UROPATIAS OBSTRUCTIVAS

Por los Dres. J. IRAZU. J. NOLAZCO y R. SANCHEZ

l.as uropatias obstructivas constituyen dentro del aparato urinano una
entidad patologica frecuente y siempre de palpitante actualidad.

Recientemente han aparecido por ejemplo, trabajos mostrando la posibilidad
de corregir las estrecheces estenosantes terminales tuberculosas Couvelaire (11 y
Puivert Gorro %1, También las estrecheces amplias del tercio inlerior del ureter.
pueden ser reparadas a expensas de un colgajo de la pared vesical como lo ha
¢fectuado Higgins R.B. (71 con éxito. repitiendo las experiencias de Bory (18940,

Las inquietudes quirdrgicas menaonadas son altamente halagadoras, por 1o
ingentosas y por ¢l esfuerzo que ello signilican en el sentido de amphar fos
recursos de la cirugia conservadora ¢n casos especiales.

llas U. O. nos plantean a diario problemas interesantes va en su faz
diagndstica y terapéutica, de enfermos hospitalarios y privados: su mayoria ¢n
adultos de edad media y mas frecuentemente en mujeres, como consecuencia tal
vez de las alteraciones de la posicion del rnon y del vrdter durante ¢l embarazo.

Se suelen dividir las uropatias obstructivas en: congenitus y adquiridas.
|.as nrimeras, originadas con el nacimiento suefen ser bilaterales y sus manifes
taciones clinwcas aparecen con el desarrollo en la edad adulta: evidenciandose
como estenosis de la coniuncion pielo-sreterica, vasos anormales y uronefrosis
dinamica (newiomusculari.

I as segundas se identiflican como bridas. acodaduras o estenosis intrinsecas.
como secuclas inflamatorias de las paredes del uréter o de los organos vecinos,
riaon v de las Tascias y peritoneo (son comunmente unilaterales:.

Pasamos por alto las U, O. debidas a tumores y degeneracion quistica, asi
como a los cuerpos extranos {calculos) que no tengan en su formacion o ¢n su
obsticulo una causa de estasis urinaria con infeccion, que justilique su etiologia.

I'eniendo en cuenta la importancia de Ia U, O en estudio. en relacion a
su persistente sintomatologia. las lestones organicas gue determina y la conducta
terancutica a seguir. dividiremos las U. O en de B 27y 37 grado,

[Las de primer ¢rado. son las lesiones minmimas, que se traducen por dolores
lumbpares altos o bajos y sintomas urinarios de cistopielitis.  El punto ureteral
inferior al tacto vaginal es doloroso y reproduce ¢l dolor micial en la mujer,
tanto como el tacto rectal puede ser positivo en la virgen y en el hombre.

Es importante para hacer un buen diagndstico ¢l examen radiografico del
rinon y urdéter. en relacion del mismo cstudio de los organos vecnos, vesicula,
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regica ceco-apendicular, columna dsea, pelvis con sus organos genitales, trompas,
avartos en la mujer y vesiculas ceminales en ¢l hombre. Ll examen debe ser
seriado; directo. urograma, pielograma retrogrado, neumograma y tiempo de
evacuacion del pielograma en posicion de pie. Estos examenes, suclen también
reproducir ¢l dolor inicial que padecia ¢l enlermo.

[.I diagnostico de fas U. O. de primer grado. suele ser dificil cuando existe
concomitantemente patologia de los organos vecinos del uréter y ¢l rinon ya
que su sintomatologia refleja puede ser despertada por su vinculacion nerviosa.
lo gue causa errores diagndsticos y quirurgicos: Hunner Y1, Trabucco y
Marquez ( .

Reconocemos nuestra cscasa preocupacion por aclarar ciertos cuadros de
dolores lumbosacros v pelvianos en la mujer que erroneamente nterpretamos
como artriticos y la existencia de falsos artritismos que no mejoran como tales
sino cuando se cura el proceso de U, O. Cualquier recomendacion en este sentido
¢s poca, para disminuir la odisea dolorosa de estas pobres pacientes como lo
vemos a diario v lo citan en sus trabajos Young (") y Hunner ¢ ).

{.a conducta terapéutica inicial en las U. O. de primer grado. es la dilatacion
del urcter. explorando previamente su cahibre.

