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J U L I O D A N T E 

PEQUEÑA HIDRONEFROSIS MUY DOLOROSA 
POR VASO ANORMAL. DIAGNOSTICO CLINICO 
RADIOGRAFICO. CONFIRMACION OPERATORIA 

y ^ A h idronef ros i s es una alteración p roduc ida por un obstáculo a 
la libre salida de la o r ina de los r íñones. 
Esta obstrucción puede hallarse local izada en cualquier p u n t o 

entre la pelvis renal y el meato u r ina to ex terno . La obstrucción en 
la vejiga o por d e b a j o de ella produce h id ronef ros í s doble ; por en-
cima ésta será uni la tera l . 

Las causas más comunes son en general : 1° Cue rpos ex t raños 
en la luz del uréter. 2" Alteraciones patológicas en las paredes del 
uréter. 3 9 Pres ión sobre el uréter desde el exter ior . 4" Desar ro l lo 
a n ó m a l o del sistema vascular en el ó rgano en fe rmo . 

En este ú l t i m o t ipo se bai lan los p roduc idos directa o indirec-
tamente por un vaso anorma l . A q u í la obstrucción se produce en 
la junc ión pielouretral o en sus cercanías p róx imas . 

E n el pasado muchos de estos casos se resolvían p o r el sacrifi-
cio del r iñon . E n la ac tual idad, el conoc imien to de la etiología per-
mite una terapéutica quirúrgica adecuada que salva muchos r iñones, 
como lo pruebas los casos publ icados estos ú l t imos años . 

Las obstrucciones en el uréter infer ior pueden ser a m e n u d o 
me jo radas por man iob ra s intraureterales, pero las obstrucciones si-
tuadas a nivel del empa lme pieloureteral requieren siempre la in ter -
vención cruenta . 

Sabemos que tres teorías h a n t r a t a d o de explicar Ja patogenia 
de las h id ronef ros í s en general: la teoría mecánica, la congénita y la 
d inámica. 

La segunda y tercera teorías pueden hacerse valer en muchos 
casos, pero en aquellos en que se encuentra un vaso a n o r m a l que 
compr ime bien aparen temente el uréter, se t ra ta de un obstáculo me-
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cánico bien claro y c o m o dice M a r i ó n : " n o h a y que complicar las 
cosas simples, pues un obs táculo es u n obs táculo y no hay necesidad 
de recurrir a a rgumentac iones complicadas para explicar su acción. 

El hecho de que a pesar de ser congéni to el vaso anormal , las 
alteraciones comiencen después de ciertos años, puede explicarse per-
fectamente por varias circunstancias. E n efecto, una arteria anormal , 
por compresión del uréter puede produci r a la manera de una liga-
dura f lo ja , una d i sminuc ión del calibre ureteral . Sin ser una obs-
trucción completa , acarrea as imismo una d i f icu l tad cons tante al li-
bre pasaje de la or ina . Esta d i sminución puede verse bien sobre una 
pielograf ía , en f o r m a de una escotadura. El múscu lo piélico va a ser 
pues ob l igado a t r a b a j a r más, y así se concibe que los t ras tornos 
motores no son la causa p r imord ia l de la h idronefros is , sino que 
por el cont rar io , al p r inc ip io están dest inados a luchar contra la 
verdadera causa, o sea el obs táculo al curso de la or ina . 

C o m o lo había entrevis to ya Bazy , si la orina no progresa en 
el uréter más que a causa de la gravedad, el menor obs táculo traería 
ráp idamente la re tención; pero la or ina avanza por la acción de 
contracciones peristálticas que c o n t o r n e a n d o el obstáculo , hacen 
abrir la luz del uréter obs t ru ido por la acodadura . Esta compensa-
ción explica que la h id ronef ros i s no se manif ies ta sino al cabo de 
cierto t iempo, el necesario para que esta lucha constante que puede 
aumen ta r en ciertas ocasiones sí el obs táculo mecánico t ambién au-
menta , fa t igue el músculo piélico. Se produci rá h ipoquines ia y dis-
tensión por el m i s m o mecanismo p roduc to r de la distensión y la 
asistolía de un corazón que presenta estenosis orificiales. 

Las causas que producen las crisis dolorosas son aquellas que 
hacen a u m e n t a r el t r a b a j o de el iminación del múscu lo piélico, p. e j . : 
pol iur ia pasajera , a u m e n t o de la tensión del obs táculo cuando por 
ade lgazamien to g rande del en fe rmo se produce descenso del r iñon 
(nues t ro caso) , q u e d a n d o f i j o el pedículo vascular con el vaso anor-
mal , acodándose más el uréter, con lo que a u m e n t a el obstáculo. 

