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Traemos a consideracion de ustedes un problema uroldgico de extrema
rareza, que debido al hallazgo radioldgico, con su correspondiente compro-
bacién quirtrgica y a la explicacién embriologica que hemos dado del mismo,
merece especial interés.

Se trata de un paciente de 33 afios de edad, de ocupacién pedn, que desde hace mas de
un afio ha experimentado dolores lumbares, a veces derecho, otras veces izquierdo, de caricter
mas bien sordo, de duracidén variable, entre horas, a algunos dias, que calmaban con el calor
y el reposo.

Ultimamente presenté en medio de uno de estos episodios una hematuria macroscopica,
con coagulos pequefios, presentando dolor en esta oportunidad del lado izquierdo. con irradia-
¢idn hacia las bolsas.

Consultéd a uno de nosotros, quien le pidié luego de unos dias de pasado el sindrome
doloroso una radiografia simple de arbol urinario y un urograma excretor, encontrindose en
la radiografia simple una sombra cpaca a los rayos, pequefia, situada en la fosa iliaca.

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

Fué tratado clinicamente y a los 45 dias elimind un pequefio calculo espontineamente.

Pasado un tiempo se sacé un nuevo urograma para comprobar el estado de funcion renal
y el de la dilatacidn ureteral.

El estudio radiogrifico revelé las siguientes estructuras: En la radografia directa no se
encuentra ninguna sombra anémala que llame la atencién. Ambos rifiones se encuentran bien
colocados, los psoas se ven muy bien, no hay deformacidn de la columna,

El utograma de excrecion muestra buena funcién de ambos lados, sin particularidades
dignas de mencién en el rifion y uréter derechos. En cambio en el uréter izquierdo podemos
observar una pequefia hidronefrosis con uréterectasia en todo su trayecto especialrfiente en el ter-
¢io inferior. dénde parece notarse un megauréter, aungue ¢on imagenes superpuestas, que en esia
radiografia no son ficiles de interpretar.

Pielografia uscendente: Para aclarar el diagnéstico debidamente se hace una urétero pielo-
grafia ascendente con sonda Chevassu encontrindose cistoscopicamente una vejiga normal, con
dos meatcs ureterales, uno de cada lado. Se procede de inmediato a la pielografia. rellenando con
ioduro el 12 % y podemos observar que la sustancia opaca llena correctamente todo el uréter,
pelvis y caliz del lado izquierdo. que se encuentra discretamente dilatado y que hay otra sombra
paralela a él, que nace a un par de centimetros del meato ureteral, se dirige hacia arriba. llegin-
dose hasta el promontorio sacro; esta sombra corresponde a otro uréter, pero con terminacién
ciega, que mediante la radicgrafia en oblicua permite localizarla delante del uréter verdadero.

Intervencion: En visia de este hallazgo se propone al paciente una exploracion quirirgica
a fin de determinar las relaciones de este uréter supernumerario e investigar la existencia de una
blastema renal ectdpico.

Se practica una incisién paramediana-infra-umbilical izquierda, se separa el recto anterior
por su iado externo ,se investiga el conducto deferente liegando 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, antesde la operacion. Fig. 3: Pielografia de excrecion a los
Fig. 2: Pielografia ascendente izquierda en 20 dias de operado.
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bifidez, pudiendo determinar que el punto de partida de ambos uréteres se encuentra practica-
mente en el momento de su unidn con la vejiga. Continuamos la exploracidon hacia arriba, pu-
diendo constatar que ambos tubos se hallan unidos por una misma adventicia de tipo fibroso,

Tig. 4: Pieza cperatoria. Puede notarse en la extremidad izquierda la
pequeiia tumoracién mesonéfrica que se ha hallado en contacto con
el extremo ciego del uréter.

muy firme, que obliga a separarlo con tijera. Al continuar su liberacién hacia arriba, consta-
tamos que el organo situado en su situacién anterior, termina en fondo de saco ciego, pero que
en su extremidad se vislumbra una pequefia imagen del tamafio de un grano de mijo. color amari-

Cig. 5: Corte transversal del uréter y de Ia tumoracién mesonéfrica.

llento. situado dentro de su misma adventicia. Procedemos a resecar cuidadosamente este tubo ure-
teral supernumerario juntamente ccn el pequeno tumorcito situado en su extremidad ciega, ligan-
do con cuidado la desembocadura ureteral al ras del érgano restante. Se cierra la pared por pla-
nos. Postoperatorio normal.

Radiografia de excrecidn: Al mes de operado sc le saca una radiogratia de excrecion que
nos muestra al uréter izquierdo en donde existe una falta de relleno, interpuesto en su trayecto
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en una extension de 10 ¢m aproximadamente v una muesca yuxtavesical, deformando al uréter y

a la vejiga, correspondiendo sin lugar a duda a procesos de reparacion.
Anatomia patolégica. — La pieza extraida es de forma tubular de 8 c¢m de largo por

Fig. 6: Pared del uréter.

8 mm de ancho de color rosado, de supetficie lisa y se encuentra rodeada por tejido laxo de tipo

adventicial,
Este tubo abierto por un lado, termina en fondo ciego por el otro. En el limite superior,

Fig. 7: Epitelio del uréter.

es decir, en el extremo ciego, se observa en medio de un tejido celular en forma de vaina a una
pequeiia tumcracién del tamafio de un grano de mijo, redondeada. de color amarillento, que
tiene contacto de vecindad con la terminacién ciega del uréter. No se observan vasos apreciables
v la irrigacion parece estar sostenida por el sistema adventicial.

