
A G E N E S I A R E N A L . T R E S C A S O S 

Por ú Dr. JUAN B. DERDOY 
(de Kto C u a r t o , C ó r d o b a ) 

Me refiero en la presente comunicación a estos casos que encuadramos en 
el síndrome de agenesia renal, por responder a tal anomalía en los exámenes 
clínicos-urológicos; ya que en ninguno pudimos confirmarlo con la lumboto-
mía o con la autopsia —y¡ al enfermo (N- 3 ) — a quien efectuamos la lapa-
rotomía, no llegamos a explorar la zona renal. 

Esta anomalía congénita se caracteriza por la ausencia del riñon que du-
rante la vida intrauterina, se ha detenido en su desarrollo embriológico. 

Recordamos que el riñon, como órgano adulto, está formado por el parén-
quima, los conductos excretores vasos sanguíneos; cuyo origen deriva, para el 
parériquima el blastema metanefrógeno; y para los colectores, cálices, uréteres 
del conducto de Wolf o resto mesonéfrico. Al llegar este conducto a desembo-
car en la cloaca, da nacimiento a un mamelón llamado nodulo del conducto 
renal de Kupfer, que aparece a la 5- semana de la vida embrionaria. Ello da 
origen aí uréter y luego por una expansión de la extremidad del mismo a los 
cálices, pelvis y tubos colectores. Todos estos conductos de las divisiones de 
la yema ureteral (porción Colectora) se ramifican en el espesor de la masa 
celular primordial subcapsular y utilizan directa y progresivamente -estas célu-
las en la formación de glomérulos y túbulos. Es, como si las ramas de la yema 
ureteral ejercieran sobre la masa metanefrógena una influencia organizadora 
que permitiera el desarrollo de la porción contorneada de la nefroma por la 
adición sucesiva, como elementos constitutivos de esas células epiteliales trans-
formadas a las células epiteliales preexistentes del tríbulo en crecimiento. En 
otras palabras, no parece que las porciones proximal y distal de la nefroma se 
desarrollan separadamente y se unan después su.s respectivas luces; antes bien, 
podría aceptarse que sólo existe una luz en vez de dos, en la nefrona en des-
arrollo (Alien) . 

Jun to a la agenesia renal, es común constatar otras anomalías orgánicas, 
en especial de la esfera genital; por ser órganos de origen embriológico muy 
vecino. En la mujer los elementos derivados del Conducto de Müller, faltan 
la vagina, útero, trompas, etc. En el varón el epidídimo, deferente, conducto 
eyaculador. 

En nuestros casos constatamos Situs Inversos en la enferma (N" 1) , y 
agnesia vaginal y uterina con conservación de trompas en la enferma (N- 3 ) , 
observación quirúrgica en este caso, 
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A la anomalía de número, que siguiendo la clasificación de Papón, co-
rresponde la agenesia, debemos distinguirla de las aplasias e hipoplasias, en-
cuadradas en las de volumen. En éstas existe un riñon de escaso desarrollo, 
incompatible con la vida del sujeto; en la aplasia, encontramos una masa re-
nal amorfa, no tiene eliminación, pero en los cortes histológicos se observa 
tejido renal. La hipoplasía es un riñon congénito pequeño y según Alien, 
toma una de las siguientes formas, o es un riñon pequeño, con falta de cálices, 
o pelvis renal ausente, deformada, etc., con un peso total no pasando los 60 
gramos (Bell). Con un número de lóbulos inferior al normal, 3 a 5 en vez 
de 12 ó 18; pudiendo también presentar la forma de quistes únicos o múlti-
ples, túbulos dilatados y un estroma con tejido fibroso calcificado, arterías 
escleróticas, etc. 

Las estadísticas extraídas de autopsia realizadas son numerosas y hasta 
la era radiológica, fué el único medio de conocer esta malformación. 

Bell sobre 35329 autopsias, encontró 68 casos, es decir 1 por 519. 
En el -grupo de Eisendrath, la frecuencia fué aproximadamente la mitad. 
El riñon pelviano único, observa una vez en cada 22000 personas (Ste-

vens). 
De 2400 nacidos muertos, 16 tenían agenesia unilateral, es decir 1 por 

150 (Bell). 
Gutiérrez constata 1 por 6000 autopsias. Anuario de Urología, 1943). 
En el tratado de Urología de Hugh y Cabot, que cita Vicchí y Aslon 

(R. A. de U . ) , pág. 220, Año 1953, dan varias cifras —estadísticas de algu-
nos autores, considerando la cantidad, número, sexo, lado, etc., de casos 
autopsiados. 

