PIOURETER RESIDUAL TUBERCULOSO

Por los Dres. M. V. VILAR y JUAN A. GOLDARACENA

Presentamos un caso de complicacién urcteral después de una nefrectomia
por tuberculosis. Se trata de un pioureter tuberculoso que se tradujo clinica-
mente por un cuadro tipico. El tratamiento efectuado, la urctercctomia total,
curd al enfermo.

Hospital Juan A. Pernindez. Sala 6. Servicio del doctor Gerardo Vilar. Flistoria Clinica
N“ 110.

H. B.. argentino. de 25 anos de edad. soltero, pintor de automoviles. Ingresa el 23 de
noviembre de 1944, ocupando la cama 22.

Enfermedad actuel: Comicnza hace 5 afios a los tres dias de guardar cama por un fle-
mén amigdalino, con intenso dolor lumbar de 1ipo célico de Tado izquierdo. No hubo hema-
turia ni reflejos vesicales.

Al poco tiempo nota ardor a la miccion, sin polaquiuria notable. que persiste durante
un afio. Entonces tiene una miccidén hematurica: orina de aspecto sanguinolento con codgulos

vermiformes.

A los pocos meses es incorporado al ejército. notando gran decaimiento con adelgaza-
micnto (de 70 a 52 kilos). Persicte ¢l ardor a la miccién sin polaquiuria. Es internado en el
Hospital Militar durante 6 meses. Con reposo y tratamiento dietético aumenta 22 kilos, no-
tando que sus molestias a la miccidn disminuyen pero no desaparecen. En este intervalo no
se repiticron los dolores lumbares ni la hematuria,

Durante 1 afo hace vida activa: trabaja. fuma y bebe en abundancia, bajando 12 kilos
de pero. Tiene entonces una nueva hematuria total y abundante que dura 8 dias, sin dolores
lumbares. Es internado en el Hispital Pifiero donde hace tratamiento sintomaditco.

Durante 3 afhos no nota alternativas y hasta desaparece el ardor a la miccidén gque el

enfermo atribuye a una cura muy intensa con sulfatiazol por una sicosis que padece. ({Ha
tomado 400 comprimidos!).

Por altimo, hace 25 dias, tenc dolor ¢n flanco izquierdo, intenso, no irradiado, con
temperatura de 397, Guarda cama durante 15 dias cn los cuales persiste el dolor y la fiebre
vesperal (3795 - 38Y). con intensa sudoracidén y chuchos.
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Antecedcntes heceditarios y personcles: sin importanca.

Estado uctual: Enfermo normalmente desarroflado. Estado gencral deficiente. ha per-
dido 8 kilos de peso. Sicosis impetiginizada,

Aparato recpiratorio y circulaterio sin particularidades.

Abdomen : plano. indoloro a la palpacion.

Aparato génitourinario:

Miccion: de ritmo normal. Ardor a la miccion,

Orina: muv twurbia.

Rifionis: no se palpan. No hay puntos dolorosos.

Genitales externos: sin particularidades.

Uretra: libre. No hay residuo vesical.

Tacto rectal: Esfinter ténico. Ampolia libre, Prostata de caracteres normales. Vesiculas
<eminales no e palpan.

Radiografia simple: negativa.

Urograma de cxcrecion: Buena morfologia v climinacion de! lado derecho. Dol lado
izquierdo no hay imagen.

Fndoscopia: orinas uniformemente turbias. Capacidad: 300 c¢.c. Mucosa sana. Cuello
concavo, Meato ureteral derecho falciforme. sano.  Fvaculacion dara. Indigo carmin: a los +
intenso.

Meato uicteral izquierdo en un plano muy posterior. puntiforme. Lyaculacion no s

observa. Indigo carmin: negativo a los 157

Cutcterismo  ureteral:

l.ado derecho re cateteriza sin dificultad. Se recoge orina liquida. La pielografia ascen-
dente del lado derecho es normal.

Lado izquierdo: se introduce ¢l cateter 1 cm. Tracasan todos los intentos de hacerlo

progresar.

Exdmenes de lLaboratorio:

Orina: turbia, densidad 1012. contiene vestigios de pus. leucocitos aislados v agru
pados. escasos hematies.

Glucemia: 0.65%..

Azoemia: 0.3479..

Orina (examun bacterioldgico)  se cbservan abundantes polinucleares, Liscasa [lora de
cocos. No hay Koch.

