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A PROPOSITO DE UNA OBSERVACION DE PIELOURETERITIS
QUISTICA

Por los Dres. R. ERCOLE y R. C. HEREXU

La pieloureteritis quistica es una entidad anitomo-clinica de diagnastico

poco frecuente, Sin embargo, esta alteracién del urotelio, asociada a procesos
inflamatorios crénicos del rindn correspondiente, es posible que ofrezca for-
mas minimas que pasan desapercibidas (11), en medio del llamativo cuadro
infeccioso que las ocasiona, Solamente se toman en cuenta por lo tanto, los
casos en que la produccidn de estas formaciones quisticas tiene jerarquia pro-
pia y se manifiesta radiologicamente, a veces sOlo después de un examen por
ureteropielografia ascendente, que no se hace de¢ rutina, o aparece como ha-
llazgo bidpsico o necrdpsico.
. Se tiende a considerar a la pieloureteritis quistica como una de varias
formas de reaccidén inespecifica no tumoral del urotelio, que en vejiga dan
lugar a la cistitis granulosa, cistitis glandular, cistitis folicular, cistitis quis-
tica, cistitis enfisematosa y edema ampolloso (6.

Se ha sefialado que muchas veces se asocian estas formaciones pieloure-
terales con un cuadro idéntico de la mucosa vesical (1,5, 8, 10). Tal aso-
ciacién, por lo demas muy facil de comprender, dista sin embargo de ser
constante (3,4,7,8,11). ‘

En suma, se trata de una alteracién urotelial que se nroduce en ausencia
de una afeccién inflamatoria crénica (9), con pasaje sostenido, reiterado o
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persistente, de material irritante procedente del rindén afecto. Como es légico,
siendo un proceso inespecifico, tanto se observa en 1nfecciones litidsicas o
no, banales, tuberculosas, etc., sin que la distinta etiologia aporte una mo-
dificacion sustancial. -

El cuadro clinico generalmente depende de la afeccidén causal y no de
las formaciones quisticas, que constituyen sélo un epifendmeno. Algunas
veces se ha atribuido a ellas un rol obstructivo propio, lo ¢ual no es frecuente.

El aspecto radiolégico, cuando el proceso es evidente, es lo mas carac-
teristico. Se aprecian numerosas faltas de relleno, redondeadas, en sacabocado,
que suelen dar la impresién de burbujas suspendidas, imagen multivacuolar
comparada a una formacién espumosa. Desde luego, a ésto se agregan los
elementos radiogrificos del proceso originario, lo més comtnmente litiasts,
pielonefritis o pionefrosis.

[.a anatomia patoldgica evidencia los quistes, que son submu;osos, ha-
cen procidencia hacia la luz, y se muestran llenos de una sustancia a veces
cristalina, serosa, albuminoide, otras hemorrigica, lo que cambia el color
seglin las transformaciones de la hemoglobina,

Estos quistes tienen una pared epitelial de escaso nimero de capas, de
células cuboides, aplanadas por la tensién del contenido. Por ruptura de las
paredes que los separan, suelen confluir formando quistes policiclicgs de
mayor tamano. En el conjuntivo que les sirve de estroma, se aprecia un
grado mayor o menor de infiltracién de tipo inflamatorio.

Cuando el proceso primitivo requiere, como suele suceder, un trata-
miento quirdrgico o farmacoldgico particular, éste deber primar sobre toda
otra consideraciéon. En los casos en que la pieloureteritis es clinicamente do-
minante, se prefiere efectuar la terapia antibidtica que corresponda (2), sin
echar mano a recursos locales como los que aconsejé Kindall (7). Suprimida
la infeccion, las lesiones van a la normalizacién paulatina.

Historia Clinica 1102, — Ambrosina G. de F. 53 afios. casada, italiana.

Ingresa a nuestra clinica privada el 14-6.55. Hace 24 anos. episodio febril con piuyriar
quc cede en 4 6 5 dias y que se repite en cinco oportunidades hasta la fecha. Hace dos anos,
bruscamente cuadro de anuria, gue cede espontineamente al 59 dfa, llegando la rara de urea en
sangre a 3.8 g. por mil cc. Al ingresar, orinas piuricas pero un buen estado general, buen
paniculo adiposo. Aparato circulatorio: soplo sistélico de insuficiencia mitral, tensién arterial
17.5/9. Aparato respiratorio normal, Abdomen prominente, depresible, nada anormal, indoloro.
Examen neurolégico negativo.

Aparato urogenital: Rifida derecho, se palpa su polo inferior, mévil, indoloro. Rifdn
izquierdo, no se palpa, Vejiga de buena capacidad. Cistoscopia: mucosa de aspecto normal.
meatos ureterales bien implantados. Genitales: Gtero en posicion intermedia, anexos no se palpan.

Exdmenes de laboratorio: Sangre, rojos 4.780.000. blancos 5.000, Hb 85 %, ureas
0,398 g. por mil cc. Orina, densidad 1.020. albamina 0.63 g por mil cc.. sedimento con abun-
dante pus. escacos hematies.

