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-

Considerada la tuberculosis como la resultante de una competencia bio-
légica entre un organismo agresor, cuyas caracteristicas se van mostrando
cada dia mas complejas a la luz de nuevas investigaciones con microscopia
electrénica, variaciones en los medios de cultivo y comportamiento frente a
los antibidticos: con un huésped por otra parte que presenta una serie de
modalidades reaccionales e iméagenes anatomo-patolégicamente diversas por
influencia de factores humorales y neuro-endocrinos, las lesiones fimicas va-
tian de acuerdo a cada individuo, cada 6rgano; en funcién del tiempo, en
cada momento de su evolucién,

El aparato urinario, compuesto de dos porciones embrioldgica, anatémica
v fisiolégicamente distintas, se comporta en la tuberculosis de reinfeccidon o
superinfeccién, que es la que entra en el dominio de la Urologia, en dos
formas: por una parte el riidn érgano secretor, compuesto de células paren-
quimatosas altamente diferenciadas, es asiento de lesiones infartcideas, necro-
ticas y ulcerativas. Por otra, la via de excrecién, sistema tubular de con-
duccidn, presenta lesiones de caseosis en napa, con intensa reaccién fibro-
plastica del tejido intersticial que transcurre entre las fibras musculares lisas
de sus paredes y sobre todo en la adventicia pericaliceal, peripiélica, periure-
teral, etc. Comprometida de este modo la luz y la dinimica de estos 6rganos
huecos, los trastornos en la evacuacion de la orina repercuten sobre el parén-
quima funcionante tributario y exacerbando el proceso infeccioso primitivo.
Estas exclusiones totales o patciales que pueden conducir a un silencio clinico
falsamente interpretado como curacién, fueron descriptas clasicamente por
Halle, Albarran, Heitz-Boyer, Legueu, Rafin y sintetizadas en la magistral
obra de Cibert.

Luego de la introduccién de la estreptomicina en el tratamiento de la
tuberculosis, Nesbit y Bohne en 1948, Uhlir y Rinker en 1950, llamaron la
atencién sobre el hecho de que estas lesiones de exclusion que anteriormente
se producian lentamente en el curso de meses O afios, se aceleraban notable-
mente como consecuencia de la nueva terapia, presentando documentacién muy
demostrativa al respecto.
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Recientemente en 1956, Cibert, Durand y Riviere, Gayet y Lange, pre-
sentaron otra serie de enfermos en 10s cuales, el tratamiento antibidtico y
quimioterapico, asociado o no a corticoides, habia permitido la regresion de
1a uroectasia provocada por lesiones tuberculosas obstructivas del uréter.

Planteados en tal forma los hechos, pareciamos autorizados a clasificar
en forma simple los hechos; en un primer grupo con lesiones precoces, muy
sensibles a los agentes empleados, con trastornos mecanicos provocados por
edema de la submucosa, seria posible la regresién con ‘‘restitutio ad integrum”
por el tratamiento especifico.

En otro, con afectacién de la muscular y la adventicia, el tratamiento
aceleraba y aumentaba la reaccién de esclerosis comprometiendo definitiva-
mente la evacuacién urinaria.

No debemos olvidar, sin embargo, independientemente de la accién de
Jos nuevos agentes que sin lugar a dudas han revolucionado el panorama de
la tuberculosis, las nociones epidemioldgicas fundamentales. Que la moda-
lidad reaccional modificada en el sentido de hiperactividad o hiperergia varia
no solamente de un enfermo a otro, sino en el mismo sujeto con la cronologia
de su enfermedad (los vaivenes de la alergia de Willis y Sayé). Por lo que
respecta a las agrupaciones humanas, las colectividades virgenes sufren un
primer periodo de tuberculizacién con predominio de formas rapidas y gra-
ves, luego otro de infestacién masiva con formas de resistencia, susceptible de
variar por factores que disminuyen el nivel de vida de la poblacién o como
en nuestro medio por el aporte inmigratorio de post-guerra intensaniente
tuberculizado. Finalmente la repeticién de los contactos paucibacilares puede
conducir a la desensibilizacién progresiva. El hecho es que se puede observar
un aumento de las formas crénicas en personas de edad avanzada y un des-
plazamiento de las formas llamadas “infantiles” hacia la edad adulta.

