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L caso que se presenta, si bien se observa con relativa frecuencia

en los servicios de Urologia, tiene como caracteristica intere-
sante el haber sido a prima facie confundido en el examen cistos-
c6pico con una litiasis vesical por la forma y coloracion del proceso
y el desplazamiento relativo del quiste en los movimientos de late-
ralidad del enfermo y ademas por la complicacidn ulterior que se
observd después de la electrocoagulacidn que exigid una interven-

cién de urgencia.
HISTORIA CLINICA

Se trata de un enfermo de 26 anos de ecdad, argentino, soltero, mecinico,
sin antecedentes hereditarios ni personales de importancia, a excepcidon de una
uretritis blenorrigica aguda que presentd hace 8 afios y que curd en dos meses
sin complicacién alguna. Es un discreto fumador y bebedor.

Enfermedad actual. — Manifiesta que hace un ano notd por primera vez
durante el trans urso de una miccidon, que ¢l chorro de ella se interrumpia brus-
camente, acompafiado de gran dolor, y presentando mas tarde una hematuria de
tipo total, acompanada de dolor lumbar en ambos lados. Mis tarde, estos di-
versos sintomas. se presentaron en repetidas ocasiones, cuando efectuaba traba-
jos que requerian esfuerzos violentos y durante la marcha prolongada.

Como cstos trastornos no cedieron, se internd en nuestro servicio del Hos-
pital Alvear. ocupando la cama N* 4.

Estado actual. — Sujeto en regular estado de nutricidn, con escaso paniculo
adiposo, ligera palidez de mucosas.

Aparato urinario. Rifiones y uréreres. — A la inspeccién. normal; a la pal-
pacidn decubito dorsal, los rifiones no se palpan. En posicion de pie, se percibe
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el polo inferior del rifion izquierdo. La pufio percusién es positiva en ambos
lados, pero principalmente del lado izquierdo. Puntos renales y ureterales nega-
tivos.

Examen radiogrdfico. — Radiografia N* 1: Simple R. D. Normal en po-
sicién y forma; sin sombras anormales. R. 1., idem, pero se comprueba ademis
la presencia de dos o tres concreciones calculosas en el caliz inferior.

Por delante de la primera vértebra coxigea y superpuesta a ella, pero algo
lateralizada a la izquierda, se observa un cilculo de 114 ctm. por 1, aproxima-

damente, y otro mucho menor en su costado derecho.

Urografia de excrecién. — Urografia N* 2. Uroselectan, 5 minutos. igual-

Figura N? 1

les caracteres que la radiografia simple, pero en este cliché la sombra renal iz-
quierda estd algo mdis descendida que la derecha; Rifion y uréter [>. Buena eli-
minacién con visualizacién de los calices, y extremidad superior del uréter, ob-
servandose el resto de este conducto, pero mucho menos visible.

Rifion y uréter izquierdo. Regular eliminacion en cdlices con dilatacién del
bacinete y visualizacion de la extremidad superior del uréter.

Vejiga. — Se observa la substancia opaca rodeando la sombra calculosa ya
citada a la altura de la primera vértebra coxigea.

Urograma N? 3, a los 20 minutos. [guales caracteres que el anterior, pero
se comprueba ademas en el uréter izquierde en su porcidon pelviana una gran di-
latacién de ésta, v en la zona vesical la presencia de un buen relleno de subs-
tancia opaca e inscripto en ella, y cerca del polo superior de una cavidad neta-
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mente separada de la anteriot, y también rellena de substancia opaca, que nos
muestra en su interior la presencia de la sombra calculosa.

Urograma N? 4, a los 40 minutos. Se vacia la vejiga del medio de con-
traste y se inyecta aire, observindose los mismos caracteres ya citados; con me-
nor eliminacién renal y ademas la dilatacion pélvica del uréter izquierde y el
relleno por el aire de la cavidad vesical y en su interior la présencia de la otra,
pero ¢on substancia opaca y con un calculo netamente visible.

