
URONEFKOSIS CONGENITA 

Por Dr. ALBERTO E. GARCIA 

E l interés capital de esta comunicación reside en la coexis-
tencia de una malformación renal con la uroectasia, razón por la .cual ha sido 
cambiado el t í tulo de la comunicación por de: "Uronefrosis congénita con 
riñon a renículo independiente". , % 

Se trata de un riñon en que los renículos o nefromas o nefrillas perma-
necen .aislados, lo que atestiguan una malformación perfectamente estudiada y 
conocida entre nosotros después del t raba jo de los doctores Astraldi y Mon-
serrat, que han dado a conocer en forma indudable e .inequívoca el proceso filo 
y ontogenético de la formación lobular del r iñon. 

En este caso, se trata de un r iñon con una enorme uronefrosis en que ob-
servamos, sobre la gran bolsa, unos pequeños islotes aislados de parénquima, 
que son justamente los renículos persistentes, diré así, porque quizá un buen 
número de ellos ha desaparecido por efecto de la misma atrofia secundaria a la 
infección. 

Veamos suscintamente la historia clínica. Se trata de un niño de 11 años 
de edad, al que vemos por primera.vez, 1,4 meses atrás, a raíz de una hema-
turia espontánea, completa, indolora, siri n ingún otro síntoma urinario, sino 
un ligero dolor en el flanco izquierdo, impreciso, de caracteres no muy claros. 
E l examen en esa primera oportunidad fué completamente negativo. La hema-
turia ha 'pasado ; no se palpaba absolutamente nada y la orina era de aspecto 
límpido, normal y en un examen completo de orina no se observaba ningún 
elemento anormal. , 

Dejamos en observación al enfe rmo 'y dos meses después tuvimos la suerte 
de verlo nuevamente con una hematuria de regular intensidad, ccín dolor en 
el flanco izquierdo. E n esa ocasión sí se palpaba el órgano a poca presión, con 
peloteo mal individualizado por la poca tensión. Se palpaba una tumoración 
que correspondía a la fosa renal; coincidiendo con una hematuria dé mayor 
intensidad. 
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P e r d i m o s al e n f e r m o en esa o p o r t u n i d a d en que le aconse jamos t r a t a m i e n t o 
qu i rú rg ico . U n a ñ o después concurre al hosp i ta l . E n el i n t e rva lo hab í a t en ido 
dos o tres hema tu r i a s sin n i n g u n a o t ra s i n t o m a t o l o g í a . D e inmed ia to , en el 
examen p a l p a t o r i o n o obse rvamos nada a n o r m a l . El r i ñon n o se p a l p a b a ; 
real izamos un examen u rográ f i co y nos e n c o n t r a m o s con esta imagen elocuen-
t ís ima (exhibe la r ad iog ra f í a ) en que se ve la anu lac ión f u n c i o n a l del r i ñ o n 
i zqu ie rdo y la perfecta v isua l izac ión de los c o n t o r n o s de la g l á n d u l a y en la 
u rogra f í a , a los 30 m i n u t o s , se no t a un a u m e n t o del contras te con un esbozo 
de lobulaciones d e n t r o de la s o m b r a renal . 

C o n el aux i l io de esta r ad iogra f í a n o era dif íci l o r ien ta r el d iagnós t ico 
hacia una uronef ros i s . Dec id imos entonces in te rveni r al paciente; lo h ic imos 
con anestesia general y median te una l u m b o t o m í a ana tómica pu ra , sin sección 
muscular , p u d i m o s extraer el r i ñ o n i zqu ie rdo . E n el acto ope ra to r io nos l l a m ó 
la atención dos cosas: p r imero , la existencia de una bolsa con los islotes per-
fec tamente perceptibles de p a r é n q u i n a aislados, espaciados, y además, la g ran 
di la tación de la pelvis y del uréter, que procedía has ta unos 12 o 14 cm. hacia 
aba jo . P rac t i camos la l igadura por d e b a j o del es t rechamiento del uréter y ex-
t i r p a m o s el r i ñ o n con suma faci l idad. 

El pos t -ope ra to r io fué n o r m a l y t o d o se desenvolvió en perfecto o rden . 

El examen de la pieza const i tuye , a nues t ro juicio, el interés capi tal de 
esta comunicac ión . 

C o m o decía, el r i ñ o n , f i lo y on togené t icamente , es lobu la r . E n el h o m b r e 
existe una fus ión de los lobul i l los o del renículo p r i m i t i v o y en el t i ñ ó n n o r m a l 
esa fus ión es tan comple ta que n o es posible h i s to lóg icamente encon t ra r n i 
siquiera vestigios de la separación p r imi t i va , pero por una fa l t a de evolución, 
diré así, l igada con la f i logenia , en m u c h o s casos, es posible observar la per-
sistencia del sistema lobular , ya sea en f o r m a comple ta o incomple ta , y de ah í 
los tres t ipos básicos enunc iados p o r los doctores As t r a ld i y M o n s e r r a t , de los 
r iñones un i - lobula res , uní -papi la res , los m u l t í - l o b u l a r e s y mul t i -pap i la res , sepa-
rados los lobul i l los o con los lobul i l los espaciados y per fec tamente f u s i o n a d o s . 

