SOBRE DOS CASOS DE PIELONEFRITIS ASCENDENTE
DESPUES DE LA ADEMOMECTOMIA PROSTATICA.

CONSIDERACIONES PATOGENICAS

Por el Dr. RICARDO BERNARDI

La incorporacién de las sulfamidas a la terapéutica médica y muy especial-
mente en la clinica y cirugia uroldgicas, ha permitido evitar y (ratar una
cantidad de infecciones urinarias de grave pronostico. Es por ello que, la
observacion de complicaciones infecciosas post-operatorias es, en la actualidad,
poco frecuente, pero no tan raras como para hacernos olvidar su existencia,
volviéndonos a recordar ¢l viejo aforismo urolégico de que “estasis == infeccion’’;
vale decir que, a pesar de las sulfamidas, debemos acordarnos de drenar bien
los enfermos, respetando la dinamica canalicular, sobre la idea del sistema
enunciada por Von Lichtemberg para evitarnos complicaciones desagradables. La
infeccion estad siempre presente, en constante acecho y cualquier transgresion en
los conceptos urolégicos fundamentales, excesivamente confiados en la terapéutica
sulfamidica, puede resultar perjudicial.

Estas consideraciones valen para dos enfermos adenomectomizados prosta-
ticos. que hicieron una complicacién post-operatoria poco frecuente en la actua-
lidad: la ptelonefritis ascendente, habiéndoles producido, una lesién c¢ronica
incurable. en uno de ¢llos, que lo imposibilita para realizar sus antiguas tareas,

y la muerte al otro.

—El primer caso corresponde a un enfermo de 58 afos de edad. internado en el Servicio
de Urologia del Hospital Pedro Fiorito: C. 11. operado de edenoma de prostata a lo Freyer,
en un solo tiempo. hace 131, meses. aproximadamente {5 de julio de 1943). guien o raiz
de una obstruccion de la sonda uretrel por algunas horas. durante la poche, a Tos 15 dias de su
intervencion y por descuido del enfermo. tuvo wna crisis de pielonefritis ascendente.

A la mafiana siguicnte contatamos dolor lumbar bilateral. mas intenso del lado izqueirdo
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con escalofrios y fiebre a las pocas horas. acusindo mayor sensibilidad a la presién en el punto
costo-muscular izquierdo. La pielonefritis ascendente se desencadend. a pesar de estar ingiriendo
2 a 3 grs. diarios de sulfatiazol desde el primer dia de la intervencidén.

El proceso doloroso y febril (38 a 39 grados- continud. con leves intermitencias, durante
mas de un mes cin responder mayormente a la terapéutica sulfamidica mas intensiva( via endo-
venosa e intramuscular), sueros. etc., habiendo. los rifiones, aumentado de tamafio en forma
al.rmante por lo que nos hizo pensar en la posibilidad de una pionefrosis bilateral.

El cateterismo ureteral. bilateral, intermitente y temporario. hasta 8 dias en el lado
izquierdo y 6 en el derecho. con lavados diarios. repetidos. con suero ficioldgico. mercuro-

Figura !

cromo al 1 . Cibazol y Prontosol. en ampollas. fué¢ lo tnico que mejord el estado local y
general del enfermo. pira permitir su alta en condiciones bastante precarias a los 2 1» mescs.

Las radiografias adjuntas. obtenidas a los 2 1, meses de su complicacion, muestran clara-
mente el grado de dilatacién de sus vias. la gran insuficiencia funcionsl. a pesar del tratamiento
sulfamidico continuade, cateterismos ureteral bilaterales. etc.

El enfermo lleva. en la actualidad 13 15 meses de su complicacién renal. presentando una
piuria moderada pero persictente. discretos dolores lumbares. bilaterales. intermitentes. tinte
terroso. astenia ¢ inapetencia, que lo imposibilitan totalmente para ejercer su antiguo trabajo
de curtidor.

El examen de orina acusa alcabinuria. densidad disminuida. albuminaria discreta y franca
piuria: estafilo, estrepto y colibacilos.
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El indigo-carmin: derecho, a los 10, débilmente: ¢ izquierdo no aparcce a los 18"
Vale decir. que nos hallamos ante un cuadro establecido ¢ irreductible de prelonefrulis
uscendente, cronica del tipo obstructivo, post-adenomectomia.

—El 2° caso pertenece a otro enfermo operado de un adenoma prostatico. en ¢l Hospital
Pedro Fiorito - S. VII - C. 14, hice 2 meses, con sutura de la loge y cierre total de la vejiga,
que fallecié « los 5 dias con un cuadro septicémico cuya etiologia no pudimos establecer, en ¢l
primer momento.

Debemos aclarar que ¢l enfremo habia ingerido una dosis moderada de sulfatiazol (2 grs.
diarios) durante los 5 dias que precedieron a la intervencién, habiéndosele suspendido durante
las primeras 48 horas siguientes al acto quirtrgico, para no perturbar los emunctorios (rinon

¢ higado) v teniendo ¢n cuenta. ademas. que le habiamos colocado + grs. de sulfamida en la
herida. durante el acto operatorio.

