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RESUMEN: 

TITULO: Alternativas en el diagnóstico y tratamiento del doble sistema 
colector en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente 
de Enero de 1991aJuniode1999. 

OBJETIVO: Conocer los resultados de diversos tratamientos en pacientes 
pediátricos con doble sistema colector (DSC) en el Servicio de Urología 
Pediátrica. 

MATERIAL Y METO DOS: Se revisaron los casos de DSC reportados de 
Enero 1991 a junio 1999 del archivo del Hospital de Pediatria con 
seguimiento a corto y mediano plazo. 

RESULTADOS: Se incluyeron 40 casos de DSC, sintomáticos, manejados 
quirúrgícamente. 32 del sexo femenino y 8 del masculino. El 60% se presentó 
en menores de 2 años, siendo la manifestación clinica mas común la infección 
de vías urinarias (IVU) recurrente ( 72.5%). urosépsis (20%). masa abdominal 
(5%). e incontinencia urinaria (2.5%). Se detectó el 10% prenatalmente con 
ultrasonografia. el DSC fue completo en 65%. incompleto 20% y bilateral en 
15%. encontrándose como anomalía acompañante mas frecuente el reflujo 
vesicoureteral (RVU) en 37.5%, seguida de RVU con ureterocele 32.5%, 
ureterocele 25%. ureter ectópico 2.5% y estenosis ureteropiélica 2.5o/o. Se 
realizaron 6 herninefrectomias. 6 ureteroureteroanastomosis. 9 reimplantes 
ureterales, 4 incisiones de ureterocele, 5 reconstrucciones totales, 8 excisiones 
de ureterocele mas reimplante y 2 nefrectomias. El seguimiento a 1 año fué 
exitoso con estudios de control (75%), persistiendo con IVU un 5% y el 20% 
requirió reintervención quinírgica. 

CONCLUSIONES: La cirugía de reconstrucc1on total demostró mayor 
efectividad. El tratamiento debe individualizarse considerando la forma de 
presentación, edad y función renal para obtener resultados satisfactorios. 

PALABRAS CLAVE: Doble sistema colector. reflujo vesicoureteral. 
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SUl\tll\tlARY: 

TITLE: Alternatives in the diagnosis and treatrnent of the double collect;;,r system 
in tite Hospital of Pediatrics of tite National Medica! Center of tite West of January 
of 1991 to June of 1999. 

OB.JECTIVE: To know tite results diverse treatments in pediátrics patients witlt 
double collector system (DCS) in the Service of Pediatrics Urology. 

!HATERIAL ANO METODOS: The cases of DCS were reviewed reponed of 
January 1991 to June 1999 of the file of tite Hospital of Pediatrics with short 

-pursuit to and medium term. 

RESUL TS: 40 cases of DCS, symptomatic, were included managed surgically. 32 
of female sex and 8 of tite male one. 60% appeared in smaller than 2 years, being 
tite clinica but common manifestation tite infection of vias urinary (IVU) recurrent 
(72.5%). urosépsis (20%). abdominal mass (S%), and urinary incontinence (2.So/o). 
JO% with ultrasonografia were detected prenatally, the DCS was complete in 
6So/o, incomplete 20%bilateral . , in 1 So/o, being like accompanying anomaly but 
frequent the vesicoureteral reflLLx (VUR) in 37.5%, followed of VUR witlt 
ureterocele 32,So/o, ureterocele 2So/o, to ureter ectópico 2,So/o and ureteropiélic ~ 
stenosis 2.S%. 6 were made heminefrectomias. 6 ureteroureteroanastomosis. 9 
ureterales reimplantes, 4 incisions of ureterocele, S total reconstructions. 8 
excisions of ureterocele more reimplante and 2 nefrectomias. The pursuit to 1 year 
was successful with control studies (75%), persisting witlt IVU a So/o and 20% 
required surgical interventión. 

CONCLUSIONS: The surgery of total reconstruction demonstrated bigger 
effectiveness. The treatrnent should be individualized considering tite presentation 
form. age, and renal function to obtain satisfactory results. 

KEY WORDS: Double collector system. vesicoureteral reflux. 
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INTRODUCCION: 

El doble sistema colector es una entidad frecuente que suele asociarse con 
-. -. . 

otras anomalías del sistema genito.urinario, (1,2 ,·22). 

La presentación clínica es diferente: de ·acuerdo' a '1a édad, sexo y el tipo de 
,~·-:< 

patología asociada. :, ... ·· ( -~-· 
-·.-. - '{~ ·\"'[~- ·-·-,'-· 

Es frecuente el caso de infeci::ión de:.vías. ~J~~as·q'ue no remiten a múltiples 
' . -'·~:· --~-· , ·: : . ... _._:;·. ··~/:'~--;:· .. :':é~i:?;~;¿:;,f:.'.:},=.::': .. :·:. ': :·:~- \.: 

tratamientos· ,aritimicrobianos:lo qtÍ¡; ~ji:í'i;'tifi~a/uI1: estudio integral en la 
... _,.,_,.. ·,:::.:•·::.' 

búsqueda de factores orgán_iC:os que contrib_.;yan ;. un diagnóstico especifico. 

En la población pediátrica el doble sistema colector excepcionalmente puede 

cursar asint~mático. Suasotl~cil: con reflujo vesicoureteral e Infección de 

vías urinarias es d;,múl'Í.. ·~~"presencia de ureterocele y la inserción ectópica 
-: : - -. -. _.: - -,..:'"¡--",:~·; ·' ~:~,:,~ --- . '_!---"' . -

del uréter son"otras· de' las·entidades comunes con una variedad de síntomas 
-·~:,. :-::::...'.'.~'.:,:_ ~~'..'::.:-~;~: ,)_-,_;: 

concomitantes:como)á•'irifección urinaria, la presencia de masa abdominal 

palpable, la· incó'ritinenéia,: etc:, que en conjunto deben estudiarse para un 
~- :···:-~ ~-j~~f ~;;:~~-~ii~?~:{: :._:<~~:~:' .:: -:-~---' 

diagnóstico y tratamiento-oportuno (9, 12, l 8). 

