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h\ empleo de la u rograf ia excretoria, ha dado mot ivos para arraigar el 
concepto de que el árbol ur inar io es un apara to solidario en su función y que 
los t r as to rnos que puedan presentarse en cualquiera de sus sectores, tiene una 
evidente repercusión sobre los demás ó rganos ur inar ios . 

Desde hace ya muchos años, casi podr í amos decir, desde el comienzo del 
uso de este mé todo radiográf ico de exploración, se conocen las modificaciones 
que en la vejiga, uréter, pelvis renal y cálices, aparecen en los enfermos por -
tadores de una lesión cervical o infracervical que obs t ruya el paso n o r m a l de 
la orina, Por otra parte, esta pa to logía ya era conocida por su estudio en las 
intervenciones quirúrgica;;, en los estudios experimentales y en la mesa de 
autopsias . 

Pero, es este método de examen, sin n inguna duda el que puso al uró-
logo en condiciones de obtener el conocimiento total de la uropat ía existente, 
su extensión, sus modal idades y lo que es de suma impor tancia , la correcta 
or ientación terapéutica según cada caso especial. 

Es con estos conceptos, que en al Servicio de Uro log ía del Hospi ta l Es-
pañol , hemos prácticamente s is temat izado el empleo de la urograf ía excretoria 
en t o d o s los obst ruidos cervicales e infracervicales como medio f u n d a m e n t a l 
de examen, no sólo anatómico, sino también funcional y es sobre t o d o pol-
los da tos obten idos de esta manera que hemos p lan teado el t r a t amien to qui-
rúrgico de nuestros enfermos. 

En esta comunicación hemos resumido nuestra práctica de los úl t imos 
cinco años, p resen tando más de trescientos enfermos estudiados con urograf ías 
excretorias y o t ros métodos de estudió de la func ión secretoria del r iñon . 

Debemos hacer constar que ha h a b i d o siempre una ext raord inar ia simi-
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i i tud entre los datos obtenidos con las diversas pruebas funcionales del r iñon 
y los que se obtuvieron por urograf ía excretoria. 

Esta concordancia en los resultados, nos af i rma que la urografía por excre-
ción es un método de examen insustituible en el estudio integral de los obs-
truidos cervicales. 

'ITCNICA Dí-L I XA\r \ 

Aunque es por todos conocida, creemos conveniente señalar los aspectos 
1 undamentales de la técnica urográfica que se debe emplear en estos enfermos. 

Hacemos la inyección del medio de contraste en ayunas, previa limpie/..! 
intestinal y una radiografía directa del árbol urinario. 

La vejiga debe estar vacía y de no evacuarse por sí sola debe practicarse 
el cateterismo evacuador; tiene esta precaución importancia para la total visua-
lízación del extremo inferior de los uréteres y la procidencia intravesieal de 
los grandes adenomas. 

Siendo la urografía excretoria un método esencialmente fisiológico, nos-
otros nunca usamos la compresión del abdomen con balones, fajas, etc., para 
obtener imágenes más nít idas del apara to de conducción de la orina, porque 
usándolos se interfiere en el peristal t ismo normal o patológico de los uréteres 
y pelvis renales en estudio. 

A nuestro entender, son de suma utilidad, sobre todo cuando hay ectasi-t 
acentuada en la vía excretoria, las radiografías obtenidas tardíamente, es decir, 
a los treinta, sesenta, noventa y aun ciento veinte minutos después de la 
inyección del medio de contraste. 

Se visualizan así imágenes que en urograf ías tomadas en tiempos "stan-
d a r d " no hubieran sido puestas en evidencia o quizás pasaran desapercibidas. 

Su valoración es evidente sobre todo cuando se desea obtener la imagen 
de todo el trayecto u tetera i en las grandes dilataciones pieloureterales. 

Insistimos en la extraordinaria util idad de estas placas tardías que darán 
imágenes muy ilustrativas y de gran valor para el pronóstico del enfermo. 

