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Ruptura de la unién ureteropélvica

Ugarte-y Romano Fernando,' Gonzalez-Serrano Adolfo.?

¥ RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es reportar dos casos
nuevos de ruptura de union ureteropélvica, debido a la
baja frecuencia con la que se presenta esta situacion cli-
nica, asimismo analizar la fisiopatologia, sintomatologia
y la metodologia diagnostica y terapéutica.

Se describen dos casos de ruptura de la union uretero-
pélvica, secundarios al aumento de la presion intralumi-
nal de la pelvis renal. En ambos casos, el diagnostico fue
realizado por tomografia computada y ambos pacientes
fueron sometidos a colocacion de catéter doble J.

A pesar de que la ruptura ureteral no traumatica no
constituye una situacion comun, creemos que debe con-
templarse como un diagnoéstico diferencial en los casos
de colico renoureteral. No obstante, la sintomatologia
puede ser inespecifica y llevar a confusion diagnostica.

Palabras clave: Ruptura ureteral, union ureteropélvica,
colico renoureteral, México.

® ABSTRACT

Ureteropelvic junction rupture is infrequent and therefore
the aim of the present article is to report two new cases
of this clinical situation, analyzing its physiopatholo-
gy, symptomatology, and its diagnostic and therapeutic
methodology.

Two cases are described of ureteropelvic junction ruptu-
re secondary to an increase in the intraluminal pressure
of the renal pelvis. In both cases diagnosis was made by
means of computed tomography and the two patients un-
derwent double-J catheter placement.

Despite the fact that nontraumatic ureteral rupture Is un-
common, we believe it should be contemplated as a diffé-
rential diagnosis in cases of renal/ureteral colic. However,
the symptomatology can be nonspecific and lead to diag-
nostic confuision.

Keywords: Ureteral rupture, ureteropelvic junction, renal/
ureteral colic, Mexico.

® INTRODUCCION

La ruptura espontanea del uréter suele ser una situacion
clinica poco frecuente. Descrita en un inicio por Alba-
rran en 1895 y publicada por Solé en 1986,! se definid
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como la salida de orina fuera del tracto urinario en au-
sencia de trauma, intervencion quirurgica, instrumen-
tacion uroldgica o urografia excretora practicada con
compresion externa.
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Figura 1. Urotomografia, fuga de material de contraste en la unién
ureteropélvica.

La sintomatologia suele consistir en dolor lumbar,
perirrenal y abdominal, semejando a un abdomen agu-
do, por lo cual en ocasiones se ha optado por el trata-
miento quirurgico de estos pacientes.

Es importante distinguir entre la ruptura del uréter o
la pelvis renal y la ruptura del fornix caliceal, ya que el
curso clinico y el tratamiento suelen ser diferentes. En
el primer caso, la sintomatologia suele ser severa y el
manejo quirargico es elegido, mientras que en el segun-
do, la sintomatologia usualmente es leve y el manejo
conservador es preferido.?

¥ PRESENTACION DE LOS CASOS

CASO UNO

Masculino de 69 afos de edad, con antecedente de va-
ricocelectomia izquierda hace 30 afios, e hiperplasia
prostatica benigna diagnosticada hace 3 anos, en trata-
miento con dutasteride.

Inici6 su padecimiento hace una semana, presentan-
do tenesmo vesical y dolor urente posmiccional referido
a la uretra peneana. Acudio al Servicio de Urgencias
presentando desde dos horas previas, dolor intenso tipo
colico localizado en fosa iliaca derecha, irradiado a la
fosa renal y al testiculo ipsilateral, asociado a nausea
y diaforesis. A la exploracion fisica se encontr6 palidez
tegumentaria, dolor en punto costovertebral y pufio
percusion de la fosa renal derecha, punto ureteral me-
dio positivo y dolor en fosa iliaca derecha.

