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PIELOURETERITIS QUISTICA
Dr. Socolovsky, R. - Dr. Borgnia, H. - Dr. Puscinsky, M.

Se presentan tres casos de pieloureteritis quistica; se hace una amplia revisién bibliografica y se expone un resumen de su pato-
genesis. Se propone un cambio de la denominacién de esta afeccion por no corresponderse a nomenclatura actual con la realidad

La escasa frecuencia de la afeccién que nos ocupa, y su rara
mencion en la Sociedad Argentina de Urologia (seis presentacio-
nes desde 1948 a 1967), nos ha llevado a efectuar una minucio-
sa revision bibliografica, tratando de no sélo presentar aqui
nuestra experiencia, sino tambien hacer una puesta al dia sobre
los datos conocidos de esta enfermedad.

Historia

Descrita por primera vez en necropsias como quistes que tapizan
la mucosa ureteral (Morgagni, 1761), es recién relatada clinica y
radiolégicamente por Jacoby y Joelsen en 1929, suméandose
Kindall en 1933.

A partir de esa fecha se sucedieron presentaciones aisladas en la
literatura mundial que fueron recopiladas en una revision
estadistica por los Dres. Giannoni y Englaro en 1960, los cuales
encontraron 104 casos publicados.

En esta Sociedad, los Dres. Garcia, Rocchi y Casal, en 1948;
Alberto Rocchi, en 1955; Alfredo Grimaldi y Juan Goldaracena,
en 1955; Ercole y Herent, en 1959; Herbert Pagliere, en 1962, y
Carlos Scorticati, en 1967, se hacen presentes con casos encon-
trados en su practica diaria.

Mencionaremos por Ultimo una estadistica presentada por el Dr.
Puigvert, Elizalde y Rosello que aportan once casos de esta
entidad encontrados por ellos en los anos 1928 a 1971.

Patogénesis

No se conoce su etiologia, habiéndose formulado numerosas
teorias:

Litten, en 1867: origen mecanico por destrucciéon glandular.
Eve, en 1889: sostiene el origen parasitario de la lesién.
Markwall, en 1898: origen congénito.

Herxheimer, en 1906: sustancias toxicas vertidas por la orina.
Von Brunn, en 1893: atribuye la causa de la enfermedad a
procesos infecciosos e inflamatorios crénicos. Hace hincapié en
que los quistes podrian derivar de los nidos epiteliales observa-
dos y descritos en 1893 por él, en cuadros posinfecciosos de la
via urinaria.

Esta Gltima teoria es la mas aceptada por los diferentes autores,
aunque se contradice con algunos de los casos descritos en que
se observo la enfermedad en ausencia de infeccién urinaria.

Cuadro clinico

Sin caracteristicas propias, su sintomatologia es comun a cual-
quier otra afeccion urinaria: célicos renales, hematuria, infeccion,
etcétera.

El diagnéstico es bastante simple cuando en la radiografia logran
visualizarse las numerosas imagenes negativas pieloureterales.
La pielografia ascendente y la endoscopia, con la visualizacién de
quistes vesicales preferentemente sitos en el trigono y zona
perimeatica confirman el hallazgo.

En su evolucion se han descrito todas las variables posibles:
rapidamente agresiva, estabilizacion de las lesiones, desapari-
cién de las mismas, etcétera.

Evidentemente el prondstico dependera de qué forma evolutiva
se observe en cada caso particular. En las formas agresivas
pueden verse lesiones bilaterales y rapida insuficiencia renal
terminal.
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Material y método

Desde 1975 hasta 1978 hemos tenido oportunidad de tratar a
tres pacientes portadoras de esta afeccion cuyas historias
clinicas pasamos a detallar:

Paciente N° 1
D. de I., 75 anos (femenina).

El 15/12/75 consulta por célico renal izquierdo.

Enfermedad actual

Desde hace tres dias, intenso dolor lumbar izquierdo con propa-
gacion a zona vesical, y con polaquiuria marcada. Se interna para
estudio y tratamiento.

Examen fisico

Dolor en hipocondrio y zona lumbar izquierda a la palpacion.
Moderada distensién abdominal.

Urograma excretor: se observa rifion izquierdo con célices distor-
sionados y compresion piélica. Del lado derecho un rifion bajoy
con calices abiertos que hacen sospechar la presencia de quistes
parenguimatosos. Analisis de sangre de rutina en limites norma-
les. Orina: con piuria.