Examen funcional. — Azohemia: 0,40 por mil.
Examen de orina. — Reaccidn: alcalina. Aspecto: turbio. Utrea: 16,5 por
Figura N° 2

mil. Cloruros: 6 gramos por mil. Sedimento: regular cantidad de globulos de
pus, células de descamacion. Abundantes cristales de fosfatos bi-calcicos y mo-
no-calcicos v microorganismos. Bacilos de Koch vy signe de Colombino: negati-
vos. Diuresis media: 1200 c. c.

Inspeccion, palpacidon y percusién: Nada de particular.

A la exploracidon metdlica se percibe con nitidez la sensacién de un cuerpo
duro, en el lado izquierde de la cavidad vesical.

Cistoscopiga con 150 c¢.c. — Mucosa lisa con coloracién algo mds rosada
que la normal. Meato ureteral derecho: se percibe en la zona correspondiente, pe-
ro entreabierto. Lo primero que se observa es la presencia de una tumoracién en
el lado izquierdo, mayor que una nuez de color blanco, de superficie lisa y re-
gular, separada en casi todos sus lados, y que se mueve hacia el centro al latera-
lizarse el enfermo hacia la derecha.
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Estudiado con mayor detencién, se observa en la superficie de ella algunas
ramificaciones vasculares, y en la parte inferior que se halla unida con la mu-
cosa vesical, algunas vesiculas de edema. No se ve el meato ureteral de este la-
do. Como se observard en la reproduccién que se acompana (Fig. N 1), esa
tumoracién ocupaba una gran superficie en la zona vesical y dnicamente no cra
visible ésta a las 9 horas, no asi en los otros sectores vesicales.

Proéstata, uretra y genitales: caracteres normales,

Otros aparatos: normales. Salvo constipacion' pertinaz, que obliga al en-
fermo a ingerir con frecuencia laxantes.

Tratamiento. 16 de junio de 1936. — En vista de haberse diagnosticado:
dilatacién quistica de la extremidad inferior del uréter izquierdo, se efectia una
electrocoagulacién por via endoscdpica. pero inconvenientes de interrupcidon del
funcionamiento del chispero del aparato, obligd a retirar el catéter, que estaba
adherido a la bolsa quistica cn ¢l sitio de la fulguraciéon. (Fig. 2).

Al dia siguiente el enfermo acusa interrupcién brusca del chorro de mic-
cion, lo que se atribuye al cilculo que habia emigrado de la bolsa gquistica, ob-
servandose luego una hematuria intensa que obligé. en virtud de aumentar el
tenesmo vesical, a efectuar un lavaje hemostitico con sonda metdlica, dando sa-
lida a abundantes coaguloes.

Ese dia y 2l siguiente continta Ja hematuria con mucha intensidad y te-
nesmo, por lo que se resuelve cfectuar a las 22 horas una talla hipogastrica.

Cirujano: Dr. H. Berri. Ayudante: Dr. Adolfo L. Silvestre.

Eteronarcosis. Talla segin técnica clisica; abierta la vejiga vy colocado el
separador vesical se comprueba que clla esta ocupada en su totalidad por coagu-
lgs: se retiran ¢stos v se extrae ol cdlculo que se hallaba en 2l bajo fondo wvesical.

Como la dilatacidén quistica cstaba abierta v libre en ¢l interior de la vejiga,
se extirpan las paredes de dicha bolsa y se electrocoagulan los bordes incindidos.

Se sutura la vejiga. disminuyendo la abertura operatoria y se coloca sonda
de Pezzer acodada, suspendiendo ezste organo a la pared abdominal. Se drena el
Retzius y se sutura la pared en dos planos.

El cilculo, segun informe del Laboratorio del Servicio por el Dr. Cade-
martori, es de un centimetro y medic de largo por un centimetro de ancho, de
color blanco, de superficie lisa y de consistencia exclusivamente fosfatica.

Post-operatorio. — El enfermo acusa un buen post-operatorio; las orinas se
mantienen turbias, pero sin sangre, y la temperatura oscila entre 37" y 38" du-
rante unos 15 dias con gran supuracion vesical; siendo en la actualidad ligera-
mente turbias.