BREVtíS CONSIDRRACIONIIS ANATOMICAS Y PISIOPATOI OG1CAS 

La revisión del material por nosotros estudiado señala fuera de los pro-
cesos patológicos de o t ro origen, que en los obst ruidos cervicales las lesionen 
se caracterizan especialmente de dos maneras : 

a> Los t ras tornos de la evacuación señalados por el retardo en la apa-
rición de la imagen inicial, el relleno defectuoso y tardío de las cavidades pielo-
ureterales y el relleno progresivo del uréter de arriba hacia aba jo en los uro 
gramas obtenidos mucho t iempo después de la inyección del medio de con 
traste (noventa o ciento veinte m i n u t o s ; . 
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b) Lesiones anatómicas pieloureterales. Este t ipo de alteraciones abarca 
todo el árbol urinario ubicado por encima de la obstrucción. 

Nosotros estudiaremos aquí, y ello es el obje to de nuestra comunicación, 
con mayor detención las lesiones urétero-piélicas. 

Se observan estos t rastornos con mayor frecuencia a nivel del tercio ínfe-
nor del uréter y la progresión de los mismos se hace hacia la pelvis renal, en 
un acentuado paralelismo con las alteraciones funcionales que se pueden poner 
en evidencia por los diversos " tests" valorat ivos de la func ión secretoria de la 
glándula renal. 

Kretscbmer y Squier conf i rman este modo de pensar y dicen que además 
de la dilatación del extremo inferior del uréter, l laman la atención hacia o t ro 
g rupo de lesiones del mismo corno ser el cambio en la dirección, su desplaza-
miento y elevación, etc. 

En su estadística encuentran 86 casos con este t ipo de modificaciones. 

Estas alteraciones, con el correr del tiempo, se acentúan en los enfermos y 
como ya hemos dicho, terminarán en etapas progresivas, que es posible observar 
al comparar urografías diversas, por comprometer la totalidad de la vía excre-
toria incluida su porción íntraparenquímatosa, llegándose a la uroectasía total . 

En este instante, el problema tiene toda la importancia y significación 
funcionales de las uronefrosis, desarrollándose su evolución en los mismos tér-
minos que señalara H i n m a n n en sus conocidos t rabajos . 

Esta uroectasia, a la que inevitablemente se agregan los t rastornos circula-
torios y la infección, compromete inexorablemente anatómica y funcionalmente 
el parénquíma renal, haciéndose desde este instante dist into el porvenir de los 
enfermos. 

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

al El desarrollo de divertículos, cuya implantación se hace con extraordi-
naria frecuencia en las cercanías del orificio ureteral por razones embriológicas y 
anatómicas que no es el caso señalar aquí. La presencia de estas bolsas comu-
nicantes con la vejiga, modifica la anatomía del uréter terminal provocando 
su dilatación, alargamiento, elevación radiográfica de su p u n t o de implantación 
y una modalidad sobre la que l lamamos la atención: la desviación del uréter 
bacía la línea media del cuerpo. 

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

bien conocidas. 
El esfuerzo para la micción y la infección del contenido modifican la 

pared vesical que adquiere un grosor que es varias veces superior al normal . 
Su estructura histológica se modifica y se observa su esclerosis y la trans 



RI VISIA A R G H N T I N A DG UROLOGÍA 411 

b) Lesiones anatómicas pieloureteralcs. Este cipe de alteraciones abarca 
todo el árbol ur inar io ubicado por encima de la obstrucción. 

Noso t ros es tudiaremos aquí , y ello es el ob je to de nuestra comunicación, 
con mayor detención las lesiones urétero-piélicas. 

Se observan estos t ras tornos con mayor frecuencia a nivel del tercio infe-
rior del uréter y la progresión de los mismos se hace hacia la pelvis renal, en 
un acentuado paralel ismo con 1 as alteraciones funcionales que se pueden poner 
en evidencia por los diversos " tests ' ' va lora t ivos de la func ión secretoria de la 
glándula renal. 

Kretschmer y Squicr con f i rman este m o d o de pensar y dicen que además 
de la dilatación del ex t remo infer ior del uréter, l laman la atención hacía o t r o 
g r u p o de lesiones del mismo como ser el cambio en la dirección, su desplaza-
mien to y elevación, etc. 

En su estadística encuentran 86 casos con este t ipo de modificaciones. 

Estas alteraciones, con el correr del t iempo, se acentúan en los enfermos y 
como ya hemos dicho, t e rmina rán en etapas progresivas, que es posible observar 
al comparar urograf ías diversas, por compromete r la tota l idad de 1a vía excre-
toria incluida su porción in t raparenqu imatosa , l legándose a la uroectasia total . 