P R O Y E C C I O N E S 

1°) E n nues t ro caso, la observación de la f o t o g r a f í a macroscópica es 
elocuente. L o s islotes de p a r é n q u i m a d i seminados en esta gran masa , que es 
una bolsa enorme cons t i tu ida po r t e j ido muscu la r y, en parte , p o r resto de 
t e j ido p a r e n q u i m a t o s o a t r o f i a d o . Cada u n o de los lobul i l los cor responde a u n a 
papi la , como ven en esta pr imera f o t o g r a f í a . Se ve la pelvis y la eno r me di la-
tación del uréter que procedía unos 12 o 13 cm. por d e b a j o del sitio n o r m a l de 
la pelvis. 
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2' ) E n la sección med iana p o d r á n ver la eno rme cavidad y la única per-
sistencia de los restos de p a r é n q u i m a , co r re spond iendo a los lobul i l los que 
eran perceptibles en la superficie ex te rna . E l resto es un g ran saco en que l lama 
la a tención la existencia de u n a pielit is hemorrág ica . 

3 ; j D e n t r o de la pared de ese saco existen z o n a s en que es reconocible 
macroscópicamente , p a r é n q u i m a . Ese p a r é n q u i m a es el que reproduce esta ma-
c ro fo tog ra f í a . Exis te , c o m o se ve, u n g l o m é r u l o de aspecto n o r m a l y sin in-
fección. 

4") T o m a n d o ahora cortes de d i s t in tas z o n a s de la superficie, observa-
m o s esta o t ra sección de la porc ión , restos de la m e d u l a r en que se ve un evi-
dente a u m e n t o del t e j ido c o n j u n t i v o , s ignos de esclerosis. 

5°) H a c i e n d o secciones de la g ran bolsa en d i s t in tas zonas , cosa que tenía 
interés para precisar si la fa l ta de p a r é n q u i m a cor respondía a u n a a t ro f i a o a la 
no existencia p r imar i a de p a r é n q u i m a , obse rvamos que en z o n a s como ésta n o 
existe a b s o l u t a m e n t e n i n g ú n resto de p a r é n q u i m a renal, vale decir, que ha 
h a b i d o z o n a s entre los renículos en que n o ha exis t ido n u n c a p a r é n q u i m a renal, 
n o así en o t ras z o n a s en que es posible reconocer restos de la es t ructura del pa -
r é n q u i m a renal a t r o f i a d o s p o r efectos de la esclerosis. Se ve una capa muscular 
grande , con fascículos y u n t e j i do escleroso. 

6°) Es ta m i c r o f o t o g r a f í a , que c o n j u n t a m e n t e con las anter iores se la 
debemos al doc to r M o n s e r r a t , nos mues t ra restos del p a r é n q u i m a en a t ro f i a 
y en esclerosis. 

Este caso tiene, pues, interés como una m a l f o r m a c i ó n y es la repetición 
del caso pub l i cado p o r el doc to r F e r n á n d e z L u n a en que se t r a taba de u n a 
m a l f o r m a c i ó n parcial del r i ñ o n a lobu l i l los separados, c o m u n i c a d o en 1 9 4 2 a 
la Sociedad de A n a t o m í a Pa to lóg ica . U n r i ñ o n de aspecto lobu la r en su super-
ficie, con u n saco anexo pe lv iano en el po lo infer ior , en que se ven islotes de 
p a r é n q u i m a semejantes a los m o s t r a d o s . La lobu lac ión del p a r é n q u i m a en el 
caso del doc to r F e r n á n d e z L u n a era u n a f u s i ó n incomple ta lobul i l la r , po r 
c u a n t o n o iba m á s allá de 1 cm. de la superficie, n o así, en cambio , en la po r -
ción pe lv iana , en que los lobul i l los es taban per fec tamente separados entre sí. 

E n nues t ro caso, lo i n t e r p r e t a m o s c o m o un r i ñ o n que n o ha evoluc ionado 
hacia la f u s i ó n lobul i l l a r , que p o r efecto de la uroectasia y la g ran extensión de 
la pelvis ha l legado a hacer perfecta separación, a veces a una distancia de 8 
y 10 cm. d e n t r o de ese saco, d e n t r o de los lobul i l los . C a d a lobu l i l lo adquiere 
así m a y o r ind iv idua l i zac ión ana tómica , s iendo u n e lemento ais lado que cons-
t i tuye el t o d o del e lemento renal. Cada ren ícu lo es u n r i ñ o n en m i n i a t u r a . 

