Por los Doctores

PEDRO G. MINUZZI
vy S. TORRESI

RINON DESDOBLADO COMPLETO
CON HIDROPIONEFROSIS DEL
BACINETE SUPERIOR CUYO URETER
TERMINA EN LA VESICULA SEMINAL?

R. A.. argentino, 22 aios. soltero. estudiante. — Ficha N¥ 38, Archivo
DPrivado

Antecedentes Lereditarios. —— 5in impol

Antecedentes personrales. I'nfermedades propias de la inlancia. Consti-

padn crdmrco. NMicga venercas. Discreto fumador y bobedor

Antecedentes enternydud  wctudl. - Hace tres anos y medio, en plena
salud vy encontrindose hecivado ecercicio. sufre un ataque intensamente doloroso
del hemi-abdomen derecho, acompanado de nauscas y vomitos gue obliga a
practicar medicacion calmanic «n formo intensiva y continuada durante cuatro
dias. que sélo conseguia atenuar el dolor. Este ataque termina casi bruscamente
al comenzar ¢l quinto dia

Il enfermo no recuerda si fuce seguido de una crisis poliurica y si hubo
aumento de temperatura.

Posteriormente  tiene un  proceso  infeccioso  simulando un  cuadro gripal
pero se constaté la presencia de pus v colibacilos en la orina: por lo cual se le
indica vacunas anticoli por via bucal y laxantes para corregir su constipacion.
l.a temperatura dura 2 ¢ 3 dias pero desde ese momento sus orinas quedan
turbias casi permanentemente pero observando que en ¢l mismo dia habia mic-
ciones con orinas claras y otros orinas turbias con olor fuertemente amoniacal.

Fstos accidentes infccciosos se repiten una o dos veces cada mes: en vista
de lo cual es atendido vor un distineuido coleea auren le hace practicar un
estudio radiolégico completo del aparate urinario. en el cual no se descubre
ninguna sombra calculosa y en las urogratias endovenosas puede observarse un
rifio izquierdo de tamafo, posicion y aparato excretor sensiblemente normal:
en cambio. del lado derccho se observa el polo inferior del rifion francamente
descendido v la imagen piélica que denota ¢l aplastamiento de su calice superior.
rechazado hacia abajo y afuera.

Fste estudio lue completado con un examen urctro-cistoscopico, en ¢l que
se constatd la deformidad de la uretra posterior; la existencia de los dos meatos
urcterales en su situacion normal, cateterizandose ¢l del lado derecho y practican-

dole una piclografia ascendente. después de recoger orina, cuya imagen reproducia
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exactamente la de la urografia endovenosa. El examen de esa orina did: escasos
leucocitos. algunos hematies y presencia de colibacilos.

Al tacto rectal se encontré que el 16bulo derecho de prostata estaba ligera-
mente aumentado y que fué posible tocar la vesicula setninal del mismo lado y
cuyo masaje daba salida . regular cantidad de pus.

Figura 1
Urografia endovenosa: dcnde se observa del lado izquierdo imagen normal del
parénquima y vias excretoras: en cambio. del lado derecho se vé una ima-
gen de parénquima francamente abultada en su polo superior y ademas el
desplazamiento de lz pelvis renal con aplastamiento del cilice superior.

Con todos estos datos se le hizo diagnostico de ptosis renal derecha, prostato-
vesiculitis derecha, con sindrome entero-renal.

Se le instituye como tratamiento, vacunas por via bucal, -autovacunas.
laxantes, antisépticos urinarios por via bucal e inyectable: lavados de pelvis
renal con nitrato de plata, masajes de prostata y vesicula con vejiga llena de
un liquido antiséptico.

A pesar de mantener este tratamiento durante mas de dos afios en forma
casi ininterrumpida, ¢l enfermo continué con. sus orinas turbias y accidentes
febriles sin mayores modificacicnes,
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Es por dichos motivos que se nos consulta.

