMOSIS URETERO-PIELICA LATERAL

1. Adosamiento del uréter y pelvis renal.—Libre el uréter en su
parte superior, se aproximard, sin seccionarlo, hacia ‘la parte mas declive
de la pelvis, que reconoceremos también por el interior de la cavidad por

Figura 119

Anastomosis urétero-piélica lateral

14 . Abertura del uréter v pelvis renal en sitio declive; sutura posterior y paso de la sonda
ureteral.
_w‘z." Sutura anterior de la abertura y colocacion del extremo de la sonda en el interior del
rifon.

medio de la nefrotomia; por este sitio buscaremos también el punto mas
delgado de la bolsa piélica, con el fin de practicar el abocamiento de am-
bos. Aproximados sin tension el uréter hacia este punto declive y delgado
de la pelvis renal, se adosardn ambos, mediante varios puntos de sutura
entrecortada.

9.°  Abertura del uréter y bolsa piélica (fig. 119).—Sobre el uréter
y pelvis renal se practicardn dos incisiones longitudinales y paralelas en-
tre si. Entonces la sonda que previamente hemos introducido en el uréter
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se hara salir por el orificio de éste, penetrando en el interior de la pelvis
por la abertura de ésta. El extremo superior de esta sonda terminard en
un abultamiento de forma cénica, con el fin de que pueda enganchar por
el pabellén otra sonda ureteral de dimensiones Bastante mayores, que ten-
dremos esterilizada, con el fin de que estirando la primera por la uretra
hacia el exterior, siguiendo las vias urinarias inferiores, pueda ser colo-
cada la segunda en posicion para drenar la bolsa piélica hacia el exterior,
siguiendo el uréter, vejiga urinaria y meato ureteral. El extremo superior
de esta dltima sonda presenta varios orificios, con el fin 'de asegurar me-
jor el drenaje; serd fijada en su posicion dentro de la pelvis renal mediante
un hilo de seda que, enganchado por uno de estos orificios, salga por la
herida lumbar y se fije a los labios de la incisién cutdnea.

3.°  Suturas.—El abocamiento de ambos conductos previamente fija-
dos se practicard, lo mismo que en la operacion de gastro-enterostomia,
en la forma siguiente: 1.° Una primera sutura unira los labios profun-
dos del uréter y pelvis renal; 2.° La sonda ureteral sera colocada delante
de los mismos; 3.° Una segunda sutura fijard los labios superficiales de
aquéllos, quedando entonces completada la sutura circular; 4.° Encima de
la sutura anterior puede aplicarse otra sutura circular con el fin de hun-
dir la primera, y todavia podremos aplicar encima de ésta la grasa de la
region con el fin de proteger mejor las suturas.

El troze de uréter comprendido entre el abocamiento v la pelvis renal
puede ser resecado, con el fin de evitar el estancamiento de productos
purulentos.

D. — CUIDADOS POST-OPERATORIOS

El tubo de drenaje extra-renal podra ser [retirado al 4.° o 5.° dia,
si no hay infeccion del tejido celular peri-renal, en cual caso se dejaria
durante mds tiempo y se practicarian al mismo tiempo lavados. El dre-
naje intra-renal se dejara durante bastante tiempo, no practicandose por
€I, durante la primera semana, ningtin lavado intra-renal, con el fin de no
aumentar la tension y deshacer las suturas; se procurard solamente tener
aséptica la region.

Cuando la herida lumbar permita solamente la salida del tubo intra-
rehal ¥ la orina sea clara, sin indicios de infeccion de la cavidad renal,
podra suprimirse este tubo de drenaje, con el fin de ver si se cierra la fis-
tula lumbar y la orina enfila por el uréter. La sonda ureteral gruesa, si la
hemos dejado a permanencia, nos servira muy bien para acelerar el cierre

15
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de la herida lumbar. Durante todo este tiempo habrd tenido que renovarse
varias veces.

A pesar de estas operaciones plasticas, puede suceder que no se drene
bien la cavidad renal por el uréter; en este caso no se puede suprimir el
tubo de drenaje lumbar si el rifién conserva algiin poder funcional. Sila
orina es purulenta, persistiendo los fen6menos de infeccion en la cavidad
renal, si el funcionalismo del rifion se encuentra muy aminorado, es decir,
la operaci6n plastica no ha surtido ningtin efecto y el funcionalismo del
otro rifion es perfecto, podréd practicarse la nefrectomia con el fin de su-
primir todas las molestias al enfermo.

¥
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CAPITULO 1
ANATOMIA QUIRURGICA DEL URETER

I. — Situacion, limites y morfologia del uréter

A. — SITUACION, TRAYECTO Y DIVISION

El uréter, largo conducto mtisculo-membranoso, empieza por arriba en
la extremidad inferior de la pelvis renal y termina a nivel de la vejiga
urinaria, en los dngulos posteriores del trigono vesical, estando encargado
de la funcién de transporte de la orina segregada por el rifion, desde la
pelvis renal hasta la vejiga urinaria.

Al salir de la pelvis renal, el uréter pasa por delante de las vértebras
lumbares, salta luego por encima de los vasos iliacos cuando se encuen-
tran colocados encima de ‘la base del sacro, penetrando en la excavacion
pelviana para llegar a la vejiga urinaria, Por relacionarse, durante su tra-
yecto, con las regiones y 6rganos antes mencionados, se divide el uréter
en tres porciones: lumbar, iliaca y pelviana.

B. — LimITES
i L]

El limite inferior es bastante preciso; corresponde a los dngulos poste-
riores del trigono vesical. En cuanto al limite superior es muy discutido.
El uréter arranca, por una disminucién gradual de calibre, del embudo que
representa la pelvis renal; en un sitio presenta el uréter una estrechez
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que se conoce con el nombre de cuello del uréter. Esta estrechez, de
10 a 12 milimetros de longitud y sélo 2 6 3 milimetros de didmetro, se
encuentra situada a una altura variable; en unos casos a 1 centimetro, en
otros a 2 y, a veces, a mayor distancia de la pelvis renal. Hay quien con-
sidera este punto estrecho como el origen del uréter, pero en realidad se
encuentra por encima del mismo una dilatacion en forma de embudo, que
se conoce con el nombre de infundibulum. El infundibulum se continta
gradualmente con la pelvis renal, siendo completamente convencional
marcar limites entre ambos conductos, ya que ningtin detalle de morfolo-
gia exterior lo sefiala. Este limite arbitrario se encuentra ordinariamente
a nivel de la pérte inferior del hilio del rifién.

C. — DIRECCION

En su conjunto, los uréteres presentan una direccion convergente
desde los rifiones a la vejiga urinaria, marchando oblicuamente hacia abajo
y hacia adentro. '

Cada uno de los uréteres presenta una torsion sobre su eje vertical y
trazan ademds, en su largo trayecto, varias corvaduras bastante compli-
cadas, que se combinan entre si, pero que para la mejor comprension de
las mismas las describiremos, unas en relacion con el plano frontal, cor-
vadwras frontales, otras en relacién con el plano sagital, corvaduras
sagitales.

Las corvaduras frontales son dos: una en la region lumbar, con la
convexidad dirigida hacia adentro, de manera que el sitio mis prominente
dista de la linea media 3 6 4 centimetros; en la parte superior, esta corva-
dura estd mas acentuada en el caddver, a consecuencia del desliz del rifion.
La otra corvadura se encuentra en la regi6n pelviana; es convexa hacia
afuera, encontrandose el sitio mds prominente a nivel de la espina cidtica
(véase fig. 120, A).

