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UROHEMATONEFROSIS GIGANTE DE ORIGEN
TRAUMATICO

Por los Dres. G. IACAPRARO, O. CARRENO y D. HOJMAN

El presente relato clinico tiene como finalidad primordial referir la obser-
vacion de una urohematonefrosis gigante que rotulamos de origen traumatico.
En las consideraciones anatomo-histoldgicas —base esencial de [a presentacién—
Yy en ciertos detalles de caricter clinico-semiologico se podran apreciar que la
discusidn sobre el mecanismo patogénico por el cual el traumatismo pudo incidir
en forma exclusiva en la produccién del gran derrame intrarrenal urohemitico
es aceptable en ciertos aspectos y discutible en otros, cabiendo la posibilidad de
tnterpretar el cuadro clinico como la “agudizacién de etiologia traumditica’
[lamémoslo asi, de una uronefrosis congénita por estenosis pieloureteral. Con-
fesamos que en cuanto a bolsas urohemaiticas renales vinculadas a un trauma-
tismo no hemos observado formacién similar en cuanto a magnitud ——eran
varios litros el contenido de la misma— lo ‘que no dejé de sorprender frente
a un traumatismo poco llamativo en su aspecto clinico ¥ porque en el examen
somatico rapido realizado al cabo de semanas no eran pocos los que suponian
la existencia de un voluminoso. hematoma perirrenal existiendo concomitante-
mente con la formacién liquida intraparenquimatosa. El estudio del enfermo.
precario por razones especiales —premura ¢ inquietud que justificd por razones
de familia y que evidencié 2l pretender abandonar el Policlinico si no se lo
operaba de inmediato— no invalidan el interés de la Comunicacién que radica,
repetimos 1°) en la observacién de la voluminosa bolsa renal extirpada: 2°) en
las reflexiones que sugiere el cuadro clinico y los antecedentes —factores que
juzgamos primordiales en la interpretacién patogénica— y muy especialmente
en las consideraciones que surgen del estudio anatomo-histolégico Yy que per-
miten hacer jugar factores especiales —tal vez discutibles— y que puedan haber
incidido para agudizar y pronunciar clinicamente en forma rapida y brusca
una uronefrosis latente generando una urohematonefrosis gigante.

V. B. vugoeslavo, de 40 afics, solt., herrero, domiciliado en Leandro Alem 1360, refiere
que a fines de agosto de 1954 sufre un traumatismo de escasa intensidad en la cadera izquierda
al caerse de una bicicleta. No pierde el conocimieato pero acusa de inmediato dolor intenso en
hipocondrio izquierdo vy transpiracién profusa. El dolor no limita Ia excursion respiratoria pero
le impide incorporarse de inmediato lo que recién consigue después de 15 de reposg pudiendo
con cierta dificultad caminar 15 kilémetros, distancia que la separaba de su destino vy debiendo
detenerse algunas veces en el camino por dolor pronunciado en la zona lumbar izquierda. En el
trayecto de 12 marcha hace un alto efectuando una miccién abundante, ficil e indolora igno-
rando el color de la orina, arriba a su casa, se pone en cama notando alivio con el 1eposo, No
lo suficiente como para permitirle conciliar un suefio tranquilo y reparador. Al siguiente dia
¢l dolor lumbar le impide intentar levantarse y las micciones del dia normal en ritmo v fre-
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cuencia son de color rojizo no precisando si se acompafian de codgulos. Examinado por un
facultativo prescribe reposo y calor local y aconseja de inmediato el traslado del paciente al
Hospital de San Antonio de Areco siendo trasladado al Policlinico en ambulancia. Con medicacion
ténica y antibidticos se lo observa durante el ler. septenario siendo sus micciones hemararicas
no de marcada intensidad y acompafan al cuadro una acentuada parilisis intestinal que se trata
con enemas diarios para conseguir la evacuacion del intestino. En la 2% semana la mejoria
se hace evidente, el dolor se atenda ostensiblemente movilizando espontineamente su intestino
continuando sus orinas rojizas. Transcurridos dos septenarios las micciones se actaran en forma
progresiva y manifiesta, el dolor ha desaparecido ordenindosele a los 20 dias abandonar el leche
previa una transfusién que recién se indica y de caracter ténico.

