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RESUMEN

Objetivo: Entre las causas mas comunes de la obstruccion intrinseca de
la union pieloureteral se incluyen los pliegues mucosos valvulares, la per-
sistencia de las circunvoluciones fetales y los poélipos ureterales altos.
Caso clinico: Femenino de 7 afios, con historia de infecciones urinarias
recurrentes de aproximadamente seis meses de evolucién. Se le realiza-
ron: urograma excretor, cistografia y ultrasonido renal; diagnosticando
obstruccién de la unién pieloureteral izquierda. Se realiz6 un gammagra-
ma renal con adecuada funcién renal. Se realizé correccién quirlrgica
mediante técnica desmembrada de Anderson y Hynes, enviandose a pa-
tologia la union pieloureteral. El reporte histopatolégico fue: Unién pielo-
ureteral con pliegues mucosos de urotelio que se proyectan hacia la luz.
Conclusién: En la literatura se mencionan 31 casos reportados que cum-
plen los criterios de Wall y Wachter, con presencia de musculo liso en la
valva, evidencia patoldgica de obstruccién antes de la valva y ausencia
de obstruccidn del uréter debajo de la valva. Los tratamientos propuestos
han sido la reseccidn quirltrgica del segmento afectado o el tratamiento
endourologico, y actualmente laparoscépico. Se reviso la literatura y se
anexa la descripcién de un caso poco frecuente.

Palabras clave:Valvas, union pieloureteral, obstruccion.
ABSTRACT

Objective: Among the most common causes of the intrinsic obstruction in
pieloureteral union includes the mucus folds in the valves, the persistence of
the fetal circumvolutions and the high ureteral polyps. Clinical case: Female
patient, 7 years of age that came to the office with a history of recurrent urinary
infection of approx 6 months of evolution, with multiple treatments. An excretory
urogram was performed, along with a cystography, and a kidney ultrasound. An
obstruction of the pieloureteral union was diagnosed in the left kidney. A renal
gammagram was performed and the renal function was adequate. A surgical
correction was performed utilizing the Anderson and Hynes dismembranizing
technique sending the pieloureteral junction to the pathology lab. The
histopathology results: the pieloureteral junction showed mucus folds of the
urothelium that projected towards the lumen. Conclusion: Reviewing the
literature, there were 31 cases reported that were compatible with the Wall and
Wachter criteria, with presence of smooth muscle in the valve. There was
pathological evidence of obstruction before the valve, and no evidence of
obstruction of the ureter past the valve. The proposed treatments have been the
surgical resection of the affected segment, endourologic treatment and
laparoscopy. Literature was reviewed and we attached the description of an
infrequent case.

Key words: Valve, ureteropelvic junction, obstruction.
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Entre las causas menos comunes de obstruccion in-
trinseca de la union pieloureteral se incluyen los plie-
gues mucosos valvulares, descritos por Woélflert en
1877, la persistencia de las circunvoluciones fetales y
los pélipos ureterales altos.?

Una vélvula ureteral se define como una estructura
gue mecanicamente altera el flujo anterégrado de los
fluidos, pero permite el paso libre en la direccion opues-
ta.® Se pueden encontrar en la parte superior del uréter
después del cuarto mes del desarrollo intrauterino, y
pueden persistir hasta o después del periodo neonatal.*
Campbell define estas estructuras como endopliegues
MuCcos0S con una expansion colateral de adventicia que
no se aplanan cuando el uretero se distiende o se esti-
ra. Se ha definido también el término “pseudovalva”
como una estructura que consiste en urotelio y estroma

fibroso sin musculo liso.® Bergman® describe a la valvu-
la como un pliegue compuesto sélo de mucosa.

Los criterios de Wall y Wachter®”® consisten en la
presencia de musculo liso en la vélvula, evidencia pato-
I6gica de obstruccion antes de la valvula y ausencia de
obstruccion del uréter debajo de la vélvula.

Embriol6gicamente la yema ureteral se origina de la
42 a la 52 semana de gestacion y luego asciende hacia
el metanefros, con el cual se fusiona y posteriormente
forma el sistema colector; el uréter puede elongarse
mas rapido que el ascenso del rifién y desarrollar tor-
tuosidades con pliegues ureterales, estos pliegues son
cominmente vistos en el feto y en el recién nacido, ac-
tuando como reserva durante el crecimiento y pueden
persistir hasta o después del periodo neonatal;* esta
teoria provee una explicacion para la formacion de mul-

Cuadro I. Casos reportados de valvas ureterales.

