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LA URETRITIS TBS. TERMINAL ESTENOSANTL

Por el Dr. A. PUIGVERT

El ureter es un organo hueco, esquematicamente constituido por una trama
muscular intermedia en disposiciéon tubular, con la superficie interna cubierta
por mucosa y la externa revestida de una adventicia, por la que circulan los
clementos nutricios del érgano. Habida cuenta su constitucidn, este conducto
suele manifestarse en los procesos inflamatorios de dos formas contrapuestas: la
estenosis y la dilatacion. Con frecuencia coexisten ambas alteraciones y no <omo
simple coincidencia sino que por lo general, la dilataciéon sucle ser secundaria
o consecuencia de la estenosis circunscrita y localizada inmediatamente debajo
del ureter distendido.

La dilatacion ureteral. que en su progresion afectard la pelvis, calices y al
propio rifnicn es secundaria a la obstruccidon de la luz ureteral por proceso
inflamatorio, neoplasia, calculo ureteral arantonado, comprension extrinseca, etc:
salvo casos excepcionales, el habitual desencadenante de la dilatacidén uretero-
pielo-renal es una lesion estenosante, localizada en cualquier punto del conducto
ureteral, pero con especial preferencia en el extremo inferior del conducto. o un
cdlculo ureteral enclavado durante su expulsion.

Cuando las alteraciones del sistema urinario superior desencadenadas por
la estenosis son de tal importancia que afectan al individuo y se somete a la
atencién médica para resolver la enfermedad, la estenosis que pasd desapercibida
en su comienzo, queda por lo general relegada a un elemento de pura especulacion
anatomo-patolégica, pues el tratamiento causal ha perdido oportunidad y la
complicaciéon atrae la atencidon clinica: por esta razdn tiene especial interés el
diagnéstico precoz de las lesiones estenosantes pues su descubrimiento oportuno
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lleva de la mano al tratamiento causal. previniendo la repercusion sobre el
sistema urinario superior y evitando ulteriores complicaciones que suelen provocar
fa pérdida del rinon.

El problema de la estenosis del ureter fué debatido en los comienzos del
siglo presente cuando Hunner, de Baltimore, en el afo 1910 estudid las lesiones
(stenosantes ureterales de etiologia inflamatoria llegando a recopilar entre los
clinicos americanos, mas de 1.000 observaciones. Es indudable que en aquel
momento fué exagerado el niimero de casos diagnosticados de estenosis, inter-
rretando como a tales, no sélo las estenosts anatomicas de distinta etiologia, que
dan lugar a alteraciones cuya fenomenologia clinica fu¢ interpretada como
sintcmatica de obstruccidon estenosante.

Entre las lesiones inflamatcrias estenosantes figuran las tuberculosas que,
ror lo general, no han merecido mayor atencidn por quedar enmascaradas por
la lesion renal: en estas polarizo el presente trabajo especialmente en las
circunseritas en el extremo inferior del ureter o seca el ureter pelviano yuxta
vesical e intramural: a pesar de la precoz repercusién de esta lesion sobre el
sistema urinario svperior, la infeccién tuberculosa renal absorbe la atencion del
clinico y las lesiones ectasicas pielorenales son confundidas con las especificas.
que por su fenomenologia plantean el problema clinico de la tuberculosis del
rificn que en realidad esta favorecida ¢ incluso es un epifenémeno de 1a estenosis
vreteral tuberculosa terminal.

Esta cronologia patolégica uretero-pielo-renal abre nuevos horizontes
terapéuticos con el precoz descubrimiento de la lesion causal, la cual justifica
Frestemos atencion en ella; pero antes juzgo necesaria una breve revision del
estado actual de la tuberculosis urinaria desde el punto de vista terapéutico, con
relacién a la influencia que esta lesidon estenosamente pueda tener en la evolucidn
de 1a tuberculosis renal y las deducciones de orden terapéutico que de ello dertven.