En todos los ~~ii*;~~~~~f ~f9J\ el diagnóstico temprano y su tratamiento, para 

evitar complicaciones .mayores, que pueden ocasionar estas patologías como 

lo es la lesión irreversible del tracto urinario supre;..n;..· º=r·=--=:-----------. 
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En estos casos el apoyo diagnóstico con ultrasonido, urografia excretora, 

exámenes de laboratorio. y cisto.:ireterografia miccional son indispensables. 
,· , - .: ._ ' .- _- -

Con .el adv~ni.:rüerito de··; l~s:,a~ltiasonidos matemoretales el diagnóstico 

prenat~l ,de ~lt~~<:'.~gi{ll:~\~l}'~:{íti~~!S~~~ario puede detectarse y tratarse 

tempraname~te evitandoúna:serie-de'.con~plicaciones. (28). 

la infección de 

'";·· __ -;·:·:,_::' 
la especialidad para el manejo de esta 

sistema colector se suele asociar en un 

°'3 •' .;.,Ú~~i{~~~f ~~~r=~º •• um•=••• Y º' urew =••P'°º mM 

.-~-·>··,~¿;,,~:_:,". ~-;~?-~.-'.-.,.:;-".-.:;·:~: --

El tratamien.cé:i§e i:>J;>lé~ sistema colector debe individualizarse por la 
.... -.~~·.··~-"-·:(· .. ,~i;~~~'.~:;f~ti'.~tE?<"~;· ";:._., .. . ·_::· .. - · 

diversidad de>'facéi:as-'clínicasque présenta, en todos los casos el objetivo que 

:~:::;d:.:~21l~?~~K~ff,~:::d: :::::.: :~:::::": 
vigilancia hasta el man-;;jd qlí_iÍ-ú~gÍco. abierto y/o endoscópico.( 1,2). 
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ANTECEDENTES: 

La ley de Weigert (1877) modificada por Meyer (1946) ha sido reconocida 

corno el estándar en la definición del sitio de los orificios ureterales en el 

doble sistema colector en la cual se postula que el uréter del polo superior 

entra a la pared vesical en posición media y caudal con respecto al del polo 

inferior c;:¡~a poslci~n. es Il'tteral y cefálica, y cuando el orificio del polo 

::::i::i~~~]~~JZ::ti,:.:;:::.::.: ::º::: :::~:: 
( 1,6, l O;l 7~~ ll;\J;\~~~~t;t~~~1~-~:'.~,~~;;¿}~ . ' 

---·>' :·:;_~:·~" ·;'::".:~;!---"" ~-:":::"; -,. ,~·, 

Tempranamente lós ureteroceles fueron descritos corno quistes del trigono 
.... :;:· .: .>·. :-.·- __ : ·-- __ · ~ ·,; ;_ 

o doble vejigá y no fué hasta que los reportes de Mertz en 1848 y Ericson 

en 1954 que la anatomía fue claramente entendida (23). 

Brown y colaboradores en 1988 discutieron 4 teorias que explican la 

posibilidad de presentar anormalidades ureterales: 1) fusión de riñones 

supernumerarios, 2) duplicación ureteral tardía pero desarrollada, 3) 180 

grados de rotación del blastema metanéfrico y 4) duplicación de los duetos 

rnesonéfricos dando la duplicación ureteral. (30). 

TESIS CCN 
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El doble sistema colector tiene patologías asociadas como son el reflujo 

vesicoureteral con h1fección de. vías urinarias que c·onllevan a'~icatri:6ción 
renal o alteraé:ione.s menores; aiigu~l.el ureteroc.ele ~;la inserción ectópiéa 

del uréter.· K:~~{~~·~·~~;~~~~d~;~~iS·19~~··i~li~A;~~~·~je·~/i.;ri~jo'a1 
polo inferí~,? (¡~"· ui\~é;~~~c~~'.Ki'~~·~~~. ;o~pieto d~~e~~ .~ener lo~· mismos 

criterios dé manejo'C¡ü-.:;'.;.¡:~eflujo-·en'sistemas Ílnicos (11), encontrándose 
''.; •'(i ~:.:_~\; ,,.,, (,h· ::-) <·., 

el mismo argufheriíi/¿fi·¿i{;Jéiios posteriores en 1985 por Both Caldamone 
e / •• :,~( ''. ~:\~~~.~'.~ ?:~f<.:~~ ;~ ~,\< >.' .~: 

, .Biosett Y: s~fe~·::~;::,;;~;:x·· 

En 1971 Jn~riJ;i;J~i~{~buerdoa ~u trabajo de investigación concluyó que el 

tratamient~-;·j~~;s~~~;Jr· es una opción para el reflujo vesicoureteral de 
! ': :i:;<:~·"'." .~-~;~ -,~?~;"~ ~-;¿. -~-

grado bajo(Ú);'··/k", , --

La hidr;~~:~~f-~~~<~;;~f[{~F~nto delpolo inferi~r es frecuente en general se 

asocia c<>fi·, un'. severo ;~ioflujo ha~i~ esta unidad, Aún así una obstrucción 
~-;:_.: .-'-:: ', .. ·' .- . - - . -

primaria d~<f;i•" t~ió;;:- pielÓureteral puede afectar la pelvis renal inferior 
--':;; 

(Christoffers.en· e !versen 1976 corroborada por Privett y colaboradores en 

1976 (1): 

Privet y colaboradores reportaron que el reflujo vesicoureteral se presentó 

en el 12% de sistemas únicos y en el 42% del doble sistema colector en 

1976 (25). TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 5 



Varios reportes mencionan que el uréter del polo inforior es afectado del 

88 al 95%· en pacientes con reflujo vesicoureteral asociado a doble sistema 

colector ( 15) . 

Aunque RiC:kWóÓd, histológicamente notó cambios displásicos 

infl~in~t<:)rios e~ tClclos los éspecímenes de nefrectomia , Monfort demostró 
, , .. ·-- -. '"·'·· , .. - ,. ' ' 

inflamatorios y obstructiv:65:;(l 8);; ;;, . 

El uréter duplicado' ~J.;(!~ A,~~~~<:i~s variedades como el uréter en Y 

invertida y;dup!id~ci~~' ~'i~~:~''.1éy y Friedenberg subdividieron al uréter 

::~:.~:s~f ~:tP!~:l~:s: º·;:. ·::::º:.p:::·~o'.::::b:: 
extremos s~~·~i~~g~~~~'~ri~b;¡;~ti última la más rara (26). 

El uretero:~le:\~~~i{¡~S~i~¡~;~&plicación ureteral no sospechada ha sido 
' .,-·:· --:·.:,...e: ~.:..>:-:·:~~ r:,·_:,<:;-: 

descrita i>or.R.é<iinaíl'en'1975 (i9) .. 

Se ha de7~~t.~~~~,"f <a;+i{f~~~el •doble sistema colector el tratamiento 

conservador;,hasta;·et:'quirúrgico dependiendo de la patología asociada y el 
· < ~- :·=_:;:T>r:;~~2~~~~~-:~Jr~:~~~:.1t.,:~:~~x~~'.,.-\· ; ·. 

grado de la'.mi.srna:y~o·fa.preservación de la unidad renal; asi contamos con 
. •',~:_':.:~s:~.;-~:)~t· -~.'-;,'"· -"~:'.·:~·: -

la nefrectomia 'parcial;· él· reimplante ureteral, la incisión ureteral, la 

punción. la pieloureterostomia. la ureteroureterostomia, etc. (1,21.33). 

