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Facultad de Medicina de Rosario
Cat, de Urologia: Prof. Dr. M, A, LLANOS

Por ¢l Doctor

MIGUEL A. LLANOS

UN CASO DE HIDROPIONEFROSIS
EN UN RINON ECTOPICO PELVIANO

HIsTORIA CLINICA

J. C. ltaliano, 30 afos. jornalero. vindo. Ingresa al Hospital Centenario el
23 de Noviembre de 1934,

Antecedentes hereditarios. — Padres sanos: tiene tres hermanos igualmente
$anos.

Antecedentes personales. —— Sarampion en la infancia; traumatismo en la
tegidn sacra por el que tuvo que guardar cama ocho dias. Hace dos afios tuve
blenorragia que duré dos meses, curandose con lavajes uretrovesicales de perman-
ganato de potasio. sin ninguna complicacion,

Enfermedad actual. — La enfermedad actual se inicia hace cuatro anos
por dolores por debajo de la fosa iliaca izquierda., acompahados de disuria vy
polaquiuria, con propagacién hacia el glande: dichos dolores duraban dos o tres
dias para repetirse en los primeros tiempos cada cuatro o cinco meses mas O
menos; ultimamente se repetian cada semana y siendo mdis prolongados. El en-
fermo no sabe decir desde cuando tiene las orinas turbias. Ultimamente el enfermo
orinaba cada media hora. tanto de dia como de noche.

Examen de los drganos géntto urinarios. — Calibre y sensibilidad de la
uretra normales. La prostata, al tacto rectal. normal, pero por encima de ella y
ligeramente lateralizada a la izquierda se nota una tumoracion renitente y dolo-
rosa al tacto que da deseos de orinar y que, a la palpacion bimanual, se puede
apreciar su tamafio como un huevo de avestruz.

Cistoscopia. — Capacidad vesical 160 ¢. ¢., mucosa normal a excepcidon de
la zona del meato ureteral izguierdo en que hay edema: dicho meato es pequefio
y Liene eyaculaciones turbias. £l meato derecho en situacidén, tamaho y eyacula-
cién normal.

La sonda. en el !ado derecho entra sin dificultad 25 centimetros. y sale la
orina en forma intermitente. Capacidad pélvica: 20 <. c.

En el lado izquierdo la sonda pasa también sin mayores dificultades y la
otina se alimina gota a gota, en forma continua; presionando la tumoracién, sale



en forma de chorro continuo hasta !a cantidad de 150 c. c. Inyectando liquido
se puede introducir 125 c. c.

La orina recogida de cada rifion da el signiente resultado:

Rifion derecho: 50 minutos, cantidad 55 ¢. ¢., urea: 14.30 %.: cloruros:
4.50 %e. Regular cantidad de hematies, uratos amorfos.

Rifion izquierdo: 50 minutos; cantidad: 165 c. c.; es necesario tener en
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cuenta que en un primer examen se comprobd una retencidon de 150 c¢. «c.;
urea: 7.0 %e: cloruros: 4 %.: hematies y regular cantidad de pus.

Tanto en el sedimento de la orina total como en la de rifon izquierdo no
se encontraron bacilos de Koch.

El resto del organismo funcionaba normalmente.

Operacién. (24 de Septiembre de 1934). — Cirujano: Dr. Miguel A.
Llanos. Ayudantes: Dres. Singer y Tettamanti. Raquianestesia con novocaina.
Incision mediana infraumbilical. Abierta la cavidad abdominal se coloca al en-
fermo en posicién Trendelenburg. Se disponen gasas grandes para proteger y
separar la masa intestinal hacia arriba. El colon iliopélvico, que se encuentra en
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la linea media, se rechaza hacia la derecha y a través del peritoneo parietal poste-
rior se descubre el rifion izquierdo colocado en la pelvis. Se incinde el peritoneo,
se trata de liberar cuidadosamente el rifion, luege el uréter, el cual se liga y
secciona a termocauterio. Luego el pediculo. La arteria se encuentra en el tercio
superior del rifion. Se extrae el rifion (ver informes del Instituto de Anatomia
y Fisiologia Patoldgicas). Cierre del peritoneo parietal posterior y anterior y
de la pared, sin drenaje.

