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El empieo de la urografia cxcretoria, ha dado motivos para arraigar el
concepto de que el drbol urinario es un aparato solidario en su funcién y que
los trastornos que puedan presentarse e¢n cualquiera de sus sectores, tiene una
evidente repercusion sobre los demas drganos urinarios,

Desde hace ya muchos anos, casi podriamos decir, desde el comienzo del
uso de este método radiografico de explioracion, se conocen las modificaciones
que en la vejiga, uréter, pelvis renal y calices, aparecen en los enfermos por-
tadores de una lesion cervical o infracervical que obstruya el paso normal de
la orina. Por otra parte, esta patologia ya era conocida por su estudio en las
intervenciones quirurgicas, en los estudios experimentales y en la mesa de
autopsias.

Pero, es este metodo de examen. sin ninguna duda ¢l que puso al urd:
logo en condiciones de obtener el conocimiento total de la uropatia existente,
su extension, sus modalidades y lo que es de suma importancia, la correcta
orientacién terapéutica segiin cada caso especial.

Es cen estos conceptos, que en el Servicio de Urologia del Hospital Es-
pancl, hemos practicamente sistematizado el empleo de la urografia excretoria
en todos los obstruidos cervicales e infracervicales como medio fundamental
de examen, no soélo anatémico, sino también funcional y es sobre todo por
los datos obtenidos de esta manera que hemos planteado ¢! tratamiento qui-
rurgico de nuestros enfermos.

En esta comunicacion hemos resumido nuestra practica de los altimos
cinco anos, presentando mas de trescientos enfermos estudiados con urografias
excretorias y otros métodos de cstudio de la funcidn secretoria del rifion.

Debemos hacer constar que ha habido siempre una extraordinaria simi-
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litud entre los datos obtenidos con las diversas pruebas funcionales del rifion
y los que se obtuvieron por urografia excretoria.

Esta concordancia en los resultados, nos afirma que la urografia por excre-
cion es un método de examen insustitwibic en el estudio integral de los obs-
truidos cervicales.

TECNICA DB EXARMEN

Aunque es por todos conocida, creemos conveniente senalar los aspectos
fundamentales de la técnica urografica que se debe emplear en estos enfermos.

Hacemos la inyeccion del medio de contraste en ayunas, previa limpieza
intestinal y una radiografia directa del arbol urinario.

[.a vejiga debe estar vacia y de no evacuarse por si sola debe practicars:
el cateterismo evacuador: tiene esta precaucion importancia para la total visua-
lizacién del extremo inferior de los uréteres y la procidencia intravesical de
los grandes adenomas.

Stendo la urografia excretoria un método esencialmente fisiologico, nos-
otros nunca usamos la compresion del abdomen con balones, fajas, etc., para
obtener 1magenes mas niudas del aparato de conduccion de la orina, porque
usandolos se interfiere en el peristaltismo normal o patoldgico de los uréteres
y pelvis renales en estudio.

A nuestro entender, son de suma utilidad, sobre todo cuando hay ectasiz
acentuada en la via excretoria, las radiografias obtenidas tardiamente, es decir,
a los tremnta, sesenta, noventa y aun ciento veinte minutos después de la
inyeccion del medio de contraste.

Se visualizan asi imdigenes que en urografias tomadas en tiempos “‘stan-
dard” no hubieran sido puestas en evidencia o quizds pasaran desapercibidas.

Su valoracion es evidente sobre todo cuando se desea obtener la imagen
de todo el trayecto ureteral en las grandes dilataciones pieloureterales.

Insistimos en la extraordinaria utilidad de estas placas tardias que daran
imagenes muy tlustrativas y de gran valor para el prondstico del enfermo.

