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Resumen 

De acuerdo como enunciamos en ¡a introducción del presente trabajo, hemos analizado cada uno de los temas propuestos. 
Es así que con respecto a los aspectos clínicos, la infección y la hipertensión fueron los motivos de consulta más frecuentes. 
Los métodos de exploración semiológica (inspección, palpación, percusión) no aportaron datos de importancia para el diagnóstico 
de la hipoplasia. 
Los estudios de laboratorio, orientados a la valoración de la suficiencia renal, no revelaron alteración de la misma al estar ésta 
mantenida por el riñón contralateral. 
Del análisis de los datos obtenidos por los diferentes métodos de diagnóstico por imágenes surgió que la radiografía simple nos hizo 
sospechar la existencia de un riñón pequeño, presumiblemente hipoplásico en los casos en que la imagen renal se observó con 
nitidez cercana a la columna vertebral. El urograma excretor nos permitió comprobar el grado de funcionamiento renal, la frecuencia 
de cálices displásicos y la existencia de eventuales anomalías concomitantes. En dos se comprobó ausencia de función renal; la 
pielografia ascendente nos permitió orientar el diagnóstico. Con respecto a los datos aportados por el renograma radioisotópico y el 
centellograma renal, éstos nos permitieron estudiar la función y estructura del parénquima renal y poner en evidencia alteraciones 
en el mismo. Sin embargo no nos permitieron prejuzgar sus causas. Indicamos la arteriografía renal sólo en los casos de 
hipertensión arterial. Ella nos permitió poner en evidencia alteraciones del calibre arterial y en un caso una anomalía vascular 
intraparenquimatosa asociada. La ecografia y la tomografía axial computarizada nos permitieron demostrar con precisión la 
disminución del tamaño renal, no así las causas de la misma. 
Con respecto al diagnóstico diferencial se planteó con otros ríñones pequeños unilaterales, ya que éstos representan varias 
entidades patológicas diferentes. El análisis de los datos aportados por los estudios anteriormente mencionados nos permitió 
efectuar el diagnóstico presuntivo de hipoplasia renal que fue confirmada por la anatomía patológica. 
Con respecto al tratamiento de las hipopíasias, indicamos la nefrectomía en los casos complicados con infección recurrente o 
hipertensión arterial, habiendo adoptado conducta expectante en los asintomáticos. La supresión del parénquima renal alterado 
permitió la cura de la infección y la normalización de la tensión arterial. 

Introducción 

El p ropós i to de este es tud io ha s ido anal izar los aspectos 
c l ín icos, d iagnóst icos d i fe renc ia les y t ra tamientos de la h ipopla-
sia renal. T rad i c i ona lmen te , el d iagnóst ico de una hipoplasia 
renal requer ía q u e d i c h o r iñón fuera aprec iab lemente más pe-
q u e ñ o q u e uno norma l . El examen de un número de r iñones 
pa to lóg icamente pequeños in terpre tados c o m o hipoplásicos, ha 
revelado que el p a r é n q u i m a puede encont rarse bien preservado 
y casi n o r m a l m e n t e desar ro l lado, mient ras que en otros se en-
cuent ra m a r c a d a m e n t e r e d u c i d o en forma irregular, ev idenc ian-
do que el p a r é n q u i m a ex is tente puede estar no un i fo rmemen te 
d is t r ibu ido. El es tud io de estos pequeños r iñones incomple ta-
men te desar ro l lados ha l levado a la conc lus ión que la h ipoplasia 
en fo rma f recuen te es a p r e c i a b l e m e n t e más marcada en ciertas 
porc iones del órgano. En consecuenc ia , el cr i ter io amp l i amen te 
aceptado de que el r iñón h ipop lás ico debe ser ap rec iab lemente 
menor que el norma l , parece p r u d e n t e no apl icar lo más. En 
r iñones algo más grandes , f r e c u e n t e m e n t e puede estar involu-
crada sólo una porc ión del órgano; en e i t o s casos la cond ic ión 
podría l lamarse h ipoplas ia segmenta r ia o focal. 
Los r iñones de desarro l lo i ncomp le to han sido c las i f icados c o m o 
aplás icos o h ipoplás icos, a u n q u e para la mayor ía de los autores 
aplasia s igni f ica ausenc ia total de l r iñón. Parece jus t i f i carse por 
tal mot ivo que t écn i camen te se haga una d is t inc ión ent re rudi-
mento renal ap lás ico y un r iñón h ipop lás ico . En la aplasia, las 
t rans fo rmac iones es t ruc tura les en todo el p a r é n q u i m a renal son 
tan graves que la func ión secretor ia está inh ib ida , está provisto 
de un uréter, por lo general at résico, y el e x a m e n histo lógico no 
muestra p rác t i camen te n i ngún e lemen to nef rogén ico. 
En la h ipoplas ia el pa rénqu ima , por lo menos en c ier tos lugares, 
es normal , y el r iñón es capaz de func ionar . En a lgunas zonas, 
sin embargo, el es tud io del p a r é n q u i m a mues t ra a l terac iones 
como para just i f icar su compa rac i ón con la aplasia. En otros 
casos la to ta l idad del pa rénqu ima , o gran par te del m ismo, 
puede ser norma l , a u n q u e el r iñón sea más pequeño que el 
u s u a l l 4 6 , 4 8 , 5 3 , 5 8 , M r 

La de fo rmac ión de un g rupo o de la mayor ía de los cá l ices es un 
hal lazgo carac ter ís t ico en la h ipoplas ia. '3 8 4b K I En r iñones muy 
ch icos i ncomp le tamen te desarro l lados, se encuen t ran f recuen-

temente cál ices mal formados. En caso de h ipoplas ia menos 
severa la mayor ía de los cál ices p u e d e n tener aspec to norma l , y 
sólo a lgunos de ellos ocas iona lmente mues t ran de fo rmac iones . 
Los aspectos c l ín icos de la h ipoplas ia renal han a l canzado gran 
interés. La pr inc ipa l imp l icanc ia c l ín ica es q u e d i s m i n u y e la 
resistencia del r iñón a la in fecc ión, a u m e n t a n d o la tendenc ia a 
la hipertensión.1 3 9 50 K 53 '58 '641 La e n f e r m e d a d del r iñón opues to 
puede llevar a la insuf ic ienc ia renal. 

El presente estud io se ha basado en el aspec to rad io lóg ico de 
formas y grados d i ferentes de h ipoplas ia. Su propós i to ha sido 
estudiar el s ign i f icado c l ín ico de las lesiones renales, su d iag-
nóst ico, d iagnóst icos d i ferencia les, las comp l i cac iones concom i -
tantes, el pronóst ico y su t ra tamiento . 

El pun to f undamen ta l es la d i fe renc iac ión ent re la h ipoplas ia y la 
atrofia renal, té rminos q u e e r róneamente se e n c u e n t r a n emp lea-
dos el uno por el otro al revisar la b ib l iograf ía. 

Si la atrofia es para nosotros el es tado de un r iñón cuyo vo lumen 
ha quedado reduc ido bajo in f luenc ias varias: in f lamac iones , le-
siones vasculares, espontáneas o exper imenta les , la h ipoplas ia 
es al contrar io: el r iñón pequeño q u e se desarro l la al máx imo de 
sus posib i l idades, no pud iendo l legar jamás al v o l u m e n del r iñón 
normal . 

El interés que despier ta el es tud io de esta anoma l ía es muy 
comprens ib le , pues var iadas c i r cuns tanc ias p u e d e n l levarnos a 
pract icar una nef rec tomía del r iñón opues to con los resu l tados a 
imaginarse. Es necesar io, c o m o lo ha demos t rado Albarrán,1261 

saber que el r iñón h ipoplás ico es incapaz de realizar su h iper t ro-
fia compensato r ia en el caso de la ne f rec tomía de l opuesto . 
F le i schman y Anderson, en ju l io de 1929, p resentan una obser -
vac ión s imi lar a la de Albarrán, en que la muer te sobrev iene en 
una e n f e r m a en la c u a l , el r i ñ ó n a d e l f o , l u e g o de u n a 
nef rec tomía, resultó ser h ipoplás ico congéni to . La falta de h iper-
trofia compensato r ia de éste hizo la depu rac i ón ur inar ia insuf i -
c iente, fa l lec iendo la paciente. 