En este instante, el problema tiene toda la impor tancia y significación 
luncionales de las uronefrosis , desarrol lándose su evolución en los mismos tér-
minos que señalara H i n m a n n en sus conocidos t raba jos . 

Esta uroectasia, a la que inevi tablemente se agregan los t ras tornos circula • 
t o n o s y la infección, compromete inexorablemente anatómica y func iona lmen te 
el pa rénquima renal, haciéndose desde este instante d i s t in to ei porvenir de los 
enfermos, 

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

al El desarrollo de di veri ¡culos, cuya implantac ión se hace con ex t raord i -
naria frecuencia en las cercanías del orif icio urelera 1 por razones embriológicas y 
anatómicas que no es el caso señalar aquí . La presencia de estas bolsas comu-
nicantes con la vejiga, modif ica la ana tomía del uréter te rminal p rovocando 
su dilatación, a largamiento , elevación radiográfica de su p u n t o de implantac ión 
y una modal idad sobre la que l l amamos la a tenc ión: la desviación del uréter 
hacia la línea media del cuerpo. 

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

El es fuerzo para la micción y la infección del conten ido modif ican la 
pared vesical que adquiere un grosor que es varias veces superior al no rma l . 

Su estructura histológica se modif ica y se observa su esclerosis y la t rans 
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L a m i n a 1 

U r o g rafia de un prost ático. sm repercusión sobre el ár-
bol u r inar io superior. 

Modif icaciones a nivel del uréter inferior (elevación, 
acodamiento , eetasia t e r m i n a l ) . 

Ectasia urieral total moderada , sm alteraciones de h 
vía excretoria ín t r apa renqu ima tosa . 

Ectasia to ta l grande. La dilatación alcanza a la pelvis 

y a los cálices. 

Exclusión funcional a la urograf ia en el lado derecho, 
con franca ectasia en el lado izquierdo. 
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formación de la capa muscular en un tejido fibroso, cor. abundante infil tración 
de elementos inf lamator ios que sustituye a las fibras musculares. 

Pierde así es le reservorio sus propiedades fundamentales que son la elasti-
cidad y la contracti l idad 

Cl.ASIi IGACÍON DI.: [.AS UROÜCTASIAS i I ;..„I:M I i 

I .os estudiosos que se han ocupado del tema, han hecho divisiones de la 
ectasia pieloureteral basados en diversos aspectos: edad del enfermo, dilatación 
uní o bilateral, ectasia que sólo alcanza a los cálices o a la pelvis, al uréter en 
parte o en su total idad, fecha de aparición de los primeros s íntomas y signos de 
la disuria y t iempo aparente de evolución de la enfermedad, etc. 

Nosotros, acompañando con ligeras modificaciones los conceptos de Hells 
Iróm, hacemos la clasificación en base a la topograf ía y extensión de las le-
siones. porque pensamos que las distintas imágenes bailadas, no hacen sino co-
rresponder a etapas evolutivas de un mismo proceso, de evolución más o menos 
rápida o lenta, según la naturaleza histológica y la ubicación de la lesión obs-
tructiva y la existencia o no de un factor de importancia fundamenta l tal como 
es la infección, sobre cuyo valor volveremos al hablar de las teorías patogé-
nicas de la ectasia pieloureteral. 

Desde nuestro p u n t o de vista, y en base al examen del material radio-
gráfico por nosotros estudiado y recogido en la exploración de nuestros enfer-
mos, hemos dividido a éstos en seis tipos fundamentales , que a nuestro enten-
der resumen esta clase de patología. 

1. Enfermos portadores de lesiones obstructivas cervicales en los que hay 
un urograrna normal, con función suficiente, cálices, pelvis y uréteres 
de forma, posición y calibre sin variaciones, con peristalt ismo conser-
vado. Son en una palabra, pacientes en los que no hay repercusión 
sobre su apara to urinario superior ( lámina 1. A; f igura 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 h 
nueva dinámica provocada por el esfuerzo que realiza para evacuar 
la orina. 
Las alteraciones que se pueden observar son: 

a | dilatación del ext remo inferior del uréter, 

b) a largamiento del uréter inferior. 
c) acodadura de la porción final del conducto ureteral. dando la ima-

gen en anzuelo ( f ish-book de Kretschmer, uréter en jo ta de 
Olívierí) ( lámina 1,13: figura 2 ) , 
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Figura 3 Figura 4 
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A v a n z a n d o en el proceso de dilatación hemos separado un tercer grupo, 
en el que se observan las modificaciones señaladas en la división an-
terior y se puede determinar además una moderada ectasia bilateral 
que aún no llega a comprometer la porción in t raparenquimatosa de 
la vía excretoria, la que conserva a este nivel sus caracteres normales. 

