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Caso clínico

Se trata de una mujer de 39 años de edad, sin alergias

conocidas a medicamentos ni hábitos tóxicos. Presenta

antecedentes personales de hipertensión arterial en tra-

tamiento con inhibidores de la enzima de conversión de

la angiotensina (IECA), hernia discal en L5-S1, cole-

cistectomía laparoscópica por colelitiasis hace un año 

y hallazgo ecográfico de litiasis renal izquierda asinto-

mática.

Acudió a nuestra consulta refiriendo dolor en la fosa re-

nal izquierda, de pocas horas de evolución, tipo cólico,

irradiado al flanco izquierdo, sin síndrome miccional

asociado ni fiebre. A la exploración abdominal presen-

taba dolor a la palpación profunda en el flanco y la fosa

ilíaca izquierdos y puñopercusión renal izquierda posi-

tiva. El sedimento urinario demostró piuria y hematu-

ria. La radiografía simple de abdomen puso de mani-

fiesto una imagen de densidad cálcica en el trayecto

ureteral izquierdo y una escoliosis lumbar de convexi-

dad izquierda. Se recogió un urocultivo previo al inicio

de tratamiento antibiótico empírico con amoxicilina-

clavulánico, prescribiéndose además analgésicos y an-

tiinflamatorios, con lo que se produjo una mejoría del

cuadro clínico. El urocultivo indicó infección del tracto

urinario por E. coli sensible al tratamiento pautado, re-

sultando negativo el cultivo de control. Reinterrogada

la paciente, refirió cuadro similar 9 años antes, coinci-

dente con gestación, por lo que no se completó el estu-

dio radiológico. Se solicitó una urografía intravenosa

que confirmó la presencia de litiasis ureteral izquierda

y duplicidad bilateral incompleta del sistema pielocali-

cial (figs. 1 y 2). La paciente fue remitida al servicio de

urología para valorar la indicación de litotricia.

Comentario

La duplicación del uréter es una de las malformaciones

más comunes del tracto urinario superior. Afecta apro-
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ximadamente al 1% de la población y el 20% de los ca-

sos son bilaterales. Son más frecuentes en el sexo feme-

nino y su significación patológica es muy variada. En

determinados pacientes no constituye un problema real,

siendo asintomáticos hasta el 80% de los casos (hallaz-

go casual con motivo de otros estudios, cirugía o autop-

sia), se considera incluso como una variante anatómica

de la normalidad. Pero en un pequeño grupo de anoma-

lías ureterales se afecta muy gravemente la función del

riñón y llegan a destruirlo funcional y morfológica-

mente.

La duplicación incompleta o bifidez ureteral es casi

siempre bien tolerada y provoca menos complicaciones

que la duplicación completa. Existen dos uréteres que

se unen antes de llegar a la vejiga, formando uno solo

con orificio único de desembocadura en la misma. La

explicación embrionaria es sencilla y viene determina-

da por la división prematura del mamelón ureteral pre-

via a originar las dos ramas que darán lugar a los cáli-

ces renales.

El diagnóstico se basa en las pruebas de imagen y la

endoscopia. La urografía intravenosa constituye la ex-

ploración fundamental y suficiente en la duplicación no

complicada. La ecografía presenta mayor sensibilidad

diagnóstica en aquellos casos que cursan con complica-

ciones derivadas de la malformación, pudiéndose diag-

nosticar algunos casos antenatalmente. En el caso que

nos ocupa, la ecografía previa no permitió el diagnósti-

co de la malformación ureteral dada la ausencia de

complicaciones derivadas de la misma. La exploración

endoscópica de la vejiga y las técnicas de contraste

para exploración retrógrada complementan el diagnós-

tico en determinados casos.

En los sistemas bífidos la bifurcación puede ocurrir a

cualquier nivel ureteral; así, nuestra paciente presenta-

ba una bifurcación más proximal en el sistema derecho

(L3) que en el sistema izquierdo (L5) (fig. 2). Las com-

plicaciones de la bifidez ureteral derivan de la estenosis

en la unión de las dos ramas ureterales o de la incoordi-

nación peristáltica entre ellas, pudiendo ser origen de

un reflujo ureteroureteral (efecto yo-yo), equivalente a

una obstrucción funcional de la unión. En otros casos

puede originarse reflujo vesicoureteral. Los problemas

pueden estar presentes en el sistema duplicado superior

o inferior e incluso en el sistema contralateral.

El tratamiento de la duplicación completa o incompleta

del uréter sólo está justificado si aparecen complicacio-

nes obstructivas y/o infecciosas. Nuestra paciente ha

recibido tratamiento con litotricia, que provocó la ex-

pulsión de litiasis cálcica, y permanece actualmente

asintomática.
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