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porque se consigue el mismo efecto terapéutico en el mismo tiempo y
a un costo menor.

4. Facilidad de aplicacion que permite contar con la colabeoracion del

paciente.

5. Franca y rapida mejoria del trofismo de los tejidos de la lesion vy

zonas adyacentes.

6. Claro efecto antimicético.

En todos los casos de balanopostitis y dermatitis abdominal se produjo
franca mejoria o curacién, evidente mejoria del trofismo de una incisiéon qui-
rirgica perineal dehiscente e hipotréfica, en una escara sacra se observé me-
joria del trofismo con evidente granulaciéon y disminucién de] tamafio. Tam-
bién se observo la curacién de un proceso micotico en la piel de la cara
interna del muslo de un incontinente que presentaba ademas balanopostitis.

Por los resultados expuestos creemos que las curas “secas” con el pro-
ducto estudiado * son itiles en la practica urclégica diaria para el manejo de
los procesos dermatolégicos derivados de la patologia urologica aqui descripta.

RESUMEN

Se pasa revista a la franca curacién v/o mejoria de lesiones comunes en
la practica urolégica, tales como balanopostitis, dermatitis abdominal. inci-
siones quirGrgicas perineales dehiscentes e hipotréficas, escaras, sacras, le-
siones troficas por orinales de incontinencia, ureterostomias, etc., obtenida con
un polvo medicamentoso a base de hidropetrocresofenes. La regresion de las
lesiones se acompafié asimismo de disminucion del edema, de los fendémenos
inflamatorios muy marcados en la balanopostitis de los incontinentes y en las
dermatitis abdominales adyacentes a fistulas suprapubicas permeables.

Creemos que el compuesto cuya evaluacién clinica presentamos es til en
la practica uroldgica.

Hospital Salaberry XTI Congreso Argentino de Urologia
Servicin de Urologfa Tev. Arg, Urol, Nefrol, Tomo 40, Afio 1971

RESOLUCION QUIRURGICA COMO UNICA
TERAPEUTICA EN DOS CASOS PATOLOGICOS
SECUELA DE T.B.C. UROGENITAL

Por los Dres MARTIN MENDOZA, JOSE LO MORO, RICARDO NOVOA vy
EMILIO POBLET

Sabemos bien que la T.B.C. renal siempre es secundaria a toda primoin-
feccion pulmonar. Una vez instalada en el mismo, y no deteciada a tiempo
siguiendo el curso evolutivo [isiopatoldgico acarreara serias consecuencias, no
s6lo organicamente sino que cuando la patologia se extienda a todo el trayecto
excretorio o parte del arbol urogenital comprometera como en los dos casos que
aportamos a vuestra consideracion: la funcion renal excretora.

Cibert manifestd que es un proceso semitardio, pero con graves secuelas
no tratadas. Segin Levati en un relato en el X Cong. Arg. de Urol. recuerda
que segun Kister y Shapira la T.B.C. renal se instala en 3 % con relacion a la
T.B.C. pulmonar.
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Puigvert nos ha transmitido su vasta experiencia en las secuelas cicatri-
zales instaladas en el uréter, que son inmodificables por la accién {armacolégica,
dejando una fibrosis que ocasionara la obstruccién y obligara a la cirugia re-
paradora, o a la extirpacién del rifion tuberculoso cuando fracase la terapéu-
tica farmacolégica y las plasticas reparadoras quirirgicas.

Caso 1: A. D., 35 afios. Caso particular. 15/5/1968.

Antecedentes personales: Manifiesta la paciente que a los 5 afios padecio
de una afeccion pulmonar, llevandole largo tiempo en curarse. A los 20 afnics
es asistida nuevamente por una osteomielitis de tibia de pierna derecha. ope-
rada, cura nuevamente,

Enfermedad actual: Hace 6 meses consulta una colega por trastornos
urogenitales; leucorrea, ardor a la miccion, polaquiuria. Esta la trata sintoma-
tclégicamente mejorando 2 meses. Vuelve a consultar por los mismos sintomas,
pero mucho mas intensos agregandose: polaguiuria nocturna que la obliga a
realizar su miccion cada hora.

Tratada mejora en parte, pero bruscamente una noche es asistida por un
colico renal derecho y hematuria total. Sale de este cnadro y se le realiza un
estudio urografico. Con ¢él es enviada a nosotros en calidad de consulta.

La imagen patoldégica que mostraba la pielografia era: dilataciéon uretero-
pielccalicilial y uronefrosis derecha (caliz superior apolillado). Se completa
su estudio con: cistoscopia, pielcgrafia ascendente y analisis rutinarios de
sangre y orina.

Cistoscopia: Orina turbia, capacidad débilmente disminuida, mucosa muy
congestiva con infusiones sanguineas y pequefas granulaciones blanquecinas,
especialmente alrededor de orificio ureteral derecho v barra interureteral. El
meato ureteral derecho eyacula orina turbia. El izquierdo orina clara.

Pielografia ascendente: Muestra grosera dilatacién ureteropielocalicial
derecha con estrictura de tercio medio de uréter y dilatacién supraestenotica.