Debemos declarar que de los antecedentes de la enfermedad nos llamé pri-
meramente la atencién, lz forma de comienzo brusco, la rebeldia del dolor a los
calmantes, la duracién de 4 dias y su terminacién casi brusca. caracteristicas
que nos llevaron a pensar subitamente en la existencia de un cdlico nefritico
prolongado producido por una posible hidronefrosis congénita.

Revisamos el estudio radioldogico practicado en aquella oportunidad (2

Figura 2
Preumopielografia: no sc observan sombras calculosas y la imagen de pelvis
y uréter es sensiblemente equivalente a la de la urografia endovenosa.

anos antes); en la radiografia directa confirmamos la ausencia de imaigenes
calculosas pero nos Illama la atencién el aumento considerable de la imagen del
parénquima renal derecho: y en la urografia endovenosa (Fig. 1) constatamos
la normalidad en el lado izquicrdo, llamindonos en cambio, poderosamente la
atencion la deformidad de la pelvis renal derecha con el aplastamiento de su
calice superior, debido seguramente a la existencia de una masa de polo superior.

Esta masa, con el antecedente del cdlico prolongado de tipo hidronefrosis
aguda, por las caracteristicas radioldgicas del ensanchamiento gradual y progre-
sivo del rifion, a medida que nos acercamos al polo supcrior; el antecedente de
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la intermitencia de la piuria y del olor fuertemente amoniacal: nos llevo a
pensar en primer termino en Ja exislencia de un rinon desdoblado c¢on una
hidronefrosis infectada de su bacinete superior. anomalia relativamente frecuente
y que explicaba. a nuestro entender. todas las catacteristicas de la enfermedad
y el fracaso de la prueba terapéutica, gue consideramos fundamental. Solamente
nos restaba contirmar ¢l punto de tmplantacidon del tercer meato cuyo cateterismo

nos llevaria a complimentar en forma irrefutable nuestro diagnostico.

e e e e em et m e mma e ow w4 -

R .

I'igua
Rifton desdobudo cara wnterior feeduccion 17%) 0 de 1 oa 2, la bolsa hidro
nefrotica retraida por acaidon del jador, que en 3 desemboca en un uréter
5. muy cengrosado. B b se ve una arteria renal que acompana la pelvis
superior.  Lin 6. ¢ ridon inferior con el urdler correspoadiente 7. muy
delgado.
Pieza preparada y estudiada por ¢l Prol. Dr, Brachetto Bridn.

Practicamos ¢l examen de nuestro enlermo, constatamos como datos positi-
vos:  Percusidn de Giordano  ligeramente positiva del lado derecho y  ademas
la existencia de un meato hipospadico balanico. anomalia exterior visible que
venia a reforzar nuestra presuncion diagnostica de la anomalia renal.  Piuria
Total.

Practicamos una meatotomia para poder introducir el uretro-cistoscopio

constatando una f{ranca anomalia de la uretra posterior donde era absolutamen-
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te unposble distinguir ¢! verum. el utriculo. los orilivios de los conductos eva-
culadores; dando la tmpresion de la superficie de un panal de abejas. Iin la cistos-
(opla enconlramos ambos micatos urcterales que cateterizamos recogiendo orinas
claras.

F'ué infructuosa la busqueda del supuesio tercer meato. pues por la piclo-
grafia ascendentes (Irig. 2) quedaba descartada la posibilidad de un ureter bifido.
Debemos confesar que en la vecindad del meato ureteral derecho encontramos
una foseta puntitorme aue creiamos pudiese ser la llegada del supuesto tercer
uréter pero que fué absolutamente imposible hacer progresar la sonda, ni tam-

poco pudimos sorprender eyaculacion de orina purulenta: es decir, fracasamos

I‘igura 4

Rivon desdoblado —- Seccion medio - sagital s (reduccidon 1730 Lin el rinon supe-
tior s¢ vé la gran hidronefrosis. ¢n cuya cavidad desembocan  algunos
calices 1 y 2. que en 3 se continua con su uréter. Rodea a la hidronefrosis
una faja estrecha de parénquima renal, que en las zonas de fusidon con
el rinén inferior csta sustituido por tejido conjunuive 4 y 5, El rifon
inferior 6, la pelvis y el uréter correspondientes.
Pieza preparada y estudiada por ¢l Prof. Dr. Brachetto Brian.

