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Hosp. Ramos Mejia. Serv. de Vias
Urinarias del Dr. G. ELIZALDE

Por los Doctores

FRANCISCO E. GRIMALDI
y ALFREDO A. GRIMALDI

DUPLICIDAD PELVIURETERAL.
LITIASIS DEL SEGMENTOQO INFERIOR.
HEMINEFRECTOMIA

| NA de as andicaciones mas definidas de la nefrectomia par-

cral. veseccton renal o heminefrectomia, la constituyen cier-

tas anomalias del drbol urinario. Seguin Campbell (') se procederd

a tal operacién en la duphicidad de Ia pelvis renal con un segmento

pelviparenquimatoso sano y ¢l otro afectado de hidronefrosis, infec-

cion o calculo asociado con obstruccidn, infeccién o abertura ectd-
pica del uréter correspondiente.

Un cuadro involucrando las condiciones requeridas para tal
proceder terapéutico. fué observado por nosotros, ¢l afio pasado. en
un joven de 22 anos, cuya historia clinica relataremos sucintamente.

I G 22 anos, argentino. jornalers, domiciliado en Carlos Tejedor (F.
C. O.). Ingresa el 17 de julio de 1941,

Enfermedad actual: Hace un ano sintid por primera vez un violento dolor
punzante en epigastrio. que sc mantuvo con pequenas alternativas durante tres

dias. para emigrar entonces a la region lumbar. con irradiacidon a ambas regiones
inguinales.

Concomitante aparecieron nauseas y observd sus orinas turbias, No tuvo fie-
bre. A los 8 dias de reposo en cama. desaparecio el dolor. comprobando que su
orima persistia turbia,

Un mes despuds reaparccio ¢l dolor en la region lumbar, bruscamente, mien-

tras desempenaba su trabajo, con intenso escalofrio y elevacidn térmica conse-
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cutiva. Este segundo atague durd 4 dias y a los dos dias de desaparecido, elimind
con la miccion b concreciones (la mayor del tamafic de un grano de maiz).
Luego de un mes de intervalo se repitid un episodio semejante que termind

con la expulsion de un pequeno calculo.
El dltimo atague se produjo en octubre de 1940, similar a los anteriores,

finalizando también con expulsion de algunas concreciones.

Figura 1

Ubicacién de los meatos ureterales y tiempo de
eitminacién del indigo carmin.

Desde el comienzo de sus molestias la orina fué turbia v no se aclard en
ningun momento.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Fiebre urliana en la infancia. Hace 4 afios car-
bunclo en la mano derecha. Niega venéreas. Fumador de un atado diariamente.
No es bebedor.

Estado actual: El examen fisico revela un estado general satisfactorio. en
un paciente de escasa talla.

Orina: turbia en ambos vasos. Tacto rectal : no revela ninguna anorma-

lidad.
Genitales: Hipospadias peneano: testiculo y epididimo. nada de particular.
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Rinones: se palpan ambos con polo inferior a nivel de la linea umbilical,
desplazables con los movimientos respiratorios.

Los demis aparatos se hallan en condiciones normales, aparentemente. Pre-
sidén al baumandémetro 105 y 65.

Urea en sangre: 0,64 (17-VII-41}, 0.49 (6-VIII-41), 0,49 (23-VIII-41).
P. S. P., aparece a los 4 minutos; elimina el 40 9%. Indice de depuracidn urei-
ca, 42 %. Grupo sanguineo: 0.

Figura 2, Radiogiafia simple: Se observa en el lado derecho una
imagen irregular que se extiende desde el nivel de la apdfisis trans.
versa de la L II hasta el borde superior de la L IIT con los carac-
teres de un calculo de grueso nucleo ubicado probablemente en pel-
vis, emitiendo prolongaciones diversas hacia arriba, afuera y abajo.