Otro pun to a cons iderar es el t ra tamien to qu i rú rg ico , puesto que 
la táct ica te rapéut ica no sólo d e p e n d e de la s in tomato logía , s ino 
del t ipo de h ipoplas ia, del valor func iona l restante y de la un i o 
b i la tera l idad de la afecc ión. 
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La hipoplasia bi lateral con insuf ic iencia renal, es sólo pasible de 
un t ra tamiento médico. En las formas uni laterales si el motivo de 
la consul ta ha sido afecc ión del r iñon contralateral , y ésta t iene 
una solución qu i rúrg ica, el cr i ter io será de t ipo conservador, 
puesto que el r iñón hipoplásico, por lo general, es incapaz de 
mantener la homeostasis del paciente. Cuando la afección del 
r iñón hipoplásico uni lateral y su repercus ión local o general 
just i f iquen un t ra tamiento qui rúrg ico, la conducta , si el r iñón 
contralateral es suf ic iente, será la nefrectomía. 

Reseña histórica 
Los anatomistas y patólogos han estado fami l iar izados con la 
presencia de un r iñón pequeño y otro genera lmente agrandado. 
Sin embargo, el f enómeno de desarrol lo comple to pr imar io fue 
reconocido por un largo t iempo, y el té rmino de atrofia congéni-
ta, hipoplasia o r iñón infanti l , se ha usado por lo menos desde 
f ines del siglo pasado. 
Beumer , en 1878, y Ballowitzer'40» en 1895, fueron los pr imeros 
en descubr i r esta afección. 
Albarrán,126 ' en 1904, en su l ibro sobre "Exploración de las 
funciones renales", presenta la observación de una enferma 
nefrectomizada del lado derecho, que tenía una buena el imina-
c ión de urea del lado opuesto. Después de la nefrectomía, la 
enferma muere por insuf ic iencia renal; la autopsia demost ró que 
el r iñón restante era h ipoplásico sin hipertrof ia compensadora. 
En 1910, Gastaldi, en su tesis "Desigualdad volumétrica de los 
riñones y atrofia congénita unilateral", menc iona 6 6 obser-
vaciones.1561 

En 1914, Papin, en la "Encyclopédíe f ranga/se d'Urologie", 
expone sobre la patología y la c l ín ica de tales riñones.1761 

Keve, en 1927, cita una observación de r iñón hipoplásico unila-
teral, con anomal ía ureteral concomi tante . 
Hasta aquí existía una gran confus ión en la bibl iografía sobre 
este tema. 
En 1933, Gutiérrez1581 hace una c las i f icación sobre r iñones hipo-
p lás icos , c o n g é n i t a m e n t e p e q u e ñ o s , y lo d i s t i ngue de la 
"at rof ia" o " con t racc ión " debida a causas adqui r idas. Su clasifi-
cac ión sugería la inc lusión de 3 grupos: 
1. Hipoplasias congénitas. 
2. Aplasia renal. 
3. Agenesia renal. 
A partir de esta c lasi f icación, p rác t icamente todos los textos se 
basan en este trabajo. 
A partir de 1933, con el advenimiento de nuevos métodos de 
diagnóst ico y la conf i rmac ión patológica, como as imismo la la-
bor efectuada por Rolnick en 1949, Baggenstoss,138 ' 1951; Bell, 
1951; Harr ison, Ashley y Mostofi, '13 ' 1959, se logró el esclareci-
miento total de la hipoplasia renal. Estos mismos autores obser-
varon que, en las mismas, pueden aparecer anomal ías asocia-
das, pero son menos comunes que en la aplasia y en la age-
nesia. 
Con la esperanza de poder contr ibu i r en algo a la c lar i f icación 
de este confuso tema, dado la escasez de material sobre el 
mismo, en nuestro país, es que hemos realizado el presente 
estudio. 

Factores etiológicos 
La etiología de la hipoplasia renal trata de expl icarse a través de 
variadas hipótesis: 

a) Falla en el desarrollo del blastema metanéfrico: 
El que es responsab le de l desar ro l lo de l p a r é n q u i m a re-
nal <28.33.4/. ^ 

b) Alteración evolutiva de la yema ureteral: 
Normalmente , las pr imeras 3 -5 generaciones de brotes de la 
yema ureteral invo luc ionan y dan lugar a la formación de los 
tubos colectores y cál ices menores. 
Se postula que en la hipoplasia habría una persistencia de estos 
brotes, los cuales l levarían a una al teración en la fo rmac ión 
posterior de las siguientes generaciones, que norma lmente in-
ducen a la d i ferenc iac ión del b lastema metanéfrico.1791 

c) Alteración vascular: 
Que llevaría a una falla en el sumin is t ro de sangre a los brotes 
ureterales y blastemas metanéfr icos, imp id iendo su desarrol lo 
normal, por una falla nutr icional. ' -5" 

d) Factores genéticos: 
Parecería que los factores hereditar ios juegan un papel muy 
pequeño en la hipoplasia renal. 

Se ha hecho menc ión a pacientes con hipoplasia, que tenían 
fami l iares con diversas al teraciones renales.'1521 

Clasificación" general de las 
anomalías renales 

Las anomal ías congéni tas ocur ren más f recuentemente en el 
r iñón que en cualqu ier otro órgano. Algunas de ellas no produ-
cen alteraciones, pero otras (como, por e jemplo, la hipoplasia y 
los r iñones pol iquíst icos) pueden produci r al teraciones de sus 
funciones. 

Las anomal ías renales son pol imorfas. Su c lasi f icación no deja 
de presentar prob lemas difíci les, pues ciertas anomal ías se 
ent remezc lan, como en el caso de las de tamaño y de estructura 
o en las de posición (ectopias) y fusión (sínfisis).12 541 

De número 

De forma 

De síntesis 

De posición 

De tamaño y 
estructura 

Agenesia renal 

Riñón supernumerar io 

Aplasia renal 

Hipoplasia renal 

Hiperplasía renal 

Quistosís renal 

Uni lateral 
o 

Bilateral 

Uni lateral 
Bilateral 

Total 
Segmentar ia 

Quiste s imple 
Pol iquíst ico 
Mul t iquíst íco 

Riñón en esponja 

Riñón lobulado 

Discoide 
Tr iangular 
Corto 
Largo 
Giboso 

Completo 
Incomple to 

En ani l lo 

En herradura De concav idad superior 
De concav idad inferior 

En galleta 

Asociado en ectopia renal 

De situación 

Riñón móvil 
Ptosis renal 

Ectopias 
renales 

Malrotación 
renal 

Directas 

Cruzadas 

Unila-
terales 
(simples) 

Bilaterales 
(dobles) 

Sin fusión 
Con fusión 

Sin fusión 
Con fusión 

Sin fusión 
Con fusión 

Rotación insuficiente 
Rotación excesiva 
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Malformaciones de volumen y de estructura 
Displasias renales 

Aplasia e hipoplasia 

De acuerdo con Baggenstoss,1381 incluimos las aplasías y las 
hipoplasias renales en el término más amplio de displasias 
renales, criterio que está también de acuerdo con los conceptos 
de Ashley y Mostofi,'33 ' para quienes estas malformaciones cons-
tituyen verdaderas disgenesias renales. 
Cuando las alteraciones son muy intensas y el desarrollo del 
órgano es prácticamente nulo, se habla de una aplasia renal 
Royer.<85) El riñón aplásico es de muy pequeño volumen; se halla 
confundido en la grasa lumbar y está provisto de un uréter por lo 
general atrésico. Su examen histológico no muestra práctica-
mente ningún elemento nefrogénico. Nulo desde el punto de 
vista funcional, debe considerarse en la práctica como una 
entidad similar a la agenesia. 
En la hipoplasia el desarrollo es mayor. Se trata de un riñón más 
pequeño, de volumen y peso muy variables. En efecto, la hipo-
plasia renal se manifiesta con una amplia gama de desarrollo del 
órgano, habiéndose descrito diversas formas. Puede ser uni o 
bilateral y afectar a todo el riñón (hipoplasia total) o una parte 
del mismo (hipoplasia parcial). 