A fines del pasado siglo, Tuffier, apoyado en la creencia generalizada
que la tuberculosis renal era secundaria a la infeccion vesical, consideré que la
exéresis del rinon solo podia practicarse cuando el drgano estuviera totalmente
destruido y por tanto su funcion anulada. Poco después en que las 1deas
patogénicas de la tuberculosis urinaria sufricron gran modificacion al aceptarse
¢l concepto de infeccién renal primitiva, Albarran a comienzos del presente siglo
preconizé la nefrectomia precoz justificada por la evolucion fatal y progresiva
de la tuberculosis localizada en el rifion, creyendo que esta lesién era irreversible
¢ incvrable con el tratamiento médico a que se sometian los enfermos. De estas
dos cpiniones tan contrapuestas prevaleaid la segunda, favorecida por la instau-
racién del cateterismo ureteral que permite la obtencién de muestras de orina
de cada niion y con ello descubrir precozmente ¢l organo infectado fundamen-
tado en la bacteuria y en la disminucién funcional comparativa de entre ambos
linones. Asi ¢l degma de Albarran “diagndstico precoz y nefrectomia inme-
diata’”, se instaurd sin discusién por ninguno de los urdlogos a tal punto que
¢n ¢l Primer Congreso Internacional de Urologia que tuvo lugar en Paris
en 1908, la nefrectomia precoz para el tratamiento de la tuberculosis urinaria
merecid la aprobacidén general.

Rafin en la Enciclopedia Francesa de Urologia, ano 1914, afirmoé que
la muerte de los enfermos de tuberculosis renal ocurre entre 1 y 3 anos después
del primer sintoma, razén por la cual aconsejo la inmediata extirpacion del
rifion al descubrir en él la infeccidn tuberculosa: apoyaba este consejo en el
riesgo que representa para el organismo la conservacién del foco renal. y en
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el peligro de infeccidn del uréter. de la vejiga y del rinon opuesto: ademas al
demorar la extirpacién del rinon tuberculoso agravaria la infeccién de vejiga
y con ello aumentaria [a posibilidad de infeccion ascendente del rinon restante.
complicacidén mortal.

A tal punto se insistid durante afos en la extirpacion del rinon tubercu-
loso que los médicos no vacilaron en aconsejarla sistematicamente, los cirujanos
en practicarla inmediatamente de descubierta la infeccidon en un rifion e incluso los
enfermos reclamarla: habiéndose alcanzado segun frase de Papin la “"Edad de
Oro de la nefrectomia’”. Bastaba descubrir en el sedimento de la orina de
un paciente, algunos bacilos de Koch y localizar su origen en uno de los dos
rinones para que éste fuera extirpado inmediatamente y st al examinar la pieza
«6lo se hallaban algunos foliculos de Koster, circunscritos en cualquier parte
del rifion y el resto del 6rgano indemne. se consideraba como un éxito clamo-
roco del diagnéstico precoz vy ¢l exacto cumplimiento de la indicacidn qui-
rurgica.

Han sido necesarios largos anos de observacion de los resultados para que
¢ste concerto terapéutico fuera sometido a discusidén y merece recordarse quien
primero planted el problema y puso en tela de juicio la nefrectomia prezoz vy
«istematica, fué Reynados dos Santos, quien en 1935 en el Congreso de la
Asociacion Francesa de Urologia planted la restriccion de la nefrectomia por
tubercvlosis, tema que despertd la atencidon de todos los asistentes e incluso la
critica mordaz de algunos. A partir de entonces el concepto de nefrectomia
precoz entrd en periodo de revision y de restriccion al observar la evolucidn de
las lesicnes renales. También en los ultimos anos, nuevas drogas han aumen-
tado las esperanzas en el tratamiento médico y actualmente la nefre:tomia
constituye un medio mas a emplear en el tratamiento de la tuberculosis urinaria.
cstando indicada en aquellos momentos que la repercusion clinica de la lesién
renal o la anulacién funcional del rinon justifica su extirpacidén. Es decir, de
nuevo nos aproximamos a las ideas terapéuticas de Tuffier y su época, pero par
tiendo de diferente punto de vista: la nefrectomia que pareciera ser el fin para
la curacidn de la tuberculosis renal ha pasado a ser un medio mas para alcanzar
dicho fin.

Hasta recientemente parecia una hereyia la extirpacidon arcunscrita de las
lesiones cavernosas del rinon y conservar el resto del 6rgano funcionalmente atil .
en la actualidad, incluso con gran sorpresa para quienes en lo posible y de una
manera sistematica practicamos la reseccidon parcial del rifion, observamos que
a pesar de quedar en la porcidn del parenquima conservado lesiones tuberculosas
perfectamente visibles, éstas regresan, obteniéndose la perfecta curaaién del resto
del rifion gue recupera su normal funcionalismo.