Pielo ascendente: del lado izquierdo se observan numerosas
imagenes negativas en la luz ureteral y distorsién pielocalicilar
con caliectasias. La persistencia del cuadro doloroso y los
hallazgos radiolégicos nos llevd a indicar la intervenciéon con
diagnéstico de pieloureteritis quistica y probable quiste del seno
renal.

Operacién: Clinica Giemes de Lujan, 22/12/75.
Cirujano: Dr. Socolovsky. Ayudantes: Dres.: Borgnia y Puscinsky.

Se abordd rinon por via lumbar, se observa quiste parapiélico
grande y se palpa el uréter ocupado por un rosario de tumoracio-
nes de aspecto quistico. Se realiza nefrectomia, con cierre
habitual, dejando drenaje en la lodge.

Evolucion

Alta a la semana, continué por Consultorio Externo, se observg
durante un tiempo una supuracién de herida por hilos, que se
extrajeron en varias oportunidades.

Controles: 1/6/76, concurre por disuria. El urocultivo informa mas
de 100.000 colonias de Klebsiella. Se indica tratamiento de
acuerdo con antibiograma, con buena respuesta.

Febrero de 1977: manifiesta nuevamente disuria y polaquiuria.
Cultivo, mas de 100.000 colonias de E. coli.

Endoscopia: pequenios quistes subepiteliales en trigono y rodean-
do ambos meatos. Tratamiento con antibiéticos con buena
respuesta sintomatica.

Agosto de 1977: urocultivo de control, mas de 100.000 colonias
de estreptococos pidgenes, tratamiento de acuerdo con antibio-
grama.

Julio de 1979, urograma: se observa rifilon derecho con caracte-
res similares a la Rx. de 1975. Endoscopia: escasos y pequenos
quistes en trigono y perimeato derecho, pero neta mejoria de las
lesiones con respecto a cistoscopia previa de hace 2 afos.

Urocultivo: méas de 100.000 colonias de Escherichia coli.



Paciente N° 2
E. de R., 67 afios (femenina).

El 9/76 consulta por célico renal izquierdo.

Enfermedad actual

Comienza hace un mes con coélico renal izquierdo intenso, sin
hematuria ni disuria y cede con medicacion habitual. Hace una
semana reinicia su sintomatologia por fa cual concurre. Se asocia
con moderada distensién y vomitos.

Examen fisico

Dolor a la palpacién en zona lumbar izquierda.

Anaélisis

Rutina de sangre en limites normales. Orina con piuria.
Urograma excretor: rifion derecho s/p. Rinon izquierdo: ectasia
pielocalicial por litiasis enclavada en zona pieloureteral, y pelvis
bifida.

(Transcribimos informe radiolégico, dado que lamentablemente
no se encuentra este estudio en nuestro archivo.)

Se decide intervencién quirdrgica con diagndstico de litiasis
piélica y uronefrosis.

Operacion: Clinica Glemes de Lujan, 24/9/76.

Cirujano: Dr. Socolovsky. Ayudantes: Dres. Borgnia y Puscinsky.
Lumbotomia izquierda, abordaje renal y liberacion de pelvis, la
cual se encuentra notablemente edematosa con engrosamiento
de zona periplélica. Se liberan la hemipelvis superior de la
inferior, se abre y extrae calculo de fosfato de 1% cm por 1 cm. Al
explorar zona ureteropélvica se observa obstruccién total por
lesiones de ureteritis quistica. Se procede a palpar el uréter
superior no tocandose mas lesiones, por lo cual se decide
extirpar la zona ureteropiélica afectada y reimplantar el uréter. Se
comprobd previamente permeabilidad ureteral hasta vejiga. A
continuacién se amplia la comunicacién de ambas hemipelvis,
asegurando asi un buen drenaje de la hemipelvis superior.

Evolucion

Alta a la semana, continua por consultorio externo.

11/11/76: asintomatica. Urocultivo, mas de 100.000 colonias de
Enterobacter.

Urograma de control: buena funcion renal bilateral, anastomosis
pieloureteral permeable.

Se indica tratamiento de acuerdo con antibiograma. Se solicita
pielografia ascendente para completar estudio.

30/11/76, endoscopia vesical: vejiga con peguenos quistes en
zona perimeatica izquierda.

La Rx.: la pielografia ascendente izquierda denota imagenes
negativas intracanaliculares y buena permeabilidad de la anasto-
mosis pieloureteral.

28/12/76: asintomatica. Urocultivo negativo, se deja sin trata-
miento.

