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HIPOPLASIA RENAL CON HIDRO Y PIONEFROSIS CALCULOSA

Por ¢l Prof. Dr. MIGUEL A, LLANOS

La atrofia renal puede ser congenita o adguirida.

La atrolia congénita o hipoplasia pucde revestic todos los gra-
dos, desde un rifon apenas disminuido de volumen hasta su re-
duccion al tamano de un poroto, n gue es necesario recurrir al ni-
croscopi. para poder determinar los clementos propios del rifon,
El peso esta en relacion con ¢l grado de atrofia.

La agenesia renal, es la falta completa del rifion, que no hay
que confundir con la hipoplasia, en que el rinon existe y solamente
esta disminuido de tamano. Dicha hipoplasia puede ser uni o Dbila-
weral; cuando es unilateral la deficiencia del lado atrofiado se cn-
sieitra compensada con la hipertrofia del lado sano; cn cambio,
cnando es hilateral, ia deficiencia esta en relacion directa con ol
oradu de atrofia de ambos rifones.

En cuanto a la forma del riftlon hipoplasico. por lo general se¢
conserva la del rifon normal, pero a veces tiene una forma trian-

gular, aplastada o lobulada, propia def estado fetal.

La disminucion del tamano de la pelvis por lo general esta ci
relacion con el grade de hipoplasia, pero otras veces tiene su ta-
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maio normal, y, a veces, puede estar aumentada de tamafio debido,
nosiblemente, a una deformacion congénita del uréter que dificulta
la circulacién de orina.

Figura No 1

El diametro del uréter generalmente esta en relacion con el
tamafio del rifion y asi en la mayoria de los casos publicados se
menciona dicha disminuciéon de calibre, excepcionalmente se dice
gue hay’ dilatacién, posiblemente en esos casos hay una estrechez
por debajo de la dilatacién.

Importante sobre todo me parece el estado del pediculo renal;
desde el punto de vista practico habria que considerar cuando nace
y desemboca normalmente o ¢n forma anormal, como en nuestro caso.
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En uno y otro la disminucién del calibre de los vasos esta en
relacion con el grado de hipoplasia.

Examen anatomo-patologicc del rifion hipcplacico:

En el estudio que hace Papin en la Encyclopedie Frangaise
('Urologie de las anomalias congénitas de rifion (Tomo 3°, pagi-
na 236), menciona que solamente en doce casos se hizo el estudio

Figura Ne 2

histotogico. Después de esta publicacion, que fué hecha en 1914, se
han publicado algunos casos de hipoplasia renal, algunos de ellos
con estudio anatomopatolégico completo; entre dichos casos po-
demos mencionar 1as dos historias clinicas, seguidas de un estudio
anatomopatologico completo; presentado por Verlioc, Papin y As
traldi, en la sesion del 17 de Febrero de 1930, de la Societé Fran-
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caise d'Urologie, publicado en *“Le Journal d'Urologie”, tomo 29,
pagina 284. En esta ocasion Legueu reficre un caso «de netrecto-
mia por tuberculosis en un rinon de dimensiones tan pequenas que
o considera hipoplasico. Unico caso que ha tenido oportunidad e
intervenir,

Chevassy hace mencion de tres casos. EI primero la enferma s
quejaba de dolor tipo colico; como no pudo visualizar el orificio
vreteral correspondiente hizo el diagnostico de riffon excluido. En la
cperacion solo encontrd el rifion del tamaiio de un poroto y ¢l
aréter dilatado hasta la region pelviana, donde existia una sinuo-
sidad en forma de sitéon. El segundo caso se trata de una tuberculosis
bilateral, con predominio izquierdo. Bergeret cxtirpé una masa e
cuvo interior encontréd un rifon de dos centimetros y medio de al-
tura y dos centimetros de ancho. EI tercer caso se refiere a un en-
‘ermo con litiasis del lado izquierdo, cuyo caleulo fué extraido pov
sielotomia y nefrotomia; el enfermo hizo una uremia progresiva y
murio a los trece «dias. La autopsia demostro que el rifion derecho
solo tenia dos centimetros de altura.

