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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Existe controversia y escasa literatura sobre las pautas de manejo del ureterocele y sus desenlaces, debido a que el abor-
daje varía desde procedimientos endoscópicos hasta reconstrucción completa. Nuestro objetivo es evaluar la efectividad y 
seguridad de los diferentes abordajes terapéuticos del ureterocele y sus desenlaces clínicos en la población pediátrica. 
Revisión sistemática de la literatura, respondiendo a la pregunta: ¿Cuáles son las diferentes opciones de manejo del urete-
rocele y sus desenlaces clínicos en la población pediátrica? Se encontraron 220 artículos, seleccionamos 48 artículos, para 
un total de 2.082 pacientes. Evaluamos la calidad metodológica con la herramienta ROBINS-I. Se realizó un metaanálisis de 
la mejoría del reflujo en el postoperatorio. Los pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU) postoperatorio mostraron una 
mejoría posterior al tratamiento con una odds ratio de 0,24; se evidenció una gran heterogeneidad entre los estudios (I2: 
85%; p < 0,001). La asociación entre los tratamientos practicados y la presencia de RVU pre no mostró una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,321), en contraste con el RVU post (p = 0,02). En cuanto a la presencia de IVU pre y 
post, no se encontró diferencia estadísticamente significativa relacionada (p = 0,428 y p = 0,825). Existe una variación sig-
nificativa en el abordaje, manejo inicial y seguimiento de los pacientes con ureterocele, posiblemente secundario al modo 
de presentación y curso clínico. Además, la mejoría del RVU posterior al tratamiento quirúrgico del ureterocele es significa-
tivo. La importancia de realizar estudios multiinstitucionales, prospectivos, aleatorizados y controlados es clave para evaluar 
el tratamiento y los resultados a largo plazo de esta patología.

Palabras clave: Ureterocele. Pediatría. Urología. Enfermedades ureterales. Cirugía. Cirugía endoscópica.

Abstract

There is controversy and little literature on the management guidelines for ureterocele and its outcomes since the approach 
varies from endoscopic procedures to complete reconstruction. Our objective is to evaluate the effectiveness and safety of 
the different therapeutic approaches for ureterocele and their clinical outcomes in the pediatric population. Systematic review 
of the literature, answering the question: What are the different management options for ureterocele and its clinical outcomes 
in the pediatric population? Two hundred and twenty articles were found, we selected 48 articles, for a total of 2,082 patients.
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Introducción

El ureterocele es una malformación congénita en la 
cual hay una dilatación quística del uréter distal intra-
mural1. De acuerdo con su posición, los ureteroceles 
se dividen en: intravesical, cuando el ureterocele está 
completamente contenido dentro de la vejiga, y extra-
vesical, cuando parte del quiste se extiende a la uretra 
o al cuello de la vejiga. En algunos casos se acompaña 
de doble sistema colector y es más frecuente en el 
sexo femenino2. Su diagnóstico ha aumentado drásti-
camente en los últimos años, debido a la realización 
periódica de ecografías antenatales y mejoras en la 
resolución de los ecógrafos y del entrenamiento del 
personal médico.

Es de importancia clínica porque representa la 
causa más común de obstrucción de la salida de la 
vejiga en niñas recién nacidas y la segunda causa 
más común en niños, después de las valvas de ure-
tra posterior. Sus grados de afectación son variables, 
desde una presentación asintomática, hasta infec-
ciones urinarias recurrentes, pudiendo resultar en 
una emergencia urológica y la consiguiente afecta-
ción de la función renal, dependiendo del grado de 
obstrucción3. La evaluación diagnóstica inicial se 
realiza mediante la ultrasonografía y la uretrocisto-
grafía miccional, pero pueden utilizarse otros méto-
dos diagnósticos.

Las estrategias de manejo siguen siendo controver-
siales, varían desde una reconstrucción completa y 
compleja del tracto urinario, hasta la descompresión 
endoscópica del ureterocele, que a su vez, consta de 
varios métodos y técnicas (electrocoagulación, incisión 
con bisturí de Collins e incisión con láser)4, con resul-
tados y tasas de éxito variables. El abordaje terapéutico 
busca disminuir la morbilidad al prevenir el daño renal 
secundario a la obstrucción, las infecciones urinarias a 
repetición, el reflujo vesicoureteral y la necesidad de 
reintervención, entre otros. El propósito del trabajo es 

realizar una revisión sistemática (RS) de los diferentes 
abordajes terapéuticos del ureterocele y los desenlaces 
clínicos presentados en la población pediátrica.