I. Hipoplasias renales uni laterales 
Estas malformaciones se dividen en cuatro tipos:138 45 46 48 641 

a) Hipoplasia armoniosa organoide o total 

Anatomía patológica: 

Macroscópicamente se observa una reducción global del tama-
ño del riñón y de las vías excretoras. Uno y otro conservan una 
forma normal, y el conjunto es armonioso, se trata de un riñón 
en miniatura con un sistema vascular y parénquima normales. 
Histológicamente, en lugar de estar constituido por 12 a 15 
lóbulos, el riñón no contiene más que 3 ó 6, pero su disposición 
es perfectamente organoide con diferenciación total de la zona 
piramidal y cortical. En cada una de ellas, el parénquima es 
normal 

Etiopatogenia: 

Como toda hipoplasia renal, se trata de una embriofetopatía 
congénita y no de una afección hereditaria (Royer). En la hipo-
plasia total armónica se puede admitir que ciertas unidades 
anatómicas lobulares, es decir ciertos conjuntos cort icomedula-
res, no se constituyeron ni se esbozaron, ya que no se encuen-
tran rastros de blastema nefrogénico. 

Clínica: 

Este tipo de hipoplasia no se acompaña de ningún signo y/o 
síntoma particular y será descubierto al azar en edades distin-
tas, con motivo de la realización de un urograma de excreción 
efectuado en ocasiones por motivos ajenos a esta patología y en 
otras oportunidades por patologías condicionadas por la misma. 

b) Hipoplasia renal segmentaria 
Es poco frecuente, el riñón es pequeño, pero las lesiones predo-
minan sobre uno o varios segmentos. Es una afección casi 
siempre unilateral. En las zonas hipoplásicas, la medular y la 
cortical se hallan muy disminuidas. 
Clínicamente, se acompaña con mucha frecuencia de una hi-
pertensión arterial grave. Conforma el tipo de pequeño riñón 
unilateral con hipertensión arterial.134 501 

c) Hipoplasia con displasia 
Cuando existen elementos histológicos displásicos en pleno teji-
do renal, la hipoplasia se denomina displásica.133 '64 ' Los cortes 
histológicos muestran zonas con cartílago, glomérulos y/o túbu-
los primitivos y quistes pequeños. Este tipo de hipoplasia se 
acompaña a menudo de malformaciones de la vía excretora y 
clínicamente se manifiesta por una piuria crónica. En los raros 
casos bilaterales evoluciona hacia una insuficiencia renal cróni-
ca progresiva. 

d) Hipoplasia multiquistica 
No existe una estructura macroscópicamente identificable. El 
uréter está generalmente reducido a un cordón impermeable. 
H i s t o l ó g i c a m e n t e ex is ten f o r m a c i o n e s qu í s t i cas vo lumi -
nosas.''"''' 'r'' 

II. Hipoplasias bilaterales 

a) La hipoplasia simple bilateral 

El órgano en general tiene un peso algo superior a la mitad del 
peso normal, el número de renículos se halla reducido, y no es 
mayor de 6 a 7 (normal, 12 a 18), con una superficie algo 
irregular y más pálida que lo normaí. No es habitual que se 
acompañe de una malformación excretora. Esta forma de hipo-
plasia, aun siendo bilateral, no tiene traducción clínica. Se trata 
simplemente de un riñón enano. 

b) La hipoplasia bilateral con oügonefronia (Royer y col.) 
Es, según los autores que la han descrito, de fácil individualiza-
ción frente a las hipoplasias simples y a las asociadas con 
displasía. Se caracteriza anatómicamente por riñones macroscó-
picamente reducidos de volumen e histológicamente por una 
reducción en el número de nefrones. Lo característico es la 
hipertrofia glomerular y tubular, y en períodos evolutivos más 
tardíos, la hialinización de los glomérulos y la esclerosis intersti-
cial, con dilatación tubular y atrofia del epitelio. Se trata, enton-
ces, en ese momento, de riñones pequeños retraídos, pálidos, 
sin límite claro entre la cortical y la medular, de difíci l diferen-
c iac ión con el r iñón retraído pielonefr í t ico. Son raras las 
anomalías de las vías excretoras. 

Material de estudio 

Selección de casos 
El material utilizado para este estudio consta de 26 casos (ta-
bla I), que fueron seleccionados previamente de un grupo de 
66, del que se excluyeron los casos de riñones pequeños unila-
terales debidos a causas no congénitas: 

a) El criterio seguido para seleccionar el material de la tabla I fue 
definitivo: la hipoplasia renal es una alteración congénita. Por lo 
tanto, todos aquellos riñones pequeños secundarios a una 
patología definida y comprobable por sintomatologra, análisis 
radiológico y/o laboratorio o comprobación anatomopatológica, 
fueron descartados. 
b) Es así que excluimos todos aquellos casos en que la causa de 
la atrofia era evidente o en los que existían condiciones patológi-
cas asociadas. Así el iminamos casos de uropatías obstructivas 
con pieloectasia asociada, litiasis renales y ureterales, hipoplasia 
parcial, riñones chicos bilaterales atróficos isquémicos y pacien-
tes con enfermedades "médicas" conocidas, tales como glome-
rulonefritis y nefroesclerosis, generalmente bilateral. 

c) Este material fue estudiado en el Hospital de Clínicas José de 
San Martín, Primera Cátedra de Urología (Prof. Dr. Raúl J. 
Borzone), en el período comprendido entre enero de 1973 y 
julio de 1982. 

Las historias clínicas y el material analítico y de diagnóstico se 
encuentran en los archivos centrales del Hospital. 

T A B L A I 
Material primario 

Sujetos excluidos Numero 
de casos Hombres Mujeres 

Nefrolitiasis renal y ureteral . . . . 10 4 6 
Hidronefrosis 8 4 4 
Pielonefritis atrófica 10 3 7 
Hipoplasia bilateral 2 0 2 
Glomerulopefritis 3 1 2 
Atrofia isquémica renal 5 3 2 
Hipoplasia asistomática unilate-
ral 2 1 1 

TOTAL 40 16 24 

Material en estudio 

Hipoplasia congénita 26 5 21 

TOTAL MATERIAL PRIMARIO . . 66 21 45 



La edad 

La hipoplasia es una afección cuyo diagnóstico se efectúa en 
todas las edades de la vida. (En nuestros estudios los pacientes 
fueron sometidos a exámenes radiográficos iniciales. Hecho el 
diagnóstico de interés, nos da indicaciones, tal como la edad del 
paciente cuando se manifestaron los pr imeros síntomas del 
tracto urinario.) En el presente estudio no fueron incluidos los 

pacientes de la sección de Pediatría (menores de 15 años de 
edad). 
Del análisis de nuestra casuíst ica surge un aumento de la fre-
cuencia, entre los 15 y 30 años. Fueron diagnosticados en ese 
lapso 13 de los 2 6 casos (50 %). 
El 50 % restante se distr ibuyó en forma homogénea entre los 30 
a 70 años con un pequeño aumento entre los 36 a 4 0 (4 casos), 
y entre los 51 a 55 (4 casos), gráfico I. 

