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QUISTE HIDATIDICO

RETROVESICAL,
SU DIAGNOSTICO RADIOLQOGICO

HISTORIA

L conociniiento de los quistes hidatidicos retrovesicales, data del
afio 1687. En este afio, Tyson al practicar una antopsia en un
sujeio muerto por ruptura espontinea del quiste en vejiga, encuen-
tra que éste comprimia los uréteres que se encontraban dilatados y
los rifiones convertidos en dos amplios sacos membranosos. Sibille
en 1755 al intentar sondar un enfermo afectado de retencidén de
orina, vio formarse una tumoracién en el periné que se acompafnaba
de intenso dolor. Creyendo que se trataba de una hernia de la veji-
ga, practicé un vendaje de contencidn. Mas tarde se ulceré, dando
salida a gran cantidad de hidatides. En 1793 Hunter, y Richter en
1797 hacen interesantes observaciones. Sesanvage, en 1812 cita un
caso en el cual, el tumor quistico, estaba tan intimamente adherido
a la vejiga, que lo considera como primitivamente desarrollado en
este érgano, entre la mucosa y la muscular. M. Arrou, un siglo des-
pués, lleva este caso a la Sociedad Francesa de Cirugia y concluye
dictendo que: la prueba cientifica del desarrollo de la bolsa quistica
ent el espesor de la pared vesical. estd aun por hacerse. En 1852, una
impottante memona de Charcot sobre los quistes hidatidicos de la
pequenia pelvis, hace conocer la frecuencia y los signos anatémicos
de esta afeccién, sentando que se desarrollan en el tejido celular
sub-peritoneal. En un caso, Rayer, basé su diagnéstico de quiste
hidatidico, por el estremecimiento de éste al practicar el tacto rectal,
pero no intervino. Devaine, reune 19 casos. Neisser 35. Pero una
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gran parte de estas observaciones y la mayoria de los trabajos que
aparecen mas tarde, tratan de los quistes de {a pequena pelvis de la
mujer o engloban a éstos con los desarrollados en el hombre. Desde
1890 a 1893, fueron estudiados una serie de casos en la Facultad
de Bordeaux por Demons y Villar-Boudet y Binaud, en los cuales
el diagnostico fué posible. Tuffier sostiene que los quistes en el
hombre, se desarrollan en el espacio retrovesical, y preconiza la via
hipogastrica para abordarlos. Legeu en 1898 comunica a la S. F.
de Uurologia, la observacién de una enferma que presentaba un vo-
luminoso tumor que se extiende del ombligo a pubis y podia to-
marse por un Utero en el 7° mes o por una vejiga distendida; pero,
una sonda en ella introducida consigue evacuar algunas gotas de
orina limpida. Los sintomas eran: polaquiuria, sensacién de pesa-
dez y dolor al final de la miccidn, a pesar de ésta hacerse facil.

