
ESTENOSIS URETERAL TUBERCULOSA DOBLE, 

EN UN RIÑON UNICO; SU EVOLUCION 

Por los Drcs. RICARDO BERNARDI y M. BUDICH 

La circunstancia de haber observado por primera vez, un caso verdadc 
ramente excepcional en nuestra práctica urológica de estenosis doble tuberculosa 
en un riñon único adquirido y el 1" en nuestra bibliografía al parecer, hace 
que lo presentemos en forma muy resumida en la reunión de hoy. 

Es evidente que la estenosis inferior del uréter en el riñon restante, cons-
tituye un tema de verdadera actualidad, desde el punto de vista de la etiologia, 
fisiopatología y del tratamiento del riñon, no tuberculoso, pero esta lesión más 
alta, doble, a la vez, y solapadamente desarrollada al cabo • de años de un 
proceso uronefrótico derecho, que ahora suponemos haya sido del mismo ori-
gen, es por cierto muy rara. 

¡Hecho verdaderamente excepcional el de este buen enfermo! : desde 
su primera intervención ocurrida hace 1 7 años tuvimos ln satisfacción de seguir 
su inmejorable evolución durante 16 años consecutivos, ya que en cada aniver-
sario este paciente, reconocido como muy pocos, concurría a nuestro Servicio 
para saludarnos y agradecernos sus resultados. 

Pero quiso la fatalidad que un mal día, a los 1 6 años aproximadamente, 
comenzara a quejarse del otro riñon, que en son de broma nos ofrecía para 
que "se lo sacáramos" en cada recordado aniversario. 

Aquí están pues los antecedentes y la documentación radiográfica, que 
por ser copiosa debimos reducir a su máxima expresión y evidencia así como 
el mismo enfermo para atestiguar la evolución y los resultados relativamente 
satisfactorios obtenidos hasta el presente. 

Se trata de un paciente de 49 años de edad, con antecedentes hereditarios 
sin importancia y cuya historia señala una nefrectomía derecha practicada en 
el año 1936 por una gran uronefrosis, confundida como una lesión vertebral 
y tratada durante años 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 t í tulo: "Sobre un error de diagnóstico en la 
uronefrosis". 

Las urografías de control muestran en el año 1940 y 1946, una buena 
función de su único riñón, 
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En ju l io del ano 1952 , es decir, hace ap rox imadamen te 11 meses, con-
curre a nues t ro Servicio con u n dolor de t ipo cólico izquierdo, escalofríos, 
vómi tos , náuseas, po laqu iu r ia d iu rna y noc tu rna , cistitis in termi tente y un 
cuadro urémico con dosajes que oscilaban entre 0 , 8 0 a 1 ,60 gr 

La serie de radiograf ías practicada en esa fecha, ju l io y agosto de 1952 
mos t raban un mega- r iñón con una h i p o f u n c i ó n m u y marcada y sorpresiva, y 
aparición débil de la sustancia de constraste a los 4 5 ' . 

Se decidió practicarle una ureteropíelograf ía en la que se observó una 

Figura 1 F'SUfJ 2 
I&ténosU ilíaca; la lumbar tío se visualiza XUuión ureteral restante, cor» nefrostomíSü 

en el pielognurtfi. después de la intervención, 

estrechez del uréter yuxtavesical , a 10 cm. del mea to que n o permit ía e! pasaje 
de la sonda, y una u ronef ros i s in t ras inusal consecutiva. 

Primer diagnóstico: U rone f ros i s intrasinusal p o r estenosis ureteral yux ta -
vesical en u n r iñon único, adqui r ido . El 25 de agosto de 1 953 , nos decidimos 
a practicarle u n a nef ros tomía de su r iñon izquierdo y d u r a n t e la intervención, 
encont ramos una nueva estenosis ureteral (porc ión lumbar) cons t i tu ida por 
un cordón f ib roso y nodu la r , de 3 cm. de long i tud , adher ido al^ per i toneo y 
a la c o l u m n a vertebral , que se aislaba con g r a n d i f icul tad , resecándose luego 
en toda su extens ión. A cont inuac ión se te practicó un cateterismo retrógrado, 
fo rzado , con sonda ureteral cónko-oHvar , calibre 10, americano, que f r a n q u e ó 
la estrechez infer ior o l ' \ El ex t remo super ior del catéter se i n t r o d u j o en el 
cabo ureteral p r o x i m a l , sal iendo c o n j u n t a m e n t e con una sonda de P-ezzer N v 12, 
a través de una nefrostomía polar inferior. 

Los cabos u K t e r a k s se seccionaron en losange con el o b j e t o de ampl iar 
el a f r o n t a m i e n t o d i s m i n u y e n d o las posibi l idades de una estrechez secundaria y 
se a f r o n t a r o n con catgut c romado 000 , 

— N e f r o p e x i a t ipo Y o u n g . 
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El examen anáto ino-pato lógico del uréter nos reveló, según ficha 
N- 2 4 6 4 7 , urja lesión tuberculosa folicular de pared ureteral. E n el post-
operatorio se le indicó P A S , estreptomicina y Nicoribina combinadas, Vi ta -
mina A y E>„ etc. La evolución durante los 30 primeros días fué muy buena, 
salvo una pequeña supuración de la herida operatoria y fenómenos vestibulares 
secundarios a la adminis t ración de estreptomicina ( 5 0 gr.) que persisten en la 
actualidad t raducidos en u n a intensa sordera, 

El 20 de septiembre de 1952, vale decir, a los 20 días de la primera 
intervención se le salió la sonda de Pezzer resul tando absolu tamente imposible 
su reposición, como es frecuente en estos casos, por lo que se le retira el catéter 
ureteral 6 días después con el ob je to de colocarlo por la vía endoscópíca, faci-
litándose asi el .cierre de la f ís tula reno-cutánea instaurada. 