Endoscopia (13-VIII-42): Anestesia epidural. novocaina 1 % 50 cc. Mu-
cosa y cuello vesicales de aspecto normal. Meato ureteral izquierdo bien implan-
tado. ubicado a las 5 de la esfera. de aspecto normal; eyacula el indigo carmin
a los 4 minutos. A la derecha se observan 2 meatos ureterales, a las 8 de la
esfera del reloj. situados en un mismo plano horizontal y separados por el musculo

interuretetral.
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El orificio interno elimina el indigo a los 6 minutos y el externo a los
12. (Fig. 1).

EXAMEN RADIOLOGICO

Figura 2. Radiografia simple (18-VIL-41). Se observa en el lado derecho
una imagen irregular que se extiende desde el nivel de la apofisis transversa de
la L II hasta el borde superior de la 1. III, con los caracteres de un calculo de

—

Figura 3. — Urografia excretoria a los 5 (Uroselectan) : En el
lado derecho existe el desdoblamiento de las vias de excrecion uri-
narias. Se observa que la pelvis superior es mucho mas pequefia que
la inferior, hallindose en esta ultima la imagen comprobada en la
radiografia simple. El uréter superior cruza al inferior al nivel del
borde inferior de la L. III. El lado izquierdo revela una buena eli-

minacién sin caracteres anormales de valor.

grueso nicleo ubicado probablemente en pelvis, emitiendo prolongaciones divet-
sas hacia arriba, afuera y abajo.

Figura 3. Urografia excretoria a los 5 (Uroselectan) (26-VII-41). En
el lado derecho existe el desdoblamiento de las vias de excrecién urinarias. Se ob-



serva que la pelvis superior es mucho méis pequefia que la inferior. hallindose
en esta tltima la imagen comprobada en la radiografia simple. El uréter superior
cruza al inferior al nivel del borde inferior de la L IIl. El lado izquierdo revela
una buena eliminacién sin caracteres anormales de valor.

Figura 4. Urografia excretoria a lus 20" (26-VII-41). Las mismas ob-
servaciones. viéndose ademis a uno de los uréteres del lado derecho en un tra-

yecto intrapélvico y abocamiento en la vejiga.

Figura 4. — Urografia c¢xcretoria a los 20': Las mismas obser-
vaciones. viéndose ademds a uno de los uréteres del lade derecho en

un trayecto intrapélvico y abocamiento en la vejiga.

CONSIDERACIONES

Nos hallamos ante un sujeto de 22 anos, con francos antece-
dentes litiasicos, cuyo estado actual revela la existencia de un des-
doblamiento de las vias de excrecidén urinaria, del lado derecho, con
un calculo coraliforme ubicado en la pelvis y cilices de la porcion
inferior. LLa comprobacién de la independencia anatémica de los dos



uréteres derechos, (radioldgica y cistoscopicamente diagnosticada)
los antecedentes mencionados y nuestra conducta, sistematica cn
lo posible, de efectuar intervenciones conscrvadoras en la cirugia
renal, nos hicieron conducir al enfermo a la sala de operaciones con
la intencién de efectuar la reseccion de la parte del rifion derecho
enferma, si las condiciones de iwrrigacion y el estado del parénquima

y vias renales superiores permitian tal proceder.

Como se vera, cllo fué realizable con ¢éxito.

OPERACION

Septiernbre 2 de 1941. Ancstesia: general (Cter). Inasion de
Pean, lado derecho. Se llega a la celda renal desprendiéndose facil
menet un rifion que llama la atencién por su tamano, de unos 1 7 cm,
El resto de los caracteres de la glandula, propiamente dicho, no pre-
senta nada de particular.

Al seno renal llega un amplio abanico. en ¢l que se puede com-
probar la duplicidad de las vias de excrecion observada radiogra:i-
camente. asi como la existencia de dobles vias de irrigacion san

guinea.

Se secciona el uréter inferior, que se halla dilatado y con una
periureteritis discreta. Se diseca ¢l pediculo por su plano anterior,
apreciandose, yendo de abajo hacia arriba, una grucsa vena aconi-
pafiada de una arteria de calibre equivalente a una bujia N” 8. Se
ligan ambos vasos y se seccionan. De inmediato, los 2/3 inferiores
del parénquima renal aparecen de color apizarrado oscuro; el 1/3
superior, en cambio, conserva sus caracteristicas normales.