Heresco en la misma sesién, presenta otro caso cuya sintoma-
tologia era: retencidén aguda completa al levantarse, que pasaba al
caminar. Senalaba el enfermo que esta crisis era sobre todo de ma-
flana, porque no orinaba durante la noche y para evitarlo, se hacia
despertar y orinaba. Polaguiuria diurna 10-15 veces y nocturna 1
a 3 veces. Miccidon imperiosa, sin dolor ni esfuerzo. En uno de estos
accidentes es sondado y se interna de urgencia en el Necker. Con diag-
nésiico de préstata es intervenido por periné, dando salida a sero-
sidad. Como persiste el tumor y aparece temperatura, Albarran,
interviene por via alta que da rambién serosidad, pero modifica
poco el tumor. A los pocos dias se abre espontaneamente por periné,
dando salida a abundante pus fétido y membranas y vesiculas
gangrenadas. F. D. Medus en su tesis doctoral de 1899 (Bs. As.),
comenta dos casos: el -1°, de una enferma que presentaba pesadez
en bajo vientre y polaquiuria; ausencia de reglas desde tres mueses
lo que hacfa dudoso el diagnéstico. Intervenida por laparotomia,
se constata que era un quiste situado por detrds de vejiga y adheri-
do a ésta y a litero y gestacion de tres meses que Sigue Su CUrso;
el 2° enferma que nota pequeno tumor en fosa iliaca 1zquierda
y se acompafia de pesadez y polaquiuria. Intervenida se constata
un quiste hidatidico con adherencias a vejiga. En estos dos casos
se empleé la laparotomia, en la duda de que fueran quistes de
ovario. En 190/ Herrera Vegas v D. Cranwell, publican un im-
portante y voluminoso tratado sobre “Los quistes hidatidicos en
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la R. Argentina”, y sobre 970 observaciones personales encuentran
35 de la pequefia pelvis, de los cuales 30 fueron hallados en muje-
res. ©n 1922 Nin Posadas dice que en su practica profesional sélo
ha tenido oportunidad de ver y operar tres casos de quistes hida-
tidicos relacionados con el aparato urinario v los tres fueron retrove-
sicales. Al 1°, lo abordé por via perineal, al 2° por via hipogés-
trica y quedé fistula y el tercero que presentaba retencién completa,
polaguiuria diurna y nocturna cada 30 minutos, vientre globuloso
y disminucién de la funadn sexual, lo aborda por via transvesi-
cal, pero fué por un error de diagndstico, porque, creyd que era
prevesical, dada la proximidad a la pared. Hace incisién alta del
quiste, coloca sonda permanente en uretra y derivacidn hipogas-
trica, para evitar la penetracién de orina en la cavidad quistica.
Recomienda este procedimiento, sobre todo cuando estan altos y el
drenaje perineal es dificil. A. Jeudi, en su tesis doctoral de 1913
(Paris), hace un estudio detenido de este tema. Encuentra, com-
parando estadisticas de varios autores, que la frecuencia de esta
localizacién va de 0 a 7,8 G- y que es mas frecuente en la mujer
que en el hombre. El Profesor Llanos, de Rosario, en mayo de
1931, en un interesante trabajo, comenta el caso de un sujeto que
lo consulta por pesadez hipogastrica y dificultad a la miccidn, ade-
mas. de polaquiuria diurna y nocturna. Constata gran tumor supra
pubiano y vejiga con 100 c. ¢. de retencién de orina turbia: pre-
senta interesantes radiografias. Interviene por via hipogastrica. M.
Spinelli en agosto del mismo ano, presenta a la Sociedad de Ciru-
gia de Roma un caso en el que los sintomas eran: polaquiuria
diurna cada hora, y nocturna 4 veces; reteniendo la orina, siente
dolor y presion en la vejiga, disunia a tipo inicial: prueba de la
tuberculina positiva. Una radiografia simple, muestra una carie
de la 5" lumbar. Una cistografia de frente presenta a la vejiga
fuertemente proyectada a la derecha y adelante. Con diagndstico
de absceso frio de la 5* lumbar se interviene por via hipogastrica
y al punzar el tumor, da salida a liquido cristal de roca. En el
Servicio del Profesor Salleras en el H. Fernindez, tuvimos opor-
tunidad de ver un sujeto que presentaba: polaquiuria diurna y noc-
turna. disuria imcial y tenaz constipacidn. En fosa . D. habia
notado un tumor que aumentaba de tamafo cuando demoraba en
efectuar sus micciones y disminuia al ormar y en F. L. L. otro tu-
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mot, fijo, indoloro, que le produce sensacion de pesadez. Al tacto
rectal se encuentra por encima de la préstata, un tumor que no se
limita por arriba, renitente, mdoloro, inmovil. Entre los wvarios
diagndsticos, se pensd en un quiste hidatidico retrovesical. En la
duda se practica laparotomia infra-umbilical encontrando por de-
trds de la vejiga un tumor liso. renitente, con ligquido de puncidén
limpido. Se termina la extraccidon del liquido con el aspirador de
Finochietto, se cierra la periquistica sin drenaje, curacion.

Los Dres. Angel F. Ortiz y Juan E. Garcia (') publican en
la revista Médica Latino Americana, N¥ 209, un caso de un quiste
hidatidico abierto espontaneamente en vejiga quUe concurre por te-
ner dolores hipogastricos, polaquiuria diurna y orinas fétidas. Cis-
toscépicamente fué visto el orificio que comumicaba el quiste con
la vejiga, cubierto de membranas en forma de bandeleta que los
esfuerzos de 1a miccién hacian penetrar y salir de la cavidad quis-
tica. Le practican cistostomia y drenaje de ambas cavidades, cu-
rando en tres meses.

Los Dres. Montes y Garcia (!) presentan a esta Sociedad el
27 de agosto de 1929 un caso de guiste Hidatidico paravesical iz-
quierdo, que consultaba por disuria total con disminucién del cho-
rro, polaguiuria diurna y nocturna. Tratado por estrechez y pros-
tatitis crénica, no mejora. L.a polaguiuria se hace tan intensa que
el enfermo tiene que orinar hasta 20 veces en la noche. Se interna
en retencién completa al Hospital Espafiol. Se hace el diagnéstico
radiografico. Se interviene practicando laparotomia y marsupializa-
ci6n. Curacidn. Presentan 6 radiografias.