A pesar de numerosas tentativas resultó imposible f r anquear nuevamente 
eJ obstáculo ureteral infer ior (véase la uretero-pielografía correspondiente) por 
lo que fué intervenido por 2'' vez, a los 2Vi meses ( 1 0 nov. 1 9 5 2 ) . La amplia 
lumbotomía mos t ró una f ís tula renal inferior, una intensa perinefri t is y pen-
ureterítis con un m u ñ ó n ureteral superior, de 5 cm. de largo aproximadamente , 
escleroso y retraído (véanse rad iograf ías ) . A pesar de la paciente búsqueda, 
no pudimos hallar el cabo infer ior del uréter, solamente permeable en sus 10 
primeros cms., por lo que le practicamos una nueva nefrostomía, que conside 
ramos defini t iva. 

Desde hace 7 meses, salvo inconvenientes sin importancia, como conse-
cuencia de su derivación permanente , el enfermo se hal la en buenas condiciones, 
cont inuando su t ra tamien to antibacilar a pesar que los repetidos exámenes 
urinarios y la inoculación al cobayo de la orina y el esperma, no acusaron en 
n ingún m o m e n t o bacilos de Roch, salvo el examen anátomo-patológico de 
Ja íesión ureteral. 

C o m o interesante aporte bibliográfico a este caso completamente excep-
cional. por tratarse de una estenosis ureteral doble tuberculosa en un riñói: 
único adquirido, referiremos u n caso similar de Küss, aunque exitoso en sus 
resultados, presentado a la Sociedad Francesa de Urología el 17 de noviembre 
de 1952. ( J . d ' U r o l . 1952, pág. 8 8 9 ) en el que la estenosis superior fué 
resecada y suturada té rmino- terminal mientras que la inferior fué extirpada 
y anastomosada a la vejiga según el procedimiento de Casat t i -Boari (colgajo 
vésico-ureteral) . 

Resumen: Se trata d'e un enfermo nefrec tomizado hace 17 anos por una 
uronefrosis derecha que evolucionó perfectamente duran te 16 años, presen-
tando posteriormente crisis obstructivas izquierdas p o r estenosis ureteral doble, 
de origen tuberculoso. 

La resección de la estenosis lumbar o superior fracasó por inconvenientes 
post-operatorios, produciéndose la retracción y esclerosis de ambos cabos con 
fracaso total a pesar de una 2^ intervención. 

El enfe rmo se halla en la actualidad en buenas condiciones a pesar de 
su nef ros tomía definit iva. La ¿ m i t i g a c i ó n del bacilo de Koch fué reiterada-
mente negativa en el sedimento ur inar io y el esperma. 

DISCUSIÓN 

Dr. Gustavo AIsma. — E n una de las radiografías que acaba de enseñarnos ti doctor Ber-
nardi, y que sirvieron para hacer el diagnóstico de la estenosis ureteral. se aprecia una suficiente 
dilatación vesical. No sé si el doctor Bernardi podrá informarnos si existía esa complacencia de 
ta vejiga y sí n o existia una cistitis irreversible. 
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Según la radiografía parece existir una capacidad de distensión de ia vejiga, es decir, na 
en la etapa de la tuberculosis vesical intratable, Es; hecho me promueve cierta curiosidad, porque 
hasta la fecha lo que entendemos como causa de la contaminación del uréter correspondiente a] 
linón supcrstiie es el de la infección uroascendente a expensas de la infección vesical. 

En este case, con una capacidad suficiente de vejiga, la existencia de esa doble lesión 
ureteral solamente podría explicarse a expensas de un nuevo ingreso hematógeno tuberculoso 
en el riñon supérstite o el impulso de una infección previa, clínicamente curada en apariencia 
pero bacteriológicamente todavía en actividad. 

Por ello me interesa conocer esa información del doctor Bernardi. Creo que se podría 
llegar a una conclusión terapéutica, porque si se pudiera establecer que ese estado de riñon supérs-
tite es producto de una tuberculosis propia de ese riñon y no uroascendente, en ese supuesto, i.i 
situación de hoy del enfermo nefrectcmizado debería ser la aconsejable. 

Dr. Ricardo Bernardi. — Cuando el enfermo concurrió al Servicio presentaba una discre-
ta cistitis. N o pensamos en la existencia de una infección bacilar porque supusimos que había 
tenido una uronefrosis. 

El examen anátomopatológico nos sorprendió. Encontramos una estenosis de 3 a 4 eras,: 
hicimos una sutura términotermina! con losanje y las cosas parecieron andar bien. 

Estoy de acuerdo con el -doctor Alsina. Sabemos que la tuberculosis en el riñon restante no 
se acepta. Se dice que el riñon restante muere par ureteritis terminal. Fey, Puigvert Gorro y 
otros se han ocupado de ese problema y sostienen que ja tuberculosis es siempre, en principio 
unilateral, pero cuando se infecta el otro lado debe ser a través de una cistitis, pcostatitis, vesj 
¿ulitis, ele. 

Completamos el estudio del enfermo desde el punto de vista de una posible tuberculosis, 
pvio no pudimos encontrar bacilos de Koch, salvo la lesión anátomopatológica. En los tuber-
culosos hacemos c! estudio de los otros focos prostéticos. de los genitales externos e internos 
porque consideramos que algunas infecciones sorpresivas tuberculosas se deben a focos existentes 
en esos órganos. 

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