E n los urogramas de excreción que se realizan en estos enfermos, 
se puede observar que el uréter se d ibu ja en su trayecto completo en 

todas las radiografías de una misma serie, con moderada dilatación 

( lámina l . C ; f igura 3 ) , 

4. U n cuarto g rupo muestra ya lesiones groseras de ectasia total v 
franca de toda la vía de excreción, aquí es donde ya hemos señalado 
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 evolución 
y están casi siempre p ro fundamen te infectados ( lámina 1 , D ; fi-
gura 4 ) . 

5. Hay un grupo de enfermos en que se llega a la exclusión funcional 
del r iñon en la urograf ía (exclusión renal u rográf íca ) . La fal ta de 
imagen puede ser uni o bilateral y en caso de ser unilateral, la otra 

Figura 5 F i g u r a 6 
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•glándula está alectada por una acentuada uroectasia, s igno de la 
impor tanc ia del proceso que a l e d a t odo el árbol ur inar io | lámi-
na 1, íi ; 1 igura 5 ). 

0. F ina lmente debemos agregar las modif icaciones que el desarrol lo de 
d : \v r t iculos puede provocar en el uréter. 

Sabemos per fec tamente bien que los diver t iculos vesicales son 
fo rmac iones que aparecen en vejigas que tienen t r a s to rnos de la eva-
cuación, En estas si tuaciones, a las lesiones que provoca en la vía 
excretoria la u ropa t ía obs t ruc t iva , debemos agregar las provocadas 
por ¡a compresión extrínseca del d iver t ícu lo y que m u y suc in tamente 
las podemos resumir de la siguiente m a n e r a : 
a) uréteres a largados, 
b ) uréteres d i la tados , 
c) uréteres con su p u n t o de implan tac ión elevado, 
d ) uréteres desviados hacia la línea media por el desarrol lo de ¡os 

diverticulos, 
e) la combinac ión de los factores anter iores ( f i gu ra 6 ) . 

P A T O G E N I A (l.amiu.I l \ 

El mot ivo ele la presencia de la di la tación de las vías ur inar ias superiores 
l l amó siempre la atención de los estudiosos. 

Casi todos los invest igadores que se han ocupado del tema, conceden 
impor tancia a las modif icaciones ana tómicas que se presentan en la encruci jada 
urogeni ta l y as imismo dan trascendencia a las lesiones intr ínsecas de la pared 
vesical; otros, en cambio, conceden a las al teraciones del t o n i s m o neu romus -
;n l a r una m a y o r part icipación en el desarro l lo de la uroectasia. 

En la lámina 2 hemos t r a t ado de esquemat izar , para hacerlas más obje-
üvables , las diversas teorías que pre tenden explicar la génesis pr incipal de 
estos t ras tornos , 

1. A l g u n o s autores conceptúan que al a u m e n t a r la presión h idros tá t ica 
intravestcal, deb ido al residuo y a la deficiente evacuación, se p ro -
duce la compres ión y ap l a s t amien to de la porción i n t r a m u r a l del 
uréter, c reando un verdadero mecanismo va lvu la r que a su vez au-
mentará la presión in t raure tera l , estableciéndose así la d i la tac ión su-
prameática. 

2. En sus pr imeros t r a b a j o s , Zucke rhánd l (ver esquema en la l ámina 2 ) , 
concedió impor tanc ia f u n d a m e n t a l a la porción i n t r a m u r a l del uré-
ter, diciendo que la h iper t ro f ia , h iperplas ía y esclerosis de la pared 
vesical a largan el t rayecto i n t r a m u r a l del uréter y al m i s m o t i empo 
lo compr ime d i f i c u l t a n d o así la evacuación. 
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I coi ¡ir- /!«;,'¡).:/.'».'/( í/.s i lamina l ) 

lili la f igura superior , se esquematiza la uniría de la 
ectasia ureteral, por los cambios en la presión hidrostát ica 
intravesícal e inlraureteral . 

