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URONEFROSIS POR OBSTRUCCION PIELO-URETERAL
RESULTADOS OBTENIDOS EN 15 CASOS

Comunicacion - Presentacion de enfermos

Por el Dr. RICARDO BERNARDI

L.a uronefrosis por obstruccion pielo-ureteral, constituye una entidad
nosoldgica, de caracteristicas bien definidas en la actualidad, que no ha merecido,
sin embargo, la atencidn y el tratamiento adecuado.

En varias oportunidades nos hemos ocupado en el seno de esta Sociedad,
de tan interesante tema con cl relato de los sintomas y técnicas realizadas, asi
como la presentacidén de los enfermos intervenidos y en esta reunién, a manera
de sintesis, queremos referir nuestra modesta estadistica basada en 15 casos
operados en nuestro Servicio del Hospital Pedro Fiorito y clinica privada, en
los cinco ultimos afios, con el propdsito de extraer provechosas conclusiones.
L.a consideracidn in extenso de este tema, ha sido realizada en nuestro trabajo
de Profesorado titulado “"Uronefrosis por obstruccion pielo-ureteral - Trata-
miento plastico’’, que sera publicado préximamente.

L.a uronefrosis por obstruccidén pielo-ureteral reconoce frecuentemente una
causa congeénita (dindmica o mecdnica) revelable tardiamente por lo general vy,
por excepcién, un origen adquirido. Entre las primeras corresponde destacar a
la estenosis pielo-ureteral, congénita, luego la uronefrosis dindmica (neuro-
muscular), el vaso andmalo, etc., y entre las segundas las bridas y acotaduras.

En cuanto a la obsiruccién por vaso andmalo. creemos que es mucho
menos frecuente que la sefialada por los autores en general, no figurando en
nuestra estadistica ninguna observacion en los 15 enfermos operados hasta la
fecha; a pesar de haberlos observado en algunas ocasiones vecinos a la parcidén
pieloureteral. la cuidadosa diseccion del tejido célulo-fibroso intra y extrasi-
nusal y la distension de las vias excretorias altas con el procedimiento de Bid-
good-Robert nos ha mostrado sistemdticamente que el vaso andmalo se ha-
llaba a distancia de la obstruccion y que la causa residia en una estenosis pielo-
areteral agregada a la arteria pero sin ninguna vinculacidn con ella. A nuestra
manera de ver, y por el resultado de nuestra modesta experiencia, solamente
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un falso concepto muy arraigado en la actualidad, fruto de la precipitacion
operatoria, una reducido campo quirlirgico y una mala diseccién justifica el
excesivo valor atribuido al vaso anémalo en la etiopatogenia de la obstruc-
cidén pielo-ureteral.

En ocasiones, la obstruccién por vaso andmalo puede coexistir con und
estenosis, vale decir, vaso anomalo mds estenosis, en tal situacion la interven-
cién debe ser doble, con miras a solucionar ambas causas obstructivas.

El dolor permanente o intermitenle, intenso o discreto, con exacerba-
ciones paroxisticas y la bilateralidad de las lesiones. en el 50 7, de los casos
constituyen las manifestaciones mas caracteristicas del sindrome.

En cuanto al tamafio de la bolsa, es pequenia, por lo general, llamando la
atencién que a menor desarrollo, haya mas dolor por estar mas conservadas las
fibrillas neuro-viscerales.

El dolor, la bilateralidad de las lesiones y el pequefio desarrollo de [a
bolsa con buena funcién remal, configuran el cuadro clinico-radiolégico mas
habitual e imponen el tratamiento quirtrgico conservador.

Cuando la retencién sea considerable, complicada por otras afecciones y
especialmente unilateral con acentuada perturbacién de la secrecion urinaria,
esti solamente indicada la nefrectomia.

{.0s antecedentes clinicos, el examen fisico y funcional y sobre todo el
estudio urografico y pielografico, permitiran establecer con toda precision la
uni o bilateralidad y grado de la lesidn y la capacidad funcional.

El piclograma ascendente obtenido en distintas posiciones (acostado y de
pic) con catéter bajo, vale decir, introducido hasta el uréter pélvico, mostrara
con toda claridad la ectasia piélica o pielo-renal (pielectasia © nefrectasia de
Voelker) la localizacién y extension de la obstruccién.

La pielografia retardada. obtenida 10 minutos después de la inyeccion,
dara idea del estado del dinamismo pielo-urceteral y permitird juzgar sobre las
posibilidades de recuperacién de las vias excretorias.