Se realiz6 ultrasonido abdominal que demostré di-
latacion de los sistemas colectores derechos, uréter
derecho con presencia de imagen hiperecogénica en la
porcion intramural y prostata con un peso calculado en
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Figura 2. Urotomografia, lito de 0.5 cm impactado en la union ure-
terovesical.

60 g. Se realiz6 posteriormente tomografia computada
con medio de contraste, observandose liquido peri-
rrenal del lado derecho, dilatacion de la pelvis renal e
interrupcion del trayecto ureteral y fuga del material
de contraste, a nivel de la union ureteropélvica. En la
union ureterovesical se observo una imagen hiperden-
sa de 0.5 cm, de densidad calcica (Figuras 1y 2).

De acuerdo a lo anterior, se decidio realizar cistos-
copia, ureteroscopia, colocacion de catéter doble J y
pielografia ascendente derecha, la cual mostro fuga del
material de contraste en la union ureteropélvica.

Se administr6 antibioticoterapia a base de ceftriaxo-
na, y analgesia intravenosa por 24 horas, posterior a lo
cual fue egresado a su domicilio con evolucion satis-
factoria.

CASO DOS

Femenino de 77 anos de edad, con antecedente de frac-
tura costal una semana previa, hemotérax secundario y
neumonia adquirida en la comunidad, la cual cursaba
su séptimo dia de estancia hospitalaria posoperada de
toracocentesis y decorticacion pleural, siendo manejada
con ceftriaxona, moxifloxacino y morfina intravenosa, a
dosis de 10 mcg/Kg/h por 96 horas.

Desde 18 horas previas a la valoracion urologica, la
paciente referia nauseas y vomito asociados a disten-
sién abdominal, dolor en fosa renal y flanco derecho.
Presentaba también, orina por rebosamiento, lo cual la
referia como incontinencia urinaria. A la exploracion
fisica se encontr6 el abdomen distendido, con globo
vesical, dolor a la descompresion en cuadrante superior
derecho y peristalsis hipoactiva. Se practico tomografia
abdominal la cual report6d asimetria del tamano renal



Figura 3. Urotomografia, dilatacion de la pelvis renal extravasacion
de material de contraste en la unién ureteropélvica.

a expensas de mayor tamario del rindn derecho, habia
liquido perirrenal que se extendia hacia la corredera
parietocolica ipsilateral y dilatacion de la pelvis renal.
Posterior a la administracion de material de contraste,
se observo extravasacion del mismo a nivel de la union
ureteropélvica con ausencia de fase pielografica dere-
cha y vejiga a replecion (Figuras 3 y 4).

Se realiz6 sondeo vesical y posteriormente se reali-
z0 cistoscopia, ureteroscopia y pielografia ascendente,
que mostroé fuga del material de contraste a nivel de la
union ureteropélvica y se colocod catéter de doble J (Fi-
guras 5y 6).

No se reportaron complicaciones posoperatorias. Se
decidi6 egreso a su domicilio con sonda de Foley, dos
dias posteriores a la intervencion quirurgica.
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Figura 4. Urotomografia, presencia de liquido perirrenal y estriacion
de la grasa adyacente.

E DISCUSION

La ruptura espontanea del uréter no suele ser una enti-
dad comun. Hasta el 2002, Akpinar y colaboradores? re-
portaron la existencia de 91 casos. En dicha revision, los
pacientes fueron divididos en cinco grupos de acuerdo a
la etiologia de la ruptura. De 91 pacientes, 65 correspon-
dieron a ruptura por enfermedad litidsica, 10 a procesos
neoplasicos, cinco por enfermedades del tejido conec-
tivo y uso de corticoesteroides a grandes dosis, seis a
otras causas y cinco a causas indeterminadas.

El mecanismo fisiopatologico de ruptura de la pa-
red ureteral puede corresponder a dos mecanismos de
lesion, el primero, a un hecho mecanico secundario a
una debilidad de la pared ureteral debido a un calculo

Figura 5. Pielografia ascendente, fuga de material de contraste en
la union ureteropélvica.

