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Hosp. Ramos Mejia. Serv. de Vias
Urinarias del Dr. G. ELIZALDE

Por el Docaor

ROBERTO A. RUBI

DILATACION QUISTICA DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR DEL
URETER A FORMA SEUDO-TUMORAL

Son numerosos 1os casos de dilatacion quistica de la extremidad
in‘erior del uréter publicados hasta la fecha, ya se trate de la mal-
formacion cn st o de su asociacion a otros Procesos.

A ella se hallan vinculados los nombres de Montenegro, Ben-
golea. Castafio, Ahumada, Astraldi, Landivar, Salleras. Von der
Becke, Sreole, Lagleyze, Berri y Silvesire que agotaron magistral-
mente el tema bajo sus mas diversos aspectos.

No se me hubicra ocurrido, ¢n consecuencia, presentar un <aso
mas. de no mediar las dificultades diagnosticas con gue tropezamos
al principio y las consecuencias terapéuticas que de su lectura se des-
prenden

A nuestro juicio csas dos circunstancias justifican que sometamos
¢l caso a la consideraciéon de nuestros  distinguidos  consocios y
colegas.

Tratase de J. O.. 32 afos, argentino, casado. que ingresd a la cama 49 del
Servicio el 31 de julio de 1940,

Antecedentes personales. - Sarampion y coqueluche en lainfancia, gripe
benigna en varias oportunidades. Por lo demds siemipre sano y de buen apetito.
No es constipado. Fumador de un paquete de cigarrillos. No tiene hibitos de
e(ilista.  Sin antecedentes de enfermedades vendreas.

Enfermedad actua!l, - Hace seis afios sufre por primera vez, en plena salud,
una crisis dolorosa del hipocondric vy flanco izquicrdo, sin irradiaciones y acom-
pafada de la eliminacion de orinas turbias o hiperpirexia. En los dias siguientes se
instala una hematuria intensa, intermitente. indolora, que solo cede, al desapare:

cer este episodio Tebril al cabo de vente dias
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En apariencia queda bien durante tres anos, transcurridos los cuales reaparece
¢l mismo cuadro sintomatico: dolor, (iebre y piuria y mas tarde la hematuria.
1.2 duracién ¢ intensidad de estos sintomas fueron mayores v le obligaron a con-
sultar un médico, quien le efectda una serie de nyecciones intramusculares y e
prescribe diversos medicamentos.

Desde esa ¢poca a la lecha los dolores se repiten periodicamente, bhan desapa-
recido las hematurias y en cambio las orinas se tornan cada ver mdas turbias, con
un abundante sedimento purulento por el reposo.

La locacion del dolor no ha variado, pero en los ultimos meses las crisis pa-
roxisticas s¢ irradian a la region inginal, son mdas frecuentes gue al principio vy
la remision, mas lenta en alcanzarse, no ¢s completa.

Vemos al paciente en ¢l Gltimo episodio, unas seis semanas antes de ingresat
a la Sala. postrado en cama, con facies de sulrimiento. lengua saburral, pulso ta-
guicardico e hipotenso, temperatura de 397

Se acompanan estos sintomas de gran anorexia, escalolrios y  transpira-
cion profusa y un hecho gue llama la atencion del enfermo y de sus famihares:
la orina ¢s mas clara que de costumbre. Bl examen somatico revela una contrac-
tura de los muscuios de 1a pared. en ¢l llanco zquicrdo, que la palpacion pro-
lunda resulta imposible.

Se le indica tratamiento sintomatico y coincide la mejoria de este episodio
con una franca descarga de pus por la orina. s a raiz de esta ultima crisis que
¢l enfermo se interna para su mejor estudio.

Fstudo actual, — Hombre de 1,69 ctms. de estatura y 73 kgs. de peso. [Piel
blanca elastica. Sistema piloso de marcado desarrollo. Ganglios normales. Pa-
niculo adiposo normal. Corazdén y  pulmones normales. Palso 807, regular ¢
tgual. "I Mx. 13, Mn. &.

Oring de emision. —- Turbia uniforme en los dos wvasos, tipo de orina
pionefrotica.

Orina de sedimentacion, Turbia, se divide en dos capas: una inferior

purulenta, otra superior turbia pero bien pigmeniada.

Uretra. - Permeable a un expiorador N 200 i ibre. Sin residuo.
Genitales exiernos. - - Normales.
Tacto rectal. - Nada digno de mencion excepcion hecha de un punto

ureteral infertor doloroso, a la wzguierda.

Abdomen. ~— Globuloso. de paredes sumamente (ensas, no s¢ consigue
comprobar nada de anormal.