TRATAMIENTO

Establecido el diagnostico de uronefrosis por obstruccién del orificio
pielo-ureteral, el tratamiento dependerd de la causa originaria. Solamente y
en forma muy excepcional, la estenosis pielo-ureteral, de forma anular y poco
cerrada, podra ser dilatada mediante el sondeo permanente e intermitente, de-
pendiendo la prosecucion de este tipo de tratamiento de la evolucion clinica, la
existencia o no de infeccidén y las modificaciones reveladas por los pielogra-
mas de control.

Cuando se sospeche la presencia de otras lesiones, dado que el diagndstico
exacto es por lo general dificil (vaso andémalo. bridas o acodadura) se impo-
ne el tratamiento quirdirgico.

De acuerdo con los postulados enunciados por Mc. Tver, l1a operacién tiene
por objeto:

a) corregir la obstruccion con el prop6sito de lograr un buen calibre:

b) obtener un buen drenaje de las cavidades pielo-ureterales;

¢) mantener una buena funcion;

d) reintegrar el riién a su “loge’”".
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Por nuestra parte realizamos sistematicamente una amplia nefro-pielo-
ureterolisis completada con la desnervacion del pediculo renal y la nefropexia
tipo Young, con el objeto de actuar sobre el dolor y el dinamismo canalicular
perturbado en un drgano excesivamente movil o ptosico.

Nos referiremos muy sintéticamente a las técnicas empleadas en el tra-
tamiento quirdrgico de la obstruccion pielo-ureleral.

1) La estenosis pielo-ureteral puede ser tratada por distintos procedimien-
tos, de acuerdo con la preferencia de los autores,

a) Por el método de Surraco (dilatacidén forzada del ostium y cuello
ureteral con pinza larga y delicada).

b) Por el método de Fenger (seccion vertical de la estenosis con sutura
transversal ) .

¢) Por la reseccién total o parcial del anillo con sutura secundaria.

d) Por el método de Finney en U, con sutura consecutiva.

e) Por el mérodo de Rammstedt, con seccion radiada de la estencsis, uni-
ca o multiple, parcial o total, sin sutura,

f) Por el método de Schwizer-Foley, de Y anterior.

g) Por el método de Foley. o en Y posterior.

h) Por el método de sutura ldtero-lateral (Albarran, Morris Lichten-
berg, etc.).

i) Por el método de la ureterotomia intubada. de Keyes-Davis, mas acep-
tado en la actualidad por su sencillez y seguridad.

2) El vaso anémalo, cuando constituye una causa real de obstruccidn,

puede ser solucionado de acuerdo con dos condiciones:

a) si es de pequefio calibre, puede seccionarse sin mayor peligro para la
nutriciéon del resto del parénquima renal por el desarrollo de un 1in-
farto insignificante.

b) si es de gran calibre, debe ser respetado practicindose la seccién del
ureter y su reimplantacidén, segin la técnica de Kiister-Quinby.

3) En cuanto a las obsirucciones por brida o acodaduras de distintas
causas, la pielo-ureterolisis cuidadosa al destruir las adherencias restablece la
permeabitidad canalicular,

4) El ureter retro-cava, en {orma excepcional, puede originar una uro-
nefrosis por compresién ureteral, como nos sucedié de acuerdo con una obser-
vacion referida hace unos meses en el seno de esta Sociedad, constituyendo,
por otra parte el primer caso publicado hasta el presente en nuestro pais.

5) La reseccién de la peluis, merece un capitulo aparte en el tratamiento
quirtrgico complementario, de la uronefrosis por obstruccién pielo-ureteral. Si
bien la recuperacién morfolégica y funcional de la pequefia o mediana bolsa
uronefrdtica es buena por lo general, en ocasiones cuando excede en su tamano
oests infectada, lo que significa pérdida de su elasticidad y del poder de reac-
cién, esta indicada la extirpacién de parte de la misma con el objeto de evitar
el éxtasis urinario en una cavidad aténica, segin las técnicas de Deuticke,
Klotz, etc, Nosotros la hemos practicado en pocas ocasiones por tratarse, como
dijimos, de cavidades poco distendidas. La Gltima observacion, perteneciente
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a la enferma N° 15 de nuestra estadistica, internada a@in en nuestro Servicio
del Hospital Pedro Fiorito, muestra una gran uronefrosis bilateral a la que
resecamos hace un mes y medio, 35 centimetros cuadrados de pelvis, como se
observa en esta fotografia, con reimplantacién del ureter. El resultado fue
satisfactorio desde el punto de vista morfolégico y funcional, segtin el pielo-
grama de control realizado al mes de operada, como ustedes pueden obser-
varlo y esta mafiana le fué practicada una plastica del otro lado, como tuvieron
oportunidad de constatarlo los sefores consocios en la Sesion Quirdrgica Men-
sual, con que la Sociedad Argentina de Urologia honré mi Servicio.