Método

Diseño del estudio

La RS fue registrada en el International Prospective 
Register of Systematic Reviews (PROSPERO) y se 
construyó con base en la guía de Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA). La revisión respondió a la pregunta: 
¿Cuáles son las diferentes opciones de manejo del 
ureterocele y sus desenlaces clínicos en la población 
pediátrica? Dado que se trata de una RS, no se requi-
rió la aprobación del comité de ética institucional.

Estrategias de búsqueda

Los artículos incluidos se identificaron en la literatura 
mediante la búsqueda en las siguientes bases de datos: 
PubMed y Lilacs. Los términos de búsqueda fueron 
(“surgical procedures” OR “Operative Procedures” OR 
“Operative Procedure” OR “Procedure”, “Surgical” OR 
“Procedures, Surgical” OR “Surgical Procedure”) AND 
(“ureterocele” AND “pediatrics”).

Criterios de inclusión y exclusión

Como criterios de inclusión se tuvieron en cuenta 
artículos en pacientes menores de 18 años con diag-
nóstico de ureterocele, que incluyeran la posición y la 
anatomía de este, la presencia o ausencia de reflujo 
preoperatorio y postoperatorio, las tasas de infección 
de vías urinarias (IVU), de reintervención y las de 
enfermedad renal crónica (ERC). Se escogieron artí-
culos en inglés, español o francés entre los años 1995 
y 2022, en los que se realizaron diferentes abordajes 

We evaluated the methodological quality with the ROBINS-I tool.A meta-analysis of postoperative reflux improvement was 
performed. Patients with postoperative VUR showed improvement after treatment with an odds ratio 0.24; a great heteroge-
neity was evidenced among the studies (I2: 85%; p < 0.001].The association between the treatments performed and the 
presence of pre-VUR did not show a statistically significant difference (p = 0.321), in contrast to post-VUR (p = 0.02). Regar-
ding the presence of pre- and post-UTI, no related statistically significant difference was found (p = 0.428 and p = 0.825). 
There is a significant variation in the approach, initial management, and follow-up of patients with ureterocele, possibly 
secondary to the mode of presentation and clinical course. In addition, the improvement in VUR after surgical treatment of 
the ureterocele is significant. The importance of conducting multi-institutional, prospective, randomized, and controlled studies 
is key to evaluating the treatment and long-term results of this pathology.

Keywords: Ureterocele. Pediatrics. Urology. Ureteral diseases. Surgery. Endoscopic surgery.
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terapéuticos del ureterocele en pacientes pediátricos 
(menores de 18 años), se describieron los desenlaces 
clínicos de los pacientes, incluyendo ensayos clínicos 
aleatorizados, estudios longitudinales retrospectivos 
y prospectivos. Se excluyeron artículos inaccesibles 
a texto completo, aquellos que solo tuvieran datos 
teóricos, cartas del editor, reportes de caso, revisio-
nes sistemáticas y los que no contaban con resulta-
dos finales.

Selección de estudios

La búsqueda arrojó un total de 220 resultados. Los 
títulos y resúmenes de los artículos fueron revisados 
por dos de los autores. Se eliminaron los artículos que 
estaban duplicados y aquellos que no cumplían los 
criterios de elegibilidad mediante una hoja de cálculo. 
Los artículos seleccionados y sus referencias se revi-
saron manualmente, en busca de artículos adicionales 
que pudieran entrar en este estudio. El estudio incluyó 
48 publicaciones. En la figura 1, el flujograma resume 
el proceso de búsqueda y selección de los artículos de 
esta investigación.

Extracción de datos

Para cada estudio, se extrajeron datos que fueron 
registrados en una hoja de cálculo por dos responsables. 
En este se registró el autor principal, año de publicación, 
país y afiliación, diseño, número de sujetos estudiados, 

cirugía realizada, métodos de evaluación, tiempos de 
evaluación, función renal, posición y anatomía del urete-
rocele, presencia de reflujo vesicoureteral preoperatorio 
y postoperatorio, presencia de IVU preoperatoria y posto-
peratoria, indicación de manejo quirúrgico, reinterven-
ción y presencia de ERC.

