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RESUMEN

Una duplicacion de sistemas pielocaliciales, normales o dilatados, puede ser
incompleta y ocurrir la fusién de ambos uréteres en uno, antes de desembocar en
la vejiga, o completa; ambos uréteres entran en la vejiga a través de dos orificios
independientes. Uno de ellos de insercidon anormal o ectépica, siendo generalmente
el que drena el polo superior. El diagnodstico puede sugerirse por la ecografia
abdominal. Se presenta un caso de una paciente de 15 afos de edad, con
antecedentes patoldgicos de anemia, que ingresa por fiebre de 39 grados
centigrados de varios dias de evolucién, leucorrea blanquecina no fétida, molestias
a nivel del flanco izquierdo, decaimiento y discreta pérdida de peso. Se encontré al
examen fisico, palidez cutdneo mucosa, puntos pielorrenoureterales izquierdos
dolorosos y maniobra de pufo - percusion positiva a nivel del flanco izquierdo, los
resultados de laboratorio clinico mostraron anemia ligera (10 g/L),
eritrosedimentacion acelerada(113 mm/h), y leucocitosis, en el analisis de orina



leucocituria, cilindruria hialina, y sales de oxalato de calcio. La ecografia abdominal
detectd una imagen ecollcida alargada y tortuosa a nivel del espacio parietocélico
izquierdo. La TAC con contraste confirmé el diagnostico ultrasonografico. La
ecografia abdominal demostré su utilidad para el diagndstico precoz, evaluacién del
estado anatomico del rifidn y estructuras adyacentes, asi como para establecer
pronostico y seguimiento del caso.
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ABSTRACT

A duplication of the pyelochalycial systems, normal or dilated can be incomplete
and the fusion of both ureters in one before entering into the urinary bladder, or
complete, both ureters enter into de urinary bladder through two independent
orificies, one of them with abnormal or ectopic insertion, generally the one that
drains the upper pole can occurr. The diagnosis may be performed by means of an
abdominal ultrasound. A fifteen-year old patient with pathological history of
anemia, with 399 C of fever for several days, having a whitish non-offensive
leukorrhea, left flank pain, asthenia and a light weight reduction was admitted.
Observing in the physical examination a mucu-cutaneous paleness, left pyelo-renal-
urethral painful points and a positive percussion in left flank in the fist manoeuvre.
Laboratory results showed a minor anemia (10g/L), Sedimentation erythrocytes
rate (113 mm/h) and leukocytosis. Leukocyturia, hyaline cylindruria and salts of
calcium oxalate were observed. Abdominal ultrasound detected an echo-luscent
enlarged and twisted image on the level of the left parietal-collic space. Contrast
axial computerized tomography (ACT) confirmed the ultrasonographic diagnosis.
The abdominal ultrasound is very useful in the early diagnosis, in the evaluation of
the anatomic status of the kidney and its adjacent structures; as well as very
important to establish the prognosis and follow up of the case.

Key words: Congenital anomaly, megaureter, ultrasonography, ureteral
duplication

INTRODUCCION

La duplicaciéon ureteral (DU) es una anomalia relativamente frecuente, y
generalmente no genera sintomatologia clinica en su forma aislada; sin embargo,
asociada a otras malformaciones, las manifestaciones clinicas pueden desarrollarse
en etapas muy tempranas.!

Desde el rifion se genera una duplicacion de sistemas pielocaliciales, ya sea
normales o dilatados.? Puede ser incompleta, fusiondndose ambos uréteres en uno



antes de desembocar en la vejiga (insercién Unica ortotopica). Si la duplicacién es
completa ambos uréteres entran en la vejiga a través de dos orificios
independientes, uno de ellos de insercidon ectdpica, generalmente el que drena el
polo superior.! Las uniones ectdpicas pueden desarrollarse en la parte baja del
trigono vesical, a nivel intravesical, en uretra, vesiculas seminales, vagina, vulva,
perinég, pudiendo presentarse incontinencia urinaria sobre todo en nifas; vy
ureterocele.” También puede asociarse con atresia intestinal y ano imperforado asi
como con displasia renal quistica.>

El diagndstico puede sugerirse por la ecografia abdominal, observandose dos pelvis
renales independientes, siendo dificil determinar el tipo de duplicacion, de no existir
dilatacién de alguno de los uréteres.?