Las corvaduras‘ sagitales son en nimero de tres; una corresponde
a nivel de la region lumbar, es convexa con la convexidad dirigida hacia
adelante. La segunda es muy brusca, correspondiendo a un arco de circulo
muy pequeiio, es convexa hacia adelante y corresponde al sitio en que el
uréter cruza los vasos iliacos (véase fig. 120, B). La tercera corvadura
corresponde a nivel de la region pelviana.

El radio de circunferencia de estas corvaduras es diferente: la mas
acentuada es la corvadura iliaca, pues es la que corresponde a un radio
de circunferencia menor; la segunda es la pelviana y su radio es mas lar-
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go; y por dltimo la menos marcada, por corresponder a un radio de circun-

ferencia mucho mayor, es la corvadura lumbar (véase fig. 120).

Estas diferentes corvaduras se combinan entre si; de manera que, en la
region lumbar, las corvaduras frontal y sagital imprimen un trayecto espe-
cial al uréter, y lo mismo ocurre en la region pelviana, en donde por la

combinacion de ambas corvaduras, el uréter
traza un gran arco con la concavidad diri-
gida hacia arriba, hacia adelante y hacia
adentro. Esta gran corvadura pelviana se
encuentra exagerada en la mujer a conse-
cuencia del cruce del uréter con la arteria
uterina, que tiene lugar en frente del istmo
del dtero; en este sitio el uréter, que esta-
ba todavia separado del otro por una dis-
tancia de 8 6 9 centimetros, se encorva ra-
pidamente y aproximdndose hacia la linea
media, va en busca de la vejiga urinaria.
Mediante estas corvaduras, varia la
distancia entre ambos uréteres. Durante su
srayecto vemos que, a nivel de su extremo
superior, estdn separados por una distancia
de 8 centimetros (véase fig. 121); durante
ut trayecto lumbar se aproximan gradual-
“mente, y a nivel del cruce con los vasos
iliacos estdn separados tan s6lo por una dis-
tancia de 5 centimetros. Desde este sitio y
después de un trayecto vertical muy corto,
se dirigen bruscamente hacia afuera siguien-
do la pared pelviana, de manera que a nivel
de la espina cidtica, sitio de unién entre el

A B

L d“‘,a me.

SALES VAZQUEZ,
Figura 120

A. Corvaduras del uréter en
sentido frontal. En la region lumbar
traza una_corvadura de radio muy
extenso. En la region pelviana otra
corvadura de radio muy corto.

B. Corvaduras del uréter en
sentido sagital. En la region lumbar
traza una corvadura de gran radio.
En la region pelviana otra de radio
menor. En la region iliaca una cor-
vadura de radio muy pequefio.

trozo parietal y visceral de la porcién pelviana, estdn ambos separados

entre si por una distancia de 10 centimetros. Desde este sitio se aproxi-

man gradualmente, caminando cerca del suelo de la pelvis a medida que

se aproximan a la vejiga urinaria; en el sitio donde abordan la pared ve-

sical por su superficie externa, estdn separados por una distancia de

i * a i
4 centimetros, y en su desembocadura interna a nivel del meato ureteral,

por 2,5 centimetros.
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D. — Forma

Normalmente y en estado de vacuidad, los uréteres se encuentran

aplastados y parecen tener un calibre uniforme, semejando por su aspecto

y grosor el mango de una pluma de ave. Sin embargo, estudiandolos por

medio de los moldes, se encuentran en ellos varios puntos estrechos que

A B

Figura 121

Estrecheces, dilatacionesdeluré-
ter y distancia inter-ureteral

A. Tipo mas frecuente de forma
ureteral. El uréter presenta una estre-
chez superior a nivel del cuello, otra a
nivel de la region iliaca y otra en [a re-
@ion vesical. Por encima de la primera
estrechez se encuentra el infundibulum,
detras de la segunda el huso lumbar y
antes de la tercera el huso pelviano.

B. Tipo uniforme del uréter: Se en-
cuentra una estrechez superior en el
cuello y otra inferior en la entrada de la
vejiga. Entre las dos la forma es bas-
tante uniforme.

alternan con dilataciones interpuestas.
Bajo este aspecto pueden corresponder
a dos tipos diferentes.

En el primer tipo, el uréter presenta
un calibre bastante uniforme en toda su
longitud. En él se encuentran sdlo dos
estrecheces: una en su extremo superior,
el cuello del uréter, y otra a nivel del
sitio donde penetra en la vejiga. Por en-
cima de la primera estrechez sabemos
se encuentra una dilatacion conocida con
el nombre de infundibulum, y por detrds
de la estrechez inferior se encuentra una
dilatacion pelviana, que corresponde a
todo el trozo de uréter de esta region,
marcédndose lo que se conoce con el nom-
bre de Auso pelviano o accesorio del !
uréter (véase figura 121, B).

En el segundo tipo, que encontra-
mos con mucha mds frecuencia que el
anterior, el uréter, ademds de las estre-
checes antes indicadas, tiene otra a ni-
vel del sitio en que cruza los vasos ilia-
cos (véase fig. 121, A). Esta estrechez
tiene bastante efecto en la detencion de
los calculos que. proceden del rifién, no

solo por el calibre del conducto, sino también a causa de la corvadura
brusca que anteriormente hemos visto traza el uréter al saltar por delante
de los vasos iliacos. Por encima de esta estrechez se encuentra una dilata-
ci6n comprendida entre la estrechez iliaca y la estrechez superior o cuello
del uréter; tiene la forma de un huso bastante regular (huso principal de

Schwalbe).
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El segmento intraparietal del uréter presenta, en todos los casos, una
dilatacién en forma de huso, comprendida entre el punto donde perfora la
vejiga y el sitio donde desemboca en su interior o meato urinario.

Las estrecheces se encuentran ya claramente marcadas en el feto a
‘término.

E. — DIMENSIONES

El uréter tiene 25 a 30 centimetros de longitud; el derecho es algo
mas corto que el izquierdo; y en la mujer tiene cerca 2 centimetros menos
de longitud que en el hombre. La sonda introducida por el interior de la
vejiga franquea la pelvis renal cuando ha llegado a esta altura. Sin em-
bargo, la longitud es mayor cuando el uréter se extrae del caddver.

Por su calibre, el uréter permite facilmente el paso de una bujia ni-
mero 14 de la hilera de Charriére. Sin embargo, el calibre es bastante va-
riable a causa de las estrecheces y dilataciones que hemos visto presenta,
y asi a nivel de su entrada en la vejiga, que segiin Poirier es el punto
més estrecho del mismo, tiene s6lo 2 6 3 milimetros de diametro, permi-
tiendo sélo la introduccion, en algunos casos, de una bujia del nimero 6.
Segtin otros, el sitio mds estrecho corresponde a nivel del cuello del uré-
ter, en donde sélo permite el paso de esta bujia. A nivel de la estrechez
iliaca, el calibre es algo mayor que en los sitios acabados de indicar, pues
tiene unos 4 milimetros de didmetro. Estos puntos estrechos sirven de obs-
taculo al descenso de los cdlculos; y en cambio, las mayores dimensiones
que presenta el uréter en las dilataciones que se encuentran por encima
de dichas estrecheces, sirven muy bien para que el céilculo se acomode
a ellas. Por lo mismo, a nivel del infundibulum, en donde el uréter tiene
8 6 10 milimetros de didmetro; en el huso lumbar o principal, que tiene 8
a 15 milimetros y una longitud de 8 6 9 centimetros, y a nivel del huso
pelviano, en donde el calibre del uréter es de 5 a 8 milimetros, es en don-
de se encuentran ordinariamente los cdlculos ureterales y en donde se
desarrollan, por encontrarse mejor acomodados.