TESIS CON 
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Una de las técnicas opcionales es la anastomosis ureteroureteral descrita 

por primera vez por Foley en 1928, Kuss en 1952 y Buchtel en 1965 (33). 

• La incisión de' ureteroceles da mejor resultados si este no es ectópico, 

incluso puede justificar un tratamiento definitivo. (28 

TESIS CON 
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La duplicación renal es frecuente y la gamma de anomalias ureterales y 

renales que drenan los dos polos del riñón doble conducen a diversas 

presentaciones clínicas de interés para la especialidad. 

Las anomalías del uréter pueden clasificarse en cuanto al número (agenesia, 

duplicación, triplicación y supernumerarios), a la estructura (atresia e 

hipoplasia, megauréter, estenosis, válvulas, espirales y pliegues, divertículos e 

inserción alta congénita.), a la terminación (reflujo vesicoureteral, uréter 

ectópico y ureterocele) y a la posición (anomalías vasculares, hernia de 

uréter)( 1 ). 

Debido a la confusión de la nomenclatura de ésta entidad el Comité de 

Terminología, Nomenclatura y Clasificacion de la Academia Americana de 

Pediatría sección Urología, se estandarizaron los siguientes conceptos (5).:Un 

sistema doble o duplicado se define como un riñon que tiene dos sistemas de 

pelvis y cálices. 

En pacientes con duplicación parcial o incompleta hay un ureter único o 

bífido. En la completa dos ureteros se vacían por separado en la vejiga. Los 

TESIS CO.i.J 
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ureteres relacionados con duplicación completa se denominan dobles, 

superior e inferior en relación al polo renal que drenan (28). 

La duplicación ureteral constituye la anomalía del tracto urinario más común 

con una incidencia del 0.85% de la población general o de 1 de cada 125 

pacientes y en forma .completa constituye el 0.2% {l,25,26,28). Es más 

frecuente en mujeres ·~que' en .. hornbres en relación 3:1 {l,29) y siendo 

unilateral 6 veces más frecuente· que bilateral (28). Su predominio es el lado 

derecho 2: 1 ·en rélaC:ión al izquierdo (29). 

La duplicación ureteral tiene un amplio espectro de hallazgos. Así podemos 

encontrar al uréter terminal ciego siendo una rara anomalía donde la 

duplicación no drena un segmento renal e involucra una rama de un sistema 

bífido (17,25,26). 

La duplicación en Y invertida es considerada la más rara de las anomalías de 

rama del uréter (7). La cual ocurre cuando dos ramas ureterales distales se 

fusionan proximalmente llegando a un solo tubo del drenaje del riñón, es mas 

común en mujeres y una rama ureteral distal puede terminar en un uréter 

ectópico u ureterocele (20,27). Su tratamiento general consiste en la resección 

del conducto accesorio (1). j TESIS CON . .1 
l Ff. rr.1• rYfi' O·P'i'1RN i ~ .O.J.i.-A'- LJ !.,;J ..... u. ..- .:..;, t 



La embriogenia en el uréter duplicado debe conocerse: El brote ureteral por lo 

común se desarrolla a partir del conducto mesonéfrico como su "codo .. donde 

el conducto gira ventramente y medial para unirse con la cloaca. El segmento 

del conducto mesonéfri~~ entre_'el brote ureteral y el futuro seno urogenital se 

denomina conducto. néfrico. combinado o conducto excretor común. Entre la 
'-]e•;.' 

cuarta y octava.·:sé~ana :del .desarrollo. A este conducto néfrico tambien lo 
"" 1 , " - • ' ,, •• ~+ .. 

< ··:. ~ - • • ' 

denominan precurs~r,{(e(trigcíno aportando mesénquima a la muscularización 
· ~ .. ·:,~rt: ·?~i~)~.::{i:)~'..:~,i)\~; .. ·º ~:;"· -

del trígono -y:'·'el.'Jmúséúlo .detrusor subyacente. A medida que se va 
"·_J ·-'~ :;·. ~:: ... >: . 

absorbiendo el ·.condi'.ic~o • éxcretor común hacia el seno urogenital. el brote 

ureteral y el c6ri.dl1~i:~';niesonéfrico adquieren orificios separados y el del 
·¡.; 

brote se localiza·inicialmente en una posición medial y distal con respecto al 

conducto mesonéfrico,::EI brote ureteral se alarga en dirección cefálica. El 
-- --

extremo ciegQ;·~i,p~rio.r se divide en cálices y conductos colectores que 

penetran al tejido metanéfiico adyacente para formar el parénquima renal. 

Las alteraciones en el número la posición o el momento del desarrollo de los 

brotes resulta en anormalidades ureterales. Las variedades de ureteros dobles 

son ocasionados o por la presencia de dos brotes uretéricos o por la división 

de un brote único en una etapa temprana del desarrollo. El brote ureteral 

adicional se origina en el conducto mesonéfiico el que se !!JlC11~~ mas 

\ 'í'LSIS COl~ ..... r 1 - --
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cercano al seno urogenital se convierte en el del polo inferior siendo 

absorbido en primer lugar y el segundo brote que esta ubicado en posición 

mas elevada migra hacia el conducto mesonéfiico y rota con el en dirección 

medial, luego caudal antes de insertarse en posición distal respecto al del 

orificio 'del polo inferior en la ubicación trigonal (Weiger-Meyer) (l). 

El dobl~ ·~i~t~(l}~ ·colector suele acompañarse de otras entidades patológicas 

que en'majo~·~.·~conor grado causan repercusión en la unidad renal, siendo el 

reflujo vesi'c~~~~~f~!];~~~i~ro¿éle y ureter ectópico los mas comunes (I y 28). 

El uréter ectÓpicÓ·)'.·.ureterocele usualmente resultan en obstrucción y pueden 

ser asociados c~n' ~l~~ grado de displasia de los sistemas colectores del polo 

superior, aunque Monfort en 1992 solo demostró cambios inflamatorios y 

obstructivos. Cuando se asocia a obstrucción de la unión ureteropiélica a 

doble sistema colector el polo inferior es el ·mas af"ectado siendo esta 

asociación poco común (25). 

Un análisis genético de duplicación indica que esta anomalía puede ser 

determinada por un rasgo autosómico dominante con penetrancia incom leta 

(l,25). TESIS CON 
~AT.t.l:. DE. 1RlGEN 

La duplicación incompleta es más frecuchw!dli&i'41a:-.a&e<iiai8'¡:..:~tft.-1'rilujo 

vesicoureteral u obstrucción de la unión ureteropiélica del polo inferior;La 
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completa se asocia más a reflujo vesicoureteral y ureterocele ectópico, siendo 

más frecuente en las niñas(3 l). 