BREVES CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

La revisidon del material por nosotros estudiado sefiala fuera de los pro-
cesos patologicos de otro origen, gue en los obstruidos cervicales las lesiones
se caracterizan especialmente de dos maneras:

a) Los trastornos de la evacuacion senalados por el retardo en la apa-
ricion de la imagen inicial, el relleno defectuoso y tardio de las cavidades piclo-
ureterales y el relleno progresivo del uréter de arriba hacia abajo en los uro
gramas obtenidos mucho tiempo después de la inyeccion del medio de con
traste {noventa o ciento veinte minutos) .
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) Lesiones anatomicas picloureterales. Este tipe de alteraciones abarca
todo el arbol urinario ubicado por encima de la obstruccion,

Nosotros estudiaremos aqui, y clio es el objeto de nuestra comunicacion,
con mavor detencion las lesiones urétero-piclicas.

Se obscrvan estos trastornos con mayor frecuencia a nivel del terao infe-
nor del urcter y la progresion de los mismos se hace haca la pelvis renal, en
un acentuado paralelismo con las alteraciones funcionales que se pueden ponert
en evidencia por los diversos “tests” valorativos de la funcién secretoria de la
glandula renal.

Kretschmer v Squier confirman este modo de pensar y dicen que ademas
de 1a dilatacion del extremo inferior del uréter, llaman la atencion hacia otro
grupo de lesiones del mismo como ser el cambio en la direccion, su desplaza-
miento y elevacion, etc.

En su estadistica encuentran 86 casos con este tipo de modificactones.

Estas alteraciones, con cl correr del tiempo, se acenttan en los enfermos v
como ya hemos dicho, terminaran en etapas progresivas, que es posible observar
al comparar urografias diversas, por comprometer la totalidad de la via excre-
toria incluida su porcién intraparenquimatosa, Ilegandose a la uroectasia total.

En este instante, ¢l problema tiene toda la importancia vy significacion
funcionales de las uroncfrosis. desarrollandose su evolucién en los mismos teér-
minos que senalara Hinmann en sus conocidos trabajos.

Esta uroectasia, a la que inevitablemente se agregan los trastornos circula-
torios y la infeccién, compromete inexorablemente anatémica y funcionalmente
¢l parénquima renal, haciéndose desde este instante distinto ¢l porvenir de los
enfermos.

Fn lo que a la vejiga se refiere, hay modificaciones notables en su anato-

mia y que son especialmente dos:

11 Il desarrollo de diverticulos. cuya implantacion se hace con extraordr
naria frecuencia en las cercanias del orificio ureteral por razones embriologicas y
anatémicas que no es ¢l caso sefialar aqui, La presencia de estas bolsas comu-
nicantes con la vejiga, modifica la anatomia del urcter terminal provocando
su dilatacion, alargamiento, clevacion radiogréfica de su punto de implantacion
y una modalidad sobre la que llamamos la atencion: la desviacion del uréter
hacia la linea media del cuerpo.

b) En lo que se refiere a_las lesiones intrinsecas de la pared vesical, son
bien conocidas.

El esfuerzo para la miccién y la infeccidén del contenido modifican {a
pared vesical que adquiere un grosor que es varias veces superior al normal.

Su estructura histolégica se modifica y sc observa su esclerosis y la trans



REVISIA ARGENTINA DiEE UROLOGIA 411

b) Lesiones anatémicas pielourcterales. Este tipe de alteraciones abarca
todo ¢l arbol urinario ubicado por encima de la obstruccién.,

Nosotros estudiaremos aqui, y ello es ¢l objeto de nuestra comunicacion,
con mayor detencidon las lesiones urétero-piélicas.

Se observan estos trastornos con mayor frecuencia a nivel del tercio infe-
rior del uréter y la progresion de los mismos se hace hacia la pelvis renal, en
un acentuado paralelismo con las alteraciones funcionales que se pueden poncrt
en evidencia por los diversos “tests” valorativos de la funcidn secretoria de la
glandula renal.

Kretschmer y Squier confirman este medo de pensar y dicen que ademas
de la dilatacion del extremo inferior del uréter, llaman la atencién hacia otro
grupo de lesiones del mismo como ser ¢l cambio en la direccidn, su desplaza-
miento y elevacion, etc.

