¢AGENESIA RENAL?

Por los Dres. A. TRABUCCO, B. OTAMENDI, F. MARQUEZ v J. WAINBERG

Queremos presentar un caso de falta de funcién renal que fué rotulado
como una agenesia, debido a una serie de factores que asi lo hacian suponer y la
evolucidn que presenté la paciente fué la causa que demostré el error del diag-
noéstico v es en el curso de este trabajo, donde veremos cuales han sido esos fac-
tores que han incidido en ello y las complicaciones a que se vié abocada la
enferma, por esta misma razén.

Historta Clinica. —— En octubre de 1956 concurre la paciente a la consulta, por dolor
sordo en la region renal derecha sin irradiacién, y luego del examen semioldgico de rutina se e
indica una radiografia simple de arbol urinario Yy un urograma excretor, comprobindose en este
dltimo una ausencia de funcidn renal izquierdu, con el borde del pscas apenas visible, estando por
el contrario el derecho. perfectamente nitido.

La funcién renal derecha es buena, con cilices normales, pelvis muy ligeramente agran-
dada, uréter visible en casi toda su extensién, con flexuosidades marcadas a nivel de su tercio
superior, no observandzse la zona de unién ureteropélvica en ninguna de las tres placas, dando la
impresion de existir un va-o polar, con amplia capacidad, (Fig. 1).

En vista de la falta de funcién renal izquierda y tratando de descartar un posible dolot
contralateral se trata de investigar el porqué de esta patologia, practicindosele una cistoscopia con
el fin de cateterizar el uréter izquierdo, pero no se encuentra orificio ureteral correspondiente pre-
sentando en ese enronces la ve'iga, de acuerdo al in‘orme descrits en la historia ¢linica. una
buena capacidad, con muco-a de aspecto normal.

Pensandose en una posible agenesia renal. por falta de funcién de un rifién. sin nunca
haber tenido sintomatologia renal que pudiera hacernos pensar en una exclusidn e insuficiencia
del organo, se hace una asrtografia por puncién Iumbar, observindose que no existe pediculo
renal izquierdo y si la salida de la arteria esplénica y de la renal derecha y la presencia de todo
el resto de los vasos arteriales en forma absolutamente normal. (Fig, 2).

Con el conjunto de todos estos datos se pensd en una agenesia renal izquierda ¥y en un
dolor renal derecho producido por un posible vaso polar en un rifién hiperfuncionante.

Debido a circunstancias particulares. la paciente es dada de alta y concurre, segun luego nos
informa a un facultativo quien le practica repetidas sesiones de cateterismo ureteral para hacer
dilataciones del mismo e instilaciones de nitrato de plata en la pelvis renal hasta agosto de 1957
que en pleno tratamiento comienza a presentar una cistitis muy intensa con polaquiuria diurna
Y nocturna, no mejorando con tratamiento de Cloromicetin.

Abandona el tratamiento concurriendo a un homeépata, sin obtener tampoco buenos
resultadcs.

A fines de 1957 presenta pérdidas de sangre y el médico que 1a trata sin poder aclarar
si correspondia a los genitales o era una hematuria terminal. pide la internacidn en un Servicio
de Ginecologia,

En ese entonces la sintomatologia de la paciente era una intensisima cistalgia, con pola-
quiuria diurna y nocturna, disuria, dolores difusos en hipogastrio, en ocasiones miccién imperiosa
Yy orinas sumamente turbias, con abundantes globulos de pus y hematies.

El recuento efectuado en ese entonces informa una anemia de 3.200.000 G. R, v 7.500
blancos. Con una eritrosedimentacién elevada de 67 mm. a la primera hora.

El examen baciloscdpico de la orina con la coloracidn de Ziehl-Nielsen mostrd la presen-
cia de abundantes bacilos 4cido-alcohol resistentes (Dr. Pagniez).

Se le practica un nvevo urograma de excrecidon no mestrando la radiorrafia s’mple. ~ombras
calculosas ni alteraciones 6seas.
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FIG. 1. — Urograma de octubre de 1956.

F1G. 3. — Urograma realizado el 31-12-57,
Hidronefrosis derecha. Vejiga retraida. Som-
bra en fosa lumbar izquierda que dibuja una
silueta renal. impresionando como un rifion
funcionalmente excluido.