Respecto al origen de la uroectasia, no e n c o n t r a m o s abso lu t amen te n i n g ú n 
e lemento extr ínseco que jus t i f icara una compres ión . E l uréter estaba abso lu ta -
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mente libre a nivel del e s t r a n g u l a n n e n t o como así t a m b i é n en los 6 u 8 cm. 
que e x t i r p a m o s p o r deba jo , que persistía con u n calibre m e n o r que el n o r m a l . 

P a p i n , al es tudiar las uronef ros i s , menc iona que en ellas par t ic ipa a veces 
el tercio super ior del uréter. N o ab r imos n i n g ú n juicio sobre ello y creemos 
que debe impu ta r se a u n a s imple m a l f o r m a c i ó n congéni ta , y c o l a b o r a n d o con 
ese caso, vamos a presentar exc lus ivamente desde el p u n t o de vista de la uroec-
tasia o t r o caso que t u v i m o s o p o r t u n i d a d de es tudiar ú l t i m a m e n t e , en nues t ro 
servicio hosp i ta la r io , en que se real izó u n a u rog ra f í a pa ra descartar la existen-
cia de u n a lesión renal y nos e n c o n t r a m o s sin n i n g u n a s i n t o m a t o l o g í a clínica 
que la acusara, sin n i n g u n a modi f i cac ión de los exámenes de l abo ra to r io prac t i -
cados con uroectasia, esta d i la tac ión de la po rc ión superior del uréter y de la 
pelvis renal exac tamente superpon ib le a la o t ra con la diferencia de que esta 
di la tación n o c o m p r o m e t e en abso lu to a los cálices, como se puede apreciar aqu í . 

E n u n e n f e r m o que no acusaba n i n g ú n s í n t o m a u r ina r io y que tiene sola-
mente, como es lógico p re sumi r po r la d i luc ión previa de la e l iminac ión p r o v o -
cada, u n re ta rdo en la e l iminación del í nd igo carmín , a los 1 2 m i n u t o s . A p a -
recida la or ina coloreada en el meato , ella era de in tens idad n o r m a l c o m p a r a d a 
con la del l ado opues to . Este e n f e r m o n o acusaba n i n g ú n s í n t o m a ; le prac t i -
camos u n a p ie lograf ía ascendente para demos t r a r la perfecta permeabi l idad del 
uréter. A este en fe rmo n o le h ic imos n i n g ú n t r a t a m i e n t o , d a d o que n o acusaba 
n i n g u n a moles t ia . So lamen te lo t raemos en esta o p o r t u n i d a d po rque creemos 
que la pa togen ia de la uroectasia del o t r o caso es superpon ib le a la de éste. E n 
el caso an te r ior era m u c h o más in tensa ; era p u n t i f o r m e . E l t r a s t o r n o de la 
evacuación estaba cond ic ionado a su gran estrechez. E n este caso, existía u n a 
gran pe rmeab i l idad y la uroectasia n o llegaba a cons t i tu i r un s índ rome pa to -
lógico. N a d a más. 

DISCUSION 

Dr . Bernard i . — A propósito de la patogenia de la uronefrosis congénita, 
hace tiempo leí un interesante trabajo de Vermooten, que estudiaba los trabajos 
anatomopatológicos de Rudolph Schwalla, presentados en 1927 o 1929 —no 
recuerdo bien la fecha-—. quien llegaba a la conclusión de que la mayor parte 
de las uronefrosis congénitas se debía a la persistencia de un diafragma del 
conducto de W o l f f , diafragma que se hallaba en la proximidad de la vejiga, 
en la desembocadura del meato ureteral. 

Vermooten. examinando gran cantidad de placas, comprobó que en mu-
chas urografías existía ese estrechamiento de origen congémto- de que hablaba 
Chwalla en su trabajo. Entonces, él pone de relieve e insiste en el trabajo de refe-
la patogenia de la uronefrosis de origen congémto basado en el trabajo de refe-
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rencia. Solamente quería agregar esto como contribución a la interesante comu-
nicación del doctor García. 

Dr. García. — Evidentemente, el origen de estas uronefrosis tiene que ser 
una malformación congénita condicionada quién sabe por qué factor. 

No existe a nivel del sitio de la estrechez, llamémosla así por la diferencia 
brusca de calibre, ninguna lesión. No existe ninguna lesión que haga pensar 
en un proceso que modifique la anatomía de la pared. 

Olvidé decir que en el segundo caso existe la coincidencia de la espina 
bifida. de la quinta lumbar y la primera sacra. Es sabido que en estas malfor-
maciones renales existen lesiones en la columna. Es posible que haya un vicio 
de crecimiento, una lesión, no solamente localizada en el riñon sino también 
en otros órganos como asimismo en la columna. 