Estos hechos han modificado el anterior criterio v cada dia debemos ser
mas expectantes en la practica de la nefrectomia por tuberculosis: primeramente
por la lenta evolucion de estas lesiones: también por una realidad que a los
antiguos clinicos pasé desapercibida: la frecuente bilateralidad de las lesiones
renales; y finalmente con los tratamientos médicos (reposo, sobrealimentacién.
antibidticos, etc.) actualmente en préctica, la tuberculosis urinaria tiende a mo-
dificar dando lugar a diferente evolucidén anatomo-clinica que debemos tener
en cuenta para revisar antiguas ideas y adaptarlas a la realidad de los nuevos
hechos.

Por lo general las lestones tuberculosas del ureter han sido poco menos que
menospreciadas: se extirpa el rifion y se abandona “in situ” la porcidn inferior
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del ureter mas o menos tuberculizado y en muchos de los enfermos este organo
cura espontaneamente; en otros —felizmente los menos— este (rozo de con
ducto continta su enfermedad siendo responsable, entre otras secuelas, de la
fistulizacion lumbar y de la persistencia de la infeccidn vesical, que en alguna
ocasion obligan a nuevas maniobras operatonas para la curacion.

Mas de una vez motiva duda y preocupacion el abandono de un trozo de
ureter tuberculizado en la celda lumbar después de extirpado el rinon: en unos
casos este conducto esta extraordinariamente dilatado con las paredes.delgadas.
en otros engrosado y esclerosado, transformado en un cordén: por lo general
los pacientes curan las formas esclerosantes. pero en las formas ectasicas no es
rara la persistencia de supuracién lumbar tavorecida por el mundn ureteral.
Pero mi sorpresa fué cuando al estudiar sistematicamente la mortfologia histo-
l6gica del ureter de los rifiones tuberculosos extirpados pude constatar que ¢n
las formas ectasicas con gran dilatacién no siempre se observan lestones tuber-
culosas activas en la pared del conducto. lo que es regla en las formas fibro-
productivas obliterantes. Esta cbservacion histopatolégica hizome sospechar que
la dilatacién uretero-piclo-renal que caracteriza la tuberculosis hidronefrotica
era independiente de la infeccién tuberculosa del rinon. secundaria a una lesion
obstaculizante situada en el tramo mas inferior del conducto ureteral y la infec-
c16n renal evclucionaba favorecida por la ectasia mas que por su lesién propia.

Mis primeras observaciones de estenosis del urcter yuxtavesical en el rinon
Gnico. hiciéronme interpretar esta lesion cual una barrera defensiva que dificul-
taba la propagacién ascendente de la infeccion tuberculosa vesical . entre otras
razones. fundamentaba esta interpretacién en el hecho que estos pacientes eran
mis victimas de insuficiencia renal que de la infeccion especifica: ulteriores
observaciones clinicas y urograficas me permitieron constatar la frecuencia de
lesiones estenosantes circunscritas en la extremidad inferior del vreter que pro-
vocan uretero-pielo-ectasia con escasisimas o nulas modificaciones mortfologicas
radiolégicas tuberculosas en la cavidad pielo-renal. Estas observaciones inducen
a persar en la influencia que en la tuberculizacion del rinon tiene la lesion ure-
teral estenosante, y partiendo de esta idea el problema que planteaba el nnon
anico afecto de estenosis terminal tiene otra interpretacién que augura posible
solucion.

En estos casos la correccion de la obstruccion ureteral infertor constituye
la solucién vital para el paciente; de no resolverse el factor obstructivo la evo
lucion uretero-hidronefrética de estos riones conducen tnecitablemente a ta
muerte por insufictencia renal. con o sin infeccion.

Hasta la actualidad las directrices terapéuticas aconsejadas en estos casos
eran el abocamiento uretero-cutaneo o la transplantacion uretero-intestinal para
soslavar ¢l obstaculo y corregir la dilatacién uretero-piélica: pues cuantos inten-
tos de dilatacion de la estenosis fueron ensayados fracasaron. Resta una tercera
y logica solucién: restablecer amplia comunicacion uretero-vesical, extirpando
la porcion estenosada del ureter: solucidn practicable siempre y cuando la vejiga
conserve buen estado anatémico y funcional. Asi desaparecido el obstaculo la
dilatacion nielo-renal decrece, mejora la funcién renal y la miccion se conserva
perfecta.

