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PIELOURETERITIS QUISTICA ASOCIADA A MEGAURETER IDIOPATICO 

Dr. Carlos Humberto Scorticati 

La pieloureteritis qulstica es también denominada enfermedad de Cruveilhier, enfer-
medad de Morgagn i , herpes pieloureteral, ureteritis qulstica proliferativa por los a u -
tores anglosajones, degeneración qulstica por los franceses, distrofia qulstica de las 
mucosas excretourinarias porGouygou adenoma qulstico porMotz y Carian! ymetap la -
sia gldndulo qulstica por Herbert Pagliere, en nuestro medio. 
En 1761 Morgagni describe por primera vez la entidad, a la que observó en 2 necrop-
sias. En 1837Rokitansky aporta una nueva observación y en 1876 Litten describe histo-
lógicamente la lesión y Jacoby en 1929 realiza el primer diagnóstico c l ín ico radiográ-
f ico de la enfermedad. 
Su observación puede considerarse casi excepcional si consideramos que G iannon ' , 
que realizó una exhaustiva revisión de la bibliografía mundial encuentra entre 1924 y 
1959, 104 casos, excluyendo las cistitis qulsticas puras, es decir aquellas que no in-
teresan el drbol ureteropiélico. 
La observación de un caso personal de P. U. Q . asociado a un megaureter que considero 
de naturaleza idiopática, combinación de patología de vías urinarias que no se ha des-
cripto, me mueve a su comunicación y ulterior comentario. Contribución personal: Se 
trata de M . de S., mujer, de 56 años, quien en Enero último me consulta por presentar 
desde hace 2 meses y con iniciación progresivamente intensodolor lumbar izquierdo con 
propagación a f lanco, temperatura que llegó a 39°, orinas turbias y la impresión de una 
tumoración fantasma en fosa i l iaca izquierda. 
N e g ó haber sufridoanteriormente cuadros semejantes, lo mismo que hematurías o incon-
tinencia de orina. 

El examen mostró una paciente muy delgada, 49 Kg. de peso, encontrándose un puño per-
cusión renal izquierda ++, riñones no palpables. En fosa i l iaca izquierda, mediante una 
palpación relativamente superficial, se reconoce una tumoración elongada de unos 
3 x 6 cm. con su eje mayor en sentido oblicuo paralelo a la arcada inguinal, l igera-
mente doloroso. Interpreté la misma como el sigma ocupado. La tensión arterial era de 
185/100 MmHg . , pese a estar medicada con diuréticos e hipotensores desde el comien-
zo de su enfermedad actual hace 2 meses, en que por primera vez se le encontró hiper-
tensión.Un análisis de orina por sondeo, reveló infección urinaria porestafilo yestrep-
tococos y un urograma excretor, mostró ausencia de sombras litiásicas, buena función 
renal bilateral y unagran distención delureter izquierdo, de diámetro progresivamente 
mayor en sentido caudal. 
Realicé entonces una cistografla retrógrada y miccional que no demostraron reflujos. 
Una cistoscopía demostró una vejiga sin particularidades, en la que los meatos urete-
rales de forma elongada estaban implantados normalmente y ambos presentaban una qu i -
nesia conservada, aunque la eyaculación por el izquierdo era débil y babeante. Un c a -
teter n° 12 de Pasteau, lo cateteriza sin ninguna dif icultad, manando del mismo orina 
turbia a gota continua. El fondo del ojo reveló; papilas deforma, tamaño ybordes nor-
males, venas sin particularidades, arterias a lgo flexuosas, no se observan exudados, 
hemorragias ni espasmos y el estudio cardiovascular evidenció un 2 o tono aórtico mo-
deradamente aumentadoy electrocardiograma con ligeros signos de hipertrofia ventricu-
lar izquierda. Se medicó durante 3 meses con diferentes antibióticos y antiinflamato-
rios, esperanzado en que eliminada la infección, disminuirla aunque más no sea par-
cialmente el estasis evacuatorio.Controles tensionaies periódicos mostraron siempre la 
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T. A . entre 210/190 de máxima y 110/105 de mínima, pese al tratamiento con reserpi-