Il. — Relaciones del uréter

Para el estudio de sus relaciones dividiremos el uréter en cuatro por-
ciones: 1.%, porcion lumbar; 2.°, porcién iliaca, llamada también sacro-
iliaca; 3.% porcion pelviana; y 4.%, porcion intra-vesical, representada por
el trayecto que en el espesor de la vejiga sigue el uréter,
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A. — RELACIONES DE SU PORCION LUMBAR

Situado debajo del peritoneo parietal, se encuentra incluido entre las

hojas pre-renal y retro-renal, que al continuarse hacia abajo envolviendo

al uréter, conforme hemos visto al estudiar la fijacion del rifién, forman
las hojas pre y retro-uretéricas. El uréter, situado en el interior de esta

1 L U 3 &y C

MSALES VATQUEZ

Figura 122

Corte transversal (esquemitico) del uréter en la region lumbar con las rela-
ciones inmediatas que tiene

U. Uréter.—C, Colon ascendente.
1. Vaina celular adventicia del uréter, incluida dentro de una cavidad aponeurotica limita-
da por las hojas pre y retro-uretéricas. — 2. Adherencias de la fascia de Told con el peritoneo
arietal.—3. Hoja de Told.—4. Peritoneo parietal. - 5. Flecha indicando el camino seguido en
a pared abdominal para llegar ala cara posterior del uréter, abriendo la vaina uretérica.
6. Fascia iliaca.—7. Grasa retro-ureteral,.—8. Hoja retro-uretérica.

vaina aponeurdtica o fibrosa, se encuentra separado de sus paredes por
una capa de tejido conjuntivo reseguida por los vasos nutricios del
mismo (véase fig. 122).

Mediante las hojas pre y retro-uretéricas, soldadas por dentro y por
fuera del uréter, se relaciona este conducto con los 6rganos inmedia-
tos, La hoja pre-uretérica esta bastante fusionada por delante con el
peritoneo, interponiéndose entre ambas la fascia de Told (fig. 122, 3).
Algunos describen todavia en este sitio varios tractos fibrosos que unen
intimamente el uréter al peritoneo, y por lo mismo, al despegar esta mem-
brana de la pared posterior del abdomen, permanece el uréter adherido al
peritoneo y no a la pared muscular. En realidad, es la vaina antes indicada
la que entabla adherencias con el peritoneo, ya que si se incinde la pared
posterior de la vaina uretérica (fig. 122, 8) se puede desalojar con facili-
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dad el uréter del interior de la misma, observidndose que entonces no con-
trae adherencias con el peritoneo.

Entre la vaina uretérica y el peritoneo se coloca solamente la fas-
cia de Told, y s6lo en las mujeres muy obesas llega a interponerse aque-
Ila capa grasienta que separa la cara posterior de la vaina uretérica del
miisculo psoas recubierto por la fascia iliaca; esta capa grasienta es un
verdadero colchdn sobre el cual descansa el uréter encima de la pared ab-
dominal posterior (fig. 122, 7).

El uréter, recubierto en la forma que acabamos de indicar, tiene rela-
ciones diferentes por detrds, por delante, por fuera y por dentro; algunas
de estas relaciones son distintas en el lado derecho que en el lado izquier-
do a consecuencia de la asimetria que presentan algunos 6rganos situados
en dichas regiones.

Por detrds, el uréter se proyecta por delante de las apdfisis costifor-
mes de la 4." y 5. vértebras lumbares, correspondiendo a un centimetro
por dentro de la punta de las mismas. Sin embargo, esta separado de ellas
por la gruesa capa muscular del psoas mayor,recuﬁiertd por la fascia
iliaca. Entre el uréter y el psoas mayor se interpone el tendon del psoas
menor, que cruza diagonalmente el uréter a nivel del polo inferior del ri-
fion; el nervio génito-crural, incluido primeramente en el espesor del psoas
- mayor, emerge de la cara anterior del mismo y sigue por el borde interno
del uréter en una extension de 4 a 5 centimetros, hasta que cruza su cara
posterior para luego después dirigirse oblicuamente hacia afuera, alejan-
dose de dicho conducto. Este nervio da una rama, el nervio espermitico
externo, el cual sigue por el borde interno del uréter hasta nivel de los
vasos iliacos.

Los otros nervios del plexo lumbar, incluidos también primeramente
en el espesor del psoas, se encuentran alejados y sin relacion con el uré-
ter. En el interior de dicho miisculo se encuentra también la vena lumbar
ascendente, que representa el origen de la vena dzigos.

Por delante, el uréter, recubierto por el peritoneo, se relaciona con
varigs Organos, iguales en el lado /derecho que en lado izquierdo, y con
otros que son diferentes en ambos lados.

Como relaciones comunes encontramos, ademds del peritoneo, los
vasos espermaticos en el hombre o titero-oviricos en la mujer (fig. 123,
f y 2). Estos vasos, intimamente adheridos al peritoneo, cruzan en dia-
gonal la cara anterior de dicho conducto a nivel de la 3." vértebra lum-
bar. Sin embargo, la vena espermatica, que en el lado derecho sigue el
mismo trayecto que la arteria para ir a desembocar a la cava inferior, no
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cruza la cara anterior de dicho conducto en el lado izquierdo, en el mis-
mo sitio que la arteria correspondiente, sino que le sigue en mayor exten-
sion, pues va a desembocar en la vena renal de dicho lado.

Por delante del uréter encontramos también otro plano vascular,
constituido por los vasos intestinales, los cuales presentan una disposicién
diferente en el lado derecho que en el lado izquierdo.

En el lado derecho (fig. 124, |,
2 y 3) encontramos la arteria cdlica
derecha superior, la cual no contacta
con el uréter; la cdélica derecha me-
dia, que cruza la cara anterior de di-
3 cho conducto en sentido transversal,
2 ypor fin, la arteria ileo-célica, que
se resuelve en un verdadero abanico
de vasos, antes de llegar a su sitio
de distribucion, que cubren la extre-

e

midad inferior de la porcién lumbar
del uréter; por esta razon, el trozo de
uréter cubierto por este abanico vas-
cular no puede ser abordado con fa-
cilidad por via intra-peritoneal.

En el lado izqguierdo los vasos co-

licos presentan la siguiente disposi-

Figura 123
Relaciones del uréter en las regio-
nes lumbar e iliaca

A. Aorta,.—C. Vena cava inferior,

1. Arteria y vena espermatica derecha
pasando por delante del uréter.—2. Arteria
espermatica izquierda.—3. Vena espermati-
ca izquierda desembocando en lavena re-
nal. — 4 y 5. Uréteres derecho e izquierdo
antes de pasar delante de los vasos iliacos.
6y 7. Bifurcacion de las arterias iliacas pri-
mitivas.—-8. Terminacion del uréter.—9. Con-
ducto deferente.—10. Vesicula seminal.

cion: de la arteria mesentérica infe-
rior, que arranca de la arteria aorta
cerca de su terminacion, nacen la ar-

teria cdlica izquierda superior, que va

a distribuirse por el colon transverso
y parte alta del eolon descendente,
cruzando la extremidad superior del
uréter, la colica media que cruza el

uréter por debajo de la anterior, y por fin la célica izquierda inferior,.que
se divide en tres ramas que constituyen las arterias sigmoideas, las cuales
se colocan por delante de las porciones lumbar e iliaca del uréter (fig. 124,
7y 8). ;

Las venas c6licas siguen el mismo trayecto que las arterias correspon-
dientes. En cambio, la vena mesentérica inferior que las reline no acom-
pafa a la arteria respectiva, sino que dirigiéndose hacia arriba y cruzando
la cara anterior del uréter, en compaiiia de la arteria cdlica izquierda supe-

Jr————
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rior, va en definitiva a constituir una de las raices de la vena porta; asi
se forma un arco vascular, representado por el adosamiento de la arteria
colica izquierda superior y la vena mesentérica inférior, que se conoce
con el nombre de arco vascular de Treitz (fig. 124, 6)

La fascia de Told, que se interpone entre el peritoneo y el uréter,
forma también un plano fibroso que separa, tanto en el lado derecho como
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Figura 124

Relaciones del uréter con los vasos colicos
A. Aorta.—C. Vena cava inferior.