G R A F I C O I 

Frecuencia de casos con respecto a la edad 

N° de casos 
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Edad (en años) 

El sexo 

De los 2 6 pacientes, 8 1 % (21 casos) perteneció al sexo femeni-
no, mientras que el restante 19 % (5 casos) correspondió al 
sexo mascul ino. El predominio de los casos femeninos fue mar-
cado, no habiéndose encontrado expl icación. Es importante 
mencionar que este predominio del sexo femenino en la presen-
te serie no es consecuencia de un predominio similar de muje-
res en el número total de pacientes examinados urográf icamen-
te (gráfico II). 

G R A F I C O I I 

Distribución comparativa del material por sexo 

El lado 

La literatura clásica contiene poca información con respecto a 
qué riñón presenta con más frecuencia esta alteración. Papin, 
en 1914,11431 informó que la condic ión era más común del lado 
derecho, mientras que Bell'481 piensa que la situación más co-
mún es a la inversa. En nuestros estudios pud imos observar una 
amplia mayoría en el lado derecho (gráfico III). 

G R A F I C O I I I 

Incidencia con respecto al lado del riñón hipoplásico 
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El tamaño 

En presencia de una hipoplasia general unilateral, el tamaño del 
riñón está por lo general d isminu ido apreciablemente. El término 
hipoplasia es uti l izado por la mayoría de los autores para deno-
minar un grado de desarrol lo incompleto tan severo que el r iñón 
sea incapaz de mantener la func ión renal completa. 
En el presente estudio desarrol lamos una clasif icación que in-
tenta ordenar los diferentes grados en que los r¡ñones incomple-
tamente desarrol lados pueden presentarse. 
En los casos no quirúrgicos se efectuó sobre la base de la 
Urografía. Es así que se inc luyeron los r iñones en estudio que 
eran menores a los % de su opuesto. 

En los casos quirúrgicos tomamos como parámetros el peso y el 
tamaño, realizando minuciosos estudios sobre ambos factores y 
correlacionándolos en la f recuencia en que se presentaban. 
El factor tamaño fue estudiado en forma individual tanto para la 
altura, ancho y espesor. 

Se hizo una previa c lasi f icación ut i l izando métodos bioestadísti-
cos. Usamos intervalos de clase estandarizados en centímetros 
para resumir la información tanto de los números de casos y sus 
frecuencias relativas, y así sacar conclusiones a través de com-
paraciones entre los tres parámetros. De esta manera pudimos 
observar que la altura es un factor a l tamente signif icativo (ta-
bla II). 

T A B L A I I 
Clasificación general de los riñones hipoplásicos 

Altura Ancho Espesor Volumen Peso Casos 
(cm) (cm) (cm) (cm3) (g> 

Grupo 1 7 -10 4 -6 2 -6 60 -150 40 -100 5 
19,23 % 

Grupo II 5 -7 3 -5 2-5 30 -140 10-60 14 
53 ,84 % 

Grupo III Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta 
los 5 los 4 los 3 los 2 -40 los 20 los 7 

26 ,81 % 

Foto 2. Pieza quirúrgica de riñón hipoplásico de grado II, cuya altura es 
de 5 a 7 cm con un ancho de 3-5 cm y un espesor de 2 a 5cm. 

Foto 1. Análisis macroscópico para su clasificación en grados en base a 
su tamaño. En este caso vemos un riñón hipoplásico de grado I, cuya 
altura es de 7 cm con un ancho de 4 a 6 cm y un espesor de 2 a 6 cm. 

Foto 3. Pieza quirúrgica de riñón hipoplásico de grado III con una altura 
que no excede los 5 cm, un ancho hasta los 4 cm y un espesor hasta los 
3 cm. 
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Tamaño del riñón opuesto 

De acuerdo con la bibl iografía clásica, el tamaño del r iñón 
contralateral presenta un agrandamiento compensator io. En 
nuestra serie encont ramos 'que salvo en algunos casos esta 
característ ica, por lo general, se presentó. En los de grado I, 
sobre 7 pacientes se encontraron 2 con riñones opuestos nor-
males, y 5 con hipertrofia, lo que signif icó 71 %. 

En los de grado II, sobre 14 pacientes se encontraron 13 pa-
cientes con hipertrofia contralateral y 1 de tamaño normal, lo 
que signif icó 87 %. 

En los de grado III, sobre 5 pacientes 100 % tenían hipertrofia 
contralateral. 

Es de hacer notar que existe una relación directa entre la 
hipertrofia del r iñón contralateral y el r iñón hipoplásico (ta-
bla III). 

T A B L A I I I 

Incidencia del riñón contralateral hipertrofiado 

Metodología de estudio 

N° de 
casos 

N° de casos 
de riñón 

contralateral 
hipertrofiado 

Normal Porcentaje de 
hipertrofias 

Grado 1 7 5 2 71 
Grado II 14 13 1 87 
Grado III 5 5 — 100 

a) Examen cl ín ico básico. 
b) Exámenes complementar ios seriados de sangre y orina 
c) Radiografía simple del árbol urinario. 
d) Urograma excretor. 
e) Pielografía ascendente. 
f) Estudios radioisotópicos: 

f ' ) Radiorrenograma. 
f") Centellograma. 

g) Arteriografía: 
g ' ) Aortografía. 
g") Arteriografía renal selectiva. 

h) Ultrasonografía. 
i) Tomografía Axial Computada (T.A.C.). 

Infección urinaria 
a) Incidencia y causa de infección: 
Los signos y síntomas de infección del tracto urinario son ios 
más frecuentes en la hipoplasia.<3a 5 L 52 531 

Esta compl icación nos llevó a realizar los exámenes urológicos 
correspondientes. 
La infección estuvo presente en la mayoría de los casos: 19 de 
26 casos (73 %). De ellos, 85 % eran mujeres. 
La infección parece tener cierta relación con el grado de hipo-
plasia; es así que encontramos mayor incidencia en los grados II 
y III. Sin embargo consideramos que estadíst icamente este dato 
no es significativo, ya que la mayoría de los pacientes presenta-
ron riñones hipoplásicos de grado II y III (tabla IV). 

TOTAL: 

T A B L A I V 

Incidencia de infección en base a grados 

Número total 
de casos 

infectados 

Porcentaje del 
numero total 

de casos 
infectados 

Número total 
de casos 

(infectados 
más no infectados) 

Porcentaje del 
número total 

de casos 
infectados 

más no infectados 

Grado 1 2 10,5 5 4 0 
Grado II 11 63 14 78 
Grado III 6 31 ,5 7 85 ,5 

19 casos 26 casos 

Causas de infección 
Puede ser atr ibuida a la presencia de cálices displásicos, que 
llevan a una pielonefritís recurrente. A su vez, la pielonefritís 
puede producir deformación de los cál ices y contracción del 
parénquima con reducción de su espesor. 

G R A F I C O I V 

Gérmenes encontrados en la primoinfección urinaria 

En estos casos, sin embargo, los cuellos calici lares se presentan 
estenosados, por lo que la excreción se encuentra disminuida. 
En nuestra serie no hay razón para suponer que la pielonefritís 
haya sido la causa primaria de la deformación calicilar. 
Asimismo, los r iñones hipoplásicos con cál ices normales (gra-
do I) presentaron menor tendencia a la infección. 

G R A F I C O V 
Gérmenes encontrados en infecciones urinarias 

postratamiento médico 
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Hipertensión arterial 

Incidencia, edad, tiempo de evoiución, tratamiento y resultado 
de la hipertensión en nuestros estudios 

Se detectó hipertensión en 7 de 26 casos, lo que representó 
27 %. De ellos, 2 eran hombres y 5 mujeres. 

La edad en la cual se detecto la hipertensión cuando fue mani-
fiesta (figura en la tabla V). 