Refiriéndonos a nuestros enfermos, diremos que las dos mujeres tenían 
ausencia de lado derecho, en cambio el hombre lo -era del izquierdo. 

Actualmente con los procedimientos radiológicos, es más frecuente d co-
nocimiento durante la vida del sujeto. Hay numerosas publicaciones nacio-
nales y extranjeras de las que mencionaré al'gunas que he podido consultar. 

Castex, Astcaldi, Repetto. (Sobre riñon único congénito). Diargnóstico 
clínico. Semana Médica. Año 1933. 

Castaño, R. Sacra Canard, A. Bertolasi. R. A. U, Agnesia Renoureteral 
tres casos, pág. 289, Año 1938. 

M. Llanos. Año 1939. Relato al Congreso Nacional de Medicina. Ano-
malías renoureterales. 

M. Hernández. — R i ñ o n único ectópico. R. A. U. Año 1940. 
N. CartelU. —• Agnesia renal derecha. R. A. U. Año 1940, pág, 499. 
Massolo y Barres. — Agenesia renal derecha. R. A. U. Año 1945, 

pág. 393. 
Minuzzi y Torresi. — Agenesia de riñon. R. A. de Cirugía 5 casos. 
Vicchi y Asbun. — Agenesia de riñon. R A. U. Año 1953, pág. 222, 

Di AGNOSTICO: 

En nuestros enfermos el diagnóstico fué basado en los exámenes clásicos 
de semiología urinaria y los conceptos -gen-erales vertidos por Dourmaskin y 
Light (Anuario urológico), 1944, pág. 74, sobre este tema. 

El interrogatorio no acusó síntomas dolorosos del lado del riñon ausen-
te en ninguno de los enfermos, 
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La inspección y palpación fué negativa, demostrando sólo una fosa lum-
bar libre en que no se palpaba el r iñon. 

C I T Q S C O P I C A M E N T E : 

19 Ausencia del orificio ureteral sobre el lado correspondiente a la ano-
malía, dato constatado en los tres casos. 

2" En uno de ellos (caso N" 2) se constataba una imagen nacarada, 
plana sobre el hemitr igono correspondiente al lugar del orificio ureteral. 

39 El indigocarmín endovenoso, no es eliminado por n ingún sitio, sobre 
el lado considerado anormal. 

4-' Para los enfermos (1 y 2) se comprueba su eliminación y eyacula-
ción buena en el lado sano, para el caso 3 no hubo función controlable. 

5- En este enfermo existía una anomalía de implantación ureteral que la 
hacía' sobre cuello vesical. 

En el resto de la cavidad vesical pudimos observar cistitis difusa y en el 
enfermo (Ficha N" 2) papilomas de diversos tamaños. 

R A D I O G R A F I C A M E N T E : 

19 Ausencia de sombra renal a la radiografía directa y de excreción en los 
tres casos. 

29 Aumen to de tamaño del r iñon único (Caso 2 ) , por hiperfuncíón 
compensadora. 

3? Deformación de la pelvis renal para los casos (2 y 3 ) , es de mencionar 
que la enferma N" 1 tiene una discreta uronefrosis, que no realizamos píelo-
grafía ascendente para 'evitarle cualquier posible complicación y ser bastante 
ilustrativa, la de eliminación. 

¥ En la paciente (N- 1) practicamos el control con el método del 
perineu.mo-riñón, inyectando en el espacio retrorrectal aire en una cantidad 
que variaba de 300 a 900c.c. Que luego se d i funde en el retroperitoneo (A. 
Juri , Boletín de la Soc. de Urol . de C ó r d o b a ) . Año 1947. pág. 276 , relata 
este procedimiento original de M . Ru íz Rivas. 

C o m o dato complementario para la enferma N° 3, fué la constatación 
que mientras permaneció con la derivación lumbar por la necrostomía, no 
hubo orina vesical, durante todo ese t iempo de más de tres meses. 

