Servicio de Urologfa del Hospital J. A. Ferndndez.
Jefe de Servicio: Dr. R. Rubi,

URETEROILEOCISTOPLASTIA EN RINON UNICO
TUBERCULOSO

Por los Dres. FRANCISCO M. ALVARINHAS v JUAN A, MOCELLINI
ITURRALDE

Motiva la presente comunicacién, el deseo de tracr al seno de esta Saciedad,
un caso de tratamiento quirtrgico en etapas sucesivas, de los diversos aspectos
patoldgicos de lesiones estacionarias de etiologia tuberculosa en el drbol urinario,
de un enferme con agenesia renal izquierda.

Se trata de un enfermo que presentara: rindn unico (derecho), por agenesia
del izquierdo, con un proceso T. B. K. de polo superior a forma excavada (pseudo
quistica) ureteritis estenosante de su tercio inferior y pequeiia vejiga retraida.

Asi presentado ¢l enfermo, verdadera misceldnea de patologia tuberculosa
urinaria, se nos planted el problema de la conducta terapéutica a seguir y desglo-
<ado el problema, la secuencia de fos distintos pasos quirtirgicos tendientes a pro-
ceder en forma “conservadora, reparadora y sustitutiva’.

CASUISTICA

D. N. S. Historia clinica N? 11.804. Sala VI. Hospital J. A. Fernandez. 39 anos, argntiro,
casado.

Enfermedad actual: Comienza su enfermedad actual en el afo 1956, con dolor lumb:
derecho y hematuria. Esta sintomatologia, con intermitencias se prolonga por espacio de un
afio en que un nuevo recrudecimiento de la misma obliga a su internacion.

Es internado en un servicio hospitalario de la ciudad de Santiago del Estero, donde se o
practica una apendicectomfa y luego de ser estudiado radiograficamente se le informé de su
padecimiento urolégico.

El urograma escretor obtenido en 1957, muestra: ausencia de imagen renal izquicrda. mo-
derada dilatacién piclocalicial derecha y ureteritis terminal.

Posteriormente su sintomatologia se acentda con dolor gravativo lumbar derccho v mic
ciones frecuentes (cada 15 ¢ 20 minutos doloresas con orinas hematopitricas) .

En el curso del afio 1959 es internado nuevamente en la ciudad de Santiago del Estero,
de donde nos es enviado para su estudio y tratamiento.

Estado actual: Enfermo en regular estado de nutricion, palido, afebril.

Aparato respiratorio: No s¢ demuestra proceso T.B K. en actividad.

Aparato cardiovascular: Sin particularidad.

Abdomen: Blando. depresible. indoloro a la palpacidn superficial. Palpacion profund-
dolorosa en ambas regiones renales. Pufio percucién dolovosa lado derecho. Orinas limpidas,
dcidas, escaso sedimento. :
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Taclo rectal: Sin particularidades.

Uretra libre.

Cistoscopia: Capacidad vesical 120 cc. Cuello sin particularidad. Meato derecho sin ano-
malia. Izquierdo no identificable. Toda la regién con cxuberancias congestivas que se ex-
tienden hacia el trigono. No se pudo cfectuar el cateterisio izquierdo.

Jrograma excretor: Ausencia de imagon renal izquierda. Uronefrosis derecho. Amputacion
del grupo calicilar superior. Tmagen pseudo quistica de polo superior. Urcteritis terminal,
Pequefia vejiga retraida.

Cistografia: Uretrocistografia, vejiga retraida de 150 cc. de capacidad. Deformacion vy ri-
gidez de techo y pared izquicrda.

Se plantea la primera intervencion: cxploracion de la fosa lumbar izquicrda y devivacién
ureteral derecha,

1¢ Operacién: 19-9-61. Cirujano: Dr. ¥. M. Alvarinhas. Ayudantes: Dres. J. A. Mocellini
Tturralde y L. Serra. Anestesia general.

Lumbotomia izquierda. La exploracion cuidadosa de la region comprueba ausencia de la
glindula. Cierre de pared por planos.

2¢ Operacidn: 19-9-61. Cirujano: Dr. J. A. Mocellini Iturralde, Ayudantes: Dres. . M,
Alvarinhas v L. Serra. Anestesia general.

En ¢l mismo acto operatorio de la lumbotomia se practica la urcterostomia derecha deri-
vativa a piel, previa reseccion del uréter terminal. La exteriorizacién del extremo distal de
uréter se hace por contraabertura v segin técnica de puiio de camisa.

Post-operatorio: Enfermo bien. Se recoge orina limpida por el uréter para su estudio bac-
teriolégico y cultivo, siendo negativos para el K. reiteradamente.

El segmento de uréter resecado cs enviado a anatomfa patologica que informa: Ureteritis
¢ 6mica no cspecifica. (Inf. 48.549. Dr. M. Rapaport) .

