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y BERNARDQ STERN

HIDRONEVFUROSI1S
INTERMITENTE CONGENITA

NA hidronefrosis congenita intermitente de gran volumen, diag-

nosticada clinicamente. ¢n una enferma que ha pasado la edad
de la ninez, y operada con ¢éxito. es stempre un caso cuyo analisis
ofrece mterés.

He aqui ¢l que presentamos:

J. S., 15 afios. argentina. soltera. R. G. »3.233 R. 1. 81. - - Pecha de
entrada: 25 de Febrero de 1937,

Antecedente hercditurios y tamidiares. -—— Sin importancia.

Antecedentes personales. — Nacida a término, lactancia materna, denticion

y decambulacion normales. Menarquia a los 11 afos, normal; menstruaciones
tipo 4/32, abundantes, indoloras, ultima menstruacién el 16 de {ebrero de 1937.

Enfermedad uctual. — Desde hace mis o menos 7 anos sufre periédica-
mente, cada semana o cada quincena ataques dolorosos muy intensos en la parte
izquierda del vientre. flanco. region lumbar e hipocondrio del mismo lado;
muchas veces estos dolores se acompanaban de vOomitos: en ocasiones los sintomas
duraban 2 6 3 dias obligandola a guardar cama. Fuera de estos ataques la enfer-
ma no presenta molestias dignas de mencion.

Estdo actuadl.

facies y decibito normales.

Muy buen estado general; pesa 75 kilos, altura 162 ctms.,

Cabeza y cuello, sin particularidad; Toérux. bien conformado. Pulmones:
palpacidn. percusion y auscultacidn normales. Corezdn. tonos normales en todos
los focos, no hay soplos. Pulso, regular, igual, 68 por minuto. Tension arterial,
(Vaquez) MxI14, mm. 8. Abdomen, ligeramente globuloso, abundante paniculo
adiposo, blando, depresible, indoloro a la palpacién superficial y profunda.
Higado: no se palpa, se percibe en el drea normal. Bazo: no se palpa. Traube
libre. Rifiones: no se palpan, no hay puntos dolorosos. Genitales externos, nor-
males, virgeti.
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Andlisis de Laboratorio. — Reaccién de Wassermann negativa. Glucemia
0.80 %.. Urea en-sangre 0.25 %.. Tiempo de coagulacion 3'50”. Tiempo de
sangria 1’. Recuento globular: glébulos rojos 4.300.000: blobulos blancos
6.800. Hemoglobina 80. Férmula leucocitaria: neutrofilos 65, eosindfilos 1,
linfocitos 25, monocitos 7. Examen de orina normal.

Diagndéstico. — En observacidn.

Marzo 17 de 1937. — Hasta la fecha siguid sin ningin trastorno. Desde
ayer presenta fuertes dolores con las mismas caracteristicas de los ataques referi-

Figura N? 1

dos anteriormente. Al examinarla se constata abdomen blando, indoloro a la
presién profunda en la fosa iliaca, flanco e hipocondrio izquierdo; en la regidn
renal de ese lado se palpa una tumoracién dolorosa, que pelotea y ocupa la fosa
lumbar desplegindola en parte; es perceptible a la palpacién abdominal profunda
a nivel del flanco correspondiente: su consistencia es blanda. con fijeza respiratoria,
de forma redondeada: el limite inferior Ilega hasta la proximidad de la linea biespi-
nosa; el limite superior se pierde debajo del hipocondrio. La region renal derecha
no presenta nada digno de mencion.

El examen en estas condiciones logicamente orientd el diagnéstico hacia una
afeccion del rifion izquierdo. Una radiografia directa de la regién renal no reveld
empero, ninguna particularidad.

El dia 26 del mismo mes de marzo se hace el estudio radiogrifico con
uroselectin B. En la primera placa, obtenida a los 5 minutos después de la



evisfa 4rgenﬁna
Qﬂro[oaia | 455 ———

inyeccion, se vé la imagen renal derecha de forma. aspecto y situacidén normal;
la pelvis renal algo dilatada y bien inyectada, calices cortos de aspecto normal,
fo mismo que la imagen urcteral, visible en todo su trayecto.

En el lado izquierdo se¢ observa una sombra grande, difusa. sin limites
precisos. que llega hasta las proximidade, de ta espina iliaca y hasta la 12% vérte-
bra dorsal. Es una sombra irregular, de densidad variable, mas clara en unas

partes que en otras. No se visualiza bien la pelvis renal ni tampoco el uréter.

