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Heminefredomía en riñón doble con desembocadura 

edópica de un uréter en vagina 

Dr. Virgilio García Rodríguez-Aco~ta '-'-'<.-. 

Urólogo d. la Residencia Sanitaria del S. O. E.  
'Jaén  

Antes de exponer el caso haremos 
una breve descripción de la patoge
nia y clínica del uréter ectópico, cuyo 
estudio entra en el capítulo de &1s 
malformaciones ureterales. 

Hacia lia quinta o sexta semana 
de la vida fetal, un tabique frontal 
separa la cloaca en una cavidad an
terior, en la que se abren los canales 
de WOLFF y de MULLER, y en una ca
vidad postenor que forma la parte 
inferior del recto. 

El seno urogenital se divide en dos 
segmentos: el inferior, que en el hom
bre forma la ure!ra subprostática 
membranosa y el bulvo, y en la mu
jer, el vestíbulo. El superior, que da 
lugar en el hombre a la vejiga y par
te posterior de la uretra prostática: 
en la mujer, a la vejiga y toda la 
uretra. 

Se sabe que la yema o botón ure

teral nace sobre el canal de WOLFF, 

un poco por encima
? 

del lugar donde 
este último desemboca en la cloaca. 

A expensas del canal de WOLFF se 
forma el epididimo, el deferente, las 
vesículas seminales y los canales eya
culadores. En la mujer, los canales 
de VVOLFF. se atrofian, aunque algu
nas veces persisten en parte (canales 
de GARTNER). Los canales de MUL

LER son en ella el origen de las trom
pas, útero y vagina. 

Por consiguiente, si después de la 
quinta semana de la vida fetal el uré
ter queda en relación con el canal de 
\NOLFF, su meato estará en el seno 
urogenital y en los órganos que de 
él se deriven. Si la yema ureteral que 
nace sobre el canal de WOLFF no se 
desprende, el abocamiento se hará en 
los canales eyaculadores o en los ca
nales de GARTNER, vestigios del canal 
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ele \iVOLFF. Estos canales están en el 
curso ele la vida embrionaria inclui

dos en la pared elel útero, por 10 que 
se comprende que el uréter pueda 
abrirse en 11110 de estos órganos. 

Se sabe, por otra parte, que el ves
tíbulo y la parte caudal de la vagina 
tienen un origen wolffiano. Esto ex
plicaria los abocamientos vulvares. Si 
el uréter se abriera en la parte pos
terior de la cloaca, el meato desem
bocaría en el recto. 

En resumen: en una relación lar
go tiempo mantenida entre el canal 
de \VOLFF y el uréter, se encuentra 
la explicación de las diferentes va
riedades de ectopias. 

En los casos de uréter accesorio o 
supernumerario o doble, que nace por 
debajo del codo d~l canal de WOLFF, 

por una parte alcanza e! metanefros 
en condiciones defectuosas, y por otra 
parte, la extremidad de este uréter se 
abre por deba jo ele la abertura de los 
canales wolffianos, en la uretra pos
terior en e! varón, o en la uretra o 
vulva en la niña. 

La persistencia de las conexiones 
entre la yema ureteral anormal y los 
canales de GARTNER explican la aber
ÍlI1:a c1el uréter en el cuerpo uterino 
o la trompa, así como en el canal de
ferente, epic1idimo y vesícula semina!. 

Hace tiempo esta malformación era 
curiosidad de autopsia u operación; 
hoy. gracias a los medios de explo
ración, es relativamente más fre
cuente. 

En 1938, ErSENCHATH recopila 22S 

casos de la literatura. BURFORD y 
GLEEN encuentran en 1949 un total 

de 425 casos. 

Todas las estadísticas dejan entre
ver que es más frecuente esta mal
formación en e! sexo femenino. TIlOM 

y POLKEY piensan que es algo más 
frecuente en e! lado izquierdo, seña
lando la predilección de este lado por 
las malformaciones urinarias. 

El abocamiento ectópico del meato 
ureteral puede ser intra o extrave
sical, En el primer caso suelen tener 
una importancia relativa y se les des
cubre casi siempre en el transcurso 
de una cistoscopia o urografía, y sue
le tener poca repercusión sobre uré
ter y riñón. En el segundo caso, son 
los más interesantes. Los abocamien
tos ectópicos se hacen, por regla ge
neral, en e! sistema genital en la mu
jer. Esta localización es más rara en 
el hombre; en este último el aboca
miento suele ser en una zona contro
lada por el esfínter externo, condi
ción por la cual son tan pobres en 
signos funcionales. 

Deducidas de un gran número de 
publicaciones, he aquí, por orden de 
frecuencia, la localización de! aboca
miento cctópico. En la mujer: ure
tra, vestíbulo, vagina y útero. En e! 
hombre: uretra, próstata, vesícula se
minal, utriculo, conductos eyaculado
res y deferente. 