La estenosis urctral en el rifion Gnico ¢s bastante frecuente y facilmente sc
descubre mediante la exploracién urografica periodica de los enfermos tubercu-
losos después de la nefrectomia, en los cuales ¢l interés clinico del problema
alcanza al maximo,
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Parece que el uso de las nuevas drogas antituberculosas favorece la prodiic-
cién de estenosis ureteral. Es indudable que no puede ser un hecho casual el fre-
cuente nallazgo de estas lesiones aunque sea favorecido por la basqueda sistemati-
ca y minuciosa de cstenosis del uréter terminal. Probablemente nuevos factores
deben influir en ello, Karel Uhlir ha observado ¢l estrechamiento agudo del ur¢-
ter bajo la influencia de la terapéutica estreptomicinica, relatando dos observacio-
nes clinicas en un trabajo que publicé a final de 1950 en el Journal d ' Urologie.
Segtin Uhlir la estreptomicinoterapia tiene influencia manifiesta en el estrecha-
miento del uréter merced al mecanismo fibrosante de curacién con selectividad
para la porcion terminal yuxta-vesical: en estas condiciones 'y conservando
buena funcion renal se desencadena el cuadro clinico de la hidronefrosis con los
correspondientes colicos nefriticos. TFundado en sus observaciones este autor
advierte la ficil produccién de la estenosis con la consiguiente hidronefrosis.
En los casos que se descubra esta lesion ureteral independientemente de las
lesiones del parénquima renal, Uhlir aconseja la nefrectomia preventiva por
considerar irreversible y fatal para el rifion la lesién ureteral. Por el riesgo de
esta complicacion terapéutica el tratamiento debe ser vigilado y cuando radiologt
camente s¢ constate una lesidn ureteral estenosante desaconseja seguir con la
estreptomicinoterapia porque aumentaria la estenosis: advierte ademas que la
trascendencia de esta lesién para el rifion es tal que. independientemente de la
lesion tuberculosa, tiende a amenazar la vida del paciente por la influencia
directa que tiene sobre el rifion.

Rovsing habia senalado el valor de la ureteriis con relacion al rinon
anico. en el ler. Congreso Internacional de Urologia: y posteriormente las
lesiones de este conducto fueron estudiadas por Legueu, Papin y Verliach en
necropsias de enfermos con lesicnes renales unilaterales pero sin valorizar su
aspecto clinico.

También Gibson y Mighardi llamaron la atencidén acerca de la ureteritis
tuberculosa, a tal punto que para demorar la evolucidn progresiva de la distension
uretero-piélica aconsejaron la dilatacion progresiva del meato ureteral por via
endoscopica  El primero de los citados autores atendiendo Ia frecuencia en que
esta lesion ureteral se desarrolia en los enfermos nefrectomizados insiste en la
vigilancia periddica de los mismos durante los 2 afos consecutivos a la
nefrectomia. practicando repetidas pielografias descendentes del rifion unico.
El peligro de la estenosis ureteral es de tal importancia, que Cibert advierte la
fatalidad que para el rifion tiene la uretero-hidronefrosis secundaria a lo que ¢
califica “intramuritis tuberculosa” o sea la estenosis del uréter mural. Este
autor en su libro “'La tuberculosis renal visto desde el dngulo de la terapéutica”
destaca el fatal peligro que después de la nefrectomia entrana para el rifion
Gnico, la estenosis del uréter terminal y aconseja el trasplante del conducto a
la piel o al intestino a fin de recuperar la funcién renal al desaparecer el obs-
ticulo que dificulta la evacuacion del sistema pielo-ureteral.

De los anteriores comentarios se evidencia la trascendencia que para el rifion
tienen las lesiones estenosantes en el uréter: debemos distinguir cuando tal lesion
se produce en un enfermo afecto de tuberculosis en uno o en ambos rinones
o cuando, en ¢l paciente anteriormente nefrectomizado. la ureteritis estenosante
afecta al rinon unico. En el primer caso ¢l tratamiento de la esferosis consti-
tuye un intento terapéutico conservador para el rifion tuberculoso con marcada
distension mecanica ureteropiélica, es decir con preponderancia de lesiones ecta-
sicas sobre las infecciones. El segundo caso —estenosis del uréter del rifion
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unicc tiene mayor trascendencia pues plantea un problema vital par» el
n1gano: vsta contingencia suele observarse con cierta frecuencia cuando sistema-
ticamente se controlala evoiucidn en los pacientes nefrzctomizados investigando
por urografia el estado del rifion unico y de sus vias excretoras: el hecho dc
que esta lesidn sea observada con mayor frecuencia esta favorecida porque
actualmente los operados de nefrectomia son revisado periodicamente durante
2 6 3 afos y acaso influye en el desarrollo de esta lesion los tratamientos actua-
les que tienden a la hiperplasia conjuntiva como mecanismo anatémico de
curacion senalado por Uhlir.