1. Arteria mesentérica e.u[:u.rmr dando (2 y 3) las arterias colicas derechas y ramillete de
vasos ileo-colicos que cubre el uréter lumbar, — 4. Vena mesentérica inferior, — 5. Uré

réter iz-
qmerdo relaciondandose con (6) el arco vascular de Treitz. — 7. Arteria mesentérica inferior.
K. Arterias sigmoideas pasando por delante de la porcion iliaca del uréter izquierdo.

en el izquierdo, los vasos espermdticos situados por detras de ella, de los
vasos intestinales colocados por delante.

¢ — Por delante del uréter se. ‘encuentra también, en el lado derecho, la
porcién vertical del duodeno y en el lado izquierdo su cuarta porcidn. La
porcion transversal del duodeno, cuando se encuentra en posicion muy baja,
puede cruzar transversalmente al uréter; el ciego puede también colo-
carse por delante del uréter derecho cuando se encuentra en posicion alta.
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Por fuera, se encuentra en el lado derecho el colen ascendente y en
el lado izquierdo el colon descendente. El colon ascendente tiene relacio-
nes mds directas con el uréter derecho, no sélo porque se encuentra mas
cerca de la linea media que el descendente, sino también porque aquél se
encuentra mas dilatado que éste. Por otra parte, la fusion del meso-colon
primitivo con el peritoneo parietal posterior, origen de la hoja de Told, se
realiza en toda la extension transversal en el lado derecho, y en cambio,
en el lado izquierdo s6lo en la mitad interna de la pared lumbar posterior;
asi se engendra por fuera una depresién peritoneal, a veces muy profun-
da, situada entre el meso-colon descendente y el peritoneo parietal pos-
terior.

Por fuera de la extremidad superior del uréter se encuentra el polo
inferior del rifién, aunque éste en realidad pasa por delante de aquél, ex-
cavandose a veces en la cara posterior del rifién un surco producido por el
uréter; entre ambos se interpone una especie de meso que lo fija al rifion
y estd representado por las hojas pre y retro-renales que se fusionan antes
de envolver al uréter.

Por dentro, se encuentra en el lado derecho la vena cava inferior y
en el lado izquierdo la arteria aorta. Las relaciones son mucho mds inti-
mas €n el lado derecho, ya que se ponen en contacto el uréter derecho y
la vena cava; ademads, ésta se encuentra algo mds alejada de la linea me-
dia que la arteria aorta, es mds ancha que ésta, y en el vivo, estando re-
pleta de sangre, se pone en contacto con el uréter. Este contacto no tiene
lugar en el lado izquierdo con la arteria aorta.

Los ganglios linfaticos abdomino-adrticos que rodean los grandes va-
sos abdominales, se relacionan ‘tambi'én con el conducto ureteral.

B. — RELACIONES DE LA PORCION ILIACA

Por detrds, descansa el uréter encima de los vasos iliacos, que impi-
den que contacte con el miisculo psoas, el cual tiene mucho grosor; por
esta razén se encuentra muy alejado del plano dsee, sobre el que se

proyecta, constituido por la aleta del sacro y mas abajo por la articulacién

sacro-iliaca. El grosor de estos 6rganos que se interponen entre el uréter
y el plano 6seo producen una elevacion del nivel que ocupa el uréter en
esta region, respecto al plano que ocupaba en la regién lumbar, y asi se
aproxima mucho a la pared abdominal anterior: es el punto donde el
conducto se puede alcanzar mas facilmente por la palpacion abdominal.

Las relaciones precisas que tiene el uréter con los vasos iliacos primi-

o o



OPERATORIA UROLOGICA 223

tivos, especialmente con la arteria iliaca, asi como con dichos vasos des-
pués de haberse bifurcado, varian segtin los sujetos, siendo diferentes en
el lado derecho respecto al izquierdo. Segiin Luschka, en el lado derecho
cruza los vasos iliacos un centimetro y medio por debajo de su bifurca-
cién, y en cambio, en el lado izquierdo, un centimetro y medio por enci-
ma de la misma, cruzando por lo tanto la arteria iliaca primitiva a causa
de la mayor longitud que tiene la arteria en este lado y de la méyor apro-
ximacion del uréter hacia la linea media (véase fig. 123, 4 y 5).

Nosotros hemos observado mayor frecuencia del cruce por debajo de
la bifurcaci6n de la iliaca primitiva; por lo tanto, el uréter, después de se-
guir por el lado externo de la iliaca primitiva, cruza de fuera hacia dentro
la iliaca externa y después la iliaca interna, asi como la vena iliaca externa
que se interpone entre los dos vasos arteriales.

Por fuera, ocupa el uréter la parte mds alta de una vertiente que des-
ciende hacia la fosa iliaca interna; por esta vertiente pasan, bastante ale-
jados del uréter, los vasos espermaticos o titero-ovéricos,

Por dentro, se encuentra bastante alejado (2,5 centimetros) del pro-
montorio, quedando limitado en esta region un espacio triangular en
donde el peritoneo que va del psoas al promontorio forma un canal bas-
tante profundo, en el ?cmdo del cual se encuentran, en contacto de la aleta
del sacro, el nervio obturador, el tronco lumbo-sacro, la arteria ileo-lumbar
y algunos ganglios linfaticos.

Por delante, las relaciones son diferentes en el lado derecho que en
el lado izquierdo, a causa de la asimetria de los 6rganos intestinales.

En el lado derecho, se coloca por delante del uréter el extremo infe-
rior del mesenterio, caminando entre las dos hojas peritoneales del mismo
la arteria ileo-colica, rama terminal de la mesentérica superior. En algunos
casos entra en relacion, con el uréter derecho, el ciego y el apéndice cuan-
do éste se encuentra orientado hacia adentro o bien fijado en esta posi-
cién por adherencias peritoneales; cuando el apéndice es retro-cecal y si-
gue una orientacién ascendente por dentro del ciego, se relaciona también
con el uréter.

En el lado izquierdo, se coloca por delante del uréter el meso del
colon ileo-pélvico (meso-sigmoideo), en el espesor del cual se encuentran
las arterias sigmoideas y la hemorroidal superior. La sigmoidea media
pasa por delante del uréter; la sigmoidea izquierda cruza por delante el
uréter izquierdo antes de colocarse por fuera del mismo; la arteria hemo-
rroidal superior pasa por dentro del mismo (fig. 124, 8).

El meso-sigmoideo puede presentar varios tipos, segiin que sea largo
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o corto y segtin que la insercion de su raiz en la pared abdominal poste-
rior se verifique a mayor o menor altura, Cuando este meso se inserta en
posicién alta y ademds es largo, se coloca por delante de esta porcion del
uréter en forma de un delantal que contiene entre sus dos hojas las arte-
rias sigmoideas; por lo tanto, si queremos llegar al uréter atravesando el
meso-sigmoideo, tendremos que perforar, ademas de las dos hojas perito-
neales que constituyen dicho meso, el peritoneo parietal que recubre el
uréter. Sin embargo, en este caso, es mas fdcil encontrar el uréter levan-
tando el meso-sigmoideo; entonces vemos que entre el meso-sigmoideo y
el peritoneo parietal posterior se constituye una depresion bastante pro-
nunciada, que corresponde por delante de los vasos iliacos primitivos y de
esta porcion del uréter. A esta depresion se le conoce con el nombre de
fosilla sigmoidea, esti situada exactamente en el angulo que forman al
reunirse la porcion vertical con la horizontal del meso-sigmoideo.

