URETEROCELE, FORMA PSEUDOTUMORAL

Por los Dres. MARIO F. VICCHI y JUAN ASBUN Z.
(Relator: Dr. F. GUSTAVO ALSINA)

Vamos a presentar dos casos de urcterocele que simulaban ser un tumor
vesical y un tercero con caracteres corrientes.

En épocas anteriores esta afeccion era hallazgo de autopsia. Asi por ejem
plo, English, en 1901 describe 16 casos en autopsias: en el mismo ano, Gossglick
operé un enfermo con el diagnéstico de “‘tumor vesical” resultando ser un
ureterocele.

Indudablemente, con los progresos cientificos de la urologia y sistemati
zacion en el estudio de este tipo de enfermos, se han publicado numerosos casos
observados en los distintos medios cientificos. en los cuales ¢l diagndstico se
hizo en vida.

Rodhes encontrd en 695 citoscopias, 13 casos, es decir ef 2 %, Debemos
distinguir entre ureterocele y prolapso ureteral: en el primero la protrucidn se
produce conservando las relaciones normales, es decir que la cara vesical estd
recubierta por mucosa vesical. En cambio en ¢l prolapso son todas las capas
ureterales las que hacen saliencia en vejiga.

Ftiologia: Numerosas hipdtesis se han emitido para justificar la presencia
de esta anomalia.

La opinién de la mayoria de los autores se divide en dos grandes grupos;
los que abogan por una estrechez congénita del meato ureteral como causal de
esta enfermedad y los que creen que la estrechez es adquirida.

O'Connor y Johnson trataron en 1930 detenidamente este problema vy
sostuvieron que a favor del origen congénito podrian esgrimirse los argumentos
siguientes:

a) Frecuencia relativa en niflos y jovenes.

b) Asociacidon con otras anomalias.

¢) Tendencia a la bilateralidad.

En cambio el argumento expuesto por los autores que creen en un origen
adquirido sostiene que en la historia de estos enfermos se encuentran frecuente-
mente fenémenos inflamatorios vesicales y de vecindad.

Es nuestro deseo comentar en forma especial la hipdtesis sostenida por
Petillo, quien cree que el ureterocele es producido por obstruccion del ureter
inferior. provocando paresia de la porcidon intramural y la presién descendente
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de la orina, actuando sobre tejidos atonicos. determina el ureterocele. Ademas
sostiene que esta obstruccion ureteral sc produciria por adherencias a la vesicula
seminal en el hombre y ligamento ancho en la mujer.

El caso nimero dos que prescntamos parece responder a esta etiologia, ya
que el contenido de la bolsa intravesical del ureterocele estaba compuesta por
orma, esperma con espermatozoides. hematies y leucocitos: no habia gérmenes
ni pus.

Landwurst cree que el ureterocele se produce por estrechez del meato ureteral
asociado a un ureter intramural extenso.

Blum atribuye esta afeccion a la flexuosidad y longitud anormal del ureter.

Bostrom ¢n cambio afirma que un trayecto anormalmente oblicuo deter
mina esta anomalia.

Anatomia patologicu: El ureterocele ¢s muy variable en cuanto a forma vy
tamano se refiere. En los nifios se han observado ureteroceles que ocupan toda
la cavidad vesical y en ninas se describen algunos que han hecho saliencias a
través de la uretra y vagina: generalmente esta enfermedad produce alteraciones
en el arbol urinario superior, de grados variables, a veces simples dilataciones
urétetro-pielocalicial y en otras exclusiones funcionales del rifion al cual suelen
agregarse infecciones mas o menos severas.

R. Guti¢rrez hace la siguiente clasificacion de los ureteroceles:

a) Unilateral simple.

by Bilateral simple.

¢ Ureterocele que se proyecta dentro de la vejiga. conteniendo un calculo.
d) Uréter prolapsado en uretra.

¢) Ureterocele con hidrouréter o hidronefrosis.

fy Ureterocele que coincide con otras anomalias.

g) Ureterocele que se abre en un diverticulo vesical.

h) Uréter ciego que forma ureterocele.

Esta afeccion es mas frecuente ¢n la mujer que en el hombre y mucho
mayor es el numero de ureteroceles localizados del lado izquierdo.