Evaluación de sesgos

Los artículos incluidos se sometieron a una evalua-
ción de los posibles sesgos según la herramienta 
ROBINS-I de Cochrane, aplicando las siete preguntas 
que evalúan los posibles sesgos de cada uno de los 
artículos, para lo cual cuatro investigadores lo realiza-
ron en forma independiente. Al final se indicó la calidad 
de cada estudio como «buena», «indeterminada» o 
«mala». Las diferencias entre la evaluación de cada 
investigador se discutieron hasta llegar a un acuerdo 
de calificación de cada estudio.

Plan de análisis

Para el análisis estadístico se utilizó la incidencia del 
evento en estudio referido en cada artículo, siendo 
acogidos los casos con RVU y no RVU previos al pro-
cedimiento, así como también los casos con RVU y no 
RVU posteriores al procedimiento, para definir los odds 
ratios (OR) y evaluar el resumen de los eventos para 
los datos dicotómicos, con intervalo de confianza del 
95% (IC95%).

Figura 1. Flujograma PRISMA.
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Para evaluar la heterogeneidad entre los estudios 
incluidos se acogieron los test Q de Cochran (χ2) y el 
estadístico I2, definiendo que este sería significativo con 
un valor de p < 0,05 o con un I2 > 50%. En ausencia de 
heterogeneidad entre los estudios incluidos, se adopta-
ría un modelo de efectos fijos para combinar estudios y 
agrupar el tamaño total del efecto, pero al suceder el 
caso contrario, se adoptó un modelo de efectos 
aleatorios.

El sesgo de publicación se definió por medio de la 
simetría del gráfico de embudo por medio de las prue-
bas de Begg y Egger. Se consideró diferencia estadís-
tica significativa con un p < 0,05, análisis efectuados 
en el software RevMan 5,4 de Cochrane.

Resultados

Se analizaron 48 artículos para una población total 
de 2.082 pacientes, que tenían como objetivo evaluar 
los resultados del manejo quirúrgico del ureterocele en 
la población pediátrica. En la figura 1 se encuentra el 
flujograma que resume el proceso de búsqueda y 
selección de los artículos.

En la figura 2 se pueden encontrar los sesgos gene-
rales de los artículos, y en la figura 3 los sesgos 
individuales.

Manejo endoscópico

Múltiples estudios evaluaron los desenlaces princi-
palmente de dos técnicas quirúrgicas (punción e inci-
sión endoscópica), difiriendo en la energía utilizada 

(monopolar, bipolar y láser de holmio), en el tipo de 
ureterocele (ectópico e intravesical) y en sistemas úni-
cos vs. duplicados. La punción endoscópica se consi-
dera como uno de los métodos menos invasivos, al no 
requerir una resección extensa o un tipo de energía 
en específico, los estudios muestran unos excelentes 
resultados postoperatorios que fueron evaluados por 
uretrocistografía miccional (UCGM) y ultrasonido (US), 
con bajas tasas de RVU, reintervenciones y de IVU 
durante el seguimiento5, aunque con mayores tasas 
de IVU y procedimientos adicionales en los pacientes 
con ureterocele ectópico6. A pesar de que se tuvieron 
tasas no despreciables de RVU de novo pospunción, 
este puede resolverse de forma espontánea o no con-
dicionar a IVU, por lo que la punción endoscópica es 
una alternativa atractiva en el manejo inicial del urete-
rocele con doble sistema colector7. Con respecto al 
tipo de energía utilizada para la punción endoscópica, 
varios estudios evaluaron la efectividad de los diferen-
tes métodos. Pogorelic et al.8 y Di Renzo et al.9 com-
pararon los resultados de la incisión transuretral con 
energía monopolar vs. la incisión con láser, eviden-
ciando que ambas eran técnicas son seguras y efec-
tivas para mejorar la obstrucción. Los primeros 
evidenciaron que el láser se asoció con una incidencia 
significativamente menor de RVU de novo y en ambos 
se asoció a una menor tasa de procedimientos inva-
sivos adicionales posteriores. Específicamente de 
punción con energía monopolar, Di Renzo et al.10 eva-
luaron los factores que influencian los resultados clí-
nicos; para esto evaluaron la posición y la anatomía 
de los ureteroceles, determinando que los mejores 