En nuestro caso, como se vera en la H. C., el unico sintoma
que aparece y llama la atencidén del enfermo, es la disuria a tipo
inicial, que aumenta y hasta se hace total, cuando demora mucho
en efectuwar sus micciones. Para evitar este inconveniente, el paciente
evaca con regularidad su vejiga cada hora. También observa, pero
no siempre, ‘‘una bola” en bajo vientre, cuando tiene que hacer
mucho esfuerzo para orinar. Ya del examen del enfermo recojemos
algunos datos que nos orientan en nuestro diagnostico. La inspec-
cién, nos muestra un abombamiento hipogastrico, que anmenta

(1) Por desconocimiento no fueron incluidas estas publicaciones en el
trabajo letdo en la Sociedad de Urologia el 27-1X-34.
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cuando se invita al enfermo a pujar. Pocos vasos superficiales. La
paipacion, nos revela que se trata de una tumoracidn del tamafio
de un meldn, que llega hasta un través de dedo por debajo del om-
bligo, renitente, lisa, indolora, regular, poco mévil, situada pro-
fundamente, pues desaparece al hacer contraer los miusculos de la
pared antertor. Evacuada la vejiga con sonda, disminuye de tama-
no, hasta adquirir el de una naranja grande con los mismos carac-
teres anteriormente descriptos. La percusidon da matitez en toda la
superficie del tumor. Al tacto rectal se encuentra por encima de la
prostata, que tiene sus caracteres normales, un tumor gue no Sse
delimiita por arriba y que al tacto combinado, hace cuerpo con el
descripto en hipogastrio, con trasmisiéon de los movimientos provo-
cados en sentido antero-posterior, no doloroso,- de superficie lisa y
reguiar.

Un explorador N® 20 encuentra la uretra posterior muy alar-
gada v no es posible precisar el momento que pasa cuello por la
dificultad que en esta zona encuentra. Intentamos pasar un Be-
niqué v al llegar a la vejiga es desviado a la derecha, quedando la
guia del mismo de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha. Se
intenta hacer una cistoscopia, pero el cistoscopio no alcanza a llegar
a cavidad, a pesar de bascularlo bien hacia abajo. Renunciamos
después de la segunda tentativa y nos proponemos practicar un

examen radiolégico.

La radiografia simple (Fig. I) no revela la presencia de calcu-
los. En pequefia pelvis se observa una sombra poco nitida, que la llena
totaimente, de forma redondeada y del tamafio de una naranja
grande. 13|IV}1934. Cistografia de frente con 250 ¢. ¢. de Ioduro
de sodio al 10 % (Fig. II). Llama la atencién que con esa can-
tidad de ioduro, se obtenga la imagen de esta enorme vejiga, maxi-
me cuando se ha vaciado totalmente antes de inyectarlo. Tiene
forma de corazon de naipes franceses invertido, de 18 cms. trans-
versalmente y 16 cms. verticalmente. En la parte inferior se ve,
observando méas detenidamente, una zona redondeada, del tamaho
de una naranja, que es menos opaca; parece que la capa de ioduro
{uera de menor espesor; la imagen de la uretra es normal. Obtenida
una radiografia en posicidn oblicua derecha y en activo: no se ob-
servan reflujos, vejiga de forma irregular de bordes lisos, por de-






bajc y atrds, 1a imagen es menos densa. Da la impresidén de que la
vejiga cubriera a manera de casquete, la tumoracidn que se encuen-
tra por debajo y atras de ella (Fig. III). Usando como contraste
el aire, obtenemos otras radiografias que resultaron muy demostra-
tivas. La primera, de frente, forma igual a la descripta en Fig. IL
sombra redondeada de 10 cms. de diametro, situada por debajo
del estrecho superior. La sonda (Fig. IV) se desvia a la derecha.
En posicién transversa (Fig. V), vejiga de forma ovalada, pro-
yectada fuertemente hacia arriba y adelante: por debajo y atras de
ella, se observa una sombra redondeada, en hemi esfera, superpuesta
a la imagen vesical y sobre la que aparece la sonda Nelaton intro-
ducida en uretra. En posicidn oblicua ventral (Fig. VI) se ve
sobre la sombra del hueso 1liaco izquierdo y superpuestas a él: por
arriba la imagen de vejiga; en la parte media, tumor y vejiga; por
debajo y atras, faltando la sombra Osea, porque a este nivel esta
la escotadura cidtica, solamente se ve la vejiga y el tumor. La sonda
Nelatén ha tomado la forma de Beniqué.

