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A PROPOSITO DE UNA OBSERVACION DE PIELOURETERITIS 
QUISTICA 

La pieloureteritis quística es una entidad anátomo-cl ínica de diagnóstico 
poco frecuente. Sin embargo, esta alteración del urotelio, asociada a procesos 
inf lamator ios crónicos del r iñon correspondiente, es posible que ofrezca for-
mas mín imas que pasan desapercibidas ( 1 1 ) , en medio del l lamativo cuadro 
infeccioso que las ocasiona. Solamente se toman en cuenta por lo tanto , los 
casos en que la producción de estas formaciones quísticas tiene jerarquía pro-
pia y se manifiesta radiológicamente, a veces sólo después de un examen por 
ureteropielografía ascendente, que no se hace de rut ina , o aparece como ha-
llazgo biópsico o necrópsico. 

Se tiende a considerar a la pieloureteritis quística como una de varias 
fo rmas de reacción inespecífica no tumora l del urotelio, que en vejiga dan 
lugar a la cistitis granulosa, cistitis glandular , cistitis folicular, cistitis quís-
tica, cistitis enfisematosa y edema ampol loso (6 ) . 

Se ha señalado que muchas veces se asocian estas formaciones pieloure-
terales con un cuadro idéntico de la mucosa vesical U - 5 , 8 , 1 0 ) . T a l aso-
ciación, p o r lo demás muy fácil de comprender, dista sin embargo de ser 
constante (3, 4, 7, 8, 1 1 ) . 

En suma, se trata de una alteración urotelial que se nroduce en ausencia 
de una afección inf lamator ia crónica ( 9 ) , con pasaje sostenido, reiterado o 
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persistente, de material i rr i tante procedente del r iñón afecto. C o m o es lógico 
siendo un proceso inespecífico, t an to se observa en infecciones litiásicas o 
no banales, tuberculosas, etc., sin que la dist inta etiología aporte una m o -
dificación sustancial. 

El cuadro clínico generalmente depende de la afección causal y no de 
las formaciones quísticas, que consti tuyen sólo un epifenómeno. A lgunas 
veces se ha a t r ibuido a ellas un rol obstruct ivo propio, lo cual no es frecuente. 

El aspecto radiológico, cuando el proceso es evidente, es lo más carac-
terístico. Se aprecian numerosas faltas de relleno, redondeadas, en sacabocado, 
que suelen dar la impresión de bu rbu jas suspendidas, imagen mul t ivacuolar 
comparada a una formación espumosa. Desde luego, a ésto se agregan los 
elementos radiográficos del proceso originario, lo más comúnmente litiasis, 
pielonefrit is o pionefrosis. 

La anatomía patológica evidencia los quistes, que son submucosos, ha -
cen procidencia hacía la luz, y se muestran llenos de una sustancia a veces 
cristalina, serosa, a lbuminoide, otras hemorrágíca, lo que cambia el color 
según las t ransformaciones de la hemoglobina . 

Estos quistes tienen una pared epitelial de escaso número de capas, de 
células cuboides, aplanadas por la tensión del contenido. Po r rup tura de las 
paredes que J o s separan, suelen conf lui r f o r m a n d o quistes policíclicos de 
mayor tamaño. En el con jun t ivo que les sirve de estroma, se aprecia un 
grado mayor o menor de infi l t ración de t ipo inf lamator io . 

Cuando el proceso pr imi t ivo requiere, como suele suceder, un t ra ta-
miento quirúrgico o farmacológico particular, éste deberá pr imar sobre toda 
otra consideración. E n los casos en que la píeloureteritis es clínicamente do-
minante , se prefiere efectuar la terapia antibiótíca que corresponda (2) sin 
echar mano a recursos locales como los que aconsejó Kindal l ( 7 ) Supr imida 
la infección, las lesiones van a la normal ización paula t ina . 

Historia Clínica 1102. — A m b r o s i n a G . de F . 5 3 años, casada, i ta l iana . 

Ingresa a nues t ra clínica p r ivada el 1 4 - 6 - 5 5 . Hace 2 4 años, ep isodio febri l con p i u r í a , 
que cede en 4 o 5 días y que se repite en cinco o p o r t u n i d a d e s has ta la fecha. Hace dos a ñ o s 
bruscamente cuad ro de anur i a . que cede e spon táneamen te al 5? día, l l egando la tara de urea en 
sangre a 3^8 g. p o r mil cc. Al ingresar, o r inas p iúr icas pero un buen es tado general, buen 

™ f i p o s o ' A p a r a t o c i r cu la to r io : sop lo sistólico de insuficiencia mi t r a l , tens ión a r t e r a l 
A p a r a t o resp i ra tor io n o r m a l , A b d o m e n p r o m i n e n t e , depresible, nada a n o r m a l , i n d o l o r o 

e x a m e n neu ro log i co nega t i vo . 

. Aparato urogenital: R i ñ o n derecho, se pa lpa su p o l o in fe r io r , móv i l , i n d o l o r o R i ñ ó n 
r . r n c • f

n ° 1
s \ p a l p a ' y ^ d e b u e n a « P a c i d a d . C i s t o s c o p í a : mucosa de aspecto n o r m a l 

mea tos ureterales bien i m p l a n t a d o s . Geni ta les : ú t e ro en pos ic ión in te rmedia , anexos n o l p a ™ a „ 