Sintomas: Generalmente la sintomatologia ¢s pobre y podriamos decir que
no tiene sintomas propios, ellos dependen de las complicaciones que producen.
Obstruccines en grados variables de las vias excretoras ¢ infecciones sobre
agregadas. Al examen radiolégico pueden determinar imagen lacunar en vejiga.

Driagndstico: El principal medio del diagnostico es la cistocopia comple-
mentada por la urografia intravenosa que pone de manifiesto el estado de las
vias excretoras.

Tratamienio: Cuando se ve el meato ureteral basta generalmente con hacer
meatotomia por fulguracién por via endocdpica o dilataciones periodicas del
meato ureteral. En cambio en las ureteroceles complicadas y grandes se puede
recurrir al tratamiento por via suprapubica. Raramente se requiere hacer nefrou
reterectomia y esto ocurre cuando hay graves infecciones ureteropielicas.

Numerosos casos de ureteroceles se han descripto en la literatura mundial
siendo muy extensa su enunciaciéon, por lo que sélo haremos algunas citas.
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E. Moragas (Lewisham Hospital) hace referencia a un caso de ureterocele
bilateral.

.Cambell encontré que 19 nifios con piuria crénica tenian ureterocele.

Sidney P. Harwitz y Kenneth describen un caso en que la dilatacion
quistica de la extremidad inferior del uréter era tan grande que hacia prolapso
por uretra y se habian producido fendmenos de estrangulacion.

Revisando la bibliografia Argentina hemos encontrado los siguientes casos:

R. Rubi describe un caso en una nifia de 6 anos.

E. Bottini publica un ureterocele acompafiado de duplicidad de las vias
excretoras y cita 3 casos de ureterocele con litiasis. publicados por Ercole. Berri
y Silvestre y Rubi.

J. Salleras y F. Di Tella se refieren a un ureterocele izquierdo.

V. der Becke en 1933 encuentra 12 casos en la literatura Argentina.

G. Lagleyze refiere una localizacién en uréter derecho.

G. Fonio (Tucuman) destaca la importancia del diagndstico radioldgico.

Castaino. Grimberg y Bertolasi, hacen referencias a dos casos localizados
¢n rinon izquierdo.

Ercole cita dos casos de ureteroceles izquierdos, uno de ellos con litiasis.

Berri se refiere a un caso de ureterocele izquierdo con litiasis tratado con
clectro coagulacion endoscopica.

R. Rubi, describe una forma de ureterocele pseudotumoral.

Nos permitimos distraer la atencién de nuestros consocios con la publicacion
de estos tres casos de ureterocele no como una rareza clinica sino por algunos
caracteres que creemos de interés destacar por las razones siguientes:

1) Dos de nuestros casos adoptan la forma clinica denominada pseudo
tumoral,

21 Dos de ellos se¢ encuentran asociados con litiasis.

3} Dos casos estan situados en el lado izquierdo lo cual esta de acuerdo
con la mayor frecuencia de esta localizacion y uno del lado derecho.

4, En los tres enfermos existia seria repercusién en las vias excretoras.

5) Uno de ellos parece responder en su ctiologia a la hipotesis sostenida
por Petillo, ya que el contenido de la bolsa del ureterocele estaba compuesto
pOr Orina v esperma.

CAaso N' 1. — G. Do de 40 anes.

Antecedenies: No tiene antecedentes de interds en su aparato urogenital. Nos consulto
en 1948 porque desde hacia meses tenia fendmenos vesicales que no le aliviaban con los distintos
v variados tratamientos efectuados.

Examen uroldgico: orinas turbias por piuria. Capacidad vesical disminuida (150 cc.)
uretra libre de obsticulo mecanico: no hay residuo de crina: tacto re'tal: préstata de tamano
v forma conscrvada. movible.

Urogralia excretora: R Simple: sombra de aspecto calculoso  coinadiendo  con la
proyeccidon vesical.

13 Radiografia obtenida a los cinco minutos de la inyeccion demuestra buena ehiminacion
de! medio de contraste por rifion derecho sin alteraciones morfologicas. Lado izquierdo: retardo
a la eliminacion del medio de constraste. En la radiografia obtenida a los 20 minutos se
observa una evidente ureteroectasia v uroncfrosis.
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Cistogramas por excrecién: Sombra de aspecto calculoso e imagen lacunar que ocupa la
mitad izquierda de wvejiga.