Refiere ¢l enfermo que desde un ler. momento nota una tumefaccion en el hipocondrio
advertirle al médico de la deformacién de su abdomen por el “bulto asimétrico del sector superior
y flanco izquierdo que progresa en forma manifiesta y al ser dado de alta a los 23 dias y al

Radiografia NY 1. — Urografia excretora 10°. R. D. A pesar de !2

peca nitidez del clisé alcanzan a percibirse las cavidades pielocaliciaies

ligernmente ectasiadas. R. I. Ausencia de funcion. La region lumbar

ccupada por una densa opacidad poco homogénea de limites im-
precisos.

izquictrdo del abdomen'’ le advierte que carece de importancia,y que desaparecera con el tiempo.
Todo su padecimiento transcurre en apirexia (traumatismo renal aséptico) y sin marcada anemia
{solo requirié una transfusién de escasa monta) y al ser dado de alta desmejorado y algo
¢nflaquecido (5 kilos) sus orinas eran claras. la deambulacion era facl, no presentaba dolor
cspontineo ni provocado en la regién lumbar y sélo lo preocupaba la marcada y llamativa
tumefaccién abdominal. Al poco tiempo —escasos dias— reaparece un dolor por momentos
intenso en la regién lumbar y en el flanco sin las caracteristicas del colico algia que decrece y
que le permite reanudar su trabajo a las 3 semanas de haber abandonado el Policlinico, aproxi-
madamente a los 40 dias del traumatismo. El dolor lumbar se repite con alternativas sin tener
vinculaciones con el trabajo o el esfuerzo. tal vez —asi lo refiere el enfermo— pareceria exage-
rarse con el reposo resolviendo venir a Bs. Aires para un nuevo examen siendo internado en el
Policlinico Rawson Pabelién V Sala XV previo estudio en la guardia del Policlinico Fiorito.

Estudio clinico semioldgico. — Paciente en excelente estado general, apirético, sus exa-
menes clinicos, la exploracién radioldgica y las pruebas de laboratorio revelan que sus sistemas
csenciales funcionan normalmente. Los antecedentes personales carecen de importancia y con espe-
cial mencién destacamos que en el interrogatorio minucioso no denuncia ¢n ningiin momento
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con anterioridad al traumatismo sintoma o signo que pudieran revelar un padecimiento urinario
imputable 2 una lesién de su rifion izquierdo. El examen somatico muestra como caracter llama-
tivo a la inspeccion la asimetria del hemiabdomen izquierdo, deformado por una tumoracidn
de limites imprecisos que ocupa el flanco, el hipocondrio y la fosa iliaca. La tumoracidon que
se pterde hacia arriba debajo de la parrilla costal alcanza hacia abajo la regién inguinoabdominal
rebasando hacia adentro la linea media. Formacidn de contenido liquido, francamente renitentr,
indolora. de marcado contacto y peloteo no ha alterado con anterioridad y en el momento det
examen las caracteristicas normales de la piel. Las maniobras palpatorias despiertan ligero dolor
despreciable en cuanto a significacion. El estudio radiogrifico del aparato urinario resulta im-
preciso vy deficiente, sdlo la urografia permite algunas consideraciones de caricter funcional
carentes de importancia por la calidad de los clisés pero que permiten observar funcién normal
del rifion derecho no asi del izquierdo que muestra en todo el sector de la zona renal la opacidad

Radiografia N? 2. — Retroneumoperitoneo (Ruiz Rivas). El clise
mucstra claramente como el aire al rodear la enorme bolsa urohema-
tica destaca la indemnidad de las estructuras peri y pararrenales.