En el caso que relatamos a continuacién, el mecanismo obstructivo ure-
teral. en un rifién Gnico, planteé el tratamiento quiriirgico con caracter

imperativo.

——L. Ch. Espafiol de 51 afos de edad.

En 1946 le practicaron a este enfermo en Sevilla (Espafia} una nefrectomia por tubercu-
losis renal izquierda, Continud en buenas condiciones de salud durante 10 afios, hasta que en
enero de 1955 comenz6 a aquejar dolor lumbar derecho y trastornos miccionales consistentes en
polaguiuria, ardor, tenesmo y algunas hematurias.

Por sus antecedentes se pidié una baciloscopia de orina que reveld abundantes bacilos
de Koch en el sedimento.

Una urografia obtenida el 15 de diciembre de 1955 (Fig. 1) muestra una moderada
ectasia del uréter pelviano que se repite en las placas de 10, 20 y 45 minutos con imaigenes
irregulares de los cilices inferiores que interpretamos como ulcerativas.

La cistoscopia permitia ver el meato ureteral derecho rodeado por mucosa intensa-
mente edematizada, algunos foliculos y zonas de sufusién sanguinea ‘‘en llama” en la cu-
pula vesical. No consideramos necesario ni conveniente practicar cateterismo ureteral iniciando
tratamiento de acuerdo al plan standard de Lattimer vy cols., con dihidroestreptomicina,
2 gramos por semana, 10 gramos de icido para-amino, salicilico y 300 mgs. de hidrazida
diarios. Los sintomas vesicales mejoraron, no asi el dolor lumbar que aumentaba en intensi-
dad con exacerbaciones tipo cdlico. Los sucesivos examenes bacteriolégicos revelaban la pre-
sencia del bacilo de Koch que desaparecié a los dos meses para dar lugar a una flora a pre-
dominio Gram negativo. El estado general empeoraba llegando los dosajes de urea en sangre
a 0,80 grs. por mil.

Otra urografia obtenida el 1? de octubre de 1956 (Fig. 2) mostré marcada uroectasia,
alargamiento y acodaduras del conducto que se presenta dilatado hasta su extremo inferior.

Operacién. — 15 de ccubre de 1956.

Incisién de Hartmann que permitié abordar por via extraperitoneal la porcidn alta del
uréter efectuando una prolija ureteropielolisis a las acodaduras fijadas por adherencias laxas y
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por debajo alcanzar la veyga y la porcidn terminal del conducto que 3 2 centimetros de su
desembocadura, -desde el cruce con el deferente aparece englobado por un intenso proceso de

esclerolipomatosis. La compresion manual del conducto permitid observar que la orina pasiba
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con mucha dificuliad 2 través de la poraién estenosada. Se secciona por encima de la misma,
zbocando ¢i extremo proximat a 1a vejiga segin la técnica de Payne v dejandc un tubo de pohe-
Gileno de 6 mms. de calibre que llega por encima a la pelvis renal por dcbajo atraviesa la vejiga
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¥ sale por ia uretra, Este tubo se retira a los 5 dias, reanudando el enfermo sus micciones not-
fales. B! post-operatorio se prolongé por una hepatitis virdsica, probablemente post-transfu-
sional. Finalménte fué dado de alta en diciembre de 1956, las micciones indoloras, cada 2 6 3
horas, hay un reflujo vésico-ureteral traductible clinicamente por dolor lumbar a la replecidn
vesical y con los esfuerzos miccionales.

La urografia de control obtenida el 13 de diciembre del mismo afio (Fig. 3) muestra
una recuperacidon que consideramos muy satisfactoria, Nuevo urograma de mayo ppdo., tepiten
la imagen. ’

Actualmente el estado del enfermo es excelente, afebril. ha reanudado sus ocupaciones habi-
tuales y se mantiene la negatividad de los exdmenes bacterioldgicos.