Lamentablemente esto no nos indica el comienzo de la hiperten-
sión, ya que si bien se pudo determinar en cierto grado 
el momento en el cual se puso de manifiesto, se descono-
ce el momento en el cual se inició. 

Es interesante demostrar que se encontraron valores sistólicos 
superiores a 200 mm Hg en los pacientes más jóvenes (entre 20 
y 30 años). A medida que la edad aumentaba, pudimos obser-
var que los valores sistólicos superiores disminuyeron, presen-
tando valores que oscilaban entre 160-190 m m Hg. 

A todos estos pacientes se les realizó una nefrectomía con la 
cual obtuvimos excelentes resultados. 

Cabe mencionar que la d isminución de la presión fue marcada, 
a excepción de 2 casos en los cuales los pacientes sufrieron 
ligeros aumentos al cuarto día de la intervención, pero la misma 
cedió con la administración de clordiazepóxidos, disminuyendo 
y estabilizándose en valores normales. 

La caída de la presión sanguínea observada luego de la 
nefrectomía, corroboraría en cierta forma la existencia de una 
conexión entre hipertensión e hipoplasia renal. 

Con respecto a los grados de hipoplasia pudimos observar que 
hubo una mayor incidencia de hipertensión en el grado t, mien-
tras que en los grados II y III hubo una notable disminución de 
la misma. A la inversa de lo que ocurrió en los casos con 
infección (tabla VI). 

T A B L A V 
Cuadro de control de presión arterial pre-posoperatorio y sus resultados 

Control 

Presión sanguínea 

Edad Sexo Inicio* presuntivo 
(tiempo de evaluación) 

Preoperatorio Posoperatorio Operación Resultado 

20 
23 
28 
32 
39 
50 
57 

F 
F 
F 
M 
F 
M 
F 

1 año 
2 años 

3 meses 
5 años 

7 meses 
5 meses 
4 años 

c/picos durante 
embarazo 

250/150 
230/150 
200/120 
190/110 
160/111 
190/110 
190/120 

130/90 
120/80 
120/80 
120/90 
110/80 
120/90 
140/100 

Nefrectomía 
Nefrectomía 
Nefrectomía 
Nefrectomía 
Nefrectomía 
Nefrectomía 
Nefrectomía 

Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 
Excelente 

* Es p r e s u n t i v o , d e b i d o a q u e n o s b a s a m o s e n e l re la to q u e e l p a c i e n t e d i c e h a b e r e m p e z a d o los s í n t o m a s (cefaleas, mareos y v ó m i t o s ) . 

T A B L A V I 
Comparativa de la incidencia de hipertensión e infección de acuerdo con los grados 

N° de 
casos infectados 

Incidencia 
de infección 

N" de 
casos el hipertensión 

Incidencia 
de hipertensión 

N" total 
de casos 

Grado 1 . 2 40 % 
78 % 
85,5 % 

3 60 % 
28 % 
14,5 % 

5 
Grado II 11 

40 % 
78 % 
85,5 % 

3 
60 % 
28 % 
14,5 % 

14 
7 

2 6 

Grado III 6 

40 % 
78 % 
85,5 % 1 

60 % 
28 % 
14,5 % 

14 
7 

2 6 

Grado III 

40 % 
78 % 
85,5 % 1 

60 % 
28 % 
14,5 % 

14 
7 

2 6 

¡Bacteriología 
[En los 19 pacientes con infección urinaria el germen encontrado 
en el primer estudio bacteriológico en 85 % correspondió a 
Echerichia coli y 15 % a Enterobacter, Klebsiella, Proteus (ver 
gráfico IV). 
Los 19 pacientes presentaron episodios sintomáticos a repeti-
ción con bacteriuria recurrente, con períodos asintomáticos. 
Los gérmenes encontrados postratamiento médico, fueron: en 
60 % Escherichia coli, y 40 %, Klebsiella. Enterobacter y Pro-
teus (ver gráfico V). 
Con respecto a la recurrencia, también pudimos observar que 
52 % presenta recaída, y sólo 48 % reinfección (ver gráfico VI). 
La recurrencia de la infección nos hizo efectuar la nefrectomía 
con excelentes resultados (ver gráfico VI). 

G R A F I C O V I 

Recurrencia 

Radiografía simple del árbol urinario y urograma excretor 

En la radiografía directa, la sombra renal es difícil de ver, por lo 
tanto la utilizamos para obtener un indicio de la existencia de 
una hipoplasia.11-631 En nuestros estudios, reveló indicios de 

hipoplasia en los grados II y III, mientras que en los de grado I, 
la imagen de la sombra renal fue más aprecíable. 
En el urograma excretor debemos considerar 3 aspectos:'™ 
1) Función. Puede haber ausencia, escasa o buena el iminación 

del material de contraste. Hemos efectuado 26 urogramas; en 
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2 4 de los 2 6 casos, la urograf ía i nd i có un re tardo en el t i e m p o 
de apar i c ión del mater ia l d e c o n t r a s t e en la excrec ión , y una 
notab le d i s m i n u c i ó n de su c o n c e n t r a c i ó n , espec ia lmen te en los 
g rados II y III. Los ot ros dos casos, no p resen ta ron presenc ia d e 
mater ia l de con t ras te , por lo q u e d e d u c i m o s una a n u l a c i ó n 
func iona l . 

2) Morfología: El ne f rog rama nos mos t ró un r iñón pequeño , 
s i tuado ce rca de la c o l u m n a ver tebra l , otra carac ter ís t ica es la 
de la pelv is pequeña,1 5 3 -6 3 64 891 la cua l se p resen tó en 100 % d e 
nues t ra serie, y la p resenc ia de cá l i ces displásicos,1 5 1 '5 2 531 los 
cua les se p u e d e n presentar en a lgunos sectores o en todo el 
r iñón. Sin embargo , ex is ten r iñones h ipop lás icos con cá l ices d e 
aspec to no rma l (no d isp lás icos) y c o n p a r é n q u i m a q u e los rodea 
a p r o x i m a d a m e n t e p roporc iona l al t a m a ñ o del r iñón. P u d i m o s 
observar q u e 7 6 % de los casos p resen ta ron cá l ices d isp lás icos, 
sobre todo en g rados ex t remos de h ipop las ia . 

Frecuencia de cálices displásicos en riñones hipoplásicos 

N" de 
casos 

N° de 
casos 

con displasia 

Porcentaje 
de casos 

displásicos 

Grado 1 7 5 71 
Grado II 14 10 7 1 
Grado III 5 5 100 

TOTAL 2 6 2 0 7 6 

Las carac ter ís t i cas de los cá l ices d isp lás icos fue ron las s igu ien-
tes ( foto 4) : 

a) Pro longac ión del cá l ice super io r en l ínea recta c o n el uréter. 

b) Cál ices m e n o r e s q u e salen d i r e c t a m e n t e de la pelvis s in 
cá l ices in te rmed ios . 

c) Cál ices cor tos y d i m i n u t o s en fo rma de c lavas. 

Foto 4. El urograma excretor muestra riñón izquierdo disminuido de 
tamaño muy cercano a la columna vertebral, con pelvis pequeña y cáliz 
superior prolongado en línea recta con el uréter. Cálices menores que 
salen directamente de la pelvis sin cálices mayores intermedios. 

3) Estado funional y anatómico del riñón contralateral: Es de 
m u c h a impor tanc ia para la ap l i cac ión de una med ida te rapéut i -
ca, ya q u e la sobrev ida con un r iñón h ipop lás ico ún ico es 
p r á c t i c a m e n t e impos ib le . 

Pielografia ascendente 

Este es tud io cons is te en la v isua l i zac ión por vía re t rógrada del 
s is tema excretor urinario;1891 h e m o s e fec tuado dos p ie lograf ías 
ascenden tes de los 2 6 casos (p resen taban r iñón s i lenc ioso en la 
urograf ía excre tora) . 