Figura 2. Sesgos generales.
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resultados clínicos en cuanto a RVU de novo o IVU 
postoperatoria se encuentran en los pacientes con 
ureterocele en sistema único e intravesicales. Cuando 
se asociaba a doble sistema colector y ectopia, las 
tasas de reintervención eran significativamente mayo-
res. Con punción láser se tuvieron estudios que aun-
que tuvieron una muestra pequeña de pacientes 
demostraron que este método de energía es una 
opción viable, segura y eficaz en el manejo del urete-
rocele en el periodo neonatal, ya que ninguno de sus 
pacientes presentó IVU o RVU de novo tras el proce-
dimiento y no se reportaron complicaciones11. Con 
respecto al número de punciones, única vs. múltiple, 
Haddad et al.12 evaluaron las tasas de RVU y necesi-
dad de reintervención, encontrando que la punción 
endoscópica múltiple (watering can) desobstruye efi-
cientemente los ureteroceles y disminuye las tasas de 
reflujo y por tanto de reintervención, por lo que reco-
miendan se utilización. Otro método evaluado para 
lograr la desobstrucción ureteral en estos pacientes 
fue la incisión o el destechamiento endoscópico, 
encontrando tasas altas de descompresión y bajas de 
reintervención13,14, siendo lo ideal que esta descom-
presión se haga tempranamente, reduciendo así el 
requerimiento de intervenciones de mayor compleji-
dad15, siendo la descompresión exitosa independiente 
de si el ureterocele era ectópico o intravesical16. Los 
datos sugieren que la punción endoscópica es un pro-
cedimiento simple y efectivo a largo plazo y que en 
la mayoría de los pacientes evita la necesidad de ciru-
gía adicional aun en el caso de dobles sistemas 

colectores con ureteroceles ectópicos17-19. La incisión 
con bisturí frío evidenció que la mayoría de los pacien-
tes con sistemas únicos no requerían manejo adicional 
y hasta el 70% de los duplicados sí. Otra variable que 
afectaba era el momento de realizar la punción, pues 
en quienes se realizó antes, tenían menor riesgo de 
presentar ITU febril y necesidad de reintervención20. 
La incisión con láser de holmio también mostró tasas 
de RVU de novo e IVU postoperatoria muy bajas, y sin 
ninguna reintervención requerida4, por lo que se debe 
considerar esta como una técnica precisa y segura 
para la descompresión del ureterocele como trata-
miento único en el ureterocele tanto intravesical como 
ectópico, con el beneficio y ventaja de disminuir la 
morbilidad. Estos beneficios fueron aún más marcados 
si el diagnóstico y el procedimiento se realizaba en la 
etapa neonatal, logrando una buena descompresión 
del tracto urinario y reducción de la necesidad de 
reconstrucción posterior. Además, los riñones no fun-
cionales que están bien derivados y que no presentan 
reflujo pueden ser dejados en su lugar de forma segura 
sin que eso suponga un mayor riesgo21,22.

Manejo abierto y laparoscópico

El manejo más invasivo de los ureteroceles varía 
también significativamente entre procedimientos poco 
agresivos y relativamente más simples como el clipaje 
ureteral, hasta procedimientos como el reimplante ure-
teral y la heminefrectomía superior. Con respecto al 
primero, Lopes et al.23 evaluaron los resultados clínicos 