uniforme que corresponde a las formaciones hematicas o ricas en sustancias poco pcrmgablc El
los rayos. Un retroneumoperitoneo (Ruiz Rivas) revela que la enorme masa retroperitoneal
desplaza manifiestamente algunos sectores del marco colénico y destaca categdricamente que <l
espacio peri y pararrenal estin libres. El examen endoscépico nos permite comprobar una
vejiga sana. eliminacion por eyaculacidén ritmica y regular de orina limpida del meato ureteral
derecho, no asi del izquierdo carente de funcién. La cromocistoscopia confirma estos hechos
{intensa eyaculacién del colorante a los 3’ lado derecho con buen ritmo y concentracién. nega-
tiva en el izquierdo después de 25'de examen). El examen humoral revela un equilibrio perfecto
no siendo posible repetir eximenes radiolégicos de caricter urografico e instrumental por las
razones invocadas anteriormente -y ante la urgencia del enfermo que desea abandonar el Poli-
clinico por motivos de orden familiar. Los elementos de juicio recogidos y la exploracién rea-
lizada permiten formular la siguiente sintesis clinica: urohematonefrosis gigante de origen trau-
mitico. En su apoyo gravitan: los antecedentes, el excelente estado general del enfermo siempre
apirético, el examen clinico somatico. las pruebas de laboratorio, la exploracién funciona! y el
estudio radiogrifico que aunque precario es suficientemente Wtil como para revelar que la
ccleccidon urchemaitica es intrarrenal (retroneumoperitoneo Ruiz Rivas).
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Overacién. — 3/1/955. Cirujano: Dr. Zavaleta. Ayudantes: Dres. Carreno y Gémez
Se llega a la ogia renal indemne el peri-rifién de toda coleccidn hematica reciente o antigua 2on
Anestesia general con intubacidn. Incisién tipo: Pflaumer con reseccion de XI1# a XlI® costill:
vias de organizacién, se comprueba una enorme bolsa liquida cuya liberacion es facil, cémodo
clivaje, no existiendo reaccion petirrenal adhesiva. El enorme volumen de la formacién a gran
tensi6n nace indispensable su evacuacion antes de proceder a exteriorizarla y resecarla. Se extraen
varios litros de liquido parduzco (hematina) no observandose codgulos ni pus. La bolsa pielica
mp n om o m mb rmva extensa cara anterior se han dispuesto
en forma dispersa los elemento: vasculares del pediculo mostrando las multiples ramificactones
4o los troncos arteriovenosos principales que se ligan aisladamente. No se percibe formacion
vascular importante en la union ureteropielica, reconociéendose el uréter normal en su aspecto.
vriae de immnorrancia. con excepcion de un pequefio absceso parietal
el enfermo presenta por primeta

vez en el curso de todo su padecimiento, temperatura.

Radiografia N” 3. — El clisé muestra ¢émo la voluminosa forma-
cion tumoral retroperitoneal desplaza gran parte del marco colonico
proyectandolo sobre la linea media.

Examen de la pieza quirdrgica. Estudio macrohistolégico. — Corresponde 2 continuacion
el protocolo de anatomia patolégica que se adjunta.

Material: rifion. Inclusion 1058.
aler o En o de
Técnica: congelacidén, hematoxilina-Sudan IV. Inclusién en parafina: hematoxilina eosina,
tricromico de Mallery, McManus, Weigert.

Descripcién macroscopica. — El rifion se ha desplegado, cubriendo como un delgado cas
quete a una pelvis globulosa sumamente distendida. El rifién mide 14x7xZ2 cm. y pesa 230
oramos. La pelvis posee un diametro de 14 ¢m. y una capaaidad de un litro (una vez fijada
en formol 10 %) . El corte de la pieza permite constatar la desaparicién de los colicos, que
h n incorporado a la gran cavidad piélica. la desaparicién de las papilas, y la conservacion de
12 cortical. con un espesot de 12 mm. y un color blanquecino amarillento. La pelvis posee un
espesor infert os 2 mm., su superficie interna es lisa y brillante, presentando ademas algunas
ZONas COMNEESLIVU-LICIIVLIGKILAD peifusares.