La causa de obstrucción. de la unión ureteropiélica asociada a RVU puede 

deberse a la angulaCión de un uréter dilatl""..._~'-:~DJ.w....,L-J¡;¡¡w........1.w1XJ-SJ{' 

secundaria por infl~á(;iÓn beriureteral(33 ). 
_ ·.\· ~~?Ia-A:~;.{~~,,~~~~'.: :-: \.· 

El reflujo vesicoureteraI .se asocia con duplicaciito>rn1i:uiir;¡¡e;;t:;;e;;r:;oa~;:;;-,,rr¡¡-¡ITT1~:'71~,,.( 
-,-_.· -.... :.~:.?;~1S/{;;;~:.~;~, ,::~·-

casos siendo hada·e1. pÓlo)riferior en un 97o/o. La asociación de ureterocele y 
. -. -.. :._~ti~;i:;~:~~'./~út~-~~li~'#Lt~~~:~~?:-:--~---:: _ -

uréter ectóp1co.'córi'éioble~·sisteina colector se han reportado en un 90% (33). 
' ~·~~:i1J~tf~~~'.~~j~{~\~,~1i\~ft~;-~~~~:~·-:,·y~ J_ 

El dato mas)!C:.Sl1t:n!e~:,e.1!;'niño_s:.valorados por infección de vias urinarias con 

::::::~:J~~ii~±::::~:·::::;~::~.: :.~ :::;~·:"::.:.:: 
._._,, __ ;·:-~/,?NS<~~, .. '. _ -

mas cefálica·:::Y ·1at;;~g·y: tiene un túnel submucoso mas corto en relación al 
--- -'--,'~ 

túnel del orificio"d~I polo superior. (6, 17,28). 

Los sintomas en lactantes pueden ser ocultos, se puede manifestar falta del 

desarrollo y crecimiento o síntomas gastrointestinales o del sistema nervioso 

central (1). 

El reflujo vesicoureteral es la forma mas común de adquirir enfermedad renal 

adquirida en el caso de doble sistema colector (25). Ya que su presentación en 

estos casos suelen ser reflujo de alto grado (16). La tasa de resolución del 
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reflujo de grado bajo a moderado (1 a 111) en sistemas duplicados no difiere en 

reflujos de grados similares en sistemas únicos (16,28). 

La terapéutica del reflujo vesicoureteral grado 1 a 111 en doble sistema 

colector debe dirigirse al igual que en sistemas únicos con profilaxis o 

profilaxia antimicrobiana. La resolución del reflujo vesicoureteral fue 

definida como Ja ausencia del mismo en un cistouretograma miccional (15). 

Un orificio ureteral normal se inserta en el trígono vesical. Se le llama ectopia 

lateral si el orificio esta localizado en forma lateral a la posición normal. 

Ectopia caudal o medial si se encuentra en el labio proximal del cuello de la 

vejiga o mas allá (28). 

El uréter ectópico se asocia en el 88% con sistemas dobles, es mas común en 

mujeres, este puede insertarse en el trígono, cuello o uretra en ambos sexos 

(28). Los sitios de inserción mas distal comprenden las estructuras derivadas 

del conducto mesonéfrico: el conducto eyaculador, deferente y vesícula 

seminal; por no insertarse en posición distal al mecanismo esfinteriano en los 

niños no suele presentarse la incontinencia (10,24,28). 

La ectopia ureteral extravesical es una anomalía congénita incomun que 

afecta mas a las mujeres que a Jos hombres (8). En caso de sistemas únicos es 

mas frecuente en hombres (23,35), La incontinencia en niñas es un signo de 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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presentación. la localización del uréter ectopico generalmente es distal al 

mecanismo esfinteriano corno lo es himen, vagina cuello y útero (28). 

La valoración del síntoma típico de vías urinarias que conduce al diagnóstico 

de uréter ectopico con sistema doble incluye ultrasonido renal, urografia 

excretora y cistouretrografia miccionaL La valoración con medicina nuclear 

es útil para 'definir la función del polo aíectado y dirigir su tratamiento 

adecuado. (28). 

El ureterocele es una dilatación quistica del uréter ·terminal intravesical 

(23,35). Si esta por completo dentro de la vejiga es intravesical (28). Puede 

relacionarse con un sistema único o con el uréter del polo superior de un 

sistema doble, rara vez con el polo inferior (28). Su incidencia es de 1/500 a 

1/4000 mas frecuente en mujeres que en hombres en relación a 3-4 a 1 y mas 

frecuente del lado izquierdo . Y bilaterales en el 10% (23). Se asocian con 

sistema doble en el polo superior en el 80% (23) y con orificio ectopico a la 

uretra el 60%. Los relacionados a sistema único son mas comunes en adultos 

con localización intravesical u ortotópico (35). La forma mas común de 

presentaciones la IVU (50 a 90%). (23,28,34). masa abdominal 10% y puede 

ser detectado prenatalmente en un 20%. El 33% suele presentarse en los 

primeros 6 meses y el 70% a los 3 años de vida. TESIS e:.~. 
FALLA DE ~EN ,¡ 



Una unidad renal duplicada con ureterohidronefrosis del polo superior es un 

hallazgo con;ún (23,2~)-

Los objetivo~ ·~el trat~iento son controlar Ja infección. preservar Ja función 
-,"-'' 

renal,'proteg6r Ía\1~idad ipsilateral y contralateral y mantener Ja continencia 
·~ ,-" .- _,._.' ·,-~·~/-, - ·'· 

(23). .<'<."·; 

. ~>· 

El tratamiento·· de. nifios con ureterocele asociado a doble sistema colector 

requiere u.na .:,;ai6rii~Í~n ~uidadosa del tracto urinario superior con estudios de 
<T 

apoyo (US, UE;~c~; GR y Cistoscopia). 
-~·~:~<- ~·:··::\'ót'.:iE\i': 

Los ureteroééles:~ intravesicales generalemente causan menor repercusión 
:,-= §~~?~S~~·~~,:f~~~'.\~~.i~;~_,. ·-

funcional a l;>;~~!~~~---~~~ál que Jos ectópicos (9, 12,28) de ahí las variaciones 

en el tratarni~:ii~:~~~l~~·~~tomas generalemente van asociados a obstrucción y 
; . <.:.~--: ,._ ,., ... "..'" ,.~.~- - -

reflujo y codlJ'J;~--~~d~o renal. 

La heminefrectomía superior con ureterectomia parcial y Ja descompresión 

del ureterocele se encuentran indicados si hay afección del polo renal. En 

caso de reflujo vesicoureteral coadyuvante en el sistema de polo inferior se 

indica el reimplante en el mismo tiempo quirúrgico (9,23,24,28). 

