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REPERCUCION RENAL DE LAS OBSTRUCCIONES URINARIAS EN LA
INFANCIA. A PROPOSITO DE UN CASO

Dres. A. E. Trabucco, B. Glauberman, S. de i1a Fuente y H. A, Levati.

El motivo de este trabajo es detallar la evolucion desfavorable de un caso de pielone-
fritis observado en unnifio de 7 afios de edad, procedente de un medio econémico y so-
cialmente deficiente, enfatizando la importancia que tiene la pesquisa oportuna de los
factores causales, ya que su conocimiento evita, en razén de la gravedad de su evo-
luci6n espontdnea, lesiones mayores e irreversibles.

R. L., arg., 7 afios, sexo masculino.

Ingresé el 22/4/64 en la sala de pediatria (SALA 12)del HOSPITAL RAWSON para su
estudio.

Antecedentes familiares: Padres vivos y sanos, 4 hermanos sanos. I quinto fallecido a los
dos meses de edad de deshidratacion. Familia de escasos recursos econémicos.
Antecedentes personales: Embarazo de este nifio al mes de haber nacido otro hermano.
Alimentacion cuali y cuantitativamente deficiente de la madre. Parto eutécico a tér-
mino. Peso 3.100 gr. Se prendi6 al pecho después de 72 horas. Alimentacién homéloga
hasta los 3 meses. Luego alimentacién artificial con Nestégeno en diluciones adecua-
das (5/150) cuatro veces en el dia. A los 6 meses se agregan sopas puré amarillo y blan-
co y frutas. Al afio de edad anddese carne (50 gr. dia por medio} y esporddicamente
queso, Sigue adn con mamaderas de Nestégeno (6/200).

Desarrollo neuromotor: Muy lento y deficiente. Se senté a los 8 meses, di6 sus primeros
pasos a los 19 meses, loquela a los 3 afics.

Actualmente; trastornos en la diccién. Ligero déficit mental.

Enfermedades anteriores: Varicela y coqueluche.

ENFERMEDAD ACTUAL

Comienza bruscamente con sindrome febril (temperatura axilar 40°)y vémitos un mes y
trece dias antes, Medicado con antibiéticos y antitérmicos bajé la fiebre en 48 hs. pero
durante una semana continda decaido e inapetente. Luego un nuevo repunte febril con
escalofrios. Cede el episodio al medicérseld pero ala semana cuando el enfermito aun
no se habia restablecido se repite el cuadro con la mismasintomatologia. Hace 5 dias al
sindrome febril se agregan trastornos de la miccidn (polaquiuria, disuria, emisién de
orinas turbias), vémitos. La madre consulta en los Consu ltorios Externos de la sala de Pe-
diafria y se lo interna. Durante todo este lapso medicacion antibiética en forma in-
termitente.

Estado actual: Paciente traido en brazos por serle imposible deambular. Sensorio
perturbado, son necesarios estimulos iterativos para obtener una respuesta. Mal estado
general, Deshidratado. Febril. Fuliginosidades en los labios. Hiperestesia generalizada
sobre todo en el abdomen.

Piel: palidez acentuada, seca, caliente.

Tejido subcuténeo fundido(consuncion).

Sistema muscular: hipotonia generalizada.

Cabeza: sin particularidades.

Aparato circulatorio: 100 pulsaciones por minuto, Tonos bien timbrados. Silencios libres.
P. A,: Mx, 100 mm. Hg., Mn, 65 mm, Hg.