A n t i g u a m e n t e el ha l l azgo de un vaso aberrante en u n a h idro-
nefrosis s imple o compl icada se consideraba mera coincidencia, pero 
luego comenzó a dársele el va lor exacto y es así que en Enero del 
.año 1936 , en la Sociedad Francesa de Uro log ía , M a r i ó n l lamó la 
atención sobre el hecho de que se ex t i rpa ran numerosas h idrone-
frosis por desconocerse su etiología y el d iagnóst ico preoperator io , 



siendo que en muchos casos era fáci lmente diagnost icable la presen-
cia de un vaso a n o r m a l causante de la enfe rmedad y poder p r o d u -
cir su el iminación, la cura del proceso. He i t z -Boyer , Chevassu, 
Marsan , Boucbard , A n d r é y Fey, de acuerdo a esta manera de pen-
sar, apo r t a ron a la discusión da tos m u y útiles, 

¿Puede diagnosticarse la existencia de u n vaso anómalo , ver-
dadero causante de la h íd ro fne f ros i s? E n g ran n ú m e r o de casos, sí; 
en otros, no . 

Cl ín icamente , la existencia de crisis dolorosas m u y intensas, 
largas y reiteradas, con escasa o n i n g u n a al teración de las orinas, 
y r iñon apenas pa lpable o no palpable, son signos que hacen sospe-
char la pequeña h id ronef ros í s por vaso ano rma l , en su per íodo de 
comienzo. Sí a estos dolores se agregan da tos radiográf icos espe-
cíales, el d iagnóst ico está hecho. 

El p roced imien to que nos permit i rá este diagnóst ico, es la uré-
tero pielografía , tal como lo estudió IVlarion. Según este autor , en 
las h idronef ros í s por vasos anormales se observa una di latación 
piélica más o menos grande, según el t i empo de iniciación de los 
t ras tornos ; sobre el l ími te infer ior o latero infer ior de la pelvis vie-
ne a abocar u n uréter de calibre abso lu tamen te n o r m a l " , es decir, de 
calibre delgado. E n las h id ronef ros í s de origen congénito se encuen-
tra la pelvis dispuesta en " i n f u n d í b u l u m " que d i sminuye poco a 
poco hacia el uréter d i la tado , más o menos acodado y desembocando 
en la pelvis por una aber tura ampl ia . P o r consiguiente se halla en 
esos casos una verdadera uré te roh ídronef ros i s . 

Suele encontrarse en los casos de vaso a n ó m a l o , al estudiar 
a ten tamente las radiograf ías , una escotadura más o menos ní t ida 
que borra la regular idad del c o n t o r n o ureteral , hacia el á n g u l o de la 
pelvis con el uréter o m u y p r ó x i m o al m i s m o . Esta escotadura en 
la sombra de contraste , corresponde al p u n t o de u n i ó n entre el 
uréter y el vaso. 

La u rog ra f í a excretora o de v o n Lích tenberg , que reproduce el 
aspecto fisiológico del r iñon y de sus cavidades, suele presentar en 
a lgunos casos las mismas características encont radas en la urétero-
pielograf ía ascendente, pero a pesar de que a lgunos autores le dan 
la preferencia, noso t ros no somos de igual parecer, y en nues t ro 
caso en que un m é t o d o nada nos explicó, o b t u v i m o s con el an t iguo 
la clave del diagnóst ico. 



TRATAMIENTO 

Dec íamos que antes, m u c h o s de estos r íñones se e x t i r p a b a n ; 
más adelante u n a reacción sa ludable se operó con t ra esta manera de 
pensar y ac tuar , y, a ú n bolsas grandes y supuradas , f u e r o n o b j e t o 
p o r M a r i ó n y su d isc ípulo B o u c b a r d , de u n t r a t a m i e n t o conserva-
dor , con excelentes resu l tados . 

A c t u a l m e n t e se emplean diferentes t ipos de intervenciones . 
Sección y l i gadura del vaso a n ó m a l o ún icamente , c o m o lo sostiene 
A . B. Cecil para los casos simples. Sección del vaso y f i j ac ión alta 
del r íñón a u n q u e apa ren t emen te el ó r g a n o n o esté descendido, como 
o p i n a M a r i ó n . Sección del vaso y enervación del pedículo . 

E n los casos con gran d i la tac ión e infec tados , se h a n practi-
cado resecciones parciales de la bolsa, r e implan tac iones del uréter 
en la par te b a j a de la pelvis, sección l o n g i t u d i n a l y su tura t ransver-
sal de la v á l v u l a urétero-piél ica. M a r i ó n se o p o n e a las resecciones 
de la pelvis. Pref iere l impia r bien el ped ícu lo y luego drenar la 
cavidad infec tada d u r a n t e u n t i e m p o prudenc ia l , con lo que ha 
o b t e n i d o buenos resu l tados func iona les . Si al extraer el drenaje , 
la f í s tu la persist iera, no habr í a entonces o t r o remedio que la 
ne f rec tomía . 