Cuando el meso-sigmoideo es corto o tiene una insercién baja, des-
aparece esta depresion, pues se fusionan las hojas del meso-sigmoideo con
el peritoneo parietal posterior que recubre el uréter, y en este caso, para
llegar al mismo tendremos que atravesar una capa de bastante grosor re-
presentada por la fusién de las tres hojas peritoneales antes indicadas, las
dos hojas del meso-sigmoideo y el peritoneo parietal.

C.—RELACIONES DE LA PORCION PELVIANA

Al penetrar el uréter en la excavacion pelviana, subyacente al perito-
neo, va envuelto, lo mismo que en la region lumbar, por una vaina fibro-
sa, continuacion de las hojas pre y retro-uretéricas lumbares, las cuales
van difumindandose a medida que se aproximan a la vejiga urinaria. Por
intermedio de esta vaina fibrosa se adhiere al peritoneo; sin embargo,
se encuentra separado del mismo por una hoja fibrosa que, en nuestras
investigaciones anatémicas, hemos visto que puede servirnos como un
gran elemento de referencia para el hallazgo del uréter en el interior de
la pelvis: es la aponeurosis umbilico-pre-vesical. \

Si seguimos el uréter desde la porcion iliaca, vemos que al penetrar
en el interior de la pelvis lo hace a través de un gran orificio, limitado’
por detrds por los vasos hipogdstricos y cuyo borde anterior estd consti-
tuido por la parte mas posterior de la «aponeurosis umbilico-pre-vesical».
Esta, después de haber envuelto la cara lateral de los 6rganos viscerales,
se dirige hacia afuera en busca de la pared lateral de la pelvis; el borde
superior del segmento transversal, bastante libre en esta region, es el que
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limita el borde anterior del orificio antes indicado. Cuando abordamos el
uréter por la fosa iliaca interna y encontramos el reborde de la aponeuro-
sis indicada, debemos seguir la cara posterior de la misma y asi tendre-
mos seguridad de encontrar el conducto ureteral aplicado contra la pa-
red de la pelvis; en cambio, si seguimos la cara anterior de la hoja antes
indicada, nos sera muy dificil encontrar dicho conducto, ya que nos habre-
mos colocado en la parte lateral de la cavidad de Retzius.

El uréter, por otra parte, contactaria con la aponeurosis pelviana su-
perior que recubre el piramidal, obturador interno y elevador del ano, si
no fuera por varios 6rganos vasculares sobre los que descansa y que va-
mos a estudiar ahora.

El uréter pelviano, para el estudio de sus relaciones, se puede dividir, -
tanto en el hombre como en la mujer, en dos segmentos: parietal y vis-
ceral.

1. — RELACIONES EN EL HOMBRE

a) Segmento parietal. — En esta porcién descansa, primeramente,
sobre la arteria hipogdstrica, encima de la cual sigue su cara interna en
el lado izquierdo, mientras que en el lado derecho sigue su borde anterior,
ya en sentido paralelo, ya cruzdndola ligeramente. Por debajo y por den-
tro de la arteria se encuentra la vena hipogdstrica.

En el trozo siguiente, el uréter se aplica contra la pared lateral de la
pelvis, que tapizan en dicho sitio los misculos piramidal, obturador inter-
no y elevador del ano, recubiertos por la aponeurosis pelviana superior.

Por fuera, es decir, aplicados contra la pared lateral de la pelvis, en-
contramos varios troncos venosos y linfaticos que de delante a atrds, es
decir, resiguiendo la pared lateral de la pelvis y relaciondndose mas o
menos directamente con el uréter, son los siguientes:

1.° La arteria umbilical. 2.° La arteria obturatriz, situada por debajo
de la anterior y acompaiada de la vena correspondiente. 3.° La arteria
prostato-vesical, acompafiada de varias venas que desembocan en el plexo
venoso hipogéstrico. 4. El nervio obturador, situado por fuera de los va-
sos correspondientes y que marcha juntamente con ellos en busca del
agujero obturador. 5. Varios ganglios linfaticos, aplicados contra la pa-
red lateral de la pelvis, por debajo de los vasos iliacos externos.

‘Estas arterias siguen direccién variada, pues asi como la obturatriz
se dirige francamente hacia adelante, la umbilical marcha hacia adelante y
hacia adentro.

Por dentro del uréter, es decir, mirando a la pared lateral de la pel-
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vis, encontramos el recto, separado del uréter por un fondo de saco tapi-
zado por el peritoneo recto-parietal, continuacién por fuera del fondo de
saco recto vesical, en el cual descienden, cuando el recto esta vacio, las
asas del intestino delgado, y puede colocarse también el colon ileo-pélvi-
co, el ciego y el apéndice. Estando el recto vacio, se encuentra la pared
lateral del mismo bastante separada del uréter; en cambio, cuando estd
distendido, llega a ponerse en contacto con dicho conducto.

b) Segmento visceral.— Después de haber seguido el uréter la pa-
red lateral de la pelvis, cambia bruscamente de direccién y abandonando
dicha pared, se dirige hacia adelante y hacia adentro, caminando por en-
cima del suelo pelviano en busca de la cara posterior de la vejiga urina-
ria. Antes de penetrar en el espesor de la pared vesical, en el hombre,
pasa por delante del recto.

En el segmento visceral del hombre varias relaciones importantes en-
contramos, que sucesivamente son: 1.° Los repliegues recto-vesicales.
2.° El conducto deferente. 3.° Las vesiculas seminales.

El uréter cruza primero los repliegues recto-vesicales sin estar conte-
nido en su interior, encontrando en seguida la pared posterior de la veji-
ga y penetrando desde entonces en la celda aponeurdtica vesical.

La relacién del uréter con el conducto deferente tiene lugar cruzin-
dose dichos 6rganos en forma de X, pues el uréter se dirige hacia abajo
y hacia adelante y el conducto deferente oblicuamente hacia abajo y hacia
atras, pasando por encima de aquél y aplicando a dicho conducto contra la
pared latero-posterior de la vejiga urinaria. Este cruce, en contacto siem-
pre de la vejiga (Waldeyer), estd mds o menos pegado a ella segtin la dis-
tension de la misma. Mediante esta relacion, puede ser comprimido el
uréter por el conducto deferente y originarse retenciones renales de orina,
especialmente en la hipertrofia de la prostata al ser llevado hacia arriba el
extremo inferior del uréter (Tandler y Zuckerkandl).

Por 1iltimo, el uréter se pone en contacto con la cara posterior de la
vejiga urinaria, interponiéndose entre ésta y la cara anterior de la base
de las vesiculas seminales. A partir de este sitio estd tan intimamente en
contacto con la vejiga urinaria, que incindiendo la pared vesical por la
superficie interna se puede abrir el uréter. Entre la vejiga urinaria y las
vesiculas seminales se encuentra intimamente relacionado con las venas y
arterias vesicales posteriores; algunos de estos vasos pasan por delante
del uréter, pero la mayor parte pasan por detrds. Segiin Farabeuf, todas
las venas pasan por detrds, formando un enorme pediculo génito-urinario
que va a desembocar en las venas hemorroidales medias, origen de la
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vena hipogdstrica. Es raro que el peritoneo, al pasar de la vejiga urina-
ria a las vesiculas seminales, forme un fondo de saco interpuesto entre la
vesicula seminal y el uréter.