En su estadistica encuentran 86 casos con este tipo de modificaciones.

Estas alteraciones, con el correr del tiempo, se acentfian en los enfermos v
como ya hemos dicho, terminaran en etapas progresivas, que es posible observar
al comparar urografias diversas, por comprometer la totalidad de la via excre-
toria incluida su porcidn intraparenguimatosa, legandose a la urocctasia total.

En este instante, ¢l problema tiene toda la importancia y significacion
[uncionales de las uroncfrosis, desarrollandose su evolucién en los mismos tér-
minos que sefialara Hinmann en sus conocidos trabajos.

Esta uroectasia, a la que inevitablemente se agregan los trastornos circula-
torios y la infeccidn, compromete inexorablemente anatémica y funcionalmente
¢l parénquima renal. haciendose desde este instante distinto el porvenir de los
enfermos,

En lo que a la vejiga se refiere, hay modificaciones notables en su anato-
mia y que son especialmente dos:

a) bl desarrollo de diverticulos. cuya implantacion se hace con extraordi-
naria frecuencia en las cercanias del orificio ureteral por razones embrioldgicas v
anatomicas que no es el caso sefalar aqui, l.a presencia de estas bolsas comu-
nicantes con la vejiga, modifica la anatomia del uréter terminal provocando
su dilatacion, alargamiento, elevacion radiogrifica de su punto de implantacidn
y una modalidad sobre la que llamamos la atencidn: la desviacién del uréter

hacia la linea media del cuerpo.

b) En lo que se refiere a las lesiones intrinsecas de la pared vesical, son
bien conocidas.

El esfuerzo para la miccién y la infeccidn del contenido modifican 1a
pared vesical que adquicre un grosor que es varias veces superior al normal.

Su estructura histolégica se modifica y se observa su esclerosis y la trans
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Lamina |

Urogratia de un prostatico, sin repercusion sobre ¢l av-

bol urinario superior.

Modsficaciones a nivel del uréter inferior (elevacion,

acodamiento, ectasta termunaly.

Fetasia urteral total moderada, sin alteraciones de 1
via excretoria intraparenguimatosa.

Ectasia total grande. la dilatacion aleanza a la pelviy

y a los calices.

Exclusion funcional a la urografia en ¢l lado derecho,

con franca cctasia en el lado izquierdo.
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formacion de la capa muscular en un tejido fibroso, con abundante infiltracion
de elementos inflamatorios que sustituye a las fibras musculares.

Picrde asi este reservorio sus propiedades fundamentales que son la elasti-
adad y la contractilidad

CLASIHTCACION DL TLAS UROLCTASIAS (Lamina 1)

lLos estudiosos que se han ocupado del tema, han hecho divisiones de la
cctasia pieloureteral basados en diversos aspectos: edad del enfermo, dilatacion
unt o bilateral, ectasia que s6lo alcanza a los calices o a la pelvis, al uréter en
parte o en su totalidad, fecha de aparicion de los primeros sintomas y signos de
la disuria y tiempo aparente de evolucion de la enfermedad, etc.

Nosotros, acompanando con ligeras modificaciones los conceptos de Hells
trém, hacemos la clasificacidon en base a la topografia y extension de las le-
siones, porque pensamos que las distintas imagenes halladas, no hacen sino co-
rresponder a etapas evolutivas de un mismo proceso, de evolucidén mas o menos
rapida o lenta, segun la naturaleza histoldgica v la ubicacidon de la lesion obs-
tructiva y la existencia o no de un factor de importancia fundamental tal como
es la infeccion, sobre cuyo valor volveremos al hablar de las teorias patogé-
nicas de la ectasia pieioureteral.

Desde nuestro punto de vista. y en base al examen del material radio-
grafico por nosotros estudiado y recogido en la exploracidén de nuestros enfer-
mos, hemos dividido a éstos en seis tipos fundamentales, que a nuestro enten-
der resumen esta clase de patologia.