Christian v Buzeu, dc¢ Bucarest, publican en “Le Journal d'Uro-
logie”, tomo 31, pag. 585, un caso de riflon hipoplasico tubercu-
Inse. Los autores, despucs de mencionar los casos publicados por
Mcrion, Legueu, Macquet, Danhiez y Decoul, Bergeret, Verlioc, Pa-
pin y Astraldi, hacen la historia detallada con un ¢xamen anatomo
patologico bastante completo.

Marion, en quince casos de rifion atrotico (no dice st son con-
génitos o adquiridos), ha encontrado dos casos de tuberculosis,
tno de caleulos y cinco de hidronefrosis.

El estudio de nuestro caso ha sido hecho por el profesor Dr.
Fernando R. Ruiz, cuyo protocolo agregamos.

La atrofia adquirida, es cuando un elemento patologico ha
destruido o atrofiado los elementos propios del rifion, como suce-
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de en casos de hidronefrosis, pionefrosis, nefritis cronica, sifilis, es
clerosis, etc.

——

Fotograiia 1. — Negativo 4878. — Picza 6504.

(Coleccion del Instituto de Anatomia Patoldgica de Rosarin).
Hipoplasia renal congénita e hidronefrosis calculosa.
A. — Rifion visto por su cara externa.
B. — Rinon visto por su cara interna.
C.— Vena renal.
D. — Arteria renal.
E. — Pelvis renal.
F.— Calices distendidos.

G. — Tabigques con pequefios rastros de sistemas uwriniferos.

Distincion anatomica entre una hipoplasia y una atrofia adqui-
rida: Debemos considerar dos casos: 1Y el rifion es sano, solamente

esta disminuido de volumen, con diminucion del didmetro del ure-
ter, con vasos normales o no en cuanto a su origen o desemboca-
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dura, pero siempre mas pequefios que normalmente y conservando
su estructura normal. En este caso el diagnostico de atrofia conge-
nita se impone. 2¢ caso: hay un proceso patologico. Dicho pro-
ceso s¢ ha implantado en un rifion hipoplasico o la atrofia ¢s se-
cundaria al estado patolégico? Si la pared de los vasos y del urc-
ter es normal, pero francamente disminuido de calibre como en
nuestro caso, se trata indudablemente de un estado hipoplasico. En
caso de que estos elementos se encuentren alterados el diagnos-
tico presenta serias dificultades, felizmente desde el punto de vista
practicc no tiene mayor importancia.

Diagnostico clinico de una hipoplasia renal: Hay que conside-
ra: ignalmente ‘dos casos. Primero el rifion normal y segundo el ri-

flon patologico.

Rifion normal: si no hay una estrechez congénita del uréter 0
un vaso anormal gque dificulte la circulacion de la orina, la atrofia
congénita del rifion, cuando es unilateral, no se manificsta por nin-
glin sintoma puesto que hay hipertrotia compensadora del lado
opuesto; pero si es bilateral, la insuficiencia urinaria cuantitativa
y cualitativa estard en razon directa con cl estado hipoplasico. In-
ducidos por dicha deficiencia y practicando los diferentes meéto-
dos de exploracion renal, podemos llegar al diagnostico de la
atrofia congcnita.

Rifion patolégico: Cuando por el grado de la lesion que a
veces es posible valorar en forma aproximada, no esta de acuer-
do con la cantidad de orina emitida y la calidad de la misma, es
posible llegar a determinar si se trata de una atrofia congénita 9
adquirida, cuando se ha pensado en ella.