Sobre t o d o y que remos hacer n o t a r este hecho, al operar casos 
de esta índole , debe buscarse s i s temát icamente el vaso, que en m u -
chas circunstancias se ha l la ocu l to en med io de u n m a g m a f ibroso 
que ocupa t o d a la región e invade el seno renal, de n o invest igar lo , 
la s imple f i j ac ión del r í ñ ó n o cualquier o t r o p roced imien to , sería 
de resul tados nu los . 

C o n c e p t u a m o s de interés nues t ro caso y nos decide a presentar-
lo, la coincidencia en el m i s m o de var ios factores i m p o r t a n t e s . 

H I S T O R I A C L I N I C A 

N" 21, Serie C L X X V I I . A ñ o 1<H9. Servicio del P ro ! . Maraini . Sala X I I I . 
Hospi ta l R a v s o n , Cama 5 2, 

Se trata de la Sra. Mar ía T . de R a r g e n t i n a , casada, de 30 años de edad. 
Ingresa en septiembre 2 de 1939 , 

Antexedentéa hereditarios. Mul t imor ta l idad infan t i l . 
Antecedentes personales, — Coqueluche a los 6 anos. Menarquía a los 15, 

siempre regular. Un h i j o sano y ot ro fallecido al nacer, Apendiceetomia de ur-
gencia hace 1 1 años. Crisis de coli'ci.slitís aguda con ictericia que d u r ó 2 meses, 
hace 8 años. Ha persistido siempre cierta sensibilidad vesicular. 
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Enfermedad actual. — Desde hace casi dos años comienza a sufr ir crisis 
dolorosas de tipo renoureteral derechas, acompañadas de vómitos y trastornos vesi-
cales como polaquiuria y ardores miccionales. Estas crisis separadas inicialmente 
por períodos más o menos prolongados de acalmia, se hacen cada vez más próxi -
mas e intensas, de manera tal, que al ser vista por uno de nosotros llevaba 72 días 
de crisis continua, con exacerbaciones, vómitos, fenómenos estos que no calmaban 
totalmente ni con los opiáceos ni con los antiespasmódicos. Sobre todo los vómí-

Uretero-pielografía derecha ascendente: Riñon algo descendido. Los-
cálices y !a pelvis muy ligeramente dilatados, muestran la imagen 
de una pequeña hidronefrosís sobre todo a expensas del sistema 
calicial, El uréter es de calibre normal y empalma con la pelvis 
formando un codo en ángulo recto. En la junción pieloureteral se 
observa una escotadura, más allá de la cual comienza el ensancha-

miento 

tos se han hecho últimamente casi incoercibles. El estado general muy alterado 
y el adelgazamiento notable. No ha presentado en el curso de su enfermedad, ni 
hematnrias ni expulsión de cálculos o arenillas. Sus orinas a veces turbias y la 
temperatura de tipo subfebril intermitente. Ha estado internada en varios servicios 
en los cuales se trató de hacer terapéutica sintomatológica, sin resultado alguno. 

Estado actual. — Eacíes terrosa, adelgazamiento pronunciado. Temperatura 
3 7,6. Estreñimiento y ligero meteorismo. P u n t o vesicular algo sensible, no pal-
pándose la vesicula. 

Aparato circulatorio: Tensión máxima 9. Mínima 5Vi al Riva-Rocci. T o -
nos algo apagados, corazón normal. 
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Apara to respira tor io: Pequeña los seca. Ligeros rales congestivos en p u l m ó n 

izquierdo. 
Sistema nervioso: Norma l . 
Aparato urinario. — Ríñones:: izquierdo: no s o p a i p a , indoloro. Derecho: 

Se logra palpar el polo inferior muy sensible. P u n t o costolumbar m u y doloroso. 
l/rcteres: Izquierdo: P u n t o s indoloros. Derecho: P u n t o s subcostal y paraumbt-
lical dolorosos. Uretra y vejiga: Normales. 

Exámenes funcionales. — Cromocis toscopía : R iñon izquierdo a los 3 K m v 

ñu to s y ríñón derecho a los 4 minutos , el iminan el colorante intensamente y con 

r i tmo normal . 

Examen de orinas. — Qu imismo normal . Bacteriológico; Células descamati-

vas, glóbulos de pus y entcrococos. 
Azohemia , U. C lo ru remia ; 5 . 6 0 grs. '/ir. 
T i e m p o de coagulación: 10 ' . T i e m p o de sangr ía : 3 9 ¿ , 
Examen radiológico. — Radiograf ías simples del apara to u r ina r io : Nada de 

particular. U r o g r a m a excretorio: A los 5 minu tos : Se observan dos ríñones de 
tamaño y situación normales. Pelvis, cálices y uréteres de ambos lados: no se 
observan dilataciones ni acodaduras. A los 20 m i n u t o s : las imágenes son nor-
males. 1-os uréteres f inos $ de ton ismo normal . 