6) Las suturas y los drenajes, como elementos complementarios de la
plastica pielo-ureteral, deben ser conocidos por los distintos tipos existentes,
de acuerdo con la lesion y preferencia de los autores. La forma, el tamano y
la composicion de los tubos es tan variada que resulta en ocasiones bastante
dificil adoptar un tipo que aimonice con la lesion y el ambiente hospitalario
desprovisto, por lo general de drenajes ce distintas fermas y medidas, de ele-
vados precios en su mayoria, Es por ¢llo que nosotros realizamos la evarua-
cién piflica con una sonda de Pezzer recta N” 12 6 14, blanda, tipo Gentile,
de las existentes ahora de goma negra, vy el moldeo de la estencsis dispués de
operada con vna sonda ureferal. gruesa, NY 11 & 12, calibre americano y ¢n
su defecto colocando un tubo uretral, plastico, de los llamados tipo: pldstico
o de los de calibre similar gue venden en las casa de articulos para radiotelefonia.

I os drenajes se retiran entre los 15 a 30 dfas, sin peligro de fistuly uri-
naria, siempre que la estenosis haya sido bien operada o no se hubizra reproducido
oor vna esclerosis secundaria a raiz de la infeccion de la loge renal, como nos
Geurrié en 2 ocasiones que terminaron con una nefrectomia (Casos Ne 13y 14).

NUESTRA ESTADISTICA

Resumiremos nuestra estadistica cuyos resultados, estdn en relacion con
los de la mayoria de los autores quienes asignan un 30 % de fracasos.

Para mayor entendimiento, nos ha parecido mejor clasificar los resulta-
dos obtenidos en nuestros 15 enfermos en clinico y urogrdfico, resultados que
si bien coinciden por lo general, en ocasiones a pesar de la imagen radiografica
poco satisfactoria, el enfermo se halla clinicamente bien y contento de la ope-
racién realizada, como ustedes podran constatarlo esta noche en una exposicion
franca y objetiva de los hechos, a través de los pacientes que han tenido la
bondad de concurrir, como corresponde a la verdadera ciencia, senalando los
{xitos v los fracasos, especialmente los ultimos, porque en la exacta interpreta-
cién de los mismos hallamos la razén de nuestra propia sabiduria.

Alguna de las radiografias que mostraremos a continuacion, corresponden
a casos ya presentados a esta Sociedad en ¢l curso de los ultimos anos, pero que
ceran exhibidas nuevamente con el propédsito de tener una visién de conjunto
que nos permitira, sin duda obtener provechosas conclusiones, como es nuestro
deseo.

En resumen. de acuerdo con esta tabla los resultados obtenidos en 15 plas-
ticas de la pelvis, pueden dividirse en absolutos (si terminaron © no en una
nefrectomia) v en relativos. segin la evolucion clinica y urografica:
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a) Absolutos \ 12 buenos

(15 enfermos)? 3 malos (nefrectomia)
'\ Evolucion | 13 (buena)
b) Relativos clinica I 2 (mala)

(15 enfermos) Evolucidon \ 12 (buena)

, urografica ( 3 (mala)

Es, pues, evidente que los resultados obtenidos con el tratamiento plas-
tico de !a uronefrosis por obstruccién piero-ureteral, mediante uaa técnica
delicada y cuidadosa en razdén de la zona en que se actlia, son satisfactorios
obligandonos a insistir en un tratamiento esencialmente conservador,

[La brillante contribucibn de la anestesiologia, los antibidticos, la trans-
fustén, el platma, etc., aseguran el éxito en una operacidn a veces larga,
shockante y expresta a infeccidn o hemoerragia.

Como altima razén sobre la neccsidad de realizar el tratamiento plastico
en este tipo de uronefrosis y la frecuente bilateralidad de la lesién, el aforismo
expresto por Sargent, hace algunos afos, contribuird a IHamarnos a la realidad
sobre el porvenir de estos paclenies cuando realizamos una intervencidn ra-
dical, “el nefrectomizado a les 30 anos por una urcnefrosis padecera a los 40
de una lesi¢n similar del otre lado™.
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