Veamos ahora de manera esquematica la sintomatologia reveladora de
esta lesion ureteral, medio para alcanzar el diagnéstico clinico y bases para la
indicacién terapéutica. Los dos unicos signos clinicos que hacen sospechar la
existencia de esnosis ureteral terminal en un tuberculoso urinario son: el colico
nefritico agudo ¢ intermitente y el dolor renal persistente cubagudo: en ¢l primer
caso el cuadro clinico se confunde con la lhtiasis sin expulsion de concreto
calculoso: el segundo suele ser acompanado d¢ temperaturas y disminucidén ©
desaparicion de la piuria, es confundible con un acceso de retencidon renal en
¢l curso de cualquier pielonefritis. Estas dos modalidades si bien no son
ratognomoénicas despiertan la sospecha acerca la posible estenosis ureteral termt-
nal en un pactente que se demuestra la especifidad tuberculosa de la infeccron.
Esta forma pseudo-litidsica o hidrcnefrdtica dolorosa produ:ida por la estenosis
ureteral. de por si revela buena actividad funcional renal y por tanto la infec-
¢ién poco intensa. pues de no ser asi (buena secrecion de ormma y sistema
muscular pielo-calicilar bien conservado). la distension y subsiguiente contra:
cién no tiene lugar y el dolor cdlico no es posible.

Confirmada la infeccidn urinaria tuberculosa y sospechada la obstruccion
vreteral. la exploracién urografica mediante pielografia descendente podra infor.
marnos con exactitud, y en caso de duda la pielografia retrograda pondra de
manifiesto el estrechamiento de la porcidén yuxta-vesical del uréter con la cons:-
guiente distensién del resto.

Aparte del diagndstico anatémico de la lesion, la urografia descendente
informa acerca del estado funcional y anatémizo del rifion, de gran importancia
para la indicacién terapéutica: por la morfologia de las lesiones pielo-calicilares
dilucidase la preponderancia de las lesiones ectasicas o de las lesiones destruc-
tivas y de ello depende la determinacién operatoria que ademas estard condicio-
nada al estado funcional y anatémico de [a vejga especialmente en los antiguos
nefrectomizados en los cuales las condiciones vesicales (retracciéon) pueden
impedir la reimplantacién urétero-vesical.

La exploracién cistoscopica. sélo recomendable en pacientes del sexo feme-
nino, aporta escasos elementos para el diagnostico de la ureteritis estenosante
En las formas de ureteritis fibroesclerosa que produce la retraccion del conducto
transforméandole en un cordén que acorta el uréter en todos los sentidos y provoca
el estiramiento externo del vértice trigonal y desplazamiento en sentido cefalico.
da lugar al signo cistoscépico de Fullerton: en la estenosis terminal la distension
ureteral ensancha y alarga el conducto y en este caso ¢l trigono no es estirado
en sentido caudal sino que conserva su morfologia, el meato suele ser punti
forme, dificilmente cateterizable y con frecuencia puede observarse edema poli-
poso que enmascara el orificio. Si se consigue cateterizar el uréter con sonda
delgada a los pocos centimetros de introducido cl cateter suele manar gran canti
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dad de orina retenida y en el rinon unico es frecuente que este liquido no
presente signos de infeccion especifica.

Establecido el diagndstico de ureteritis terminal estenosante c<on buena
funcion secretora del rifion y pocas lesiones en el parénquima estamos autori-
zados a un intento conservador mediante la ureterectomia con uretero-cisto-
rrafia, con el fin de restablecer la evacuacidn pielo-renal.

Resumiendo. la ureterectomia termunal estd tndicada cuando la funcion
del rifidn afectado es buena. las imdgenes pielo-calicilares sean de distension y
escasas las lesiones destructivas; no influird en esta determinacion terapéutica
ni la pturia, salvo casos extremados. m la bacteriuria de este rindn.