RESUMEN

Se presenta el caso de un enfermo nefrectomizado hace once afios por
una tuberculosis renal izquierda. Aparentemente aparece un nuevo foco evo-
lutivo en el lado opuesto y una ureteritis tuberculosa sobre la cual el trata-
miento antibidtico y quimioterapico acelera la produccién de una lesion este-
nosante que obliga a una intervencién. La reimplantacién del uréter en la
vejiga permitid la recuperacién de la funcidn renal afectada.
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DISCUSION

Dy. Bernardi. — Quiero felicitar a los comunicantes por el éxito obtenido. Hace unos
afios, presentamos dos casos de estenosis ureterales en rifon gnico adquirido a raiz de ne-
frectomias.

El primero, fué un enfermo operads en 1947: dos afios después de practicdrsele una
nefrectomia derecha. tuvo una obstruccion ureteral del lado izquierdo por una estenosis muy
baja. Le psacticamos entonces, una ureterotomia por via baja y tuvimos la mala suerte de pet-
forar el uréter a la altura de su desembocadura en la vejiga. Lo reintervenimos. le colocamos
un catéter v anduvo bien. Lo mostramos hace dos afios.

Li segundo caso es el de un enfermo a quien practicamos una nefrectomia por una
uronefrosis sine materia hace unos 20 afios; posteriormente hizo una oclusién ureteral del lado
izquierdo, oclusién ureteral doble, lumbar vy ureteral inferior. No pudimos establecer bien la
etiologia v cuando lo intervinimos llegamos a una zona de estenosis lumbar; era una estenosis
un poco Jarga de unos 2 cms. de forma granular, la resecamos y le hicimos una sutura término-
terminal. El estudio anatomopatoldgico mostré la existencia de una lesion ureteral tuberculosa.
Tuvimos mala suerte porque el uréter desinserté de la anastomosis y lo reintervinimos, ptacti-
cindole una nefrostomia definitiva. El enfermo lleva tres afios con su derivacién, a pesar que ya
presenta algunos inconvenientes, entre ellos, la orina infectada, Si tenemos fortuna, trataremos
de hacerlo. ya que su vejiga esti en buenas condiciones, una implantacién enterovesical, vale
decir, reempiazando el pedazo que nos falta de uréter con un asa de intestino y anastomosar la
vejiga ¢ acuerdo con la vieja técnica de Tizzone y Foggl. del afio 1888. Digo si tenemos
fortuna porque se trata de un enfermo con un rifién wnico adquirido.

Dr. Rocchi. — Agradecemos la contribucion del doctor Bernardi. Tenemos fichado
su trabajo con el doctor Budich, publicado en la Revista Argentina de Urologia, en 1953.




CALCULO GIGANTE DE VEJIGA

Por el Dr. DOMINGO A. LUCANO

J. P.. de 59 afos de edad. argentino. tapicero, consulta por trastornos miccionales gue
lo aquejan desde hace aproximadamente 4 aios: polaquiuria nicturia, disuria. escasa propulsién
del chorro y a veces dolor perneal irradiado al pene, pesadez hipogastrica; estos trastornos
sufren exacerbaciones con los movimientos. Nunca tuvo hematuria; fué tratado en distintas
ocasiones por cstitis. Es recién en los Gltimos meses que la poliquiuria y la nicturia le hacian
penosa la existencia.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades comunes de la infancia; tifoidea. Operado de
hernia inguinal y de csteomielitis del maxilar inferior por caries dentales.

Estudo actual: Orinas sumamente piuricas con espesd y abundante sedimento.

Figura !

Uretra: Libre al explorador nimero 18. ¢! cual no logra franquear el cuello; chota cun
una resistencia como ante ul muro.

Geniales: Normales.

Retencién: Imposible de explorar; ninguna clase de sonda penetra en vejiga.

Tacto: Todo el fondo de saco vésico-rectal esti ocupado por una rumoracién que por
los. lados llega hasta la pared de la pelvis y por arriba no se alcanza el limite sino por la
palpacion bimanual. comprobandose que supera el tamano de una naranja, de consistencia
pétrea. de superficie rugosa y muy dolorosa. Da la sensacion de una cabeza de feto encajada.