A los 23 dias. la vegija estd cerrada vy se le coloca derivacidn ureteral, la

que es retirada en la fecha.

COMENTARIOS.

Como observamos, se trata de una litiasis renal y ureteral 1z-
quierda, ésta ultima por probable migracion del calculo que se ha
detenido en la extremidad inferior del uréter, ocasionando una di-
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latacién quistica a la manera que Bazy invoca en su formacién y
que es el siguiente. Detenido el calculo detras del meato ureteral
por ser éste el punto mas estrecho y no permitiendo el pasaje de él,
o por no tener la dilatacién necesaria o por ser éste demasiado gran-
de provoca por las contracciones normales o exageradas del uréter
el empuje de la pared vesical que introduciéndose en el interior de
ella ocasiona una salida en la vejiga del calculo envuelto por la mu-
cosa vesical. Ademads, como este Gltimo aumenta progresivamente
de tamafo por la precipitacidn y formacién de nuevas concreciones
fosfaticas ocasiona el aumento progresivo de la dilatacidn quistica
hasta que éste llega a ocasionar por su tamano la obstruccién y la
estranguria consiguiente,

Creemos que no se trata de una dilatacién congénita por la
falta de otras anomalias del aparato urinario, tan frecuentes para
autores como Kaillé, Boistron, Ogle, Beoch y Spoone y que segun
[.avandera ha observado en 32 casos sobre 60 y ademas por la pre-
sencia no solamente del cilculo en la bolsa quistica sino principal-
mente por existir otro ubicado en el caliz inferior. Si bien podria
pensarse en una dilatacién congénita por meato estrecho que ha
ocasionado por la retencidn e infeccion la precipitacién de las sales
y por ello la litiasis debemos pensar que autores como Walker di-
cen que ésto no es causa suficiente para producirla, pues meatos
puntiformes que no permiten el paso de los catéteres mas finos no
han producido el ureterocele y que es necesario ademas otro factor
primordial en su producciéon que es la insuficiencia de los medios
de unidén uréterovesicales favorables al descenso de la porcion intra-
mural hacia la cavidad vesical.

Debemos admitir mas bien que ha sido come lo invoca Bazy,
el calculo que ha producido estas lesiones y que al pasar a la bolsa
quistica ha aumentado de tamano por las nuevas capas, obstruyen-
do la abertura del meato ureteral. No es una dilatacién intramural
del uréter que es intermitente y que se produce durante las contrac-
ciones ureterales y desaparece con el reposo, aunque no es dificil que
en el presente caso se haya iniciado asi para llegar a la dilatacién
que actualmente presenta.

Ademas, en el prolapso ureteral el tumor esta tapizado por la
mucosa ureteral mientras que en la dilatacidn quistica esta exclusi-
vamente recubierto en su superficie externa por la mucosa vesical.
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La infeccidén que presentd este enfermo antes de la interven-
cién se explica por tratarse de un constipado habitual que presen-
taba una retencidn de orina en su via de excrecién izquierda que
ha ocasionado por via enterorrenal, la infeccién que se reagravd des-
pués del etincelage por la reaccion de la mucosa a la fulguracion.

La cauterizacién es el tratamiento de eleccion en este proceso
que fué efectwada por primera vez con termocauterio en 1906 por
Woofyi en 1908 por via enduretral; y por electrocoagulacién por
Blum en 1920 y por O’'Agosto en 1922 en Italia con éxito satis-
factorio.

El peligro de las hemorragias y estenosis y que segun Romaine
se suele observar por este método no son causales a nuestro juicio
para aceptar la via transvesical.

CONCLUSIONES.

La presencia de un cuerpo redondeado en la sede del meato
ureteral debe hacer pensar en un ureterocele, diagnostico que debe
corroborarse por un urograma de excresion y con clichés sucesivos
y agregando en la técnica el vaciamiento vesical con o sin la inyec-
ciéon de aire en su interior.



