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PIELONEFRITIS RECIDIVANTE CON URETER RETRO-CAVA
EN UN NINO DE 9 MESES

Por los Dres. A. TRABUCCO. G. FOLEY vy B. OTAMENDI

Las pielonefritis infantiles de notoria malignidad pueden tener solucién
definitiva, siempre que sean unilaterales, aun cuando existan causas favorece-
doras para mantener el estado infeccioso e impedir que los antibidticcs resuel-
van el nroblema.

El caso que vamos a relatar, es un caso interesante, no sélo desde el
punto de vista del diagndstico del proceso inflamatorio renal, sino también de
la rausa favorecedora del mismo proceso.

) Historia clinica. — Se trata de A.M.G. de 9 meses de edad. que presenta cpisodios
febriles a repeticion, llegando muchas veces su temperatura a 40°, remitiendo algunas veces y
otras veces manteniéndose en meseta.

Antecedentes: Fn el momento de nacer fallece la madre, por lo gue es sometido a ali-
mentacién artificial con poca tolerancia. haciendo episodios febriles que al comienzo se inter-
pretan como anginas, focos sépticos indeterminados, trastornos intestinales. etc. .

El crecimiento del nifio se efectud deficientemente: la intolerancia alimenticia fué bien
manifiesta, sobre todo, cuando e daba en la alimentacién proteinas animales. debiéndose variar
constantemente el régimen, del licteo a un régimen de hidrocarbonados, cosa gque por supuesto
trajo una marcada desproteinizacién, reduciéndose las masas musculares y el tejido adiposo.
Hace 15 dias, en un episodio febril, se hizo un analisis de orina y se encontrd pus. Se volvid
1 medicar con antibioticos como en todos los episodios febriles anteriores. consiguiendo la
normalizacion momentanea, pero al reiniciar nuevamente su alimentacion lictea, volvid a hacer
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otro episodio febril y en el examen de orina se encontrd pus con abundantes colibacilos. En
ese momento se confirmdé la anterior sospecha de proceso renal inflamatorio de tipo pielone-
fritico, por lo que se practicd una pielografia descendente, inyectandole en ambas nalgas sus-
tancia opaca de excrecién, con hialuronidasa, 1o que nos reveld a los 15’ una eliminacién aceptable

Figura 1. — Pielografia ascendente. Uriter
relro-cava.

de ambos rifiones, pero en el lado derecho con una dilatacién de la pelvis renal, que contrasta

con la normalidad anatémica del rifion izquierdo.
En el examen somatico da la impresién de palparse el rifion derecho, por lo que se

Figura 3. — Infiltracidén inflamatoria

Figura 2. — Reaccién intersticial en la zons
intersticial.

medular.

decide intencificar el estudio uroldgico mediante un cateterismo y pielografia ascendente de

ese mismo lado.

Internado el enfermo y con anestesia general, se utiliza el panendoscopio infantil de
McCarthy y se hace una endoscopia urinaria; no se nota nada en la uretra anterior y posterior
y la vejiga no tiene signos de anormalidad. El meato ureteral derecho se presenta puntiforme
pero consigue cateterizarse. En el meato ureteral izquierdo. nada de particular.
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La orina recogida del rifién derecho da células de pus, algunas de ellas subletales con las
<aracteristicas de las células de Sternheimer y Malbin. EI cultivo revela colibacilo.

I.a pielografia ascendente es muy ilustrativa y nos permite ver un uréter dilatado y aténico
que se dirige de abajo hacia arriba, cabalgando, por asi decir. sobre las tres tltimas vértebras
lumbares y al llegar al borde superior de la tercera, se dirige hacia afuera, desembocando en la
pelvis, pero la unidén urétero-piélica no se hace en la parte mas declive, sino pricticamente en
la mitad y mediante una marcada zona de estenosis. La pelvis renal evidentemente dilatada y
globulcsa, recibe los calices renales que, salvo el de arriba y de abajo. que se hallan patolédgicos
con fornices redondeados, ce encuentra el resto en condiciones normales. Fig. 1.

Con el diagndstico de pielonefritis a repeticidn y de uréter retro-cava con estenosis en
12 union urétero-piélica, se resuelve la intervencién quiriirgica.