FIG. 2. — Aortografia que sugiere una age-
nesia renal izquierda. Noviembre de 1956.

FIG, 4. — Urograma de excrecién y enfise-
ma retroperitoneal simultineo. 12-2-58.
Marcada hidronefrosis derecha. Enfisema re-
troperitoneal encuadra a la izquierda una
sombra que retine las caracteristicas de un
rifion vy la suprarrenal correspondiente.
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La placa de los 5 minutos muestra funcidén derecha con poca concentracion y marcada
dilatacién calicial. Del lado izquierdo se nota bien la sombra renal sin observarse calices ni pelvis
€N Su Interior, pero si como si existiese una funcién en conjunto de todo el parénquima, apare-
ciendo como un verdadero nefrograma. (Fig. 3).

La placa de los 30 minutos muestra del lado derecho una dilatacidn calicial muy marcada
especialmente los cilices superiores. pelvis de tamafio normal, uréter visible en sus dos tercios
superiores, rigido y con una serie de estenosis que delimitan zonas dilatadas. Vejiga pequefia. de
paredes netas, inextensibles. Del lado izquierdo idem a la placa anterior.

En razén de vislumbrarse esa sombra de aparente aspecto de una glindula renal y cono-
clendose el diagndstico anterior de agenesia se le hace un perineumo rifion (Dr. Wainberg) que
muestra perfectamente la presencia de una masa con todas las caracteristicas de un rifion. (Fig. 4).

Se realiza ademds una radiografia de térax que muestra un complejo primario calcificado
del lado derecho.

Durante su estada en el Servicio de Ginecologia la paciente recibié 40 gramos de estrep-
tomicina, Nicotibina 300 mgr., diarios y la altima semana Inhapas 10 comprimidos diarios

Al comienzo del tratamiento médico registré una marcada mejoria clinica que duré- 10 a

Figura 5

15 dias, para luego volver a reaparecer los sintomas y azimismo al examen baciloscépico repetidor
un mes despues de 1niciar el tratamiento especifico seguia ain mostrando la presencia de abundan-
tes bacilos acido-alcohol resistentes.

En este momento la paciente es devuelta al Servicio de Urologia, donde luego de breve
periodo de preparacion es intervenida el 13 de marzo de 1958 practicindosele una lumbotomia,
con incision oblicua lumbar, seccién de los planos musculares y reseccidn de los dos tercios exter-
nos de la 122 costilla,

Se explora el rifion que se encuentra reducido de tamaifio y muy adherido a los planos
vecnos. Se hace la liberacién del mismo seccionando a rtijera numerosas adherencias. En el polo
superior se encuentra un vaso venoso de regular tamafio que partiendo de la cara anterior del
polo superior penetra en la suprarrenal. Se secciona el vaso separando asi ambas glandulas. Se
termina la liberacién del polo superior que presenta con el diafragma firmes adherencia fibro-
gra:cosas.
Se investiga el uréter que es muy fino y con gran reaccion periureteral,

Se confecciona el pediculo ligandolo y seccionandolo. El uréter se aboca a la pared. Cierre
por planos.

El post-operatorio de la paciente fué normal, continuindose con el tratamiento con acido
paramunosalicilico y nicotibina. suspendiéndose la estreptomicina por zumbido de oidos.

Anatomia patoldgica: En la figura adjunta, que es la fotografia de preparacién anatomo-
patologica, del rifidn extraido. se observa: una zona central de necrosis con infiltrado linfocita-
110, en su alrededor. Asimismo gran nimero de células epiteliodes y algunas células gigantes, con

esclerozis concéntrica glomerular (Fig. 5).
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CONSIDERACIONES:

Hemos presentaco este caso clinico que nos ha dejado una gran ensenan-
7za y que creimos interesante traer a vuestra consideracion, para evitar asi en
lo posible que otros puedan cometer el mismo errot.

Cuando se comete un error, existen habitualmene causas que influyen a
llevarlo a uno por una senda equivocada y que por desgracia no parecen tales
en primera instancia.