Estudios radioisotópicos 

Los mé todos rad io iso tóp icos pe rm i t en es tud ia r la es t ruc tu ra y 
f u n c i ó n de ó rganos s in a l terar sus p rocesos f is io lóg icos. " 2 1 El 
rad io r renograma sirve para la va lo rac ión d i n á m i c a f unc iona l de 
la ac tuac ión renal , en c ie r to g rado ind iv idual .< 1 2 ' 1 3 741 En nues-
tros es tud ios el pa t rón renográ f i co más f recuen te es el de c o m -
p romiso de la s e g u n d a y tercera fase, c o n f i g u r a n d o curvas pla-
nas, con a l te rac ión grave de la f u n c i ó n , esta carac ter ís t i ca se 
p resen tó en todos nuest ros pac ien tes , y en los d i fe ren tes grados 
de h ipop las ia ( foto 5). 

• «.i ' 

M S U j M U U y S P a S A l M 

Foto 5. Radiograma. Curva renal izquierda normal. Curva renal derecha 
con severo aplanamiento de la segunda y tercera fase. 

En caso de e fec tuar una cuan t í f i cac ión ob je t i vamos q u e el r iñón 
h ipop lás ico apor tó sólo 2 0 % o m e n o s de la f u n c i ó n renal g lobal 
en 100 % de nues t ros casos 

Centellograma 

El cen te l l og rama cons is te en la de tecc ión p lan imé t r i ca de la 
rad iac ión g a m m a emi t ida por un rad io isó topo f i jado en el parén-
q u i m a rena l . " 1 121 

Se e fec tua ron 2 6 cen te l l og ramas , todos demos t ra ron d i sm inu -
c ión de tamaño . 

En los grados I y II de h ipop las ia , se observó una h ipof i jac ión del 
c o m p u e s t o , a u n q u e la fo rma no se p resen tó a l terada (foto 6). 
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Foto 6. Centellograma en el cual se observa hipofijación del compuesto, 
aunque la forma no se encuentre alterada. 

En el g rado III no se p u d o p rác t i camen te aprec iar f i jac ión del 
compues to . 

La arteriografía 

Es la v isua l izac ión rad io lóg ica de todo el árbo l vascular del r iñón 
(desde su arter ia p r inc ipa l hasta los vasos rectos) y de la im-
p regnac ión del p a r é n q u i m a , el re torno por vía venosa y la e l imi-
n a c i ó n d e e s e m i s m o c o n t r a s t e a t r a v é s d e l a p a r a t o 
excretor.1 8 16 17•88-901 Se ap l i có este p roced im ien to a los pac ientes 
con h iper tens ión arter ial . 

Foto 7. Aortografía en la que se ve arteria renal izquierda de calibre 
normal con buena arborización en todo el parénquima; a la derecha 
nace una arteria delgada de trayecto rectilíneo que irriga un pequeño 
riñón que no muestra alteraciones, sino en su tamaño manteniendo la 
forma. 

En el es tud io ang iográf ico de la h ipop las ia p re fe r imos ob tene r en 
p r imer t é rm ino imágenes con aor tograf ía para ub icar la o las 
ar ter ias p resun tamen te h ipop lás icas, q u e podr ían t a m b i é n ser 
ec tóp icas , ya q u e la aortograf ía nos da una imagen pano rám ica 
q u e mues t ra las arter ias q u e salen a izqu ierda o de recha , y de 
esta fo rma ind iv idua l i zamos la ex is tencia de la ar ter ia h ipop lás i -
ca, la cua l podrá ser cateter izada se lec t i vamente en caso nece-
sar io c o n u n a i n y e c c i ó n pos te r io r ; noso t ros e f e c t u a m o s 4 
aortograf ías y 3 ar ter iograf ías select ivas renales. 
Las ar ter ias most ra ron arbor izac ión y carac teres norma les , sólo 
q u e de ca l ib re reduc ido en p roporc ión al t a m a ñ o de los r iñones 
h ipop lás icos (foto 7). 

En un caso se encon t ró una anoma l ía vascular i n t r apa renqu ima -
tosa ( f ístula ar ter iovenosa) . 

Ecografía 

El mér i to de la ecograf ía rad ica en el hecho de poder valorar con 
prec is ión el t a m a ñ o renal i n d e p e n d i e n t e m e n t e de la f is iología 
del órgano, ya q u e no se puede valorar, s ino g rose ramen te la 
f unc ión del mismo; ' 3 ' 4 ' este mé todo se e fec tuó en 2 pac ien tes 
q u e nos most ró la imagen renal del lado izqu ierdo d i s m i n u i d a de 
t a m a ñ o , m i e n t r a s q u e el l a d o d e r e c h o se d e m o s t r ó d e 
caracter ís t icas ecográf icas norma les (foto 8). 

Foto 8 Ecografía; corte longitudinal que muestra riñón izquierdo pe-
queño. 

Tomografía axial computada 

El valor de la tomogra f ía se ve ac recen tado con inyecc ión de 
cont ras te endovenoso, lo q u e apar te de permi t i r d iagnos t icar 
con mayor fac i l idad lesiones vasculares, lo conv ie r te en un 
mé todo ad ic iona l para med i r la f u n c i ó n renal compara t i va de 
a m b o s r iñones, y su d is tanc ia con la c o l u m n a ver tebra l ; a d e m á s 
nos in fo rma sobre la mor fo logía de los órganos, fo rma, t amaño , 
aspecto de los bordes, pos ic ión y, espec ia lmen te la dens idad , 
son c l a ramen te de te rm inados por el método. La va lo rac ión del 
t amaño , q u e es lo impor tan te de este t rabajo, t iene un c o m p o -
nente subje t ivo que se m ide con respecto a la exper ienc ia del 
m é d i c o in fo rman te y el conoc im ien to del cuad ro c l ín i co y de los 
exámenes anter iores.< 5 5 '5 9 861 
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I n d i c a m o s tomogra f ía c o m p u t a d a en un pac ien te en la q u e se 
aprec ia un r i ñón i zqu ie rdo f r a n c a m e n t e r e d u c i d o de t amaño , 
respec to al opues to q u e se hal la h ipe r t ro f i ado ( foto 9) . 

Anatomía patológica 

Se p rac t i có e x a m e n a n a t o m o p a t o l ó g i c o m a c r o s c ó p i c o y m ic ros -
c ó p i c o en la to ta l idad de las p iezas de ne f rec tomía . 

Diagnóstico diferencial 

El r i ñón h ipop lás i co y el r iñón a t ró f i co un i la te ra l r ep resen tan dos 
en t i dades pa to lóg icas d i fe ren tes y separadas . Es tamos seguros 
q u e en a lgunos casos la les ión es congén i t a , m ien t ras q u e en 
ot ros es el resu l tado de c o n d i c i o n e s a d q u i r i d a s o de una c o m b i -
nac ión de c o n d i c i o n e s c o n g é n i t a s y adqu i r i das . Una de las 
c o n d i c i o n e s a d q u i r i d a s m á s c o m u n e s es la i n fecc ión (píelo-
nefr i t is a t ró f ica c rón i ca ) , la o b s t r u c c i ó n c o n in fecc ión o sin ella, 
la oc lus ión vascu la r total o parc ia l , los in far tos y los cá lcu los 
( con i n fecc ión o sin el la). 

La e n f e r m e d a d vascu la r p r imar ía , tal c o m o la nef rosc leros is y la 
g lomeru lone f r í t i s ben igna o ma l i gna , p u e d e n ser causa de d is-
m i n u c i ó n de l t a m a ñ o renal , pe ro ésta es g e n e r a l m e n t e una 
lesión b i la tera l . 

Nues t ros es tud ios i nd i can q u e en c ie r tos casos es impos ib l e 
d i s t i ngu i r c l ín i ca pa to lóg ica o u r o g r á f í c a m e n t e con c ier to g rado 
de p rec is ión . 