por lo tanto. en nuestra intento de documentar grificamente la existencia del
tercer uréter que debia corresponder a la bolsa hidronefrosica vy idgicamente
comenzamos a sospechar gue su terminacién se encontrara en un sitio anormal
inaccesible a nuestra busueda v pensamos que pudiese ser en la vesicula seminal
correspondiente.

Al tacto rectal encontramos: I6bulo derecho de prostata aumentado  de
tamano y la vesicula seminal del mismo lado palpable,

S¢ le practicaron: examen citologico completo que fué normal y las reaccio-

mes de Weinberg - Ghedint y Casseni que fucron negativas.



Nuestro diagnostico a pesar de estar fundado en datos semioldgicos funda-
mentales, en constataciones radiologicas de alto valor. en la negatividad de las
reacciones  biologicas para quistes, en fa existencia de una anomalia exterior
(hipospadias) y ¢l fracaso de toda fa amplia y enérgica terapéutica instituida
hasta ese momento no {fué aceptado por distinguidisimos colegas con  guienes

tuvimos oportunidad de comentar y discutir el caso.

T'res meses después de dar nuestro diagnostico, como ¢l enfermo seguia en
fas mismas condiciones repitiendo sus accidentes infecciosos periddicos. se resuelve
aceptar nuestra indicacion de una lumbotomia cxploradora.  Se la practica uno
de nosotros (Minurzzi) ayudado por el Prof. Ricardo Spurr y el Dr. Garcia
Anestesia por gases: De. Ortega.

Practicamas la lumbotomia exploradora, llegamos a la celda renal, donde
existia una discreta pennefritis esclero-lipomatosa que nos dificultéd la libera-
cion del rifion. la que una ver obtenida, pudimos constatar la existencia de la
gran bolsa hidronelrdsica superior con un uréter del tamafio de un antestino
delgado y la existencia del rifon nferior: cxistian algunas anomalias arteriales.
l.o que venia a demostrar en forma terminante ¢ indiscutible ¢l acierto de nues-
tro diagndstico en todor sus aspectos.

Con ¢l Prof. Spurr convinimos gue no era ¢l caso apropiado para practi-
car una hemi-nefrectomia que hubiese sido la conducta quirurgica ideal y. por
lo lanto. practicamos una nefrectomia total, cuya pieza fué prolijamente estu
diada y preparada por «¢f Prof. Domingo Bracheito Brian (Figs. 3 y 4} quten
ratificé en ditima instancia nuestro diagnostico sobre la variedad de anomalia,

Nuestro enfermo después de operado vio desaparccer deflinstivamente  sus
emisiones de orinas (rancamente amoniacales. pero en cambio le quedd una piuria
residual intermitente a gran reforzamunto terminal como sucede habitualmente
en las vesiculitis banalus: nosotros explicamos vy justificamos  dicho  proceso
por la existencia de un enorme munodn ureteral como pocas veces s Ve Yy gue
evidentemente tardaria iwas de lo comin en ¢l proceso natural de retraccion
de cuyas paredes evidentemente infectadas y no teniendo una normal terminacion
en un meato vesical. nos imposibilitaba practicar ¢l recurso de cautenizar vy
desinfectar dicho mufdn, Esta piuria que simulaba una vesiculitis que segura-
mente también existia, es la mejor contraprucba de nuestra sospecha del aboca-
miento anormal de diche uréter vy que indiscutiblemente en definitiva tambi¢n
venia a ser cierta la hipdtesis emitida de su terminacidon en la vesicula seminal.