Figura 3. Sesgo de cada uno de los artículos.
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y de hidronefrosis después del clipaje ureteral para el 
tratamiento de hemisistemas o riñones no funcionales 
asociados a uréter ectópico o ureterocele obstructivo, 
llegando a la conclusión de que el clipaje ureteral 
parece ser una opción razonable, segura y eficaz para 
los pacientes pediátricos, con el potencial de ser más 
simple y rápido que los procedimientos de extirpación 
o reconstrucción. Como se ha mencionado previa-
mente, la heminefrectomía superior ha sido el manejo 
quirúrgico tradicional en niños con un polo superior con 
compromiso severo en su funcionalidad, con tasas de 
resolución muy altas del RVU con disminución de epi-
sodios de ITU consecuentes24, demostrando que este 
procedimiento es factible, seguro y definitivo en pacien-
tes con doble sistema colector con hemisistemas obs-
truidos y/o sintomáticos en los cuales el segmento 
afectado contribuya con menos del 10% de la función 
renal global por gamagrafía renal con DMSA con MAG-
325, sin que haya una pérdida significativa de la función 
en el hemisistema inferior demostrado por DMSA y con 
un 100% de continencia en el postoperatorio según el 
estudio de De Jong et al.26, estudio prospectivo de 40 
pacientes llevados a este procedimiento, en donde 
también recomiendan realizar la reconstrucción com-
pleta inicial en vez de realizarla por etapas con abor-
daje endoscópico. La heminefrectomía superior, a 
pesar de ser el manejo de elección, no es un procedi-
miento inocuo, con algunos reportes de pérdida de 
función del hemisistema inferior secundario a vasoes-
pasmo o lesión vascular. Kawal et al.27 buscaron evi-
denciar si la ureteroureterostomía ipsilateral es una 
opción segura, llevando a 62 pacientes con doble sis-
tema colector a este procedimiento midiendo su 
impacto en el grado basal de la función renal de la 
unidad obstruida; de estos, 21 tenían diagnóstico de 
ureterocele ectópico y fueron evaluados mediante uro-
rresonancia, demostrando que este es un procedi-
miento seguro y definitivo que preserva la arquitectura 
renal y que no afecta la función renal basal del hemi-
sistema superior, siendo este procedimiento llevado a 
cabo incluso a través de incisiones quirúrgicas simila-
res a la de la herniorrafia inguinal, como fue descrito 
por Prieto et al.28 con 23 pacientes. Lee et al.29 repor-
taron su experiencia realizando reimplante ureteral en 
ureterocele ectópico de 39 niños. Encontraron que este 
procedimiento descomprime eficazmente el tracto uri-
nario superior y que la reconstrucción total es innece-
saria, ya que el hemisistema superior en general no 
trae problemas tras la intervención. A su vez, la incon-
tinencia postoperatoria presentada en algunos niños 
no parece estar relacionada con factores quirúrgicos. 

Finalmente, el de Ziylan et al.30 fue de los pocos estu-
dios que evaluaron los resultados tras la reconstruc-
ción del tracto urinario en los ureteroceles ectópicos. 
En esta serie retrospectiva de 1993 a 2003 tuvieron un 
total de 18 pacientes y 20 unidades renales que fueron 
llevados a uno de los siguientes: heminefroureterecto-
mía, ureterectomía, nefroureterectomía o reimplante 
ureteral. Durante el seguimiento se realizó US, UCGM 
y DMSA según la evolución del paciente, evidenciando 
dos casos de RVU de novo y ningún paciente con 
requerimiento de reintervención, por lo que concluye-
ron que la reconstrucción del tracto urinario es un tra-
tamiento alternativo efectivo; y al momento de comparar 
uno vs. otro, Cohen et al.31 partieron del hecho de que 
algunos autores afirmaban que si estos pacientes fue-
ran tratados con una intervención quirúrgica por etapas 
«definitiva», se eliminaría la necesidad de una cirugía 
de revisión adicional, por lo que el objetivo fue deter-
minar la tasa de cirugía de revisión entre los pacientes 
con diferentes abordajes quirúrgicos, encontrando que 
no hay ningún abordaje que se pueda considerar 
definitivo.

