ESTENOSIS URETERAL TUBERCULOSA DOBLE,
EN UN RINON UNICO; SU EVOLUCION

Por los Dres. RICARDO BERNARDI v M. BUDICH

[.a circunstancia de haber observado por primera vez, un caso verdade
ramente excepcional en nuestra practica uroldgica de estenosis doble tuberculosa
en un rifion dnico adquirido y el 1" en nuestra bibliografia al parecer, hace
que lo presentemos en forma muy resumida en la reunidn de hoy.

Es evidente que la estenosis inferior del uréter en el rifion restante, cons-
tituye un tema de verdadera actualidad, desde el punto de vista de la etiologia.
fisiopatologia y del tratamiento del rificn, no tuberculoso, pero esta lesidon més
alta. doble, a la vez, y solapadamente desarrollada al cabo:«de anos de un
proceso uronefrotico derecho. gue ahora suponemos hava sido del mismo ori-
gen, es por clerto muy rara.

;Hecho verdaderamente excepcional el de este buen enfermo! = : desde
su primera intervencién ocurrida hace 17 afios tuvimos la satisfaccién de seguir
su inmejorable evolucién durante 16 anos consecutivos, ya que en cada aniver-
sario este paciente, reconocido como muy peocos, concurria a nuestro Servicio
para saludarnos y agradecernos sus resultados.

Pero quiso la fatalidad que un mal dia, a los 16 afos aproximadamente.
comenzata a quejarse del otro rifion, que en son de broma nos ofrecia para
que ‘‘se lo sacaramos” . = en cada recordado aniversario.

Aqui estin pues los antecedentes y la documentacién radiografica, que
por ser copiosa debimos reducir a su maxima expresion y evidencia asi como
el mismo enfermo para atestiguar la evolucion y los resultados relativamente
satisfactorios obtenidos hasta el presente.

Se trata de un paciente de 49 afios de edad, con antecedentes hereditarios
sin importancia y cuya historia sefiala una nefrectomia derecha practicada en
el afio 1936 por una gran uromnefrosis, confundida como una lesién vertebral
y tratada durante afios en consecuencia y que fuera presentada por uno de
nosotros (Dr. Bernardi) a la Sociedad de Médicos del Hospital Pedro Fiorito
el 22 de junio de 1937 con el titulo: ““Sobre un error de diagnéstico en la
uronefrosis™’.

Las urografias de control muestran cn el afic 1940 vy 1946, una buena
funcién de su Gnico rifidn,
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En julio del ano 1952, es decir, hace aproximadamente 11 meses. con-
curre a nuestro Servicio con un dolor de tipo cdlico izquierdo, escalofrios,
vomitos, nauseas, polaquiuria diurna y nocturpa, cistitis intermitente y un
cuadro urémico con dosajes que oscilaban entre 0.80 a 1,60 gr

La serie de radiografias practicada en esa fecha, julio y agosto de 1952
mostraban un mega-rifidn con una hipofuncién muy marcada y sorpresiva, y
aparicién débil de la sustancia de constraste a los 457

Se decidid practicarle una ureteropielografia en la que se observé una

Figura | Figura 2
Fstenosis ilfaca; la lumbar no se visualiza Muudn ureteral restante, con nelrostomin,
en el pielograma, después de Ia intervencidn,

estrechez del uréter yuxtavesical, a 10 cm. del meato que no permitia el pasaje
de la sonda, y una uronefrosis intrasinusal consecutiva.

Primer diagndstico: Uronefrosis intrasinusal por estenosis ureteral yuxta-
vesical en un rifion tnico, adquirido. El! 25 de agosto de 1953, nos decidimos
a practicatle una nefrostomia de su rifion izquierdo y durante la intervencion,
encontramos wna nueva estenosis ureteral {(porcidn lumbar) constituida por
un cordén fibroso y nodular, de 3 cm. de longitud, adherido al peritoneo Y
a la columna vertebral, que se aislaba con gran dificultad, resecindose luego
en toda su extension, A continuacidn se le practicd un cateterismo retrégrade.
forzado, con sonda ureteral cdnico-olivar, calibre 10, americano, que franqued
la estrechez inferior o 1". El extremo supenior del catéter se introdujo en ¢l
cabo ureteral proximal, saliendo conjuntamente con una sonda de Pezzer N* 12,
a través de una nefrostomia polar inferior.

Los cabos ureterales se¢ seccionaron en losange con el objeto de ampliar
el afrontamiento disminuyendo las posibilidades de una estrechez secundaria y
se afrontaron con catgut cromado 000.

—Nefropexia tipo Young.
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El examen anitomo-patologico del uréter nos reveld, segun ficha
N' 24647, uma lesidn tuberculosa folicular de pared ureteral. En el post-
operaterio se le indicé PAS, estreptomicina y Nicoribina combinadas, Vita-
mina A y D, etc. La evolucion durante los 30 primeros dias fué muy buena.
salvo una pequefia supuracidn de la herida operatoria y fenémenos vestibulares
secundarios a la administracion de estreptomicina (50 gr.) que persisten en la
actualidad traducidos en una intensa sordera,

El 20 de septiembre de 1952, vale decir, a los 20 dias de la primera
intervencidén se le salié la sonda de Pezzer resultando absolutamente imposible
su reposicion, como e¢s frecuente en estos casos, por lo que se le retira el catéter
ureteral 6 dias después con el objeto de colocarlo per la via endoscdpica, faci-
litAndose asi el cierre de la fistula reno-cutanea instaurada.