Historia Clínica A'-' 1: Servicio de V . Ur inar ias , J e fe : Dr . J u a n B. Derdoy. Ficha 4 3 5 8 , 
Hospi ta l Regional 17 de Octubre , R í o C u a r t o . Ana Anzo la , Arg . , Soltera, 24 años, Isla Ve r -
de, P r o v . de Córdoba , E n e r o 11 de 19 54 . 

Ant, Hereditarios: Padre desconocido, Madre , vive. Son 8 he rmanos p o r par te de m a -
dre, 4 viven y son sanos, según cree, pues hace m u c h o t i empo que n o los ve. 

De los 4 muer tos , dos al nacer, u n o a los 17 años, po r t ras tornos a la micción, retención 
de or ina, de cuya causa fué la muer te . El o t r o también falleció joven p o r enfermedades internas. 

Antecedentes personales: Nacida a t é rmino , a los 12 años t uvo congest ión p u l m o n a r que 
curó bien. M e n s t r u o a los 13 años, dolorosas, que después se han man ten ido irregulares, p ro -
longadas. 

M u y const ipada intestinal y hace uso de laxantes. Hace 2 Y> años t u v o un dolor agudo 
de abdomen que le d iagnost icaron apendíci t ís . F u é intervenida, pero luego de una p ro longada 
búsqueda no p u d o extirparse p o r no haber lo encont rado . Pos te r io rmente p o r otras crisis dolo-
rosas la reoperaron encon t rándo lo en la F . I. I. 

Q u e d ó siempre con más dolores abdominales t ipo cólicos obstruct ivos , con reacción inf la-
mator ia en la pelvis. Se consta tó un quiste de ovar io izquierdo del t a m a ñ o de una naran ja , 
e intervenida en eí Hosp i ta l Regional p o r el D r . A . Maine ro . 
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Mejoró parcialmente de sus dolores, pues en ocasiones volvía a sentir molestias a t ipo 
cólico renal izq. que se sumaron a t ras tornos vesicales cistíticos, por cuyo mot ivo nos envían 
la enferma a nuestro Servicio. 

Enfermedad actual: Desde unos 2 0 días tiene dolor lumbar izq. con irradiación a la 
ingle, dolor intermitente no m u y intenso que se confunde con dolores y molestias abdominales 
difusas, Upo perivjsceral. Se calma en ocasiones espontáneamente, pero en general es perma-
nente. Presenta en los úl t imos días intensa polaquiur ia y piuría. 

Estado actual: Ha bajado algunos kilos de peso. 53 . Afebri l . 
Buen estado general: Pie l : Presenta en las palmas de la mano y pies una queratosis cró-

nica que, según el especialista (Dr . B. Bender) , puede dependet de la insuficiencia ovárica o al 
arsenisismo crónico regional ( a g u a ) , dado que la enferma es nativa de lugar en que las aguas 
son malsanas. 

Mucosas rosadas. Cabeza: Cabello bien implantado, seco, quebradizo. O j o s : Reaccionan 
bien a la luz y acomodación. Lengua: Húmeda saburra!. Den tadura : Bien conservada. 

T ó r a x : Bien conformado, buena excursión respiratoria. Pu lmones : Palpación, Vibracio-
nes vocales, conservadas. Auscultación, Nada de par t icular . 

C o r a z ó n : Se palpa y se ausculta la p u n t a en el 5? espacio intercostal derecho, hay dextro-
cardia, constatada además por la radiografía, Pu l so : regular, rítmico, igual. Mx , 12 Mn. 8. 

Abdomen: Globuloso, con cicatrices quirúrgicas, se desplaza bien a la respiración. 
A la palpación es bien tenso pero hay dolorosas sobre todo en la F . I. I. e hipogastrio. 