En los casos de rifidn unico la reseccion del extremo estenosado del uréter

m
F1G. 1. — Pielograma descendente der. pre- FIG. 2. — Pielograma descendente der. a
vio a la nefrectomia izq. Imagen pielo-renal los 16 meses de la nefrectomia izq. Dila-
normal. (1. C. n. 8625). tacion urétero-pielo-calicilar sin lesiones des-

tructivas parenquimatosas. (H. C. n. 8625).

es de vital necesidad y la ureterectomia y ureterocistorrafia estara supe(htada a
que la vejiga conserve la funcién. 1til al paciente y permita la intervencidn
transvesical.

Las técnicas para el tratamiento quirturgico de la ureteritis terminal esteno-
sante son dos: la transvesical y la extravesical. Con la primera técnica la lesion
estenosante es extirpada y el uréter reimplantado “in situ’; en la segunda la
lesion estenosante, es abandonada en la vejiga y el uréter seccionado en la porcion
distendida es reimplantado en la pared vesical latero-superior.

En el afio transcurrido desde la Comunicacién presentada a la Sociedad
Francesa de Urologia (Junio de 1951 ) en que expuse los resultados obtenidos
en cuatro enfermos operados por ureteritis estenosante, actualmente he reunido
un total de¢ 17 observaciones de ureteritis estenosante tratadas, mas dos casos
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operados por mis colaboradores los Dres. Batalla (Obs. 18) y Moya (Obs. 19):
igualmente he observado otros varios casos de estenosis ureteral que no han
aceptado el tratamiento quirdrgico o ha pasado la oportunidad del mismo y que
aqui no relato.

Entre estos 19 casos el tratamiento quirirgico era vital en cuatro (obs.
3.6.9.14) pacientes nefrectomizados que la estenosis se desarrollaba en el uréter
del rifion unico; los restantes eran enfermos con infeccidn renal tuberzulo-
sas agravada por la distensién urétero-piélica.

La técnica operatoria seguida en 10 casos fué la transvesical. (obs. 1.2.3.

[P —— y

F1G. 3. — Urétero-cistograma  retrogrado. [F1G. +. — Pielograma a los 7 meses de la
Retraccidn  vesical. dilatacidn de la uretra nefrectemia. Dhlatacién  uretero-prelo-cahict
postcrior: esterosis de extremo yuxta-vesi- lar. (H. C. n. .967).

cal del uiéter derecho y dilatacion superior.
(H. C. n. 8625)

57.8.9.15.16.17): en 5 la via extra-vesical (obs. 4 12.13.14.18) y en 4
pacientes, se inicié la operacidn transvesical e hizose necesario continuar por
via extravesical (obs. 6 10 11 19) o sea fué una operacién mixta: esto fué
debido mas que a la extensién de la estenosis a la intensa peri-ureteritis que
dificultaba movilizar el uréter y atraerlo dentro de la cavidad vesical para la
implantacion.

En los 10 operados por via transvesical el curso post-operatorio fué
normal en 7 (obs- 1 .2.3.7.8.15.16) y presentd complicaciones en 3 {(obs.
5.9 17): en uno (obs. 5) al onceavo dia de operado tuvo lugar intensa y
prolongada hemorragia vesical que obligé a repetidas transfusiones, por tal
motivo los codgulos acantonados en la vejiga, produjeron dos crisis de reten-
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cidn vesical aguda que obligaron a la evacuacion de los coagulos por aspiracion
y a pesar de tal accidente no se produjo la abertura de la sutura vesical hipogas-
trica; repuesto de este accidente agudo tuvo lugar un cuadro de sepsis con
pielonefritis del lado operado que curd recuperandose totalmente el enfermo:
como secuela de este accidente post-operatorio se ha producido la exclusion de
la caverna del polo superior del rifidn presentando actualmente miccion normal
y orina limpia. El otro enfermo (obs. 9). a los 14 dias de operado, se produjo

FIG. 5. — Ureterograma descendente a los 7 FIG. 6. — Ureterograma ‘ascendente. Este-
afios de la nefrectomia. El aréter muy dila- nosis filiforme yunxta-vesical y dilatacion
tado por estenosis terminal. alcanza el con- ureteral (H. C. n. 20188: obs. 12}.

torno vesical. (H. C. n. 2967).

la completa dehiscencia de la herida hipogastrica lo que did lugar a la fistuli-
zacién vesical cuando por segunda intencion y cerrando la fistula a los 8 meses
de la operacién. En el tercer caso (obs. 17) una hemorragia vesical de mediana
intensidad seguida de seroma de la pared operatoria hipogastrica, ha obligado
prolongar el drenaje vesical uretral a 20 dias obteniéndose la completa curacion
de la herida hipogastrica con miccidn frecuente e indolora.

