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Caso N? 2. — M. G., 41 anos de edad, arg., casado.

Censulta por dolor y hematuria total.

Radiog. simple: nada de particular, Urog. excretor: ausencia eliminatoria del lado izquier-
do. Lado derecho, dilatacién piélica con algunos calices dirigidos hacia la linea media. La
pielografia retrégrada es imposible de realizar en el lado izquierdo y entonces se realiza el
acto quirdrgico mediante laparotomia extraperitoneal transversal, comprobdndose una uro-
nefrosis izquierda, extirpindose el rifidon y liberdndose el istmo siguiendo la técnica usual.

En la radiografia de contalor, postoperatorias, se observa que el rifién derecho ha adqui-
rido una posicién mas parecida a la normal,

Caso N? 3. — Sra. de 27 aiios de edad.
Consulta en estado de embarazo de cuatro meses, por dolor en flanco izquierdo, que ya
presentaba durante un embarazo anterior y que le fuera diagnosticado como c6lico renal.

Caso N? 3. — Pielografia ascendente, lateral. Caso N? 3. — La misma enferma después del
acto operatorio.

El estudio radiogrifico de la enferma, de por si sumamente interesante, podemos  divi-
dirlo en tres periodos; el primero, en el momento de la consulta, que coincidia con la
gestacion de cuatro meses; el segundo, después del parto, que fué normal, y el tercero, que
corresponde al control post-operatorio.

La primera radiografia, simple, no muestra nada de interés, salvo el ttero ocupado
Urograma excretor, lado derecho, algunas dilatadas, dirigidas en su mayor parte a la linea
medra. Lado izquierdo, hay dos imdgenes como si fueran pelvis renales que no se interpretan
con clanidad. Se efectiia entonces el examen pielografico ascendente bilateral, que nos muestra
con precisién las siguientes caracteristicas: en el lado izquierdo existen dos sistemas excretores
que se uncn en Y, y que desembocan en un solo meato ureteral. El sistema superior con
caracteristicas funcionales y anatémicas de normalidad. El inferior, una verdadera bolsa
uronefrdtica.

En el lado opuesto, imigenes concordantes de un rifién en herradura con cierto grado
de uroectasia.

Se efectuan dos tomas laterales y en ellas se aprecian tres sistemas excretores dilatados,
sobre todo el que corresponde al sistema inferior e izquierdo.
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CIRUGIA EN EL RINON EN HERRADURA

Por los Dres. LUIS M. BREA y JULIO MARQUEZ BUSTOS

Hemos querido aportar cuatro casos de rifién en herradura, observados en
el transcurso menor de dos afios, a la casuistica nacional, enriquecida por nu-
merosos trabajos, algunos de los cuales estudiando en forma exhaustiva el
citado tema, nos exime de referirnos a la parte semiolégica y clinica de estas
malformaciones congénitas.

Nuestros cuatro pacientes fueron intervenidos quirirgicamente, por pre-
sentar tres de ellos afecciones que pueden ser consideradas como secuela de la
uroectasia, en cuanto al ultimo, se trata de una asociacién de dos anomalias,
poco frecuentes en los rifiones en herradura, como veremos luego en el relato
individual.

Dos fueron las vias de abordaje seguidas en nuestros enfermos; en el primer
caso la transperitoneal, que si bien nos di6 campo suficiente para llegar a los
blastemas renales fusionados, su estado era tan patoldgico, en medio de un
magma inflamatorio y adherente, que nos obligé a una conducta simplemente
conservadora. Los otros tres casos fueron acometidos quirtrgicamente por la
via lumhbar transversa, y, podemos afirmar, que con dicha incisién, obtuvimos
espacio suficientemente amplio para tratar la lesiéon renal, dos nefrectomias y
una quistectomia, agregando a ello la terapéutica concerniente al istmo cuando
fué considerada necesaria. Con esto no hacemos mas que afirmar lo ya expre-
sado por otros autores, sobre los beneficios que implica el uso de acceso qui-
rirgico nombrado en Wultimo término.