Excursiona bien a la respiración. Hígado Bazo N o se palpan. 
Ríñones : Derecho N o se palpa. N o hay p u n t o s dolorosos en la zona renal, ni ureteral 

Riñon Izq. Se palpa a la inspiración p ro funda , es liso, y algo doloroso, superficie regular, lige-
ramente rosado. Orina. T u r b i a . Micción frecuente, aproximadamente cada hora, 

Cistoscopia. Buena cap. vesical, vejiga que se lava bien y se aclara fácil el medio con el 
lavaje. Se introduce el cistoscopio, y constatamos que existe una mucosa hiperhemiada con zona 
de cistitis secundarias. Se observa bien el orificio ureteral izquierdo, ubicación correcta con r i tmo 
de eyeculación normal . Del lado derecho, vale decir, del que corresponde al riñon ausente, se 
constata una superficie plana. El índigo carmín inyectado endovenoso aparece a los cinco mi-
nutos. del lado izq. N o se observa ninguna eliminación en la porción derecha. 

Radiografías: Pielografías de excreción: N o hay eliminación del lado derecho. Hay som-
bra renal y eliminación con algo de dilatación del izq. Se procede a sacar nuevas radiografías 
mediante el per ineumo r iñon, con radiografías directas y de eliminación. 

Se han sacado radiografías de intestino grueso mos t rando el sítys, de vesícula y de corazón 
con su dextrocardia. , , , 

Análisis• Espu to Koch Negat. Orina Koch Negat. Or ina : Completa . N o elementos pato-
lógicos Densidad: 1 0 2 0 Acida. Sangre K a h n : Negativa. Urea 0 5 0 . Glucemia: 1 por mil. 
E r i t ro , I de K. 19 G. R . 3 . 7 1 0 . 0 0 0 G. Blancos 8 0 0 0 . Por . Poli , Neu 52 Ecos 2. L ínfo , 28 
Baeo. O M o n o O. „ . , . . . . . , , . 

T r a t a m i e n t o : Se mejoró su estado general. Se curo la infección vesical, siendo dada de 
alta muy mejorada, con indicación de volver a los dos meses-

Historia N'-' 2: M . §:., 51 años, Casado, Arg. Moldes. E n f e r m o enviado por el Dr . V . 
Vaggione. Diciembre 1 del 9 4 4 . 

Caso presentado en la Sociedad de Uroloyia de Córdoba. Agosto de 1949 . 
Ant, hereditarios: Sin importancia. 
A n i . personales: Sano en la infancia, padece desde varios años de bronqui t i s asmática, 

niega venéreas, no tiene hijos, no h u b o abor tos en la esposa, no bebe, no fuma . 
Mueve regularmente el vientre, Nunca h u b o trastornos urinarios fuera de la enfermedad 

actual, no acusó s íntomas dolorosos abdominales, 
Enf, actual- Hace aproximadamente un año, que tiene su primera hematuria , que explica 

ser total, con forzamiento final indolora, espontánea que desaparece sin dejar rastros. Duran -
te unos meses estuvo sano y luego en fo rma inesperada se repite la hemorragia con los mismos 
caracteres, abundante indolora, con refuerzo terminal . En los últ imos días se presentó con mayor 
intensidad mot ivo por el cual se nos envió el enfermo. 

Estado actual: Su je to delgado, buen desarrollo muscular. Cabeza: O j o s : Nada de Par t . 
Boca: Lengua húmeda . 

Análisis: Sangre: Urea 0 ,36 gr. por mi l ; Huddlesson: Neg. Or ina : Normal . Escasos he-
matíes. 

Tórax: Discretamente enfísematoso, A la auscultación se constaba rales difusos de t ipo as-
mático. Corazón: Nada de par t icular : Pu l so : Regular rítmico. T e n s i ó n : M X 15 M í N I . 8. 

Abdomen: Depresible no doloroso, gorgoteo cecal. 
Riñon: Derecho. Se palpa algo aumentado de tamaño, liso no doloroso. 
izquierdo; N o se palpa ni hay p u n t o s dolorosos, 
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Cenitales externos: Normales. Prós ta ta : Discretamente aumentada de tamaño, t ipo adenoma-
tosa. Ure t r a : Libre al explorador 18. Micción sin alteraciones. Or ina : Ligeramente hematúrica. 
Se hace anestesia uretral con solución de percaina al 1 por mil durante unos minutos , prece-
diéndose a hacer después una cistoscopía. 