Simultaneamente con estos examenes, se hahian efectuado las
reacciones de Wassermann: Negativa, Reaccidén, de Ghedini, posi-
tiva. Intradermo Reaccion, de Cazzoni, positiva franca, y formula
leucocitaria que da un eosinoéfile por

Hecho el diagnédstico de quiste hidatidico de espacio retro-
vesical, se resuelve intervenir, eligiéndose la via transvesical. El dia
anterior a la operacidén, temperatura 39°, por lo cual ésta se pos-
terga. No se encuentra la causa de esta elevacién termica. Lengua
saburral. El purgante no hace descender la temperatura. El enfermo
nota al orinar una pequefia esferita blanca que le llaman la atencion,
Al dia siguiente interrupcion brusca del chorro y eliminacién con-
secutiva de varias vesiculas hijas. Al dia siguiente elimina un gran
colgajo de membrana madre y dos dias después otra mayor. Desa-
parecen las molestias para efectuar las micciones. Una cistocopia
practicada a los cuatro dias, encuentra la mucosa de aspecto nor-
mal, pero a pesar de vascular bien el cistocopio, no se consigue ver
la entrada del quiste. El trigono estaba muy edematoso.

Nueva cistografia con aire (Fig. VII), posicidn transversa.
Vejiga de forma ovalada, por detrds tumoracion de bordes irregu-



lares; posiblemente en el lugar de abertura del quiste. Otra radio
gratia con loduro de Na, al 10 % (Fig. VIII), vejiga de forma
ovalada y por detrds sombra redondeada del tamafio de una na-
ranja que comunica ampliamente con vejiga.

Como han desaparecido todas las molestias v el enfermo de-
s tegresar a su pueblo, se 1o da de alta provisora, debiendo con-
currir al mes para controlar la evolucién.

ETIiIOoLOGIA

La tenia equinococo huésped habitual del intestino del perro
es el cestode mas pequefio. Posee tres anillos de los cuales el wlti-
mo, en estado de madurez, es eliminado con las materias fecales.
Contiene los huevos en numero de 500 aproximadamente. Cada
huevo encierra un embridn exacanto, llamado asi porque presenta
6 ganchos en uno de sus polos. Los huevos se esparcen por el suelo
y pueden ser ingeridos por los animales hervivoros o por el ‘hombre
al comer legumbres crudas. Penetrando en la mucosa intestinal,
son llevados por la circulacién portal al higado; en este érgano el
embrién se transforma en vesicula hidatidica, que progresivamente
aumenta de volumen. La pared de esta vesicula (membrana ma-
dre) presenta aspecto blanco verdoso, de consistencia blanda y la
comparan a la albiumina a medio cocer. Se compone de dos capas,
la externa formada de una serie de liminas de una sustancia qui-
tinosa; la interna, germinativa, membrana fértil formada por una
capa de protoplasma nucleado. Contiene un liquido claro “‘cristal
de roca” y en un principio careciendo de elementos zooldgicos, se
llama acefalocisto. Muy pronto la membrana fértil da origen a
pequenos granos blancos que se desprenden y constituyen la arena
hidatidica. Transférmanse luego en pequefias vesiculas secundarias
cuya pared estd formada por una delgada capa de membrana ger-
minativa. Contienen los escolex, pequefias cabezas de tenia inva-
ginada y presenta cuatro ventosas y su corona de ganchos; en este
momento el quiste se llama cefalocisto. Las vesiculas hidatidicas
pueden contener vesiculas hijas y éstas a su vez las vesiculas nietas.
Si la viscera infectada se da como alimento al perro, los escolex
se desenvaginan y por medio de sus ventosas y sus ganchos se fija
en la mucosa digestiva y dard origen a una tenia equinococo de tres
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anillos. La etiologia de la equinococosis peritoneal no difiere nada
de la de las otras localizaciones hidatidicas; existe infectasién por
penetracién en el organismo de un embridn exacanto, pero la loca-
lizacion, ;es primitiva o secundaria? Para los autores antiguos la
infestacidén del peritoneo se hacia solamente por via sanguinea o
linfitica, o por efracciéon del intestino. Charcot y Devaine se apo-
yaban en tres argumentos: el asiento subperitoneal de los quistes,
la imposibilidad del injerto secundario, la muerte fatal en el caso
de ruptura de un quiste visceral. Actualmente los tres argumentos,
anatémico, zooldgico v clinico descansan en errores bien manifies-
tos. Marchand ha demostrado el enguistamiento de los cuerpos ex-
trafios del peritoneo en virtud de un proceso de inclusién. Devé
establece la posibilidad de los 1njertos de vesicula hijas y la posible
latencia de alguna ruptura de quistes viscerales.

SINTOMATOLOGIA

Disuria v retencién son los sintomas dominantes en todas las
estadisticas de los autores que de este tema se han ocupado. Luego
sicuen la polaquiuria, la constipacién y los fendmenos dolorosos.
Esto en cuanto a frecuencia. Cronoldgicamente la polaguiuria se
preseiita hasta un afio antes de los otros sintomas. En todos los
casos es raro constatar el dolor atn en los de intensa disuria. Esta
precede a la retencién menos en un caso de Heresco y otro de Nin
Posada, que se presenta con retencion. .