Fosu lumbar derecha. — l.abre ¢ indolora, no se palpa ¢l rinon.

Posa lumbar 1zquierda. — - 1abre. no se palpa el rinon. puntos costo-mus-
cular y costo-vertebral dolorosos,

Oring. -~ Alcalina. turbia, [ - 1018,

Albdmina. - Vestigios 10,20 %) . Urobilina: vestigios.

Abundantes cclulas epiteliales v numcerosisimos globulos de pus, que recu-

bren el campo.
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Examen basterioldgico del sedimento. — No se observan bacilos de Koch
y en cambio el colibacilo se observa al estado de pureza, muy abundantes,

Fiste examen es repetido en dos ocasiones mas. con idéntico resultado.

El cultivo de la orina en los medios de 1 éwenstein y Petragnant es ne-
gativo.

Hemoglobina: 80 %. Valor globular: 0.9, Tiempo de coagulacion: 107
Tiempo de sangria normal: Codgulo: retractil. con suero amarillo claro y plaque-
tas normales. Reaccién de Cassoni: negativa,

Sangre: Urea en suero: 0,32 9,,; Glucemia: 1,15 %,; Eritrosediment -
citn: 90; Glébulos rojos: 4.200.000.

polinueleares . . 74 O
basofilos . . . 2
Globulos blancos: 8900 ¢ cosindfilos. . . 3 9
linfoeitos . . . 8
v monocilos. . 3
T
Cistoscopa. — Capacidad 250 . favado seguido de un ripido aclara

miento. Cuaelio cdncavo, normal.

Mucosa de coloracion normal. Meato derecho sano. bien implantado, tiene
eyacutaciones claras.

[.a zona correspondiente al meato izquierdo esta ocupada. ASHMISNO  COMo
la hemivejiga izquierda, por una (umoracion voluminosa que abarca varios cam-
pos cistoscopicos extendiéndose desde las 1 hasta las 7 del cuadrante.

Bisti recubicrto de una cosa de aspecto normal y aun cuando no se visua-
liza su punto de implantacion en la pared. ¢l hecho de estar separado de Ia
misma, nos permite aceptar que debe tener un pediculo de sustentacion no muy
gruecso. Observada minuciosamente. apreciamos su inmovilidad completa y nos
resulta tarca imposible localizar el meato correspondiente a ese fado que consi-
deramos como recubierto por ¢ tumor. En su cara interna. mirando la linea
media, s¢ ve un pequeiio mameldén rojizo. a modo de cctropidn  mucoso, sin
movimiento. sin evaculaciones ni salida de orina o pus y gue intentamos cate-
rizar infructuosamente en tres oportunidades.

Cromocistoscopia. — A los 5 aparece ¢l colorante intensamente a la de-
recha. A los 20' no aparece a la izquiesrda.

Radiografia simple, — Es mala por la cantidad de gases que enmascara
¢l area renal: no se observa nada de anormal a lo largo del trayecto de ambos
uréteres, asimismo como en el Jdrea vesical.

Urografia de excrecidn. -—-- La primera pelicula (Fig. 1), obtenida a los
57 permite ver un nefrograma derecho normal en su forma. de posicion descen-
dida (polo inferior a 1 través de dedo del borde inferior de la tercera vértebra
lumbar), algo aumentado de tamano. Piclograma no muy bien dibujado to-

davia, con imagenes caliciares superior ¢ inferior normales.
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A la izquierda no hay eliminacidn. compruébase. en cambio, la presencia
de una sombra voluminosa, cuyo polo inferior sobrepasa la cresta iliaca en dos
traveses de dedo, de contorno festoneado: caracteres éstos mas nitidos y mejor
apreciables en la fig. 4, con una zona central oscura visible en la radiografia
simple y en la fig. 4, que corresponde a la cistografai por relleno.

Cistograma. — Apenas esbozado.

En la segunda pelicula (207), fig. 2, el pielograma puede considerarse

Figura 1

normal a la derecha; el uréter se desliza a 1 centimetro por dentro del borde
libre de las apofisis transversas, en su segmento lumbar. A la izquierda se ob-
serva sin modificaciones la misma sombra que en la primera pelicula.

Llama la atencién en el cistograma la disposicién del liquido acumulado
en la mitad derecha de la vejiga. como si un factor de compresidon estrinseca
hubiese deformado al reservorio vesical, rechazindolo mas alli de la linea media.

Pero en la fig. 3 es dable observar. con una distensidn mayor de la vejiga.
que la lesidon es intravesical y que el per-abrodil la contornea en su mitad su-
perior (Unica parte visible), lo que corrobora la impresién cistoscopica de tumor
pediculado.
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En la figura 4 cistografia con uro-selectan para pielografia. la imagen es
menos nitida que las observadas en el cistograma de excrecion y no agrega nada
a lo ya dicho.