"En la mayoría de los casos, el 
abocamiento ectópico representa la 
terminación ele un uréter supernume
rario que corresponde a la parte su
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LAMINA 2 

Distintas formas de ectopia ureteral que pueden darse 
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perior de un nnon noble con dupli
cidad pieloureteral." 

Véase en la lámina 2 las distintas 
modalidades de ectopia ureteral que 
pueden darse. 

El meato ureteral ectópico suele ser 
pequeño y estrecho. La dilatación su
prameática del uréter es frecuente 
pero su causa no es extrictamente me
cánica, se asocia la malformación de 
origen neurornuscular, que suele agra
var el estado inflamatorio y la infec
ción crónica. La musculatura del uré
ter ectópico suele ser pobre, defec
tuosa, infiltrada de edema y con to
nicidad muy deficiente. 

La pelvis del uréter ectópico está 
generalmente dilatada. El riñón co
rrespondiente al uréter ectópico es, 

en el 70 por 100 de los casos, anor
mal. Hipoplásico o seriamente atrófi

co, principalmente cuando correspon
de a un riñón doble. Esto explica su 

mala visibilidad. Las cavidades suelen 
ser en las urografías hidronefróticas. 

El parénquima renal que drena el 
nréter ectópico está afecto general
mente de una nefritis crónica inters
ticial ascendente y, por tanto, su va
lor funcional es frecuentemente muy 
deficiente. 

Generalmente, se puede afirmar que 
será ilusoria una terapéutica conser
vadora en estas condiciones. 

Como sin toma clínico patognornóni
co en el sexo femenino con aboca

miento ureteral ectópico extravesical, 
tenemos la incontinencia urinaria, du

rante la in íancia, coincidiendo con 
micciones normales. 

Esta incontinencia se manifiesta co
rrientemente por un simple goteo, a 
pesar de las micciones normales con 
orina limpia. Este goteo constante irri
ta el vestibulo, los labios y la piel 
vecina. 

La ausencia de trastornos urinarios 

caracteriza la casi totalidad de los abo
camientos ureterales extravesicales en 
el hombre, ya que su asiento radica 
en la uretra posterior o en el sistema 
genital yustauretral. Se concibe que 
en estas condiciones sin infección pa
se inadvertida esta malformación. 

La infección es más frecuente cuan
do el abocamiento es uretral, vestibu
lar o vaginal; y su cronicidad se debe 
al mal drenaje del uréter ectópico. 

Los dolores son muy poco frecuentes. 

Diagnóstico.-Frecuentemente en la 
niña es inmediatamente marcado el 
aspecto de los labios macerados y la 
región vulvovestibular. La inspección 
cuidadosa de la vulva o de la entrada 
ele la vagina permite descubrir un 
orificio ectópico, donde una gota de 
orina cae a medida que se le seca. 
Otras veces la orina no aparece nada 
más que cuando la enferma tose, co
mo ocurre en la insuficiencia esfinte
riana. Sin embargo, se diferencia per
fectamente si se ha tenido la precau
ción de vaciar la vejiga por catete

rismo. 

En general, el orificio anormal se 
abre cerca del meato uretral. Cuando 
asienta en la vagina, toda la región 
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se baña de un líquido más o menos 
purulento que puede confundirse con 
una leucorrea. En algunos casos una 
inyección intravenosa de Carmil pue
de tornar visible un meato que no lo 
era si el riñón correspondiente aún 

conserva parénquima funcionante su

ficiente. 

La cistoscopia nos marca la topo

grafía de los meatos ureterales V la 
configuración del trígono, e invita, en 
casos de incontinencia, a buscar el 
abocamiento extravesical cuando falta 
IUl meato, cuando se descubren dos 
en un lado y uno solo en el opuesto, 
cuando los dos meatos son normales 
y la urografía revela un sistema ex
cretor completo en un lado e incom
pleto en el opuesto. 

En la actualidad es la urografía la 

que nos da la clave del diagnóstico 
con la toma de clichés tardíos, y si es 
necesario, efectuando la urografía re

tardada con doble inyección de con
traste. 

Cuando el parénquima correspon
cliente al uréter ectópico está anulado 
funcionalmente. la ausencia ele ima
gen total o parcial si es un uréter su
pernumerario del árbol excretor, nos 
permitirá afirmar la anomalía y su 
localización. Cuando persiste alguna 
f unción puede apreciarse la silueta de 

una pelvis como en nuestro caso. 

L~n 1esun.en, la urografía, en la ma

yoría de los casos, nos da datos su
flcientes para excluir otros exámenes 

complementarios y dirigirnos el acto 
operatorio. 