Anomalías coexistentes 

Informe del examen macroscópico 

Todos los r iñones es tud iados f u e r o n de p e q u e ñ o t a m a ñ o , c o n 
pesos q u e var ia ron desde 8 g hasta 9 0 g y t a m a ñ o s desde 
3 - 4 c m en el meno r , y 9 c m e n el mayor . 

Las cápsu las rena les q u e l u c í a n o p a c i f i c a d a s se d e s p e g a b a n 
m e d i a n t e t racc ión c o n var iab le d i f i c u l t a d y a r ras t rando parén-
q u i m a en 2 5 de las piezas. El c a s o res tan te c o r r e s p o n d i ó a un 
r iñón mu l t i qu ís t i co , q u e será luego desc r i t o y q u e no pe rm i t i ó el 
decapsu lam ien to . 

La super f i c ie ex terna de las 2 5 glándulas p r e c i t a d a s era f ina-
m e n t e granu lar , con a lgunas d e p r e s i o n e s a n f r a c t u o s a s de f o n d o 
oscu ro , mor fo logía var iada y a s p e c t o c ica t r i c ia l . En 3 de los 
casos, estas c ica t r i ces eran p a r t i c u l a r m e n t e ex tensas y serp ig i -
nosas. 

Las a n o m a l í a s u rogen i ta les asoc iadas son por lo genera l f re-
c u e n t e s en la agnes ia y ap las ia y raras en la h ipop las ia . Se las 
p u e d e d iv id i r en anoma l í as de l s is tema ur inar io , gen i ta les y 
ex t raurogen i ta les , s i endo las p r i m e r a s las q u e se p resen tan con 
mayor f r ecuenc ia . 

Las anoma l í as de l s is tema u r ina r io p u e d e n ser re fer idas a su 
u b i c a c i ó n y a la d e f o r m a c i ó n q u e p resen ta su es t ruc tu ra . Los 
c a m b i o s en la es t ruc tu ra p u e d e n p resen ta rse a nivel de los 
u ré te res c o m o ec top ias ure tera les , es tenos is y d u p l i c a c i ó n pie-
louretera l . M ien t ras q u e a n ive l de l r i ñón p r o p i a m e n t e d i c h o se 
p u e d e n ver la p resenc ia de qu i s tes y d ive r t í cu los . 

Cabe m e n c i o n a r q u e todas estas a n o m a l í a s descr i tas son aso-
c iadas y no ca rac te r í s t i cas , c o m o p u e d e n ser las d e f o r m a c i o n e s 
de la supe r f i c i e renal ; a u m e n t o en la l ong i tud del cál iz super io r , 
h iper t ro f ia c o m p e n s a d o r a de l r i ñón con t ra la te ra l , d i s m i n u c i ó n 
de la d i s tanc ia en t re el r i ñón y la c o l u m n a ver tebra l . 

En nues t ra casu ís t i ca p u d i m o s observar 6 casos de anoma l í as 
asoc iadas ( 2 3 %) . Se p r e s e n t a r o n 4 casos de d u p l i c a c i ó n pélv i-
ca de l r iñón con t ra la te ra l . U n caso de r iñón h ipop lás i co c o n 
qu is te p ie logén ico ún i co (d iversos au to res c o i n c i d e n en q u e esta 
a n o m a l í a se d e b e a t ras to rnos en el desar ro l lo ) , y o t ro con 
a l te rac iones vascu la res ( p r e s e n t a b a una f ís tu la ar ter iovenosa) . 

Foto 10. Corte longitudinal cortical adelgazado. El conteo de renículo 
francamente disminuido. 

En los h i l ios se d is t ingu ía l i pomatos i s de d is t in tas m a g n i t u d e s . 
A lgunas p iezas ev i denc ia ron h id rone f ros is . Con respec to al r iñón 
m u l t i q u í s t i c o p r e a n u n c i a d o , los ca rac te res m a c r o s c ó p i c o s fue-
ron m a r c a d a m e n t e d i fe ren tes . La supe r f i c i e ex te rna era opaca y 
abo l l onada por la p resenc ia de mú l t i p l es qu is tes c o n d i á m e t r o 
de 0 , 8 a 2 c m , q u e c o n t e n í a n l í q u i d o ur in í fe ro . En la super f i c ie 
de cor te , cons t i t u i da por te j ido f i b road iposo y qu is tes , no se 
reconoc ía p a r é n q u i m a renal . 

Foto 9. Tomografía computada; se aprecia un riñón izquierdo franca-
mente reducido de tamaño, respecto al opuesto, que se halla hipertrofia-
do; en el primero se ve la arteria renal por delante de la imagen pieloure-
teral, la que se encuentra opacíficada por el contraste, asi como la 
disminución de la distancia con la columna vertebral. 

En las super f i c ies de cor te se obse rvaba a d e l g a z a m i e n t o co r t i ca l 
c o n pérd ida de la no rma l re lac ión c o r t e z a - m e d u l a r , en favor de 
esta ú l t ima. El l ími te c ó r t i c o - m e d u l a r era bor roso, pero v is ib le . 
N i n g u n a de las p iezas supe raba en el c o n t e o los 7 ren ícu los , lo 
q u e nos pe rm i t i ó f o rmu la r el d iagnós t i co de h ipop las ia rena l 
( foto 10). 
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I 

Informe del examen microscópico 

El examen histológico nos permi t ió separar las muestras en dos 
grupos, cuyo sustrato anatomopato lógico fue co inc idente con la 
modal idad de presentación cl ín ica. 
En efecto, los 7 casos que consul taron por h ipertensión arterial 
presentaron cambios relacionados con la misma, en tanto que 
aquellos en los que el mot ivo de consul ta fue v inculado a 
infección urinaria, mostraron fenómenos agregados de f ibrosis y 
pielonefrit is crónica. En este ú l t imo grupo inc lu imos las 3 piezas 
con c i ca t r i ces más os tens ib les , an tes c i tadas , y el r iñón 
mult iquíst ico. 

Los cambios asociados a h iper tensión arterial, fueron los propios 
de una arteriolonefroesclerosis.1821 

A saber: 
1. Engrasamiento de las paredes de arterias de pequeño cal ibre 

y arteriolas a expensas de la media. 
2. Hial inosis parietal vascular. 
3. Fibrosis subint imal . 
4. Reducción de la luz vascular. 
5. Esclerosis g lomerular . 
La al teraciones asociadas a infección urinaria fueron las corres-
pondientes a una in f lamación crónica con fibrosis. 

A saber: 
1. Atrofia tubular con imágenes seudot iroideas. 
2. Inf i l t rado inf lamator io interst icial l in foplasmoci tar io (foto 11). 

Foto 11. Anatomia microscópica: imágenes pseudotiroideas, fibrosis del 
estroma y se agrega conspicuo infiltrado mononuclear intersticial. 

El r iñón mul t iquíst ico, en el que no se dist inguía macroscópica-
mente parénqu ima renal, mostraba en el examen microscópico 
sólo aislados focos con estructuras renales adultas. La casi 
total idad del tej ido estaba const i tu ido por quistes revestidos por 
epi te l io cubo ide y túbu los de tamaños var iables, tapizados 
por epitel io c i l indr ico alto y rodeados en forma de collare-
te por colágeno inmaduro con abundantes f ibroblastos jóvenes. 
Coexistían abundantes elementos nerviosos y vasculares,154 821 

por lo q u e el d iagnós t i co en este caso, fue de d isp las ia 
mul t iquís t ica. 

Los 3 r iñones con cicatr ices evidentes mostraron característ icas 
histológicas simi lares a las rec ientemente descritas, pero l imita-
das a sectores, razón por la cual fueron rotulados como casos 
de displasia focal y segmentar ia. 