2. — RELACIONES DEL URETER PELVIANO EN LA MUJER

En la mujer, el uréter comprende también dos porciones, una parietal,
que corresponde a la porcion parietal del hombre, y otra visceral, la cual
se encuentra dividida por el ligamento ancho en dos porciones, una que
se encuentra incluida en el espesor de dicho ligamento y otra situada por
delante del mismo. En definitiva, por lo tanto, estudiaremos las relaciones
del uréter pelviano en la mujer en tres segmentos: segmento parietal o
retro-ligamentario, segmento intra-ligamentario y segmento pre-ligamen-
tario.

a) Segmento retro-ligamentario o pan‘eta!.—fil uréter se encuen-
tra incluido entre la pared pelviana lateral y el peritoneo; en este sitio
descansa encima de la arteria hipogdstrica, que se encuentra aplicada con-
tra dicha pared.

El peritoneo ofrece, en la mujer, algunas particularidades que convie-
ne tener en cuenta con el fin de estudiar la situacion precisa del uréter.
En primer lugar, el peritoneo parietal forma una depresion limitada por
arriba por el relieve de la arteria iliaca externa y por abajo por el de la
iliaca interna; esta depresion se encuentra completada por delante por la
cara posterior de los ligamentos anchos, en el sitio de su insercién parie-
tal; se la conoce con el nombre de fosilla ovdrica, dentro de la cual se
encuentra situado el ovario y una parte del pabellén de la trompa. En un
nivel mas inferior, hacia el suelo de la pelvis encontramos los repliegues
titero-lumbares, inconstantes, y por debajo de éstos los titero-sacros, que
limitan el fondo de saco de Douglas.

El uréter, arrancando de la porcidn iliaca, desciende hacia el fondo de
la pelvis, colocado por delante de la arteria hipogastrica, ocupando, por
lo tanto, la parte posterior de la fosilla ovirica y relaciondndose con el
borde posterior del ovario y con la trompa. En ocasiones, el ovario se en-
cuentra como luxado fuera de la fosilla ovarica, ocupando una depresién
mds inferior y posterior hacia el sacro (fosilla de Claudius), y en este caso
¢l borde anterior del ovario es el que se relaciona con el uréter por de-
lante. Claro es que estas relaciones del ovario y la trompa con el uréter
tienen lugar por intermedio del peritoneo parietal. Al salir de la fosilla
ovidrica, el uréter cruza oblicuamente el repliegue ttero-lumbar, colocdn-
dose luego por fuera de la extremidad uterina del ligamento itero-sacro,
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penetrando, por fin, en el espesor del ligamento ancho, es decir, en el seg-
mento siguiente.

Durante el curso que sigue en este primer segmento, guarda relacio-
nes, ademas de las que tiene con la arteria hipogastrica, con las arterias
umbilical, uterina y obturatriz. Esta arteria camina aplicada contra el fon-
do de la fosilla ovérica acompaiiada de la vena correspondiente y del ner-
vio obturador, situado mds profundamente (fig. 125).

Mas importantes son las relaciones que contrae con la arferia uteri-
na; esta arteria, arrancando de la hipogastrica por detrds del uréter, sigue
la misma direccién que este conducto en su segmento parietal; situada por
detras del uréter en su origen, se coloca més tarde por fuera del mismo,
es decir, entre dicho conducto y la pared, y después ligeramente por de-
lante, aunque marchando siempre juntos y en la misma direccién. En su
conjunto se enrosca, pues, ligeramente la arteria uterina al rededor del
uréter en una extension de dos a tres centimetros (fig. 125, 4).

b) Segmento intra-ligamentario o uterino. — En esta porcion el
uréter, después de haber abandonado la pared pelviana, sigue oblicuo ha-
cia abajo y hacia adentro, incluido en el espesor del tejido celular que
ocupa la base del ligamento ancho, yendo en busca del tabique vésico-va-
ginal y penetrando més tarde en la vejiga urinaria. En este segmento el
uréter se encuentra en contacto primeramente contra la cara anterior de
la hoja posterior del ligamento ancho, caminando siempre a una distancia
de 2 a 3 centimetros del suelo muscular pelviano; mas tarde se coloca en
el espesor del tejido celular que ocupa la base del ligamento ancho. Este
tejido célulo-adiposo se organiza al rededor del uréter, forméndole una
vaina bastante condensada, a la formacién de la cual intervienen ademéds
algunas fibras musculares lisas procedentes de la pared vesical; entre esta
vaina y el uréter se encuentra un espacio linfatico.

Incluido en el espesor de los ligamentos anchos, camina el uréter a
cierta distancia del titero, de los fondos laterales de la vagina y de la pa-
red de la pelvis, contrayendo, en cambio, intimas relaciones con la arteria
uterina, que merece que las describamos con precision.

La arteria uterina, que hasta aqui-se encontraba por fuera del uréter,
pero en intimo contacto con el mismo, cambia bruscamente de direccion;
la direccién oblicua y paralela a dicho conducto que tenia en su primer
segmento, se cambia para dirigirse la arteria transversalmente hacia aden-
tro en busca del borde lateral del titero. En toda la porcién intra-ligamen-
taria la arteria uterina traza algunas flexuosidades, mds acentuadas en las
mujeres multiparas, algunas de las cuales asientan en la porcion de la arte-
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ria que marcha paralela al uréter por detrds de este conducto. Esta arte-
ria, al dirigirse transversalmente hacia adentro, cruza el uréter pasando
siempre por delante; después de este cruce, estos dos 6rganos se van
alejando entre si, pues la arteria se dirige hacia adentro y el uréter hacia
adelante y hacia abajo (fig. 125, 3).

Figura 125

Relaciones del uréter pelviano en la mujer

R. Recto.—U. Utero.

1. Uréter derecho después de haber dejado la arteria uterina. — 2, Uréter izquierdo en el
tabique vésico-vaginal. — 3. Eje transversal que pasa a nivel del orificio interno del cuello del
itero y por el sitio de cruce de la arteria uterina por delante del uréter. (Se encuentra situado
en el centro del espacio que separa la pared pelviana del borde lateral del iitero; esta distan-
cia es la misma que media entre los bordes laterales del cuello del utero en dicho sitio.)—4. La
arteria uterina por fuera del uréter. 5. Vasos iliacos externos.—6. Vasos y nervio obturador.
7. Fondo de saco peritoneal.—8. Tejido celular del ligamento ancho.—9. Misculo elevador del
ano.— 10. Misculo obturador interno.

El sitio de cruce del uréter con la arteria uterina se halla situado en
el centro de la distancia que separa el borde lateral del dtero de la pared
de la pelvis a nivel del orificio interno del cuello. Como esta distancia es
de 4 centimetros, el sitio de cruce se encuentra a 2 centimetros del borde
lateral del ttero y de la pared lateral de la pelvis. En ocasiones, la posi-
cion del ttero es algo lateral, especialmeﬁte se inclina hacia el lado dere-
cho, y en este caso, el iitero se encuentra mas cercano del uréter derecho
(6'a 8 milimetros) y mds alejado del uréter izquierdo (30 a 35 milimetros).
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Sin embargo, la distancia entre ambos uréteres es siempre constante
(8 centimetros).

La arteria uterina va acompanada de un conjunto de venas proceden-
tes del cuello uterino y de la vagina, que contraen relaciones también con
el uréter. La mayor parte de estas venas se hallan situadas por detrés del
uréter y solo algunas, muy pocas, pasan por delante de este conducto. Al-
gunos vasos linfaticos y nervios que acompaian a la arteria uterina se
relacionan también con la cara anterior del uréter.