[.a preparacién anatomcpatolégica seguida con las téenicas habituales y coloreadas con
hematoxilina ecsina y tricrdmice de Masson arrojan los siguientes resnltadcs:
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Utréter: Estad formado por una pared conjuntiva muscular, cuyos haces musculares, si bien
compactos y por grupos, se encuentran separados entre ellos por grandes puentes de tejido con-
juntivo que se tifien selectivamente con el verde luz.

Fig. 8: Estructura histolégica de la tumoracién mesonéfrica. Obsérvese
el epitelio ciliado y secretante,

Fig. 9: Regién meso-metanéfrica de un embrién de conejo de 13
dias de evolucion.

Por dentro de la pared muscular existe un tejido en cierto modo laxo, perteneciente a la
submucosa, cuyo espesor es bien apreciable. Sostiene a la submucosa al epitelio. que es netamente
paramalpighiano a varias capas de células. pudiéndose distinguir los 3 estratos clisicos de este
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tipo de tejido es decir, células basales, células de la capa media en raqueta y algunas células muy
yrandes tapizanies, como las de Virchow que se encuentran en la vejiga.

E! pequefio tumor que se encontraba en el extremo del uréter, tiene histolégicamente las
caracteristicas de un tumor guistico, cuyo contenido amorfo estd limitado por una pared formada
por tejido conjuntivo, del tipo adulto, que estid tapizado en su interior por un epitelio cilin-
drico de pna sola capa de células de tipo ciliadc. Estas células tienen distinto grade de funcidn,
encontrindose con nicles basal y con proroplasma oscuro ¥ otras en cambio con protoplasma

claro v cargadas de secrecion.
Esta tumoracion quistica se encuentra tabicada en distintas direccicnes, estando estos tabi-
gues formados de la misma manera y por los mismos elementos que hemos descrito mds arriba.

CONSIDERACIONES

La extraordinaria rareza de un uréter ciego, aunque sea Supernumerario,
se encuentra acentuada en este caso con la presencia de un pequefiisimo tumor
benigno y residual gue no puede pertenecer nada mas que a un cuerpo de®
Wolff que se ha mantenido durante el transcurso de la vida del paciente
sin involucionar en forma completa como debiera de haber sucedida,

La presencia de estos cuerpos es mas rara ain que el tipo de uréter a
terminacion ciega y recordamos solamente en este momento un caso presentado
por Krauss L. W. y Straus R. (1935), que se trataba de un quiste al parecer
metanefrégeno, segiin la interpretacién de los autores, con hipertrofia com-
pensadora del rifion del otro lado, asociado con anomalias de otros érganos,
como corazén, higado, vejga, etc. Nuestro caso con respecto a la masa
tumoral quistica, 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 wolffiano mesonéfrico.
Mal podia ser metanéfrico porque el rifion se ha desarrollado en forma normal,
respondiendo a un uréter.

Podriamos tener dudas sobre el origen de este quiste si no hubiese exis-
tido el rifion, pero su existencia nos obliga a pensar de que no es el metanefros
el productor de esta malformacién, sino que es en realidad un residuo
wolffiano.

Este concepto lo apoyamos no sélo por la situacidn interna y anterior al
vréter funcionante, sino también por la misma estructura histoldgica de tipo
de células ciliadas secretantes muy parecidas a las epididimarias, células que no
pueden tener otro origen gue el mesonefros.

Con respecto a la terminacion ciega de un uréter supernumerario son
pocos los casos descritos, pudiendo citar uno de Herbst (1928), muy simi-
lar a nuestro caso; de Harlin, Atkinson y Fort (1951), el caso de Gual-
betto y Olivera (1952), el de Kretschmer (1933), el de Sisk y Kundert
(1936), los 8 casos de Engel (1939), el de Hanley (1945), los 2 de Evers
{1949) el de Crenshaw (1940}, el de Kadar (1947) y el de Baldenn (1937).
En total 13 casos que hemos podido encontrar en la literatura extranjera.

En la literatura del pais no hemos hallado ninguno y deseariamos tener
conccimiento si es que existe y quién lo publico.

La interpretacién patogénica del uréter doble por todos conocida y no
se Necesita insistir sobre las bases embriolégicas de la duplicidad ureteral, pero
lo que no estd bien explicado es la razdn por qué en una duplicidad ureteral
como la de nuestro caso un uréter es normal, drenando el metanefros y el otro
en cambio termina en fondo ciego.

Creemos que la explicacién la podremos tener a la vista observando la
Fig. 9, donde representa un embrién de conejo de 13 dias de evolucidn,
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pudiéndose ver ambos cuerpos mesonéfricos con sus correspondientes tubos de
Wolff 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 desviacidn patoldgica, tomar contacto con el tejido mesonéfrico,
vencer su cipsula y adherirse a los tubos uriniferos mesonefréticos, podria
explicar perfectamente esta anomalia. En ese caso, al haber encontrado esa
rama ureteral anémala 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 situacion, con el crecimiento del embrién y al atrofiarse el mesonefros no
quedaba otra solucién al uréter que su clausura justo en el sitio en que
estaba en contacto con el cuerpo de Wolff; es probable también que en los
pocos casos de uréter ciego, si se hubiese explorado cuidadosamente su extre-
midad libre, se hubiese también encontrado alglin resto mesonefrdtico que
habria coincidido con nuestro caso.
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