Abdomen: inspeccién: globuloso en su mitad inferior, lo que contrasta con la consun-
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ci6n general. Dolor franco en todo ese hemiabdomen inferior a predominio izquierdo.
Hiperestesia generalizada. Higado y bazo dentro de los limites normales. Tacto rectal:
Douglas libre, Fondos de saco laterales libres. Con sonda rectal emite algunos gases.
Aparato génito-urinario: Polaquiuria, disuria. Orinas turbias.
Sistema nervioso: Dificil su valoracién por ser el nifio muy irritable, Ademds de la hi-
perestesia cutdnea generalizada los reflejos Ssteotendinosos (patelares, aquilianos, es-
tilo-radial, bicipital y tricipital) son vivos. Hay reflejos cuténeos-mucosos. Hipotonia
generalizada.
Laboratorio: Eritrosedimentacién: 1© hora: 98 mm.
Orina: hematies, abundantes leucocitos, gran cantidad de glébulos de pus. Vestigios
de élbumina (0,25 gr. por mil).
Hemogruma:3.900.000§|6bulos rojos por mm3, Hemoglobina 11.7 gr. por mil. Gisbulos
blancos: 8.000 por mm®. con la siguiente férmula levcocitaria: Neutréfilos 70 %, eosi-
néfilos 1%, linfocitos 28 %, monocitos T %.
lonograma: Na 138, K 4, Cl 120, CO3H 18 mEg/1.
Hematocrito 34 %. Urea en sangre 0,28 gr. por mil.
Se lo hidrata y transfunde. Se aprovecha la via endovenosa para administrar (dados las
nduseas y los vémitos) sulfamida parenteral.
A pesar de esto el nifio evoluciona con unanueva curva febril héctica a grandes oscila-
ciones con 39° de temperatura axilar por la tarde y 36° por la mafana. A los cuatro
dias a pesar de todo el tratamiento el cuadro sigue igual.
El cultivo de orina desarrolla Klebsiella Pneumoniae_(bacilo de Friedlander) con un
recuento de colonias de mas de 1.000.000 por cm3, sensible a los nitrofuranos y
la kanamicina, Se prefiere la via parenteral del sulfato de kanamicina (50 mg./Kg./
24 hs.) dada la intolerancia por via oral.
Durante los dias posteriores el sindrome téxico mejor6, reaparecié el apetito, el sen-
sorio estaba despejado, disminuy6 la irritabilidad pero no obstante no podia dominar-
se el cuadro infeccioso: la temperatura seguia una curva a grandes oscilaciones.
El 7/5/64 continua febril. A pesar de estar sometido a una dieta de un valor calérico
de 1.300 calorias tiene un hemograma que muesiya 2.200.000 de glébulos rojos, 9.200
glébulos blancos por lo que se lo transfunde con 250 cm3. de una suspensién de glébu-
los rojos en solucion salina y se cambia la medicacién a base de kanamicina por dci-
do nalidixico (Wintomylon) oral. (100 mg./KG./24 hs.).
El estado general mejor si bien la temperatura vesperal llegaba habitualmente a 3705
axilar. A partir del 23/5 desaparece durante dos semanas.
Comienza luego un nuevo sindrome téxico (anorexia-irratibilidad). Un cultivo de ori-
na desarrolla abundantes gérmenes Gram negativos: Citrobacter y Klebsiella. El desa-
rrollo de colonias es de 700,000 por cem3.
El antibioticograma sélo los halla sensible al Polmixin B el que se los suministra a ra-
z6n de 1.5 mg./kg./24 hs. durante 10dias. El resultado fue espectacular: cae la fiebre,
mejora el apetito, mejora la relacién con el medio ambiente, las mucosas aparecen
rosadas.
El 15/6/64 el hemograma sefiala 4.000.000 de glébulos rojosy 8.000 glébulos blancos.
Hematocrito: 35%. Eritrosedimentacién: 1° hora 22 mm.
En la fecha se hace un urograma en donde se comprueba en la placa simple nada de
particular y en las de excrecién retardo en la eliminacién de la sustancia opaca con
aparicién solamente de excrecién en el lado izquierdo con dilatacién uretero-pielo-
célicial del sistema y lesiones groseras de pielonefritis. (FIGURA N° 1).
Como examenes complementarios sefialaremos los mds importantes de entre los que se
le han realizado:

Prueba de concentracién que llega a 1.010.

