RINON DOBLE CON TUBERCULOSIS Y
URETERO-URONEFROSIS Y URETER BIFIDO

PRESENTACION DE LA PIEZA

Por los Dres. RICARDO BERNARDI y G. IRIARTE

Las anomalias renoureterales, que hasta hace poco tiempo constituian
hallazgos de excepcidén en la mesa quirdrgica o de autopsia, han sido reveladas
n la actualidad con una frecuencia extraordinarias, merced a la urografia excre-
roria: y si bien la cistoscopia permite, en muchos casos, reconocerla cuando exis-
te una anomalia ureteral, con multiplicidad de meatos, la primera por la
sencillez, inocuidad y precisién, la suplanta siempre con ventaja.

La creciente frecuencia de las anomalias renoureterales se deben en la ac-
tualidad a dos causas principales: 1') a la incorporacidén de sustancias de con-
rraste en el diagnéstico de las afecciones uroldgicas y 2°) a que el concepto de
“sistema’’ impuesto por Von Lichtemberg al referirse al aparato urogenital obli-
¢a a realizar en casi todas las ocasiones un cxamen urcgrafico completo aun
cuando la lesién causal asiente en el tractus medio o inferior.

Esta perfecta unidad anatémica y funcional, lleva mediante el estudio uro-
grafico al diagnéstico de lesiones insospechadas por su tipo y localizacion,

Al principio se descubrieron solamente las anomalias renoureterales com-
plicadas por tuberculosis, uronefrosis, litiasis, ctc.: pero en la actualidad, su
nimero sz ve acrecentado por la sistematizacién del examen urografico en afec-
ciones vésicoprostaticas y uretrales.

_ En estas condiciones las anomalias se presentan en [as peliculas mds bien
como curiosidad morfoldgica que patoldgica.

Sin embargo. teniendo en cuenta que la funcion esta en relacion con la
forma del érgano, las anomalias renoureterales, al crear un estado de menor
resistencia aumentan las posibilidades de lesion. Empero en los casos patoldgicos
como el nuestro, de rifidn doble con uréter bifido la abolicion functonal de uno
de los érganos (tuberculosis) puede fdcilmente encubrir la anomalia.
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En este breve comentario sobre anomalias renoureterales, deseamos ex-
presar nuestro emocionado homenaje a la memoria del Profesor Minuzzi, cuyo
interesante trabajo basado en méas de 100 observaciones personales, constituye una
de las compilaciones mas nutridas reunidas hasta la fecha, por un solo autor.

Nuestro caso se refiere a un enfermo de 21 afios de edad, internado en el Servicio del
Hospital Pedro Fiorito. Ficha 13.441. el dia 10 de abril de 1946. por una cistitis discreta con

Figura 1
Rifion visto por su cara interna.
Tuberculosis folicular superior; uronefrosis inferior.

hematurias totales ¢ intermitentes y dolores lumbares izquierdos del tipo ¢6lico, moderados.
sin expulsidn de cdlculos, aparecidos 2 meses antes de su ingreso.

Como detalle importante figura una coxalgia del mismo lado, iniciada a los 6 afios de
edad, a raiz de un traumatismo, segin refieren los familiares. Las radiografias muestran la
lesién  osteoarticular, con toda claridad.

Las orinas eran turbias con pequefios grumos: en cuanto a la investigacién del bacilo
de Koch, fué repetidamente negativa.

Al examen cistoscdpico aparecia una lesidn pseudopoliposa izquierda, con un meato
unico, dilatado y eyaculacién turbia; el resto de la vejiga era normal.
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El indigo carmin se eliminaba a los 5' por el meato derecho: el izquierdo eyaculzba
débilmente a los 12°.