Evolucién preoperatoria: Desde su internacion ¢l cuadro wrmico seftala picos subfebri
les vesperales. En una ccaién tiene un intenso dolor lumbar izquierdo con propagacion ingui-
nal. que hace nc¢cesario sedar con morfina. Al mismo tiempo se anota aumento de temperatura

"durante dos dias. El reposo en cama y la medicacion reconstituyente mejoran su estado general
y aumenta de peso. Sin embargo un nuevo cpisodio de dolor con aumento de temperatura
dura 8 dias y hace posponer la intervencion. La diuresis que los primeros 12 dias oscilaba
entre 2000 y 2500, desciende luego a 1300 y 1500. Por altimo ¢l 19 de enero de 1945, a

los 58 dias de internado se opera, con diagndstico de probable pionefrosis tuberculosa.

Operucién: Opera el doctor Jorge Vilar. ayudan los doctores Gerardo Vilar v €. Gomer
del Campo. Anestesia general con éter. Incision de lumbotomia oblicua. Se incinden ¢l oblicuo
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mayor v el menor en la misma direccion de la incisidn de piel. Se separa por divulsion cl
transverso. se incinde ¢l ligamento de Henle paralelo a la duodécima costilla. Se reclina cl
peritonco, abriendo la fascia de Zuckerkandle. Una ver alcanzada la glindula y liberado
su borde externo y su polo inferior se aborda el polo superior que se bace tubcapsular para
cvitar una adherencia muy firme. Sc libera luego la cara posterior vy la anterior en busca del
peGiculo envuelto en su porcién yuxtarenal por fuerte reaccion esclerolipomatosa. El uréter
se encuentra muy dilatado v fliccido, sin periureteritis. Bajo ¢l control de la vista se pasan
dos hebras de catgut con pasabilos de Deschamps. ligando el pedicuto. Una vez ligado se
secciona reclinando la glandula fuera de la herida sin seccionar cof ureter. Sutura en dos planos
musculares con catgut. Puntos separados en tejido celular. Picl con hilo. Una vez terminada
Ja sutura se fija el ureter a torundas de gasa v se secciona entre dos pinzas tocando con yodo
¢l mundén ureteral.

Postoperatorio sin mayores inconvenientes. Cicatriz de la herida por primera.  Alta
a los 13 dias con ¢l mufién urcteral abierto en fa extremidad inferior de la herida.

El examen de la pieza ensena que se trata de una hidropionefrosis tuberculosa.

Un mes mas tarde ha cerrado la fistula ureteral.

RESUMEN

Se trata de un hombre de 25 afios con un proceso de 5 afios de evolu-
c¢idn caracterizado por orinas turbias. dolor lumbar izquicrdo, hematuria y ar-
dor a la miccién. El examen demuestra que el rifién izquierdo tiene poca o
ninguna funeién, que el uréter no es cateterizable y se encuentra retraido. La

nefrectomia confirma eue s= trata de una tuberculosis renal por hidronefrosis.

Reingresa en octubre del mismo ado.  (Historia Clinica N" 393) a los ocho meses
de haber sido dado de alta. v refiere que durante 3 meses no tuvo ninguin sintoma. Al térmi-
no de ese periodo comienza sintiendo pequefias molertias en fosa iliaca izquierda cn conexion
con 1a extremidad inferior de la cicatriz operatoria. segun ¢l enfermo. Mas adelante nota a
¢se nivel la presencia de un tumor que aumenta progresivamente de tamafio y que le causa
delor. Al mismo tiempo tienc fiebre gue llega a 387 Durante 15 dias persiste el doler y la
fiebre. l.a orina entre tanto es limpida.

Repentinamcnte cesa ¢l dolor, el tumor desaparece y desciende la temperatura notando
¢l enfermo que la orina se ha vulto turbia. A los 2 o 3 dias raaparecen los ardores al orinar,
que progresivamente van disminuyendo al mismo tiempo gue se aclara la orina.A los tres
meses se repite un nuevo episodio doloroso v febril como ol referido. volviende a entrar luego
las cosas en orden.

Por ultimo ¢! 28 de sctiembre es visto en Con:ultorio Externo comprobindose que
se encuentra febril con orinas ligeramente turbias y con un tumor dc} tamafio de una nuez.
de consistencia blanda y dolorosa a la presion en la extremidad inferior de la herida. Ademis
se palpa una formacién alargada que por su direccién y caracteres se foma por uma cuerda
¢6lica. Con el diagnéstico de absceso posiblemente del mufidn ureteral ce le indica la nece-

sidad de internarse. prescripcidn que solo cumple una semana despuds.
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El examen en el dia de su internacién demuestra que la orina es limpida, que la forma-
cién que se palpa en la extrcmidad inferior de la herida se continiia hacia abajo y adentro
profundamente en la fosa iliaca izquierda. Esta prolongcién corresponde a lo que la temana
anterior habia sido tomado por cuerda cdlica.