Post-operatorto. — Supurd la pared. El enfermo se levanta al mes de ope-
rado, diandosele de alta un mes después completamente curado.

Del examen practicado llegamos al diagndstico de hidropio-

nefrosis en un rifion ectépico, que dada la situaciéon lo incluimos
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en la variedad pelviana baja profunda de acuerdo a la clasificacién
de Papin.

Pero, era indispensable, antes de hacer la indicacién opera-
toria, determinar la presencia y la situacién del otro rifion y ade-
mas visualizar el rifion ectdpico, asiento de la hidropionefrosis,
para determinar su situacion exacta. Con ese fin mandamos efectuar
una radiografia simple, que fué negativa: una pielografia descen-
dente que visualiza solamente la situaciéon normal del rifion de-
recho, (radiografia 1)}, y por ultimo una pielografia ascendente
del lado izquierdo, (radiografia 2}, que confirma el diagnodstico



formulado con anterioridad. El examen clinico y la pielografia del
rifion izquierdo permiten decir que corresponde a la variedad pel-
viana baja; con todos esos datos estamos en condiciones de formu-
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lar el tratamiento que no podia ser otro que quirurgico, faltaba
solamente elegir la via: extraperitoneal o transperitoneal.

En la inmensa mayoria de los casos intervengo el rifion por
via extraperitoneal y maxime cuando se trata de procesos supu-
rativos: sin embargo en el caso presente, dada la situacidon del ri-
fion, temia encontrarme con serias dificultades para aislarlo y ligar



los vasos, y esta fué la razén por la cual elegi la via transperito-
neal. Creo sin embargo que si me encontrase en otro <aso parecido,
elegiria la via extraperitoneal, o por lo menos empezaria por dicha
via dispuesto a completarle por la via transperitoneal siempre que

Figura 4

las circunstancias me obligaran. La incisién extraperitoneal siempre
seria util para dejar un pequefio drenaje.

EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO
Tejido remitido: Rifion izquierdo.
Diagnéstico clinico: Rifion ectépico e hidronefrosico.
Diagnéstico Histo-Patolégico: Hidronefrosis y pielitis crénica.
Descripcién macroscépica. — Organo disminuido de tamafio. sumamente
deformado, aparece como una torta, de superficie ondulosa, debido a lobulacio-
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nes que presenta. La cdpsula desprende con facilidad. dejando una supetficie su-
mamente granulosa. apareciendc también pequefas umbilicaciones. Incindido por
su borde convexo. aparece el parénguima renal muy disminuido de espesor por
atrofia debide a la distencidn de los cilices, que forman cavidades de distintos
calibres ¢comunicandose con la pelvis que tambien esta algo aumentada de did-
metros ¥y de paredes espesadas.

Descripcion microscépica. —— l.a pared de los calices se presenta espesada
por hiperplasia conectrva e intensa infiltracidn leucocitaria (linfocitos, y poli-
nucleares neutrofilos y eosindfilos). El epitelio que los tapiza muestra sus células
hiperplasiadas, pero sin adquirir caracteres polimorfos,

LLa pelvis se presenta en iguales condiciones.

El parénguima renal en la patte cortical. apatece mas o menos bien con-
servado, no asi en las columnas de Bertin, y lo correspondiente a las piramides
de Malpighio, que muestran sus elemenros en estado de arrofia por compresion.

Vemos algunos tubos de Bellini. que al desembocar en los célices, adquiz-
rent un gran calibee por distencidn.

['ratase de un proceso hidronefrdsico con reaccion inflamatoria de los ca-

lices y pelvis renal.
DiISCUSION.

Dr. Salleras. Esid de acuerdo con el comu-
nicante en cuanto a fa via mds converntente paca {a cirugia del rifion
ectopico, que debe ser la extraperiioneal. Cita un caso de nefrecto-
mia sin nconvententes, en una pionefrosts en rinon en herradura,
con hemuseccton muy baju todo por via extraperitoneal.