na compuesta. 
Un nuevo urograma, presenta las mismas características del anterior, notándose que el 
megaureter se extiende por lo menos hasta el 1/3 mediode dicho órgano y el examen de 
orina mostró la existencia de pus y de diplobacilos, bacilos gram negativos y cocos 
gram + en el sedimento. 
Ante el fracaso del tratamiento médico y sospechando que ese foco de infección p ie-
lorenal fuera el factor condicionante de la hipertensión decidí la intervención quirúr-
g ica con el diagnóstico de megaureter idiopático y pielonefritis unilateral. 
En la operación se encontró un ureter, distendido y atónito en toda su extensión, que 
no respondió a los estímulos mecánicos. Discreta perinefritis.Se realizó nefroureterecto-
mía con sección del uréter en la base de la vejiga. 
El informe histológico de la pieza, realizado por el Dr. Na ta l i o Guman dice asi: 
M a c r o s c o p l a : Riñón de forma y tamaño conservado, la cápsula desprende con fa-
ci l idad dejando ver una superficie lisa con persistencia de tabulaciones fetales. Al 
corte la relación córticomedular conservada. El ureter está di latado, principalmente 
en su 1/3 inferior, con luz no obstruida, mucosa despulida y plegada y pared engrosa-
da. A nivel de la pelvis en su porción inferior y en el 1/3 superior de uréter, se ven 
pequeñas elevaciones qulsticas de 2 a 3 mm.de diámetro, de consistencia firme, sési-
les yalgunas hasta incrustadas en elurotel io, de color amarillo grisáceo, algunas trans-
lúcidas y otras perladas. Su número oscilaba entre unos 20 a 25 quistes. 
M i c r o s c o p í a : Se realizaron coloraciones de P A S y d e reticulina (Gomori) para tin-
ción de las fibras nerviosas. 
Las diferentes secciones muestran pelvis con epitelio engrosado por estratificación ce -
lular con papilomatosis y nódulos que se extienden al corión (nódulos de Von Brunn) 
que a nivel de su porción inferior y en el tercio superior del ureter se vuelven quls-
ticos; el corión muy edematoso con infiltrado mononuclear difuso. El tercio medio e in-
ferior del uréter con mucosa muy engrosada (el mismo a mayor diámetro que la mus-
cular)con epitelio estratificado, papilomatosis y nódulos en el corión edematoso y con 
infiltrado mononuclear. Capa muscular con filetes nerviosos. Parénquima renal con áreas 
microscópicas de pielonefritis. 
D ¡ a g n ó s t i c o : Pie loureteritis qulstica. La evolución postoperatoria fué sin incidentes 
la tensión arteVialestá estabilizada entre 150/160de máxima y 90 de mínima, sin nin-
guna medicación y el tumor en fosa il iaca derecha no se ha vuelto a presentar. 
C o m e n t a r i o s : Ambas patologías de las vías urinarias no son nada frecuentes. Pero, 