Endoscópico vs. abierto y laparoscópico

Una serie de estudios quisieron comparar los resul-
tados clínicos de los niños llevados a manejo endoscó-
pico comparado con aquellos que recibieron manejo 
quirúrgico bien abierto o por laparoscopia. Mariyappa 
et al.32 analizaron los resultados funcionales y de con-
tinencia en los niños con ureterocele en doble sistema 
colector. De 22 pacientes operados, siete tuvieron que 
ser llevados a reintervención por persistencia de obs-
trucción del tracto superior o infección urinaria, de los 
cuales cuatro habían sido manejados con punción 
endoscópica y los tres restantes con heminefrourete-
rectomía superior, por lo que se concluyó que la tasa 
más alta de procedimientos secundarios se da cuando 
no se realiza escisión del ureterocele. También sugirie-
ron que la reconstrucción del tracto urinario superior 
puede ser llevada a cabo con seguridad en infantes sin 
presentar efectos adversos sobre la continencia. Paye-
Jaouen et al.33 llegaron a una conclusión muy similar; 
llevaron a intervención a 45 pacientes con diagnóstico 
de ureterocele en doble sistema colector (incisión 
endoscópica, heminefrectomía, ureteroureterostomía, 
reimplante, ureterocelectomía) y en los cuales se eva-
luó la función vesical en búsqueda de alteraciones que 
pudieran ser explicadas por el procedimiento. Para su 
búsqueda se realizó el cuestionario DVSS: por sus 
siglas en inglés Dysfunctional Voiding Scoring System 
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uroflujometría, electromiografía, medición del RPM y 
urodinamia. La conclusión del estudio fue que el manejo 
quirúrgico, cualquiera que sea, no conduce a disfunción 
vesical significativa a largo plazo. Algunos otros estu-
dios quisieron comparar las tasas de reintervención 
según el manejo quirúrgico realizado. Gander et al.34 
evaluaron los resultados del manejo expectante, trata-
miento endoscópico o quirúrgico de 43 pacientes. De 
estos, solo seis pacientes tuvieron que ser llevados a 
un segundo procedimiento debido a RVU de novo, por 
lo que demostraron que la punción endoscópica es útil 
en la descompresión del ureterocele e incluso ser el 
tratamiento definitivo en la mayoría de los pacientes, 
por lo que otros manejos más agresivos como la hemi-
nefrectomía o el reimplante tienen excelentes resulta-
dos, pero pueden no ser necesarios al no representar 
mayores ventajas. Roy et al.35 presentaron una serie 
retrospectiva de siete años sobre su experiencia quirúr-
gica, considerando que aunque la cirugía reconstructiva 
en una sola etapa disminuye la necesidad de reinter-
vención, en algunos niños puede no ser necesario una 
cirugía tan compleja, por lo que se prefiere realizar 
cirugía por etapas del tracto superior e inferior. Estos 
resultados son respaldados por el estudio de Calisti et 
al.36, quienes dieron manejo endoscópico a 62 pacien-
tes y tuvieron un total de 25 reintervenciones, conside-
rando que los abordajes endoscópicos parecen ser una 
opción terapéutica efectiva en estos pacientes. A pesar 
de estos hallazgos, algunos otros estudios fueron claros 
en recomendar la cirugía sobre el manejo endoscópico. 
Por ejemplo, Castagnetti et al.37 evaluaron el requeri-
miento de un segundo tiempo quirúrgico en pacientes 
llevados a punción endoscópica vs. heminefrectomía 
superior en pacientes con ureterocele y doble sistema 
colector, encontrando que la heminefrectomía del polo 
superior parece más efectiva descomprimiendo los 
tractos urinarios severamente dilatados en comparación 
con la punción transuretral, debido a una menor tasa 
de IVU postoperatoria. Resultados muy similares fueron 
encontrados por Wang et al.38, quienes quisieron definir 
cuáles eran las intervenciones en ureterocele que deja-
rían a un paciente libre de reintervención. Para ello, 
realizaron incisión transuretral en 16 pacientes y siete 
heminefrectomías, concluyendo que para alcanzar el 
estado «libre de tratamiento» se requiere con mayor 
frecuencia la escisión del ureterocele. Por otro lado, la 
heminefrectomía tuvo menores tasas de reinterven-
ción  respecto a la punción transuretral, por lo que 
este primero podría considerarse un tratamiento defini-
tivo.  Alvarado-García et al.39, por su parte, solo reco-
miendan el abordaje endoscópico en pacientes con 

ureterocele intravesical en sistema colector único y para 
la demás cirugía reconstructiva del tracto urinario, lo que 
llama la atención, puesto que no describen las tasas de 
reflujo ni IVU postoperatorias y solo dos pacientes de 
toda la serie requirieron de reintervención. Decter et al.40 
quisieron estudiar si un único procedimiento, fuera 
endoscópico o no, puede resolver el RVU de los pacien-
tes con ureterocele, encontrando que en 3/4 partes de 
los pacientes, independiente del tipo de abordaje quirúr-
gico, se puede manejar con un solo procedimiento.