Resultados 

Los r iñones estudiados tuvieron bajo peso y pequeñas medidas. 
Esta s i tuación puede corresponder a órganos atrofíeos o hipo-
plásicos. El conteo de los renículos, s iempre inferior a 7,1821 

sumado a las caracter íst icas radiológicas, permi ten enunciar el 
diagnóst ico de hipoplasia renal, dado que el m ismo surge a 
partir de patentes macroscóp icas y no de la histología.1461 

A esta patología pr imar ia se agregaron en 7 casos fenómenos 
secundar ios de arter iolonefroesclerosis, v incu lada con h iper ten-
sión arterial de los pacientes, y en los restantes, cambios secun-
darios, correspondientes a pielonefr i t is crónica. 
En cuatro de las piezas se hallaron fenómenos displásicos.- 3 casos 
de displasia focal y segmentaria y 1 de displasia multiquística. 

22 hipoplasias simples más fenómenos secundarios 
agregados. 

( 3 hipoplasias con displasias focales más pielonefri-
tis crónicas. 

1 displasia renal mult iquíst ica con inf lamación cró-
nica agregada. 

Pronóstico 
Resulta difícil llegar a establecer la medida en la cual incide la 
presencia de un riñón hipoplásico en la duración de la vida de su 
portador. La existencia de un riñón único se describió frecuente-
mente como consecuencia de un examen urológico o bien de una 
autopsia, no produc iendo esta anomalía, en muchos casos, 
síntoma alguno en la vida del paciente. 

El aspecto más importante de la hipoplasia renal lo constituye la 
presencia de un solo riñón funcionante. Esto conduce a un pro-
nóstico apreciablemente más adverso en muchas patologías re-
nales. 

En nuestra serie, las anomalías de un riñón único funcionante 
contralateral fueron consideradas siempre como muy poco fre-
cuentes, motivo por el cual no se les atribuyó mayor importancia 
en el análisis del pronóstico. 

La predisposición hacia procesos patológicos, por parte del riñón 
hipoplásico, se conoce desde hace tiempo. La aparición de.focos 
infecciosos e hipertensión podrían considerarse verdaderas com-
plicaciones de la hipoplasia, ya sea por su elevada incidencia o 
bien por la predisposición estructural del r iñón hipoplásico hacia 
ese t ipo de condiciones patológicas. 

Aun en los casos de hipoplasia unilateral, la causa de muerte más 
frecuente fue el coma urémico. Según Campbel l (1954), éste fue 
el motivo del fal lecimiento de un tercio del total de las muertes 
registradas, independientemente de las edades en la que ocurrie-
ron. La falla renal en pacientes con hipoplasia unilateral se atri-
buyó más bien al incremento de la susceptibi l idad hacia condicio-
nes patológicas, por parte del riñón de mayor tamaño. 

El término hipoplasia se aplicó en esta tesis a todos los grados de 
desarrollo renal incompleto. Sólo se ubicó a la aplasia en una 
categoría diferente. 

Las graves consecuencias de la hipoplasia se deben, principal-
mente, a un subdesarrollo bilateral, aunque en ciertos casos éstas 
pueden deberse a la coexistencia de anomalías urológicas, como 
causa primaria de afección del r iñón con desarrollo normal, en 
pacientes con hipoplasia unilateral. La forma de hipoplasia, resulta 
muy poco significativa en la predicción del desenlace, si se consi-
deran los signos y síntomas clínicos correspondientes. 
La hipoplasia bilateral, tal como fuera definida por autores de 
trabajos previos, es excepcional, aceptándose que da lugar a una 
situación incompatible con la vida. Sin embargo, fueron descritos 
en la bibliografía pocos casos de corta sobrevida (Campbell , 
1954), o que inclusive alcanzaron la madurez (Graham, 1948; 
Rolnick, 1949). 

Resulta difícil evaluar la importancia de la infección, en su evolu-
ción. A pesar de haber existido en un gran número de pacientes 
bacteriuria y pielonefritis recurrente durante varios años, sólo se 
registró una d isminución de la excreción de medio de contraste en 
l a s u r o g r a f í a s e n m u y p o c o s c a s o s . En l a s s e -
ries de pielonefr i t is recurrente aguda, y pielonefr i t is crónica 
descr i tas, la func ión fue ap rec iab lemente def ic iente en to-
dos ellos. 

La excreción de medio de contraste, en los pacientes con hipopla-
sia y antecedentes de infección, reviste particular notoriedad. 

La infección renal es causa de mala función renal y litiasis y 
mientras ésta permanezca en el riñón, la erradicación de un foco 
infeccioso resultará muy difícil. 
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Las series cl ínicas no pueden brindar mayor información acerca 
de la frecuencia de casos de hipoplasia sin complicaciones. Si 
bien la sintomatología de estas compl icac iones apareció, por lo 
general, tempranamente, se registraron casos en los cuales 
éstas no sólo se manifestaron en forma tardía, sino que, inclusi-

I ve, se mantuvieron ausentes. 

Tratamiento 

I. Aspectos generales 

El tratamiento de un riñón hipoplásico que produce síntomas, 
incluyendo hipertensión, es la nefrectomía, s iempre que el esta-
do y el func ionamiento del r iñón contralateral sea el adecuado. 
La indicación quirúrgica puede ser a veces extremadamente 
compleja. En presencia de afecciones renales que demanden 
una intervención quirúrgica, la hipoplasia influye decisivamente 
en la elección del método. Con excepción de aquellas indicacio-
nes muy precisas de nefrectomía, uno puede verse forzado a 
adoptar medidas conservadoras o bien a efectuar intervenciones 
para preservar el riñón. 

II Indicaciones quirúrgicas 

Las compl icaciones debidas a hipertensión o a una infección 
renal recurrente, obligan generalmente a una intervención qui-
rúrgica. 
La nefrectomía se llevó a cabo en 26 pacientes. 
La presencia de infección recurrente presentada en 19 de los 26 
casos de riñones hipoplásicos fue una indicación precisa de 
nefrectomía, ya que los agentes ant imicrobianos tuvieron muy 
pocas posibil idades de erradicar la infección 
La presencia de hipertensión en 7 de nuestros pacientes, aso-
ciada a hipoplasia renal generalizada unilateral, fue seguida de 
caída de la presión sanguínea luego de la nefrectomía, lo que 
corroboraría, en cierta forma, la existencia de una relación entre 
hipertensión e hipoplasia renal (ver tabla V). 
En los 26 casos el r iñón contralateral careció de sintomatología, 
resultó normal en los estudios radiológicos, no evidenciando 
además signo alguno de infecciones anteriores. 
En ningún caso se practicó la nefrectomía en ausencia de 
signos de infección en el riñón hipoplásico. 
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El tratamiento de la hipoplasia renal debe contemplar principal-
mente la existencia de compl icaciones. Un riñón que no ha 
exper imentado un desarrol lo completo, pero que tampoco pre-
senta signos de alteraciones patológicas secundarias, raramente 
produce síntomas. Desde hace t iempo se considera que la 
hipoplasia renal origina dolor precisamente en la región renal; 
sin embargo, el resultado de las series presentadas no corrobora 
el hecho que el dolor se deba a la hipoplasia renal 

También hemos sugerido anter iormente que la hipoplasia renal 
induce a la hipertensión. De acuerdo con nuestra experiencia, la 
hipertensión fue un hallazgo part icularmente frecuente. 
La hipoplasia se halla f recuentemente compl icada por infección 
y litiasis, por lo cual el t ratamiento debe orientarse principal-
mente hacia esas condic iones patológicas. Una vez producida la 
infección del r iñón hipoplásico, la tendencia a que dicha infec-
ción recurra es muy grande. La erradicación del foco infeccioso 
debe ser, por lo tanto, el objetivo fundamental , útil también en la 
prevención de formación de cálculos. 

El t ratamiento qui rúrg ico en las hipoplasias se halla dir igido, por 
lo general, hacia los factores que las compl ican. 
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