HISTORIA CLINICA. — Sra. L. ., 34 afpos, refiere que hace aproximada-
mente veinte afios se inicid la enfermedad con ataques tipo cdlico de lado dere-
cho, que se repetian vanas veces por ane, coimglicndo con [a coloracion intensa
de las orinas. Dichos ataques duraban dos o tres dias, pero con dos o fres
intervalos de calma. Paso en esta forma duranie siete afios, despucs de un
periodo de calma de cinco afos, contrajo matrimonio y quedo embarazada.
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enocual siguld su ocurse normal, hasta que dias aotes de tener familia, tuvo
un fuerte dolor a nivel de la vejiga y despidio algunos calculitos del tamafio
de un grano de arroz, desde entonces se inician los fenomenos de cistitis, que
fueron acentuandose en tal forma que costituian un verdadero martirio, Hace
se18 aflos proximamente yo la vi por primera vez, con orinas purulentas, pola-
quinria v disuria; por una radiografia que me presento hice ¢l diagnostico de
litlasis renal y ocistitis, Dado el ndmero v disposicion i los calculos, aprecia-
bles por la radiografia, manifesté gue la operacion dicada era 1a nefrecto-
mia, después de verificar ¢ estado funcional del otro rifion; criterio que no
aceptn la enferma, pero despues de este tiempo los fendmenos vesicales se
fueron acentuando y consultd varios colegas de Rosario y de Buenos Alres,
Ccon muy pocts excepciones todos le mmdicaron la intervencion; decidida la
operacin ingreso al Sanatorio el 18 de Mayo de 1933, Hecho el cateterismo
ureteral del lado izquierdo y comprobado su buea fancionamientn y siendo
la urea ¢n sangre normal, se practico la operacion el dia 20 de Mayo de 1933,
Previendo cencontrar ciertas  dificultades operatorias, comencéd la operacion
practicando una neision gque me pernutiera resccar la tltima costilla, 1o que
me dié un amplio campo operatorio; aislado el nifidn por su cara anterior ¥
posterior, fuimos en busca del uréter, el cual tenia todas las apartencias de
una pequenia vena, fué necesario seguirlo hasta su continuacion con la pelvis
para cerciorarse de gue se trataba del uréter, el cual fué seccionado y ligados
ambos c¢abos, decolado ¢l polo inferior s¢ gontinua ¢} decolamiento del polo
superior donde encontramos ligera resistencia por el tejido perirenal, habiendo
practicado solamente una ligadura donde nos parecid que podia existir algun
pequefio vaso en medio del tejido grasoso; solo nos faltaba liberar ¢l borde
interno, cs decir ¢! pediculo, pero grande fué nuestra sorpresa cuando al aislar
¢l tejido grasoso y tratar de ver los vasos para hgarlos nos encontramos con
¢l rifion completamente desprendido, sin que hubi¢ranis heeho ninguna traccion
¥ sin gque se viera en este sitio ningin derrame de sangre. Extirpado el rinon,
examinamos cuidadosamente la “loge” renal, seguros de que tenian gque exisur
vasos por pequeios que fueran, y encontramos que en la parte supero interna
salian unas cuantas gotas de sangre en forma intermitente. Dicha sangre
vemma directamente de la vena cava, la que presctaba une peguefio orificio,
por ¢l cual ¢n ¢l momento de la inspiracion salia una pequetia canudad du
sangre y en la expiracion entraba una pequefla cantidad de aire; dicho ori-
ficio fu¢ tomado por una pinza sin dientes y se liga con Cotqut sin ninguna
dificultad. Sufura de pared con drenaje, post-operatorio bueng, La enferma
se encuentra en buenas condiciones, no obstante que los fendmenos vesicales
no ha desaparecido del todo vy las orinas se mantienen furbias.

El examen macroscopico de la pieza y que la figura adjunta representa
esquematicamente, demuestra un uréter y vasos completamente  disminuidos
de calibre y con sus paredes normales, nos conduce al diagnaostico de hipo-
plasia renal, diagnastico que ha sido confirmado por ¢l examen anatomo-pa-
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tologico hecho por el profesor doctor Fernando R Ruiz, La arteria que po-
siblemente nace de un punto mas covado gue el gue corresponde normal-
mente, yva sea dircetamente de la aorta o por intermedio de alguna de sus
ramas, fue seccionada y ligada en medio de una franja de tejido grassoo,
sin darnos cuenta, y la vena renal que también nace de un punto mds elevado
gque st sitio normal fué decolada, por asi decir, de la vena cava, en el
monento en que se desprendia el polo superior,

