
La existencia de tres uréteres en un mismo
lado drenando una única unidad renal resul-

ta una hallazgo extremadamente raro, con
menos de 100 casos recogidos en la literatura.
Esta anomalía se encuentra, por norma, asocia-
da a otras diversas alteraciones congénitas, res-
ponsables en la mayor parte de los casos de
manifestaciones clínicas precoces (infección,

dolor, incontinencia...). No obstante, la triplici-
dad ureteral ha sido descrita también en pacien-
tes de mayor edad como hallazgo fortuito en
estudios por procesos no relacionados.

La coincidencia de ambas circunstancias
(ausencia de otras anomalías asociadas y curso
asintomático) representa una verdadera curio-
sidad.

RESUMEN
TRIPLICIDAD URETERAL. UNA INUSUAL PRESENTACIÓN AISLADA

Presentamos el caso de una paciente de 26 años que presenta como hallazgo casual una triplici-
dad ureteral derecha (probablemente tipo I de Campbell), sin ninguna otra alteración asociada.

Pese a que la duplicidad ureteral es una alteración urológica frecuente, la existencia de tres
uréteres en un mismo lado, ya sea de forma completa o incompleta, representa una verdadera rareza,
con menos de cien casos recogidos en la literatura.

El presente caso resulta singular no sólo por lo excepcional de esta entidad, sino por no encon-
trarse asociado a ninguna otra alteración urológica o extraurológica ni presentar manifestación clíni-
ca alguna. 

Se realiza una revisión y actualización de esta entidad. 

PALABRAS CLAVE: Uréter. Triplicidad ureteral.

ABSTRACT
URETERAL TRIPLICATION, AN UNUSUAL ISOLATED PRESENTATION

We report the case of a 26 years old female who presented, as a casual finding, a right complete
ureteral triplicity ( probably Campbell’s tipe I) with no other associated abnormalities.

Despite ureteral duplication is a frequent urological anomaly, the presence of three ureters occur-
ring in the same side, in a complete or incomplete form, is a true rarity, with less than 100 cases
publicated up to date.

The present case is singular, not only because of its exceptional presentation but also because no
other urological or extraurological anomalies were associated and no clinical manifestations were
present.

The most relevant literature is reviewed.
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CASO CLÍNICO
Se trata de una paciente de 26 años asistida

en la consulta de ginecología por dolor mens-
trual. En la ecografía renal solicitada presentaba
una aparente ectasia del grupo superior del riñón
derecho, por lo que ante la sospecha de duplici-
dad ureteral con dilatación del hemirriñón supe-
rior, es remitida a nuestra consulta para valora-
ción urológica.

La paciente no presentaba antecedentes uro-
lógicos de interés ( infección urinaria, incontinen-
cia, hematuria y/o dolor lumbar),y la exploración
física no aportó datos de interés.

La analítica sanguínea (hemograma y bioquí-
mica) y urinaria (elemental y sedimento y cultivo)
eran normales

El estudio urográfico puso de manifiesto la
existencia de una triplicidad ureteral en el lado
derecho (probablemente tipo I de Campbell) y
riñón contralateral normal con un único sistema
excretor. Ambas unidades renales presentaban
buen funcionamiento bilateral, sin signos de
ectasia (Figs. 1 y 2) y la cistografía no mostraba
la existencia de reflujo en ninguna de las unida-
des vesicoureterales (Fig. 3).

Dada la ausencia de clínica y anomalías uro-
lógicas asociadas, la paciente rechazó la realiza-
ción de estudio endoscópico.

Esta inconveniencia nos impide, desgraciada-
mente, poder definir con exactitud el tipo de tri-
plicidad ureteral del que se trata, y aunque apa-
rentemente los tres uréteres entran de forma
independiente en la vejiga, no se puede descartar

categóricamente una fusión distal de alguno de
ellos. No obstante, la ausencia de clínica mani-
fiesta o de signos radiológicos típicos que sugie-
ran tal fusión (see-saw o efecto yo-yo) y la fre-
cuencia de presentación nos inclinan a pensar
que se trata de una triplicidad tipo I de Campbell. 

DISCUSIÓN
Si consideramos básicamente la duplicidad

ureteral, las alteraciones de número representan
las alteraciones ureterales más frecuentes. 