FElla debe hacerse con sondas ureterales adecuadas v oes subiciente a veces
¢l cateterismo explorador para mejorarlas.

Se debe a su vez curar la posible infeccion existente y mejorar la reposicion
del rifion y el uréter méviles, aumentando el peso de las flacas y conteniendo
sus ¢rganos abdominales con f{ajas elasticas de uso corriente ya ortopédicas o
manteniéndolas en reposo con cama dechve,

Fsta cura suele durar seis meses st la telera 1o paciente antes de tomar una
determinacion quirurgica, Se deben evitar operaciones en mujeres o ¢n hombres
con mania de ser operados, cuyo abdomen sembrado de cwcatrices deja traslucir
que se trata de verdaderas neuropatas algunos de ellos en edad critica que parecen
buscar un verdadero suicidio quirargico.

L.a U. O. de segundo grado son de diagnostico chinico y radiologico mas
facil v exacto porgue las lesiones son mas avanzadas y la sintomatologia mas
ostensible.  Alli Ia palpacion de un rinon doloroso o ptosado hidronefrotico
con o sin htiasis v of uréter desviado. alargado y acodado con dilatacion y uro-
estasis por encima del obsticulo. permiten una pronta individualizacton. Su
sintomatologia es fa mayoria de las veces el célico-nefritico y 1a hemato-piuria

FI tratamiento de fas'U. O. de 2" grado ¢s siempre que las condiciones de
paciente lo permitan, quirtrgico y de ser posible plastico conservador y com
prende: 1 Cura de la infecaidn y el estasis para recuperar fa efiminacion renal,
con ¢l cateterismo permanente v los antibidticos. 27y Operacidn por ureterolisis
litatemia, plastica de pelvis y uréter y la pexia renall

Entre las técnicas operatorias todas son buenas. mas bien dependen sus
resultados del criterio y manualidad del cirujano que las ejecuta. De ellas la que
mejores resultados parece haber dado en la actualidad, para el tratamiento de
todo tipo de estrecheces del uréter entre la conjuncion pielouretérica y la porcion
intramural: es {a urcterotomia intubada de Davis (71 con la reseccidn plastica
de la pelvis y la pexia renal scgiun la téenica de Deming (v modificada por
Dodson ().

Las U, O. de tercer grado. comprenden las lesiones avanzadas de muchos
afios de evolucién con gran hidronefrosis ¢ hidrouréter y pérdida casi total de



46 REVISTA ARGLNTINA DI UROLOGIA

la eliminacion renal y que estan destinados a ectomia cuando el rinon homologo
es suficiente y en caso contrario posibles de una nefrostomia definitiva. El
porcentaje de nefrectomias en U. O. de esta naturaleza alcanza mas o menos
aun 20 %, Lowsley ().

Hemos reunido en esta comunicacion, diez observaciones de U. O. en su
totalidad pertenecientes al 2“ grado, ¢s decir que su tratamiento fuc¢ quirdrgico
conservador y son las siguientes:

Observacion NY 1 C.o L1, 45 anos. Ingreso al Polichnico Argenich ¢f 7-11-50 con
hematuria a repeticion, Litiasis renal derecha ¢ hidronefrosis. estrechez ureteral de Ia conjuncion
uréteropiclica. Se traté con pielotomia v reseccion de la pelvis. wreterotemia intubada v urete
rolisis. Fvolucion: Excelente estado funcional con desaparicidon de las hematurias y sin recidiva
calculosa.  Control radiografico. T1-111-53. bhuena c¢himinacion deformacion  piclocalical  pe-
quena.

Sbhservacion NY 2: M. C. Ingreso al sanatorio 28 1121, 29 anos. Con colico nelri
Lco derecho febril. Orina pitrica y con hematies. Habia dolor y defensa lumbar: hidrone
frosis v acodadura del uréter. Se trard por secccion de un vaso polar arterial sin isquemia
urcterolisis v pexia renal. Evolucién: sin incidencias. buen estado general. desaparicion de sus
colicos nefriticos. la radiografia de wrograma, 11-XI-53, muestra en ¢l lado operado un mar
cado rerardo de eliminacion. ya que a los 207 apenas se disefan los calices v la pelvis,