En el caso de ureterocele acompañado de reflujo de alto grado en neonatos Ja 

incisión es un abordaje preferente porque mejora la obstrucción ureteral 

afectada y el cuello vesical. permite una reconstrucción vesical en forma 

TESIS CON 
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electiva cuando el niño es mayor, así mismo en el caso de niños sépticos sin 

respuesta a antibióticos la incisión permite la descompresión de los sistemas 

obstruidos y mejora el efecto del antibiótico. (9). 

El drenaje percutaneo (píeloureterostomia) es adecuada en caso de sepsis 

como tratamiento- inicial seguido posteriormente de tratamiento resolutivo 

(23,.24). .·.-;·-

·;):'/ 

La incisión ha sido un:tratamiento -de. debate concluyendo la mayor parte de 
. . . _ -· ·¡::\,\~Y~~;:.:~~:::t;;;H:.~~N~~~::'.F( ~ .,,~~-~--·- _,_ .. , . . .. 

los autores qúé debe 'considerarsé''én' un tratamiento considerado en el caso de 

niños peque~~i~;¡~~~:~~t'.~'.~~:~:-·~~ntajas como son la baja morbilidad, la 

posibilidad 'de/_evita~)a_progresión del daño renal y que puede usarse como 
- . . -."'!:,:, , __ ·.:---,~::-~~-::.s:·,--,. -

procedimiento:.-in'id~1---~n·todos los neonatos con una eficacia del 70% ;en el 
,··.,/·~. -

caso de_.locali~~ción' intravesical un 90% y cuando son ectópicos 50% en este 
' ,. "' . 

ultimo requiri~¡.d.; por lo general intervención tardía (23,28). 

Todavía recientemente los infantes con ureteroceles mas comúnmente se 

presentaban con IVU y se sometían a tratamiento quirúrgico con nefrectomia 

del polo superior y ureterectomía parcial, con el advenimiento del eco 

obstétrico se diagnostican mas fácilmente las alteraciones de vías urinarias 

TESIS CON 
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sometiéndose a un tratamiento temprano mediante la descompresión y la 

profilaxis antibiótica evitándose el daño renal (21). 

La punción es menos invasiva, .fácil y causa menos riesgo de reflujo 

vesicoureteral que la incisión (22). Ningún abordaje es mejor para todos los 

ureteroceles y· el manejo óptimo requiere tratamiento cuidadosamente 

individualizado (21). La anastomosis ureteroureteral en RVU en el doble 

sistema colector tiene muchas ventajas, el reimplante es simple y rápido de 

efectuar, mantiene la integridad vesical, pues la vejiga no es abierta, no uso de 

catéteres, no' ·espasmo vesical por ende. No hemorragia, disminuye la 

morbilidad, no se compromete la unión uretero vesical del uréter ipsilateral 

no refluyente y sus complicaciones son muy raras(33). Su principal 

recomendación es en infantes con vejigas pequeñas, intervenciones previas 

vesicales, vejigas patológicas en las que un reimplante ureteral aumentarla el 

riesgo. La anastomosis ureteroureteral es adecuada para el reflujo 

vesicoureteral en el polo inferior o superior del riñón duplicado resultando en 

eliminación del mismo y erradicación de la infección.(33). 
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Cada caso debe tratarse individualmente y manejado en forma apropiada , 

basado en los hallazgos radiológicos, clínicos y quirúrgicos(25).El 

tratamiento debe ser dirigido a las complicaciones si la infección es presente y 

no puede controlarse médicamente , el tratamiento quirúrgico es indicado 

(26). 

En algunas ocasiones el diagnóstico de doble sistema colector no es factible 

en UE, US Y UCM (13). 

rl'"'r!SIS e~·-·· J '.:. u.N 
FALLA DE ORIGEN 
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MATERIAL Y METODOS: 

Tipo de estudio: 

Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo, analítico, 

abierto. 

Universo de Trabajo: 

Expedientes clínicos del servicio de urología encontrados en el Archivo del 

Hospital de Pediatría del CMNO de Guadalajara, Jalisco, México en el 

periodo comprendido de Enero de 1991 a Junio de 1999 con diagnóstico de 

Doble Sistema Colector. 

Criterios de Inclusión: 

Todos los casos clínicos encontrados en los expedientes con diagnóstico de 

Doble sistema colector sintomáticos en el periodo comprendido de enero de 

1991 ajunio de 1999. 

Criterios de no inclusión: 

Todos los casos clínicos sospechosos de doble sistema colector que durante la 

metodología diagnostica no fueron concluyentes. 



Criterios de exclusión: 

Todos Jos casos clínicos con diagnóstico de doble sistema colector que cursen 

con enfermedades asociadas o estados comorbidos que impidieron el 

seguimiento adecuado de los mismos y aquellos detectados con diagnóstico 

de doble sistema colector 

conservadoramente. 

Metodología: 

asíntomaticos que se manejaron 

'f~SIS CON 
FALL.A DE OlliGEN 

Estudio trietápico en donde Ja primera etapa se revisaran los expedientes 

clínicos del Servicio de Urologia Pediátrica del Hospital de Pediatría del 

CMNO (Guadalajara, Jalisco) y se capturaran solamente Jos diagnosticados 

con doble siste~;. c~f;;;,tor sintomáticos; la segunda etapa consistirá en el 

vaciado de la ·información de cada expediente en la hoja o formulario 

elaborado para el estudio con respecto a Ja identificación, sexo. edad, 

manifestaciones clínicas, métodos diagnósticos y tratamiento así como 

valoración de su evolución posterior y Ja tercera etapa que describirá los 

resultados del estudio, conclusiones y comentarios 

Recursos Materiales: 
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Hojas blancas, lápiz, pluma, borrador, calculadora, hoja formulario (anexo 1), 

expedientes clínicos, computadora, escritorio, silla, Material bibliográfico. 

'JGSIS CON 
FPJ.L.:~ DE CRIGEN 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

Actividades: Meses 

Planeación y diseño de investigación .................... Marzo, Abril y Mayo. 

Entrega de protocolo .............................................. 30 Mayo 1999. 

Recolección de datos ..••.. ; .............................•......... Junio, Julio y Agosto. 

Análisis de result~dos Y.. _, · · 

Conclusiones ...... ,:: .... ::~~~-~.;·, .. ; ... , .•.................•......... Septiembre y Octubre 

Difusión .......... ;.; ......... ;:~ .......................................... Noviembre 1999. 
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RESULTADOS. 