No existen series lo suficientemente amplias
para establecer con exactitud la incidencia de
dicha alteración, aunque se puede realizar una
aproximación más o menos cercana a la realidad
basándose en la experiencia acumulada en series
clínicas (con un índice significativamente más
alto) y procedente de necropsias, obteniéndose
una incidencia en torno a 0,7% de la población1,2.

FIGURA 1. Triplicidad ureteral derecha. Uréter único
izquierdo.

FIGURA 2. Detalle del triple uréter distal.

FIGURA 3. Ausencia de reflujo.



Sin embargo, el resto de alteraciones numéricas
ureterales resultan excepcionales, con una cen-
tena de casos recogidos de triplicidad ureteral y
cuatro de uréter cuádruple3, la mayor parte de
los cuales asocia algún otro tipo de alteración
urológica morfológica y/o funcional con traduc-
ción clínica y compromiso, en gran parte de los
casos, de alguno de los segmentos renales.

Para entender en toda su extensión la disposi-
ción anatómica de las unidades ureterales múlti-
ples y las implicaciones funcionales que puede
acarrear esta anomalía es necesario recurrir a la
ayuda de la embriología.

El conducto mesonéfrico de Wolff desciende
desde los somitas cervicales hasta hacer contac-
to con el seno urogenital hacia el día 28, produ-
ciéndose una fusión entre el epitelio del seno uro-
genital (endodermo) y el del conducto mesonéfri-
co (mesodermo). Una vez que el conducto drena
en el seno urogenital, se origina del mismo el
brote ureteral como una evaginación de la super-
ficie posteromedial en la zona en la que se acoda
para dirigirse hacia la cloaca.

El segmento del conducto mesonéfrico distal
al origen del brote ureteral recibe el nombre de
conducto excretor común4, que tras dilatarse
dará lugar al hemitrígono correspondiente.

A medida que el conducto excretor común es
absorbido en el seno urogenital, el brote urete-
ral y el conducto mesonéfrico adquieren orifi-
cios separados, localizándose inicialmente el
uréter en una posición medial y distal. Más
tarde el orificio del conducto mesonéfrico se
desplaza en sentido caudal, de forma que el
mesodermo de los conductos excretores dará
origen al esqueleto del trígono primitivo, mien-
tras que el uréter primitivo experimenta una
migración craneal.

Cualquier alteración en la posición del brote
ureteral tendrá evidentes repercusiones en la
ubicación del uréter definitivo, de forma que
cuando surge demasiado distal en el conducto
mesonéfrico experimentará un ascenso mayor de
lo habitual presentando una disposición más cra-
neal y lateral respecto al trígono, con mayor pro-
babilidad de presentar reflujo dado que el aporte
de mesénquima al desarrollo muscular del trígo-
no es menor en un conducto común corto. Puesto
que además hay menos tiempo para el acúmulo

de mesénquima alrededor del brote ureteral, la
parte intramural del uréter tiene también una
musculatura deficiente.

Cuando la yema ureteral surge en una posi-
ción especialmente alta en el conducto de Wolff,
migrará caudalmente durante un lapso de tiem-
po mayor unido al conducto mesonéfrico antes de
separarse, pudiendo aparecer distalmente en un
trayecto predecible denominado vía ectópica5 o
incluso podrá conservar su unión con el conduc-
to mesonéfrico.

En aquellas circunstancias en las que se pro-
duzcan brotaciones ureterales supernumerarias,
se originarán anomalías ureterales de número. El
caso más frecuente es la duplicidad ureteral. En
fases muy tempranas, cuando ambos uréteres
son absorbidos en el trígono, el brote más cerca-
no al seno urogenital dará lugar al uréter del
hemirriñón inferior. El segundo brote, que dará
lugar al uréter del hemirrinón superior, es absor-
bido más tardíamente, migrando y rotando en
torno al orificio del uréter inferior acompañando
al conducto mesonéfrico para acabar en una
posición distal y medial respecto a aquél (ley de
Weigert Meyer). Stephens5 basándose en los pos-
tulados de Ireland6 ha propuesto una teoría para
explicar los raros casos de duplicidad que excep-
cionalmente no cumplen esta norma, de manera
que el orificio del uréter del hemirriñón superior
tendría su origen en un brote ureteral unional
(bifurcación muy precoz) en lugar de un segundo
brote.