Zuckerhánd l , a t r i buyó a la hiperplasia y esclerosis tK 
la pared vesical y la compresión de la porción m t r a m u r a l d . l 
uréter, el papel f u n d a m e n t a l en la uroectasia. 

Krauss, dice que la inf i l t rac ión l in fop 'asmát ica de las 
paredes vesicales compr ime la porción m t r a m u r a l . 

Kretschmer y Hibbs , a t r ibuyen importancia a la hiper-
t rof ía del fascículo muscular long i tud ina l del uréter. 

Zucke rhánd l y T a n d l e r , tienen en cuenta pr incipalmente 
la luxación de la vía espermática y la compresión del uréter, 
por el conduc to deferente asi desplazado. 

Fuchs, dice que la d is t in ta inervación del uréter en sus 
porciones superior e infer ior , es la responsable de los tras-
tornos . 
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% Kretscbmer y Hibbs, confieren f u n d a m e n t a l importancia a la hiper-
t rof ia del fascículo muscular long i tud ina l del uréter que va a inser-
tarse a nivel de la porción s u p r a m o n t a n a l de la uretra. Ln su t ra-
yecto, al pasar por la porción in l ramura l reduciría la luz tuviera, 
creando así las condiciones necesarias para el desarrol lo de los leño 
menos que venimos es tudiando. 

4. Krauss, coincidiendo en parte con las pr imit ivas ideas de Zuckerhánd l . 
dice en su m o n o g r a f í a que a t r ibuye un papel pr imordia l en la pato 
gema de la dilatación pieloureteral a las lesiones de la pared vesical, 
representadas por la inf i l t rac ión plasmoliníoci lar ía con la subsiguiente 
esclerosis que compr imen al uréter en su trayecto t ransparietal . 

i>. Pos te r iormente a sus pr imeros estudios. Zuckerhánd l , en un t r a b a j o 
publ icado en colaboración con T a n d l e r , dice que el desarrol lo del 
adenoma pros té t ico en la porción pie y supraespermátíca de la prós-
tata, provoca una elevación del piso del t r ígono y la luxación hacia 
atrás del p l a n o espermático [vesículas y deferentes ) , 

Se producir ía así un t i roneamien to del uréter por la tracción 
que sobre él provoca el conduc to deferente al cabalgarlo en su por-
ción terminal , A nues t ro juicio, esta teoría no explica el desarrollo 
de los mismos s ín tomas y t ras to rnos en los enfe rmos por tadores d¡ 
una esclerosis cervical, sin desarrol lo de un adenoma . 

6. Fuchs confiere un papel f u n d a m e n t a l a los t ras tornos nerviosos pro 
provados a consecuencia de los ref lejos que se or ig inan por la infec-
ción urinaria y las modificaciones que se producen a nivel del cuello 
d i la vejiga y de la misma pared vesical. 

Los dos tercios superiores del uréter están inervados por el p lexo 
renal, y estarían siempre normales al comienzo de la álección. Las 
t ras tornos sólo se producir ían a nivel del tercio inferior del uréter 
inervado por el s impát ico y el para'simpático pelvianos. 

Con el progreso del obs táculo cervical y de la infección, apare-
cerían secundariamente la ectasia melera! alta y pielocalicilar, 

fcin nuestro concepto, basados en la observación clínica de los pacientes, 
en la lectura del material radiográf ico en nuest ro poder, y en el estudio histo-
lógico de t rozos de vejiga ob ten idos al practicar intervenciones, pensamos que 
las alteraciones anatómicas vesicales tienen una impor tancia fundamenta l en 
la patogenia de estos t ras tornos , 

La vejiga, como toda viscera hueca de ¡a economía, que tiene la func ión 
de almacenar y luego contraerse: para, expeler la orina, al encontrar un obs-
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láculo para su evacuación se hiperplasia su pared con el ob je to de responder 
al m a y o r esfuerzo requerido. 