Referencia Sexo Edad Lado Nivel DX por:
Hunner F 12a | TI Cirugia
Cabot M 43a D TI Autopsia
Gottlieb F 23a D TS Autopsia
McLean M 26a D ™ Cirugia
Wall y Wachter M 6m B Tl Cirugia
Simon F 18a I TS Cirugia
F 4a9m I TS Cirugia
Roberts M RN D TI Autopsia
Foroughi M 68a D TI Autopsia
Passaro F 5a I TS PR
Samellas M 94a I TI Autopsia
Amir-Jahed F 51a D TI Autopsia
Busch F 22a I TI Cirugia
Rizk M 3a D Tl PR
Seitzman F 42a D TI PIV'y PR
Albertson M 54a I ™ Cirugia
Mering M 3a D TS PIV
Fried M 9a I Tl USG y PIV
Dajani M 21a I UPU Cirugia
M 20a I TS Cirugia
M 2m D Tl PIVy PR
M 2la D TS Cirugia
M 37a I UPU Cirugia
Gosalbez F la D ™ PIVy PR
M 4a I ™ Cirugia
F 2a D TS Cirugia
Whiting F 22a I ™ Cirugia
F 9a I ™ Cirugia
Grannum F 16a | TS Cirugia
Reinberg M la I TS PR
Gamifio y De Le6n F 7a D UPU Cirugia

Notese que de los 31 casos expuestos solo tres corresponden a ubicacién en la unién pieloureteral. D: derecho, I: izquierdo, F: femenino, M: mas-
culino, PIV: pielografia intravenosa, PR: pielografia retrograda, Tl: tercio inferior, TM: tercio medio, TS: tercio superior, UPU: uni6n pieloureteral.
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tiples valvas a cualquier nivel en un mismo uréter, a di-
ferencia de la teoria de la persistencia de la membrana
de Chwalle (membrana epitelial que se desarrolla en el
tercio inferior del uréter, en la luz de su extremo inferior
en la 62 semana de gestacion y més tarde se rompe por
la presion hidrostatica derivada de la secrecién de orina
en la 8% semana de gestacion), implicada en la forma-
cion de valvas en la porcién inferior del uréter.® Por lo
comun los pliegues no son obstructivos y desaparecen
con el crecimiento lineal,® por lo que son extremada-
mente raros en los infantes y adultos. El reflujo vesi-
coureteral severo puede producir curvas por elongacién
y angulacién del uretero e incluso de la unién uretero-
piélica, lo cual en determinado momento uno de estos
pliegues puede adquirir la funcién de valvula y obstruir a
ese nivel.®

Sdlo los pliegues exagerados o con tejido muscular
en medio del pliegue mucoso, asi como la insercion alta
de una valva en la union pieloureteral podrian volverse
obstructivos.®

La presencia de anormalidades del tracto urinario se
relacionaron en un 45% con valvas ureterales del tercio
superior, y en un 39% con valvas del tercio ureteral infe-
rior y medio.®> También se han asociado a patologias
como litiasis en un 17% e hipertension en un 14%.5

Nosotros analizamos los diferentes casos presenta-
dos en la literatura (Cuadro 1), incluyendo el nuestro, los
cuales suman 31 [17 hombres (54.83%) y 14 mujeres
(45.16%)], es decir, sin predileccion de sexo significati-
va.!? Los pacientes tenian un rango de edad de recién
nacidos hasta los 94 afios,'**2 encontrando también una
similitud en cuanto a la frecuencia de presentacion de
cada lado, siendo 16 del lado izquierdo (51.61%), 14 del
lado derecho (45.16%) y sélo uno bilateral (3.22%). El
acto quirargico fue el medio diagndéstico mas frecuente,
utilizado en 17 pacientes (54.83%), mientras que otros
6 (19.35%) fueron diagnosticados por autopsia, en 4
(12.9%) pacientes se utilizaron la pielografia intraveno-
sa y la pielografia retrégrada, la pielografia retrégrada
sola en 3 (9.67%) y la pielografia intravenosa sola en
uno de los casos (3.22%). Es de gran importancia recal-
car que no en todos los casos la posicidn de las valvas
publicadas estaba en la union pieloureteral, sélo 3
(9.67%), de los cuales 2 son publicados por Dajani,*®
dos son mujeres y uno hombre, de 7, 21 y 37 afios, los
3 son del lado izquierdo.

CASO CLIiNICO

Femenino de 7 afios de edad, que acudié a consulta con
historia de infecciones urinarias recurrentes de seis me-
ses de evolucion. A la exploracion fisica sin datos clini-
cos relevantes. Se tomaron examenes de laboratorio
resultando la biometria hematica con leucocitos de
7,700, hemoglobina de 13.5 g/dL, hematdcrito de 38.9%,
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Figura 1. Pielografia intravenosa, radiografia a los 30 minutos:
pielocaliectasia lado derecho con muy escasa eliminacién del
medio de contraste hacia el uretero. Se observa una sombra en la
unioén pieloureteral.