1. Enfermos portadores de lesiones obstructivas cervicales en los que hay
un urograma normal, con funcion suficiente, calices, pelvis y uréteres
de forma, pesicion y calibre sin variaciones, con peristaltismo conser-
vado. Son en una palabra. pacientes en los que no hay repercusién
sobre su aparato uripario superior (ldmina I, A: figura 1),

2. Siguen a este grupo, aquellos casos en los que comienza a ponerse en
evidencia el esfuerzo de la musculatura ureteral para acomodarse a Ia
nueva dinamica provocada por el esfuerzo que realiza para evacuac
la orina.

LLas alteraciones que e pueden observar son:

a) dilatacidn del extremo inferior del uréter,

b) alargamiento del uréter inferior.

¢) acodadura de la porcidn final del conducto ureteral, dando la ima-
gen en anzuelo (fish-hook de Kretschmer, uréter en jota de
Oliviert) (lamina 1, B: figura 2).
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Figura 3 Figura 4
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Avanzando en el proceso de dilatacién hemos separado un tercer grupo,
en el que se observan las modificaciones sefaladas en la divisiéon an-
terior y se puede determinar ademas una moderada ectasia bilateral
que aun no llega a comprometer la porcidén intraparenquimatosa de
la via excretoria, la que conserva a este nivel sus caracteres normales.

En los urogramas de excrecidon que se realizan en estos enfermos,
se puede observar que el uréter se dibuja en su trayecto completo en

Figura 5 Figura 6

todas las radiografias de una misma serie, con moderada dilatacion
(lamina 1, C; figura 3).
Un cuarto grupo muestra ya lesiones groseras de ectasia total v
franca de toda la via de excrecién, aqui es donde ya hemos sefalado
que el problema tiene toda la gravedad, en lo que al parénquima
renal se refiere, de las grandes uronefrosis.

Son estos enfermos, en general, pacientes de muy larga evolucidn
y estan casi siempre profundamente infectados (lamina 1, D; fi-
gura 4).
Hay un grupo de enfermos en que se llega a la exclusién funcional
del rifion en la urografia (exclusién renal urografica). La falta de
imagen puede ser uni o bilateral y en caso de ser unilateral, la otra
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clandula estd alectada por una acentuada urocclasia, signo de la
mmportancia del proceso que alecta todo ¢l arbol urinario  (lamit
na 1,k ligura 5).

0. Fmalmente debemos agregar las moditicaciones que el desarrollio dv
diverticulos puede provocar en el urérer.

Sabemos perfectamente bien que los diverticulos vesicales son
formaciones que aparecen en vejigas que (ienen trastornos de la ceva-
cuacion, En estas situaciones, a las lesiones que provoca en la via
excretoria la urcpatia obstructiva, debemos agregar las provocadas
por la compresidon extrinseca del diverticulo y que muy sucintamente
las podemos resumir de la siguiente manera:

a) urcteres alargados,

b) wuréteres dilatados,

¢) uréteres con su punto de implantacion clevado,

d) uréteres desviados hacia fa linea media por el desarrollo de los
diverticulos,

¢) la combinacion de los factores anteriores (figura 6.

PATOGENIA (Lamina 20
! motive de la presencia de la dilatacién de las vias urinarias superiores
[lamo siempre la atencion de los estudiosos.

Casi todos los investigadores que se han ocupado del tema, conceden
importancia a las modificaciones anatdmicas que se presentan en la encrucijada
vrogenital y asimismo dan trascendencia a las lesiones intrinsecas de la pared
vesical; otros, en cambio, conceden a fas alteraciones del tonismo neuromus-
cular una mayor participacion en el desarrollo de la uroectasia.

En la lamina 2 hemos tratado de esquematizar, para hacerias mas obje-
tivables, las diversas teorias que pretenden cexplicar la génesis principai de
¢cstos trastornos,

1. Algunos autores conceptuan que al aumentar la presion hidrostatica
intravesical, debido al residuo y a la deficiente evacuacion, sc pro-
duce la compresion vy aplastamiento de la porcion intramural del
uréter, creando un verdadero mecanismo valvular que a su vez au-
mentara la presion intraurcteral, estableciéndose asi la dilatacion su-
prameatica.

