Hospital Teodoro Alvarez. Sala VIII.
Vius Urinarias Jefe: Dr. Pedro Wallace

HIDRONEFROSIS EN UN RINON EN ECTOPIA ILIO-
PELVIANA. SU ABORDAJE POR VIA INTRAPERITONEAL

Por el Dr. RODOLFO 1. MATHIS

Presentamos a la consideracién de los sefores consocios, una observacion
en la cual la via transperitoneal en el abordaje del mfion nos permitié salir
airosos, ante la imposibilidad de hacerlo por la via de eleccidn: la extrape-
ritoneal.

H. A.. de 36 afios. argentino. soltero, pedn de profesién. Entra a la sala VIII del Hospital
Teodoro Alvarez el 26 de febrero de 1944.

Sus antecedentes revelan que nuestro enfermo sufre desde hace unos 10 afios de dolores
tipo c6lico. que aparecen sin causa manifiesta periddic mente. duraban media o una hora y desapa-
recian espontineamente a veces. y otras después de la defecacién. Estos dolores localizados en
fosa iliaca izquierca se hacen de mdis en mas frecuentes.

Desde hace un afio se localiza en la parte media de la regién hipogastrica con propagacidn
a la parte media de la regidn sacra. acompanado de polaquiuria (miccién cada 15 minutos) y
veces climinacion de gases por el intestino. notando en los momentos dlgidos la aparicién de una
tumoracicn ficilmente perceptible por la palpacién. Estas mclestias duraban unc o dos dis
y dcsaparecian sin dejar secuelas.

Tres dias antes de su ingreso a la sala tiene una abundante hematuria que acompafa ol
sindrome deloroso.

El estado actual levaniado a su ingresoc revela un enfermo en dectibito indiferente, con buen
estado general. afebril. Mucosas rosadas y himedas sin ofrecer nada de particular ¢l examen de
sus sistemas ostec-muscular. recpiratorio y circulatorio.

El abdomen permite una palpacién superficial y profunda indolora. teniendo buena movi-
lidad con los movimientos tespiratorios. No es palpa higado ni bazo. lo mismo que ambas
fosas lumbares que estin libres. La pufio percusidén es negativa,

El examen del aparato genital no revela nadi de particular. El tacto rectal es negativo.
Lo mismo puede decirse del sistema nervioso.

El examen urolégico revela: orinas ambar. Calibre uretral conservado a un explorador
No¢ 22 Charriere.

El 24 de febrero se practica una cistoscopia que demuestra: no hay retencién wvesical.
Capacidad 300 c.c. Mucosa vesical sana. Cuello cdncavo. Meatos ureterales puntiformes bicn
implantados. Las eyaculaciones en el lado derecho es hacen ritmicamente. En el lado izquierdo
l1a eyaculacion es babeante. Se efectiia una prueba de indigo carmin que aparece a los 4 minutos
en el lado derecho, con intensidad. En el lado izquierdo no hay eliminacién después de 15 mi-
nutos de observacidn.

El 28-11-944 se obtiene una radiografia simple de arbol urinario que es negativa. Una
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Figura 1
Radiografia simple de arbol urinario. Ausencia de imagen en el lado
izquierdo. Buena eliminacion en el derecho.

Figura 2
Pielografia ascendente con ioduro de sodio al 30 %. Se observa la
ubicacidn ectdpica ilio-pelviana del rifion izquierdo. con amplia dila-
tacién uronefrética.
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urografia de excrecidon muestra una morfologia normal con buena climinacion del riftdn derecho,
v ausencia de imagen en el lado izquicrdo (Fig. 1),

El 3-111-944 e¢s practica una pielografia ascendente en el lado izquierdo. Al colocar el
catéter se recogen 10c¢.c. de orina casi incolora. El catéter penetra 12 centimetros. El andlisis
de esta orina revela: densidad 1.010: wrea = 12 %,: cloruros 2,12 %..

Bajo los rayos se inyecta 60 c.c. de solucion de ioduro de sodio al 30 4. quejandose 2l
enfermo de un delor anilogo al que sentia en sus epizodios anteriores.

El piclograma demuestra (Vig. 2) la presencia de un rifdn en ectopia ilio-pelviana, con
buena dilatacién hidronefrotica.

Al dia siguiente ¢l enfermo estd muy dolorido pudiéndose apreciar al examen del abdomen.
la presencia de una tumoracion en fosa iliaca izquierda que llega a hipogastrio del tamafno Je
un pomelo chico, muy dolorosa y fija a los planos profundos, que el enfermo refiere ser idéntica

a la que aparecia en episodios anteriores. Se indica bolsa de hiclo v reposo.