Prueba de dilucién que llega a 1.004,

Creatinina end6aena: 1.78 ma. %.
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Urea en sangre 0.70 gr. por mil,
Desde entonces hasta la fecha de su internacién en la sala 13 el nifio. es controlado por
el consultorio externo de Pediatria.
El 27/8/65 con el finde efectuar un estudio urol6gico completo y dado el comienzo de
un nuevo cuadro febril el enfermito es internado en la sala 13 del Hospital Rawson.
Historia Clinica N° 12, Serie 823,
El 4/9/65 bajo anestesia general con pentothal sédico se le efectda un estudio cistos-
copico que revela’una hipertrofia marcadadel cuello vesical que se mostraba blancuz-
co y rigido. Verumontanum sin particularidades. Barra interuretérica marcada. Meatos
ureterales entreabiertos sobre todo el derecho. Mucosa vesical sana.
Se comprueba una retencién incompleta de casi 500 cm®.
Para efectuar una pielografia ascendente se cateteriza el rifién derecho no funcionante
sin inconvenientes,
Inyectada la sustancia de contraste se comprueba marcadisima pielonefritis derecha con
lesiones caliciales severas, Pelvis elongada y dilatada. A pesar de la poca cantidad de
sustancia de contraste inyectada se insinda un reflujo izquierdo. (FIGURAS N° 2 y 3).
Posteriormente alestudio el nifio tiene una pousée febril, con curvade tipo héctico que
requiere fratamiento antibiético por via parenteral. El cuadro coincide condolorimiento
renal izquierdo con palpacién de ese lado dolorosa. (El cateterismo fue derecho).
Ante la persistencia del cuadro y su rebeldia al tratamiento antibisticodecidimos a pe-
sar de la rebeldia del pequefio a colocarle sonda permanente. Conseguimos con esto un
nifio afebril y lo que es més importante el cese del dolor lumbar izquierdo durante las
micciones.
Dado que el estado general delenfermito esde regular a malo lo damos de alta con son-
da permanente manteniéndolo controlado por los consultorios externos de Pediatria y
Urolegia.
El 23/3/66 es reinternado para su tratamiento quirdrgico.
Si bien la retencién incompleta se redujo a 200 cmS. el estado general del nifio no ha
mejorado: la urea llega a 1gr., y la creatinina en sangre a 3 mg. La depuracién ureica
es s6lo del 32 % del valor normal. Sigue la polaquiuria diurna y el esfuerzo miccional
con chorro de mediana fuerza. Se le efectda una cistografia a replecién y ésta nos da
un reflujo vesicorenal bilateral grosero que se sigue de un nuevo cuadro febril. (FIGU~
RA N° 4).
El 19/4/66 es intervenido por via alta,
Cirujano: DR. A. E. TRABUCCO
Aytes: Dres. A, PUJOL y J. A. LEVATI.
Anestesia: Dres. DE LA VEGA y MOSOVICH.
Incisién mediana infraumbilical. Apertura vertical de la vejiga con incisién que se pro-
longa hasta por debajo de la altura del verumontanum sin interesar el niGsculo estriado
(esfinter). Hacia atrés se prolonga en "V" (el conjunto forma una "Y"), Luego de sec-
cionar el cuello vesical hipertréfico y resecar la barra interuretérica se hacen puntos
desde el punto medio de la vejiga (el extremo de la incision en "V")yel vértice de la
incisién. Fijacion de la vejiga al pubis. Cierre total de la vejiga. Sonda pldstica por
uretra que se fija al pene, Cierre por planos. Drenaje prevesical.
El postoperatorio no tuvo mayores inconvenientes posiblemente porque se extreémaron
los cuidados: Lavaijes vesicales diarios, antibiéticos, hidratacién, alimentacién com-
pleta y balanceada, etc.
El 30/5/66 es dado de alta con orinas claras y una retencién de 60 cm3.
Hasta la fecha sigue bajo.control médico estricto porque si bien sus orinas son crista-
linas, su residuo se mantiene estacionario, los cuadros febriles han desaparecido, sus
micciones son féciles, de fuerte y grueso chorro, el cuadro de su insuficiencia renal se
ha agravado. La urea en sangre llega a 1.10 gr. (6/7/67), la creatinina es de 3 mg. y
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1 - Urograma excretor 30'
2 - Pielografia ascendente derecha (oblicua)
3 - Pielografia ascendente derecha (frente)

4 - Cistografia
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las orinas que no concentran més de 1.005no0s detienen en nuestropropésito de efectuar
alguna operacién antireflujo.

CONSIDERACIONES

El gran capitulo de las uroectasias tiene, como lo'demuestra este caso gran valor e im-
portancia porque en Gltima instancia repercute sobre la funci6n del rifién, Si a esto
afiadimos la facilidad de la infeccion tendremos un elemento més que perjudicard agn
mds fdcilmente al érganc noble y favoreceré el llegar a lesiones irreparables.