O I m Í T ™ 5 . laboratorio: Sangre , r o j o s 4 . 7 8 0 . 0 0 0 . b lancos 5 . 0 0 0 . H b 85 % , urea 

t x í s & s s s s s m a s s * 
« / o n d e a d a a l u n a s d i ^ L 1 ? ? ° ' / T l a , Í m a g e n de fa l t as de re l leno 
rf t is quístic'a) El asDecfo deíc £ T 3- m ' , , m e t í ° s d e d i á m « ™ A s p e c t o t íp i co de u re t e -
qu coTresñonde a l o s C ^ ^ " ° b s e 7 a e n t o d a ) a e X t e n s i ó n v i sua l i zada , c o r r t s p o n a e a los z / 5 super iores . C i s t o g r a m a n o r m a l . 
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C o n el d iagnós t ico de lit iasis renal derecha y p ione f ros i s i zqu ie rda con degeneración 
qu ís t ica del uréter , aconse jamos el t r a t a m i e n t o qu i rú rg i co . n ' c - r » . , 

I a operación ( 2 5 - 6 - 5 5 ) . L a d o derecho. L u m b o t o m i a ana tómica amp l i ada . Discrepa 
pe r ine f r i t i s crónica. R i ñ o n grande, de buen p a r é n q u i m a . Uré te r de a s p e c t o n o r m a l pelvis 
pequeña incluida en el seno. P i e l o t o m i a p o s t e n o r y « t r a c c i ó n de a m b o s cálculos del cáliz 
i n f e r i o r . U n p u n t o de s u t u r a a la her ida piélica, u n t u b o de d rena je . Cierre n a m r u a i . 
o p e r a t o r i o n o r m a l . Al ta p rov i so r i a el 8 - 7 - 5 5 . , 

Reingresa el I O - X I - 5 5 . operación ( 1 8 - X I - 5 5 ) : L u m b o t o m . a ana tómica a m p l u d i , 
c o n resección de un cm. de la X I I y de la X I costi l la. In tensa per ,ne f r i t i s e s c l e r o h p o m a t o » 
L ibe rac ión subcapsular del r i ñ ó n . Se t ra ta de un r iñon c o n s t i t u i d o p o r u n t e j i do de u n o s 
pocos m m . de espesor, que envuelve grandes cavidades ocupadas con pus de >ntenso, o lo r , 
coli . Liberación y l igadura del ped ícu lo . L i g a d u r a de ure ter a u n o s 10 cm de la p e l v i s . F 1 
uré ter presenta un proceso de p ie loure ter i t i s . no está d i l a t ado . E s t r e p t o m i c i n a local. Cierre hab i -
t ua l P o s t - o p e r a t c r i o sin inconvenientes . A l t a el 2 9 - X I - 5 5 . , 

Examen anatomopatológtco ( D r . J . F e r r e r ) . Pieza de ne f r ec tom.a y u r e t m c t o m i a p a r -

Fig. 1 R a d i o g r a f í a directa. Se aprecian las concreciones litiásicas de a m b o s lados. 

cial R i ñ ó n d u r o , escleroso; al corte se observa una pelvis l i poma tosa . y en p leno p a r é n q u i m a 
h a y fo rmac iones calculosas. M i c r o s c o p í a : R i ñ ó n . ampl ias zonas hia l inas , d e g e n e r a c i ó n h ia l ina 
de los g l o m é r u l o s ; t u b o s d i l a tados con c i l indros a l b u m i n o i d e s en su in te r io r y p r o t u s o i n r u t r a -

d o l in fo ide . Uré te r , la l u z del t u b o ocupada p o r fo rmac iones quís t ieas a lgunas b i lobu iaaas . 
revestidas p o r epitelio cúbico es t ra t i f icado, b ies t ra t i f i cado o s imple según los e lementos : en >u 
in te r io r se ve una sustancia a l b u m i n o i d e con células descamadas ; p o r deba jo del epitel io hay 
un in tenso i n f i l t r a d o l in fo ide . D i a g n ó s t i c o : P ie loure te r i t i s qu í s t i ca : p ionef ros i s . 

Presentamos esta observación con el f in de cont r ibui r a la casuística, ya 
que ha pod ido ser documentada en f o r m a completa, haciéndose el diagnos-

t i c o previo, c o n f i r m a d o luego por la ana tomía patológica merced a la nece-
sidad de practicar la nefrectomía del lado afecto. 

Es de hacer no ta r la ausencia de lesiones en el uréter opuesto y en la 
mucosa vesical, que era normal . 

El hecho de haber sido ya t ra tado el tema en esta Sociedad a través de 
o t ras publicaciones ( 5 , 1 0 ) , nos exime de m a y o r abundamien to . 

R E S U M E N 

Se presenta una observación de pieloureteritis quístíca unilateral , con 
pionefros is lítiásica del r iñón correspondiente. 
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Ftg. 2. — Ureteropie log raf ia p o r relleno, lado 
derecho. P i e l o u r e t e r s g r a m a sin a n o r m a l i d a d , 
de c o n f o r m a c i ó n . Dos imágenes litiásícas en 

cáliz in fc r .o r . 

í . 3 ' ~ Ure t e rop ie log ra f í a p o r rel leno, 
lado i zqu ie rdo . El cálculo es piélico. Imagen 

de p i o n e f r o j i s Ure ter i t i s quís t ica . 

F[9- 4. -— C o r t e transversal del uréter . F o t o -
m i c r o g r a f í a . 10 X - Espesamiento de la pared 
La l u z esta ocupada p o r n u m e r o s a s f o r m a -
ciones quíst icas de va r i ado t a m a ñ o , con con-

t f r . ido . 

/ !<?-_ — Cor t e t ransversal del uréter , vista 
parcial e n f o c a n d o a l g u n o : quistes. F o t o m i c r o -
g ra f í a . 1 0 0 X -Cavidades de t a m a ñ o va r i ado 
tap izadas p o r epi tel io es t ra t i f icado con pocas 
capas de células cuboides, ap lanadas . C o n t e n i -
d o á l b u m incide , con de t r i tus celulares. I n t enso 

; n r i l t r a ; ' o l in fo ide en la pared vecina. 
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