Pueden existir dos arterias renales, detectables con ecografia Doppler-Duplex. La
urografia excretora permitird caracterizar el tipo de duplicacién y las anomalias
asociadas.! La cistouretrografia miccional (CUM) constituye la técnica idénea para
detectar el RVU y las anomalias vesicouretrales asociadas.* El renograma isotdpico
diurético con MAG3 y la ganmagrafia con DMSA Tc99 aportan datos valiosos sobre
la funcionalidad renal y permite determinar la presencia de obstruccién. °

Las anomalias del conducto urinario constituyen el 20% de todas las
malformaciones congénitas.® La ecografia prenatal tiene un 80% de sensibilidad en
su diagnostico. &7

En Pediatria las etiologias mas frecuentes que ocasionan dilataciones de la via
excretora alta son las hidronefrosis, el reflujo vesicoureteral y el megauréter ® La
hidronefrosis es una dilatacion anormal del sistema colector (pielocalicial) puede ser
unilateral o bilateral y originarse por causas congénitas o adquiridas. Las primeras
obedecen a factores intrinsecos o extrinsecos de la via excretora.’ El megauréter es
una dilatacion ureteral congénita o adquirida de caracter primario o secundario que
puede asociarse con frecuencia a infeccidn del tractus urinario (ITU).'®

Objetivo:

El objetivo de este trabajo es demostrar la utilidad de la ecografia abdominal en el
manejo imagenoldgico de las anomalias del tracto urinario.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente AHR, femenina de 15 afios de edad, con antecedentes patoldgicos
personales de anemia, que ingresa por haber presentado fiebre de 39-40 °C de
varios dias de evolucidn, leucorrea blanquecina no fétida, molestias a nivel del
flanco izquierdo, decaimiento y discreta pérdida de peso. Se encontraron los
siguientes hallazgos al examen fisico:

- Palidez cutdnea mucosa ligera.

- Puntos pielorrenoureterales izquierdos dolorosos.

- Puno-percusién positiva a nivel del flanco izquierdo.

No se encontraron otros hallazgos de interés en el examen fisico.

Los resultados de laboratorio clinico consistieron en la presencia de anemia ligera
(Hb: 10 g/L), velocidad de eritrosedimentacién acelerada de (113 mm/h), vy



leucocitosis con predominio de segmentados (70%). En el andlisis de orina se
encontrd leucocituria (>50 leucocitos/ mm?®) presencia de cilindros hialinos y sales
de oxalato de calcio.

Urocultivo: Escherichia coli > 100 000 colonias/ ml.

Urea sérica 4 mm/L (VN 1.8-8.3mmol/L), creatinina sérica 45 mmol/L (estandar
normal 44-80mmol/L).

Exudado vaginal: Candida albicans.

Al realizar la ecografia abdominal se detectd una imagen ecollcida alargada y
tortuosa a nivel del espacio parietocolico izquierdo, con un diametro transverso
maximo a nivel de su porcidon proximal de 5 cm, que ejerce compresidon sobre las
estructuras renales adyacentes; esta imagen emerge del polo superior del rifién
izquierdo, observandose dilatacion ligera de los sistemas pielocaliciales, con
parénquima renal conservado. Una ecografia abdominal realizada una semana
después comprobd: RI con doble sistema excretor, el superior dilatado, la pelvis
mide 74 por 31 mm, el uréter no desemboca en vejiga.

Dando continuidad al estudio radioldgico del caso, se realizaron las siguientes
técnicas de imagen:

Radiografia simple del tractus urinario (TUS): Aumento de la densidad a nivel del
flanco izquierdo que oblitera la sombra del musculo psoas lumbar.

Urografia intravenosa: Se comprueba buena eliminacidén renal bilateral, el sistema
excretor del RI se observd desplazado y ligeramente dilatado, con signos de
compresion extrinseca del uréter de este lado en su tercio proximal que no se
encuentra dilatado y anomalia por duplicacion del uréter derecho (figura 1) La
Radiografia de colon con enema de bario y la Cistouretrografia miccional (CUM)
fueron normales.

