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Pretendemos establecer que el uréter con terminacion ciega y los di-
verticulos ureterales son dos manifestaciones diferentes de una misma
entidad, pues su origen embrioldgico, su composicidn tisular y la pato-
logia que desarrollan es la misma, variando tinicamente en su morfolo-
gia digitiforme u ovoidea, respectivamente.

Aportamos la novedad de la descripcion ecografica del uréter en ter-
minacion ciega, completandose, en nuestro caso, el estudio de imagen
con urograffa intravenosa.

Blind-ending ureter versus ureteral
diverticulum

Our aim is to establish that the blind-ending ureter and ureteral di-
verticulum are two different manifestations of the same entity as their
embryological origins, tissular compositions and resulting pathologies
are the same, their being different only in their digitiform or ovoid
morphology, respectively.

We present the innovation of echographically describing the blind-
ending ureter. In our case, the imaging study is completed with an in-
travenous urography.

La frecuencia de presentacién de anomalias del aparato urina-
rio es aproximadamente del 10%. Nosotros describimos una
malformacién ureteral extremadamente infrecuente, sobre la que
existe gran confusién en la bibliografia, ;diverticulo ureteral o
uréter con terminacion ciega (blind-ending ureter)? El interés ra-
dica, por un lado, en que estudiamos el origen embrioldgico,
morfologia y forma de presentacién de estas dos entidades, y es-
tablecemos de forma definitiva las caracteristicas de ambos, y
por otro lado, en que es la primera descripcion en la bibliografia
en que se hace una caracterizacién ecogréfica del uréter con ter-
minacién ciega.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 45 afios de edad, a la que
se va a intervenir quirdrgicamente de una histerectomia por car-
cinoma de cérvix, como parte del protocolo que se realiza antes
de las intervenciones ginecoldgicas en nuestro centro, se realiza
enema opaco y urografia intravenosa, en la que se descubre de
forma casual la existencia de una evaginacién digitiforme del
uréter derecho, que discurre paralelamente al mismo, del que de-
pende, mostrando una comunicacién clara con él, y que termina
en un fondo ciego (figs. 1 y 2).
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Fig. 1.—Urografia intravenosa, proyeccion AP. Se visualiza una for-
macién digitiforme proyectada sobre el uréter derecho, visualizdndose
la comunicacién distal de la misma con el uréter normal(*).
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Fig. 2.—Urografia intravenosa, proyeccién oblicua. Se demuestra el

diverticulo en toda su extension, visualizandose el extremo ciego (fle-

cha) en su porcién mds craneal, asi como su desembocadura en el ter-
cio distal del uréter derecho.

En la ecografia realizada se pone de manifiesto la existencia
de una formacién tubular, anecogénica, de paredes finas, que si-
gue el trayecto ureteral, sin flujo en estudio Doppler color ni es-
pectral, y que termina en fondo ciego. Al realizar una angulacién
mas medial del transductor se visualizaba el uréter normal, el
cual tiene un tamaiio inferior al diverticulo (figs. 3,4y 5).

Realizando un estudio mds detallado de la historia clinica de
la paciente, se demuestra que en algunas ocasiones habia presen-
tado episodios de «dolorimiento» en fosa renal derecha, que ce-
dian espontdneamente en unos dias.

DISCUSION

La bibliografia es confusa acerca de la diferenciacién entre al-
gunos casos de diverticulos y duplicaciones con extremos ciegos
y el problema puede consistir simplemente en una cuestion ter-
minoldgica.

Ya en 1936, Campell, describe el caso de una extension digiti-
forme desde el uréter a la que denominé diverticulo, y que atri-
buy6 embriolégicamente a una duplicacién abortiva.

Posteriormente, Rank et al (1960) y Sandalakis (1972) con-
cuerdan en que los diverticulos ureterales congénitos poseen el
mismo origen embriolégico que las duplicaciones ciegas, esta-
bleciendo unicamente una diferenciacién en cuanto a la localiza-
cion del diverticulo (y no de su morfologia), si éste surge en el
uréter medio o distal se origina de una duplicacion ureteral cie-
ga, mientras que un diverticulo originado en el drea pieloureteral

Fig. 3.—Ecografia. Se demuestra el diverticulo ureteral (D) como una
estructura tubular, anecogénica, de paredes finas. (A) arteria ilfaca, (V)
vena ilfaca.

representa un cdliz primitivo que no ha hallado mesénquima ne-
frogénico’.

Los diverticulos ureterales fueron clasificados en 1947 por
Culp en dos tipos:

1. Congénitos o verdaderos: que contienen todas las capas de
la pared ureteral y son ramas ciegas de uréteres bifidos.

2. Adquiridos o falsos: Consisten en cavidades que comuni-
can con el uréter y representan herniaciones de la mucosa. La
mayoria de ellos se deben a extravasaciones de orina secundaria
a traumatismo, cirugia u obstruccion litidsica.

En 1957, Holly y Sumcad, describen un nuevo tipo de diver-
ticulo al que denominan «seudodiverticulosis ureteral». Se trata
de pequeiias y multiples protrusiones de la pared ureteral de me-
nos de 4 mm de didmetro®.

Uréter con terminacion ciega

El uréter rudimentario con una terminacion ciega o en fondo
de saco es una malformacién bastante poco habitual. Se han des-
crito unos 50 casos’.

Raramente una duplicacién ureteral no drena un segmento re-
nal, de ahi su denominacién «en extremo ciego». Consiste en
una evaginacién a modo de dedo de guante (digitiforme) que
surge del uréter, discurre paralelamente a €l y en sentido craneal,
por lo que tiene una morfologia alargada, muy semejante al uré-
ter normal, presentando una terminacién ciega, sin que asocie ni
rudimento ni parénquima renal (figs. 1, 2, 3,4 y 5).