Caso N? 1. — A. 1, 388 afios de edad, arg., soltero.

Sintoma predominante, dolor ahdominal difuso, con mayor intensidad en hipogastrio y
regién umbilical.

Radiografias: Simple del drbol urinario, nada de particular.

Urograma excretor a los 5, 15° y 40’ mala eliminacién lado izquierdo, en el lado
opuesto pareciera insinuarse un doble sistema excretor, con una de las pelvis dirigida hacia
dentro.

Pielografia ascend. bilateral: doble sistema excretor en forma de Y, emergiendo, como
ramillete de un florero. Lado izq. dilatacién pielo-ureteral con inclinacién hacia la linea
media. Operacién transrectal derecha, transperitoneal. Sélo se consigue efectuar algunas libe-
raciones del tejido inflamatorio que envuelve a los rifiones fusionados que tienen el aspecto
por su intima adherencias, como rifibn en galleta.

Radiografias de control, no muestran como es l6gico ninguna modificacién del cuadre
anterior, v en una lateral se ve el uréter por delante de los calices.
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Caso N°¢ I. — Pielografia ascendente bilateral, Caso 1. — Pielografia ascendente lateral
a los 10 minutos de haber retirado el catéter. derecha.
Caso N?¢ 2. — Dilatacion piélica derecha con Caso N? 3. — Pielografia ascendente bilateral.

cilices dirigidos a la linea media.
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Ante una enferma que ya habia tenido un embarazo anterior, con feliz término, se epta
por un tratamiento clinico a base de antibiéticos, que previera cualquier complicacién infec-
ciosa consecutiva al estado anatémico de sus vias urinarias. Manteniendo una expectacion
armada, la paciente pudo tener su segundo hijo sin inconveniente alguno. Es entonces que
se efectia su segundo examen radiogrifico que tiene caracteristicas muy similares al anterior,
pero sin una dilatacién tan acentuada de su drbol urinario superior, influenciado sin duda
alguna por el estado de embarazo ya comentado.

Se ejecuta la intervencién operatoria con una incisién transversal extraperitoneal, efec-
tuandose la heminefrectomia izquierda, porcién inferior, por uronefrosis; seccién del istmo
que unia a ambas glindulas renales y fijacién del rifon, 2 la masa lumbar.

Después de un pos-operatorio tranquilo, las radicgrafias de contralor nos muestran en
el lado izquierdo, que la parte de tejido renal remanente, tiene las caracteristicas casi de
normales, ocupando el lugar que le corresponde en la logia lumbar, gracias a la pexia
realizada en el citado acto quiriirgico.

Caso N? 4. — Riiion en herradura y quisie
seroso del lado derecho.

Caso N¢ 4. — R. C., argentina, 32 afios, casada.

Concurre por un bultoma que ocupa el flanco derecho y que la misma enferma ha
observado que ha crecido en los ultimos tiempos.

La urografia descendente es ilustrativa, mostrando imdgenes de rifidn en herradura
tipicas en ambos lados, y ademds en el derecho una formacién redonda, abrazada por la
pelvis renal y uno de los cilices. Las pielografia ascendente, tanto la de frente como las
oblicuas confirman el diagnéstico de quiste en un rifidén con sinfisis mediana. Ademés uro-
ectasia, que es por otra parte Ja més frecuente de las imdgenes patolégicas observadas en los
rifiones en herradura.

Con incisién transversal, como en los casos anteriores, se opera a la enferma, compro-
bandose un gran quiste sobre el borde externo del rifién derecho, que se extirpa sin difi-
cultad; se efectita también la seccion del istmo que tiene aparentemente una longitud de
dos centimetros.

El examen urogrifico posterior a la operacién, atestigua una colocacién normal de la
glandula operada y una mejor evacuacién de sus vias excretoras.
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Cabe consignar en parrafo aparte, que dentro de las malformaciones asociadas a los
rifiones en herradura, los quistes, tanto solitarios como el caso precedente, y, los poliquisticos,
son de poca frecuencia, y la literatura nacional y extranjera no cuenta hasta la actualidad
con muchos casos como el por nosotros relatado.