En sintesis nos hallamos frente a un enfermo con una uropionefrosis in-
termitente izquierda, con crisis de retencion séptica a largos intervalos.

Y una lesion cistoscopica que nos hizo, por su caricter, pensar en la po-

sibilidad de que se tratara de un tumor solido: fibroma. fibromioma, que ac-

Figura 2

tuara como causa de compresién y distension ulterior. En efecto, uno y otro
son tumores lisos, redondeados. recubiertos de una mucosa normal, de base de
implantacién en general ancha, pero que puede pediculizarse y ademaén adquie-
ren, a veces, un volumen considerable.

Pero la presencia del pequefio ectropion en su cara interna, que suponia-
mos fuera el meato. hizo que repitiéramos la cistoscopia, con el objeto de n-
tentar un nuevo cateterismo del mismo, y nos encontramos. en el curso de esta
4% cistoscopia, con que el tumor habia desaparecido en gran parte, sin sintoma
alguno aparente, ya que en piurias tan acentuadas, resulta imposible establecer
graduacion de intensidad. En su lugar nos encontramos con una mucosa pre-
sentando innumerables pliegues radiados, centrada por una depresion  infundi-
bular en la gque no podemos individualizar el meato.



truccién de la pared en un doble plano misculo-aponeurético. Tejido celular
con catgut. Piel con agraffes.

El post-operatorio excelente. Se retira el drenaje al Yer. dia y los agraffes
al 69 y 8° dias. Es dado de alta al terminar la tercera semana de cperado.

I.as orinas que se habian aclarado en un comienzo se vuelven turbias nue-
vamente, por lo que se le prescribe un régimen acido (Dr. Lugones) y mande-
lato de calcio (12 grs. diarios) durante una semana. para continuar ulterior-
mente con dos comprimidos de Neohexal antes de cada comida.

Figura 4

A continuacién transcribimos el estudio histopatolégico que realizara el
doctor Bosq. a quien agradecemos su gentileza.

“Fueron remitidos para su examen un trozo de rifion en forma de cascara
de medio centimetro de espesor y otro de uréter. francamente engrosado, de 2
ctms. de diametro, .cn una seccidon perpendicular a su eje mayor.

Rifidn. Se observa una intensa congestion: todos los vasos sc hallan
dilatados y repletos de hematies, llegando en algunas partes a romperse los capt-

lares e insinuarse lcs hematies en el tejido intersticial (hemorragias).

L.os glomérulos presentan todos un espesamiento de la cipsula de Bowman
y una dilataciéon del ovillo glomerular. pero sin exudado apreciable: algunos
glomérulos (el 5 % aproximadamente) presentan una degeneracion  hialina
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total. l.as célufas de los tubos contorneados y de las asas sc hallan en parte
tumefactas, muchas células presentan gotas de grasa. En algunos tubos colectores
se observan escasos polinucleares y macrdfagos cargados de pigmento hematico.
[.a superficic que toca la pelvis se halla condensada por compresion. El tejido
intersticial vy la capsula no estan aumentados en forma apreciable.

Conclusién. - Parénquima renal ¢n atrofia por compresién; intensa con-
gestion y esclerosis glomerular.

Uréter. — EI conducte forma una placa fibrosa donde se halla una hen-
dedura estelar central correspondiente a la luz del conducto convertido en una
cavidad «casi virtual. FEl revestimiento epitelial sdlo se conserva en parte. La
esclerosis invade y sustituye todas las capas. No se observa infiltracion de poli-
nuclcarcs. I'm conclusion: uréter esclerosado con pérdida parcial de su revesti-

micate epitehial |

Lxaminado ¢l enlermo al mies sivuiente, presenta la misma imagen  cistos-
copica del principio.

Se efectaa [a clectro-coagulacion de la vertiente inferior del tumor vy en
cste momento continta en (ratamicnto,” a base de instilaciones vesicales de ni

trato de plata ol T %y mandelato de calcie, alternado con leucotrapina en-

dovenosa.
COMENTARIOS

Pista dilatacion quistica intravesical del uréter no ¢s mas que
¢l segmento inferior de un hidro-prouréter total y para producirse
exige. segan Grosglik  (cit. por legucu) una estenosis del meato
ureteral, con una retrodilatacion consecutiva. Lsta se hace especial-
mente en dos puntos: inmediatamente por arriba de la vejiga y
despucs de atravesar las paredes de este érgano. El uréter deformado
en reloj de arena.