DIAGCGNGSTICO

Dificil de llegar a un diagndstico de certeza, la mayoria de
los casos han sido intervenidos por afecciones de otra indole y
durante el acto operatorio la puncién exploradora lo ha aclarado.
La radiografia ha sido empleada en un caso de Spinelli, en el pre-
sentado por el Dr. Llanos, en el de los Dres. Ortiz y J. E. Garcia
y en otro de los Dres. Montes y Garcia del H. Espanol. En nues-
tro enfermo fué posible efectuar varias cistografias, siendo las sa-
cadas con aire mas ilustrativas.

TRATAMIENTO

Segin A.Yendi, tesis doctoral de 1913, Paris, de 17 casos
no tratados han dado 17 muertes. La marsupializacion: de 10
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casos da 9 curaciones y una muerte. La puncidén de vejiga: en 3
casos da 3 muertes. La puncién abdominal: de 6 casos da 4 cura-
ciones, 1 muerte y 1 ignorado. La puncién por via recral: de 3
casos, 3 muertes. La incision abdominal: de 2 casos, 2 curaciones.
Incisién por recto: 2 casos, 2 curaciones. La incisidn perineal: de
6 casos, 6 curaciones. Laparotomia: de 2 casos, 1 curacidén y 1
muerte. La extirpacion total: 1 caso, 1 curacidon. Cistostomia hipo-
gistrica: 2 casos, 1 curacién y 1 muerte. Cistostomia perineal:
1 curacién en un caso. Abertura espontianea: en recto; se ignora el
resultado y abertura por accidente de cateterismo 1 caso, 1 curacidn.

CONCLUSIONES

Las localizaciones retro-vesicales de los quistes hidatidicos no
son muy frecuentes. Los sintomas funcionales consisten sobre todo
en trastornos urinarios debidos a la compresion de la vejiga y los
uréteres. Los sintomas fisicos sélo permiten hacer el diagnéstico
dificilmente. Las reacciones bioldgicas ortentan en el sentido etio-
légico de la afeccion. La evolucidn es a menudo lenta, pero después
de la aparicién de los trastornos urinarios, puede ser rapidamente
mortal. Es en el tejido celular retroperitoneal situado entre la ve-
jiga v el recto donde se desarrollan y mantenidos fijos por la cin-
tura pelviana, crecen en alto, comprimiendo todo lo que encuen-
tran. Cuando hay infeccién secundaria la marsupializacién se im-
pone. Cuando no hay infeccion, es preferible punzar el quiste y
después de inyectarle formol al 1 9 abrirlo ampliamente, o
extirparlo.

H. Clinica. A. D., 32 afos, argentino, soltero. albail.

Antecedentes hereditarios. — Sin 1mportancia.

Antecedentes personales. — Niega venéreas, cefalea, mareos, constipacién
cromica.

Enfermedad actual. — Hace 2 anos nota que cuando demora mucho tiempo

en efectuar sus micciones. éstas se hacen muy dificiles; disuria inicial y al hacer
esfuerzos observa que se forma ‘“‘una bola” en bajo vientre. Efectuando sus

micclones cada media hora no tiene ninguna dificultad
Estado actual. — DBuen aspecto, lengua humeda, ligeramente saburral,
RiAones y urdteres. — Examen fisico: Negativo.

En regidn hipogistrica se palpa tumoracién del tamafio de un melédn
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que llega hasta un traves de dedo del ombligo; indolora, renitente, lisa. regular,
situada por debajo de! plano muscular, mare a la percucidén y que después de
vaciada la vejiga se reduce de tamafio y se lateraliza a la derecha del enfermo.
Tactp rectal. Prostata normal, por éncima de ella, tumor l!iso, regular, indoloro,
no se alcanza a delimitar su borde superior. Tacto combinado: éste tumor hace
cuerpo con el descripto en regidn hipogistrica, con trasmisidon de los movi-
mientos en sentido antero-posterior.