La autopsia nos mostré que la muerte se habia producido por una prelonefritis ascendenie
belateral, con franca dilatacién del ureter y pelvis izquierdos e infeccion radiada del parénguima
renal. con focos congestivos y pequeiios abscesos subcapsulares.

El examen detenido de la vejiga nos permitié observar, como unico detalle de importancia.
los micatos ureterales a una distancia de Y4 y 1 cm. de la linea de sutura. sin ninguna causa
obstructiva capaz de justificar esa dilatacidon. ni la infeccidn ascendente.

El ureter izquierdo habia. casi duplicado su calibre, pero aparecia permeable 2 una sonda
urcteral en todo su recorrido.

El hecho es que el enfermo faltecié al 5¢ dia sin haberse obstruido, la sonda uretral en
ningun momento, pero con una infecctén a punto de partida prostdtico, evidentemente, que
termin® con una septicemia streptocOcica, a pesar de la terapéutica sulfamidica instituida de
inmediato a la aparicién de este cuadro.

Epn resumen: se trataba, en este 2¢ caso. de una pielonefritis ascendente bilateral, post-
adenomectomia. de origen dinamico.
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CONSIDERACIONES

La circunstancia de haberse presentado cstas complicaciones pielonefriticas
en el post-operatorio inmediato de 2 prostatectomias, siendo completamente
excepcionales, inaparentes o fugaces en los grandes distendidos por adenoma,
estrechez uretral, etc.. nos permitira hablar de otras causas que las obstructivas,
como Unicas responsables de la patologia de los sistemnas canaliculares (aparato
génito-urinario, digestivo, etc.) atribuidas hasta entonces,

1.a lesion del delicado sistema neuro-muscular genito-urinario debe merecer,
en 1o sucesivo, mas atencidén como factor determinante de ciertas afecciones.

Con este concepto debemos pensar en un doble origen patogénico de
estas pielonefritis ascendentes:

1) obstructivo: ¢l méas comun, por mal funcionamiento de la sonda
uretral (uno de nuestros casos) o hipogastrica con reflujo consecutivo: com-
presion o inclusién del meato ureteral en una ligadura, electrocoagulacion, por
tumor vesical con estenosis secundaria, sutura del bajo fondo cn las diverticulec-
tomias, etc., etc.

Fn cuanto a la patogenia de las pielonefritis obstructivas, estd demostrado
que no siempre siguen los gérmenes la via canalicular para infectar al rinon,
como se creia. sino que. en algunas ocasiones van por el tejido intersticial o
periureteral, a través de los linfaticos y vasos sanguineos.

Dec todas maneras, ya sigan Ja via canalicular o intersticial la infeccion
del parénquima se hard segin Mieller y Putschar, no a través de los tubos de
Bellini, sino que por ruptura del fornix: de alli invaden el rico plexo vascular
linfatico para atacar los tubos y glomerulos, o pasar directamente a la corteza
su participacién de los tubos generando el gran rifién o rifidn escleroso.

2) dindmica: digna de tenerse en cuenta, por la perturbacion que en el
dinamismo uretero-vesical produce la lesion del sistema neuro-muscular, con la
extirpacién del adenoma, ¢l taponamiento o la sutura de la loge.

I.a destruccion por divulsion del esfinter liso con sus innumerables cone-
xiones con las capas musculares de la vejiga: del musculo del cuello de Trabucco.
de las fibras uretero-vesicales que forman ¢l miusculo de Bell, del musculo
trigonal en su insersidén uretral, son factores no despreciables en la etiopatogenia
de ciertas pielonefritis ascendentes.

LLos altimos trabajos demuestran la perfecta unidad anatémica y funcional
existente entre las fibras lengitudinales del ureter, la pared posterior de la uretra.
hasta el esfinter estriado en el hombre y ¢l orificio externo en la mujer.

En resumen: considerando que en este ultimo caso las funciones renales
cran perfectas en el post-operatorio y que no existié ninguna causa obstructiva
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ureteral, durante 1a autopsia, que justificara ia pielonefritis ascendentes bilateral,
atribuimos la infeccidn a un origen dindmico por hipotonia y estasis.

L.os recientes estudios sobre fisio-patologia ureteral realizados por: Hortolo-
mei, Streja Gayet, Braasch, Nauworthy, etc., afirman estos conceptos.

[.a obstruccion refleja por contractura muscular del ureter no afectado en
los neos vesicales, enunciados por Henckenbach, asi como las adenomectomias ¢
intervenciones endovesicales diversas, que afectan la compleja estructura del
organo, son causas de origen neuro-muscular responsables de atonia, disminucidn
de la onda peristdltica etc.. capaces de generar esas complicaciones,

ler. Examen Urogrdfico. — A los 21, meses de su complicacién pielo-
renal (2de octubre de 1943 .

1* Urografia (a los 10"). — Rinones muy aumentados llegando hasta
ambas crestas iliacas. Se visualizan trazos de la sustancia de contraste en las vias
dilatadas.