Concurre a nuestro pedido para control el 11/6/79: asintomatica.
Urocultivo de mas de 100.000 colonias de Enterobacter. Urogra-
ma: buena funcién renal bilateral. Anastomosis pieloureteral
permeable, sin ectasias. Se observan pequefias imagenes negati-
vas en uréter izquierdo, a predominio en tercio superior.
Endoscopia: se observan lesiones quisticas, pequefas y poco
numerosas en zona de perimeato izquierdo (comparativamente
con el estado anterior las lesiones son menos extendidas, de
menor volumen y escaso numero).

Paciente N° 3
A. de C., 51 anos (femenina).

El 6/2/78 consulta por lumbalgia izquierda.

Enfermedad actual

Desde hace un afno nota hematuria, sin disuria ni coagulos,
cuando realiza esfuerzos. Trae analisis desde hace 3 anos atras
con piuria persistente, y relata que fue tratada con antibiéticos.

Se decide internacion para estudio y tratamiento.

Antecedentes personales
Varios episodios de cistitis en su juventud.

Examen fisico

Dolor y aumento de tensién a la palpacion en fosa lumbar
izquierda. Se palpa rinon izquierdo, aumentado de tamano y muy
doloroso.

ECG: isquemia miocardica de cara lateral.

Urograma excretor: 10/2/78, rifion derecho s/p. Retardo funcio-
nal del rifion izquierdo. Se observan en placas a la hora calices
“en bolas”.

Urograma por infusién: a las 17 hs. de iniciado el estudio se logra
una buena imagen de repleciéon de la pelvis renai izquierda, la
cual presenta una obstruccion neta a nivel de la zona uretero-
piélica.

Pielo ascendente: uréter izquierdo obstruido a 1 cm del meato.

inyectando a presidn se observan imagenes negativas en el
interior del uréter. Anadlisis de rutina de sangre en limites
normales. Orina con piuria.

Se decide intervencién quirtirgica con diagndstico de: hidronefro-
sis por obstruccién ureteropiélica, probable ureteritis quistica.

Operacion: Clinica GUemes de Lujan, 27/2/78.
Cirufano: Dr. Socolovsky. Ayudantes: Dres. Borgnia y Puscinsky.

Lumbotomia izquierda, abordaje renal clasico. Se observa un
érgano aumentado de tamafo, con escaso parénguima conser-
vado, y grandes cavidades. Obstruccién total de zona ureteropié-
lica por pequenas masas de sensacién quistica a la palpacion,
que se encuentran también en el uréter superior explorado.

Se realiza nefrectomia y extirpacién del uréter superior.

Evolucion
Alta a la semana, continda por consultorio externo.
27/3/78: herida bien, orina sin disuria.

20/11/78: concurre por lumbalgia bilateral, se descubre en Rx.
de celumna una imagen de litiasis vesicular, se niega a inter-
venir.

Citada para control de su afeccién, concurre:
22/5/79: asintomatica de la via urinaria, urocultivo negativo.

Urograma excretor: buena funcion renal derecha, no se observan
lesiones pieloureterales.

Endoscopia: no se observan lesjones quisticas.

En los enfermos que acabamos de presentar hemos tenido una
serie de coincidencias evolutivas y clinicas que queremos hacer
constar:

a) sexo femenino en los tres; b) edad posmenopausica; ¢) lado
izquierdo de la lesién predominante; d) infeccidn urinaria siem-
pre presente a la primera consulta; e) lesiones quisticas intraure-
terales con afectacion primordial en ambos orificios ureterales;
f) en los dos casos de lesiones vesicales quisticas los controles
alejados evidenciaron neta mejoria de las mismas; g) a pesar del
tiempo transcurrido desde la intervencion, y sin realizar trata-
miento, se mantienen asintomaticas, y sin progreso Jesional, aun
los dos casos con bacteriuria persistente, y llama la atencién que
las dos pacientes con urocultivos actuales positivos de mas de
100.000 colonias, son las que tienen afeccion vesical quistica
demostrada.

Conclusiones

Por las historias clinicas presentadas y estudiando la evolucion
de estas pacientes, pensamos que nos ha tocado en suerte tratar
tres enfermos portadores de enfermedad quistica de la via
urinaria de manifiesta benignidad y de evolutividad muy lenta, a
pesar de que las lesiones encontradas eran numerosas, oclusivas
y extensas. Pero l0s tres casos mejoraron fuego del tratamiento
quirdrgico con que extirpd la lesion principal, y uno de ellos
aparentemente sand, aunque evidentemente ignoramos por qué.