2. En sus primeros trabajos, Zuckerhdnd! (ver esquema en la lamina 21,
concedid importancia fundamental a la porcion intramural del uré-
ter, diciendo que la hipertrofia, hiperplasia y esclerosis de la pared
vestcal alargan el trayecto intramural del uréter y al mismo tiempe
lo comprime dificultando ast la evacuacion,
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L eortas patogemncas Clanina 2y

in la figura superior, se esquematiza la teoria de la
cctasia urcteral, por los cambios en la presion  bhidrostatica

intravesical e intraureteral.

Zuckerhindl, atribuyd a la hiperplasia y esclerosis d
la pared vesical y la compresion de la porcion intramural d.1
uréter, el papel fundamental en la urocctasia.

Krauss, dice que la infiltracion linfop'asmdtica de las

paredes vesicales comprime la porcion intramural,

Kretschmer y Hibbs, atribuyen importancia a la hiper-
trofia del fasciculo muscular longitudinal del uréter.

Zuckerhindl y Tandler, tienen en cuenta principalmente
la luxacion de la via espermatica y la compresion del uréter,
por el conducto deferente asi desplazado.

Fuchs, dice que la distinta inervacion del urcter en sus
porciones superior ¢ inferior, es la responsable de los tras-

Lornos.
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Kretschmer y Hibbs, confieren fundamental mmportancia a la hiper-
trofia del fasciculo muscular longitudinal del uréter que va a inser-
tarse a nivel de la porcion supramontanal de la uretra. bn su tra-
yecto, al pasar por la porcion intramural reduciria la luz wittera,
creando asi las condiciones necesarias para ¢l desarrollo de fos feno

menos que venimos estudiando.

Krauss, coincidiendo en parte con las primitivas ideas de Zuckerhandl,
dice en su monografia que atribuye un papel pnimordial en la pato
genia de la dilatacién pieloureteral a las lesiones de la pared vesical,
representadas por la infiltracion plasmolinfocitaria con la subsiguient.

esclerosis que comprimen al urcter en su trayecto transparietal.

Posteriormente a sus primeros estudios, Zuckerhandl, en un trabajo
publicado en colaboraciéon con Tandler, dice que el desarrollo del
adenoma prostatico en la porcion pre y supracspermatica de la pros-
tata, provoca una elevacién del piso del trigono y la luxacion hacia
atras del plano espermatico (vesiculas y deferentes) .

Se produciria asi un tironeamiento del urdter por la traccion
que sobre ¢l provoca ¢l conducto deferente al cabalgarlo en su por-
cién terminal, A nuestro juicto, esta teoria no explica el desarrollo
de los mismos sintomas y trastornos en los enfermos portadores de

una escicrosis cervical, sin desarrollo de un adenoma.

Fuchs confiere un papel fundamental a los trastornos nerviosos pro
provados a consecuencia de los reflejos que se originan por la infee-
cidén urinaria y las modificaciones que se producen a nivel del cucllo
de ia vejiga y de la musma pared vesical.

{.os dos tercios superiores del uréter estan inervados por ¢ plexo
renal, y estarian siempre normales al comienzo de la afeccion, Los
trastornos sGlo se producirian a nivel del tercio inferior del uréter
inervado por el simpatico y el parasimpatico pelviancs.

Con el progreso del obstaculo cervical y de la infecaion, apare-
cerian secundariamente la ectasia wreterat alta y pielocalicilar,

En nuestro concepto, basados en la observacion clinica de los pacientes,

en la lectura del material radiografico en nuestro poder, y en ¢l estudio histo-

logico de trozos de vejiga obtenidos al practicar ntervenciones, pensamos que

las alteraciones anatémicas vesicales tienen una importancia fundamental en

la patogenia de estos trastornos.