PN HISTO . PATOLOGICU

Los calculos remitidos, tres, son arbortformes de tamafio algo mayor gue
un garbanzo;, un cuarto fascetado, del tamano de una arveja. Son de colo-
racion hlanca amardlenta en <o parte exterior, pero incindidos, son de un
color blanco homogéneo y de aspecto terroso.

lLa reaccion  que hemos efectuado, nos  permifte reconocer  gue  estan
constituidos a base de foslatos v carhonaros de calcio vy magnesio,

El rifion, que nos ha sido remitido ya incindido, se presenta muy dismi-
nuide de tamaiio, pues, mide 7 cmts, de didmetro vertical por 3 ctms, v
diametro transversal, y oademas s¢ muestra muy deformado. Presenta en su
porcion externa, abundante tepido adiposo, fuertemente adherido sobre  todo
a la altura de la pelvis renal, la que presenta un grueso calibre, que no esta
en relacion con el tamaiio del rifion, v ose continGa con un uréter muy delgado
(3 mm.) que¢ toma su origen muy nroximo al polo inferior renal, Lucgo remon-
tando por la pelvis, Hegamos a su limite superior, donde encastra en ¢l tejido
renal vy oa exa altura, que corresponde al tercio superior renal, podemos cons-
tatar la presencia de vasos arteriales venosos renales, eovaeltos en el tepdo
adiposo.

La arteria, que ha sido cortada a ras del punto de bifurcacion cn tres
ramas, a las que pueden sceguirse hasta su penetracion a traveés del boride
del engarce de la pelvis con el parénquima, Su calibre es muy reducido,
dejando pasar con dificultad una aguja.

l.a vena también muestra fres ramas, una de las cuales es de mayor
calibre, pues deja pasar una sonda acanalada, pero al unirse al tronco 1nico,
su calibre se hace pequefio, muy escasamente mayor que el de la arteria.

La capsula peri-renal, se presenta espesada y desprende con dificultad,
arrastrando parénguima.

Abierto el rifton, vemos gue ha desaparecido {a medular y casi foda la cor-
tical, pues el todo esta ocupado por cavidades, del tamafo algunas, de una
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avellana, que corresponde a los cahdes dilatados, alcanzaundo el parenguima
renal a un espesor de 2 a 3 mm Pueden constatarse 14 de esas cavidades,
cada una de las cuales se abre a la pelvis renal, por un espacio que deja
pasar facilmente una sonda acanalada.

La pelyis renal presenta su pared interna en general lisa, pero al abrirse
al ureéter, adquicre un aspecto rugosoe.

Al examen microscopico podenmos observar:

Preparado 1. - El tejido renal con una intensa proliferacion conjuntiva,
hajo la cual han caido gran parte de los sistemas uriniferos, pues uno que otru
glomerulo conserva rastros de su textura, dado que los demas han sufrido vl
proceso de fibrosis, tomando el estado llamado de “glomérulos en oblea™. Los
tubos uriniferos, la mayor parte no son reconocibles, han desaparecido por
atrofia, observando cscaso nimero en que se reconocen sus células de reves-
timiento pere aplanadas, con su luz aumentada de didmetro y ocupada por
substancia de tipo colodeo.

La capsula fibrosa exta engrosada por proliferacion fibrosa, enfremez-
clando sus elementos con el estroma fibroso del organo.

[.a pared correspondiente a los calices dilatados, tiene ta mucosa engrosada
a expensas, sobre todo de su ocorium,

La pelvis en la parte que se continfa con el uréter, muestra la mucosa
engrosada y poliposa, con gruesas incrustaciones de sales de fosfatos y car-
bonatos de calcip y magnesio.

Preparado 2. — Uréter, donde podemos constatar un grosor de 3 mm.
como dejamos dicho, con su luz reducida. La mucosa se presenta conservada.

Preparado 3. -— Arteria renal, que muestra su grosor redocido de 314 mm.
y con su luz que apenas deia pasar una aguja. Sus tres capas estan conser-
vadas.