De igual forma, la aparición de tres brotes
ureterales o bien la división temprana de una de
dos yemas ureterales dará lugar a triplicidades
completas o incompletas respectivamente. No
obstante, en estos casos no es tan predecible el
cumplimiento de la ley de Weigert Meyer5.

La clasificación más utilizada en las triplicida-
des ureterales es la desarrollada por Smith7 que
las agrupa en cuatro categorías (Fig. 3): 

Tipo I. Triplicidad completa. Tres uréteres
desde el rinón, con tres orificios de dre-
naje independientes. Esta parece ser la
forma de presentación más fruecuente
(35%)8.

Tipo II. Triplicidad incompleta. Tres uréteres
desde el riñón, con un uréter bífido y
dos orificios de drenaje (21%).
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Tipo III. Uréter trífido. Tres uréteres desde el
riñón con un único orificio de drena-
je (31%).

Tipo IV. Dos uréteres desde el riñón, con una
bifurcación invertida en uno de ellos y
tres orificios de drenaje.

La triplicidad ureteral es una anomalía rara,
habitualmente asociada a otras alteraciones con-
génitas con traducción clínica o no, lo que puede
provocar que su diagnóstico sea fortuito. La posi-
ble ausencia de signos clínicos podría explicar
que dicha malformación pase desapercibida,
especialmente cuando está asociada a segmentos
renales displásicos9 lo que justificaría el amplio
rango de edad al diagnóstico recogido en la lite-
ratura de 1 a 74 años10.

La anomalía más frecuentemente asociada a
la triplicidad ureteral es la duplicidad contralate-
ral (37%)10-17, la ectopia ureteral (28%)14,15,18-21 o
la displasia renal9,22,23 y ocasionalmente puede
estar asociada con síndromes polimalformati-
vos24-26. La existencia de ureterocele o uréter
ectópico está bien documentado en la duplici-
dad ureteral y de igual forma sucede en la tri-
plicidad9,17,23,27-30, especialmente aquél último,
lo que traduce su frecuente asociación con el
reflujo vesicoureteral11,12,17,23,29,31-33 y la obs-
trucción22,33.

Por otro lado, se han descrito formas excep-
cionales de presentación en riñón único31, en
ectopia renal cruzada34, riñón en herradura35 o
formas bilaterales34,36 que no dejan de ser comu-
nicaciones anecdóticas dentro del amplio espec-
tro de alteraciones asociadas.

Cuando la triplicidad ureteral presenta mani-
festaciones clínicas, éstas resultan inespecíficas
(lumbalgia, fiebre, síndrome miccional, inconti-
nencia) y están en relación con las alteraciones
asociadas (reflujo, obstrucción, ectopia…). Son
precisamente esas alteraciones las que determi-
narán la oportunidad de cada opción terapéutica
individualizada (nefrectomía parcial o total y ure-
terectomía, resección de ureterocele, urétero o
pieloureterostomía o reimplantación ureteral).

De forma eventual, como sucede en este caso,
la UIV puede ser diagnóstica, pero en la mayor
parte de las ocasiones, especialmente en los aso-
ciados a otras alteraciones como ectopia o displa-
sia renal segmentaria puede ser necesaria una

importante batería de pruebas diagnósticas para
su reconocimiento (cistografía, cistoscopia, pielo-
grafía retrógrada, TAC o pruebas isotópicas)10.

En la revisión realizada, las triplicidades ure-
terales tipo I como la aquí presentada, estaban
asociadas a alguna otra alteración, como reflu-
jo11,23,31,32 o ectopia ureteral19,20 y sus correspon-
dientes repercusiones clínicas y/o morfofuncio-
nales sobre las unidades renales. El presente
caso resulta una rara excepción a la norma inclu-
yendo todos los tipos de ureteral y tan sólo hemos
encontrado otro recogido en la literatura que
como el nuestro no presentaba manifestaciones
clínicas ni ninguna otra alteración urológica aso-
ciada8. En estas circunstancias, obviamente, no
está justificada ninguna otra actitud que no sea
la expectante.
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