Radiografia simple. — No hay sombras calculosas. En pelvis menor se
observa sombra redondeada del tamano de una naranja grande que la llena,
Vejiga: Capacidad 250 c. c.; no hay retencidn. Estando llena se palpa en re-
gion hipogastrica y umbilical; sensible a la distencidn. Cistoscopia: El cistos-
copic no puoede introducirse porque a pesar de vascularlo hacia abajo, choca
con tumoracién situada por debajo y atrds de cuello. Cistografia: De frente, con
250 ¢ ¢. de Yoduro de Na. al 10 ¢ forma de corazén de naipe francés in-
vertido. de 18 cms. en sentido transversal vy 16 ¢ms. en sentide vertical; en la
parte inferior, sombra redondeada menos opaca. uretra normal. Oblicua dere-
cha, en activo; no reflujo. Vejiga de forma irregular, bordes lisos. Por debajo
y atrds sombra menos densa. Con aire de frente: Forma igual a la anterior,
Por debajo de estecho superior sombra redondeada de 10 cms. de diametro, la
sonda se desvia a la derecha. Transversal: Vejiga de forma ovalada. Por debajo
vy artds en parte inferior de vejiga, sombra redondeada que se ve hemisférica,
superpuesta con sombra vesical y sobre ella la sonda. En oblicua ventral: sobre
la sombra del iliaco izquierdo se ven superpuesta a ¢él, la imagen de la vejiga
por arriba, tumor y vejiga en la parte media y por debajo y atrds faltando
hueso por la escotadura cidtica, tumor y wvejiga: la sonda ha tomado la forma
de benmiqué. Nueva cistografia después de la abertura espontianea {con aire) :
Posicion transversa: vejiga de forma ovalada: por detrids, tumoracién de bordes
irregulares. Con Yoduro: Vejiga igual a la anterior. Por detris sombra redon-
deada que c¢omunica ampliamente con vejiga.

Jretra: Muy alargada, explorador 20, no anillos. Beniqué 40. al llegar
a vejiga se desvia guedando la guia oblicuz hacia abajo v a la derecha.

Evolucién: Temperatura en ascenso, 39° Thaciendo picos, dura cuatro
dias, no se encuentra la causa: purgante, que no hace descender la temperarura.
A los 2 dias elitmina pequefas esferitas blancas, al dia siguiente interrupcidn
brusca del chorro y eliminacion de vesicula y membranas, desapareciendo los
trastornos.

Alta provisorta. — Debe volver para controlar la evolucién.



YA evisfa ,ﬂr‘genﬁna
art Y TP N

Consultorio Interno de Urologia del Hosp. de
Clinicas. Prof. adjunto: A. ASTRALDI

Por el Doctor

A. ASTRALDI

APORTE A LOS REFLUJOS
PIELOVENOSOS

M OTIVA la presente comunicacion el hecho de haber observado

el reflujo pielovenoso unicamente en dos pielografias retré-
gradas; en un caso era una insuficiencia esfinteriana pielo-ureteral
(observacion personal) y el otro en un tabético {observacion del
doctor DD. J. Fernandez).

Examinando la bibliografia extranjera, pues entre nosotros rara
vez se ha tratado el tema, teniendo conocimiento Unicamente de
un trabajo del doctor Salleras, cuyo contenido desconozco; lo mas
completo al respecto es el trabajo de Leonardo y Alfonso de la
Pena presentado al tercer Congreso Hispano-Portugués de Urolo-
gia (Coimbra, 1932); sintéticamente estos autores dicen lo siguien-
te: la primera observacidén al respecto dataria de 1856 en que Gig
neon experimentalmente comprueba en animales el pasaje de sus-
tancias de la pelvis al sistema venoso que rodea a los calices; en 18673
Zawolykin y Ludwig sostienen que ¢l pasaje se hace a través de pe-
quenas efracciones de [a mucosa pié¢lica; en 1891 Porrier también ex-
perimentalmente en cadiveres humanos encuentra que las inyecciones
ureterales de ciertas sustancias pueden dar lugar al pasaje de las mis-
mas en el sistema venoso sin emplear grandes presiones: en 1893
Tuffier trabajando en perros vivos encuentra que la inyeccién de
estricnina a presion en la pelvis renal, previa ligadura del uréter,
es mortal; Huber repitiendo estas experiencias, no obtiene los mis-
mos resultados: Lewin y Goldschmidt, en 1894, provocan embo-
lias gaseosas de la vena cava inyectando aire en la vejiga, estudiando
los reflujos vésico-ureterales: Lewin experimenta en conejos anes-
tesiados inyectando azul de Ultramar en la vejiga, deduce que exis-



ten ernt el parénquima renal tres sistemas canaliculares expuestos a
las presiones directas: los tubos uriniferos, los espacios linfaticos
y los vasos sanguineos; dentro de los espacios linfaticos mencionados
aparecen inyectados mas ampliamente los peri-vasculares y peri-
tubulares: en 1906 aparece la pielografia ascendente de Volcker y
Lichtenberg, este asunto entra en una nueva faz: Strassman en
1913 y Tenarant, estudiando los efectos del colargol en el rifion,
inyectado por via piélica, observan que sélo penetra en los espa-