Uréteropielograííct derecha ascendente. R iñon m u y poco descendido. Los 
cálices dilatados muy discretamente, muestran la imagen de una pequeña hidrone-
frosis. El uréter es de calibre normal y empalma con la pelvis f o r m a n d o un codo 
o ángulo recto, A 4 mi l ímetros de la junción pielourcteral se observa, en la som-
bra de contraste del conducto, una escotadura, más allá de la cual comienza a en-
sancharse. 

Tratamiento. — Para combatir el estado de desnutrición, se insti tuye una 
terapéutica a base de inyecciones de suero glucosado isotónico con insulina y ex-
tracto hepático. Se logra mejorar los vómi tos con b romuros , ci trato de sodio y 
agua c loroformada. 

Operación. — Agosto 10 de 1 9 3 9 : Anestesia general con éter. 
Incisión clásica de G u y o n . Se llega a la celda renal, encontrándose el órgano 

muy adherido a la cápsula adiposa por un intenso proceso de perinefri t ís escle-
rosa. Se logra liberar el r iñon, el cual es algo menor de lo normal , pero de buen 
aspecto. Se le exterioriza y se continúa l iberando el uréter de un magma f ibroso 
que lo rodea (periureterí t ís) . A pesar de liberar bien al to el conducto, no halla-
mos, de pr imera intención, el vaso previamente diagnosticado, pero yendo en su 
búsqueda deliberadamente, lo hal lamos bien alto, casi en pleno seno renal. Se 
trata de una arlcrióla de i 14 a 2 mil ímetros de grosor, sobre el cual se acoda 
el uréter que presenta una depresión a su nivel. Inmedia tamente más allá del va-
so, el uréter duplica su calibre, cont inuándose con una pequeña pelvis. Se diseca 
prol i jamente el vaso y se le secciona entre dos ligaduras. A cont inuación se l im-
pia bien el seno renal del te j ido f ibroso, poniendo de manif ies to el pedículo vas-
cular. Sobre la cara anterior de la arteria se encuentran y se aislan dos gruesos fi 
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letes nerviosos que se resecan. Se termina la acción sobre el pedículo fenol izán-
dolo con una solución al 5</< . De inmediato se procede a la nefropexia capsular 
según la técnica de Mar ión , f i j a n d o el órgano p o r encima de la 11- costilla. 
Cierre de todos los planos, dejando drenaje de la celda renal. 

Agos to i 1 : 24 horas después de operada, los vómi tos y los dolores han 
desaparecido. Sólo tiene dolores de la zona operatoria de índole quirúrgico. 

Agos to 12: Mejor de sus dolores, se le coloca en ligera posición de T r e n -

cfelenbu rg. 
Agosto 18 : Se extraen los p u n t o s de sutura cutáneos. 
Agos to 2 3 : Se retira el drenaje. 
Alta. — Septiembre 2 de 103 9. Sin dolores, con orinas claras y asépticas. 
Vista por última vez, en octubre 20, es decir, a los 70 días de operada, 

la observación indica que los dolores han desaparecido tota lmente . Sus or inas 
son claras y asépticas y la mejoría de su estado general se refleja en el a u m e n t o 
de 8 ki logramos de peso. 

CONCLUSIONES 

I o En esta e n f e r m a hemos d iagnos t i cado la afección y su etio-
logía, antes del ac to qu i rú rg ico . 2° A l n o ha l la r de p r imera suerte 
el vaso a n ó m a l o , lo hemos ido a invest igar de l ibe radamente has ta 
ha l la r lo . D e n o habe r procedido así, la operac ión hubie ra f racasa-
do, y este hecho nos índica que debemos esmerarnos en despis tar 
siempre, u n vaso que n o demuest re una r ad iog ra f í a característica y 
que puede hal larse m u y al to, en med io de u n t e j ido f ib roso . 3° C o -
m o el ped ícu lo se ha l l aba e n g l o b a d o p o r el t e j ido i n f l a m a t o r i o , lo 
hemos l iberado bien, y al ha l la r gruesos filetes nerviosos, los h e m o s 
e x t i r p a d o para evi tar u n a posible causa de dolores . 4° C o m o el 
r iñon se ha l l aba l igeramente descendido, seguímos el consejo de 
M a n o n de l evan ta r lo m á s a l to posible el ó r g a n o a u n q u e el des-
censo sea pequeño, con lo cual se ev i ta rán poster iores complicaciones . 

Creemos haber o b r a d o po r consiguiente con t o d a lógica, y el 
resul tado lo c o n f i r m a hasta ahora , s u p r i m i e n d o t odas las causas 
susceptibles de p roduc i r en nuestra e n f e r m a , la vue l ta de sus atroces 
su f r imien tos . 


