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RESUMEN

Los pólipos de aparato urinario son poco frecuentes, siendo su loca-
lización más habitual el uréter proximal. 

Estas lesiones benignas y con escasa tendencia a la recidiva tienen
distintas formas de presentación que, en muchos casos, deben ser dife-
renciadas de formas malignas.

Mientras que la sospecha diagnóstica de esta entidad suele ser clí-
nica por síntomas derivados de la obstrucción urinaria, las pruebas radio-
lógicas desempeñan un papel fundamental en el diagnóstico final. El
tratamiento es lo menos invasivo posible, con resección endoscópica
o cirugía mínimamente invasiva.
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URETHRAL POLYPOSIS IN ADOLESCENCE

ABSTRACT

Polyps in the urinary tract are a rare entity in infants and children.
The most frequent location when they appear is the ureter.

These benign lesions with no malignant potential have a varied form
of presentation and in most cases must be distinguished from malignan-
cy.

The suspected diagnosis is due to urinary obstruction; nevertheless
radiological evidence played a key role in the final diagnosis. The man-
agement is as less invasive as possible, with endoscopy resection or
minimally invasive surgery.
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INTRODUCCIÓN

Los pólipos de aparato urinario son poco frecuentes, sien-
do su localización más habitual el uréter proximal. El ori-
gen de estas lesiones benignas es mesodérmico. 

A pesar de no ser una patología exclusiva de la edad pediá-
trica, habitualmente son diagnosticados y tratados quirúrgica-

mente durante esta época de la vida. Mientras que la sospecha
diagnóstica de esta entidad suele ser clínica por síntomas deri-
vados de la obstrucción urinaria, las pruebas radiológicas
desempeñan un papel fundamental en el diagnóstico final. No
obstante, el diagnóstico definitivo es anatomopatológico.

Es destacable el carácter benigno y con escasa tenden-
cia a la recidiva de este tipo de lesiones.

CASO CLÍNICO

Varón de 12 años remitido a consulta de Urología Pediá-
trica por clínica de dolor renoureteral izquierdo sin fiebre ni
síndrome miccional asociados. 

Como antecedentes personales destacaba orquidopexia
derecha por criptorquidia a los 14 meses. La exploración físi-
ca no aportó ningún dato relevante y se realizó estudio radio-
lógico completo en el que destacaron los siguientes hallaz-
gos:
– Ecografía: hidronefrosis izquierda grado II con signos de

ureteritis izquierda. Riñón derecho normal.
– Urografía intravenosa (UIV): retraso en la eliminación

del riñón izquierdo con dilatación pielocalicial y del ter-
cio más proximal del uréter. El tercio distal del mismo era
visible y de características normales. En el tercio medio
se observaron defectos de repleción de aspecto quístico
(Fig. 1).

– Renograma: patrón de eliminación de riñón izquierdo
indeterminado.

– D.M.S.A.: riñón derecho: 52% y riñón izquierdo: 48%.
Ante la sospecha de ureteritis quística se decidió reali-

zar ureterorrenoscopia de la vía izquierda, comprobando la
existencia de varios pólipos de pedículo largo y fibroso,
pudiendo extraer y fotocoagular con láser sólo uno de ellos.
Se colocó un catéter doble J para realizar posteriormente un
segundo intento de ureterorrenoscopia en el que se fotocoa-
gularon con láser diversos pólipos del uréter izquierdo.

Posteriormente se extrajo el catéter doble J y el paciente
no ha presentado más episodios de dolor ni de hematuria.
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La ecografía posterior al tratamiento mostró disminución de
la ectasia pielocalicial izquierda con riñón derecho normal.

La anatomía patológica de la lesión correspondió a diver-
sos pólipos fibroleiomusculares sin cambios degenerativos. 

Tras cinco años de intervención, el paciente no ha vuel-
to a presentar ningún tipo de clínica, persistiendo ectasia renal
izquierda grado I en los controles ecográficos posteriores.