LLa vejiga, como toda viscera hucca de ia economia, gue tiene la funcida

de almacenar y luego contraerse para expeler la orina. at encontrar un obs-
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taculo para su evacuacidon se hiperplasia su pared con el objeto de responder
al mayor esfuerzo requerido.

En este sector del organmismo se agrega a lo dicho, la infeccion crdnca
gque provoca a su vez alteraciones anatomicas (infiltracion celuiar, esclerosis?
que provocan cambios que inciden cobre el funcionalismo del organo.

Con estos puntos de vista creemos que Krauss, al promover como factor
fundamental a las lesiones partetales vesicales, que comprimen la porcion in-
tramural del uréter, como la causa primordial de la uroectasia, se acerca mucho
a la verdad, pensando asimismo que la infeccion juega un papel {undamental
y con toda probabilidad el factor neurdgeno establecido por Fuchs tiene su
parte cn estas alteraciones.

Establlecemos estos conceptos, por haber observado en alguno de nuestros
casos, la reversibilidad de la uroectasia después del drenaje temporario (sonda
uretral permanente) y del tratamiento eficiente de la infeccién con los anti-
bioticos.

Son estos enfermos aquelios que no tienen todavia alteraciones profun-
das de la pared vesical y en la patogenia de la dilatacion ureteral en ellos
observada, juegan un mayor papel, sin ninguna duda, la infeccidén y los
trastornos neurogenos.,

Pero en los enfermos donde se hallaron profundas lesiones de la muscu-
latura vesical, que nos ha estudiado con todo detaile el Profesor J. L. Mon-
serrat, no hemos visto nunca la reversibilidad de la uroectasia atin mucho
tiempo después de la extirpacion del adenoma y del riguroso (ratamiento de
ia infeccion que por otra parte es muy dificil controlar en estos entermos
(ligura 4, obtenida un ano despucs de la adenomectomia).

FRECUENCIA DE LA UROECTASIA SEGUN A T.ESION CERVICAL

Brevemente expondremos aqui, la frecuencia con que se encuentran las
dilatactones piclourcterales en las lesiones que con mayor frecuencia obstruyen
la corrtente miccional a nivel del cuello de [a vejiga.

[La presencia de las modificaciones aqui estudiadas, y en eso estan de
acuerdo todos los autores, esta condicionada principalmente por dos factores
que son primordiales: la infeccion que es de papel preponderante y la anti-
glicdad del obstaculo cervical.

Es de esta manera que la mayor frecuencia de las uroectasias las hemos
encontrado en los enfermos afectados por una escierosis cervical congénita o
adquirida, En este caso no podemos dejar de llamar la atencidén, aunque sélo
sea de paso sobre las lesiones prostato-cervicales de los antiguos estrechados
ureterales, con sus sccuclas: cavernosis prostaticas, esclerosis cervical y prosta-

utis hipertrofiante cronica.
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Siguen en orden de frecuencia un tipo de cnfermos sobre cuya descripeion
volveremos en alguna proxima publicacidn que son antiguos disuricos, pre-
sentando en los distintos examenes clinico-radiologicos un pequeno adenoma
de la prostata, asociado a una vieja hipertonia o esclerosis del esfinter liso
vestcal.

A estos pacientes, los denominados “prostdticos muixios’ y segun nues-
tro concepto, su disuria y los trastornos de la evacuacion se exageran por la
hiperplasia glandular al llegar a una cierta edad.

Después de ellos, los adenomatosos puros, los enfermos que hacen hiper:
plasia glandular sin ningdn trastorno previo: cn estos enfermos, el menor
tiempo de evolucion y la gran cantidad de ellos que no tienen infeccion uri-
naria, disminuyen la cantidad de ectasias, siendo cn este grupo, donde pueden
observarse voiuminosos adenomas, sin ninguna repercusion sobre ei arbol
urinario superior, mas que una discreta hiperplasia de la musculatura vesical
(figura 1).