Crtoscopia: No se intenta practicar.

Risiones: No se palpan.

Urograma: La radiografia directa del abdomen muestra un cilculo que ocupa total-
mente la cavidad vesical. En las exposiciones a los 5, 15" y 30°. puede apreciarse los efectos
de 1a obstruccion en la excrecién de orina en las vias altas, en la dilatacién pielocalicial bilateral.

Lxdmenes clinicos y de laboratorio: Normales, salvo muna discreta anemia. El estado
general del enfermo es muy deficiente: sujeto adelgazado. demacrado, palido y con facies de
intoxicado. Una preparacion previa a base de pequenas transfusiones de sangre, extracto hepatico,
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antibioticos, vitaminas y la eliminacién de focos sépticos dentarios, modifican favorablemente
¢l estado general y permite someterlo a la intervencién quirlrgica.
Operacion: Cirujano: Dr. Lucano, Ayte.: Dr. Jalaguier.

Anestesia de basc con una ampolla de escofedal fuerte, raquianestesis con novocaina-
ccrbacil,

Incision de Pffanestiel. Prevesical con intensa pericistitis esclero-lipomatosa fuertemente
adhesitva, la que a pesar de la prolija y delicada diseccién provoca la abertura accidental de la
vejiga por cuya brecha brota abundante orina turbia. Se amplia dicha brecha por ambos lados
a tijera v fué necesario una paciente diseccién de l1a -enorme masa calculosa fuertemente adherida
2 la mucosa vesical para poder separarla de la vicera: con una palanca de traumatologia se
logro el despegamiento del bajo fondo, conseguido esto pud> hacerse rotar el cilculo y fave-

recer una presa del mismo con una pinza de Musseaux y con movimicntos de bascula pudo
recién exteriorizarse.

La maniobra provoed la rotura de un trozo de calculo que tenia una consistencia pétrea.
La inspeccion endovesical mostré una mucosa fuertemente congestiva, recubierta por

abundante secrecion mucopurulenta. Cierre por planos; Pezzer acodada en cavidad; Rubber en
prevesical y subaponeurdtico. Antibidticos.

~ Post-operarorio: Sin inconvenientes: a los 10 dias se quité la Pezzer y se colocd una
Marioun por uretra. 1a que se retird a los 5 dias de haberse cerrado el orificio de la talla.

El cdlculo tiene una forma redondead2, mide 8 c¢m. por lado y pesa unos 380 gra-
mos (Fig. 1).

Consideraciones clinicas:

Me detendré brevemente a hacer consideracio-
nes sobre:

1 Volumen.
2% Cuadro clinico.

o s .
3° Repercusiéon en el organismo.

1¥ — En cuanto al volumen del calculo, en la literatura médica. autores
como Randall, Yanewarz, Mytterhown, Smith, Himon y otros, hacen refe-
rencia de calculos, cuyo peso, entre los mayores, oscilan entre los 908 y 1.816
gramos. En los Anales del 3er. Congreso Americano y 4° Brasilefio de Uro-
logia, realizado en Rio de Janeiro en el afio 1947, los doctores Dante y
Sandro hacen el interesante aporte de un caso de cilculo gigante que tenia el
tamano y la forma de un huevo de avestruz y pesaba 880 gramos.

2°—En cuanto al cuadro clinico, todos los autores hacen resaltar en
forma coincidente la tolerancia que tiene la vejiga para con estas voluminosas
piedras y la escasa y poco ruidosa sintomatologia. Después de anos de tener
alojado el calculo en la cavidad vesical provocando fenémenos transitorios
de cistitis y de ser tratado como proceso inflamatorio. la polaquiuria, la
nicturia y la disuria son los sintomas irreductibles que resaltan en el cuadro
clinico. Es menester llevar al clinico el conocimiento de que, en la cistitis
recidivante, antes de dar el alta, por lo menos se debe practicar un estudio
radiografico o citoscépico a su enfermo.