Los resultados lejanos obtenidos en los 10 enfermos operados por via
transvesical han sido muy buenos en seis de ellos (obs. 1.2.3.8.15 y 16)
regulares en un caso (obs. 5) y francamente malos en dos casos (obs. 7 y 9)
gue se han agravado las lesiones renales en uno (obs. 7) y sin mejoria renal en
el otro (obs. 91. La observacion 17 por ser reciente la operacién no puede
ser valorada.
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En los seis casos clasificadas con resultado bueno se ha obtenido perfecta
curacidn sintomatica con marcada regresiéon urografica de las lesiones renales, lo
que se continua en algunos de ellos desde hace mds de dos afios; en todos estos
pacientes, las orinas son estériles y solo algunos presentan discretisima piuria.
En un caso (obs. 9) la persistencia de la fistula hipogastrica y la evolucion
progresiva de la insuficiencia renal, a pesar de haber decrecido en parte la
distensién pielo-calicilar ha enmascarado el resultado y en otro (obs. 5) si bien
se ha producido la curacién clinica, ha sido a expensas de la exclusion del polo
superior del rinon donde existia una caverna que por la descompresion se ha

F1G. 7. — DPielograma ascendente. Dilata- FI1G. 8. — Pielograma descendente. post-mic

cion ureteral sacciforme separada 15 mm. cional. Residuo vesical; dilatacién ureteral

del contorno vesical por cstenosis del uréter lanceolada separada 10 mm. del contcrno

vuxta-vesical. (H. C. n. 4841. obs. n. 16). vesical por estenosis del uréter. (H. C. n.
12661).

retraido: la orina de este paciente actualmente es limpia con micropiuria y sin
gérmenes.

En los cinco operados por via extravesical (obs. 4.12.13.14.18) no
tuvo lucar ninguna complicacién durante el postoperatorio: en dos de ellos
(obs. 13.14) semanas después de haber sido alta de hospitalizacién, se
produjo un flemdn por celulitis perivesical que fistulizd a través de la cicatriz
operatoria abdominal dando salida a la coleccidn purulenta y a continuacion
salié pequefia cantidad de orina durante unas semanas: finalmente esta fistula
ha cerrado en ambos y la mejoria obtenida en estos dos pacientes ha sido escasa.
En los restantes operados por via extra-vesical (obs. 4 12.18) se han obtenido
buenos resultados.
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F1G. 11. — Piclograma descendente 2 los ['1G. 12. — Ureterograma descendente a lcs
dos meses de la reseccion transvesi‘al del 65 m. Comparese este uréter casi filiforme
uréter. Imagen pielo-calicilar normal. {Com con ta fig. n. 10 (II. C. n. 10722. Obs.
parese con el pielograma 9). (H. C. n. n. 2).

10722).
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De los cuatro operados (obs. 6 10 11 19} por via transvesical y extra-
vesical simultineamente, 3 siguieron un curso post-operatorio normal (obs.
10.11.19), en el otro caso (obs. 6) intensas hemorragias vesicales durante el
post-operatorio colocaron al paciente en grave estado, curando esta complicacion
y quedando con fistula vésico-cutdnea hipogéstrica que persiste a pesar de haber
transcurido 12 meses de la operacién: no obstante esta secuela, se ha producido
mejoria del estado general asi como de la funcién de su rifion unico. lo que le
ha permitido reintegrarse a su trabajo habitual.