Asi al venir esta paciente, en el concurrido medio hospitalario, con dolor
lumbar v comprobandose por el estudio radioldgico la falta de funcién de
un rifén, ausencia de sintomatologia pasada y presente de ese lado y no exis-
tiendo orificio ureteral vesical: parecié en vista del auge actual de la aorto-
grafia, que este seria el método o sendero inmediato a seguir para tener la
méaxima seguridad del diagndsico.

Y asi al no vislumbrarse ¢l pediculo renal y con todos los datos recopi-
lados anteriormente se le rotulé como agenesia renal.

Cual no seria nuestra sorpresa cuando al ano de esto., la paciente con-
curre con una sintomatologia distinta que la anterior y con comprobacion
radiolégica de la presencia de ambos  rinones, '

El rifién tuberculoso excluido, produjo la contaminacion vesical y renal
opuesta que no fue interpretada como tal por los médicos que la atendieron
particularmente.

Este ataque e insuficiencia concomitante del rifidn derecho provoco el
bien llamado rindn de necesidad del Dr. Rebaudi y al ser nuevamente estu-
diada la paciente, su silueta se demarcé perfectamente en el urograma.

Ios estudios posteriores y los tratamientos seguidos no tienen 1mMpor-
tancia de entrar a considerar, pues son los comunes en esas afecciones una vez
diagnosticadas.

Debemos por lo tanto recalcar una vez mas la importancia de seguir en
el estudio de un enfermo urolégico y especialmente en los casos que puedan
tener lugar a dudas, con todos los métodos habituales de diagndstico, sin
descartar ninguno y sin dejarse llevar por nuevas técnicas que creemos que
reemplazan a las anteriores y en cambio sélo la complementan,

No queremos bajo ningin punto de vista descartar el enorme valor de
la aortografia en ¢l diagndstico de las afecciones renales, pero debemos estar
de acuerdo en decir, que la falta de Arteria renal en la misma, no significa la
ausencia de la glandula, ni la atrofia de la misma y que es necesario comple-
mentarla con todos los otros métodos de diagnostico y a veces llegar a fa lum-
botomia exploradora para una confirmacion definitiva y absoluta.

Si a esta paciente en primera instancia se le hubiera realizado una peri-
neumorrifién, légicamente no hubiera tenido todo el grave problema que por
suerte ha sido solucionado con feliz éxito.

DISCUSION

Dr. Bernardi. — Deseo felicitar a los comunicantes por la interesante cbservacién aportada.
de 1a que tenia noticias a través del doctor Wainberg.

Se trata de un caso sumamente dificil en el que quiero agregar solamente una interpreta-
cién a la falta de l1a imagen a la aortografia. En as lesiones renales tuberculosas avanzadas. »a
aortografia resulta negativa, por procesos de arteriolitis destructiva, y 1a sustancia de contraste no
puede penetrar a través de un vaso ocluido. Todos hemos observado enfermos con Intensas
pionefrosis calculosas, cuyo pediculo esté atrofiado y ocluido.
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Tienen razdn los colegas al sefialar que el retroneumoperitoneo es de extraordinario valor.
Esta intervencién justifica la ausencia de imagen en la aortografia.

Dr. Grimaldt, — Desearia sugerir a los comunicantes que convendria aclarar un poco mas
¢l titulo. Me ha tocado confeccionar alguna vez el indice de la Revista. Ademas de agenesia renal.
podria aclararse algo mas de ia eticlogia del proceso de que se trata.

El dcctor Bernardi cra partidario de que los titulos de las comunicaciones fueran lo mas
explicitas posibles y seria el caso de completarlo.

Dr. Bernardi. — Es muy interesante lo de poner casi todo en el titulo, como lo sostienen,
no solo Bernardi. sino los autores franceses. Seria interesante que gran parte de los concepicf
enunciados en las comunicaciones, estén, sintéticamente expuestos, en el titulo.

Dr. Otamendi. —- Al doctor Bernardi le diré que estamos de acuerdo sobre la alteracién
de la arteria, Eso ha sido la etiologia del proceso.

Quisimos hacer notar en nuestro trabajo c¢émo se puede llegar a una conclusidén errénea
pasando por alto un medio de diagndstico que no fué empleado en este caso.

Acepto la sugestion del doctor Grimaldi en lo que al titulo se refiere.



