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INTRODUCCION

La presencia de quistes de localizacién submucosa en algtin nivel del urotelio recibe el
nombre de pieloureteritis, ureteritis o cistitis quistica segtin la zona afectada. La loca-
lizacién mas frecuente se da en el tercio superior del uréter, siendo rara su localizacién
a nivel vesical.

La pieloureteritis quistica (PQ) es una patologia de baja incidencia, que se ha des-
cripto principalmente en adultos de todas las edades, pudiendo afectar también a ninos.
Su frecuencia es similar en ambos sexos, aunque para algunos autores es ligeramente
superior en el sexo femenino. Su tratamiento es conservador en la mayoria de casos. Sin
embargo, cuando la PQ) se presenta en forma bilateral, con macroquistes e insuficiencia
renal terminal, estd indicada en ocasiones la nefrectomia bilateral y el trasplante renal.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 72 afnos de edad con antecedentes personales de hiper-
tension arterial en tratamiento farmacolégico con enalapril 10 mg desde hace 10 anos y
hernia de disco lumbar. Presenta antecedentes uroldgicos de adenomectomia prosttica
transvesical en 1982 cuya anatomia patoldgica informé hiperplasia prostitica benigna y
prostatitis cronica. Presentd en el 2006 reiterados episodios de hematuria intermitente,
evolucionando con retencién aguda de orina por codgulos en uno de estos episodios y
resolviéndose con la colocacién de sonda y lavado vesical.

En los estudios complementarios se constaté en el urograma excretor litiasis renal
derecha de escasos milimetros y un doble sistema pieloureteral derecho incompleto.
En la cistoscopia se evidencié una formacién sobreelevada cercana al meato ureteral
izquierdo, la cual fue biopsiada, no pudiéndose realizar en esa oportunidad su estudio
endoscépico retrégrado adecuado. La anatomia patolédgica de la misma informé mo-
derado proceso inflamatorio inespecifico. El paciente discontinué su seguimiento hasta
abril del 2008 cuando presenté un nuevo episodio de hematuria. En la ecografia se evi-
dencié un quiste renal derecho simple y préstata de 80 g con calcificaciones dispersas.
En el nuevo urograma excretor se apreciaba una litiasis calicial inferior derecha de 6
mm y un doble sistema derecho que por abundante meteorismo no permitia la correcta
visualizacion del uréter medio-inferior. Se realizé nuevamente una cistoscopia que evi-
dencié ambos Iobulos prostiticos edematizados, un I6bulo medio prominente siendo
la mucosa vesical sana. Se decidi6 realizar citologia selectiva y pielografia ascendente
derecha (Figura 1) donde se visualizé un doble sistema incompleto y un 4rea irregular
anivel de L5 cercana a la divisién ureteral.
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Dado los hallazgos durante la pielografia ascendente se
prosiguid a realizar una ureteroscopia donde se visualiza-
ron imédgenes bullosas palidas sin eje conectivo-vascular en
todo el recorrido del uréter y que llegaban hasta la pelvis
renal, realizindose biopsia fria de las mismas (Figura 2).

La anatomia patoldgica informé ureteritis quistica (Fi-
gura 3).

El paciente presentaba funcién renal dentro de paré-
metros normales, por lo que se decidi6 tomar una conduc-
ta expectante y el control evolutivo de su enfermedad.

DISCUSION
Morgagni en 1761 describié por primera vez la PQ. Ja-

coby en 1929 observd sus caracteristicas radioldgicas y
Kindall unos afos mas tarde realizé su descripcién en

forma mas completa. Chevassau en 1936 describié el pri-
mer caso de bilateralidad de esta patologia.

En el ano 1948 Garcia A., Rocchi A. y Casal J. publican
el primer reporte en nuestro pais de esta enfermedad'”.
Las series mds amplias fueron las publicadas por Pui-
gvert y col. con 11 casos, la de Gelabert Mas y cols. con 24
casos asi como también la de Menéndez V, Sala X316,
Es una afeccién adquirida del adulto, aunque en algin
caso la descripcidn de pacientes pediatricos, como antes
mencionamos, ha puesto en duda esta afirmacién. Otro
punto en discusién es su frecuencia de bilateralidad,
pudiendo encontrarse autores que sostienen que ésta
es lo mas frecuente y otros que sostienen lo contrario.
Afecta por igual a ambos sexos, si bien algunos autores
refieren un ligero predominio en el sexo femenino®”. En

la revision de Menéndez y cols. el 79% de los casos la pre-

Figura 1. Pielografia ascendente derecha.

Figura 2. Ureteroscopia que evidencia lesiones bullosas y su correlacion radioscdpica.