3° — En cuanto a la repercusién en el estado general, el organismo no
sobrelleva en forma impune el cuerpo extrafio, pues la obstruccién crénica de
los orificios ureterales compromete seriamente la estructura anatémica del
filtro renal, conduciendo a la uronefrosis crénica bilateral, a la infeccién se-
cundaria, a la insuficiencia renal crénica y a la muerte por uremia, aun des-
pués de la operacidn, por pielonefritis crénica irreversible.

Este enfermo, en un examen de control, presenté un nuevo calculo
seis meses después de la intervencién quirlirgica y pese a su triste experiencia
y 2 la advertencia del riesgo que corria no concurrid, hasta ahora, para que
se le efectuara la litotricia que se le propuso.
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Dr. Trabucco. — Debemos congratularnos de los adelantos registrados en el campo de la
medicina. Los que tienen algunos afios en el ejercicio de la profesién recordarin que las inter-
venciones quirirgicas en pacientes portadores de un cilculo significaba la muerte. Hoy, sin
embargo, se operan calculos gigantes del tamafio del que presenta el enfermo del doctor Lucano
y atin calculos multiples, impunemente. Sefialo ésto para rendir homenaje a todos aquellos inves-
tigadores que han llevado la técnica quirirgica al estado en que se encuentra actualmente.

He de hacer un breve comentario sobte la recidiva del cilculo del caso del doctor Lucano.
FEntiendo que en ese paciente se omitid proceder a su desobstruccién. Todo sujeto que forma un
calculo en la vejiga, sistematicamente, es obstruido por un adenoma de prostata o porque posee
un cuello fibroso de la vejiga que no permite la salida de orina. LLa permanencia de un cuerpo
extrafio en la vejiga conducird irremediablemente a la formacién de un cilculo de gran tamaiio,
por aposicién o multiple, por divisién. Pero si ese enfermo es desobstruido, con toda seguridad
que no formard ningdn cilculo mas.

Dr. Rebaudi. — Hubiera sido de interés el dosaje de vitamina A en la sangre, porque
es indiscutible que es de gran valor para la reproduccién de los cilculos y para su produccién.

Las investigaciones llevadas a2 cabo en los ejércitos hambrientos del sur de la China, que
se alimentaban con arroz decorticado, demostraron que los soldados formaban cilculos vesica-
les a repeticion. Se operaban algunas veces entre ellos y andaban fistulizados hasta que fueron
sometidos a tratamiento con Vitamina A. De ese modo, no volvieron a formarse calculos y sus
fistulas se cerraron. :

Dr. Schiappapietra. — Hay que reconocer los notables adelantos de la técnica quirirgica,
pero convengamos en que antes la gente vivia muchos afios v se hacia vieja llevando calculos
en sus organos hasta que una pielitis o pionefrosis terminaba con su vida. Cuando los pacien-
tes Hegaban al cirujano eran urinarios en ultimo grado. Ahora no sucede eso porque los enfer-
mos ilegan en mejores condiciones.

Acerca de las recidivas, diré que hay sujetos notoriamente litdgenos. Cuando no encuen-
tro proceso prostitico siempre reseco el cuello vesical con amplitud, a pesar de lo cual muchas
veces compruebo alguna recidiva; practico resecciones no solamente en la litiasis sino también
en la papilomatosis.

Dr. Lucano. — Estoy de acuerdo con el doctor Trabucco que hay que desobstruir a
esos enfermos, pero el estado general de este paciente era tan malo que debiamos salvar en pri-
mera instancia, la vida del enfermo. Casi todos los casos de la literatura médica que he recorrido
se trata de enfermos que han muerto en su mayoria después de la operacién. En cambio. este
gnfermo sobrevivié y tengo referencias de que ain vive. Pensaba desobstruirlo en una segunda
intervencion, como propone el doctor Trabucco.

Estoy de acuerdo con el doctor Rebaudi en el uso de la vitamina A, que administré
sistematicamente en el pre y postoperatorio en forma generosa.

También participé la opinién del doctor Schiappapietra. Estos enfermos caen en manos
del urélogo después de haber pasado por distintos consultorios, en los que, de habérsele pedido
un simple examen radioldgico se hubiera llegado al diagndstico de su litiasis.