2" Urografia (a los 407). — A pesar del tiempo de obtencién de este 2°
urograma las imagenes pielocalictales son apenas visibles aumentadas de tamano,
especialmente del lado 1zquierdo.

3" Urografia (a los 90"), — Las vias son mas visibles en razdén de la
cctasia pielocalicial y la insuficiencia funcional debida a fa lesion parenguimatosa,

1', 2%y 3" Urografias (alos 57, 20" y 45 resp.). -— LLas sombras renales
reducidas de tamano (pielonefritis crénica con atrofia renal secundaria) con
mavyor dilatacién de las cavidades izquierdas.

La funcién renal derecha pareceria haber mejorado por la aparicion de la
sustancia de contraste, aunque con franca dilatacion pielo-calicial.

DISCUSION

Dr. Sandro. — Considero muy interesante la comunicacion que nos ha
rraido el doctor Bernard:.

Es una ldastima que no nos haya truido los urogramas excretlores tomados
antes de ia operacion, porque bien podria iralarse de una uroectasia existente y
ser uno de los casos en que esté contraindicada lu prostatectomia en un trempo,
Es una prueba mds de que debemos sequir el consejo de hacer el urograma excre-
tor en todos los enfermos que se deben prostatectomizar en un tiempo.

Sr. Presidente Dr. Garcia. — Nosotros tenenos alguna expertencia en el
estudio de {os prostdticos desde el punto de vista radioldgico, porque sistema-
tizamos la urografia excretoria en todos los enfermos urinarios altos.
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Es extraordinario el numero de uroectasias altas en los prostdticos. cosa
que aprendi con Haeckenbach en Berlin: es indispensable. antes que pensar
cualquier cosa en un prostdtico, hacer una urografia excretora y es curiosisimo
comprcbar radiolégicamente. en enfermos con perfecta capacidad funcional. antes
de la (ntervencion, grandes dilataciones del uréter.

Estando en Viena. en el servicio de Hrinchatch. el patélogo doctor Kum-
mer, hombre joven dedicado a la urologia. tenia un estudio muy interesante de
la enorme hipertrofia muscular de las vejigas de los prostdticos y el trayecto
de atargamiento de la porcion intramural del uréter. El uréter en la vejiga en
contraccion de la pared muscular hipertrofiada de los prostdticos. llega en oca-
siones, a tener casi dos cms.. tentendo una luz ubsolutamente irreqular y modt-
ficable en el momentode la contractura. a tal punto que Hrinchaich tiene una
experiencia muy (nteresante al obtener una urografia en un prostdtico en condi-
ciones anormales. sin variar el estado del enfermo y el drenaje vesical. inyectando
nitrato de plata. Es curioso ver como ¢l uréter se vacia con mucha dificultad
en la vejiga de los prostdticos. con gran hipertrofia muscular. Existe con una
gran frecuencia, la dilatacion del uréter.

Nosotros. algin dia hemos de aportar nuestro material que es abundante
y muy intetesante aun en enfermos sin fenomenos infecciosos y sin (nsuftciencia
secretoria y que se aumenta extraordinariamente en ¢l posi-operatorio, sobre
todo de acuerdo a los exdmenes de Hrinchatch y de Kummer, en que cualquier
factor de irritaciéon local de la zona refrectogena local aumenta el tonismo y el
estado permanente de contraccion de la vejiga facilitando la infeccion. porque
posiblemente ya ¢s la reagudizacion de una infeccion extstente atenuada que no
tiene trasunto clinico hasta el momento en que no se acentua la uroectasta, Creo
que ¢s un factor interesante y frecuente de observar.

Muchas veces. se observan reflujos en cisioscopias cuya meatoscopia no los
hace presumir perfectamente demostrable con la urografia excretora.

Dr Bernardi. — En este caso. no traje la documentacion a que se refirio
el doctor Sandro porque tropezamos con el inconveniente de no tener suficienies
elementos como para realizar esos exdmenes.

En este enfermo. las pruebas funcionales, es decir. el estado de las orinas.
el examen completo de las mismas. el i(ndigo-carmin. la sulfofenoliftaleina
demostraron que se trataba de un paciente con su aparato urtnarto en buenas
condiciones.

T'raje este asunto a colacton porque creo que no se le ha dado suficiente
importancia al estado dindmico de las vias de excrecion. A veces. se presentun
algunas piurias en prostdticos, que las atribuimos a una infeccion de la '“loge”
y que pueden ser debidas a infecciones ascendentes. Considero por ello. que se
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debe hacer el estudio de las vias excretoras en los prostdticos antes de la inter-
vencion.

Insisto en estos detalles de tipo anatomico. que nOsotros como espectalistas
debemos estudiar con mucho cuidado. Los dltimos estudios sobre la enerva-
cién simpdtica y para-simpdtica, las relaciones que ofrecen las fibras ureterales
con todo el sistema vesical, nos obliga a estudiar un poco mds d estos enfermos.
Si estudidramos a estos enfermos un poco mds desde el punto de vista urolo-
gico, podriamos llegar a una serte de conclusiones muy tnteresantes con res-

peclo a estas cuestiones.