cios linfaticos y capsula propia; Wosidlo dice que esto es debido
al exceso de presidn intra-piélica: Kidd dice que con 30 mm. de
mercurio de presién, el liquido penetra a través de los tubos rec-
tos: Keyes y Mason sostienen que el colargol inyectado en la pelvis
renal nicamente penetra en el teyido intersticial y espacios linfa-
ticos cuando hay ruptura de los tubos uriniferos; Papin repite las
experiencias con Colargol, y estudia histolégicamente rifiones ne-
frectomizados a los cuales se les hizo previamente pielografias ascen-
dentes con Colargol; atribuye al exceso de presién el hecho de que
pase el Colargol a la sustancia medular, cortical y capsular, por

esta causa proscribe el uso de jeringas para la inyeccién del liquido
y propone el uso de un dispositivo que inyecta el liquido a la pre-
sion armosférica; Thomas y Sweet dicen que se produce el desga-
rro de la pelvis y del sistema venoso cuando la presién del liquido
inyectado es de 150 a 200 milimetros de mercurio; en 1924 Hin-
man y Lee-Brown publican su primer trabajo de reflujo pielove-
noso, (segin los Pefla a partir de este trabajo adquiere actualidad
el tema), estos autores experimentan en rifiones frescos de carnero,
inyectandoles substancias opacas y radiografiandolos, llegan a las

siguientes conclusiones: con presiones de 20 milimetros (Hg) la
pielografia es normal, con 30 mm. se inyectan algunas venas pola-
res superiores y con 40 mm. la inyeccién del sistema venoso renal
era completo: los mismos autores inyectando por el uréter en ri-
fiones de conejos comprueban que con 20 mm. la pielografia era

normal y con 40 mm. obtenian el reflujo pielovenoso: sostienen
que el reflujo se realiza a nivel de los calices menores en el angulo
papilo-calicial y que cuando éste se encuentra distendido comunica
con las venas rectas. A partir de estos trabajos americanos, gran na-
mero de autores europeos estudian el asunto y respecto a la forma



de cémo se hace el reflujo algunos aceptan la ruptura a nivel del
angulo papilo-calicial mientras que otros no aceptan este mecanismo;
existen ademads, un interesante trabajo experimental de Alcald San-
taella que llega a las siguientes conclusiones: ‘'1°, que la observa-
cion de radiografias, asi como el paso de la inyeccidén de celuloide

Observacidén N° 1

Pielografia por rellenamiento.

a través de las altimas terminaciones de los calices al arbol venoso
indica, a nuestro juicio, que debe haber algunos intersticios que
comunican la soldadura de los calices con la terminacidn de las pira-
mides; 2°, creemos que esta comunicacidn debe ser con los vasos
rectos de la sustancia medular del rifion toda vez que estos vasos
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nacen de ésta porcién medular que es la mas cercana a estos inters-
ticios, y que, probablemente, hace que se enfoque por estos vasos
la inyeccién; 3% el camino de la masa inyectada es pasando desde
la terminacién de los cilices, parte externa del molde del ciliz renal,
a la bdveda piramidal y de aqui, encauzando por las venas pirami-

ERERIST

Observacién N°. 2

Pielografia por rellenamiento.

dales para salir por los diferentes troncos que van en definitiva a
terminar en las venas renales’ .

Sentado lo anteriormente dicho, vemos que se trata de un
asunto estudiado y discutido ampliamente. Existen hechos eviden-
tes y que nos llaman la atencién: 1° porque en la faz experimental



necropsica (humana o animal), se produce con tanta facilidad el
reflujo pielovenoso; 2°, porque este reflujo pielovenoso es mucho
menos [recuente cuando se experimenta ‘'in-vivo' ', a pesar que la
presidon de la sustancia inyectada es un factor preponderante de su
produccion; 3% la rareza con que se observa este fendmeno en las
pielografias ascendentes hace que se le considere una complicacién
de ésta. .\

Con respecto a esto Gltimo, desde 1906 hasta la fecha, pienso
que se habrin practicado en todo el mundo varios cientos de miles
de pielografias ascendentes, sin embargo, las publicaciones de casos
de reflujos pielovenosos no guardan tan siquiera una intima pro-
porcién, cosa que no seria ast si esto fuese un hecho corriente, Los
de la Pefia, padre e hijo, admiten con razén, la existencia de los
reflujos, (a pesar que no aceptan tal denominacion), en la primera
época de su estudio experimental debido a que trabajaban sobre
piezas de autopsia que como es 16gico, estan en condiciones diferen-
tes a las de los drganos vivos porque faltan en éstos la presién san-
guinea y urinaria, y yo le agrego a ésto como hecho fundamental
la ausencia del tonus del sistema urétero-pielo-calicial, propio del
érgano vivo en condiciones normales. En las investigaciones reali-
zadas en vivo en animales, la proporcién de estos reflujos es me-
nor, siendo condicién indispensable para su produccidn la presen-
cia del factor “‘presidon en la inyeccidon del liquido’’; hemos visto
que se necesita 120 a 130 mm. 'de Hg., para desgarrar Ia pelvis y
el sistema pielovenoso, que 40 mm. de Hg ya producia reflujo ve-
noso y que 20 mm. de Hg d4 una imagen piélica normal.