Punto segundo: l.a parte estrechada corresponde al segmento
intramural, a las fibras musculares de la pared. mientras la parte
infertor, al deslizarse entre la mucosa y la muscular, hace hernia
en la cavidad y origina ¢l quiste endovesical (l.egueu)

Uisa estenosis, al decir del mismo l.egucu. e¢s a menudo una
lesiéon congénita, pero también puede ser adquirida, Kapsammer
cree que las estenosis de la uretritis tuberculosa pueden producir es-
ta deformacién.

En cambio. Papin desecha las estenosis meaticas adquiridas;
acepta unicamente las de origen congénito. Ademds, para llegar al
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hidropiouréter total, como en esta observacidn, es necesario admitir

también un cierto grado de debilidad de los musculos vesicales que
se dejan distender y facilitan asi la retro-dilatacion total.

El volumen es muy variable desde una pequena saliencia ma-
melonada al principio, poco a poco se hace mas procidente y cam-
bia de forma. De conica que era al principio, se hace piriforme y
su amplia base de sustentacion primitiva se pediculiza al aumentar
de volumen. Este puede ser tal que en la observacion de Lechler
(cit. Legueu) el tumor llenaba la cavidad vesical. Young menciona
también tal posibilidad. En nuestro enfermo ocupaba media vejiga,
Ademas la regularidad de su superficie, tapizada por una mucosa
normal, la invariabilidad de forma ligada a la falta de movimien-
tos de replecion y deplecién alternadas del quiste, su pediculo apa-
rentemente no muy grueso y la falta de meato bien visible, cons-
tituyeron elementos de desorientacién en el transcurso del examen
cistoscopico, que solamente se aclararon el dia en que el quiste vacid
su contenido.

En lo que respecta al diagndstico, Papin distingue tres casos:

1*) No existe sintoma alguao: la deformaciéon es un ha-
[lazgo clinico o necrdpsico:

2%} Existen trastornos funcionales que llaman la atencidn
del lado del aparato urinario:

3"} Hay procidencia del tumor.

Nuestra observacidon encuadra en el segundo grupo, es decir,
entre los que presentan sintomas urinarios, pudiéndo concurrir el
enfermo a la consulta:

a) Por su piuria exclusivamente:

b) Por su piuria con accidentes de retencion alta gue orien-
tan nuestra investigacion hacia el rinon:

¢) Por su piuria con fendmenos vesicales, provocados ya sca
por el volumen del tumor, ya seccundarios a la inieccion.

Cada una de estas eventualidades plantea problemas diagnds-
ticos, cuya dilucidacién nos llevarta mucho mas alla de los limites
senalados a una monografia.
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El signo de certidumbre diagnéstica lo da el examen cistos-

copico. También puede darlo en las formas de comienzo— la
urografia de excrecion siguiendo la téenica aconsejada por Lagleyze:
colocar una sonda Nelaton en vejiga para evitar que la capacidad
del globo vesical impida observar la acumulacion del liquido de
contraste eliminado en ¢l quiste.

El prondstico de este tipo de dilatacion total no ¢s tan be-
nigno como podria creerse (Papin), y Marion por su parte dice:
que ella comporta siempre un prondstico serio para el rindn, que
poco a poco se dilata y se atrofia o se infecta.

Trautamiento. — De lo expuesto anteriormente se desprende
que el tratamiento debe ser precoz.

Dos son las vias a seguir: la hipogastrica v la endoureteral.
Las indicaciones, ventajas e inconvenientes de cada una de ellas
escapan a nuestra consideracién y nos circunscribiremos a discutir
nuestro caso.

Dice Marion: “'Si ¢l rifdn estd destruido por completo. cs
necesarto practicar la nefrectomia, sin preocuparse e¢n remediar la
dilatacion del uréter.”

A pesar de esta afirmacion categdrica habiamos decidido llevar
al enfermo a la nefreureterectomia total, cosa que no pudimos rea-
lizar porque la intervencion se prolongd mas de la cuenta a través
de las dificultades de liberacion de la gran bolsa pionefrotica semi-
cerrada,

Creemos que ¢se debe ser el criterio a seguir en casos similares
al nuestro, ya que ¢l abandono de un gran segmento del hidro-pio-
uréter, tiene el inconveniente de mantener la infeccion, rebelde atn
a la prescripcion de los mas diversos preparados quimioterdpicos.

La misma electrocoagulacion subsiguiente del quiste, al au-
mentar y favorecer el drenaje, puede obviar ese inconveniente en al-
gunos casos, pero si se tratara de una dilatacidon en reloj de arena,
cganariamos algo con la electrocoagulacion?

No cabe la menor duda. pues, que Unicamente la nefreurete-
rectomia total nos pone a cubierto de la infeccion mantenida del
rinodn,