Observacion N© 3 J. ). S.. 36 anos. Ingresé al Sanatorio 10-VI-520 1. A Se
nicia hace 4 afos con lumbalgia. 1. A. Al e¢xamen endoscopico y cateternismo  estrechez de
ambos meatos ureterales. Urograma conflirma la estrechez mencionada y la dilatacion det /53
inferior de ambos uréteres. cucllo vesical hipertrofiado, la vejiga sin residuo, T Meatotomia a
cielo abierto. de uréteres v en vejiga cervicotomia, 25 VI 573,

Obsercactén N 40 N G.. 54 anos. Ingreso al P Argerich ¢f 15 X1 52, B AL Dolor
colico renal. E. AL Liuasis piélica. hidronefrosis. T, Ureterolisis v Ltotomia. Evolucion: recu
peracién funcienal. 25-11-53%

Observacion N7 3: S, F.. 44 anpos. Ingreso 9-X-53% en el P Argerich. Desde hace 4
G 5 afos. c6licos nefriticos a repeticion y sintomatelogia gastrointestinal refleja. E. AL: Lidasis
treteral impactada derccha ¢ hidronefrosis. T.: Litotomia. reseccion de pelvis renal. ureterolisis
v 12 intubacion. y pexia renal. Evolucion: Infeccion local. control radiologico 24-X-51 urcter
permeable: 20-X1-53 al urograma. apenas se dibuja la pelvis v los calices. contintia con drenaje
en pelvis.

Observucion N¢ 60 D, G v anos. Ingreso al P0 Argerich 20-VI-33 por colicos ne
{riticos subintrantes. El examen chnico acusaba dolor renal y la radiografia por urograma.
bloqueo renal derecho: la piclogralia mostré en uréter, acodaduras de su tercio superior y
estrechez urétero-piélica. Se lo tratd con ureterolisis v pexia renal y su control post-operatorio
2 los tres meses muestra uréter corregide. rinon fijo en buena posicion v desaparicion de su
santomatologia.

Observacion N 7- L. CH.. 30 anos. Ingreso al P Argerich 20-1X-53. Habia sido
operada de apendicitis. Su enfermedad comienza hace tres anos. con dolor colico en region
tumbar derecha. El rifion es palpable v el urograma muestra que esta ptosado y gue existe una
acodadura ureteral a nivel de la 3% V. L. Se la trata con ureterolisis y nefropexia. El control
radiogrdfica a los dos meses muestra una pelvis renal. dentro de Tes limites v conlormaaidn
normales.

Observacion NY 8- AL 1+, 38 anos. Ingresd al P. Argerich 9-1V-53. Habia sido ope
rada de apendicitis. Dolia ¢! rinén derecho que presentaba una ptosis de 2" grado. Se la trare
con ureterolisis v pexia capsular. Este tratamiento mejord su sintomatolegia preoperatoria
pero la paciente acusa dolores epigastricos. [l control radiogralico en posicion de pie com
prueba 1a existencia de una visceroptosis.

Observacion N 2: V. E. T.. 30 afos. Ingresd at . Argerich el 2-X-53. acusando
dolor lumbar izquierdo: tiene como antecedente ol haber sido apendicectomizado. La radiografia
mosted una constipacién izquierda con retardo del tiempo de eliminacion. Se la trato con
nefropexia y ureterolisis. quedando ¢l rifidn ¢n buena posicion v desapareciende su o sintoma
tologia ¢f 20 X1.53.
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Observecion N 10: 3. 8.0 30 anos. Ingreso al 7. Argerichh ¢f 8-VI-55. Comenzo hace
5 anos con polaquiuria. disuria y nicturia. Su examen clinico es negativo y el urograma mostro
dilatacién bilateral urcteropiclocalicial de ambos lados. Por la endoscopia ambos meatos eran
.strechos. Se lo tratd con seccidon de la porcion intramural a cielo abierte de ambos uréteres