fue la P. U. Q . que condicionó la di latación o sobre, un megaureter idiopático, se 
injertó como frecuentemente ocurre en toda enfermedad ectasiante una infección, d i -
fícil de tratar por la misma rémora urinaria, condicionando ésta, la reacción del uro-
telio con la formación de quistes epitel iales? 
Muchas teorías se han discutido como factor etiopatogénico de la P. U. Q . 
Virchow sostuvo que los quistes eran consecuencia de la obstrucción de glándulas mu-
cosas, pero, el urotelio no tiene glándulas. Písente, Morris y otros sostienen la et iolo-
gía parasitaria, pero si bien Urquhart, en Egipto, comprobó 6 casos de P. U. Q . con 
bilharziosis, no se encontraron parásitos en los quistes aunque Eve en 1889, dice ha-
ber visto en el liquido de los quistes corpúsculos ovoides'semejantes a coccidios y es-
porospermios. Brüttsostiene que existe una metaplasia de las células epiteliales de las 
mucosas lo que condiciona la formación de acinis glandulares o quistes y que por tra-
tarse de una metaplasia, según Rochi, la P. U . Q . n o serla una enfermedad definit iva-
mente constituida, sino una etapa o un estadio de las modificaciones que sufre el uro-
telio frente a agentes químicos, microbianos o virales, los cuales pueden culminar en 
la degeneración neoplásica. Este mismo autor argentino, resalta la importancia que tie-
ne la uroectasia como factor predisponente.MarkwaId, en 1898, encontró estos quistes 
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en autopsias de recién nacidos emitiendo su teoría congénita, Wolbach y K o w e sostie-
nen la avitaminosis A como factor causal, aunque sin muchos fundamentos. 
La teoría infecciosa inflamatoria es la que tiene más adeptos y su presencia es indis-
cutible según Morse en 63 de los 108 casos de la literatura, pero Cifuentes cree que 
la infección se injerta sobre la mucosa alterada, sosteniendo una verdad evidente, la 
piuría es muy común en urología, la P. U. Q . muy rara. 
Y es asi que Ceccarel lí sostiene la teoría displásica sustentado en la frecuente asoc ia -
ción deP. U . Q . c o n alteraciones estructura les del aparato urinario. Se ha descripto con 
poliquistosis renal, riñón en esponja, hidronefrosis congénitas, etc.y en este caso, con 
m e g a u r e t e r idiopático y aceptando este ambiguo cal i f icat ivo para definir a la gran dis-
tención ureteral, que presentaba porque la existencia de fibras nerviosas parietales ene! 
ureter como lo reveló el examen histopatológico y la ausencia absoluta de obstáculo de-
nunciada por la exploración instrumental, constituyen las condiciones fundamentales, 
que según Bard y Bouchard expresan la existencia de un proceso distrófico es decir, de 
un trastorno evolutivo, el que es común que pase inadvertidodurante largos años hasta 
que una complicación infecciosa, litiásica o degenerativa lo pone de manifiesto. 
Por otra parte Z . Kairis de Atenas, ocupándose de los obstáculos de vaciamento en las 
vías urinarias altas, sostiene refiriéndose al megaureter que la disminución de la d i l a -
tación en sentido craneal es característica para la forma idiopática del trastorno de 
vaciamiento, tal como se observa en nuestro caso. 
C o n c l u s i o n e s : Se presenta un caso de Pieloureteritis qulstica asociado a mega-
ureter idiopático, cuyo diagnóstico fue realizado por el histopatólogo dado que no 
tuvo representación radiográfica con las clásicas imágenes en sacabocado o en queso 
gruyére, sospechando que el lofue debido a 2 factores: l°)quistes jóvenes, tomados en la 
primeriase de su formación, cuando se hallan incrustados en elurotelio o son aún sési-
les y 2 o la marcada distención de las vías, condicionada por la enfermedad concomi-
tante. 
Esta comunicación sólo pretende aumentarla escasa bibliografía nacional sobre el tema 
constituida por comunicaciones de Garc ía Rocchi y Casal en 1948, GrimaIdi y Go ldara -
cena en 1955, Rocchi en el mismo año, Ercole y Hereñú en 1958 y Herbert Pagliere en 
1962. Remitiendo a estas publicaciones y a las completas puestas al día d e G i a n n o n i y 
Englaro en 1960 y de Robert en 1963, para actualizar los conceptos sobre sintomatolo-
gla diagnóstico y tratamiento, que no consideramos en esta presentación. 

i 
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A d d e n d u m : 
Controles recientes de la paciente demostraron que la tensión arterial, retornó a los 
niveles preoperatorios, aunque se encontraba sin medicación hipotensora. 
Por otra parte, hace pocos días, tuve en mis manos una comunicación muy reciente de 
R I C H M O N D Y ROBB al British Journal of Urology de Junio pp. haciendo referencia al 
desarrollo de un adenocarcinoma de uréter sobre una pieloureteritis qulstica, recono-
cida ésta en la pieza operatoria exclusivamente, y que abre nuevas conjeturas sobre la 
capacidad evolutiva de esta enfermedad. 
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SR. PRESIDENTE. En consideración. 

DR. C A S A L . El doctor Scorticati se refirió a un caso que publicamos hace casi 20 años, 
y en tal sentido quiero decir, que ese enfermo falleció 15 ó 16 años después, con un 
tumor de vejiga de tipo infiltrante. 

DR. SCORT ICAT I . Agradezco la colaboración del doctor Casal a este trabajo y a las du-
das evolutivas que crea, sobre esta rara enfermedad urológica. 

DR. GH1RLANDA. Hace dos o tres sesiones presentamos el estudio de las lesiones adya-
centes a los tumores de vejiga. Hicimos hincapié en la frecuencia con que se presentan 
lesiones similares a las presentadas por el Dr. Scorticati. Tenemos en marcha un estudio 
en el Hospital Alvear, con respecto a la acción irritativa de los metabolitos del grupo 
del triptófano (ácido antranílico y 3 hidroxiantranílico) que según estudios efectuados 
por diversos autores se encuentran aumentados, en forma variable, no sólo en la orina 
de enfermos con tumores de vejiga, sino también en la de enfermos biIharziasicos. 
La rareza con que se presentan estas lesiones en el uréter y su relativa frecuencia en 
la vejiga, puede estar en relación con el mayor tiempo en que por lo general la or i -
na está en contacto con ésta última. Todos estos hechos pueden hacernos pensar en un 
mecanismo etiopatogénico irritativo y proliferativo para esta entidad. 

DR. SCORT ICAT I . Agradezco al doctor Ghirlanda su aporte al tema. 