Se compruceba la existencia de un pediculo superior constituido
por una vena que desemboca en un tronco comun con la seccionada
abajo y una arteria independiente del mismo calibre que la infe-

rior, asi como una pelvis y uréter sin caracteres patologicos.

En el limite que separa ambas zonas renales de aspecto tan
distinto después de la ligadura y seccién del pediculo inferior, se
talla una cufia, previa liberacién capsular y se extrae la porcion de
rifion inferior. La zona cruenta se cubre con un buen pano capsu-
lar v se sutura con catgut. No hay la menor hemorragia, No ©
tante no practicarse hemostasia temporaria alguna (Fig. 5).



Se cateteriza el cazo inferior del uréter seccionado con una bujia
N* 7, que llega hasta la vejiga.

Taponamiento de gasa y tubo grueso de drenaje, cierre por
planos al catgut, Piel con agrafes.

Paost-operatorio. — Del punto de vista urolégico, fué excelen-
te; sin embargo, durante la convalecencia hubo necesidad de drenar

[igura 5. — Representacion esquematica de las vias de excrecion

urinarias y de irrigacion del 6rgano afectado.

un proceso séptico localizado en espacio parieto colico derecho, que
se complicé con una fistula colo-cutdnea. El estudio radiografico,
como puede verse, permitié excluir toda relacién de esta fistula con
las vias urinarias, fistula que, por otra parte, fué resecada y ocluida
con éxito el 8 de enero de 1942.

El contralor del enfermo ‘‘a posteriori”, permitié establecer
el buen funcionamiento del “‘rifion’’ remanente, asi como su ‘‘aloja-
miento’”’ en buena posicidn.
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El contralor urografico (fig. 6) Urografia excretoria 23-XII-
41) permite observar la persistencia de la pelvis derecha superior
con el uréter correspondiente, que describe una pequefa curvadura
a nivel de la apdfisis transversal de la L Il y que se visualiza en
caso todo su trayecto, inclusive su abocamiento vesical.

Figura 6. — Urografia excretoria: Permite observar la persistencia

de la pelvis renal derecha superior con el uréter correspondiente, que

describe una pequedia curvadura a nivel de la apofisis transversa de

la L II y que se visualiza en casi todo su trayecto, inclusive su abo-
camiento.

COMENTARIOS

I a relativa frecuencia de las anomalias renales y el cumplimten-

to de la ley que quiere que los érganos anormales sean érganos débi-

les y afectados méas a menudo que los normales, son factores que

exigen el conocimiento profundo de aquéllas para la practica cons-
ciente de la especialidad,
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Dentro de la amplia clasificacion de Papin, (-) ¢! caso que
hemos presentado halla ubicacién en las anomalias de divisién del
vreter vy, especificamente, censtituye una duplicided ureteral com-
pleta unilateral. que se acompana siempre del correspondiente desdo-
blamiento de la pelvis renal y que ¢s ¢l vicio de conformacidon mds
frecuentemente observado,

El rindn a dos urdéteres ——dice Papin— puede ser normal en
todos cus ospectos o presentar variaciones de volumen o tendencia a
la lobulacion o atn subdivision cn dos masas. Nuestro enfermo
no presentaba minosuna particularidad al cxamen macroscépico del
rinen, cuya superficic era practicamente regular, sin la menor ten-
dencia a Ja division en dos o mas masas. Unicamente se destacaba
‘u volumen, evidentemente mayer gue el normal,

Stempre hay dos pelvis renales. e¢n cstos casos. superpuestas,
siendo la - superior habitualmente mds pequena, correspondiéndol:
un territorto de parénguima menor, que puede ser hasta cuatro vece;
mas reductdo que el inferior. Vsto también se comprobé en el rifion
e nuestro enfermo, siendo la relacion del seemento correspondicnts
al bacinete superior con respecto al del inferior como 1 es a 2.