En el sitio de cruce con la arteria uterina se encuentra el uréter, a
15 milimetros de los fondos de saco laterales de la vagina; después de ha-
ber cruzado dicha arteria se halla separado un centimetro del cuello del
itero. Pero pronto se aproxima a estos organos antes de penetrar en el
espesor del tabique vésico-vaginal.

Esta porcion del uréter se encuentra en relacion con varias arteriolas,

.procedentes algunas de la uterina después de haber cruzado el uréter y
otras directamente de la hipogdstrica; se encuentra envuelto también por
los plexos venosos que forman las venas correspondientes a estas arterias,
vasos que veremos se relacionan también con el uréter en la siguiente
porcion (fig. 126).

¢) Segmento pre-ligamentario.—En su tltima porcion, el uréter se
desliza entre la cara anterior de la vagina y la cara posterior de la vejiga
urinaria en una extension de 15 a 20 milimetros; primeramente corres-
ponde al fondo de saco lateral, después al fondo de saco anterior de la
vagina. Ladesembocadura de los uréteres en la vejiga corresponde al sitio
de union del tercio superior con los dos tercios inferiores de la vagina.

En el espesor del tabique vésico-vaginal, los uréteres van convergien-
do entre si, de manera que en la entrada de la vejiga se encuentran sepa-
rados uno de otro por una distancia de 4 centimetros, relaciondndose du-
rante este trayecto con las ramas arteriales y venosas antes indicadas.
Las arterias son las siguientes: 1.° Varios ramos llamados arterias vési-
co-vaginales que, naciendo de la arteria uterina, algunas veces antes del
cruce con el uréter, se colocan después por delante de este conducto para
distribuirse unas por la cara anterior de la vagina y otras por la cara pos-
terior de la vejiga urinaria. Entre estas ramas se encuentra, a veces, una
maés-voluminosa que, naciendo de la uterina después de haber cruzado el
uréter, se dirige hacia adentro caminando paralelamente a la tiltima por-
ci6n del segmento ligamentario del uréter y por dentro del mismo, para
distribuirse por el cuello uterino y por la vagina; es la arteria cérvico-va-
ginal. 2. La arteria vaginal posterior, la cual procede de la arteria hipo-
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gastrica o de la hemorroidal media en algunos casos, y a veces de la ute-
rina, pasando por detras del uréter para distribuirse por la vagina y bajo
fondo de la vejiga.

Las venas procedentes de la vagina y parte inferior del titero, forman
dos enormes plexos, titero-vaginal y vésico-vaginal, que van a desembocar
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Figura 126

Relaciones vasculares del uréter antes de su desembocadura en la vejiga
(esquemadtico)
Lado derecho. Relaciones arteriales: 1. Arteria uterina proporcionando la rama cérvico-
vaginal y (5) vésico-vaginal. 2. Arteria vaginal posterior. — 3. Arteria uterina por fuera del
ureter proporcionando (4) Arteria uretérica interior.

Lado izquierdo. Relaciones venosas: 7. Venas retro-ureterales mas numerosas, — 8. Ve-
nas pre-ureterales.

a las venas uterinas e hipogdastricas. Estos plexos venosos, al anastomo-
sarse entre si, abrazan con sus mallas al segmento inferior del uréter.

D. — RELACIONES DE LA PORCION VESICAL

Llegados los uréteres a la superficie externa de la vejiga urinaria,
perforan su pared, siguiendo un trayecto oblicuo hacia abajo y hacia
adentro, convergiendo, por lo tanto, ambos uréteres hasta que desembo-
can en los dngulos posteriores del trigono vesical. A causa de esta con-
vergencia, la distancia que separa ambos uréteres es, en la superficie ex-
terna de la vejiga, de 4 centimetros y, en cambio, en la superficie interna
es solamente de 2,5 centimetros.

El sitio en que el uréter perfora la superficie externa de la vejiga, co-
'rresponde, en la mujer, 2 a 3 centimetros por debajo del orificio del cuello
del itero, y en el hombre se halla situado 2 a 3 centimetros por encima
de la prostata; estda en ambos sexos separado por unos 5 centimetros de la
espina pubiana. A nivel del sitio de penetracion, forma la porcion extra-
vesical del uréter con el segmento intra-parietal un dngulo muy mar-
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cado, que cuando esta muy cerrado dificulta el ascenso de la sonda ureteral
a lo largo de este conducto; por término medio es de 110°, a veces de
135°, pero en ocasiones es de 90° (Schewkunenko).

El segmento intra-vesical del uréter presenta una ligera dilatacion, li-
mitada por dos estrecheces (fig. 121); una est4 situada a nivel de la entrada
en la pared vesical y otra en el sitio de desembocadura; esta dilatacion es
a veces bastante marcada y forma entonces un verdadero diverticulo. Este
segmento del uréter, en su trayecto oblicuo, atraviesa primeramente la
tinica muscular sin contraer relaciones con ella, pues se encuentra sepﬁ-
rado de la capa de fibras musculares de la vejiga por una verdadera vaina
linfdtica.

Después de haber atravesado la tiinica muscular, sigue un cierto tra-
yecto por debajo de la tinica mucosa, hasta que al final perfora su pa-
red para abrirse en la cavidad vesical. En este sitio la mucosa de la veji-
ga, al continuarse con la mucosa ureteral, limita un reborde que, en el
caso mds frecuente, tiene la forma de un dvalo dirigido hacia abajo y ha-
cia adentro; en ocasiones, sin embargo, el orificio es redondeado, o bien
tiene la forma de pico de flauta, a veces es puntiforme, en otros casos
tiene la forma de una herradura, etc., etc. Cuando es ovalado, los bordes
mucosos se contintian hacia el trigono vesical en dos prolongaciones en
forma de frenillos que limitan un canal que precede, por el lado del cue-
llo de la vejiga, al orificio de desembocadura del uréter; este canal puede
facilitar la conduccién de la puﬁta de la sonda ureteral hacia la desembo-
cadura del uréter. Este orificio forma relieve en la superficie de la vejiga
en unos casos, en otros se halla situado encima de un pequenio mamelén,
a veces es completamente plano, no marcandose el orificio méds que por la
perforacion vesical.

La desembocadura de los uréteres o meatos ureterales forma los
angulos posteriores del trigono vesical; estos dangulos-son a veces simé-
tricos con respécto a la linea media, pero con frecuencia y especialmente
en la mujer son asimétricos, encontrandose uno de ellos muy cerca de la
linea media y el otro muy alejado.

Las relaciones extra-vesicales de los orificios de desembocadura de los
uréteres son diferentes en ambos sexos. En el hombre no corresponden a
la base de la prostata, sino a nivel de la parte media de las vesiculas se-
minales. En la mujer corresponden a la pared vaginal anterior, en el sitio
de unidén de los dos tercios posteriores con el tercio anterior (Luschka).

El trigono vesical se marca, por el lado de la vagina, por un tridngulo
descrito por Pawlick, que nos puede servir muy bien de guia para encon-
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trar el sitio donde corresponden los orificios ureterales y el dngulo ante-
rior del trigono o cuello vesical. Este corresponde al orificio interno de
la uretra y se encuentra separado del meato urinario por una distancia de
2,5 a 3,5 centimetros.

IIl. — Constitucion anatomica del uréter

El uréter, ademas de las valvulas descritas por Englisch en la parte
superior del mismo, regi6n iliaca y region vesical, presenta algunos plie-
gues longitudinales muy visibles en un corte transversal del mismo, que
por algunos han sido tomados por papilas; estos pliegues se observan so-
lamente en estado de vacuidad y desaparecen completamente en el estado
de plenitud.