Figura N° 2

I.a segunda radiografia, obtenida a los 20 minutos, muestra la misma imagen que
la anterior. La tercera radiografia, a los 45 minutos, revela buena eliminacion de
la substancia por el rifion derecho: fa imagen vesical se disena en forma normal;
en cambio no se percibe eliminacién de la substancia por el lado izquierdo vy la

sombra irregular globular se ha hecho algo mas intensa.

Abril 1° de 1937. — Cistoscopia: capacidad vesical normal imagen cistosco-
pica normal. Cromocistoscopia con indigo carmin: a los tres minutos hay buena
eyaculacion y eliminacion de la substancia por el uréter derecho: no aparece indigo-
carmin por el uréter izquierdo a pesar de continuar la observacién hasta los 18

minutos,



Abeil 12 de 1937. — Pielografia ascendente izquierdu, con solucion de
bromuro de sodio a! 30 poi ciento. Ll cateterismo ureteral se hace con facihdad;
se inyecta sin dificultad 20 c.c. sin legar a producir dolor. [.a placa obtenida
inmediatamente da una imagen completamente irregular. lobulada. con una zona
central mucho mas opaca. como puede verse en la figura l: el urcter sigue un
trayecto normal. Retirada fa sonda después de la primera radiografia, se obtiene
otra placa 10 minutos despuds: en elia la tumoracién tiene aspecto mas uniforme
y contornos mas irregulares. lobulados.

Figura N* 3

Abril 19 1937. — Volvemos a examinar a la enferma después de un episo-
dio doloroso tipo c¢dlico renal izquierdo. con temperatura de 387 y orinas
claras. episodio que cede rapidamente con enemas de liudano e inyecciones de
pantopén. la temperatura disminuye después del ataque.

Abril 26 de 1937. — Nuevo episodio doloroso que hace aparecer un tumor
renal mucho mds grande v tenso que la vez anterior. Todo pasa en dos dia. con
calmante y antiespasmodicos.

Abril 28 de 1397. — Diuresis abundante 1,800 c.c. Enferma sin tempe-
ratura y sin dolor. Orinas turbias con abundante sedimento fosfitico.

Abril 29 de 1379. — Prueba de eliminacidén cada dos hotas.
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IHoras Cantidad ¢, c. Densidad Albhdamina
& a 10 190 1.019
10 .. 12 60 1.020
12 ,, 11 120 1.022
14 ,, 16 40 1.021
16 ,, 18 K0 1.02¢
18 ,, 20 140 1.015
Diurna 630 1.020
Nocturna 20 a 8 110 1.018
Total 740  Promedio densidad., 1,019
Mayo 11 de 1937, — Con la preparacion previa habitual v con el diva-

nostico de fhidronefrosis (zquierda, se opera a la enferma.  Anestesia raquidea,
novocaina .12 gr.; muy buena anestesia. sin vémitos.

Incision de Guyodn: secciéon de los planos musculo-aponeurdticos, se llega
a la celda renal, se aisla ¢l rifon, presentando dificultad la liberacidn del polo
superior y de la cara anterior. So trata de un riién muy grande, blando, que
presenta una bolsa que es difiwdil aislar y separar del pedicule vascular, el cual se
liga con catgut simple N" 2, procediendo asi a practicar una nefrectomia; seccion
y ligadura del uréter lo mas lejos posibie. Cierre de la brecha en tres planos;
piet con crin. Drenaje de la "'loge’ con dos gasas y un tubo.

Descripcion de lu preza extirpada. — Rinon de forma muy alargada. bastante
aumentado de tamano, mide 14 ctms. de largo por 7 ctms. de ancho. consistencia
muy blanda. ver figuraZ. Al corte presenta poco parénquima: es practicamente
una bolsa que comunica ampliamente con la pelvis renal. Esta cs una cavidad del
tamano de una naranja, mide @ ctms. por 6 cms. y se distiende mucho mas’ si
comprime ¢l rindn. figura

Post-operatorto. —- Normal: la enferma (ué bien hidratada y tonificada:
a los 4 dias fueron quitadas las gasas de drenaje vy a los 6 dias el tubo.

Mayo 17 de 1937, — Sigue muy bien. Diuresis 1.500 c.c. por dia.

Herida en muy buenas condiciones. Curacion plana.