Respecto al hombre, mientras se cumplan los preceptos gene-
rales v especiales al practicar la pielografia ascendente, sélo se ob-
servardn estos reflujos en muy contados casos. existiendo siempre en
éstos, una causa patolégica que los facilita o los determina; afortu-
nadamente existe un indice para evitar su produccidn, y gue con-
siste en la sensacién de tension que advierte que la capacidad pielo-
calicial fisiolégica ha llegado a su limite, la aparicién de la sensa-
cién dolorosa es indice de que este limite ha llegado o ha pasado
su limite maximo; aparece aqui el cdlico nefritico como expresion
de peligro inminente, avisando al operador inhabil gue debe recor-
dar el precepto de Guyon: ‘‘toda brutalidad en las exploraciones
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uroldgicas se paga con una complicacion’; brevemente, la bruta-
lidad consiste en el exceso de presidn con que se inyecta el liquido.
y la complicacién es el reflujo pielovenoso.

Como consecuencia de lo anteriormente dicho, aceptamos
(desde el punto de vista clinico), la producciéon en muy contados
casos del bien o mal llamado reflujo pielovenosg, considerandolo
una complicacién de la pielografia ascendente (mas frecuente en la
de cateterismo total que en la retrograda de Chevassu), cuya causa
es el exceso de presion en la inyeccidén de las sustancias de contraste
y que por una causa general o local, el indice de replecién pielo-
calicial no se hace evidente. Segun lo dicho, la légica nos dice que
guardando los principios referentes a la presion o bien utilizando
el dispositivo de Papin, y teniendo presente en ambos casos 1a sen-
sacién de peso o de ligera tensién renal como indice de inmediata
detencién de la inyeccidn, no deberia producirse este reflujo.

Creo que en las dos observaciones que presento de reflujo
pielovenoso se han guardado estos principios, por consiguiente, era
Jégico atribuir su produccién a la causa patoldgica sobre-agregada.
En un caso, debido a una insuficiencia pielo-ureteral y presunta es-
clerosis de las paredes piélicas, el liquido refluia de la pelvis al uréter
y de éste a la vejiga, no acusando el enfermo la mas minima moles-
tia a pesar de haberse inyectado 70 c. c. de sustancia de contraste;
como el diagnostico clinico de este paciente era el de una hidrone-
frosis, no alarmé la inyeccion de esta cantidad de sustancia de con-
traste, maxime cuando no se creyd haber llegado al limite de dis-
tencién, por el hecho de no haberse hecho presente las molestias
habituales. La imagen que presento corresponde a una hgera dila-
tacién pielo-ureteral sobre una pelvis bifurcada, propia de la pielo-
nefritis crénica bilateral que presentaba el enfermo.

En el otro caso se trataba de un tabético, con lesiones urina-
rias inherentes a esta enfermedad, tanto en el sistema vesical como
en ¢l prelo-calicial. Sabiendo que en el segmento superior del arbol
arinario (sistema pielo-calicial), de estos enfermos existe una pa-
resia semejante a la que se encuentra en el segmento bajo (vejiga);
por ello el limite de la capacidad fisiolégica no exaste dada las alte-
raciones de su sensibilidad. Debido a estas circunstancias se inyectd
solamente 20 ¢. ¢. presintiendo la posible aparicion del reflujo pielo-
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venoso; demostrando la pielografia un reflujo pielo venoso y pielo-
linfitico tipico. En ambas observaciones hay un hecho que llama
la atencién y es la ausencia de dolor a la inyeccidn, creemos (pues
no se ha usado mandémetro), que no se empled en estos casos ma-
yor presién que la utilizada normalmente y a pesar de ello se pro-
dujo el reflujo. En estos casos sélo podemos interpretar la pato-
genia de la ausencia del dolor; en el primer caso por la alteracion
de la sensibilidad local condicionada por la modificaciéon estructu-
ral de la pelvis (pielitis crénica) y el segundo por alteraciones
del sistema nervioso central. Confesamos, sin embargo, pues tene-
mos el convencimiento de que la presién empleada fué la habitual,
que escapa a nuestros conocimientos el mecanismo intimo de la pro-

duccidn del reflujo.



