BLOQUEO URETERAL AGUDO (B.U.A)

Sintomatologia

Dr. HECTOR SCHENONE

El bloqueo ureteral agudo (B. U. A.) puede traducirse clini-
camente por diferentes formas cuyos matices vamos a analizar.

Hemos agrupado los casos estudiados en cinco grupos en los
cuales la caracteristica clinica mas importante es el motivo de
la clasificacion.

Tenemos asi:

19) Formas silenciosas.
2°) Formas dolorosas.
39) Formas infecciosas.
4°) Formasoligoanuricas.
5°) Formas asociadas.

1°) Nos referiremos brevemente a la forma silenciosa. Co-
rresponde este tipo a la ligadura accidental quirurgica unilateral
del uréter.

La sintomatologia dolorosa si existe pasa desapercibida en
el complejo doloroso postoperatorio. Con la atenuacién del mis-
mo desaparecen las molestias de la esfera lumbar si existieron.

La evoluciéon posterior sera silenciosa y meses o afios des-
pués podra verse una atrofia renal, o lo que es mas frecuente,
una hidronefrosis cuya evolucion clinica se ha hecho silenciosa
e inaparente; de ahi el nombre que le asignamos.

2°) Formas dolorosas.— La forma habitual del cierre ure-
teral es la dolorosa a forma de célico nefritico prolongado, rebel-
de a la medicacion calmante habitual, que persiste como estado
de mal doloroso. Al dolor del sufrimiento renoureteral tipo célico
con sus exacerbaciones y sus periodos de acalmia, se agrega en
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el bloqueo el dolor estrictamente localizado, correspondiente al
punto de enclavamiento del calculo cuando, como lo es en la
gran mayoria de los casos, el causante del bloqueo. Este dolor
localizado es referido por los enfermos de acuerdo a la distribu-
cion metamérica del dolor en la pared abdominal anterior. Asi,
los enclavamientos pieloureterales son referidos como dolores in-
tensisimos de hipocondrio derecho o izquierdo.

Los del uréter lumbar a flanco o fosas iliacas; los del uréter
rpelviano a dolor suprapubico o retropubico.

El dolor que por la intensidad puede simular un cuadro per-
forativo se acompana de defensa generalizada del hemivientre o
lgcalizada a la zona dolorosa y sin diferencias apreciables con
otros tipos de defensa de causa peritoneal.

Este tipo de dolor ha llevado a diagndsticos erréneos y a in-
tervenciones intraperitoneales con resul!tados negativos.

Tenemos en los casos de esta serie dos enfermos interveni-
dos con diagnoéstico de peritonitis probablemente de origen ve-
sicular en un caso y apendicitis en otro.

Cuando el B. U. A. es alto o medio y a izquierda, la reper-
cusion digestiva alta con vomitos profusos y baja, con balona-
miento por ileo reflejo, ha llevado por errénea interpretacion del
dolor a diagndstico de cuadro de ileo.

En los bloqueos ureterales pelvianos hemos visto en dos casos
la retenciéon completa de orina acompanando al cuadro doloroso
en sujetos jovenes y sin problemas de obstruccién urinaria baja,
por lo que puede invocarse el mecanismo reflejo como causa de la
retencion.

3?2) Formas infecciosas.— Estan en relaciéon con pielonefri-
tis obstructiva. Al cuadro doloroso en relacién con el cierre ure-
teral aparecen signos y sintomas de cuadro infeccioso. La infec-
cion de las cavidades en retenciéon aguda trae aparejada los re-
flujos pielovenoso, canalicular y linfaticos; el pasaje a la sangre
de microbios, y como consecuencia los chuchos de la fiebre urina-
ria y en las formas persistentes el estado septicémico a punto de
partida renocavitario.

Otro tipo de cuadro clinico que nos ha sido dado observar
es el de una perinefritis a instalacion rapida, siguiendo a un cua-
dro doloroso mas o menos tipico de bloqueo acompanado de cua-
dro infeccioso serio.
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Puede verse en las enclavamientos pieloureterales y existen
dentro del cuadro descrito por Surraco como roturas espontaneas
de bacinete; o como consecuencia de un cierre a cualquier al-
tura, que provocando el reflejo pielocanalicular ha dado abscesos
corticales multiples con infeccién perirrenal.

4°) Formas oligoanuricas.— Son las mas graves y las que
plantean problemas terapéuticos mas urgentes de B. U. A. bila-
terales en formas sucesivas o unilaterales con rinén controlateral
alterado previamente al cuadro.

Es frecuente ver estos casos al segundo o tercer dia de su
evolucion, cuando todavia no se han instalado signos clinicos o
humorales de retencion nitrogenada. Después de este plazo apa-
recen generalmente las manifestaciones urémicas, sobre todo de
la esfera digestiva, estado saburral, niuseas, anorexia, etc.,, y las
nerviosas con ansiedad, desasosiego, etc. Estas formas pueden
asociarse a cuadros infecciosos serios de tipo septicémico en cuyo
caso los pacientes se tornan sumamente fragiles y hacen dificil
la conducta terapéutica.

Es de destacar sobre todo, la intolerancia de este tipo de pa-
cientes a los riesgos anestésicos, sobre todo general o raquidea.

59) Formas combinadas sucesivas o intermitentes.— La aso-
ciacion mas frecuente es la dolorosa mas cuadro infeccioso, debu-
tando con el dolor o apareciendo después.

También hemos visto las formas dolorosas complicarse de
oligoanuria en su evolucion.

Una forma interesante, de la cual les voy a mostrar radio-
grafias, es el B. U. A. intermitente, en valvula por calculos que
se enclavan y se desenclavan espontaneamente, estando la sin-
tomatologia dolorosa en relacion con el cierre ureteral.

Haciendo ahora un resumen de los casos estudiados, vemos
gue la sintomatologia fue como sigue:

formas dolorosas,
formas infecciosas,
formas oligoanuricas,
formas asociadas:
dolor mas infeccién,
dolor mas oligoanuria.
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Evolucion.— Del punto de vista evolutivo los B. U. A. pue-
den separarse en dos grupos:

1°) Rewversibles: espontaneamente, pero susceptibles de vol-
ver a producirse.

29) Definitivos: en los cuales la obstruccion tiene tales ca-
racteres de fijeza que solamente el tratamiento ins-
trumental o quirdrgico puede resolverlo
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