Por ultimo, en el cancer prostatico, la rapidez de la evoluciéon hace que
aparezcan estos trastornos con menor frecuencia y solo se observan cuando
la progresion neoplasica invade los orificios ureterales o la presencia del feno-

menos provocados por la infeccion de la via excretoria,

ESTADISTIOCA

1 total de los casos a los que se reficre esta publicacidn, alcanza a tres-
cientos seis, todos ellos enfermos del Servicio de Urologia del Hospital Espa-
fol, observados en el transcurso de los altimos cinco anos.

Muchos de ellos contintan siendo observados con urografias sucesivas
después de la intervencion quirdrgica.

Iiste contingente de pacientes lo hemos dividido de acuerdo con la clasi-

ficacion que hemos hecho mas arriba en dos grandes grupos (ver lamina 1)

11 Pnfermos portadores de un proceso obstructivo cervical, sin altera

ctones del arbol urinario superior,
Suman en nuestra seric un total de 176, que representan el

57.70 9.

by Dacientes con diversos grados de uroectasia (grupos 2. 3. 4, 5 y 6)
que alcanzan a 130, es decir el 42,30 %.

El segundo nicleo es desglosado a su vez de la siguiente manera:

1) Grupo 2 de la clasificacion (alteraciones del uréter terminal), 57 ca-
sos, o sea el 18,70 G.

B Grupo 3 (modificaciones del uréter terminal y cctasia ureteral totai

moderadar. 5 enfermos correspondientes al 10.82 9.
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¢ Grupo 4 (gran uroectasia bilateral, con alteraciones de la porcidon in-
traparenquimatosa de la via excretoral 1 pacientes, es decir, 9,83 O
del total.

di Grupo 5 (exclusion urografica uni o bilateraiy, 9 casos, el 2,95

b resumen. se puede colegir del estudio de este conjunto de enfermos.
que alrededor de la mitad de los obstruidos cervicales estudiados con urografia
excretoria en forma rutinaria, en un Servicio de Urologia donde se examinan
y tratan pacientes de todo el territorio del pais, presenta en mayor o menor
grado, alteraciones que comprometen el arbol arinario superior modificando
cu pronostico y haciendo muchas veces que ¢l fratamiento quirdrgico no sea
todo lo eficiente y rapido que debiera ser.

Desde nuestro punto de vista, ello esta relacionado directamente con la
rapidez del tratamiento correcto de la uropatia obstructiva.

s en este sentido, y las ostadisticas estadounidenses  (Kretschmer) 1o
conflirman, que un mayor conocimicnto del problema por parte de fos me-
dicos no especializados harda que en el futuro estos enfermos sean tratados
con toda oportunidad. Eilo necesartamente incidird sobre una mayor eft-

ciencia del tratamiento operatorio y una notable mejoria del prondstico.

CONOCLUS!IONES

I. Consideramos de fundamental importancia el estudio con la urogra
ia excretoria de los obstruidos cervicales como sintesis de la patologia siste-
matica y para ¢l diagnostico total y conjunto en este tipo de lesiones.

2. Destacamos ¢l paralelismo existente entre las lesiones observadas uro
araficamente v los resultados de las pruebas luncionales de la secrecion renal
realizadas en estos entermos.

3. l.a reversibilidad o estabiiidad de las lesiones, observable en urogra
flas posteriores al drenaje temporario (sonda uretral permanenter, son el
mejor indice para la orientacion de la terapéutica quirargica a realizar,

4. Creemos que el prondstico operatorio, proximo vy alejado, desde el
punto de vista de a secrecion urinaria, esta directamente condicionado por la
existencia, grado y reversibilidad de las lesiones que la urografia excretoria
pone en evidencia,

5. Pensamos en definitiva, que un mayor empleo de este método de
exploracion y la difusion de estos conceptos entre los médicos no especiali-
zados hard que los enfermos con alteraciones obstructivas a nivel del cuello
vestcal, Heguen al arujano en condiciones de ser tratados con eficiencia y pro

NOSLICO OPLIMOS.
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