Se encontraron 60 casos de doble sistema colector en el archivo del Hospital 

de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente en el periodo 

comprendido de Enero de 1991 a Junio 1999., de los cuales 15 fueron 

excluidos por ausencia de expedientes debido a depuración administrativa y 5 

más por haber recibido únicamente manejo conservador, quedando un total de 

40 casos para estudio, todos los cuales eran sintomáticos y recibieron alguna 

alternativa de manejo quirúrgico de acuerdo a lo establecido en los criterios 

de inclusión. TESIS CCH 
FALLA DE muGEN 

El total de casos que correspondieron al sexo femenino y masculino fue de 32 

y 8 respectivamente con relación de 4.1. 

Se establecieron grupos de edad siendo el mayor porcentaje (60%) al grupo 

de O a 2 años de edad con 24 casos, mientras que los grupos en edad 

preescolar y escolar, de 2 a 6 y mayor de 6 años presentaron 8 casos para cada 

grupo consolidando el 40% restante. (ver figura 1). 
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Las manifestaciones clínicas de presentación variaron de acuerdo a la edad, 

siendo la infección de vías urinarias la más frecuente en todos los grupos con 

37 casos (92.5%), de los cuales el 72.5% (29 casos) se manifestaron como 

infección recurrente y el 20% (8 casos) como urosepsis.; éstos últimos en el 

grupo de edad de O a 2 años de edad , específicamente en menores de 3 meses. 

La incontinencia urinaria se presentó en un solo caso(2.5%); y la presentación 

como masa abdominal eri 2 casos (5%) correspondiente a hidronefrosis 

severa.(ver figura 2). TESIS CON 
FALL..I-\ DE CRlGEN 

En el 70% (28 casos) el diagnóstico se obtuvo mediante urografia excretora, 

uretrocistograma miccional. ultrasonido y gamagrafia renal. Un 30% (12 

casos) requirió además, estudios endoscópicos entre los que se incluyó la 

pielografia ascendente. 

En 4 casos (10%) el diagnóstico se estableció prenatalmente con ultrasonido 

maternofetal corroborándose el mismo con nuevo ECO posterior al 

nacimiento. 
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El doble sistema colector fué completo en 29 casos (72.5%) e incompleto en 

11 (27.5%). 

En el caso de doble sistema colector completo predominó el lado derecho con 

16 casos (55%) en proporción al izquierdo con 1 O casos (35%) y bilateral en 3 

casos (10%). 
TESIS CON 

FALr . .r.. ':E GP.lGEN 
En los casos de doble sistema colector incompleto, al igual predominó el lado 

derecho con 6 · casos (55%) contra 2 del izquierdo ( 18%) y 3 bilaterales 

(27%). 

El total de doble. sistema colector del lado derecho fueron 22 casos (55%) 

contra 12 casos del lado izquierdo. (30%), con una relación 2:1 

respectivamente y bilateral en 6 casos (15%). (ver figura 3). 

La anomalía acompañante más frecuente correspondió a reflujo vesicoureteral 

como entidad única en 15 casos (37,5%) seguidos por aquellos asociados con 

ureterocele con 13 casos (32.5%). El ureterocele como entidad única en 1 O 

casos (25%), ureter ectópico en 1 (2.5%), y otro asociado a estenosis de la 

unión ureteropiélica del sistema inferior (2.5%). (ver figura 4). 
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El grado de reflujo se estableció de acuerdo a la Clasificación Internacional 

con un total de 28 casos, predominando el reflujo vesicoureteral grado IV con 

13 casos (46%), grado V con 9 casos (32%) y grado 111 con 6 casos (22%). 

(ver figura 5). 
TESIS CON 

FALJ ... A. DE OPJGEN 
En 4 de los casos de doble sistema colector se presentó estenosis de la unión 

ureteropiélica concomitante ~'n el sistema inferior (10%), 2 de los cuales se 

manejaron en forma expectante y los otros 2 mediante plastias Anderson 

Hynes y Y-V de fo ley respectivamente. 

En el 22.5% (9 casos) se ameritó remodelación ureteral por megauréter 

mediante procedimiento de Hendren. 

En total la heminefrectomía polar superior fue realizada en 8 casos a 2 de 

ellos como procedimiento secundario por fracaso de cirugía previa; los 

restantes 6 en forma primaria, 4 por ureterocele obstructivo al descartar 

funcionalidad del segmento, uno por uréter ectópico y otro por estenosis de la 



unión ureteropiélica de un sistema inferior que causó hidronefrosis severa con 

pérdida del segmento. 

TESIS CON 
FALL.A DE Gf<JGEN 

De los casos que presentaron reflujo vesicoureteral corno entt a umca, (15 

casos). a 5 de ellos se les realizó ureteroureteroanastomosis 

o 

pieloureteroanastornosis al demostrarse función del segmento inferior, a otros 

7 se les realizó reimplante en cañon de escopeta y dos tipo Cohen; uno 

ameritó ureteronefrectornia por exclusión renal corroborada por garnagrafia. 

Los casos que se presentaron corno reflujo vesicoureteral acompañado de 

ureterocele (13 casos). 5 se manejaron con cirugía de reconstrucción total 

consistente en herninefrectomía polar superior con resección ureteral alta, 

excisión de ureterocele y reimplante del uréter ipsilateral. A otros 8 se les 

realizó únicamente excisión de ureterocele más reimplante. 

Los 1 O casos que cursaron con ureterocele corno entidad aislada, a 4 se les 

realizó herninefrectornía, 4 solo incisión ureteral del mismo y con 
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ureteroureteroanastomosis y l con nefrectomía, todos bajo los lineamientos 

de funcionalidad renal. 
TESIS COH 

FALLA DE ORIGEN 
El único caso de uréter ectópico registrado requirió heminefrectomía y el caso 

de estenosis de la unión ureteropiélica del sistema inferior en un uréter 

duplicado con hidronefrosis secundaria que se presentó como dolor 

abdominal posterior a traumatismo ameritó heminefrectomía. (ver figura 6). 

El germen más frecuentemente aislado en urocultivos fue Escherichia Coli en 

el 72.5%,seguido de Pseudomona A con 12.5%,Klebsiella 7.5% y en 3 casos 

(7.5%) restante presentaron urocultivos negativos.(ver figura 7). 

Reportes histológicos fueron reportados en 6 casos demostrándose en el 

33%(2 casos) cambios displásicos y en el 67% restante solo proceso 

inflamatorio. (ver figura 8). 

La evolución a corto y mediano plazo (de 1 mes a l año) fué satisfactoria en 

el 75% de los pacientes, evaluados con ultrasonido renal, control de 

laboratorio, EGO y urocultivos posteriores. 
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El So/o de los casos persistió con infección de vías urinarias debido a patología 

asociada corno vejiga inestable, estenosis de la unión ureteropiélica 

Y factor de predisposición bio.lógica a la infecdón. 

En el 20% (8 ,· ~asos) la evolución ' fue tÓrpida ameritando un segundo 

procedimiento, prin.cipalmente aquellos qu~·habfan sido intervenidos solo con 

incisión del u~~ter6cele cd ~asos),· requiriendo' reirnplarite y herninefrectomía 

posterior. 