La mayoria de estas uniones se observan en el uréter me-
dio o distal. Los segmentos con terminacién ciega son tres ve-
ces mds frecuentes en la mujer que en el hombre, y dos veces
mds frecuentes en localizacién derecha que izquierda, como
ocurrié en nuestro caso. Esta anomalia ha sido observada en
gemelos.

Histoldgicamente, el extremo ciego contiene todas las capas
ureterales normales. Este segmento ciego puede variar entre un
corto mufién de algunos centimetros y un segmento largo que se
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Fig. 4—Ecografia. Terminacién en fondo de saco o en extremo ciego
del diverticulo ureteral (puntas de flecha).

extiende hasta el interior de la fosa renal. Anatémicamente, el
extremo ciego tiende a mostrar una dilatacién bulbar. Tanto el
uréter propiamente dicho, como el extremo ciego comparten irri-
gacion sanguinea y la unidn entre ambos segmentos se encuentra
rodeada por una vaina comiin, hechos que han de ser considera-
dos en caso de extirpacién quirtirgica.

Muchos de estos segmentos ciegos no provocan trastornos, en
caso de ser sintomdticos, ocasionan dolor abdominal «vago» o
lumbar crénico, a veces se complica con infecciones, litiasis o
ambos. Al ser la mayoria asintomdticos no se diagnostican hasta
la tercera o cuarta décadas de la vida.

Aun cuando estemos tratando de un hallazgo extremadamente
infrecuente, si consideramos que se trata de una alteracién en la
génesis del sistema urinario, es posible que asocie otras malfor-
maciones, por ejemplo: riiién multiquistico®, agenesia renal con
uréter en terminacion ciega que drena al conducto eyaculador
asociando deformidad de la vesicula seminal’, ureterocele ecté-
pico con reflujo®.

Ademads de poder asociar otras malformaciones, tiene la posi-
bilidad de presentar patologia al igual que el uréter normal del
que depende. Como ya se ha mencionado, al disponer de todos
los componentes de la pared, tiene la posibilidad de desarrollar
carcinoma de células transicionales’®, aunque no predispone al
mismo. También se han descrito la presencia de pdlipos fibroepi-
teliales® y litiasis miltiples en el fondo de saco®.

Diverticulos congénitos

Los diverticulos congénitos o verdaderos son también raros
y han sido descritos aproximadamente 25 casos. Presentan una
distribucidn idéntica por sexo, siendo la mayoria de ellos diag-
nosticados a los 40 afios. Aunque su patogenia es desconoci-
da, tanto el origen embriolégico como su composicién histo-
l6gica es la misma que la del uréter bifido con terminacién
ciega, y al igual que éstos, la mayorfa son asintométicos y se
originan en el tercio medio o distal del uréter. Pueden presentar
una longitud entre 1 cm y 15 cm y tener una capacidad de hasta
1.500 ml'!.

Fig. 5.—Ecograffa. Corte transversal en el que se demuestra el diver-
ticulo ureteral (D) de mayor tamafio que el uréter originario (U), situa-
do mds medialmente.

Segin Culp, los criterios que debe cumplir un diverticulo ver-
dadero es que tenga forma ovoide o redondeada, contener todas
las capas de la pared ureteral y comunicar a través de un estoma
diferenciado.

Rank et al, mantienen que un diverticulo verdadero es senci-
Ilamente un uréter ramificado rudimentario ciego que se ha dila-
tado y adoptado una morfologia ovoide o redondeada®. La dife-
renciacion entre un diverticulo y un uréter con extremo ciego es
morfoldgica, dado que el segmento ureteral ciego se extiende ha-
cia arriba paralelo al uréter normal y es generalmente dos veces
mads largo que ancho. Por otra parte, un diverticulo congénito
muestra un aspecto sacular. Histologicamente, ambas estructuras
son iguales y ambas se originan como consecuencia de un esbo-
zo ureteral abortivo'.

Ambas entidades son diagnosticadas con urografia intraveno-
sa, debido a que los movimientos peristélticos rellenan el diver-
ticulo, forzdndose en posiciéon de Trendelemburg y en algunas
ocasiones en que el diverticulo-segmento ciego no se llena, pue-
de ser necesario una pielografia retrégrada':!.

El gran interés de este articulo radica en que es la primera pu-
blicacién en la que se hace una descripcién de los hallazgos eco-
graficos del uréter con terminacion ciega.

El diagnéstico diferencial de estas dos anomalias incluird, en
caso de no poder demostrar la unién al uréter, cualquier masa
quistica retroperitoneal y adyacente al uréter, tales como: absce-
so, seudoquiste pancredtico, hematoma, seroma, urinoma, linfo-
cele, neoplasia necrética o quistica como el linfangioma, heman-
gioma o hemagiopericitoma!'!.

CONCLUSION

Por todo la expuesto anteriormente, creemos que lo mas indi-
cado es considerar tanto al diverticulo congénito como al uréter
con terminacién ciega, como dos formas de presentacién de una
misma entidad, y que dnicamente se diferencian en la morfolo-
gia del saco, teniendo en comiin tanto el origen embrioldgico co-
mo la histologia. Asi pues, al igual que no se subclasifican los
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diverticulos vesicales en funcién del tamafio o la capacidad,
creemos que podemos utilizar ambas terminologias para referir-
nos al uréter con terminacion ciega, terminando con la confusién
terminoldgica creada hasta el momento en la bibliografia, apor-
tando como novedad el actual articulo, la primera descripcién de
los hallazgos ecogrificos de esta entidad.
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