Baciluria positiva: Con todos estos datos, mas antecedentes personales se
le instituye tratamiento de T.B.C.: Isoniazida-Estreptemicina, acido para-ami-
no-salicilico, durante 2 meses, en que es nuevamente examinada. Nos mani-
fiesta que su cistitis mejoré6 muy poco haciéndose rebelde; miccién diurna
imperiosa y nocturna cada 20 minutos y a veces con hematuria postmiccional.

Se intensifica el tratamiento con Jas 3 drogas, durante un mes y medio. Al
no mejorar lo suficiente se decide su intervencion quirdrgica.

Parte quiritgico: Por el grado avanzade de la patologia macroscopica de
rifién, pelvis y uréter hasta el meato teniendo como seguridad para la enferma
la buena funcién del otro rifién se decide practicar la nefroureterectomia total
hasta implantacion del mismo en vejiga (sacrificando parte de ésta).

KResuitado de biopsia realizado por la Dra. Baron Lis: Parénquima renal
con focos de granlomatosis y zonas caseosas y la presencia de células de
Langhans.

Postoperatorio: Bueno en general, Durante los 2 primeros meses persiste
polaquiuria y hematuria postmiccional que alarma a la paciente. Se intensifica
el tratamiento clasico, reposo, vitaminoterapia durante 6 meses; mejorando
casi totalmente. Aumento de peso, orinas claras, micciones cada 3 horas.

Es examinada periédicamente hasta hace 2 meses en que se le da el alta
definitiva con recomendaccién de continuar su tratamiento y no descuidarlo por
un afio mas.

Caso 2: A. B., 23 afios. Caso particular, marzo de 1970.

Paciente que asiste un colega por un célico renal izquierdo, tratado me-
jora; a los 3 dias vuelve a repetirse, se nos consulta y luego de examinarlo y
tratarlo aconsejamos examen radiografico de su aparato urogenital, El resul-
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tado de éste nos muestra buena eliminacion bilateral, pero el izquierdo muestra
grosera dilatacién ureteropielocalicial por calculo enclavado en porcién ter-
minal de uréter. Agotados tedos los tratamientos médicos y negandose el pa-
ciente a ser cateterizado se decide a la intervencién quirdirgica.

Parte quirtrgico: Incisiébn mediana infraumbilical, cistostomia, se cateteriza
meato ureteral izquierdo, pero el catéter no progresa mas de 5 c¢m., compro-
bandose que existe cbstaculo. Por consiguiente se decide abordar uréter por
via endovesical, se realiza incisién alrededor del mismo vy se diseca éste hasta
el Jugar del stop, pasando por las paredes vesicales; se continta un cm mas
y se visualiza un céalculo del tamafio de una lenteja de superficie rugosa adhe-
rido a mucosa erosionada por debajo del cuerpo extrafio. El uréter se pre-
sentaba estenosado en un trayecto de casi 20 ¢m y por arriba una dilatacion
ureteral muy marcada. Ante la duda de una posible recidiva calculosa se de-
cide realizar la ureterectomia de toda la porcion estenosada v realizar el reim-
plante con técnica antirreflujo.

Se deja sonda Pezzer, se cierra vejiga con puntos separados y los demas
planos segtn técnica,

Estudio histcpatclégico: Dr. Winograd. Proceso inflamatorio de tipo
inespecifico fibroso gue afecta mucosa, submucosa y serosa de esa porcion
de uréter. Entremezclado con fenémenos de colagenizacién s2 aprecian pe-
rmefias granulaciones blanquecinas semejantes a tipicos foliculos especificos
T.B.C. ..

Pcstoperatorio: S./p. A los 25 dias de operado el pacientz se encuentra
muy bien, sin dolor, buena miccién.

A los 6 meses de su operacion se realiza control urografico, mostrando
buena funcion y conformacion anatémica renoureterovesical bilateral. No hay
reflujo del uréter reimplantado.

Tratamiento efectuado: Isoniazida, Estreptomicina, Acido paraaminc-sali-
cilico. Este tratamiento lo contintia hasta la actualidad.

Aclaracién: Dentro de los antecedentes personales refiere e] paciente
aue a los 15 afos de edad, padecié de una afeccién pulmonar que le demandé
un afio de tratamiento,

CONSIDERACIONES

El primer caso por su presentacién con toda la sintomatologia inherente
2 Ja T.B.C. renal y estudios practicades que certificaron la lesién ya irrever-
sible renoureteral por llegar la paciente tarde a la consulta médica se le prac-
ticé la exéresis renoureteral derecha,

El sequndo caso sin antecedentes urogenitales v su forma de comienzo
en el curso de un c6lico renoureteral izquierdo por litiasis, afeccién que suele
ir asociada a la T.B.C. que es una enfermedad litogénica por la lesién esteno-
sante que deja como secuela en el uréter. Esto nos permitié conservar anatomo-
funcicnalmente el 6rgano mediante la cirugia conservadora (ureterectomia de
extremo inferior con reimplante).

]
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Fig. 1 Fig. 2
ler. caso Hitclogia de lesiécn T. B. C
Pieza: mostrando grave destruccion de
rifién y uréter

Fig. 3
Caso 2: Urografia: muestra grosera dilatacién pielocalicial con el célculo en
regién pelviana.