La estructura del uréter es la misma que ofrecen los cilices y pelvis
renal y, como ellos, se encuentra constituido por tres tinicas que, aunque
no pueden aislarse por la diseccién ni se superponen con exactitud, de
dentro a fuera son las siguientes: 1.° Tinica interna o mucosa; 2.° Ttinica
media o musculosa; y 3.° Tinica externa o celulosa. Encontramos ademas
vasos arteriales, venosos y linfaticos y, por fin, filetes nerviosos.

1.°  Tinica mucosa. — Aunque delgada, es resistente, de un color
blanco, continudndose por arriba, a nivel de los poros urinarios, con el
epitelio de los tubos de Bellini y por abajo con la mucosa vesical.

Se encuentra constituida por un corién y un epitelio que reviste la su-
perficie interna del uréter.

El corion esta formado por tejido conjuntivo denso y apretado, en el
que se encuentran varios fasciculos entrecruzados. Encima de él y sepa-
randole del epitelio se encuentra una ldmina vitria, cuya existencia no
admiten, sin embargo, otros autores,

El epitelio es polimérfico y estratificado, encontrandose constituido
por tres capas de células: 1.°, una capa profunda formada por células
prismaticas o poligonales; 2.°, una capa intermedia constituida por cé-
lulas que presentan aspecto diferente, segiin que el conducto se encuen-
tre en estado de plenitud o vacuidad; en el primer caso se encuentran
aplanadas y en el segundo son altas y de forma cilindrica; 3.°, una
capa superficial formada por células poligonales cuando se miran de frente
y que tienen forma piriforme cuando se encuentran aisladas; estas células
desaparecen rdapidamente en el hombre después de la muerte,

En los cilices, pelvis renal y extremidad superior del uréter ha des-
crito Barth algunas elevaciones cénicas o papilas que cree son de natura-
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leza nerviosa y se encuentran en relacion con la sensibilidad del uréter,
completamente diferentes de las elevaciones producidas por los pliegues
longitudinales antes descritos. Las papilas vasculares no han sido demos-
tradas. En cuanto a las glandulas de la pelvis renal y uréter, la mayor
parte de autores afirman que son raras e inconstantes.

2.°  Tinica musculosa. — Es una tinica muy gruesa, pues repre-
senta la mitad o los dos tercios del espesor de la pared del uréter. Se en-
cuentra constituida por fibras musculares lisas, que aunque algunos auto-
res admiten que tienen un aspecto plexiforme, sin embargo, se pueden
admitir dos planos: un plano externo de fibras circulares (musculo anular)
v un plano interno de fibras longitudinales (misculo longitudinal). Ademés
de estas dos capas de fibras musculares, encontramos un tercer plano de
fibras situado por fuera de los anteriores, en la mitad o en el tercio infe-
rior del uréter; estas fibras son también de direccion longitudinal.

La tinica muscular, por arriba, a nivel de los cilices, se continiia con
las fibras musculares de las papilas, y por abajo, penetrando en el espesor
de la pared vesical, se expansiona por debajo de la tinica mucosa de la
vejiga, en cuyo sitio se divide en dos fasciculos: un fasciculo, dirigién-
dose hacia la linea media, se une con el del otro lado y constituye el
miusculo inter-ureteral; el otros fasciculo limita por fuera el trigono ve-
sical (véase fig. 121).

3.° Tinica externa, conjuntiva o adventicia.—Es una tiinica muy
fina y poco resistente; estd constituida por tejido conjuntivo que se con-
densa hacia la superficie del uréter, en cuyo sitio forma una ldmina conti-
nua en toda la extensién de dicho conducto, que protege los vasos subya-
centes destinados a la nutricion de las paredes ureterales. Esta lamina se
continia a nivel de los cdlices con la capsula del rifion, y por abajo, al
penetrar el uréter en la vejiga urinaria, rodea por una parte este conducto
en su travesia vesical, aislindolo de la pared de la vejiga, y por otra
parte se contintia con la capa celulosa peri-vesical. Por lo tanto, esta
cubierta en su capa profunda es una verdadera tinica nutricia para el
uréter.

4.° Vasos del uréter. — En la irrigacion arterial de este conducto

intervienen varias arteriolas que proceden de los vasos que encuentra el

uréter al dirigirse hacia la vejiga urinaria. Estas arteriolas se dividen en
arterias uretéricas largas y cortas (Latarget) (fig. 127).

Las arterias uretéricas largas proceden, por arriba, de la arteria
renal, de la que arrancan unas veces por fuera del hilio del rifién y otras
por dentro, descendiendo después a lo largo del uréter una sobre la cara
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anterior y otra sobre la cara posterior de dicho conducto; por abajo arran-
can de la arteria iliaca primitiva o bien de la arteria hipogdstrica.

Las arterias uretéricas cortas son varias y proceden de la arteria
espermética o iitero-ovdrica, de la aorta, de la arteria hemorroidal media
o umbilical, de la uterina en la mujer, al igual que de la vaginal, y en el
hombre, de la arteria vesical y de las
arterias vesiculo-diferenciales.

Estos vasos, bastante delgados,
atravesando la capa continua que
forma la tinica conjuntiva por su su-

perficie externa, se colocan por de-
bajo de esta ldmina y forman en la
parte profunda de la capa celulosa un

verdadero plexo arterial de mallas
longitudinales, que tiene alta impor-
tancia para la nutricion del uréter y
que es preciso respetar en las opera-
ciones que se practican sobre este
conducto. Este plexo representa una
verdadera anastomosis entre las dife-
rentes arterias ureterales; de manera
que se puede llenar totalmente por
medio de una inyeccion practicada
por una sola de dichas arteriolas Me-

diante las arterias uretéricas largas,
procedentes del tronco de la renal, Figara 127

establece dicho plexo una comunica- Plexo arterial del uréter
(seglin Sampson)

1. Arteria uretérica procedente de la

la circulacion ureteral. renal. — 2. Arteria uretérica procedente de

la etspt_:rlnagctz_l 0 utinxrgaflca.—tq, ;_Rt"ll‘_?.]ll:lﬂ

H 5.  uretérica aortica, 4. eria uretérica ilia-

Cada arteriola que aborda el uré ca.-5. Arteria uretérica hipogdstrica.-6. Ar-

teria uretérica uterina.—7. Arteria uretérica
vaginal.

cion entre la circulacion del rifion y

ter se divide al llegar a dicho plexo
en dos ramas en forma de T, anasto-
mosandose ¢éstas con las ramas inmediatas. Del plexo arterial, situado
en la adventicia, proceden algunos vasos perforantes que, atravesando
h.acia adentro la tinica muscular, forman qtro plexo situado debajo de
la mucosa, constituido, como el anterior, por mallas longitudinales.
Este tltimo plexo no puede subvenir por si solo a la nutricion del uréter.
De manera que, si bien es posible despojar al uréter de la lamina que
le cubre exteriormente sin que su nutricién se trastorne y aun seccionar
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algunas de las arteriolas que por él van a distribuirse, no es posible
desprender, en varios centimetros, el plexo arterial externo, ya que en-
tonces queda condenado a la necrosis. Por esta misma razon, por la des-
truccién del plexo arterial externo, son también peligrosos los drenajes
puestos en contacto durante algiin tiempo con el conducto ureteral
(Monari). '

Las venas del uréter son menos importantes que las arterias desde el
punto de vista préctico. Presentan la misma disposicion que las arterias
y son tributarias de la renal o capsulares, de la espermadtica y de la hipo-
géstrica.

Los linfdticos toman nacimiento en las tinicas mucosa y musculosa y
van a desembocar, los superiores a los ganglios lumbo-adrticos superiores,
los medios a los ganglios iliacos primitivos y los del extremo inferior del
uréter a los ganglios hipogdstricos.




