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PSEUDOURETERITIS QUISTICA

Por los Dres. LUIS M. BREA, DOMINGO LUCANO
' y ‘LEOPOLDO REPETTO '

Traemos a consideracion de los colegas el -caso de una paciente que fué
conducida al quiréfana con diagnéstico de pieloureteritis quistica y exclusion
funcional del rifion izquierdo, comprobindose al examen macroscopico de la
pieza operatoria que se trataba de una uronefrosis con’ ureteritis cronica face-
tada que a la exploracion radioldgica daba las tipicas vacuolas que nos indu-

jeron al error.’

A. M., argentina, de 50 aiios, soltera, presenté un. célico renal izquierdo, acompaiiado
de fiebre alta y piuria que se prolongé por largo tiempo, es decir, un cuadro de pielonefritis
izquierda. Fué tratada con antibibticos y como quedara con una lumbalgia llegé a nuestra
consulta. i ,

Como antecedentes personales dignos de mencién anotamos una monoplejia derecha por
poliomielitis en la infancia y un mioma uterino que fué tratado quirtrgicamente por mio-
mectomia.

Sometida a los exdmenes de rutina, se comprueba una erittosedimentacion de 45 mm. en
la primera hora, resto del examen humoral normal. Aparato cardiovascular y pulmonar not-
males. _

La investigacion del Koch fué negativa al examen directo, cultivo e inoculacién- al co-
bavo, comprobandose solamente una bacteriuria estafilocéecica.

Urograma: Se observa una marcada escoliosis, secuela de su proceso poliomielitico, ex-
¢lusién funcional del lado izquierdo y el lado derecho con una discreta dilatacién y retardo
evacuatorio.

Uréteropielografia ascendente izquierda: Este estudio por relleno retrégrado resulté prdc-
ticamente una Chevassu por dificultad técnica, ya que fué imposible hacer progresar el caté-
ter por la luz ureteral vy las imdgenes de falta de relleno, redondeadas, vacuoladas, como en
sacabocado, con aspecto de burbujas de espumas, nos hicieron formular el diagndstico pre-
suntivo de pielorreteritis quistica, ‘ .

Durante el tiempo que demandé obtener el resultado de los analisis, especialmente la
inoculacién al cobayo, fué tratada con Ambistrin, obteniéndose la desaparicién de la bacte-
riuria v de los escasos glébulos de pus que tenia en orina.

En estas condiciones se le practicé una nefreureterectomia total por dos incisiones, una
lumbar v otra en la fosa iliaca, tipo Mac Burney. Fl post-operatorio fué normal y en diez
dias fué dada de alta. )

. La pieza operatoria al examen macroscépico comprueba, como puede observarse en la
fotograffa, una gran bolsa uronefrética, v en el uréter en vez de los quistes que pensdbamos
encontrar, una serie de estenosis en todo lo largo del trayecto, separadas una de otras por
una distancia no mayor de un centimetro y entre ellas espacios dilatados, como ahuecados,
limitados por esas zonas lineales de aspecto fibroso. bien visibles. El examen histopatolégico
es poco elocuente v s6lo nos dice tratarse de una pieloureteritis crénica inespecifica, sin alte-
racién caracteristica dé"la mucosa. uroncfrosis de iguales caracteres.
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Se trataria, pues, de una ureteritis crénica con estrecheces multiples y uronefrosis, que
nosotros hemos rotulado como pscudoquistica en razon de la imagen del uréteropielograma
1etrogrado, aunque es prudente hacer notar que en los casos publicados de pieloureteritis
las imigenes quisticas son generalmente pequenas.

La interpretacién etiopatogénica no aparece clara, pero suponemos que puede admitirse
que se trate de una pieloureteritis quistica curada espontdneamente, o por la accién del tra-
tamicnto antibiotico y que ha dejado como secuela nn uréter facetado y segmentado.

COMENTARIOS

La pieloureteritis qumlca es una afecciéon infrecuente. Su conocimiento se
realizé por hallazgo necropsmo y fué¢ Morgagni en 1791 quien publicé las pri-
meras observaciones. El primer diagnéstico clinico-radiografico fué publicado en

1934 por Nierberbach, Cook y Goodale.