F1 neéter nace a 1a altura de un plano que separa los dos tercios superiores con el inferior
del rifién, siendo su calibre externo normal. Los cortes transversales seriados descubren la existencia
de un franco engrosamiento parietal. subestenosante en una longitud de 10 mm. a nivel del tercio
distal del cabo ureteral resecado, y ubicado a 5 cm. del punto de umon preloureteral.
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Descripeion microscopica. — Segmento distal del uréter: la capa muscular circular externs
es de grosor normal (320 micrones), mientras que la capa longitudinal interna se halla marca-
damente adelgazada (80 micrones). hallandose reemplazada por una capa fibtosa (130 micro-

Fotografia que muestra el desplegamiento y adelgazamiento del rifien
y la pelvis vaciada de su contenido.

nes) em su parte interna, la que se vincula intimamente con la lémina propia. El ep_iLelio de
tipo intermediario posee de 4 a 5 estratos. La disminucion del calibre queda evidenciada por

Microfotografia panorimica que muestra el aspecto de la zona ure-
teral estenosada (distal) Hematoxilina eosina (10x).

el grosor y longitud de los pliegues mucosos longitudinales. El didimetro promedio del conducto
es de 123 micrones. Las fibras musculares externas son muy escasas y dispersas, y la adventicia
fibroelastica es normal. Hay infiltrados linfocitarios dispersos en la zona de fibrosis y en la
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lamina propia, pero su poca intensidad da a este proceso el caricter de una secuela lesional mas

que el de una lesion inflamatoria evolutiva.
Segmento medio y proximal del uréter: Estructura normal. Como término de comparacion

Microfotografia panoramica del uréter en su porcidén proximal (Fle-
matoxilina eosina, 10x).

con ¢l segmento distal se dird que la capa muscular circular mide 640 micrones, la capa longitu
dinal 600 micrones, la limina propia es delgada. y los pliegues mucosos sean mas peguenos Y
delgados. El calibre externo es similar pero la luz es evidentemente mas ampha.

Microfotografia del uréter en su zona estenosada. distal, mostrando s
ausencia de procesos inflamatorios (Hematoxilina eosina, 133x).

gnitud que el espesor medido

Peluis renal- El adelgazamiento por distension es de tal ma
El epiteho se

sobre cortes histoldgicos correspondientes a zonas distintas es de 320 micrones.
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ha reducido a una capa simple de céiulas aplanadas of cibicas, faltando en zonas extensas. En
las erosiones los capilares subepiteliales congestivos quedan practicamente libres en la luz dei
organo.

Microfotografia de la pelvis renal; descamacidn epitelial que descubr:
las arteriolas y capilares subyacentes (Hematoxilina eosina. 133x)

Rifion: A partir de las papilas aplanadas y en direccidn a la cortical se extienden focos de
infiltracién linfocitaria y parches de fibrosis. Alguncs glomérulos englobados reaccionan con
fibrosis periglomerular ¢ hialinizacidén intraglomerular de grado vario. Algunas raras arteriolas

Microfotografia que muestra la existencia de focos pielonefriticos de¢
escasa intensidad en las vecindades de la medular (Hematoxilina
eosina, 133x).

presentan engrosamiento intimal fibrohialino con reduccién del cauce. Aciimulos de polinucleares
parecen testimoniar el caracter recidivante del proceso. Hay escasos cilindros hialines en algu-
nos colectores.
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Comentarios

La estenosis ureteral, de grado acentuado, justifica la paulatina produccién
de una hidronefrosis asintomatica. La falta de procesos inflamatorios en el
uréter permite pensat en la etiologia congénita de dicho proceso,

La ausencia de hemorragias o de sus secuelas a nivel del rifion sugieren
la posibilidad de que el traumatismo haya determinado la rotura de los finos
vasos capilares y arteriolares de la pelvis renal, elongados por su distension
previa y expuestos por la atrofia del epitelio de revestimiento, A partir de este
razonamiento es facil suponer que el sibito aumento de densidad del liguido
contentido en la pelvis, debido al agregado de sangre proveniente de aquell:
hemorragia, determine una mayor dificultad en la evacuacion del contenido
pélvico a través del uréter estenosado (130 micrones). Esto llevaria induda-
blemente a una rapida y progresiva sobredistensién de la gran bolsa piélica,
con la aparicidn de sintomas como los referidos por el paciente a partir de!
momento del traumatismo.