,.- •. ·~ ':~' _,·~ .·.;'-. _.,.. o. - -_ : 

Un caso de ureterouretero~a~tom.osis requirió nefrectornía, otro más que fué 

intervenido de herninefr~Úornía'lnicial ameritó nefrectomia por progresión 

del daño; dos reimplantes ureterales que progresaron a pérdida de la unidad 

renal ameritaron también nefrectomía. 

TESIS CON 
FALLA DE OPJGEN 
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PRESENTACION CLINICA 
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ANOMALIA ACOMPAÑANTE 
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ALTERNATIVAS QUIRURGICAS 

FIGURA 6 
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TIPO DE GERMEN MAS COMUN 
FIGURA 7 
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DISCUSIÓN: 

La frecuencia del doble sistema colector en la población general se ha 

establecido en 0.85%_ y su. forma .de presentación varia· de acuerdo a la 

patología con que se asoeie, ya sea reflujo·.vesícoUreteral, ureterocele, uréter 
:' :: .·::-· -.· :-. .-.. .. <->,:-_- ._ .. ,., 

ectópico y menos ~o~IÍnmente'.es
0

Í:enó'sis·d~ I~ tiniÓn ureteropiélica (1,2,22). 
, :;\: ~~ ,~,.' 

}~-:~~:: -;;·::';-·., 

Al igual qúe;lo iepo~ado e'ri la>liieriirurala frecuencia de doble sistema 
- ,C'· ,f·i--)~,:,· . ·;:· 

colector es mayor en·:'mújeres ~lue.c~,'.;;hori:ibre~ con relación 3:1 (l,29). En - '•·" '_ -·~ ·.·::::· :·. _, . 
r ·;~-:·~~~,_·,' ~··~-

nuestra investigación .lcís'res;.;ltados·ftie.rori 'de.4: 1 a favor del sexo femenino, 
. . ,- . -·.--··, :-'·-3; .. · .... -- ' - --;._-. ·-:z:~~;>.: : . . , -· ,., ·_-' ---- -., .. . '. - .· -

siendo unilate~~I fyá.~.~e:~eiit~,'qiief~I:~~J~f ~:l}'.pi~~~=i~~ci.;. el .. lado derecho 

en relación al iz_quierdo 2:l, al __ igu_al.que)o._report~do;-:.-~~,..,_ ·--

'· - ·:_~¿-~-=-:~r'('. · :,.;:~t~~,:~~~\~ -- 1:~~~-~i!f:t~~~; -/--
-..... _>;~:-· '.' :"-~:,-~~ ~~:--~,;;;._ ~-~(~-};:_~-~ -,-_ -

=~:.:~:d:·:~::;t~J;i%1:t'i~~~~~!;::: ,:~,::.: ::: 
estudio encontramos Z8 :asbs ck: reffujo como entidad independiente o 

asociada a ureíerocele en sistemas dobles con una tasa del 70% similar a lo ya 

conocido. 

.,,,.,SIS , .•. ~~ 
J !..J \J \.) ...!.: .. 
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La presentación del reflujo vesicoureteral en doble sistema colector suele ser 

de alto grado (16). Y efectivamente ,;ri éste trabajo se obtuvo un 46% 

correspondiente a ~n reflujo ves.icourl!teral. ~d.; IV: s.;guido d~I grado V con 

32% y grado III con 22(<>. ' 

. . -. 

Tal como lo e~tab¡;;,¿·i·Ó ih6n~6n en• 1971· el manejo. de reflujo vesicoureteral 

en sistemas único~ ·y_duplicad~s···d~be,ser·,d~d6porigual considerando el 

=·j.:::±i~~~:~;~~~E~:~i i~(Z:! :;:2·,~: 
En nuestra.re_Yi_~¡~-~~~(if~-~~~j~:~-~O~t:f'.CCid_~~ff\te.~~~t~rgico ·en -su tOtalidad por el 

: ·,-~,;- ~-- : ;_,c.:,-: - r; ,~ ... ,". ~.,.,. "<-: ·~,~ 

grado del mistl1o yan'.~iílatÍÜéa~;;~¡~d~ de acuerdo a los criterios delineados 

TESIS CON 
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El ureterocele asociado· a -~doble 'sistema colector se ha reponado más 

frecuente a favor· del ·sexó f"emenino.· ,relacion 4: 1 predominando el lado 

izquierdo y con 10% de bila_teralidad (23). teniendo imponante relación a los 

encontrados en éste estúdio con predominancia por el sexo f"emenino, ambos 
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lados por igual y 5% de bilateralidad. De acuerdo a la presentación. la 

infección de vias urinarias y urosepsis fueron los síntomas más frecuentes. 

La detección prenatal se reportó en el 1 Oo/o y en la 1 iterntura en un 20%. 

En el tratamiento del ureterocele deben considerarse: la edad, función renal. 

localización del mismo, sistema unico o doble, el grado de dilatación ureteral, 

presencia de reflujo ipsi o contralateral. 

Rickwood notó en sus estudios cambios di,splásicos e inflamatorios y Monfort 

encontró solo cambios inflamatorios en más del 50% de sus estudios (18) y de 

acuerdo a los 'resultados del 'estudio de 6 repones histopatológicos el 33% 
'./~', -- :.:~_·,./-".e 

reportó algún -,graclo dé~ clisplasia y el 67% restante cambios inflamatorios 
' .. --.·: .. ':., ' 

exclusivameniC. 

El manejo quinl~g-lco'del-'doble sistema colector en un solo tiempo quirúrgico 

o reconstruC::ció1{~:t~t~l ,(una operación única diseñada para corregir las 

anormalidades del tracto superior e inferior) ha reportado tasas de éxito del 

86% (12) similar a lo obtenido en nuestro estudio con un 80% de éxito. 



Como lo señaló Christoffersen e Iversen en 1976 la obstrucción primaria de la 

unión ureteropiélica es frecuente y puede causar hidronefrosis importante, 

cuando ésta se presenta el polo inferior es el más afectado (l,25) y nosotros 

encontrarnos una tasa del 10% del total de casos. 

El único caso de ureter ectópico encontrado, se manejo con herninefrectomía 
' <~ • ~ • :_::. • ' - -

polar superior al corroborar la pérdida de la función renal del segmento. 

No existen reglas generales para el tratamiento del doble sistema colector. 

Cada caso debe ser individualizado y aplicado al criterio de conservación del 

parenquima renal y de reconstracción anatómica. 

TESIS CON 
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CONCLUSIONES: 

Es importante conocer que el doble sistema colector no es una entidad rara la 

cual puede presentarse en todos los grupos de edad, principalmente en la 

infancia y que su presentación clínica es muy variable por las patológias con 

que suele asociarse. 