En este sector del o rgan i smo se agrega a lo dicho, la infección crónica 

que provoca a su vez alteraciones anatómicas ( inf i l t rac ión celular, esclerosis) 
que provocan cambios que inciden sobre el func iona l i smo del ó rgano . 

Con estos pun tos de vista creemos que Krauss, al p romover como factor 
f u n d a m e n t a l a las lesiones parietales vesicales, que compr imen la porción in-
t ramura l del uréter, como la causa pr imordia l de la uroectasia, se acerca mucho 
a la verdad, pensando as imismo que la infección juega un papel f u n d a m e n t a l 
y con toda probabi l idad el 1 actor neurógeno establecido por Fuchs tiene su 
parte en estas alteraciones. 

Establecemos estos conceptos, por haber observado en a lguna de nuestros 
casos, la reversibilidad de la uroectasia después del drenaje t empora r io ( sonda 
uretral permanente) y del t r a t amien to eficiente de la infección con los anti-
bióticos. 

Son estos enfermos aquellos que no tienen todavía alteraciones p r o f u n -
das de la pared vesical y en la patogenia de la dilatación ureteral en ellos 
observada, juegan un mayor papel, sin n inguna duda , la infección y los 
t ras tornos neurógenos. 

Pero en los enfermos donde se ha l la ron p r o f u n d a s lesiones de la muscu-
latura vesical, que nos ha estudiado con t odo detalle el Profesor J , L, Mor. -
serraf, n o hemos visto nunca la reversibilidad de la uroectasia aún mucho 
t iempo después de la ext irpación del adenoma y del r iguroso t r a t amien to de 
la infección que por ot ra parte es m u y difícil cont ro lar en estos enfe rmos 
(I igura 4, obtenida un año después de la adenomectomía ) . 

F R E C U E N C I A D E ¡ . A U R O E C T A S I A S E G U N I A L E S I O N C E R V T C A L 

Brevemente expondremos aquí, la frecuencia con que se encuentran las 
dilataciones píelourctcrales en las lesiones que con m a y o r frecuencia obs t ruyen 
la corriente miccional a nivel del cuello de la vej iga. 

La presencia de las modificaciones aquí estudiadas, y en eso están de 
acuerdo todos los autores, está condicionada pr incipalmente por dos factores 
que son pr imordiales : la infección que es de papel p reponderante y la ant i -
güedad del obstáculo cervical. 

Es de esta manera que la m a y o r frecuencia de las uroectasias las hemos 
encon t rado en los enfermos afectados por una esclerosis cervical congénita o 
adqui r ida . E n este caso no podemos dejar de l lamar la atención, aunque sólo 
sea de paso sobre las lesiones próstato-cervicales de los an t iguos estrechados 
uréteraleá., con sus secuelas: cavernosis prostéticas, esclerosis cervical y prosta-
litis h iper t ro f ian te crónica. 
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Siguen en orden de frecuencia un t ipo de enfermos sobre cuya descripción 
volveremos en alguna p róx ima publicación que son an t iguos disúricos, pre-
sen tando en los d is t in tos exámenes clinico radiológicos un pequeño adenoma 
de 1a prósta ta , asociado a una vieja h iper ton ía o esclerosis del esfínter liso 
vesical. 

A estos pacientes, los d e n o m i n a d o s " p r o s t á t i c o s mixtos" y según nues-
t ro concepto, su disuria y los t ras tornos de la evacuación se exageran por la 
hiperplasia g landula r al llegar a una cierta edad. 

Después de ellos, los adenomatosos puros , los enfermos que hacen hiper-
plasia g landula r sin n i n g ú n t r a s to rno previo; en estos enfermos, el menor 
t iempo de evolución y la gran cant idad de ellos que no tienen infección uri-
naria, d i sminuyen la cant idad de ectasias, s iendo en este grupo, donde pueden 
observarse vo luminosos adenomas, sin n inguna repercusión sobre el árbol 
ur inar io superior, más que una discreta hiperplasia de la muscula tura vesical 
f f igura 1 ) . 

P o r ú l t imo , en el cáncer prostét ico, la rapidez de la evolución hace que 
aparezcan estos t ras tornos con menor frecuencia y sólo se observan cuando 
la progresión neoplásica invade los orificios ureterales o la presencia del fenó-
menos provocados por la infección de la vía excre tona . 