Tomografia abdominal computarizada (TAC) con contraste (figura2): presencia de
doble sistema ureteropielocalicial izquierdo, el sistema superior hidronefrdtico con
un uréter muy dilatado y tortuoso que no desemboca en vejiga sino en vagina, el
RD y el resto de las estructuras intraabdominales son normales. Se realizé
Gammagrafia renal con Tc99m-DMSA, mostrando lesion focal del parénquima
confinada al polo superior del rifidon afectado y renograma isotdpico diurético con
MAG3, que sugirié patron obstructivo con disminucién secundaria de la funcién
renal. Se planted el diagndstico de doble sistema excretor izquierdo, sistema
superior izquierdo con ureterohidronefrosis y uréter ectépico dilatado (megauréter
con drenaje andmalo en vagina). Se practicé a la paciente heminefrectomia con
reseccion del polo renal displasico con resultados satisfactorios.

DISCUSION

La DU puede tener un espectro de presentacion clinico - imagenolégico muy
diverso. La paciente comienza su enfermedad con sintomas generales,
toxicoinfecciosos y molestias abdominales vagas. En semejanza con este caso, la
ITU constituye el debut de esta entidad en varios pacientes, la misma es una de las
enfermedades mas frecuente en la edad pediatrica ' habiéndose sefialado la
presencia de fiebre y marcadores inespecificos de infeccion como la
eritrosedimentaciéon acelerada(VES), proteina C reactiva (PCR) y leucocitosis, como
sugestivos de compromiso infeccioso renal !



Al considerar las caracteristicas de la imagen ecografica, su gran tamano,
localizacién, extensidn, trayecto tortuoso, las manifestaciones de compresion
extrinseca sobre el resto de las estructuras renales adyacentes, y la edad de la
paciente contralateral, planteamos el diagnostico de anomalia DU con megauréter
asociado. Las DU es mas frecuentes en mujeres y en el rifién izquierdo, ** siendo
mas frecuente la dilatacion ureteral e insercion ectopica del uréter que drena el
caliz superior, como ciertamente ocurre en este caso, cuando son grandes pueden
obstruir el polo inferior del uréter ipsilateral, el contralateral o incluso el cuello
vesical.!'? En ausencia de ureterocele asociado debe sospecharse ectopia ureteral
con obstruccién. 2 Aproximadamente el 70% de uréteres ectdpicos estan asociados
con duplicacién completa. ?

En la urografia excretora se aprecia que el megauréter que afecta el grupo superior
drena una porcion de parénquima displasico que no revela nefrograma local ni se
logra opacificacién del mismo en la fase excretora, reveldndose signos de
desplazamiento y de compresion extrinseca del grupo calicial inferior la afectacion
sobre el parénquima, fue confirmada a través de los estudios radioisotopicos
realizados.

El megauréter puede ser secundario a causas obstructivas o funcionales, entre las
primeras se destacan las valvas de uretra posterior, mas frecuentes en varones y
estenosis propiamente dichas. ** Entre las causas funcionales se destaca el reflujo
vesicoureteral y la vejiga neurogénica. *!°> La CUM realizada fue normal, lo que
descarta el caracter reflujante los estudios isotopicos confirman que se trata de un
megauréter obstructivo secundario a anomalia por DU, grado III acorde al grado de
dilatacion y estado del parénquima. El drenaje andmalo en vagina constituye una
rareza pudiendo condicionar cambios locales que favorezcan la infeccién vaginal
encontrada, *? la hidronefrosis asociada estd dada por mecanismos etiopatogénicos
comunes relacionados con la anomalia ureteral. Fig.1 y Fig. 2

e

Fig.1 Urograma descendente: Urografia excretora que muestra desplazamiento vy
compresion extrinseca del grupo calicial inferior a causa del megauréter que drena el

caliz superiar,



Fig. 2 TAC con contraste. Se muestran dos cortes tomograficos donde se evidencia la

anomalia por duplicacion ureteral v el megaureter con drenaje andmalo.
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