Observación

Tres estudios compararon el manejo con observa-
ción o vigilancia activa: Andrioli, Han y Shankar. 
Andrioli et al.41 describieron los predictores de riesgo 
para la vigilancia activa en el diagnóstico incidental del 
ureterocele, concluyendo que los ureteroceles de sis-
tema único son los preferidos para vigilancia activa por 
sus tasas bajas de IVU febril cuando se compara con 
el sistema duplicado. Han et al. seleccionaron a los 
pacientes según el grado de obstrucción en el MAG-3 
y la funcionalidad renal. Concluyen que el renograma 
con furosemida puede identificar candidatos para 
observación: pacientes con sistema colector único 
(mejor preservación de función renal y tasas más altas 
de resolución de hidronefrosis y RVU). Shankar et al.42 
evaluaron los resultados clínicos de pacientes con 
doble sistema colector manejados quirúrgicamente, y 
describieron la historia natural de aquellos manejados 
de forma expectante (pacientes con un hemisistema 
inferior no obstruido, RVU < III y ausencia de obstruc-
ción infravesical fueron candidatos para seguimiento 
expectante). Encontraron con una media de segui-
miento de ocho años, que ninguno requirió cirugía o 
desarrolló infección urinaria, y en seis casos la ecogra-
fía mostró resolución sustancial de la hidronefrosis del 
hemisistema superior.

Metaanálisis

En los estudios incluidos se observó una alta hete-
rogeneidad, por lo cual se realizó un análisis de efectos 
aleatorios. Con respecto del sesgo de publicación, se 
aprecia una distribución simétrica entre los estudios 
incluidos, considerando el promedio ponderado de la 
diferencia de las medias y con una demarcada agru-
pación hacia la parte superior del funnel de aquellos 
estudios con una calidad metodológica muy buena, 
apreciándose un nivel de evidencia adecuado en los 
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estudios y la no presencia de sesgos de publicación 
(Fig. 4).

La medida de asociación combinada mostró que la 
presencia de RVU preoperatorio es un factor de riesgo 
para la presencia de RVU postoperatorio, con OR de 1,64 
(IC95%: 1,03-2,59; p = 0,04). Los estudios presentan gran 
heterogeneidad (I2: 89%; p < 0,001). En los estudios que 
reportaron un RVU posterior al manejo quirúrgico urete-
rocele, se observó que el RVU mejoró posterior al trata-
miento quirúrgico, con un OR de 0,24 (IC95%: 0,18-0,31; 
p < 0,001). Los estudios mostraron una gran heterogenei-
dad entre ellos (I2: 85%; p < 0,001) (Fig. 5).

Discusión

La presencia o ausencia de un doble sistema colec-
tor asociado al ureterocele es de suma importancia al 
momento de predecir qué pacientes requerirán una 
reintervención43, ya que los ureteroceles ectópicos 
tienden a producir un mayor número de complicaciones 
infecciosas y funcionales que los intravesicales9,20. Es 
por esto que se sugiere considerar los procedimientos 
mínimamente invasivos como la punción ureteral y el 
destechamiento endoscópico en casos de menor seve-
ridad y con ureteroceles intravesicales5,13; incluso se 
considera en muchos casos que la descompresión de 
forma temprana debería ser el manejo de primera línea 
con el fin de reducir el riesgo de requerir procedimien-
tos más invasivos y complejos15, lo que se ve reflejado 
también en un menor porcentaje de RVU postoperato-
rio16. Con respecto al tipo de energía usada, múltiples 
estudios evidenciaron que la incisión con láser mostró 
un menor porcentaje de requerimiento de reintervención 
al disminuir el RVU comparado con energía monopolar 
o bipolar convencional4,8,9,11. Con respecto al número de 
punciones, se menciona la técnica de watering can, en 
donde con múltiples punciones se evidenció una des-
obstrucción efectiva12. Es importante resaltar también 