Se decide en consecuencia operarlo para extirpar el urcter. operacién que ejecuta nuestro
jefe el doctor Gerardo Vilar con la ayuda de los comunicantes.

Cperacién: Cirujano doctor Gerardo Vilar. ayudantes doctores: Jorge Vilar y Juan A.
Goldaralena.

Anestesia Raquidea con Novocaina 0.12 grs. excelente. Incision oblicua en fosa iliaca
izquierda. Se incinde la aponeurosis del oblicuo mayor y se separan el oblicuo menor y el
transverso por divulsién. Se reclina el peritoneo hacia adentro llegando con facilidad al mufidn

Figura |

ureteral, que se encuentra distendide simulando una asa de intestino ocupado. Se libera a disec-
cién roma todo ¢! ureter especialmente su extremidad vsical hasta la vejiga misma. En cambio
no se diseca la extremidad superior. subdérmica. para liberarla secundariamente. Se secciona entre
ligaduras el ureter bien cerca de la pared vesical y se tocan ambos extremos con tintura de
yodo. defendiendo el ureter liberado con gasa.

Cubierta la herida operatoria con una compresa. se zborda el extremo superior por la
piel. Una pequeia incisién de tres centimetros en losange circunscribiendo la extremidad infe-
rior de la cicatriz a la altura donde se palma la pequefia tumoracién formada por el mundn
ureteral, permite liberar el ureter a diseccion roma. A esta altura se encuentra cierta reaccién
periureteral.

Una vez liberado se extrae todo el ureter por la pequefa incisién. Cierre por planos.
Tubo de drenaje en la extremidad inferior de la hetida que llega hasta el pequefio mufién yuxta
vesical. Rubberdam en la pequeia incisién complementaria.
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I:4 informe del andtomo patdloge. doctor Bianchi. dice: Ureteritis tuberculosa caseosa.
I.a figura muestra ci aspecto de la pieza.

El postoperatorio transcurre sin accidente. La herida cicatriza por primera. A los dos
dias de operado ¢ enfermo hace notar que no tiene ninguna molestia al orinar. l.a orina es
limpida. Se da de alta a Jos 10 dias de operado on cxcelentes condiciones.

Tres mezes después lo vemos en ¢l Consultorio Externo completamente restablecido: no
acusa ninguna molestia la orina ¢s himpida v ha sumentado cerca de 10 kilos de peso. Esta

manana, a las siete meses de operado. concurre al hospital: se encuentra perfectamente,

COMENTARIOS

Esta observacion la juzgamos interesante desde dos puntos de vista. Por
un lado sefiala una complicacion alejada de la nefractomia por tuberculosis, de
cscasa frecuencia. Efectivamente, de la consulta bibiografica sobre piouréter y
de la opinién de cirujanos de gran experiencia surge que son escasisimas las
observaciones de piouréter tuberculoso. Mas frecuentes son los casos por litiasis
o cstrechez ureteral. El hecho de que habitualmente el mundn ureteral no se
transforme ¢n una bolsa de pus se explica por la permeabilidad ureteral hasta
la vejiga y por la persistencia del peristaltismo que evactia activamente las posi-
bles sccreciones endoureterales. Este pcristaltismd esta condictonade por la con-
servacion del sistema nervioso del uréter. 1.as maniobras operatorias de debrida-
miento y sobre todo, las ureteritis y periureteritis son las causas mdas comunes
de lesion nerviosa.

En nuestro caso exastian los dos factores: la estrechez ureteral a un centi-
metro del meato y la falta o disminucidon del peristaltismo por estar el uréter
muy dilatado y con lesiones inflamatorias. No pudimos dilucidar si la estrechez
era congénita o inflamatoria ya que no se extirpd el uréter hasta el meato.

En otro orden de ideas deseamos destacar que clinicamente teniamos ele-
mentos suficientes para preveer una contingencia como la acaecida. E! meato
ureteral en un plano posterior al del lado sano, que indicaba la lesion ureteral:
la imposibilidad de cateterizar el uréter, atin empleando sondas muy delgadas:
¢l hallazgo durante la intervencion de un uréter muy dilatado, son datos que
debreron ser tenidos mas en cuenta.