En la Sociedad Argentina de Urologia, Garcia, Rocchi y Casal publican en
1948 el primer caso clinico; posteriormente Rocchi, Grimaldi y Goldaracena
y tltimamente en 1958 Ercole y Hereiit hacen nuevas aportaciones casuisticas
poniendo al dia la entidad anitomo-clinica que nos ocupa.

Anatomia patoldgica: La pelvis, el uréter y la vejiga -muestran incrusta-
ciones en la pared o haciendo procidencia en la luz de la cavidad [ormaciones
vesiculares del tamano de un milimetro, hasta dos centimetros; pueden ser se-
siles o pediculados; pueden estar hacinados o aislados; su apariencia es inco-
lora o translicida y pudiendo presentar tonos diferentes; verde, amarillo, ma-
iran, gris, probablemente segin el grado de transfomacién de la hemoglobina;
su contenido es seraso, albuminoide o hemorragico.

Histolégicamente estin constituidos por una cipsula [ibrosa, rica en capi-
lares, donde se asienta una capa epitelial de células cuboides. aplanadas per el
liquido en tension, dispuestas en escasas hileras. En el tejido conjuntivo se
chserva un infiltrade de células inflamatorias cuva abundancia depende de la
intensidad y de la duraciéon de la causa que lo origina.

Patogenia: Existen distintas teorias que procuran explicar las formaciones
quisticas: a) la teoria glandular: por obstruccién de los conductos excretores
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de las glindulas de la mucosa ureteral, invalidada porque esta demostrado que
el uréter normal.no posee glindulas; b) origen parasitario, nunca se encuentran
formas vivas de pardsitos en el interior de los quistes; c) por desarrollo de las
glindulas heterotipicas; d) por degeneracién quistica de los nidos epiteliales de
von Brunn. Este autor sostiene que en ciertos casos de inflamaciones cronicas el
epitelio prolifera hacia la submucosa y a medida que crece pierde su conexion
original formando un islote; posteriormente se produce la degeneracién de las
células centrales del islote, dando lugar al comienzo de la formacién quistica.

Los procesos inflamatorios crénicos del rifion, de cualquier naturaleza (li-
tidsico, tuberculoso, inespecifico) provocan por pasaje sostenido, reiterado o per-
sistente de material irritante, una reaccion del epitelio, dando como consecuen-
cia la formacién de quistes. En este sentido la pieloureteritis quistica es una de
las formas de reaccién inespecifica, no tumoral del epitelio urinario. Hinman,
llegando mis lejos, agrupa en el mismo cuadro nosogrifico a la cistitis granu-
losa, cistitis glandular, cistitis folicular, cistitis quistica, cistitis enfisematosa,
cistitis y edema ampolloso. ' _ _

Diagndstico: Se hace por: a) urograma de excrecion; b) pielograma retr6-
grado, c) cistoscopia. , ‘ :

Las radiografias muestran numerosas faltas de relleno, redondeadas, en sa-
cabocado; dan el-aspecto de burbujas suspendidas, de formacién de espuma.
Estos signos radiograficos pueden aparecer solos, pero lo comun es que acom-
pafien a los signes radiolégicos de la enfermedad causal.

Cistoscopia: Cuando simultidneamente la' ureteritis quistica va acompana-
de de cistitis quistica, se muestran imdgenes quisticas de tamafio y numero va-
riable, ubicados en cualquier lugar de la cavidad vesical, aunque de preferen-
‘cia asienten alrededor de los orificios ureterales, trigono y contorno cervical.

Tratamiento: Siendo la pieloureteritis quistica secundaria a otro proceso,
el tratamiento es el de la enfermedad causal. Cuando la pieloureteritis quistica
predomina en el cuadro clinico, se efectia la terapia antibiética o bacteriosta-
tica, que generalmente va seguida de éxito.

En resumen, por todo lo expuesto, en NUestro caso pensamos gue se tra-
taba de una pieloureteritis quistiea, cuya causa fué el proceso inflamatorio cré-
nico que determiné la uronefrosis, agravada a su vez por el proceso ureteral,
estableciéndose un circulo vicioso. El tratamiento antibiético instituido en oca-
sién del episodio de pielonefritis y durante el preoperatorio, mientras se aguar-
daba el resultado de la inoculacién, bien pudo haber provocado la curacién de
los quistes, dejando como secuela anillos fibrosos de estenosis.
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