La experiencia vivida al tratar estos enfermos nos hace pensar
que debe estudiarse siempre la posibilidad de efectuar trata-
mientos quirurgicos conservadores, como en nuestro segundo
caso, y combatir siempre la infeccién urinaria asociada. No existe
un tratamiento especifico de los quistes (aunque se han descrito
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terapéuticas mecdanicas por rotura de los quistes al pasaje de un
catéter ureteral grueso, o liquidos cauterizantes diluidos), por lo
cual nosotros no lo hemos intentado, y por ello, cabe destacar
mas aun la mejoria del cuadro lesional vesical en las dos
pacientes que tenian cistitis quistica asociada a las otras locali-
zaciones.

También, y para concluir, queremos mencionar que los términos
de pieloureteritis quistica, ureteritis quistica, cistitis quistica,
etcétera, no designan en realidad mas que la localizacién de una
afeccién que evidentemente es mas generalizada. Por ellio pensa-
mos que el nombre apropiado seria enfermedad quistica de la via
urinaria.
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PROLACTINOMA EN UN VARON
RECUPERACION DE LA FUNCION SEXUAL LUEGO DE 8 ANOS DE HIPOGONADISMO

Dra. Kulczycki, Ana - Dr. Molocznik, |. - Dra. Varela, Josefina - Dr. Caputi, E. - Dra. Artese, Rosa - Dr. Damilano, S.

El empleo del radioinmunoensayo como método habitual para el
diagndstico permitié observar que algunos varones con impoten-
cia eran portadores de hiperprolactinemia.

Motiva la presentacion de este caso, la recuperacién sexual
lograda en un hombre de 45 arios que consulté por impotencia e
hipogonadismo de 8 afios de evolucién y que al ser estudiado
resulté ser portador de un adenoma hipofisario con actividad
prolactinica.

La radiografia de silla turca mostré.aumento del didmetro antero-
posterior; la tomografia lineal revel6 que el dorso estaba afina-
do y el piso destruido, con invasién del seno esfenoidal; la
arteriografia sefald una apertura del siféon carotideo y una
elevacién de la porcién C1 —cerebral anterior— del lado izquierdo
y de la bifurcacién carotidea.

La tomografia computada cerebral mostré una lesién expansiva
selar con extensién supraselar y al seno esfenoidal. La campime-
tria fue normal.

Los valores de prolactina (PRL) se encontraban elevados en
sangre (1.650 ng/ml) y en liquido cefalorraquideo (104 ng/ml); el
ritmo estaba alterado (14 hs.: 1.100 ng/ml; 22 hs.: 1.200 ng/ml) y
las pruebas dindmicas sefalaban la autonomia funcional del
tumor (PRL-TRH: O0": 455 ng/ml, 20’: 950 ng/ml), (PRL-MCP: O":
271 ng/ml; 60': 232 ng/ml). Los sectores somatotréfico y tiroideo

eran normales, mientras que el gonadal y el suprarrenal estaban
deprimidos.

El enfermo se operé por via transeptoesfenoldal (anatomia
patolégica: adenoma croméfobo). La persistencia de la hiper-
prolactinemia hizo necesario utilizar sucesivamente la cobal-
toterapia (4.500 rads) y el tratamiento con bromoergocriptina
(10 mg diarios) para obtener la normalizacién de las cifras
de PRL (3 ng/ml, luego de 3 meses de tratamiento medicamen-
toso).

La testosterona seguia disminuida; por ello fue necesario estimu-
lar al paciente con gonadotrofina coriénica (5.000 U, 3 veces por
semana). Luego de 2 semanas de tratamiento comenzé a experi-
mentar mejoria clinica (crecimiento del vello y aumento de la
consistencia testicular) y humorales (normallzaciéon de la testos-
terona) y recuperé la potencia sexual.

La hiperprolactinemia provocaria hipogonadlsmo en el varén,
ejerciendo su-influencia sobre el sistema nervioso central, o
disminuyendo la produccién hipotaldmica y/o hipofisaria de
LH-RH y LH, respectivamente; o inhibiendo la accién de la LH
sobre la célula de Leydlg; o bloqueando a la enzima alfa-5-
reductasa, que transforma a la testosterona en dihidrotestostero-
na. La génada de nuestro enfermo respondié al estimulo tnica-
mente cuando los niveles de PRL fueron normales.

12 Catedra de Neurocirugia, Instituto Costa Buero, UBA, Departamento de Neuroendocrinologia.
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activos mg mg mg mg
Sulfametoxazol 800 400 200 800
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