92



Figura 3. Histopatologia: se evidencia cavidad revestida de urotelio, infiltrado linfoplasmocitario y nidos de Von Briinn, compatible con ureteritis

quistica.

sentaba de manera unilateral®, En nuestro caso sélo se
presentaba en uréter derecho. Su patogenia es atn un
tema discutido, aunque la teoria mas aceptada es la de
Lubarsch de 1983 que sostiene que la presencia de esti-
mulos irritativos sostenidos del urotelio llevaria a una
metaplasia submucosa y originaria nidos de von Brinn.
Estos posteriormente sufririan degeneracién quistica
por licuefaccién central.

Son muchos los factores que en algiin momento han
sido relacionados con la PQ, como hipo o avitaminosis
A, la bilharziasis y las alteraciones inmunes con aumen-
to de Ig A. Hoy en dia estas posibles etiologias han per-
dido sustento cientifico.

Todos los autores coinciden en la necesidad de la
presencia de un estimulo inflamatorio’®, describiéndose
que un 50% de los casos han presentado previamente
litiasis del tracto urinario, como ha sucedido en el caso
que presentamos e infeccidn urinaria en un 82%".

Su presentacién clinica es muy variable, superpo-
niéndose muchas veces a la provocada por los factores
inflamatorios o infecciosos que intervienen en la patoge-
nia de la enfermedad. Asi podemos encontrar infeccién
urinaria (82%), hematuria (52%), dolores renouretera-
les vagos, célico renal y litiasis (53%) o dolor abdominal
inespecifico. A estos sintomas hay que anadir los deri-
vados de una hipertensién mantenida o de insuficiencia
renal crénica, en los que puede finalizar esta patologia
cuando los casos se presentan evolucionados. Es posible
ademds que la enfermedad no presente clinica alguna,
sino que se diagnostique de manera incidental, durante
el estudio de alguna otra patologia.

El urograma excretor o la pielografia ascendente han
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sido las técnicas de diagnéstico por imagen con las que
frecuentemente se ha llegado a la sospecha diagnéstica
de esta enfermedad. En ambos casos podemos observar
numerosos defectos en la replecién del uréter, de con-
tornos lisos bien definidos y redondeados, dando un as-
pecto festoneado oapolillado”. Otros hallazgos posibles,
pero menos frecuentes, son la presencia de hidronefrosis
como resultado de la obstruccién del sistema afectado o
la anulacién funcional renal.

El mejor método diagndstico es el endoscépico,
visualizandose en la zona urotelial afecta formaciones
quisticas en numero variable, redondeadas, de pared
fina translicida, permitiendo observar su contenido
quistico, siendo el mismo en la mayoria de las oportu-
nidades claro, aunque en ocasiones se puede presentar
hemorrégico. Este contenido se encuentra constituido
por agua, proteinas, restos celulares y algunos pigmen-
tos. Anatomopatolégicamente estas formaciones son de
localizacién submucosa y sus paredes estin formadas
por epitelio estratificado con un infiltrado linfoplasmo-
citario asociado.

El diagnéstico diferencial de la PQ debe realizarse
con todas las patologias ureterales capaces de originar
imégenes de defecto de replecién, principalmente car-
cinoma transicional y ureteritis tuberculosa. La citolo-
gia y la baciloscopia, negativas en caso de PQ"", son
métodos diagnésticos de utilidad para diferenciar estas
patologias. Otros procesos a descartar son litiasis radio-
transparentes, cogulos y gas en la via excretora.

En la mayoria de las ocasiones la actitud conserva-
dora, con tratamiento de los procesos infecciosos o litid-
sicos desencadenantes, junto a un correcto seguimiento,
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suelen ser suficientes en el manejo de la enfermedad.
Sélo en casos en que los quistes provoquen obstruccién
del sistema excretor, hipertensién o insuficiencia renal
estarfa indicado tratamiento quirtrgico, realizando
eventualmente una nefroureterectomia. En ocasiones se
ha empleado el cateterismo ureteral con inyecciones de
nitrato de plata para romper los quistes, pero actualmen-
te se piensa que la posibilidad de iatrogenia es mayor
que el beneficio que este procedimiento puede propor-
cionar. Su evolucién es benigna, estando en discusion si
el tamafio o el nimero de quistes presentes aumentan el
riesgo de malignizacion' ya que algunos autores, basin-
dose en la similitud entre la PQ y la cistitis glandular,
ponen en duda que su evolucién sea invariablemente
benigna. Por ello, se propone un seguimiento mediante
anélisis de orina, citologia y cultivo semestrales suman-
do un urograma excretor en forma anual®,
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