Preparado 4. — Venal renal, al igual que la arteria, muestra su calibre
reducido, con paredes muy delgadas, pero sin lesion alguna de sus tunicas
De manera que haciendo un examen de coniunto, podemos deducir que

estamos en presencia de una Aipeplasia renal congénita, a 1a que se ha agre-
vado una hidronefrosis con la afrofia renal conmsecutiva a una tifiasis por
calculos de fosfatos y carbonatos de calcio y magnesio.
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Astraldi A.:

Yo estoy safisfecho de poder oir una comunicacion sobre tan in-
feresante tema ya que soy el autor del trabajo mas completo que liay so-
hre ol particutar hasta la fecha, me refiero a mi tests de profesorado.
Yo lamento creer de acuerdo a lo oido, gue no se trata de una hipo-
plasia renac sino de una simple atrofia renal adquirida por la lesion
de que ¢s asiento. Nos dice que sus anfecedenies al respecto se re-
montan hace 20 anos y que hubo como conscucncia de su litiasis una
pioncefrosis de igual naturaleza, Hasta la fecha hay sobre el particu-
lar solo 22 observaciones de hipuplosia renal de las gue yo he de-
nominado de la primera categoria, es decir, de aguellas cuya con-
genitalidad no se duda dado que hay concomitantemente a ta hipo-
plasia una lesion congénita también que pucde asentar sea a nivel
del mismo rifion como ser en su sistema de irrigacion, de excresion
o bien en cualquiera otra parte del sistema urinario o genital. En
cuanto a la segunda categoria es decir aquellas hipoplasias absolu-
famente indemnes de ofra anomaiia sélo hay 5 observaciones. Para
esta tltuma variedad solo es la histologia la Hlamada a dar ¢l certi-
ficado de la congenitalidad de la lesion. EI tema es alfamente inte-
resante por dos circunstancias. 1+ porque como se ha demostrado 1o
es posible hacer el diagnostico clinico de la lesion sino se recurre a
lu K de Ambard por riiones por separado y 2' porgue el rifion
hipopldsico no cs capaz de realizar por si su lupertrofia compeit-
sadora cn ol caso gue se practicara la nefrectomia de su adelfo. Lsto
se ha domosirado por dos dndeas observaciones yue eslo acontecto
aquella de ALBARRAN y la de FLEISCHMAN vy ANDERSON. Hasta
lu fecha no conozco ninguna hipoplasia renal biateral.

Monserrat |. L.:

Acompaiio en tests general a la opmion del Dr. Astraldi, por
cuanto de la lectura parece desprenderse mds el concepto de que se
trata de un atrofia adquirida y no congénita.

El calibre del ureter v de la pelvis no tivnen porque modificarse
en los hipoplasicos congénitos por cuanto embriologicamente, ol ureter
y pelvis se deriva de un brote del canal de Wolff micntras que el
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parénquima sccrefor del blastema renal del cuerpo de Wolff. Por ¢so.
en todos los lupoplasicos v aun en las agenesias se comprucha siem-
pre fa existencia de urcter y pelvis.

La lesion de las arterias, que hicieron gue al traccionar of pe-
diculo se desprendiera el rifton v no dieran sangre ¢s un accidente,
del que hay que precaverse en todos los procesos de atrofias adyuiri-
das por el proceso de atrofia y obliteracron que ocitrre en {os vasos
renales recordando a este propdsito entre nosotros una publicacion
del Dr. Alberto Gubterrez que e un case semejante se quedo con cf
rifion en la mano sin que sangrase el pediculo; esto hablaria tambrén
en el caso presente a favor de una atrofia adguiridda. ... .....

Al prof. Astraldi le recordaremos que en una de las sesiones quc
presidié durante ol aito 1931 presenté a esta socicdad una hipoplasia

congénita bilateral.

f.lano= M.:

Sosticne el origen congénito de la fupoplasia, basandose en 1 ¢s-
fructura de los vasos arferiales.