Hay buena capacidad vesical, mucosa congestionada, algunas celdas y pequeñas columnas. 
En la pared posterior izquierda existe un t u m o r papi lomatoso a pedículo amplío, del tama-

ño de una nuez, cuya superficie presenta lesiones ulcerosas y coágulos. 
El orificio ureteral derecho es normal . R i t m o conservado, eyaculación correcta. El or i f i -

cio ureteral izquierdo, no lo pud imos localizar, y en la zona donde él debía estar, observamos el 
hemi t r ígono plano liso de superficie nacarada. 

Discreta hiper t rof ia de cuello vesical. Hay comienzo al Signo de Mar ión . El índigo-
carmín endovenoso aparece a los 2 }A minu tos en el uréter derecho, no así del izquierdo cuya 
eliminación está ausente a los 15 minutos . 

Pielografía: Ausencia de sombra renal izquierda, y falta de eliminación de sustancia opaca. 
Agrandamíento del r iñon derecho, buena func ión de eliminación, h iper func ión compen-

sadora. 
E) t u m o r vesical es electrocoagulado por vía endoscópica, en dos sesiones y posteriormente 

se controla su posible recidiva. 
Duran te estos t ra tamientos se controló la ausencia ureteral conf i rmándose 1a misma. 
Después de tres años vimos al enfermo, encontrándose con perfecta salud. 

Resumen del 3er. Caso: M. P . . A r g . 37 años. Solt. 2 0 - V I I L 9 4 1 , 
Ant. Hereditarios: Padre fallecido. Madre vive, es cardíaca, 73 años. Fueron 9 hermanos, 

6 murieron de diversas enfermedades. 
Ant. Personales: Sana en la infancia, regular en sus funciones intestinales, buen apetito. 

Nunca tuvo menstruaciones. Duran te un viaje a Italia se h i zo examinar y le diagnosticaron 
aplasia vaginal : periódicamente ha tenido amigdalitis. 

Hace 8 años tuvo una hematuría total, con cólico ízq, Posteriormente comenzó a sentir 
trastornos de orden general, algunas cefaleas e irritabilidad, s ín tomas que con el correr del 
t iempo se hicieron muy intensos. E n lo relacionado con su árbol ur inar io presentaba dolores 
cólicos intermitentes, polaquíur ia . 

Hace 4 meses fué a Córdoba y examinada en el Hosp . de Clínicas, se le diagnosticó quis-
te seroso de rifión con indicación quirúrgica. La enferma se trasladó a R ío Cuar to para ope-
rarse. Persistían sus molestias de orden urémíco, cólicos y polaquiur ia . 

Estado actual: Longilínea, panículo adiposo escaso, piel seca. Irritabilidad neuromuscular . 
Cabeza: ojos nada de part icular. Boca: Lengua roja . 

Tórax: Pu lmones nada de part icular. Corazón: Normal . Pulso amplio, r í tmico M i . 15 
Mn !¡. — Abdomen: depresible: Blando, se observa una deformación sobre el lado ízq. (h ipo-
condrio) que se mueve con los mov. respiratorios. 

Pa lpac ión: Abdomen no doloroso en el hemi derecho, se palpa el h ígado a la inspiración. 
Sobre el h ipocondr io izq. se palpa una tumoración del t amaño de un pomelo, lisa, que 
excursiona. Cuerda cólica dolorosa. Bazo no se palpa R iñon der. no se palpa, no hay pun tos 
dolorosos. Riñon Izquierdo: Se palpa una tumoración con contacto lumbar que pelotea y es 
lite tiene f i jeza expi ra tona . Pun tos renales dolorosos. Sistema nervioso. Excitabilidad neuro-
muscular. La enferma se niega a los exámenes urológicos y ginecológicos, 

Pielografía de excreción: Negativa al control de la sustancia opaca, de ambos lados. 
Análisis: O r ina : Albúmina rastros, Gluc. aceto. N o contiene. Numerosos leuc. célula de 

pus, aislados hematíes, células epiteliales planas, cristales de fos fa to de amonio. 
Uremia : 0 , 6 7 por mil. K a h n : Neg. G. R . : 4 . 5 4 0 . 0 0 0 . Hemog. , 99%. Valor glo-

bular 109. G. B. 6 . 8 5 0 . N e u t r o f : 75 'v . Eos . : 3. I . i n f . : 20 . M o n o : 2 
Operación: Es intervenida por el D r . Miguel Angel Rodr íguez . 
Hace lumbotomía y constata un quiste de polo inferior de r iñon. Lo extirpa a bisturí 

eléctrico, abriendo el cáliz inferior en dichas maniobras se sutura el cáliz. Se deja drenaje. 
La enferma hace buen post. operatorio, pero posteriormente permanece su fístula lumbar . 
Pierde mucha orina colocándole una sonda Pezzer en dicha f ís tula. Transcurren unos tres 
meses en estas condiciones, lo cual t ras tornó mucho a la enferma por los inconvenientes de 