El vaginograma ha sido empleado 
por KATSEt\', pero no se debe acudir 
a él sino en último extremo. 

La uretrografía ascendente en el 
varón entraña menos peligro. 

Hay que hacer el diagnóstico dife

rencial con la atonía esfinteriana y las 

fístulas vésicovaginales. 

El tratamiento no puede ser más 
que quirúrgico, dependiendo la inter
vención del estado del uréter y del 
valor funcional del parénquima co
rrespondiente en el sentido radical o 
conservador. 

La intervención radical es la regla 
cuando el uréter ectópico drena un 
riñón anormal, hipoplásico, hidrone

f n.tico o pionefrósico; practicándose 

la nefrectomÍa si el riñón es simple y 
la heminefrectomÍa o nefrectomía par

cial si el riñón es doble; resecando 

la mayor parte posible elel uréter. 

Es raro que el estado del riñón y 

c1el uréter ectópico justifiquen el ries
go ele una intervención conservadora, 

La ureterocistoneostornia está indi
cada en el caso de uréter ectópico ex

travesical ele un riñón simple con bUe
na función. 

En caso de rinon doble con uréter 
ectópico normal y buena función del 

parénquima correspondiente se recu
rre a la anastomosis uréteroureteral 

(el profesor A. DE LA PEÑA ha em

pleado esta técnica con buenos resul
tados), 

La implantación ele un uréter sim
ple con abocamiento ectópico en el 
riñón sano del lado opuesto parece iló



LAMINA 3  

Imagen UrogdEica demostrativa de la duplicidad pieloureteral del lado izquierdo  

L.\,\HNA "f 

Véase la duplicidad uretera l y la dilatación del uréter superior 





LAMINA 5 

Sobre el eampo operatorio apareee el hemirriñón inferior, con plaSlia muscular 

en la superficie cruenta 

LAMINA 6 

Imagen de la pieza extirpada 
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LAMINA 7 

UrograHa postoperatoria demostrativa de la buena función 

del hemirriiíón inferior izquierdo 
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gico, así como la ligadura baja o alta 
de! uréter. 

Vamos a continuación a exponer el 
caso tratado por nosotros. 

Se trata de la niña María del Car
men Chamarra, de cinco años de edad, 
natural ele Martas (Jaén). Sin ante
cedentes familiares y personales de in
terés. 

El motivo de la consulta es que la 
'maelre le nota que siempre está mo
jada de orina, aunque sus micciones 
son normales, tanto en frecuencia co
mo en' cantidad. La exploración cli
nica general es normal y no se recoge 
ningún signo objetivo que llame la 
atención. 

Previo vaciado de vejiga por mic
ción espontánea se observa rezumar 
por vulva un goteo de orina limpia. 
No se visualiza ningún orificio o 
meato. 

La primera impresión que nos pro
duce es que se trata de una desem
bocadura ectópica de uréter, y se prac
tica un estudio urográfico, cuyo re
sultado fue negativo, apreciándose en 
ambos lados un árbol uréteropieloca
licial normal. No obstante, a los po
cos días se hace un nuevo estudio 
urográfico (urografia retardada), has
ta que en una de las placas aparece, 
en el lado izquierdo y por encima de 
la imagen pielocalicial normal, una 
imagen pélvica con una porción de 
uréter lumbar muy tenue por la poca 
cantidad de contraste, que ya' nos in

dica la hipo función del hernirriñón su
perior, aclarando el diagnóstico (Véa

se figura 1). 

Previo estudio del cuadro hernático, 
que es normal, y examen general, se 
decide la intervención quirúrgica (he
minef rectomia superior del riñón iz
quierdo), como medida racional para 
suprimir la incontinencia, teniendo en 
cuenta que por el estudio urográfico 
se prevé un hemirriñón superior de
ficiente. 

En el acto operatorio se observa 
(véase figura 2) los dos uréteres, sien
do normal el inferior y encontrándose 
dilatado y atónico el superior, estando 
el parénquima correspondiente a dicho 
uréter depresible por la dilatación ele 
sus cavidades calicilares. 

No considerando prudente la urete
rorrafia, dado la enorme dilatación 
y atonía del uréter superior, se proce
de a la herninefrectomia (véase figu
ra 3), la mitad inferior del riñón con
servado dispuesto para ser fijado pos
teriormente en la fosa renal. En. la 
figura 4 puede apreciarse la pieza ex
tirpada. 

A los diez días la enferma es dada 
de alta, después de un curso postope
ratorio sin incidentes. 

Al mes, en revisión de la paciente. 
se efectúa urografía descendente, ob
servándose en el lado izquierdo un ár
bol secretor más pequeño que en el 
lado opuesto, con buena función y 
dinamismo. 
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