Figura 6. Pielografia ascendente: imagen obtenida posterior a la
colocacion de catéter doble J.
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impactado, tuberculosis, tumores o procesos inflama-
torios locales. El segundo, a un hecho dindmico por un
aumento brusco de la presion intraluminal de la via uri-
naria.* En nuestro caso, ambos mecanismos correspon-
dieron a éste ultimo.

La presion intraluminal normal en la pelvis renal
es de 5 a 15 cm H,O. Para que exista una ruptura
del férnix caliceal, se requiere una presion de 50 a
100 cm H,0,* por lo cual estimamos que la presion
intraluminal existente en nuestros casos fue mayor
de 100 cm H,O.

En nuestro primer caso existié una obstruccion al
flujo urinario secundario a la presencia de litiasis ure-
teral. En el segundo, la retencion urinaria secundaria a
la administracion de morfina® se considera responsable
de la ruptura ureteral. Sin embargo, es controversial el
papel de este farmaco sobre la presion del uréter, ya que
desde inicios de siglo existen estudios experimentales
en uréteres humanos, donde el aumento de las ondas
peristalticas y la duracion de las mismas se comproba-
ron mediante la administracion de morfina.”# Por otra
parte, estudios recientes realizados in vivo descartan
este hecho.?

La sintomatologia puede abarcar desde un cOli-
co renoureteral habitual hasta un cuadro de abdomen
agudo, pudiendo confundirse con una pionefrosis, pe-
rinefritis, colecistitis, apendicitis o diverticulitis.' En el
primer caso descrito, el cuadro clinico correspondio a
un colico renoureteral, sin embargo, en el segundo caso
se evidenciaron datos de irritacion peritoneal.

El diagnostico en la mayoria de los casos reportados
se ha realizado mediante urografia excretora, ésta se ha
descrito como el método mas sensible para el diagnos-
tico de rupturas del uréter."" La tomografia computada
brinda imagenes caracteristicas en casos de rupturas
parciales o completas del uréter, tras la administracion
del material de contraste, la imagen resultante muestra
el parénquima renal intacto y predomina el liquido pe-
rirrenal.”?

Nosotros optamos por realizar una tomografia de
abdomen con material de contraste, la cual nos ofre-
ce ventajas en cuanto a la precision de la localizacion
del urinoma, la visualizacion de estructuras adyacentes
y no es necesario realizar una preparacion especifica
para el estudio.

Asimismo, se realizo pielografia ascendente durante
la intervencion quirurgica para confirmar el diagnostico.

El tratamiento de esta entidad clinica en los casos
no complicados, suele ser por métodos endourolégicos.
La colocacion de un catéter doble J bajo fluoroscopia
permite obtener un flujo de orina sin obstruccion, re-
solucion de la perforacion ureteral y la estabilizacion y
absorcion residual del urinoma.®
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La revision de la literatura médica muestra que to-
dos los casos reportados como rupturas espontaneas
del uréter, tienen un proceso de base que lleva a dicha
ruptura. Por eso, Kaplan y colaboradores's recomiendan
designar a este tipo de entidades como traumaticas o
no traumaticas, sefialando que el término espontaneo
implica un evento primario y a menos que algun caso se
reporte en algun individuo sano, el término espontaneo
no debe ser utilizado.

E CONCLUSIONES

A pesar de que la ruptura ureteral no traumatica no
constituye una situaciéon comun, creemos que debe con-
templarse como una posibilidad diagnostica en los
casos de colico renoureteral. No obstante, la sinto-
matologia puede ser inespecifica y llevar a confu-
sion diagnostica.

Para realizar el diagnoéstico, usualmente se recurre
a la tomografia computada contrastada o a la urografia
excretora, aunque el ultrasonido puede ofrecer datos de
importancia para el diagnostico.

El manejo de los pacientes en la actualidad suele
consistir en la colocacion de un catéter doble J. Sin em-
bargo, existen indicaciones precisas para llevar a cabo
abordajes quirirgicos mas invasivos.
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