Figura N¥ 3 Figura N°® 4

8-111-944. Urea en suero — 0,30%,. Tiempo de coagulacidon = 6 minutos. Tiempo de
sangria = 3 minutos. Andlisis quimico de orina: presencia de pus y sangre.

9-111-944. Intervencion. Ancstesia: Raqui-percaina 0,07 grs.

Incision mediana umbilico-pabica. Abierta la wvaina de los rectos. se rechaza peritonco
en el lado izquierdo, palpindose cobre la linea innominada la bolsa hidronefrotica del tamaio
de un pomelo, a la que la serosa adhiere intimamente. Se resuelve proseguir por via intraperi-
toneal. Se abre ¢l peritoneo en Ja linea media y después de rechazar el intestino se incinde
la setora parietal posterior sobre Ia bolsa a la derecha y arriba del meso-sigma. Se libera cen
relativa facilidad fa bolsa de la serosa que lo recubre, lo gue se aprovecha para extraperitonizar
en toda la periferia. El rifién estd {ijo, muy adherente al plano profundo, donde toma intimo
contacto con los vasos. Con sumo cuidade se va procediendo a la liberacién lo qgue se facilita
al encontrar un plano subcapsular de clivaje. Se comprueba un pediculo vascular que va a los
vasos iliacos y otro superior que se dirige a la cava y aorta. Se isla y secciona el uréter previa
ligadura y lo mismo sc hace con los dos pediculos vasculares. En fas maniobras de liberacidn se
rompe la bolsa, consiguiéndose no obstante una buena “toilette” de la “loge”. Stopton Sulfz-
mida en peritoneo y ‘‘loge”’. Se consigue colocar un buen drenaje de gasa para-peritoneal.
Cicerre cuidadozo del peritonco parietal primero ¢l posterior v luego el cierre de la gran cavidad,

Pared musculo-aponeurdtica con catgut cromico. Celular con catgut. Piel con crin. Cura-

cion. Bolsa de hielo.
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0 de marzo. Muy buen estado general. ligera defensa hipogastrica. Temperatura 37°8.

11 de marzo. Se indica aceite de ricino.

13 de marzo. Buena movilidad respiratoria de abdomen. El enfermo ha tenido dos abun-
dantes deyecciones.

15 de marzo. Se retiran los puntos de piel,

27 de marzo. Después de dos dias de movilizacion se retira ef drenaje de gasa dando salida A
nnos 50 c.c. de secrecién zchocalatada inodora.

25 de marzo. Herida casi cicatrnizada.

27 de marzo. Alta,

CONSIDERACIONES.

No es nuestro objeto al presentar esta observacion .publicar un caso mas
Je ectopia renal, cuya bibliografia es abundante. Tampoco vamos a renovar la
vieja controversia entre los partidarios de la via retroperitoneal o intraperi-
toneal en las intervenciones sobre nifidén. Esta controversia esta terminada. La
via extrapetitoneal tiene ventajas tales, que la hacen la via de eleccion. Quien
1ciea las magistrales paginas de Albarran en su obra “"Medecine operatoire dcs
voies urinaires’ publicada en 1909, vera que poco podemos agregar con 1os
sdelantos técnicos actuales a las adquisiciones de principio de siglo.
Los inconvenientes de la via transperitoneal:
a-peligro de infecc1on.
b-el mayor shock operatorio.
c-la mayor dificultad técnica.
y d-la mayor dificultad de drenaje.

an hecho la preferencia de Ia via retroperitoneal. Pero no debemos olvidar
cue en algunos neoplasmas voluminosos y en los traumatismos renales con
‘esiones asociadas a otros oérganos, hacen la via intraperitoneal insubstituible.

Recordemos también que algunos de los inconvenientes de esta via se
cubsanan efectuando la intervencién a la manera de Terrier, es decir, extrape-
ritonizando seccundariamente ya sea provisoriamente como hicimos en nuestro
caso. o bien definitivamente suturando ambas hojas de peritoneo paosterior
abierto, al periténeo parjetal anterior como muestran los esquemas adjun-
tos {(Figs. 3 y 4).

Adn en casos de grandes neoplasias en rinones normalmente alojados,
Young reseca el periténeo parietal posterior primitivo junto con el tumor, des-
pués del decolamiento del meso correspondiente. En nuestro enfermo, como
hemos referido, esta via nos ha prmitido una intervencion relativamente sen-
cilla que de otra mancra estamos seguros de su imposibilidad.

DISCUSION

Dr. Schiappapicetra. —- [Por razones espectales en una oportunidad he

renido que hacer el abordaje renal por una via extra-peritoneal por artificio,
cue es sernejunte a la via trans-peritoneal ejecutada por el doctor Mathus.