¢ su reimplante con buen resultado funcional v anatomico. segun ¢l urograma de control
hecho al mes.
Reunimos en ¢l cuadro adjunto los datos salientes sintesis de las historias chinicas
abreviadas,
URETEROPATIAS OBSTRUCTIVAS
Fead Stntomatologia Tratamienio
oir . Diganostico ) Resultado
afos preponderante cfectuado
| 13 1 ustr. uret. pie. hematuria pielotomia | Bueno
i litia. renal 1oplas pelvis
i hidronefroses |
2 hidronetrosis col. nelq SCCCION vaso Bueno
vaso poelar urcterolisis
i
3 36 s, meato dolor lumb. | ureterolite . Bunao
ureteral. ©osLecion meatl
dilat. uréter cervicolom.
escl cucllo
1 51 lit. ureter. col. nefr urcterolito. Bueire
hidronefros arclerolisis
5 ' lit. ureter. ol onelr. [ ureterolhito. Ln observacion
hidrenefros. plas. pelvis
y uréter
urcterolisis
aexia (Deming)
intub. {(Davis)
g . .
t S acad. uret. col. nelr. ! nefropexia Bueno
pLOSIS, i ureterolisis
i PLOSTS dolor renal | nelropexia Bueno
aced, uret. ureterolisis
~ 3N ptos. renal dolor renal urcterolisis Regulur
acod. uret. nefropexie
39 ptos. renal dolor renal nefropexia hueno
ureterolisis
1N 35 o oestro il disu. polag. reimp. uret Bueno
| meal. uret. | sec. estre.

Si analizamos los mencionados casos veremos que en su totalidad perte-
necen al grupo 2 v fueron todos tratados con cirugia conservadora. Los resul
tados obtenidos inmediatos a la operacidén fueron en todo satisfactorios ya que
se acompanaron de desaparicion del dolor inicial. Falta conocer por cierto los
resultados alejados ya que ¢l control radiografico hecho en forma periddica
nos dird si esa mejoria ¢s puramente subjetiva.

En todos esos casos creimos justificada la intervencién. casi diriamos fuc
reclamada por los propios pacientes.

En nuestros enfermos de U. O. hemos hallado las causas etiologicas mas
comunes y algunos de mayor rareza como compresiones por venas ureterales
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de upo cirsoideo citadas ya por Trabucco y colaboradores (7) y tambien por
German y Copeland ('), En algunos se trataba de verdaderos panus venosos
v en otros de venas polares y cuya seccion supo darnos la evidencia de la reduc-
cion de la compresion y del cstasis urinario.

En todas las intervenciones por U. O. vamos preparados para cualquier
reparacion plastica, dispontendo previamente un plan vy el material necesario
para la intubacion.

Cuando corregimos la movilidad renal. mas que la posicion prima el con
cepto de la fijacaon de la glaindula. Aquélla no ¢s siempre posible situarla alta
por el descenso del higado y la reduccion del espacio de la fosa lumbar.

Siempre asoctamos a la pexia la ureterolisis pues la creemos indispensable
para la supresion de las bridas inflamatorias y ¢l dolor,

“n la tijacion renal como se ha dicho practicamos la técnica de Deming (%)
modificada por Dodson (") de preferencia a los procedimientos capsulares.

Una de nuestras observaciones se trataba de una cstrechez de la porcion
terminal de ambos lados v fué tratada con ¢l reimplante despucs de seccionar
fa estrechez por el Dr. Surra Canard, con toedo ¢xito.

En otros dos casos, tué posible Ia reconstruccidn plastica prelouretérica por
hidronefrosis y estrechez con litiasis: en ¢l primero se obtuvo excelente resultado
v en el segundo, es un caso rectente para poder conocer su evolucion final.

En | caso existia un vaso polar arterial cuya seccion no dio squemia. En
jos restantes casos hemos scguido las directivas del tratamiento aconsejadas por
Hunner 11,

Stempre es necesario y lo volvemos a repetir establecer previamente un plan
de tratamiento el gue no podra ser sistematico debitndose adoptar la conducta
defiritiva en cada caso individual.

RE S U NMIEN
Se comentan 10 casos de diversas formas de uropatias obstructivas, desta
cando la necestdad del diagnostico precoz. El tratamiento electuado en ellas
fué quirargico conservador por tratarse de lesiones de 2% grado, con resultado
satisfactorio,
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DISCUStON

Dr. Bernardi. — - 5S¢ ocupa desde hace tiempo de este problema. Ha presentado mas de
>0 casos. las uroncfrosis secundarias a hitiasis ceden muy  fdalmente.  [fectta nefropexia v
control pelogriafico sistemdticamente.

Dr frazw. - - Agradece la contribucion del Dr. Bernardi



