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Traemos a consideración de ustedes un problema urológico de extrema 
rareza, que debido al hallazgo radiológico, con su correspondiente compro-
bación quirúrgica y a la explicación embriológica que hemos dado del mismo, 
merece especial interés. 

Se trata de un paciente de 3 3 años de edad, de ocupación peón, que desde hace más de 
un año ha experimentado dolores lumbares, a veces derecho, otras veces izquierdo, de carácter 
más bien sordo, de duración variable, entre horas, a algunos días, que calmaban con el calor 
y el reposo. , . , . 

Ul t imamente presentó en medio de u n o de estos episodios una hematuria macroscópica, 
con coágulos pequeños, presentando dolor en esta oportunidad del lado izquierdo, con irradia-
ción hacia las bolsas. 

Consu l tó a uno de nosotros, quien le p idió luego de unos dias de pasado el síndrome 
doloroso una radiografía simple de árbol urinario y un urograma excretor, encontrándose en 
la radiografía simple una sombra opaca a los rayos, pequeña, situada en la fosa iliaca. 

El urograma muestra que esta sombra se encuentra dentro del uréter, casi a nivel de su 
desembocadura, produciendo una dilatación ureteral marcada. 

Fué tratado clínicamente y a los 4 5 dias el iminó un pequeño cálculo espontáneamente. 
Pasado un t iempo se sacó un nuevo urograma para comprobar el estado de función renal 

y el de la dilatación ureteral. 
El estudio radiográfico reveló las siguientes estructuras: En la radografía directa no se 

encuentra ninguna sombra anómala que llame la atención, A m b o s riñones se encuentran bien 
colocados, los psoas se ven muy bien, no hay deformación de ta columna. 

El urograma de excreción muestra buena función de ambos lados, sin particularidades 
dignas de mención en el riñon y uréter derechos, En cambio en el uréter izquierdo podemos 
observar una pequeña hidronefrosis con uiéterectasía en todo su trayecto especialícente en el ter-
cio inferior, dónde parece notarse un megauréter, aunque con imágenes superpuestas, que en esta 
radiografía n o son fáciles de interpretar. 

Pietografla ascendente: Para aclarar el diagnóstico debidamente se hace una urétero pielo-
grafía ascendente con sonda Chevassu encontrándose cistoscópicamente una vejiga normal, con 
dos meatos ureterales, uno de cada lado. Se procede de inmediato a la pielografia, rellenando con 
ioduro e! 1 2 % y podemos observar que la sustancia opaca llena correctamente todo el uréter, 
pelvis y cáliz del lado izquierdo, que se encuentra discretamente dilatado y que hay otra sombra 
paralela a él, que nace a un par de centímetros del meato ureteral, se dirige hacia arriba, llegán-
dose hasta el promontor io sacro; esta sombra corresponde a otro uréter, pero con terminación 
ciega, que mediante la radiografía en oblicua permite localizarla delante del uréter verdadero. 

Intervención: En vista de este hallazgo se propone a] paciente una exploración quirúrgica 
3 f in de determinar las relaciones de este uréter supernumerario e investigar la existencia de una 
blastema renal ectópico. 

Se practica una incisión paramediana-infra-umbilical izquierda, se separa el recto anterior 
por su lado externo ,se investiga el conducto deferente llegando con este reparo hasta la extre-
midad inferior del uréter en su zona paravesical; se explora el conducto ureteral, constatando su 
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oblicua izquierda, antes de la operac ión . F ig . 3 : P i r o g r a f í a de excreción a los 
Fig . 2 : P ie logra f í a ascendente izquierda en 2 0 días de operado . 



256 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 256 

bif idez , p u d i e n d o de te rminar que el p u n t o de par t ida de a m b o s uréteres se encuentra práct ica-
mente en el m o m e n t o de su un ión con la vejiga. C o n t i n u a m o s la explorac ión hacia arr iba, p u -
n iendo cons ta ta r que ambos tubos se ha l lan u n i d o s p o r una misma adventicia de t i p o f ibroso , 

F ig . 4 : Pieza opera tor ia . Puede notarse en la ex t remidad izquierda la 
pequeña t u m o r a c i ó n mesonéfr ica que se ha ha l lado en contac to con 

el ex t remo ciego del uréter . 

m u y f i rme , que obliga a separar lo con t i jera . Al c o n t i n u a r su l iberación hacia arr iba, consta-
t amos que el ó rgano s i tuado en su s i tuación anter ior , t e rmina en f o n d o de saco ciego, pe ro qui-
en su ex t remidad se v i s lumbra una pequeña imagen del t a m a ñ o de un g rano de m i j o , color amar i -

Fig. 5 : Cor te transversal del uréter y de la t umorac ión mesonéfr ica . 

l iento, s i tuado den t ro de su misma adventicia . P rocedemos a resecar cu idadosamente este t u b o ure-
teral s u p e r n u m e r a r i o j u n t a m e n t e ccn el pequeño t u m o r c i t o s i tuado en su ex t remidad ciega, l igan-
d o con cu idado la desembocadura ureteral a! ras del ó r g a n o restante . Se cierra la pared p o r pla-
nos . P o s t o p e r a t o r i o no rma l . . 