El examen radiogrifico muestra un hidrouréter dnico, debido a una estenosis de la
porcién pélvica y una uronefrosis intrarrenal. no observindose, por otra parte, ninguin de-

Figura 2
Rifiébn wnisto por swu cara externa.
El uréter inferior estaba dilatado (hidrouréter) y era el dnico re-
conocible a la urograffa; el superior, de menor calibre o m4s rigido,
correspondfa al rifion superior bacilar.

talle que hiciera pensar cn la existencia de una duplicidad »ni tampoco en una lesién ulcero-
cavitaria del rifidn superior.

En vista de la edad del paciente, la coxalgia, la cistitis con hematurias y la imagen
radiogrifica, sentamos el diagndstico de uréterouronefrosis por estenosis ureteral bacilar, por
supuesto que en un rifidn dnico y aconsejamos una uretercctomia total. por la amplia parti-
cipacién del Srgano, con mnefrectomia.
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El 15 de abrit del corriente afio. le practicamos la doble intervencion: 1Y) ureterccto-
mia total con incisién inguinoabdominal oblicua y 2°) nefrectomia con reseccion de la ]2
costilla, por tratarse de un rifidén alto.

Grande fué nuesira sorpresa al encontrarnos, cn la incisién inguinoabdominal con un
utréter doble: el superior dil calibre de un dedo indice, flexuoso y de paredes adelgazadas que
cubria por completo al otro. intimamente adheride en todo su trayecto. (lumboiliacopelviano).
rigido. del diametro de un lapiz.

A pesar del tipo de incision, no pudimes llegar mds que a 2 centimetros de la vejiga
porque la posicién viciosa de la pelvis Osea. generada por la coxalgia, aumentd considerable-
mente la profundidad del campo operatorio. Esta circunstancia nos impidié ectablecer con
absoluta precisiéon si se trataba de un uréter doble total o solamente bifido: [a presencia de
un solo meato al examen cistoscopico. alirmaba el ultimo diagndstico.

Mediante la 2% incisién. observamos un rindn ligeramente aumentado de volumen con
una duplicidad ureteral conservada, penetrando el uréter dilatado (hidrouréter) en la parte infe-
rior del {lio { porcion uronclronélica) y el mds delyado y escleroso en lu superior ( tuberculosts
dlecrocavitaria) como es facil comprobar cn la pieza adjunta.

Sentado ¢l diagnodstico de uréter bifido, con rindn doble. afectado de tuberculosis wlcero-
cavitaria superior y urétercuroncfrosis del inferior, preguntariamos: :cudl ha sido la patogenia
de la 1ltima lesidon?: :debe considerarse a la ectenosis como primitiva por asentar en el punto
de union de los 2 uréteres o sccundaria a una lesidn tuberculosa. proveniente del otro uréter?:
;0 s que la intensa adherencia entre los 2 6rganos por ka gran periurcteritis verdadera incor-
noracion del uréter inferior tuberculoso en la pared postericr del hidrouréter. que obligd a
separarlo a tijera durante todo su recorrido. fué mas intensa cn la porcidn v generd por via
extraureteral la ertrechez?

Es un problema ctiopatogénico ¢ de este interesanie <aso. que deseo plantear a los co-
legas. en la seguridad de que podrd legarse a valiosas conslusiones.

RESUMEN

Presenta una observacidn de rindn dcble con uréter bifido v tuberculosis re-
nal del rifdn superior y uréterouronefrosis del inferior, no alcanzando a expli-
zarse ¢l origen de la dilatacidon ureteral.

DISCUSION

Dr. Surra Canard. — Deseariu formular una pequeiia observacton que surge
del examen radiogrdfico.

Vinculando la imagen de las cavidades pielocaliciales que se exteriorizan
del lado enfermo con el drea total del parénquima renal visible a Rayos X, se
observa la existencia de un hemiparénquima. un polo superior desprovisto dé
vias excretorias.

Considero que ese elemento radiogrdfico es suficiente para sospechar la
existencta de una posible anomalia. Yo he tenido oportunidad de ver, en varias
ocasiones, anomalias renales con vias de excrecion bifidas o dobles existiendo