Pensamos por lo tanto que nos hallamos frente a un caso de estenosis
ureteral congénita con hidronefrosis consecutiva asintomadtica, y que una hemo-
rragia piélica traumitica determiné por dificultad de evacuacién un sibito
aumento de su volumen con la consiguiente aparicion de escasa hematuria, dolor
y tumoracién de rapido crecimiento,

CONSIDERACIONES

Las referencias que surgen de la historia clinica hacen ficil el diagndstico
que no acepta aparentemente discusidn: urohematonefrosis traumatica gigante
basado: 1°) en la falta completa de antecedentes que hicieran suponer afeccién
renal con anterioridad al traumatismo; 2°) al desarrollo progresivo de una tu-
moracion que deforma el abdomen que la percibe el propio enfermo y acompa-
nada de hematuria; 3°)} a la certificacidn operatoria al constatar la enorme bolsa
urohemadtica. Es sin embargo el estudio anatomohistolégico el que plantea el
interrogante: 1°: por el enorme desarrollo de la bolsa piélica adquirido en
breve lapso —poco mis de dos meses—; 2°: por el caricter histoldgico de las
lesiones que hacen suponer mayor cronicidad en su curso evolutivo que el
tiempo transcurrido desde el traumatismo; 3¢ y muy especialmente por la
comprobacion de una marcada estenosis en la unién pieloureteral (130 mi-
crones) de grado acentuado y carente de todo proceso inflamatorio reciente o
antiguo; factor este ultimo que valoramos especialmente cuando a pesar del
deficiente clisé radiolégico, la interpretacién del urograma pareceria indica
gue el sistema evacuador del rifion adelfo (derecho) presenta alteraciones mor-
folégicas que bhacen presumir en ¢l una uronefrosis latente posiblemente de
origen congénito. Encontramos por esos motivos muy aceptables las conside-
raciones patogénicas con respecto al mecanismo de la urohematonefrosis al
considerar que estamos frente a un caso de estenosis ureteral congénita con
uronefrosis latente y que una hemorragia piélica-traumitica (traumatismo de
accién indirecta, lesién renal por aumento de la presidén hidraulica) determiné
por dificultad de evacuacién por aumento de la densidad del liquido una
rapida. progresion en la distensién renal, Este aspecto sélo pudo considerarse
una vez examinada la pieza y constatada la pronunciada estenosis ureteropiélica

Estas consideraciones no desfiguran el aspecto esencial de la Comunicacién
que tiene por base sustancial el relato de una urchematonefrosis gigante sin
hematuria grave, sin reaccién perirrenal traumitica y sin sepsis consecutiva,
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aspectos todos que convengamos no es frecuente observarlos conjuntamente.
Formaciones similares hay descriptas en las estadisticas nacionales y extranjeras,
no cabe la enunciacién dado el mévil de la presentacidén, lo que si afirmamos
es que no hemos recogido en la revisidn de archivo relatos que refieran forma-
ciones urohemaiticas de volumen tan exagerado. Al margen de lo expuesto se
cumplen en nuestro caso las premisas exigibles en materia de tratamiento de
eleccién en los traumatismos renales y que aconsejan primordialmente la abs-
tencién quirdrgica que solo cederd paso al temperamento guirargico en los
casos siguientes:

1° Precozmente, cuando se constate ruptura peritoneal, hematuria intensa
y persistente o hematoma perirrenal rdpidamente progresivo.

2° Tardiamente en los casos de hemorragias renales secundarias o pro-
cesos de supuracién renal y especialmente perirrenal.

3¢ A distancia, en los casos de seudourohematonefrosis o urohematone-
frosis verdadera de exagerado volumen.

En ttuestra observacién las condiciones que el traumatismo impuso el
rifion obligé al cumplimiento de la tercera premisa, debimos practicar una ne-
frectcmia a los tres meses del accidente extirpando una enorme bolsa urohe-
mitica que reemplazaba 2 un parénquima renal no funcionante,
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