Radiografía de excreción: Al mes de ope rado se le saca una r a d i o g r a h a de excreción que 
nos muest ra al uréter i zqu ie rdo en donde existe una fa l ta de relleno, in te rpues to en su t rayecto 



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 2 5 7 

en u n a ex tens ión de 1 0 cm a p r o x i m a d a m e n t e y una muesca yux taves i ca l , d e f o r m a n d o al u ré te r y 
a la ve j iga , c o r r e s p o n d i e n d o s in lugar a d u d a a p rocesos de r epa rac ión . 

Anatomía patológica. -— L a p ieza e x t r a í d a es de f o r m a t u b u l a r de 8 cm de l a r g o p o r 

F i g . 6 : P a r e d del u ré te r . 

8 m m de a n c h o de co lor ro sado , de super f i c i e lisa y se e n c u e n t r a rodeada p o r t e j i d o l a x o de t i p o 
adven t i c i a l . 

E s t e t u b o a b i e r t o p o r un lado, t e r m i n a en f o n d o ciego p o r el o t r o . E n el l í m i t e s u p e r i o r . 

F i g . 7 : E p i t e l i o del u ré te r . 

es decir, en el e x t r e m o ciego, se observa en m e d i o de un t e j i d o ce lu lar en f o r m a de va ina a u n a 
p e q u e ñ a t u m c r a c i ó n del t a m a ñ o de un g r a n o de m i j o , r edondeada , de co lor a m a r i l l e n t o , que 
tiene c o n t a c t o de vec indad con la t e r m i n a c i ó n ciega del u ré te r . N o se obse rvan vasos ^preciables 
y la i r r igac ión parece estar sos ten ida p o r el s is tema adven t i c i a l . 

La p r e p a r a c i ó n a n a t o m c p a t o l ó g i c a seguida con las técnicas h a b i t u a l e s y co loreadas con 
h e m a t o x i ü n a eos ina y t r i c r ó m i c o de M a s s o n a r r o j a n los s igu ien tes r e s u l t a d o s : 
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Uréter: Está f o r m a d o por una pared c o n j u n t i v a muscular , cuyos haces musculares, si bien 
compac tos y p o r g rupos , se encuent ran separados entre ellos por grandes puentes de te j ido con-
j u n t i v o que se tiñen select ivamente con el verde luz . 

F ig . 8 : Es t ruc tu ra histológica de la t u m o r a c i ó n mesonéfr ica . Obsérvese 
el epitel io ciliado y secretante. 

F ig . 9 : Región meso-metanéf r ica de un embr ión de cone jo de 13 
dias de evolución. 

P o r d e n t r o de la pared muscu la r existe u n te j ido en cierto m o d o laxo, perteneciente a la 
submucosa , cuyo espesor es bien apreciable. Sostiene a la submucosa al epitelio, que es ne tamente 
p a r a m a l p i g h i a n o a varias capas de células, pudiéndose d i s t ingui r los 3 estratos clásicos de este 
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t i p o de t e j ido es decir, células basales, células de la capa media en raqueta y a l g u n a s células m u y 
grandes tapizantes , como ias de V í r c b o w q u e se encuentran en la vej iga . 

El p e q u e ñ o t u m o r que se encontraba en el e x t r e m o del uréter, tiene h i s t o l ó g i c a m e n t e las 
características de un t u m o r quís t i co , c u y o c o n t e n i d o a m o r f o está l i m i t a d o por una pared f o r m a d a 
por tej ida c o n j u n t i v o , del t i p o adu l to , que está t a p i z a d o en su interior por u n ep i te l io c i l in -
drico de una sola capa de células de t i p o c i l iado . Estas células t ienen d i s t i n t o grado de f u n c i ó n , 
encontrándose con n ú c l e o basa! y con p r o t o p l a s m a oscuro y otras en c a m b i o c o n p r o t o p l a s m a 
c laro y cargadas de secreción, 