RINON DER.
3

Figura 2. Imagen ultrasonogréafica del rifion derecho, muestra
hidronefrosis con adelgazamiento de la corteza.

plaguetas de 439,000, segmentados de 46% y linfocitos
de 53%, eosinofilos 1%; la quimica sanguinea report6
glucosa de 116 mg/dL, urea de 25 mg/dL y creatinina de
0.5 mg/dL; el examen general de orina con color I, den-
sidad 1.020, pH de 5, nitritos negativos, trazas de hemo-
globina, eritrocitos 1 X CSF, leucocitos IX CSF, células
epiteliales escasas, bacterias escasas, moderados ura-
tos amorfos; urocultivo negativo a las 72 horas. Cistogra-
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Figura 3. Gammagrama renal que muestra persistencia del radio-
farmaco del lado derecho.

Figura 4. Corte histopatoldgico que muestra dos de las valvas mas
pequefias en la union pieloureteral.

fia sin alteraciones. Pielografia intravenosa con fase ne-
frogréfica simétrica, en las radiografias subsecuentes se
nota filtracion del medio de contraste disminuida del lado
derecho, asi como dilatacion pielocalicial ipsilateral, en la
radiografia de los 30 minutos (Figura 1) se observa per-
sistencia del medio de contraste en la pelvis, asi como

Figura 5. Valva de mayor tamafio en la unién pieloureteral. Con
fibras de masculo liso en su interior.

Figura 6. Acercamiento a la valva de mayor tamafio en la unién
pieloureteral. Se observa una proyeccion intraluminal de la pared
ureteral, conteniendo en su interior fibras de masculo liso.

una sombra transversal en la unién pieloureteral; en la
radiografia de 70 minutos se observa medio de contraste
en el uréter derecho; el rifion izquierdo y la vejiga no
muestran alteraciones. El ultrasonograma renal (Figura
2) muestra dilatacién del sistema colector en forma impor-
tante del lado derecho con corteza renal adelgazada
(aproximadamente de 5 mm). El gammagrama (Figura 3)
renal revela ambos rifiones en forma, tamafio y situacion
normal, con depuracién y eliminacién en tiempos norma-
les de ambos rifiones, pero con retencion del radiofarma-
co a nivel de pelvis renal derecha, diagnosticando
obstruccion de la union ureteropiélica del lado derecho. Se
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Figura 7. Ultrasonido renal derecho, 6 meses después de la
cirugia. Hay hidronefrosis residual.

Figura 8. Pielografia intravenosa, radiografia a los 30 minutos, 6
meses después de la cirugia. Se observa pielocaliectasia residual,
sin embargo con buena eliminacién del medio de contraste hacia
uretero.

realiz6 correccién quirdrgica mediante técnica desmem-
brada de Anderson y Hynes, envidndose a patologia la
unién ureteropiélica. El reporte histopatolégico fue: unién
ureteropiélica con varios pliegues mucosos de urotelio que
se proyectan hacia la luz (Figura 4), observando en la mas
grande, fibras de musculo liso tanto en el cuello como en
el estroma (Figuras 5 y 6).
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La paciente evolucion6 satisfactoriamente después
de la cirugia, a seis meses después de la misma no ha
presentado nuevas infecciones urinarias y ha incremen-
tado 10 kg de peso. Los controles ultrasonograficos (Fi-
gura 7)y pielograficos (Figura 8) s6lo muestran pieloca-
liectasia residual derecha, con buena eliminaciéon del
medio de contraste desde los primeros minutos.

CONCLUSION

En la literatura se mencionan 30 casos que cumplen
con los criterios de Wall y Wachter, siendo 31 con el
actual. Los tratamientos propuestos han sido la re-
seccion quirdrgica del segmento afectado o el trata-
miento endouroldgico, y actualmente laparoscépico o
percutaneo.®!* Se reviso la literatura y se anexa la
descripcion de un caso poco frecuente. La caracteris-
tica especial del actual caso consiste en la demostra-
cion de mudltiples pliegues en un Gnico fragmento de
la union ureteropiélica, que aunque habian sido men-
cionados ya en la literatura, ninguno de los casos pu-
blicados demuestra varias valvas en el mismo corte
histopatolégico. Ademas de que en la unién uretero-
piélica corresponde al tercer caso publicado.
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