DISCUSION

Dr. R. Bernardi. — Quisicva preguntarles a los relatores qué lesiones como para justificar
una hematuria tenia el segundo caso, ya que la urografia excretora y la urétcropielografia no
muestran las vias ae exciocion. ‘

Ademads, si ¢l tercer caso que mostré cra en rigor de verdad, un rindn en herradura
porque las vias de excrecién derechas e izquierdas son absoiutamcente normales desde el
punto de vista de su conformacién y cabria pensar que esa dilatacion del uréter inferior
izquierdo se debe a un doble rifién izquierdo, es decir, a una doblz via de excrecidén, que
hubiera una urétero uronefrosis en el riiidn del lado irquierdo, porque las vias son comple-
tamiente normales,

Dr, A E. Trabucco. — Quisiera saber si los comunicentes han observado csa artcria media
izquierda que suele comprobarse casi en el 80 Y, de los cusos operados por rindén ¢n herra-
dura. Es una arteria media inferior que irriga el polo inferior y el istmo del rifién en
herradura.

Ademds, me llama la atencién en una de las radiografias tomadas con el enfermo en
posicién de pie, la movilizacidon del riidn dereche. No sé si el tubo se ha desplazado hacia
arriba. El rifion en herradura, por lo general, tienme varios pediculos arteriales o venosos
que lo fijan y Ja movilidad se hace dificil, Jo mismo que el desplazamiento.

Y tercero, ¢por qué fijar el rifién a la pared lumbar si es un rifibn que tiene escasa
movilidad? ¢Para qué darle un trauma mds a un rinén que ya de por si y congénitamente
esta en inferioridad de condiciones desde el punto de vista de su funcién?

Dr. L. M. Brea.—He tenido oportunidad de operar esos cuatro casos. El numero 3,
presentado por el doctor Mérquez Bustos tiene algo mds que un doble sistema. Ls curioso,
porque el rifién era cn herradura con un istmo perfecio. que fué necesario seccionarlo para
poder hacer la heminefrectomia izquicrda de esa enorme boisa, Ese hemirifién izquierdo, a
su vez, estaba separado por un plano perfecto de limitacicn dc la otra masa renal pequefa,
que estaba por encima. En ese caso, los pediculos vasculayes eran muy complejos. Habia un
pediculo vascular que pertenccia a ese rifién izquierdo superior.

Donde se pudo apreciar mejor ese fenémeno vascular fué en el rifién que no se pudo
sacar (caso nY 1); alli se dié esa complejidad vascular. Posiblemente, habfa hasta tres pe-
diculos. Uno de ellos iba al istmo. No pude practicar la nefrectomia porque posibiemente,
era una pionefrosis o pielonefritis que habfa transformado esc rinén en un magma impo-
sible de tallar y en cierto momento, las maniobras eran tan peligrosas que rcalmente preferi
dejar el rifidon y no seguir adelante.

El pediculo vascular, a que se refirié el doctor Trabucco, lo hemos ohservado practica-
mente cn todos los casos.

E! doctor Mirquez Bustos dijo que en un caso habfamos procedido a la fijacién. En
realidad, lo que fijamos fué ese rifién izquierdo superior que quedsé y que se fij6 al psoas.

En otro caso en gue se fijé el rifion tenfa un quiste. Después de practicar la quistectomia
y la seccién del istmo, ese rifion derecho que tenia el quiste, que estaba traccionado hacia
la linea media, lo pudimos desplozar para llevarlo, como se puede apreciar cn la yltima
radiografia, a una posicién més favorable. Creiamos que fijando el rifion y poniéndolo en
una posicién de mejor evacuacién, se facilita el postoperatorio y sohre todo, el mejoramiento
de la via de excrecién.

Considero que los rifiones en herradura son muy poco méviles, pero una vez seccionado
el istmo, adquicren algo de movilidad a pesar de la fijeza de los pediculos vasculares.

