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RESUMEN
La Ureteritis Quística es una enfermedad poco frecuente, característica de la edad adulta, en la que

se producen múltiples quistes en el interior del uréter, pelvis y/o vejiga, recubiertos por el urotelio.

Resaltamos la importancia del factor infeccioso-inflamatorio como causa de la enfermedad.

Presentamos un caso clínico de una mujer con infecciones urinarias de repetición, litiasis coralifor-

me y ureteritis quística izquierdas.

Realizamos una revisión de la literatura, comentando los principales aspectos clínicos, diagnósti-

cos y terapéuticos.

ABSTRACT
Cystic Ureteritis is a very rare disease. It is more commun in elderly patients. This patology is cha-

ractericed by the formation of several submucous cystics in ureter, pelvis and/or bladder.

We project the importance of the infeccious and inflammatory factors as the disease etiology.

We report a case of a woman with recurrent urinary tract infection, coral lithiasis and left ureteri-

tis cystica.

It is included a literature review and we explain the main clinical, diagnostic and therapeutic

aspects.
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La Ureteritis Quística es una patología poco fre-
cuente, habiéndose descrito en España 70

casos hasta el año 1995. Se trata de una enfer-
medad característica de la edad adulta, siendo
excepcional por debajo de los 20 años. Afecta por
igual a ambos sexos, si bien algunos autores refie-
ren un ligero predominio en el sexo femenino2,4,6.

Aunque parece ser más frecuente la afectación

unilateral, en algunos trabajos se comenta una

mayor prevalencia de los casos bilaterales3,4.

Consiste en la aparición de múltiples formaciones

quísticas en pelvis, uréter y/o vejiga. Estas for-

maciones quísticas están revestidas por el urote-

lio (epitelio transicional).

NOTACLÍNICA



Entre las distintas teorías patogénicas, la teoría
de von Brunn’s es la más aceptada, pero su etiolo-
gía y tratamiento siguen siendo controvertidos.

CASO CLÍNICO
Mujer de 81 años de edad, con A.P. de interven-

ción quirúrgica en 1977 por prolapso vaginal, infec-
ciones urinarias de repetición desde hace muchos
años, litiasis coraliforme de riñón izquierdo descu-
bierta en 1978 y alergia a contrastes yodados.

M.C.: Consulta en 1981 por infección urinaria.
Tras estudio ambulatorio se comprueba la exis-
tencia de litiasis coraliforme de riñón izquierdo,
siendo el riñón derecho normal. Se instaura tra-
tamiento para las infecciones de orina, permane-
ciendo asintomática hasta 1987 (Fig. 1).

En una revisión realizada en 1987, es diagnos-
ticada de litiasis de cáliz inferior de riñón derecho.
Se realiza pielografía retrógrada bilateral (por aler-
gia al contraste yodado) con vistas a tratamiento
con LEOC, apareciendo múltiples defectos de reple-

ción redondeados en uréter izquierdo, etiquetán-
dose como Ureteritis Quística. Se procede a LEOC
de litiasis de cáliz inferior de riñón derecho con frag-
mentación de litiasis y eliminación completa.

Asintomática hasta 1997, exceptuando tres
episodios de infección urinaria por Proteus con
buena respuesta a tratamiento antibiótico.

En la actualidad permanece asintomática, con
función renal normal, litiasis coraliforme de riñón
izquierdo, ureteritis quística de uréter izquierdo y
riñón derecho normal. (Fig. 2).

DISCUSIÓN
La teoría patogénica más aceptada hace refe-

rencia a la proliferación del urotelio creando nidos
de von Brunn’s por la inflamación mantenida.

Respecto a la etiología, aunque se han impli-
cado numerosos factores como la Bilharziosis, la
hipovitaminosis A, alteraciones inmunológicas,
etc.3, parece que el factor primordial estaría en
relación con una inflamación crónica que actuara
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de forma continuada sobre el urotelio, provocan-
do la hiperplasia urotelial, con la subsiguiente
transformación quística.

La causa que más frecuentemente produciría
esta inflamación crónica sería la infección del trac-
to urinario de repetición y la asociación ITU-litiasis.

En un alto porcentaje de los casos publicados,
el diagnóstico de ureteritis quística es un hallaz-
go incidental en un estudio iniciado por infección
del tracto urinario3-5. También es frecuente su
asociación con litiasis urinaria1,5.

Violeta Menéndez y cols. en una revisión de 34
casos encuentran infección urinaria en un 82% de
los casos y litiasis en un 53%.

Gelabert Mas y cols. en una serie de 24 casos
encuentran un factor infeccioso-obstructivo en la
mitad de ellos, y litiasis en un 25%, de los cuales
1 caso correspondía a una litiasis coraliforme, 3 a
litiasis pielocaliciales, 1 infundibular y otro renal
múltiple.

En una revisión de 10 pacientes de Ricos
Torrent y cols. un 70% de los casos se asociaba a
litiasis, de los cuales un 41% eran coraliformes y
el resto, se alojaban en cálices, pelvis y uréter.
Había infección urinaria en el 80% de los pacien-
tes, siendo el germen más frecuentemente halla-
do el E. Coli, en 7 casos, y menos frecuente Proteus

en 3 y Klebsiella en 1 caso.
En nuestro caso clínico, la paciente consulta

por infecciones de repetición con cultivo positivo
a E. Coli en la mayoría de los casos, y en 3 oca-
siones positivo a Proteus, lo que va en consonan-
cia con lo hallado en la literatura.

Se han mencionado, no obstante, otras causas
que producirían inflamación crónica del urotelio,
pero con mucha menor frecuencia, como por ejem-
plo la Esquistosomiasis6, habiéndose descrito un
caso en probable relación a instilaciones de for-
maldehído intravesicales para el tratamiento de
cistitis hemorrágica secundaria a Ciclofosfamida8.

La clínica es inespecífica, pudiéndose presen-
tar como infección del tracto urinario de repeti-
ción, hematuria, cólico nefrítico y en raros casos
como I.R.C.

El diagnóstico es fundamentalmente radiológico
mediante UIV y pielografía retrógrada, apreciándo-
se múltiples defectos de repleción intraluminales y
de pequeño tamaño en la pelvis y uréteres7,10.

Es importante hacer el diagnóstico diferencial
con todos aquellos procesos que producen defec-
tos de replección pieloureterales (cálculos radio-

transparentes, coágulos, varicosidades, burbujas
de aire, etc.)6, especialmente con el tumor de vías
(sobre todo en casos unilaterales y con pocos quis-
tes) y la ureteritis tuberculosa.

Su evolución es benigna, no habiéndose
demostrado degeneración maligna, aunque sí hay
descritos casos de uroteliomas sincrónicos4.
Puede llegar a producir anulación renal por uro-
patía obstructiva.

El tratamiento suele ser conservador, con con-
troles periódicos, tratando las infecciones urina-
rias y las litiasis asociadas, permaneciendo en
muchos casos los quistes durante mucho tiempo
después del tratamiento.

Sólo en casos unilaterales, con quistes grandes
que produjeran HTA grave o anulación renal, esta-
ría indicado el tratamiento quirúrgico.
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