A este enfermo ¢ Prof. Spurr le practicd una serie de masajes con vejiga
llena para favorecer ¢l drenaje urétero-vesicular con lo cual la piuria fue gra-
dualmente desapareciends en virtud tambien de fa retraccion de ese munon que
seguramente debe estar convertido en un cordon fibroso.

La piuria en la actualidad ha desaparccido totalmente, encontrindose el
enfermo. en muy buenas condiciones gencerales. debiendo tnicamente cuidar. con
un régimen apropiado. < buen funcionamiento del intestino para combatir su

antigua constipacion.
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COMENTARIOS

Creemos oportuno hacer resaltar que el cuadro doloroso de tipo
cdlico prolongado que no obedece a 1a medicacién calmante habi-
tual con el que nuestro enfermo inicia subjetivamente su proceso,
no llamara la atencién de distinguidos colegas, algunos de ellos
especialistas, para hacerles pensar en la posibilidad de la existencia
de una hidronefrosis aguda: que constituyd para nosotros el pri-
mer fundamento para orientarnos en el diagnostico.

Desde el punto de vista radioldgico. es conveniente sefialar
la diterencia entre un quiste de un polo y la hidronefrosis de un
tinon desdoblado, gue si bien ambos pueden producir la defor-
midad de la otra pelvis aplastando y desviando uno de sus calices,
el comportamiento del borde renal es absolutamente diferente; en
el rinon desdoblzdo con hidronefrosis de uno de los bacinetes se
tiene la tmpresion e una masa Unica, cuyo borde va gradual y
progresivamente ensanchandose: mientras que en los quistes se
tiene la impresion de dos masas, de ias cuales una (quiste) de forma
casi regularmente redondeada intercepta al borde de la otra (paren-
quima) formando un angulo cuya abertura es variable.

En cuanto a la terapéutica quirtrgica, si bien reconocemos que
el 1deal seria la heminefrectomia, tanto en el caso presente, como en
el del rinon desdoblado con hidropioneirosis del bacinete inferior
que resulto ser ¢l primer caso argentino de esta variedad y que unc
de nosotros (Minuz.1) presentd a la Sociedad de Cirugia de Bue-
nos Aires, (Bol. y trabajos. pag. 6/, ano 1929): nos vimos obli-
gados a practicar la nefrectomia:

@) Por la inrcccion causa de la perinefritis.

b)  Por la existencia de anomalias arteriales.

¢} Porque en ninguno de los dos casos exisia demarcacion

neta de ambos parénquimas como en los comunicados
por Grim.:ldi y Mathis (V Congreso Nacional de Medi-
cna, Tomo VI, pag. 167 y en el de Trabucco y San-
dro (Revista Argentina de Urologia. ano 1939, pag.
600) en los cuales no existia la hidronefrosis y la demar-
cactén exterior centre ambos parénquimas cra nttida. lo
que les permitid practicar una heminefrectomia con

éxX1to.
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DISCUSION

Dr. De Surra Canard. — Yo presenté, hace 5 anos mds o me-
nos. un ritnon doble con uréter doble, uno de cuyos cabos desem-
bocuba en lu uretra postertor, justo sobre el ' veru-mordanum’’
Comprendo que el doctor Minuzzi haya tenido dificultades de diag-
nostico en la uretra posterior, porque la piurta modifica mucho la
uretra postertor, perc seria irnteresanle, ahora que el enfermo ha
modtficado su cuadro inflamatorio agudo, procurar hacer una vesi-
culotomia endoscopica para comprobar la existencia de la desem-
bocadura del uréter en la vesicula seminal, porque sitendo el uréter
una formacion de origen wolifiuno, es mas ldcil que desemboque
en un elemento de la via urinaria, que en un elemento que derive
de una formacién embrionarta distinta.