Al realizar la nefrectomia abocamos el uréter a la herida, seccionandelo
a dos centimetros por fuera de la misma después de haber suturado completa-
mente la via de acceso y de haber colocado el apodsito estéril. Esta técnica es
la de eleccion en ¢l Servicio y es la descripta por Wildbolz sdlo modificada
en la forma en que se fija el uréter: Wildbolz lo hace a la piel, nosotros lo fija-
mos a torundas de gasa. De esta manera queda la extremidad superior del uréter
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abierta, haciendo de valvula de seguridad. Ademas se evita la contaminacion
de 1a herida y por tltimo permite el tratamiento tépico del uréter.

Se ha discutido mucho si se debe extirpar conjuntamente con el rifidn el
uréter o no. La opinién que ha prevalecido es la de considerar suficiente para la
mavyoria de los casos la nefrectomia sin ureterectomia. Sin embargo, en casos
como el nuestro, creemos justificada una intervencién mayor: la nefrectomia
con ureterectomia total. Determinarian dicha actitud la lesion ureteral y la
dificultad de drenaje, ya sea por estrechez o litiasis.

Si el estado general no fuera propicio, abocar el uréter: en estos casos
esta especialmente 1ndicado.

Por tltimo deseamos sefialar que las molestias vesicales persistieron después
de la nefrectomia y cedieron rapidamente a la ureterectomia. Pensamos que es
conveniente ante una cistitis residual recordar la posibilidad de reinfecciones por
persistencia de lesiones en el mundn ureteral.

Elejimos pata designar la afeccion tratada, el nombre de piouréter residual
tuberculoso, considerando que traduce con propiedad la realidad clinica y ana-
romopatolégica.

CONCI.USIONES

1° Antes de ejecutar una nefrectomia, deben valorarse las condiciones del
uréter correspondiente.

2° En casos de lesién ureteral con mala evacuacion, tener en cuenta la
posibilidad de resecar totalmente el uréter.

3% §i estuviera contraindicada la ureterectomia, abocar a la herida ope-
ratoria.

4° Ante una cistitis persistente después de la nefrectomia por tuberculosis.
P
estudiar la posibilidad de que sea por reinfeccidn ureteral.
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DISCUSION

Dr. lrazu. — En un trabajo anterior mio hice consideraciones respecto a
la evolucion del uréter después de la nefrectomia. En esas observaciones, he
encontrado persistencia del canal en nefrectomia por neoplasia y otros procesos.

Recuerdo también, algunos casos en que la involucidn se hizo hacia la
esclerosis. Otro caso de piouréter. lleqo por ureleritis a una peritonilts mortal.

En laq actualidad. tengo en asistencia un piouréter tuberculoso y recuerdo
asimismo la evolucidn retardada de una cicatrizacion de un piouréter tuberculoso.

En conclusién. podemos decir que debemos adherir al criterio sustentado
por el doctor Vilar. en el sentido de que stempre que sea postble. un uréter en-
fermo debe ser extirpado para evitar una intervencidn secundarta o ung com-
plicacion grave de otro orden.

Dr. Bernardi, — Desde el punto de vista quiridrgico, nosotros prefertmos
hacer la incision mediana infraumbilical para la extirpacién del uréter. Nos
hemos encontrado con que. hechas dos incistones. las consideramos suficientes.
desprendiendo relativamente poco uréter.

Como hemos tenido dificultades en algunos casos. quiero insistic en ese
detalle. para poder desprender el uréter bien hacia arviba de la herida infraum-
bilical y evitar que se vuelque su contenido en la cavidad peritoneal por esas ma-
niobras un tanto violentas.

Dr. Vilar (Jorge). — Al doctor lrazu, e diré que, efectivamente, en
varios trabajos que hemos leido y cuya némina figura en la bibliografia de este
trabajo, notamos que muchas veces persiste la luz y el peristaltismo del mufion
ureteral. Donde mds se ha observado ¢so ha sido en los casos de hidropione-
frosis y de [itiasis ureteral. Trabajos efectuados en autopsias por Laurent de-
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muestran que no es frecuente que el uréler se esclerose compliamente, Para ello,
tiene que estar ya muy lesionado. En general. la luz persisie durante tiempo
indeterminado.

Al doctor Bernardi. he de decirle. que. en este cuso. la ureterotomia se
hizo con mucha facilidad. El uréter se desprende fdcilmente: tnicamente en la
porcidn ureteral que estaba adherida a la porcién anterior. hubo clecta dificul-
tad, pero como se abordd por el lado de la prel. esas dificultades fueron facil-

mente obviadas.



