169

la ureterectomia; se trataba de una papilomatosis multiple de uréter. Posteriormente, se siguid
la técnica de Tomoda. Al cuarto dia hizo una clasica obstruccién intestinal.

En este caso, habia olvidado colocar esos puntos que lleven el asa aislada al parietocdlico
para evitar ese espacio y fue en esa zona donde se hizo la incarcelacion. Se reoperé y gvo-
lucioné bien, con las dificultades propias de la pared. Hace 3 6 4 dias hemos empezado a
ver con gran desazén la aparicién de sustancia ileal en el colector urinario. Estamos ante la
perspectiva de evaluar su estado general para practicar su reintervencién y colocar una
nueva ligadura porque sospechamos que se ha perdido la ligadura.

Dr. Saenz. — Ante todo quiero felicitar a los comunicantes por su presentacién gue entiendo
es muy interesante. Deseo preguntar si esos pacientes también habian sido irradiados.

Dr. Scorticati. — Los dos primeros pacientes habian recibido mas de 3000 r y el radiotera-
peuta habia considerado que no se les podia dar méas rayos.
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PATOLOGIA TUMORAL URINARIA INSOSPECHADA
A PROPOSITO DE DOS CASOS

Por los Dres. R. BORZONE, H. A. LEVATI, E. PENHOS y A. ZEA

Comentaremos dos casos, uno hospitalario y el otro privado que en breve
tiempo entre uno y otro mostraron una patologia tumoral renal no sospechada
al efectuar el examen anatomo-patolégico.,

Caso N? 1. o
C. S. de L., Historia N°¢ 13. Serie 948. C. 15.1971.

Enferma casada, de 61 afios, oriunda de la provincia de La Pampa, que
ingresa al servicio el 5 de febrero del corriente afio porque desde hace 2 afios
presenta dolores lumbares izquierdos de escasa intensidad irradiados a ingle
del mismo lado.

Como antecedente de suma importancia desde igual tiempo operada por
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un proceso neoplasico sigmoideo que determiné le efectuaran vaciamiento y
colostomia izquierda.

Examenes de rutina dentro de limites normales excepto la eritrosedimen-
tacién que tanto el 21/1/71 como el 10/2/71 se muestra por encima de las
cifras correctas: 30 y 21 mm. en la 1¢ hora respectivamente.

Cistoscopia: sin particularidades.

Placa simple del arbol urinario: sin particularidades. Urografia excretora:
Rifion izquierdo excluido, Rifién derecho: buena arquitectura pielocalicial.
Relleno vesical sin particularidades.

El 10/2/71 se le efectia pielografia ascendente izquierda, El catéter ra-
dioopaco no progresa mas de 10 cm. y se detiene inmediatamente por debajo
del extremo inferior de la articulacién sacroiliaca izquierda. La sustancia de
contraste refluye a vejiga.

El dia 16 del mismo mes se interviene:

Cirujano: Dr. H. A. Levati,

Aytes.: Lagier y Ricart.

Incisién lumbar izquierda con reseccién de la XII costilla. Seccion de
la pared muscular, Liberacién de un rifién hidropio-nefrético, blando, abollo-
nado, de menor tamafio que el normal. Pelvis renal y uréter dilatados con
contenido liquido purulento. Se efectiia nefrectomia previa ligadura aislada
de los vasos del pediculo. Se libera el uréter dilatado hasta su tercio inferior
comprobandose la ligadura del mismo sobre la pared posterior. Cierre por
planos. Se deja drenaje,

Postoperatorio sin mayores inconvenientes. Alta el dia 3/3/71.

Estudio anatomo-patolégico de la pieza: (Dr. E. Penhos).

1) Uréter con dilatacién quistica de la luz y paredes adelgazadas. Dila-
tacién quistica ureteral con atrofia del epitelio de cubierta. Inflamacion crénica.

2) Rifién con dilatacién piélica y atrofia medular. En las luces de al-
gunas cavidades existen vegetaciones friables de no méas de 0,5 c¢m, de dia-
metro.

Uropionefrosis de grado avanzado con atrofia medular. Adenocarcinoma
papilifero tubular localizado.

Caso N° 2,

P. S, 56 afios, casado.

Inicia el cuadro con hematuria total, de pequefios coagulos alargados y
colico renal izquierdo de mediana magnitud. El proceso dura dos dias y se
repite a la semana con menos intensidad: hematuria sin coagulos y sin dolor.

De estos episodios al tiempo de la consulta tcanscurren escasos 15 dias.
Se presenta a uno de nosotros {Dr. A. Zea) con el estudio radiografico hecho
donde se visualiza en las placas de contraste la falta de relleno de la pelvis
renal izquierda sin repercusién calicial. En el lado derecho buena funcién renal.
En ambos rifiones la arquitectura calicial no ofrece particularidades, La placa
simple del arbol urinario tampoco muestra imagenes radioopacas sospechosas.

Se interviene quirtrgicamente el 10/3/71.

Cirujano: Dr. A. Zea.

Ayte.: Dr. H, A. Levati.

Incisiéon lumbar izquierda verticalizada con reseccién de la XII costilla.
Liberacién del rifion de buen tamafio. Nefrectomia. A continuacién se efectia
Ja ureterectomia hasta sacar incluso el sitio de implantacion vesical. Hemosta-
sia cuidadosa y cierre por planos dejando dos drenajes.

Postoperatorio sin inconvenientes: alta al 5° dia.

Anatomia patolégica: (Dr. E. Penhos). Protocolo 4671.

En pelvis renal se observa una formacién semisesil del tamafio de una