En esus condictones. es posible que ¢l enleamo lenga un ucéier
gue estd desembocando en lu uretra postertor y que du una sinto-
matologia préstato-vesicular en el periodo agudo, cuando hay pus.
porque el enfermo que tuve estuvo constituido durante 6 anos, como
un cuadro genttal. En cuanto al munon del uréter. en los 5 anos. no
se ha transformado en corddén fibroso. Ha mantentdo su fondo
de saco ureteral en lus mismas condictones que despues de la operd-
cién. Suele haber un reflujo séptico y ese enfermo, de vez en cuun-
do. tiene fendmenos dolorosos por infecctén de su munon y es
necesarto hacerle un sonduaje de esa orina séptica que ha reflluido,
de vez en cuundo. cadu sets u ocho meses y un lavaje con nitrato
de plata, por ejemplo.

Con esto. este enfermo muantene ese munon en estado mds
0 menos séplico hasta que un nuevo desperio coli-bactlar lo renfecta,

Dr. Berri. — @'l caso que presenta el doctor Minuzzi lo conoz-
co porgue he wvisto al enfermo.. [s un enfermo que habia uvisto
varios espectalisias en Buenos Atres y que me fué enviado por un
clinico para que lo estudiara. [.e hice una prelografia de relleno
con sonda de Chevassu buscundo una bifurcacion del uréter; no la
encontré. Hice uretroscopia infercor para ver lu desembocadura del
probable meato uretecal y tampoco la encontré.  Aconsefé enton-
ces, una lumbotomia exploradora y conozco lus alternativas de la
infeccion del enfermo con posterioridad « su (ntervencion quirdr-

gica.
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Dr. Monserrat, — o que voy « hacer notar es un pequeio
detalle de termunologia. quiza poco importante dentro del interés
extraordinario que liene la comunicacién que nos ha dado el doctor

Minuzaz,

Dice: " Rinon desdoblado completo con hidronefrosts del baci-
nete superior’”. A mi me parece que visia la preza, se lrata de un
rinon con un doble sistema de excrecion, porque no hay limitacton
de parénquima, no hay atslamiento de esas dos masas del blustema
renal. Hay un solo blustemua renal y hay dos broles que duan origen
a un solo ststema de excrecion. I'n ni concepto, deberia decirse:
hidro-netrosts del bacinete superior en un rinon con doble sistema

de excrecion,

Dr. Minuzzi. — I'n cuanto a la observacion del doctor de
Surra Canard. debo declararle ademds de lo que ya nos ha dicho
el doctor Berri, que postertormente a la intervencién sequumos aten -
diendo al enfermo con el profesor Ezcurra. quien plunted lo mismo
que el doctor de Surra Canard. I'n una consulta que tuvimos en
Cordoba, ¢l profesor Lzcurra me dijo: Yo quiero hacerle a este
enfermo una uretroscopia postecior lo mds prolija posible y quiero
hucer catetertsmo de los conductos eyaculadores; pero eso fué impo-
sible. Quisimos sequir la indicacidn del profesor Lzeurra. pero todos
hemos fracasado.

Ll enfermo en su evolucion ya lleva mds de 6 meses y su piurta
ha desaparecido totalmente ayudado por los muasajes de la vesicula
y de la prostata con vepiga llena. Las pruebas terapéuticas para
mi, son de un altissmo valor. aunque muchas veces no se puede
kacer lu prucha grdafica. como dergractadamente. ha sucedido e¢n est>
caso. Pero creo que con la historta del caso. con la pieza en la
mano « con le cvolucion postertor. me puarcce muy dificd ducdor
de que efectivumente ese uréler desembocaba en lu vesicula. Por
lo menos. esa es nu (ntuna conviccion.  Desgractadamente. aun
después de desaparectdo, persiste la anomalia de uretra posterior.
Uno tiene la tmpresion de ver un panal de abejas, una serie de

pequenos agujeros, donde es impostble introductr una sonda.

Sr. Presidente, Dr. Von Der Becke, — Constdero muy intere-
sante la contribucion del doctor Minuzzi. sobre todo por el calor

con que la ha defendido.