El dwe 24 comienza a levantarse y el 26 se va de alta.

El 10 de Enero de 1938, concurre al C. E., para ser examinada. Cicatriz
operatoria en buenas condiciones, no ha vuelto a tener ninguna crisis dolorosa: ha
aumentado de peso. buen estado general.

Enferma curada.

COMENTARIOS

Nuestro caso debe considerarse como una hidronefrosis congé-

nita intermitente; la enferma venia sufriendo de crisis dolorosas, de
tipo colico renal, desde hace 7 anos: la falta de antecedentes renales
y de lesiones de vecindad confirmaron nuestro diagndstico, el que se
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vio facilitado al someter a la enferma a una severa observacién en
nuestro servicio, lo que nos permitié examinar a la misma durante
sus crisis dolorosas y palpar el temor renal. que desaparecia después
de pasadas dichas crisis. El cuadro clinico que presentaba la enferma
estaba en todo de acuerdo con la definicion que da Bazy de esta
afecciéon que hoy lleva su nombre: “[La hidronefrosis congenita inter-
mitente esta caracterizada por la aparicion de un tumor en el flanco
izquierdo o derecho, que sobreviene de una manera brusca o rapida
v se acompana de un dolor que recuerda al célico nefritico: su des-
aparicién. menos brusca. esta precedida de una disminucidén y de una
cesacion del dolor vy coincide con una emision mdas o menos abun-
dante de orina’’.

Corresponde a Bazy el mérito de haber demostrado la natura-
leza congenita de esta enfermedad: a la teoria de la movilidad pri-
mitiva del rifon con hidronefrosis secundaria, se ha substituido
después de sus trabajos— la idea de la hidronefrosis primitiva,
entidad aislada, destruyendo asi la teoria de Newman - Glair. Lue-
go, la hidronefrosis congenita, o enfermedad de Bazy, se debe gene-
ralmente a una malformacién que existe ya al nacer (implantacién
alta del orificio ureteral. estenosis del mismo orificio, etc.) y que se
exterioriza después de largo tiempo. a veces muchos anos, hasta la

cincuentena. Esto dependeria de la conformacién de la pelvis renal
y de su relacidén con el ureter: para Bazy, cuanto mas elevada es la
desembocadura ureteral, mas precozmente aparecen los sintomas.

Con tal concepto estan de acuerdo la mayoria de los autores,
Duval, English, Gregoire, etc.; descartan el valor patogénico de las
anomalias arteriales, al gue otros atribuyen tanta importancia en el
mecanismo de produccion de la enfermedad. Se han descripto estre-
chamientos, valvulas, espolones, a nivel del extremo superior del
ureter, como causa de esta enfermedad. El mecanismo seria parecido
al que se produce en la vejiga en los casos de hipertrofia de la pros-
tata: es decir, que si por una causa cualquiera tienc lugar una poliu-
ria abundante, la orina al no poder drenar rapidamente por el orifi-
cio ureteral estrechado, dilataria la pelvis. fendmeno que al repetirse
llegaria a establecer una hidronefrosis.

Para Papin, todas las hidronefrosis que no tienen explicacidon
clara son congénitas; segiin Bard las hidronefrosis congénitas no
tendrian por causa un obstaculo mecanico y se producirian por un
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proceso analogo al que pasa en los casos de dilatacion idiopatica en
Is bronquios. es6fago. recto, etc.. es decir, que su causa seria el adel-
gazamiento y pérdida de resistencia de las paredes. de tal modo que
las malformaciones anatémicas (bridas, estrecheses, espolones, etc.)
serian en realidad secundarias.

En resumen, la hidronefrosis congénita puede existir (Papin) :

1 — En todos los casos de estrechamientos. y excepcionalmen-
te de oclusion del uréter. en un punto cualquicra de su trayecto.

2" — Las valvulas o pliegues descriptos por English pueden
crear un obstaculo, lo mismo que la torsidon del uréter.

3+ — Malformacién del pediculo renal, arteria renal supernu-
meraria o vasos anormales,

4" — Malformaciones renales (ectopia), malformacién de la
vejiga (extrofia) o de la uretra (fimosis).

5" — La verdadera causa, la mas frecuente, seria la malforma-
cion de la pelvis renal, como lo ha demostrado Bazy, teoria que
Bard ha completado felizmente mostrando que la dilatacién idiopa-
tica de [a pelvis renal. se compara a las otras dilataciones viscerales
idiopaticas.