Exploracién radiogrdfica. Radiografia directa: dos imagenes calculosas, una de aproxima-
damente 2 c¢m de didmetro, otra algo menor, ambas en proyeccién del polo inferior del rifién
derecho. Del lado izquierdo, imagen calculosa de forma triangular, de 2 em. de didmetro. Urogra-
ma por excrecién: deficiente eliminacién, se visnaliza muy mal la via excretora derecha, no
observandose eliminacién del Jado izquierdo. Urétero pielografia por relleno, previo cateterismo
ureteral: lado derecho con pielograma bien conformado, ambas imigenes litidsicas localizan
en el ciliz inferior: uréter de aspecto normal, sin alteraciones. Lado izquierdo, el calculo
corresponde a la pelvis, que se aplica sobre el mismo. difundiéndose luego el liquido de con-
Iraste en pleno parénquima renal, en forma irregular, como corresponde a un rifidn pionefrd-
tico: el uréter. de calibre conservado, presenta una imagen arrosariada de faltas de relleno
redondeadas, algunas de ¢llas de hasta 2 y 3 milimetros de diametro (aspecto tipico de urete-
ritis quistica). El aspecto descripto del uréter se observa en toda la extensidn visualizada,
que corresponde a los 2/3 superiores. Cistograma normal.
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Con el diagnéstico de litiasis renal derecha y pionefrosis izquierda con degeneracion
quistica del uréter, aconsejamos el tratamiento quirirgico.

2 operacion (25-6-55). Lado derecho. Lumbotomia anatémica ampliada. Discreia
perinefritis c¢rénica. Rinon grande, d¢ buen parénquima. Uréter de aspecto normal, pelvis
pequeiia incluida en el seno. Pielotomia posterior y extraccion de ambos calculos del caliz
inferior. Un punto de sutura a la herida piélica, un tubo de drenaje. Cierre hapitual.
operatorio normal. Alta provisoria el 8-7-55.

Reingresa el 10-XI-55. z* operacién (18-X1-55) : Lumbotcmia anatomica ampliady,
con reseccion de un cm. de la XII y de la XI costilla. Intensa permefritis esclerolipomatosa
1.iberacién subcapsular del rindén. Se trata de un rifion constituido por un tejdo de unos
pocos mm. de espesor, que envuelve grandes cavidades ocupadas con pus de intenso olor
coli. Liberacién y ligadura del pediculo. Ligadura det ureter a unos 10 cm. de la pelvis. Fi
utéter presenta un proceso de pieloureteritis, no e:td dilatado. Estreptomicina local. Cierre habt-
tual. Post-operatcrio sin inconvenientes. Alta el 29-XI-55.

Examen anatomopatolégico (Dr. J. Ferrer). Pieza de nefrectomia y ureterectomia pa:-

Fig. 1 — Radiografia directa. Se aprecian las concreciones litiasicas de ambos ladas.

c¢ial. Rifién duro. escleroso; al corte se observa una pelvis lipomatosa. y en pleno parenquima
hay formaciones calculosas. Microscopia: Rinén, amplias zonas hialinas. degeneracion malina
de les glemérulcs; tubos dilatados con cilindros albuminoides en su interior y protuso inritra-
do linfoide. Utéter. 1a luz del tubo ocupada por formaciones quisticas, algunas bilobuladas.
revestidas por epitelio cibico estratificado, biestratificads o simple segun los elementos: en ru
inte_rior se ve una sustancia albuminoide con células descamadas: por debajo del epitelio hay
un intenso infiltrado linfoide. Diagnéstico: Pielcureteritis quistica: pienefrosis.

Presentamos esta observacion con el fin de contribuir a la casuistica, ya
que ha podido ser documentada en forma completa, haciéndose el diagnos-
.tico previo, confirmado luego por la anatomia patoldgica merced a la nece-
sidad de practicar la nefrectomia del lado afecto.

Es de hacer notar la ausencia de lesiones en el uréter opuesto y en la
mucosa vesical, que era normal.

El hecho de haber sido ya tratado el tema en esta Sociedad a través de
otras publicaciones (5,10), nos exime de mayor abundamiento.

RESUMEN

Se presenta una observacién de pieloureteritis quistica unilateral. con
pionefrosis litidsica del rifién correspondiente.
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Fig. 2. — Utreteropielografia por relleno, lado

derecho. Pielouretercgrama sin anormalidad.

de conformacion. Dos imigenes litidsicas en
cahiz infer.or.

Fig. 4. — Corte transversal del uréter. Foto-

micrografia, 10 X . Espesamiento de la pared

La luz esta ocupada por numerosas forma-

ciones quisticas de variado tamafo, con con-.
tenido.

rig. 3. — Ureteropielografia por relleno,
lado izquierdo. El cilculo es piélico. Imagen
de pronefro.is. Ureteritis quistica.

f1g. .. — Corte transversal del uréter, vista
parcial enfocando alguno: quistes. Fotomicro.-
grafia, 100 X .Cavidades de tamafio variado
tapizadas por epitel:o estratificado con pocas
capas de células cuboides. aplanadas. Conten;-
do albumincide. con detritus celulares. Intenso
in“iltraco linfoide en la pared vecina.
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