DISCUSIÓN

Los tumores ureterales primarios suponen el 1% de la
patología ureteral(1). Este tipo de lesiones puede clasificarse
en epiteliales, con un alto potencial maligno, o no epitelia-
les (de origen mesodérmico), de características benignas en
la mayoría de los casos, entre los que destacan los pólipos
fibroepiteliales que se caracterizan histológicamente por pre-
sentar un estoma fibrovascular cubierto por una línea de célu-
las epiteliales transicionales. Macroscópicamente suelen ser
lisos, pediculados y sésiles(2).

El rango de edad en el que los pólipos fibroepiteliales pue-
den aparecer es amplio (desde el nacimiento hasta los 70 años),
pero son más frecuentes en la tercera y cuarta década de la
vida; con una razón varón/hembra 3:2 y predilección por el
lado izquierdo(3). Se localizan habitualmente en el uréter pro-

ximal (85%), pelvis renal (15%), vejiga y uretra posterior; y
en la mayoría de las ocasiones aparecen como lesión única
menor de 5 cm. Los casos de pólipos múltiples, así como
los bilaterales, son extremadamente raros(4). Mucho se ha dis-
cutido sobre el origen de este tipo de lesiones y a día de hoy
el debate entre el origen congénito o secundario a trauma-
tismo, inflamación, obstrucción o infección continúa abierto.

Otro tipo de lesiones benignas de la vía urinaria supe-
rior son los endometriomas, fibromas, leiomiomas, granulo-
mas y linfangiomas; y habrá que tenerlos en cuenta en el diag-
nóstico diferencial, aunque la clave será el estudio anato-
mopatológico(4,5).

Hematuria y dolor cólico en el flanco afecto secundario a
la obstrucción de la vía urinaria son los síntomas típicos e
inespecíficos de presentación. En ocasiones puede aparecer
aumento de la frecuencia urinaria, disuria y piuria.

La ecografía de aparato urinario es la primera prueba com-
plementaria a solicitar y será útil en la valoración del grado
de ectasia, la presencia de litiasis o masa. La urografía intra-
venosa (UIV) mostrará un defecto de repleción de la vía y
ectasia variable acorde al grado de obstrucción.

La cistoscopia es imprescindible en los casos en los que
debutan con hematuria macroscópica para evaluar la presen-
cia de tumores uroteliales.

En el diagnóstico diferencial debemos tener presente la
estenosis de la unión pieloureteral, ya que es causa frecuen-
te de hidronefrosis en la infancia, y este tipo de lesiones sue-
len hallarse en esta localización (62%), lo que en ocasiones
puede llevarnos a un diagnóstico incorrecto(6).

A pesar de tratarse de una patología benigna, en numero-
sos casos han sido tratados con cirugía abierta o laparoscópi-
ca; y no ha sido hasta la aparición y manejo de ureteroscopios
de pequeños calibre, cuando la biopsia y resección endoscó-
pica se han convertido en el abordaje de primera elección. La
dificultad de acceso a la base de este tipo de lesiones, la mala
visibilidad y el pobre espacio de trabajo son las complicacio-
nes más frecuentes que podemos encontrarnos en este tipo de
cirugía(5). 

Cuando la endoscopia no es posible se puede recurrir a la
cirugía percutánea, anterógrada y mínimamente invasiva; aun-
que esta se verá condicionada por el grado de hidronefrosis y
la anatomía de los cálices y pelvis renal. Los últimos recur-
sos son la laparoscopia y la cirugía abierta.

A lo largo de los años la cantidad de casos adecuadamen-
te documentados ha sido limitada, sin existir grandes series
publicadas en la literatura. En la mayoría de los casos clíni-
cos documentados, la resolución completa de esta patología
se ha llevado a cabo con tratamiento mínimamente invasivo
endoscópico o cirugía percutánea(2,5,7,8).

CONCLUSIÓN

Presentamos un caso clínico de poliposis ureteral en el
adolescente, resuelto con tratamiento endoscópico. El segui-

Figura 1. Dilatación pielocalicial izquierda y del tercio más proxi-
mal del uréter. Defectos de repleción de aspecto quístico en tercio medio.
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miento radiográfico y endoscópico demuestra la eficacia del
manejo no invasivo o mínimamente invasivo de este tipo de
patología. 
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