El volumen de la hidronefrosis es muy variable, generalmente
esta de acuerdo con el tiempo de evolucidn y sobre todo con el nime-
ro y duracion de las crisis que tiene cada enferma: en ocasiones se
han visto bolsas con un contenido de 1. 2 litros y mas.

También es variable ¢l estado del rinon, segin la evolucidn
que haya ofrecido la enfermedad, quedando en ocasiones reducido
a una delgada cascara: en la mayoria de los casos estd afectado
de nefritis intersticial secundaria. El uréter generalmente es compri-
mido por la bolsa. sufre lesiones inflamatorias (periureteritis) y
por lo tano se adhiere a la pelvis haciendo de este modo mas intenso
el obstaculo y llegando en ocasiones a constituirse una hidronefrosis
fija.

LLos sintomas de¢ esta enfermedad son muy claros; crisis inter-
mitentes dolorosas. tipo cOlico renal, aparicién de una tumoracidon
cn el flanco correspondiente con todos los signos de un tumor renal.
y luego de un periodo mas o menos largo, desaparicién del dolor
y de la tumoracién con e¢mision abundante de orina clara. Tal era
el cuadro que presentaba nuestra enferma y que nos llevé al diag-



néstico exacto de su enfermedad. Fuera de estas crisis es dificil
hacer diagndstico: sélo ¢l examen pielografico puede informarnos
sobre el mismo.

Al comienzo de la enfermedad las crisis son espaciadas, luego
se hacen mas frecuentes, cada 8, 15, y a veces menos dias. Lo mismo
la intensidad de las crisis es variable, estando casi siempre en rela-
cién con la distensién de la bolsa piélica. En algunos enfermos se
producen hematurias que serian debidas a la ruptura de venas peque-
fias, en los casos de intensa congestion y edema de la mucosa, por
un mecanismo idéntico a! conocido en la vejiga (hemorragias
eX-Vacuo).

En la mayoria de los casos. como hemos dicho anteriormente,
el diagnéstico es sencillo, pero en ocasiones las cosas no se presen-
tan tan claras: de alli los errores del diagndstico que pueden come-
terse (caso de Castafio en 1938, tomado por un quiste del ovario:
caso de Lancereaux. tomado por un quiste del pancreas: otros auto-
res que lo confundieron con un esplenomegalia, etc.). Otras veces
hay que diferenciarla con una afecciéon renal, litiasis generalmente;
aqui tiene mucha importancia ¢l examen pielografico.

Ia evolucidn es progresiva; si la enfermedad no se trata, puede
ocurrir que se infecte la bolsa o se haga definitiva la hidronefrosis
o lo que es mas raro. que se produzca la ruptura de la misma. con
los trastornos que en cada caso es facil de imaginar.

El tratamiento debe ser siempre quirurgico. EI cateterismo
ureteral, preconizado por algunos, atn practicado en los comienzos
de la enfermedad. sélo es un tratamiento paliativo y presenta ademas
el peligro de una probable infeccién de la bolsa.

En todos los casos debe conocerse ef estado funcional de los
rinones, el volumen de 1a bolsa y si existe o no infecctdn.

El tratamiento conservador es el de eleccion; se realizara siem-
pre gue no exista infeccidn y que el estado del rifion lo permita:
en algunas ocasiones bastara fijar el rifion y seccionar un vaso anor-
mal, pero en la mayoria de los casos se debera practicar operaciones
mas complejas: la urétero-pielostomia con o sin reseccién parcial de
la bolsa piélica. FEsta operacién practicada por numerosos especia-
listas ha dado grandes resultados y es hoy en dia la que estd mas
en boga. Sin embargo para Marion. el mejor tratamiento de las
grandes hidronefrosis seria la nefrostomia y cl drenaje y fijacion



del rifién lo mas alto posible: dice obtener mejores resultados con
urétero-pielostomia.

El tratamiento radical, la nefrectomia, sdlo serd una cperacion
de necesidad. se practicard en los casos en que el tratamiento conser-
vador esté contraindicado casos infectados, falta casi absoluta de
parénquima renal, etc.). l.a nefrectomia ticne sus dificultades debido
1 las adherencias, al tamafo del rifion y a la cantidad de vasos
que lo adhieren. Cuando sea imposible cxtirpar el rifon. la mar
supialisacion de la bolsa sera un recurso excepcional, preparatorio
de la nefrectomia secundaria.