que aunque se podría pensar que el RVU postopera-
torio tendería a generar un mayor requerimiento de 
reintervención en los pacientes con procedimientos 
endoscópicos mínimamente invasivos, este muchas 
veces no se ve reflejado en mayores tasas de ITU 
postoperatoria o deterioro de función renal a largo 
plazo, por lo que no debería tomarse como un único 
criterio para definir una reintervención de los pacien-
tes44; este hallazgo incluso fue marcado en pacientes 
con doble sistema colector7,18. Se han descritos varias 
técnicas quirúrgicas abiertas: la heminefrectomía supe-
rior en los casos de doble sistema colector ha mos-
trado ser un procedimiento seguro y muchas veces 
definitivo para hemisistemas marcadamente compro-
metidos, con bajas tasas de reintervención y deterioro 
de la función renal basal27; sin embargo, otras técnicas 
como la uretero-ureterostomía, el reimplante ureteral e 
incluso el clipaje ureteral de hemisistemas no funcio-
nantes, han mostrado ser efectivos y seguros45, por lo 
que la decisión entre un procedimiento y otro depen-
derá de las condiciones individuales del paciente, de 
la funcionalidad del hemisistema afectado y las prefe-
rencias y experiencia del cirujano. Los estudios que 
comparan el manejo endoscópico y el quirúrgico con-
cluyen que aunque es más resolutivo y se logran 
menores tasas de reintervención con el manejo qui-
rúrgico abierto o laparoscópico, se debería ofrecer, 
especialmente en pacientes con ureteroceles intrave-
sicales e hidronefrosis menos severas, un abordaje por 
etapas, iniciando por manejos endoscópicos con-
servadores hasta manejos quirúrgicos definitivos, indi-
vidualizando siempre cada caso y manejando las 
expectativas y los riesgos a largo plazo de cada uno 
de estos. La técnica de descompresión endoscópica 
en general es la preferida hoy en día en cuanto al 
manejo inicial del ureterocele. Esta ha demostrado ser 
sencilla, segura y eficaz con unas tasas altas de éxito. 
Una de las preocupaciones de este abordaje ha sido 
el desarrollo de RVU de novo. Sin embargo, su inci-
dencia es baja en la mayoría de los reportes, y quienes 
lo presentan en general presentan resolución espontá-
nea de este o no presentan asociación significativa con 
la presencia de IVU postoperatoria o deterioro de la 
función renal a largo plazo, por lo que se concluye que 
podría no ser necesaria la reconstrucción del tracto 
urinario inferior de forma sistemática tras el manejo 
endoscópico del ureterocele. La mayoría de los estu-
dios que compararon la posición y anatomía del urete-
rocele sugieren que los mejores resultados del manejo 
endoscópico se alcanzan en pacientes con ureterocele 
intravesical y en sistemas únicos, dado que los 

Figura 4. Sesgo de publicación.
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sistemas duplicados y los ureteroceles ectópicos estu-
vieron asociados en la mayoría de los estudios con 
tasas más altas de complicaciones y reintervención. 
Necesitamos más información sobre los resultados del 
manejo conservador frente al manejo quirúrgico, y los 
beneficios de una técnica quirúrgica sobre otra, según 
las características clínicas de los pacientes, para defi-
nir cuál es el mejor abordaje con menor morbimortali-
dad asociada. Si bien la heterogeneidad fue alta entre 
los diferentes estudios revisados, y varios de ellos 
tuvieron un riesgo moderado/alto de sesgos, conside-
ramos que nuestro trabajo nos da un marco inicial para 
comprender la influencia que tienen las características 
de los pacientes en los resultados postoperatorios.

Conclusiones

Encontramos una variación significativa en el abor-
daje, manejo inicial y seguimiento de los pacientes con 
ureterocele, secundario al modo de presentación y 
curso clínico. La mayoría de los urólogos pediatras 
tratan pocos casos por año, por lo que sigue habiendo 
controversia en las estrategias de tratamiento, y no 
existen recomendaciones formales en las guías de 
manejo.

Encontramos que existe mejoría del RVU posterior al 
tratamiento quirúrgico del ureterocele, con datos esta-
dísticamente significativos. Sin embargo existe mucha 
heterogeneidad entre los estudios. Resaltamos la 
importancia de realizar estudios multiinstitucionales, 

Figura 5. Reflujo vesicoureteral (RVU) postoperatorio.
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prospectivos, aleatorizados y controlados para evaluar 
el tratamiento y los resultados a largo plazo en esta 
patología.
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