Cistocopia: En la zona correspondiente al meato ureteral izquierdo se observa mucosa
cdematosa —sangrante no se visualiza el meato ureteral abombamiento de toda la hemivejiga
izquierda, imagen endoscdpica que simula un tumor.

Biopsia endoscopica: Mucosa hipertrdpica. Con todos estos datos se pensé en un tumcr
vesical.

Tratamiento: Cistostomia: se comprueba la existencia de un tumor renitente en la mirad
izquierda de vejiga. Se incinde dando salida a orina. Extrayendo de su interior un cilculo.

Evolucion: El rinon izquierdo se recuperé funcicnal y morfoldgicamente

CAsSO 1.— El urograma excretor muestra CASO 1. — El cistograma retrégrado nos da
dilatacién de los cdlices. Imagen lacunar en una imagen seudotumoral.
vejiga y sombra de aspecto calculoso.

CasOo N* 2. — N. B. G., 58 ancs. abogado.

Antecedentes: En 1937 fué examinado en Buenos Aires a raiz de haber tenido uretritis
crénica. siendo tratado por electroroagulaciéon endoscopica.  Periddicamente el enfermo tenia
manifestaciones vesicales muy discretas. En 1943 se internd en una clinica de Buenos Aires
en donde se llega a las siguientes conclusiones diagnésticas:

1} Sepsis bucal

2) Insuficiencia tiroidea mediana

3) Adenoma de prostata incipiente

4} Paraquetosis

5) Dispepsia - Gastritis

6) Albuminuria ortostatica.

Teniendo el paciente en forma periddica muy discretos fendmenos vesicales y albumi-
nuria acompanada a veces de piuria. Se sometid en 1947, en Roma, a un examen prolijo
y le diagnosticaron prostatitis crénica. instituyéndole tratamiento para dicha afeccién.

En 1949 en la ciudad de Cochabamba se le practica un cxamen uroldgico completo
no llegdndose a conclusiones diagnoésticas. Desde entonces continiia con tratamientos diversos
por su problema urolégico. régimen. instilaciones vesicales, sulfamidas vy antibidticos en
forma intermitente hasta el afo 1952 en que nos consulta.
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Al examen de la urografia hecha en 1949 nos llama la atencidn la falta de eliminacidn
del medio de contraste por el rifion izquierdo, hipertrofia enorme del riion derecho. que
interpretamos como debida a la funcidén vicariante, y el cistograma nos miuestra una imagen
la'unar en vejiga.

Lstudio urolégico: El paciente concurre a nuestra consulta privada por tener nueva-
mente manifestacicnes vesicales. El examen fisico nos da los siguientes datos: orinas turbias,
uretra libre. no bhav residuo de orina. tacto rectal: préstata muy discretamente aumentada
de tamano. eldstica, con los cara teres de un pequefio adencoma.

Urografia excretora (Dres. Ayo y Quiroga) :

1) Radiografia simple: no se observan calculos.

2) Radiografia a los 5 minutos: muestra buena eliminacion del rifién derecho visua-
lizindose un aumento considerable de la sombra renal. sin alteraciones morfoldgicas.

No se observa eliminaidon por el rifidn izquierdo, las placas siguientes demuestran
una situacion similar. A la hora no hay eliminacién por el rifidén izquierdo.

CAS0 2.— 1: Urografia por excrecion CASO 2.-—2: Cistograma por excrecion
afic 1949, Aumento de volumen conside- afio 1952: Se observa imagen lacunar con
rable del rindn derecho sin alteracion en las caracteres exactamente iguales a la radio-
vias excretoras. Cistograma: se observa arafia del afio 1949.

imagen lacunar que ocupa hemivejiga 1zquier-
da. exclusién renal correspondiente,

Cistograma por exctecion: Vejiga de contornos nitides. En la pared dateral izquierda
hace saliencia un tumor de contorno liso que no altera la pared vesical y ocupa la mitad
de la cavidad de la misma. lLa imagen radiolégica obtenida en la actualidad (afio 1952)
corresponde exactamente a la que se observa en ¢l urograma del afio 1949.