II S T A D Í S T T C A 

1:1 total de los casos a los que se refiere esta publicación, alcanza a tres-
cientos seis, todos ellos enfermos del Servicio de Urología del Hosp i t a l Espa-
ñol , observados en el t ranscurso de los ú l t imos cinco años. 

Muchos de ellos con t inúan siendo observados con urograf ias sucesivas 

después de la intervención quirúrgica. 
liste cont ingente de pacientes lo hemos dividido de acuerdo con la clasi-

ficación que hemos: hecho más arriba en dos grandes g rupos (ver lámina 1» : 

a) Enfe rmos portadores ele un proceso obs t ruc t ivo cervical, sin altera 
ciones del árbol ur inar io superior. 

Suman en nuestra serie un total de 176, que representan el 
5 7 , 7 0 % . 

b ) Pacientes con diversos grados de uroectasia (g rupos 2, 7>. 4, 5 y 6) 
que alcanzan a 1 30, es decir el 4 2 , 1 0 % . 

El segundo núcleo es desglosado a su vez de la siguiente manera : 
a) G r u p o 2 de la clasificación (al teraciones del uréter t e r m i n a l ) , 57 ca-

sos, o sea é 1 8 , 7 0 % . 
h) G r u p o 1 (modif icaciones del uréter terminal y ectasia ureteral total 

modelada . > '> enfermos correspondientes al 1 0 , 8 2 % . 
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ci G r u p o 4 (gran uroectasia bilateral, con alteraciones ele la porción iti-
t raparenquimatosa de la yia excretora ¡ > I pacientes, es decir, 9 , 8 3 % 
del total . 

d ) Cu upo ') (exclusión urográl ica uní o bilateral ), 9 rasos, el 2 . 9 5 

En i estimen, .-.c puede colegir del estudio de este c o n j u n t o de enfermos, 
que alrededor de la mitad de los obs t ru idos cervicales es tudiados con urograf ía 
excretoria en fo rma rut inar ia , en un Servicio de Uro log ía donde se examinan 
y tratan pacientes de todo el terr i tor io del país, presenta en mayor o menor 
grado, alteraciones que comprometen el árbol u r inar io superior mod i f i cando 
su pronóst ico y haciendo muchas veces que c*. t r a t amien to quirúrgico no sea 
todo lo eficiente y rápido que debiera ser. 

Desde nuestro p u n t o de vista, ello está íelacionado directamente con la 
rapidez del t r a tamien to correcto de la uropat ía obst ruct iva . 

Es en este sentido, y las estadísticas estadounidenses (Kre tschmer) lo 
conf i rman , que un mayor conocimiento del p roblema por par te de los mé-
dicos no especial izados hará que en el f u t u r o estos enfe rmos sean t ra tados 
con toda o p o r t u n i d a d . Ello necesariamente incidirá sobre una mayor efi-
ciencia tlel t r a tamien to operator io y una notable mejor ía del pronóst ico. 

C O N i. 1. U S J O N E S 

f . Cons ideramos de f u n d a m e n t a l impor tancia el estudio con la urogra 
lia excretoria de los obs t ru idos cervicales como síntesis de la patología siste-
mática y para el diagnost ico total y c o n j u n t o en este t ipo de lesiones. 

2. Destacamos el paralel ismo existente entre las lesiones observadas uro 
gráf icamente y los resultados de las pruebas luncionales d i la secreción renal 
realizadas en estos enfermos . 

"5. La reversibilidad o estabilidad de las lesiones, observable en urogra 
fias posteriores al drenaje t empora r io (sonda uretra! p e r m a n e n t e ) , son el 
mejor índice para la orientación de la terapéutica quirúrgica a realizar. 

4. Creemos que el pronóst ico operator io , p r ó x i m o y alejado, desde el 
p u n t o de vista de la secreción urinaria, está directamente condic ionado por la 
existencia, grado y reversibilidad de las lesiones que la urograf ía excretoria 
pone en evidencia. 

5. Pensamos en def ini t iva , que un mayor empleo de este método d i 
exploración y la d i fus ión de estos conceptos entre los médicos no especiali-
zados hará que los enfermos con alteraciones obstruct ivas a nivel del cuello 
vesical, lleguen al c i ru jano en condiciones de ser t ra tados con eficiencia y pro 
místico óp t imos . 
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