Se efectia el 12 de Noviembre de 1957, con anestesia general, siendo cirujano el Dr. A.
Trabucco, ayudante el Dr. B, Otamendi y anestesista el Dr, Ortega,

[ncisién subcostal lumbar de 8 c¢ms. de longitud. Se abre la pared y por el espacio de
Grynfeltt se entra en la celda renal, cuidindose del paquete vasculo-nervioso abdémino-genital.
Se abre luego la fascia posterior de Zuskerkandl y se cae en la reida renal. cuya grasa se eacuen-
tra apelotonada. El rifidn consigue disecarse con un poco de labor. Se exterioriza y se inves-
tiga al uréter, el que se encuentra dilatado, éste se dirige netamente hacia la linea media, intro-
duciéndose por detris de la cava, quedando limitado por fuera por las venas lumbares.

Ante esta situacidn se resuelve [a ectomia del drgano.

Cierre de la pared por planos.

La evolucién posterior inmediata fué muy buena: no obstante, a los pocos dias de ope-
rado hace otro episodio hipertérmico al sacarse lo¢s antibidticos preventivos, cediendo rapida-
mente. Desde ese momento hasta la fecha, el nifio se ha desarrollado normalmente, tolerando
satisfactoriamente la alimentacién inctituida, sin presentar mds episodios febriles.

La anatomia patoldgica revelé focos de inflamacidn crénica perivascular e. intersticial,
reaccion conjuntiva de tipo hialinoide en el tejido intersticial intertubular medular. algunos
glomérulos con contenide amorfo en la capsula de Bowman, Fig. 2 v 3.

Diagndstico anatomo-patoldogico: Pielonefritis ¢rdnica inespecifica.

COMENTARIOS

Dijimos al comienzo de la presentacién del caso que las pielonefritis ¢n
lIos nifios son poco comunes. pero con una caracteristica particular v es la
malignidad de la infeccidn. Cuanto mas joven es el sujeto, peor es su evo-
lucién; antiguamente los enfermos que desarrollaban una infeccidn renal de
esta especie terminaban casi siempre en la septicemia, con la muerte del sujeto:
hoy en dia el control bacteriolégico y bacteriostatico permiten su superviven-
cia, perc siempre y crando no haya una causa que impida la curaciéon, man-
tentendo la infeccién en el parénquima renal, Nuestro enfermo parecia tener
varias causas que impedian la accién de los antibidticos o por lo menos, fa-
verecian la recidiva infecciosa: ellas eran la atonia, la estenosis de la unién
urétero-piélica y el uréter retro-cava; probablemente una sola sea la causa im-
portante de estos hechos. y sea en realidad la anomalia de posicion, anomalia
de posicidn que es ldgico pensar estd acompanada con anomalias de enervacion
y conformacién, No entraremos a hablar de la embriologia del uréter retro-
cava puesto que ya lo hicimos en un trabajo anterior, en donde discutimos las
probables causas embrioldgicas. Nos limitaremos al comentario de este caso,
quedandonos por aclarar el episodio febril que tuvo a la semana de operado:
creo que no debemos olvidar que después de un acto quirirgico en donde se
ha encontrado grasa periarrenal, dispuesta con caracteristicas anormales que in-
dicaban a las claras una participacién, o por lo menos, una relacién con Ia
infeccién, puede perfectamente haberse desarrollado otra carga infecciosa que
se pudo controlar con los antibidticos y gue por suerte termind con todo el
problema, gracias a] haber extirpado oportunamente al foco infeccioso.

Se puede discutir también la actitud quirdrgica tan radical que asumimzs
en ese momento: pero ante un nino de 9 meses, en mal estado general, con



REVISTA ARGENTINA DE URCLOGIA 299

dificultades alimenticias, marcada desnutricién, sin defensas practicamente, na
hemos dudado en ese momento en hacer la extirpacién radical del drgano,
porque pensamos que de hacer una cirugia conservadora con seccién del uréter
y su anastomosis posterior en buena posicién, podria poner al enfermo en
grave riesgo, porque ante un organismo sin proteinas e infectado, el fracaso de
la plastica era de esperarse inmediatamente, lo que nos hubiera obligado de todas
maneras a sacar el érgano en una operacion secundaria; también podria haberse
pensado en la seccién de las venas lumbares para liberar el uréter, operacién di-
ficil en un organismo tan pequeno, pero sobre todo, como arreglar la unién
urétero-piélica y la atonia ureteral? Estos dos hechos hubieran dejado al enfermo
en las mismas condiciones y practicamente con los mismos riesgos, por lo que
creimos que la cirugia radical era la Gnica solucidon del problema y la evolucidén
posterior nos did la razodn,

RESUMEN

Se presenta un caso de un nifio de 9 meses con uréter retro-cava y pielo-
nefritis cronica recidivante.