Citoscopia con anestesia intravenosa: Se observa un tumor localizado en hemivejiga
izquierda, mucosa congestiva y edematosa. No se ve meato ureteral izquierdo. Imagen
endoscépica de tumor vesical. Ademas existen signos ciatouretroscopicos de adenoma de prdstata.

Examen de laboratorio {(Dr. Ovidio Suarez) : Glucemia 0,95%;. Urea 0,41%%. Tiempo
de coagulacién 7 minutcs, sangria ] minuto. El sedimento de orina demuestra la presencia
de pus, no se observan elementos rcnales.

Recuento globular y férmula leucocitaria: Gldbulos rojos 7.340.000. Glébulos blan
cos 7.200. Fdérmula normal.

Examen citolégico (Dr. Juan Asbun): No se encuentran células neopldsieas. Cultive
de orina: gérmenes banales. Se piensa en la existencia de un tumor vesical probablemente
benigno por la falta total de c¢volucidn en varios afnos. por la superficie lisa. por falta de
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CASO 2. — 3: Urografia excretora: Exclu-
sion renal izquierda. Gran hipertrofia del
rifion derecho (funcién vicariante).

CASO 3. — 1: La radiografia muestra gran CASO 3.— 2: El cilculo ureteral en
dilatacion del uréter. Observindose una som- tacto con una sonda opaca.
bra de aspecto calculoso en su extremidad

inferior.
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alteraciéon del contorno vesical y no encontrar induracion vesical al tacto rectal bajo anestesia.
Sin embargo sc tienen algunas dudas diagndsticas por la exclusidon funcional del rifdn
izquierdo.

Preoperatorio: Antibidti-os. gimnasia respiratoria. tdnicos cardiacos.

Operaciones: 15-5-52. cirnjano: Dr. Mario Vicchi. Avudantes: Dr. Bruno Boheme
y Dr. Juan Asbun. Anestesia raguidea continua 0.15 gr. de novocaina ccrbacil. Dr. Siles,
Transfusion: sefor Teran. 300 cc. de sangre total.

Cistostomia: Se observa un tumor de superficie redondecada. renitente, se punciona
v se ¢xtrae liquido turbio con aspecto de orina: se drema la bolsa quistica y se extrae el

CASO 3. — 3: Disminucidn considerable del

calibre ureteral. Recuperacién de la dinami-a

de la misma y ausencia del cdlculo después
del tratamiento endoscopico efectuado.

adenoma de prostata a cielo abierto. hemostasia con catéter de Foller. Ligadura de conductos
deferentes.

Examen del liquido extraido por puncién: Se encuenira orina mezclada con ¢sperma-
tozoides; giébulos blancos y hematies. No se observan gérmenes

Examen andtomo-parcldgico (Prof. Arévalo): Adenoma de prostata infectado. Mucosa
hipertréfica con signos de inflamacién crénica.

Post-operatorio: Inmediato sin incidentes hasta ¢l quinto dia. en que a raiz de¢ nna
inveccién de Commel tuvo un colapso. del cual se recuperé con ténicos cardiacos. sueros. ctc.

CAsO N¥ 3. — N. G.. 34 afios. comerciante. Fecha en que cencurre a nuestra consulta:
Noviembre de 1942. Hace 14 afios blenorragia.

Antecedentes: Hace tres anos administracién de Stopton por forunculosis. Esta droga
provocd anuria. Se presenta con el siguiente cuadro: Dolor tipo ¢élico reno-uretral del
lado derecho. Uretra libre. no hay residuo: orinas limpidas.
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Urogeafia excretora: R. simple: Sombra peguena de aspecto calculoso en ¢l tercio
inferior del uréter derecho. Buena eliminacion del medio de¢ contraste que demuestra enorme
dilatacién del uréter derecho.

Cistoscopra: Imagen tipica de urcterocele derecho.  Se consigue pasar un catéter y sc
demuestra gue la sombra de aspecto calculoso coincide a la radicgrafia de frente y perhil
con el con el trayecto ureteral. 21-XII-42. Meatotomia por fulguraton. 3 de enero de 1943
¢limina el caleulo.

16 de abril de 1943 S¢ comprucba mejoramiemo de la dinamica ureteral v reduccion
considerable de la dilatacién del uréter.