Ya en la infancia debe considerarse la posibilidad de procesos condicionadores de ec-
tasia. Baste saber que el 90 % de los problemas urolégicos de esa edad estén consti-
tuidos por la asociacién de obstruccién e infeccién para dar real importancia al fac~
tor urolégico y debe recordarse que como el 50 % de fos casos se presenta con sinto-
matologia gastrointestinal siempre se descartaré en estos casos la posibilidad de ecta-
sia del &rbol urinario.

Recordemos que la mayor parte de las obstrucciones son congénitas y que el dafo obs-
tructivo es tan importante como el de la infeccién y asi la falta de gérmenes patége-
nos no disminuye la gravedad de la lesién de etiologia obstructiva exclusivamente.
Son numerosisimos las posibles causas de obstruccién y abarcan una gran parte de la
patologia urolégica. El descubrirlas, determinan su importancia y el tratarlas si es posi-
ble es la tarea que en conjunto debemos realizar los pediatras y los urélogos.

Las alteraciones que se producen en el rifién por aumento de la presién urinaria, por
isquemia, y por infeccién tienen hasta cierto punto capacidad de regresién, y es el
diagnoéstico precoz el que nos permitird aprovechar esta posibilidad siempre que como
en el caso que presentamos toda la terapéutica médica y quirdrgica por tardia no logra
detener la insuficiencia renal que va en lento aumento,

CONCLUSIONES

Se presenta el caso de una hipertrofia congénita de cuello vesical que a pesar de ha-
ber sido tratado médico y quirdrgicamente determiné lesiones renales severas que le van
llevando a una insuficiencia renal cada vez més pronunciada.

Sr. PRESIDENTE. En consideracién.

DR. SCORTICATI, Queria preguntarle al doctor Levati si primero, en la intervencién
quirGrgica. no hicieron reseccién parcial. Después, si en el postoperatorio se elimin6
el residuo vesical.Y, por ¢ltimo, en el tratamiento médico de reflujo, si no se tomé en
cuenta indicar revisiones a intervalos breves y en los tiempos, para disminuir la reper-
cusién de ese reflujo sobre el parénquima.

DR. LEVATI. No se hizo reseccién de pared vesical. En un trabajo que presentamos ha-
ce muchos affos comentamos que muchas veces en vejigas sumamente aténicas la resec-
¢ién de parte de la pared vesical contribuia a la recuperacién. Pero este chico llegé a
la sala de operaciones cuando habia permanecido aproximadamente dos o tres meses
con sonda permanente. Y no fue la capacidad vesical lo que nos [lamé la atencién en
ese momento. La retencién que pesquisamos, no existia entonces, dado que estaba con
sonda permanente.Y se hizo exclusivamente la reseccién del cuello. En cuanto a la re-
tencién posterior, se la midi6 varias veces y nunca superé los 50 centimetros.
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DR. SCHMIDT. Queria preguntar si en el estudiodel reflujo pudieron comprobar su vin-
culacién con la presién neurovesical; si es reflujo de baja o de alta tensi6n. Tiene mu-
cha importancia sobre todo respecto de las indicaciones quirdrgicas, y en cuanto a la
realizacién de un procedimiento antireflujo.

DR. LEVATI. He expuesto una placa donde la pielografia ascendente sin mucho lleno
vesical mostraba un reflujo del lado derecho. Antes de hacer la reseccién se pesquisa-
ba que le dolia el rifién izquierdo cada vez que miccionaba. No le hemos hecho fue-
ra de esa cistografia, ningin otro tratamiento radiogréfico por el temor de traer un nue-
vo proceso de infeccién renal.

DR. RUIZ. Tenia interés en preguntar al doctor Levati si era una gran vejiga y si los
meatos ureterales estaban distantes del orificio uretral, Asi mismo, si habia una hiper-

trofia de pared intraureteral,

DR. LEVATI. Como yacontesté a la pregunta del doctor Scorticati, la vejiga no nos lla-
mé la atencién por su volumen en el acto quirdrgico. En cambio, s nos la |lams, el
cuello vesical, Era un trigono abierto, con dos orificios medticos bastante dilatados,
con una pared intrauretérica también esclerosada. Se resec6 toda la pared, se resecé
el cuello y se llevé hasta el (verum montamum). Me Ilamé la atencién ver la facilidad
con que se podia visualizar la vejiga.