Bl calibre de tos uréteres puede ser normal o presentar dife-
rencias entre si. hallandose muckas veces envueltos en una vaina quo
difsculta su diferenciacion,

B cruzamiento de los mismos durante su trayecto v el modo
de abecamiento en la vejiga, siguen generalmente la ley establecida
por Weigert: el orificio vesical inferior corresponde a la pelvis renal
superior, 'y ¢l superior, a la pelvis renal inferior- Aun mas, para
Meyer el uréter superior es también siempre mas interno. En cuanto
al entreeruzamiento, se realiza por o general pasando el uréter supe-
rior por detras del inferior, a nivel de la glandula o de la pequedia
pelvis. después lo vuelve a cruzar por detrds. para desembocar en la
veniga .inalmente. Lo interesante es que el uréter mas clevado sieni-
pre despuds de hacerse momentaneamente externo se vuelve interno.

Durante el acto quirdrgico se observéd que el uréter superior
era de aspecto normal. mientras que ¢l inferior se hallaba dilatado
y con un discreto proceso de periureteritis,

La separacion entre ambos conductos era completa, no existien-
do ninguna dificultad para la exploracién de los mismos en todo cl



trayecto abordable. El superior cruzaba al inferior por detras, a
unos 3 cm. del nacimiento de éste en la pelvis renal correspondiente
y a nivel del borde inferior de la 3" lumbar. Aunque no pudimos
observar el nuevo cruce, lo real es que ¢l conducto mas elevado al
llegar a la vejiga era nuevamente interno, cumpliendo asi la ley de
Meyer.

Diremos, por altimo. que los vasos son. generalmente, multi-
ples en este tipo de anomalias. En nuestro caso la independencia
entre los dos territorios vasculares, superior e inferior, era absoluta.
De la aorta nacian dos pequenos troncos arteriales que se dirigian
separadamente a cada segmento, mientras que las venas superior ¢
inferior, de calibre mas grande que las arterias, desembocaban en Ia
Cava por un tronco coman,

El acto quirargico no ofrecié dificultades mayores. por lo tan-
to, v la operacidén conservadora fué factible,

RESUMEN

En sintesis, hemos presentado un caso de duplictdad pelvture-
teral completa unilatere! (lado derecho) con afeccidn (litiasis cora
liforme) del scgmento inferior. A pesar de la falta de diferencia-
cion antémica del parénquima propiamente dicho, correspondient?
a las vias de excrecion y pediculos vasculares, superior e inferior, la
heminefrectomia fué posible gracias a la independencia funcional y
nutricia de los segmentos.

El examen posterior permitidé comprobar la persistencia de la
pelvis renal derecha superior con su uréter y la porcidn correspon-
diente de parénquima, en buen estado anatémico y {uncional.
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DISCUSION:
Dr. Mosqueira. — Después de la visita que nos hizo von

Lichtenberg en 1936, sacamos como sedimento de gran importan-



cia. la tendencia de este cieujano a expandic en el mundo urologieo
s tdea sobre la cirugia renal consecvaderd. Jiste lemperamenlo pi-
0 pOesolros (1 muche mds riguroso cuando se Lrata de litiasis renal.
dado que a pesar de la busquedd de numerosos tnvestigadores, 1o
ha poaido liegarse a descubrur lu etiopatogenia de la calculosis renal.

Ye le preguntaria at Dr. Grimalde: Jqueé inconveniente s2
habria temdo al intentar una operacton conservadora y extirpar el
calculo?

Dr. Grimaldi (F. F.). - - Se trataba de una litiasts infe-
rior coraliforme e infeciada. Ir a una operacion conservadord en

uUn cUsO Ccomo ésle. me parecto temerarto.

Dr. Mosqueira. — No he visto bien la radrografia. pero

tennee la tdea de que el cdlculo era del tamano de una acettuna.

Dr. Grimaldi (F. E.r. ——  Este cdleulo tha haciendo su

hidronefrosts.

Dr. Mosqueira. —— Lra coraliforme con dilatacion de
cavidades? Teniendo en cuenta la calidad del cdlculo, la cosa cambra
de aspecic. Crel que se lrataba de un cileulo pequenio. del 1amano
de una acetlund.