En éste estudio encontramos casos detectados prenatalmente, en los 

primeros dias de vida .;xtrauterina hasta la edad escolar siendo más frecuente 

en el grupo de O a 2años. 

Se corrobora la frecuencia en cuanto a sexo con predominancia del femenino 

sobre el masculino, localización derecha y unilateralidad, la infección de vías 

urinarias recurrente y su manifestación más grave en pacientes menores de un 

ano de edad,· la urosepsis, constituyeron la forma de presentación mas 

frecuente, la presentación como masa abdominal e incontinencia reportaron 

cifras menores. 

TESIS CON 
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Los métodos de estudio fueron suficientes para establecer el diagnóstico en la 

totalidad de . los casos, los cuales incluían biometria hemática, química 

sanguínea,. ES, : EGO; : urocultivo, Urografia excretora, cistouretrografia 

miccional, ultrasonido· r.;nál pre y postnatal, gamagrafia y en algunos casos 
¡< .i ._ ~::·_ ": 

cistoscopia y pielografi3.-=cendente. 

El reflujo vesiccil:;reteral ·.continua siendo la anomalía acompañante mas 

frecuente en ·~1 Jci·¡;i~,:~Ísteina colector, siendo el manejo establecido de 
•' ···t-'"' .. ,, 

acuerdo al grado ~d~·i ;~Í~riio y sus entidades asociadas, de ahi que el manejo 
., -·._·:~;e;_;.,.~7:~.:.:·-- . 

conservador con ._;igiÍ';ir;.éí~ :y · antimicrobianos deba establecerse en reflujos 

de grado bajo a di~e~~Á3i'i de los de grado alto, donde se toma en cuenta el 
. ·\.:: ·~ -'' 

grado de afe.;.:;Íón·~.;riiú.en éstos casos el tratamiento realizado en mayor 

número fue el reimplante ureteral en cañón de escopeta para preservar la 

vascularidad ureteral. 

La heminefrectomia con ureterectomia parcial y la descompresión del 

ureterocele deben indicarse si hay afección del polo renal, y si hay reflujo 

coadyuvante el reimplante es indicado en el mismo tiempo quirúrgico 

(reconstrucción total). rr-r.<SIS en 1'¡ 1 ;::;. V.:.~ 
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En el caso de ureterocele y ureter 

individualizarse de acuerdo a la edad, forma de presentación y grado de 

función renal de los qÜe depend_erá la decisión para realizar herninefrectornía 

del segmento afectado··o U:reteroureteroanastornosis. 

La incisión uretera!,esta 'índi-~ada corno tratamiento inicial en menores de 2 
:;:;,..~ ' -

años por su escasa_ rrío~bil},dad,.'. debido a que la mayor parte se presentan con 
.. ·(·.e-·';;'-':···· 

datos de urosepsi~---~,:·c;~·ri".·~1:procedirniento se produce descompresión y se 

mejora el efecto• ·a~tÚÍllé:robiano. · En algunos casos puede incluso ser 
·- ~ ':; . . -. .¡.-·,_:;:s·.:...:~ :'·. 

tratamiento definitivo2':J:)ebe··considerarse que en el mayor número de casos 

según nuestros :r~¡ái~~~~é:i~·;o:~·jde':·la literatura puede requerirse de una 

reconstrucción po¡~eri';;'~ ~disminuyendo así la posibilidad de daño renal y 

permitir que el nirio tenga'una edad más óptima para la cirugía. 

El análisis macroscópico transoperatorio de la unidad renal debe considerarse, 

la decisión será diferente si el parénquima renal es pálido, tiene apariencia 

quística y presenta cambios disrnórficos , a diferencia si su aspecto es rosado, 

liso y más sólido. En éste último caso la anastomosis ureteroureteral sería la 
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adecuada para un reflujo vesicoureteral a · cualquier polo resultando en 

eliminación del mismo y erradicación de la infección. 

El manejo del doble sistema colector en éste hospital ha sido establecido 

acorde a lo reportado. Se han tomado los criterios en cada caso buscando 

siempre el bienestar del paciente. 

De acuerdo a los resultados considero que cada caso es diferente por su 

presentación clínica. que debe siempre evaluarse la función renal y que la 

edad también tiene imJ;O_rt;,;;~i~ en ·1a decisión quirúrgica. 

1'.;·' 

Pudimos ccirr~~o,.;;.. ~\t.i:.:ol~~;t,;saf~e. éxito en todos los procedimientos fue 

:::.:.::·. :~~~~jl.~t~7m:~~~::·:::::.·: :.:m:~::: 
-;·~,., !:L :~e ,: , . , ·: · 

se les había pracéicad~;i:ibl.o incisión de ureterocele, los cuales presentaron 

mejoría en ro.:rn:a.:.·p~ci'11 ~~quiriendo en forma tardía nueva cirugía. El 50% 

restante de los .&acasos fue por progresión del daño y patologías asociadas. 

TESIS CON 
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El procedimiento de reconstrucción total tuvo un éxito del 80%, uno solo de 

esos casos requirió - nefrectomía y esto debido a la presencia de una 

obstrucción adyl1vante en_ la ·unión ureterovesical del segmento lo cual 

tradujo pérdida· ·de la unidad, aún así demostró ser un procedimiento 

excelente. 

De acuerdo entonces a los datos obtenidos en el estudio realizado y 

comparado con lo reportado en la literatura nuestra hipótesis HI es verdadera. 
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ANEXO#l 

Nombre .................................................•.•.•... Edad ......•...... Sexo ..................•.... 
Número de Afiliación ........... ;· ....... , .... :.; ............. . 

Cuadro clínico ...•.................... ~; .................•... · .........•....•.•.......•.....• ; .................... . 
. .. ... .. ... .. . .. . .. . . .. ... ... .. ...... . . .... .... ..... .. : .......... .:~. ~ ......... ;~ .. ~ -~·~.--··· ........ ... : ..................................... · ..... ~ ..................................... .. 
.. . .. . ... .. ...... ........... ............ .... .......... -.. ~----~~:-·~· .... · .. :~ .... · .... :~ ... : ......... _. ....................................................................................... . 
.................................................................................................... 

Estudios de laboratorio: 
BH: ............... :: ..... ; •.. :; ... ; 
QS ............. . 
ES ........ . 
EGO: ................ ;. 
Urocultivo ........•...... 

Estudios de gabiriete: 
US renal prenatal. y, postnatal 
UE 
CUM 
GR 
Cistoscopia/Pielografia retrogada 

Diagnosticos establecidos 

Tratamiento conservador 

Tratamiento quirúrgico (tipo) 
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Evolución a mediano y largo plazo con estudios de control. 
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