Esta t u m o r a c i ó n quist icn se encuentra tabicada en d is t intas direcciones, e s t a n d o estos tabi-
ques f o r m a d o s de la m i s m a manera y por los m i s m o s e l ementos que h e m o s descr i to m á s arriba. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

La extraordinaria rareza de un uréter ciego, aunque sea supernumerario, 
se encuentra acentuada en este caso con la presencia de un pequeñísimo tumor 
benigno y residual que no puede pertenecer nada más que a un cuerpo de* 
W o l f f que se ha manten ido durante el transcurso de la vida del paciente 
sin involucionar en forma completa como debiera de haber sucedido, 

La presencia de estos cuerpos es más rara aún que el t ipo de uréter a 
terminación ciega y recordamos solamente en este momento un caso presentado 
por Krauss L. W . y Straus R. ( 1 9 3 5 ) , que se trataba de un quiste al parecer 
metanefrógeno, según la interpretación de los autores, con hipertrof ia com-
pensadora del r iñon del otro lado, asociado con anomalías de otros órganos, 
como corazón, hígado, vejiga, etc. Nuest ro caso con respecto a la masa 
tumoral quística, la interpretamos de distinta manera , pues creemos que nada 
tiene que ver con la blastema renal metanéfrica. 

Creemos que se trata en realidad de un residuo wo l f f i ano mesonéfrico. 
Mal podía ser metanéfrico porque el r iñon se ha desarrollado en forma normal , 
respondiendo a un uréter. 

Podr íamos tener dudas sobre el origen de este quiste sí no hubiese exis-
t ido el r iñon, pero su existencia nos obliga a pensar de que no es el metanefros 
el productor de esta malformación, sino que es en realidad un residuo 
wol f f i ano . 

Este concepto lo apoyamos no sólo por la situación interna y anterior al 
u r á c r funcionante, sino también por la misma estructura histológica de tipo 
de células ciliadas secretantes muy parecidas a las epididimarias, células que no 
pueden tener ot ro origen que el mesonefros. 

Con respecto a la terminación ciega de un uréter supernumerario son 
pocos los casos descritos, pudiendo citar uno de Herbst ( 1 9 2 8 ) , m u y simi-
lar a nuestro caso; de Har l in . Atk inson y For t ( 1 9 5 1 ) , el caso de Gual-
be t to y Olivera ( 1 9 5 2 ) , el de Kretschmer ( 1 9 3 3 ) , el de Sísk y Kundert 
( 1 9 3 6 ) , los 8 casos de E n g d ( 1 9 3 9 ) , e] de Hanley ( 1 9 4 5 ) , los 2 de Evers 
( 1 9 4 9 ) , el de Crenshaw ( 1 9 4 0 ) , el de Kadar ( 1 9 4 7 ) y e l d e Balden ( 1 9 3 7 ) . 
En total 13 casos que hornos podido encontrar en la l i teratura extranjera . 

En la literatura del país no hemos hal lado n inguno y desearíamos tener 
conocimiento si es que existe y quién lo publicó. 

La interpretación patogénica del uréter doble por todos conocida y no 
se necesita insistir sobre las bases embriológicas de la duplicidad ureteral, pero 
lo que no está bien explicado es la razón por qué en una duplicidad ureteral 
como la de nuestro caso un uréter es normal , drenando el metanefros y el o t ro 
en cambio termina en fondo ciego. 

Creemos que la explicación la podremos tener a la vista observando la 
Fig. 9, donde representa un embrión de conejo de 13 días de evolución, 
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pudiéndose ver ambos cuerpos mesonéfricos con sus correspondientes tubos de 
Wolf f situados por delante y en contacto con los metanefros de ambos lados. 
Si el brote ureteral de Kupfer, al dividirse prematuramente, sufriese uno de 
ellos una desviación patológica, tomar contacto con el tejido mesonéfrico, 
vencer su cápsula y adherirse a los tubos uriníferos mesonefróticos, podría 
explicar perfectamente esta anomalía. En ese caso, al haber encontrado esa 
rama ureteral anómala al objetivo a que estaba determinada, es decir, el drenaje 
de orina, es muy probable que en nuestro caso existiera en la edad embrionaria 
esa situación, con el crecimiento del embrión y al atrofiarse el mesonefros no 
quedaba otra solución al uréter que su clausura justo en el sitio en que 
estaba en contacto con el cuerpo de Wol f f ; es probable también que en los 
pocos casos de uréter ciego, sí se hubiese explorado cuidadosamente su extre-
midad libre, se hubiese también encontrado algún resto mesonefrótíco que 
habría coincidido con nuestro caso. 
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