Estos han sido los resultados observados con el tratamiento operatorio de

F1G. 13.— Piclograma ascendente der. an FIC. 14. — Piclograma descendente der. a
tes de la nefrectomia izg. Imagen normal: los 2 anes de la nefrectemia izq. Gran dila
nefroptosis. (H. C. n. 4063: obs. 3). tacién calicilar. (H. C. n. 4063: obs. n. 3).

la ureteritis estenosante terminal. Cuatro de los enfermos estudiados (obs.
3.6.9.14) que habian sido nefrectomizados, la ureterectomia del rifion unico
era de necesidad. Los restantes enfermos presentaban lesiones mas o menos
activas en el rifon con preponderancia clinica y morfoldgica de ectasia uretero-
piélica, conservando todos buena funcidn secretora renal: en algunos de estos
pacientes la ureterectomia estaba justificada por la bilateralidad de las lesiones
renales, y en otros por las crisis agudas de cdlico renal: en todos ellos la extir-
pacion de la porcidn estenosada del uréter constituyé un ensayo terapéutico
conservador para el rifion. Como he sehalado, en 8 pacientes (1.2.3.8.12

15.16.18) ha sido obtenida la curacién clinica, desapareciendo la bacteuria
con regresidn de los signos urograficos y en algunos de ellos absoluta desapa-
ricién de la piuria. En otros pacientes (4.5.10 11.13.19), si bien han
cesado algunos de los sintomas (crisis de cdlico néfrico, fistula lumbar, etc.).
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persisten, aunque mejorados, sintomas vesicales funcionales y piuria: en dos
(4, 71 ha reaparecido el dolor renal por retencién a los 7-8 meses después de

E'G. 16. — DP»red vesical peri-ureteral y uréter estenosado correspondiente a la fig. n.
(H. C. n. 4063: obs. 3.

la reseccién del uréter, y en uno de éstos (obs. 7) se ha planteado la necesidad
de extirpar el rifion del uréter resecado, Finalmente en 4 pacientes (obs. 6.7
9 14) no se ha obtenido ningtn resultado util con la reseccidn del uréter.
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Resta comentar el resultado de la observacidon 17 que por ser reciente
la fecha de la operacion no se puede juzgar sus resultados.
T ambién merece senialarse la falta de paridad entre los resultados inmediatos

I'lG. 17.—- Pielograma descendente a los 12 meses de la reseccion del uréter terminal; com-
paren la retraccién de la cavidad calicilar con  relacidn al piclograma de la fig. n. 14, (H
C. n. 4063%: obs. ).

post-operatorios y los lejanos, con la cantidad de estreptomicina utilizada tanto

antes como después de ser operados.
L.a valorazidn clinica de la ureteritis estenosante terminal y su influencia en



REVISTA RGENTINA DE UROLOGIA 201

F1G. 19. — Piclograma descendente. Dilata F1G. 20. — Ureterograma descendente post-
cion  pielo-calicilar y wureteral (H. C. n. miccional. Dilatacién ureteral por estenosis
11842; obs. n. 8). vuxta-vesical. (H. C. n. 11842: obs. 8).

F1G. 21. — Pielograma descendente al mes F1G. 22.— Ureterograma descendente. Nor-
de la ureterectomia transversical. Disminu- malizacién del calibre del uréter: desplaza-
ci6n de l1a dilatacién pielo-calicilar.  (H. C.

micnto del contorno vesical por acortamiento
del uréter: comparese con la fig. n. 20. (1L
C. n. 11842: obs. n. 8).

n. 11842: cbs. n. 8).
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FiG. 23.

Imagen

cistoscopica del nuevo

meato ureteral. Cromoscopia a les 10 m.
(H.C. n. 11842: obs. n. 8).

ak
I'l. 24. — Pielograma descendente. Dila-
tacién pielo-ureteral por estenosis del uréter
terminal. (H. C. n. 20711; obs. 155

F1G. 25. — Pielograma descendente al mes

d la reseccion extravesical del uréter. Dismi

nucidn de la cavidad pielo-ureteral. (H. C.
n. 20711: obs. n. 15).
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¢l curso de la tuberculosis renal. asi como el ensayo terapéutico expuesto, estan
sujetos a observacién y futura revision. En la tuberculosis renal con crisis dolo-
rosa por retencion la extirpacion de la lesion ureteral causal del sintoma doloroso
esti indicada y constituye un paso importante en la terapéutica conservadora
de la tuberculosis urinaria y por los resultados expuestos, bien mercce ser
romada en cuenta: pero en pacientes anteriormente nefrectomizados, en que se
observe la estenosis del uréter terminal del rifion unico, por su fatal repercu-
sion sobre este drgano. el tratamiento es de necesidad, todo lo cual justifica las

ideas expuestas y que quien las levere juzgara el interés del problema aqui plan
teado.