Todos los casos comentados en este trabajo han sido riflones en herradura. Solamente
tengo una duda en cuanto al primero, que se podria discutir si es un rifién en herradura
y una de las causas por las que no s¢ pudo practicar la heminefrectomia fué, porque mds
que un’ rifién en herradura era un rifidn en galleta, en el que no existia un verdadero
istmo. La radiograffa es hastante ilustrativa porque se observa que el sistema calicial det
lado izquierdo esta a la derecha de la columna. Mis un rifién en herradura es un rifién
éctépico ptosado que estd sobre el lado derecho. Por esa razon no se pudo realizar la
nefrectomia. )

Sr. Presidente (Dr. Grimaldi).— En primer lugar, con respecto 2 la fijacién, nosotros en
-las- operaciones sobre los rifiones en herradura hemos seguido la via anterior con muy buen
resultado. En una de las intervenciones, hicimos la seccion del istmo y el rifién izquierdo,
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que era el que estaba ligeramente dilatado: cayé pricticamente después de la intervencién.
y nos arrepentimos de no haberlo fijado porque lo que antes se tocaba hasta cierto punto,
después se palpaba groseramente y ese rifion estaba bien ptosado y la fijacién hubiera sido
muy util.

Segundo, deseo preguntarle a los comunicantes si nos pueden aclarar qué tipo de incisién
han practicado.

Dr. L. M. Brea. — Entiendo que la incisidn o la via (ransperitoneal para el abordaje del
rinén en herradura es magnifica y es la que da mejor resultado, sobre todo cuando el pro-
blema es simplemente la seccién del istmo. Pero cuando ademis, hay que hacer alguna te-
rapéutica quirurgica en uno de los rifiones, ya sea, para practicar Ja nefrectomia o tratar un
problema como un quiste, tengo la impresién que la via de abordaje lumbar, de ficil acceso
sobre todo al rifibn que se ha de tratar, permite el tratamiento del istmo.

Dr. 4. E. Trabucco. —En realidad, la via de abordaje siempre debe ser extraperitoneal.
Debe dar suficiente campo como para poder soportar cualquier contingencia, porque cuando
se aborda el istmo por la via transperitoneal no se sabe dénde estén los pediculos.

Aun para la simple seccién del istmo, me parece prudente la via lumbar extraperitoneal,
que tiene Ja ventaja de que permite colocar el uréter en el sitio que debe estar ubicado, esto
es, detrds del istmo, lo que es muy dificil de lograr por la via transperitoneal.

Dr. A. Grimaldi. —La incisién de Bazy es extraperitoneal, Estamos todos de acuerdo que
la via lumbar es para todo tipo de riném.

Dr. Mdrquez Bustos. — No ha escapado a la sagacidad conocida del doctor Bernardi, la
hematuria. Debo confesar que encontramos en el acto operatorio de ese enfermo un cdncer
primitivo de la vesicula seminal, que serd motivo de otra comunicacién.

Pregunta el doctor Bernardi si el tercer caso nuestro era un rifién en herradura. El unico
que tal vez no lo fuera era un rifion en galleta o en pastel (casi n° 1).

Al doctor Trabucco le ha contestado el docior Brea. Se ha hecho la fijacion en esos casos
en que se ha seccionado el istmo y se pensé que volviendo el rifion a la posicién normal se
trabajaria en mejores condiciones.

Conocemor perfectamente la incisién transversal porque ha sido motivo de dos o tres
trabajos del doctor Grimaldi, algunos de ellos en compania del doctor Rubi, dende discu-
tieron las incisiones lumbares como abdominales transversales.

Nosotros hacemos la incisién transversal, pero siempre por via extraperitoneal, que es
la que da mayor campo de ahordaje. No hace mucho atendi un caso con el doctor Rebaudi

'y el profesor Manfredi, en el que se practicé incisidén transperitoneal, pero ademds de

ser un rifion en herradura, el é6rgano estaba muy descendido.