En el post-operatorio alejado se obtienen urctero-piclografias ascendentes. Uréter derecho
dilatado. Uronefrosis. Amputacion del grupo calicilar superior. Imagen pscudoquistica de polo
superior. Se obtiene ademis urograma excretor con igual informe.

Estabilizado ¢l enfermo se lo lleva a las mejores condiciones quirtrgicas posibles v se
plantea la nefrectomia parcial: polar supcrior.

3¢ Operacion: 23-1-62. Cirujano: Dr. J. A. Mocellini Tturralde. Ayudantes: Dres. ¥F. M.
Alvarinhas y L. Serra. Anestesia genceral.

Incision toracoabdominal de Fey. Se aborda la ghindula aumentada de tamafio vy con
una -formacion aparentemente quistica de polo superior del tamafio de una naranja. Puncion
v aspiracion de su contenido  (limpido, se aparta para su estudio quimico y citologico) .

Se reseca la formacion sin hemostasia previa de los vasos del pediculo, controlindosc la
misma’ con sutura de los bordes de resecciéon. S¢ colocan puntos en el cucllo calicilar seccio-
nado y previa pldstica con grasa cn la superficic cruenta se procede al cierre por planos.
Iirenaje lumban,

Post-operatorio bucno, sin anormalidades,

En ¢l post-operatorio alejado sc obtiene nuevo estudio radiogrifico puara comprobar la
funcién renal y la imagen renal luego de la rescccién parcial.

Desde esta oportunidad se prepara al enfermo para Ja nueva intervencién reparadora:
ilcocistoplastia de ampliacién y reemplazo.

4% Operacién: 26-7-62. Cirujano: Dr. F. M. Alvarinhas. Avudantes: Dres. ]J. A. Mocellini
Iturralde vy E. Garzon. Anestesia general.

Incisién transversa de Maydril. Se reclina peritonco hasta cxponer ampliamente la vejiga
en su totalidad asi como sus pediculos vasculares que sc ligan y seceionan. Se¢ abandona el
tiempo vesical para proceder al tiempo intestinal. Aislacion de la anteiiltima asa ileal en una
extension de 25 cm. Reconstruceion del trinsito intestinal con anastomosis término terminal.
El asa exclufda se extraperitoniza, cerrando la brecha peritoneal por encima de ella. Cistec-
toma total y anastomosis del medallon cervical a una brecha ileal en su borde antemesen-
térico, de igual tamano, mediante sutura en dos planos con catgut crdmico en aguja atrau-
matica.

ILa rama izquierda de! asa (en forma de L) se eleva hacia la devecha en bisqueda
del uréted que se anastomosa cn el borde antemesentérico a 6 cm, del cxtremo del asa,
segin téenica dJe Cordonmier. Cierre de pared por planos. Drenaje extraperitoneal. Sonda
por uretra en ¢l interior del asa hasta la proximidad del abocamiento ureteral.

Post-operatorio: Enfermo bien. Se requiere el cuidado extremo en ¢l 42 dia por distension
abdominal, encauzindose el enfermo al 82 dia. Diuresis buena, 1.500 a 2.000 por dia.

A los 30 dias control radiogriafico: Uretro-neocistoileografia: se obtiene el relleno del asa
ileal. Filtracién hipogastrio.
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A los 40 dias, nuevo control radiogrifico. El asa ileal funciona como neo vejiga sin fil-

tracién cutdnca.

Los controles de laboratorio muestran la

normalidad de su estado humoral.

El informe anatomopatolégico de la picza resecada (inf. 52.379. Dra. 1. Lupis). Vejiga
Cistitis crénica. congestivo hemorrigica. No se observan elementos especificos.

N. S. Historia Clinica N¢ 11 804. Radiogra
fia preoperatoria correspondiente al perio
do de estado de su cnfermedad (afio 1960) .
Uronefrosis derccha. Amputacién del grupo
calicilar superior. Imagen de quiste polar
superior. Urcteritis terminal. Ausencia de
imagen renal izquierda. Pequeiia vejiga

retraida.

N. S, Historia Clinica N 11.804. Radiografia
preoperatoria. Comienzo de su enfermedad:
1956. Auscncia de imagen renal izquierda.
Uronefrosis derecha. Amputacién del grupo

calicilar supervior. Urcteritis terminal.
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N. S. Historia Clinica N° 11.804. Radiografia
preoperatoria. Uretrocistografia. Pequeiia ve-
jiga retraida.

N. S. Historia Clinica N° 11.804 Arteriogra

fia obtenida por el método de Seldinger.

Arteriograma renal derecho. Ausencia de ar-
teviograma  renal izquierdo.
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N. 5. Historia Clinica N® 11.804. Radiografia
post-operatoria. Ureterostomia  cutdnea  de-
rivativa  derecha.  Ureterohidronefrosis  con
amputacion del grupo  calicilar  superior,

Imagen quistica de polo superior.

REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

N. 8. Historia Clinica N 11.804. Analisis quimico v citolégico del liquido contenido en ¢l
quiste renal, polo supcrior. Método de obtencion: quirtrgico, Andlisis quimico: Rivalta:
negativo. Proteinas: 950 grs. 9. Anilisis citolégico: Se colorean frotis con Gicmsa, obser-
vandose abunduantes liematies, algunos leucocitos, cscasis células cpiteliales de morfologia

normal.

Informe anatomopatoldogico  (50.145. Dr. M. Rapaporty : Kl material examinado consta
de un fragmento de tejido de 6 x 4 x 2 em.. socavado, paredes engrosadas. Piclonefritis cro-
nica con lesiones inflanvatorias residuales compatibles con una posible ctiologia tuberculosa.

N. S, Historia Clinica N¢ 11.801. Radiografia
post-operatoria a la netiectomia polar. Ure-

teropiclografia ascendente,
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N. §. Historia Clinica N? 11804, Esquema

de la técnica quirargica cmpleada en la

confeccion de la vejiga ileal. Vejiga ilcal en
forma de V de ramas desiguales.

N. S. Historia Clinica N 11804, Radiografia
post-operatoria. Uretroncocistegrafial S¢ ve
¢l relteno del asa ileal actuando como neo-

vejiga
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Presentamos un caso de tuberculosis urinaria con lesiones residuales, del
tipo esclero cicatrizal, en un enfermo joven, con rifidn tnico congénito, que
presentara una formacién excavada en polo superior a forma pseudo-quistica,
uronefrosis por ureteritis terminal y cistitis retractil.

Se lo sometié a exploracion lumbar izquierda. Ureterostemia cutanea
derivativa temporaria del lado derecho con reseccién del uréter terminal, ne-
frectomia polar superior y iinalmente ureteroileocistoplastia de amphacién vy
1eemplazo con buen resultado tanto anatémico como funcional

DISCUSION

Dr. Bernardi: Felicito a los comunicantes por la intervencion quirtirgica que han realizado.
lo que demuestra su gran habilidad técnica.

Me llama la atencion que en un paciente portador de un rifién unico cougénito con
estenosis ureteral mediana y una vejiga no muy pequefia, porque no es la vejiga en bota
tipica, y con una lesién renal polar superior, se haya practicado una operacién tan 1mpor-
tante, y no se les haya ocurrido practicar la nefrectomia polar superior, la derivacién o
reimmplante o la técnica de Puigvert, ademias del tratamiento con pemcnllna, ctc., etc. ks
demasiado intervenciéon y riesgo. La operacién ha sido magnifica, pero ninguno de¢ los que
tenemos experiencia sobre el particular, hubiéramos procedido  asi.

Dr. Casal: La tuberculosis del uréter en su porcion inferior, por definicion es una afec-
cién estenosante.

M llama la atencion la uiografia preoperatoria en que la estenosis es segmentaria. Hay
un largo trayecto de uréter sin ectasia, de modo que la estenosis estd por discutirse  En la
inicrofotografia se aprecia un uréter con pliegues y submucosa sana. Sc suponc que s¢ trata
de un uréter capaz de dilatarse.

Coincido con ¢l doctor Bernardi que la terapéutica, salvando la extraordinaria habitidad
quirargica de los comunicantes, es excesiva. Hubiera sido de preguntar cual hubiera sido
la evolucién de este paciente de habérsele practicado una nefrcctomia polar superior, que
estd correctamente indicada, agregando por supuesto, el tratamiento antib16tico  corres-
pondiente.

Dr. Alvarinhas: Agradezco las objeciones de los colegas que tienen mds experiencia que
nosotros en este tema.

Nos hemos basado en la secuencia de los actos quirurgicos sobre este mismo enfermo.
Lo tuvimos internado bastante ticmpo y respectio de la vejiga, vimos en las radiografias que
su capacidad, a pesar del tratamiento con antibidticos, se fue reduciendo de 200 a 100 cc.
El hecho de que se tratara de una vejiga bifida nos licvd a la operacion.

Respecto al uréter terminal, ¢l informe aua[opatolbgico habla de lesiones especificas
pasibles de ser tuberculosas. En otros casos similares. no se demostraba incuestionablemente
aue fuese una lesién tuberculosa, puests que las lesiones tuberculosas residuales no son
eipicas y caracteristicas, sino por signos indirectos. Eso nos llevé a la conclusion de que
se trataba de un uréter terminal.

En cuanto a la nefrectomia paraal, el informe de la pieza demostré concluyentemente
que existia una tuberculosis. Podra objetarsc que ha sido demasiado agresiva la conducta
quirurgica, pero no creo que hava sido por un alarde de técnica.