A pesar de numerosas tentativas resultd imposible franquear nuevamente
el obsticulo wreteral inferior (véase la uretero-pielografia correspondicnte) por
lo que fué intervenido por 2% vez, a los 215 meses (10 nov. 1952). La amplia
lumbotomia mostré una fistula renal inferior, una intensa perinefritis y per:-
ureteritis con un mundn ureteral superior, de 5 c¢m. de largo aproximadamente.
escleroso v retraido (véanse radiografias). A pesar de la paciente busqueda,
no pudimos hallar el cabo inferior del uréter, solamente permeable en sus 10
primeros cms., por lo que le practicamos una nu¢va nefrostomia, que conside
ramos definitiva.

Desde hace 7 meses, salvo inconvenientes sin importancia, como conse-
cuencia de su derivacién permanente, €l enfermo se halla en buenas condiciones,
continuando su tratamiento antibacilar a pesar que los repetidos exidmenes
urinarios v la inoculacién al cobayo de la orina y el esperma, no acusaron en
ningin momento bacilos de Koch, salvo el examen anatomo-patoldgico de
la lesion ureteral,

Como interesante aporte bibliografico a este caso completamente excep-
ctonal. por tratarse de una estenosis ureteral doble tuberculosa en un riném
Unico adquirido, referiremos un caso similar de Kiiss, aunque exitoso en sus
resultados, presentado a la Soriedad Francesa de Urologia el 17 de noviembre
de 1952, (J. d'Urol. 1952, pag. 889) en el que la estenosis superior fué
resecada y suturada término-terminal mientras que la inferior fué extirpada
y anastomosada 2 la vejiga segin el procedimiento de Casatti-Boari {colgaje
vésico-ureteral ) .

Resumen: Se trata de un enfermo nefrectomizado hace 17 anos por una
vronefrosis derecha que evoluciond perfectamente durante 16 afios, presen-
tando posteriormente crisis obstructivas izquierdas por estenosis ureteral doble,
de origen tuberculoso.

La reseccién de la estenosis lumbar o superior fracasé por inconvenientes
post-operatorios, produciéndose la retraccién y esclerosis de ambos cabos con
fracaso total a pesar de una 2% intervencidn.

El enfermo se halla en la actualidad en buenas condiciones a nesar de
su nefrostomia definitiva. La investigacién del bacilo de Koch fné reiterada-
mente negativa en el sedimento urinario y el esperma.

DISCUSION

Dr. Gustgvo Alsina. — En una de las radiografias que acaba de ensefiarnos el doctor Ber-
nardi, y que sirvieron para hacer ¢l diagnéstico de la estenosis nreteral. se aprecia una suficiente
dilatacién wvesical. No sé si el doctor Bernardi podri informarnos si existia csa complacencia de
3 veyiga v si no existia una cistitis irreversibie.
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Segun la radiografia parece existir una capacidad de distension de la vejiga, es decir, na
en la etapa de la tuberculosis vesical intratable. Ese hecho me promueve cierta curiosidad, porque
hasta la fecha lo que cotendemos como causa de la contaminacién del uréter correspondiente al
1indn superstite es ¢l de la infeccidn uroascendente a cxpensas de 1a infeccidn vesical.

En este casc, con una capacidad suficiente de vejiga, la existencia de esa doble lesién
ureteral solamente podria explicarse a expensas de un nuevo ingreso hematégeno tuberculoso
en el rifion supérstite 0 ¢l impulso de una infeccidn previa, clinicamente curadz en apariencia
pero bacterioldgicamente todavia «n actividad.

Por ¢llo me interesa conocer ¢sa informacién del doctor Bernardi. Creo que se podria
llegar a una conclusién terapéutica, porque si se pudiera cstablecer que ese estado de rifon supérs-
tite es producto de una tuberculosis propia de'ese rifion y no uroascendente. en ese supuesto. ia
situacién de hoy del enfermo nefrectcmizado deberia ser la aconsejable.

Dr. Ricardo Bernardi. — Cuando ¢l enfermo concurrid al Servicic presentaba una discre-
ta cistitis. No pensamos en la existencia de una infeccién bacilar porque supusimos que habia
tenido una uronefrosis.

El examen anitomopatolégico nos sorprendié. Encontramos una estenosis de 3 a 4 ems.
hicimos una sutura términoterminal con losanje y las cosas parecieron andar bien.

Estoy de acuerde con ¢l doctor Alsina. Sabemos que la tuberculosis en el rifion restante ne
se acepta. Se dice que el rifion restante muere por ureteritis terminal. Fey, Puigvert Gorro v
otros se han ocupaco de ese problema y sostienen que la tuberculosis es siempre. en principio
unilateral. pero cnando se infecta el otro lado debe ser a través de una cistitis. prostatitis, vesi
culitis. elc.

Completamos el estudio del enfermo desde el punto de vista de una posible tuberculosis.
pero no pudimos encontrar bacilos de Kach, salvo la lesién anitomovnatolégica. En los tuber-
culosos hacemos el estudio de los otros focos prostaticos. de los genitales externos e internos
porque consideramos que algunas infecciones sorpresivas tuberculosas se deben a focos existentes
en esos Organos.

En rigor de verdad, estamos con ese problema. Estimamos que le hemos hecho bastante.
El enfermo estd muy entusiasmado v veremos qué resulta de este. Dentro de un tiempo comuni-
caremos qué hemos hecho en este enfermo.