•llevar la sonda además de los dolores que le ocasionaba. 
Es de hacer notar que durante todo este período que eliminó la orina por la fístula, no 

hubo micción vesical, a pesar de múltiples observaciones. 
En este período examinamos a la enferma quien consiente y permite le efectuemos los 

exámenes endoscópícos. 
Cistoscopía: Buna capacidad vesical, hay cistitis di fusa, con mucosa hiperhemiada. N o 

pudimos encontrar el orificio ureteral derecho, y ese lugar del t r ígono que era p lano, sin 
movimientos rítmicos. Sobre el lado izq. ( r iñon operado) se constató un relieve mucoso 
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edtmat izado estando el orificio ureteral sobre cuello de vejiga. ( Implantación a n ó m a l a ) . 
T r a t e de introducir un cateter maniobra repetida varías veces, logrando sólo que penetre un 
centímetro. 

El índigocarmín endovenoso no llegaba a vejiga aún p ínzando la sonda lumbar . Re-
pet imos las radiografías de excreción sin resultado. Efectuamos otras inyectando el l íquido 
opaco por la sonda lumbar constantando así el megauréter. 

Ante esta situación y considerando el estado de suf r imiento moral y orgánico de la en-
ferma decidimos operarla, con el plan de hacer una resección del uréter. 

Anestesia general: C i r u j a n o : Dr . J u a n B. Derdoy. Ayudantes ; D r . Migue! A. Rodr íguez . 
Señorita H. San Mií lan . 

Se hace una incisión mediana ¡nfraumbilical , se abre el peritoneo. Consta tamos ausencia 
de cuerpo de mat r iz y ovarios quiéticos. Se abre el peri toneo posterior en la región pelviana 
izq., se localiza el uréter que es amplio di latado con flexuosidades, y acodaduras. Se lo diseca 
l iberándolo en su porción infer ior en un trayecto de 5 centímetros de la vejiga. Una vez dise-
cado, se lo secciona, a unos 5 centímetros de la vejiga ligando el cabo dista!. Luego se atrae 
el p rox imal hasta la vejiga, en donde hacemos una incisión p róx ima a la pr imit iva desem-
bccadura del uréter, y allí introducimos el cabo prox imal su turándolo con el método bivalvo 
de Payne, re forzando es ta sutura con varios pun tos separados. Se sutura el peri toneo posterior, 
luego el anterior, dejando un drenaje retroperi toneal a la fosa ilíaca izq. Pared abdominal 
por planos. 

El postoperator io es bueno, no hay fi l tración de orina por el drenaje que se retira a 
los seis días cerrando muy bien la herida. Desde los primeros días salía orina por la vejiga 
y parte f i l t raba por la f ís tula. Esta se resecó quirúrgicamente. Duran te varios meses la en-
ferma orinó por vía vesical, mejorando su estado general, y renaciendo en ella el opt imismo, 
pero luego de algunos meses, reaparecieron los s íntomas urémícos y ia insuficincia renal 
precipitó este cuadro que terminó con la vida de la enferma, posiblemente por estrechez y 
esclerosis del uréter abocado. 

Conclusiones: Dada la posibil idad de existir esta anomalía renal ¿sinto-
mática, hace más justif icada la pielografía de excreción como examen de ru-
tina en los enfermos urinarios. Siendo su indicación absoluta, para los pacien-
tes desconocidos que se presenten al urólogo, ya con un t raumat i smo renal 
agudo, una infección quirúrgica de urgencia etc., en que el c i ru jano deba 
proceder a intervenir, y sea esta precaución radiográfica la que determine una 
conducta conservadora evi tando una fa ta l nefrectomía. 


