AGENESIA RENAL. TRES CASOS

Por ¢ Dr. JUAN B. DERDOY

(de R{oc Cuarto, C6rdoba)

Me refiero en la presente comunicaciéon a estos casos que encuadramos en
¢l sindrome de agenesia renal, por responder a tal anomalia en los exdmenes
clinicos-urolégicos; ya que en ninguno pudimos confirmarlo con la lumboto-
mia o con la autopsia —y, al enfermo (N'3)— a quien efectuamos la lapa-
rotomia, no llegamos a explorar 1a zona renal.

Esta anomalia congénita se caracteriza por la ausencia del rifion que du-
rante 1a vida intrauterina, se ha detenido en su desarrollo embriologico.

Recordamos que el rifion, como 6rgano adulto, estd formado por el parén-
quima, los conductos excretores vasos sanguineos; cuyo origen deriva, para el
parénquima el blastema metanefrégeno; y para los colectores, calices, uréteres
del conducto de Wolf o resto mesonéfrico. Al llegar este conducto a desembo-
car en la cloaca, da nacimiento a un mameldon llamado nodulo del conducto
renal de Kupfer, que aparece a la 5- semana de la vida embrionaria. Ello da
origen al uréter y luego por una expansién de la extremidad del mismo a los
calices, pelvis y tubos colectores. Todos estos conductos de las divisiones de
la yema ureteral (porcidon Colectora) se ramifican en el espesor de la masa
celular primordial subcapsular y utilizan directa y progresivamente estas célu-
Jas en la formacion de glomérulos y tibulos. Es, como si las ramas de la yema
ureteral ejercieran sobre la masa metanefrogena una influencia organizadora
que permitiera el desarrollo de la porcién contorneada de la nefroma por la
adicidn sucesiva, como elementos constitutivos de esas células epiteliales trans-
formadas a las células epiteliales preexistentes del tubulo en crecimiento. En
otras palabras, no parece que las porciones proximal y distal de la nefroma se
desarrollan separadamente y se unan después sus respectivas luces; antes bien,
podria aceptarse que sélo existe una luz en vez de dos, en Ia nefrona en des-
arrollo (Allen).

Junto a la agenesia renal, es comun constatar otras anomalias orgénicas,
en especial de la esfera gemital; por ser érganos de origen embrioldgico muy
vecino. En la mujer los elementos derivados del Conducto de Miiller, faltan
la vagina, ftero, trompas, etc. En el varén el epididimo, deferente, conducto
eyaculador.

En nuestros casos constatamos Situs Inversus en la enferma (N° 1), y
agnesia vaginal y uterina con conservacién de trompas en la enferma (N 3).
observacién quirdrgica en este ¢aso,
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A la anomalia de ntimero, que siguiendo la clasificacién de Papon, co-
rresponde la agenesia, debemos distinguirla de las aplasias e hipoplasias, en-
cuadradas en las de volumen. En éstas existe un rifion de escaso desarrollo,
incompatible con la vida del sujeto; en la aplasia, encontramos una masa re-
nal amorfa, no tiene eliminacién, pero en los cortes histoldgicos se observa
tejido renal. La hipoplasia es un rifion congénito pequefio y segun Allen,
toma una de las siguientes formas, o es un rifion pequefio, con falta de calices,
o pelvis renal ausente, deformada, etc., con un peso -total no pasando los 60
gramos (Bell). Con un ndmero de 16bulos inferior al normal, 3 a 5 en vez
de 12 6 18: pudiendo también presentar la forma de quistes unicos o multi-
ples, tibulos dilatados y un estroma con tejido fibroso calcificado, arterias
esclerdticas, etc.

Las estadisticas extraidas de autopsia realizadas son numerosas y hasta
la era radioldgica, fué el tnico medio de conocer esta malformacion.

Bell sobre 35329 autopsias, encontré 68 casos, es decir 1 por 5109.

En el grupo de Eisendrath, la frecuencia fué aproximadamente la mitad.

El rifion pelviano finico, observa una vez en cada 22000 personas (Ste-
vens).

De 2400 nacidos muertos, 16 tenian agenesia unilateral, es decir 1 por
150 (Bell).

Gutiérrez constata 1 por 6000 autopsias. Anuario de Urologia, 1943).

En el tratado de Urologia de Hugh y Cabot, que cita Vicchi y Aslon
(R. A. de U.), pag. 220, Afio 1953, dan varias cifras ——estadisticas de algu-
nos autores, considerando la cantidad, numero, sexo, lado, etc., de casos
autopsiados.

Refiriéndonos a nuestros enfermos, diremos que las dos mujeres tenian
ausencia de lado derecho, en cambio el hombre lo era del izquierdo.

Actualmente con los procedimientos radioldgicos, es mas frecuente el co-
nocimiento durante la vida del sujeto. Hay numerosas publicaciones nacio-
nales y extranjeras de las que mencionaré algunas que he podido consultar.

Castex, Astraldi, Repetto. (Sobre rifion unico congénito), Diargnédstico
clinico. Semana Médica. Aho 1933.

Castafio, R. Surra Canard, A. Bertolasi. R. A. U. Agnesia Renoureteral
tres casos, pag. 289. Afo 1938.

M. Llanos. Afio 1939. Relato al Congreso Nacional de Medicina. Ano-
malias renoureterales.

M. Herndndez. — Rifion tUnico ectépico. R. A. U, Afno 1940,

N. Cartelli. — Agnesia renal derecha. R. A. U, Afio 1940, pag. 499.

Massolo y Bartes. — Agenesia renal derecha. R. A. U. Afio 1945,
pag. 393.
Minuzzi y Torresi. — Agenesia de rifion. R. A. de Cirugia 5 casos.

Vicchi y Asbun. — Agenesia de rifion. R A. U. Afio 1953, pag, 222.

DIAGNOSTICO:

En nuestros enfermos el diagndstico fué basado en los exdmenes clasicos
de semiologia urinaria y los conceptos generales vertidos por Dourmaskin y
Light (Anuario urolégico), 1944, pag. 74, sobre este tema.

El interrogatorio no acus6 sintomas dolorosos del lado del riion ausen-
t¢ en ninguno de los enfermos.
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La inspeccién y palpacion fué negativa, demostrando sélo una fosa lum-
bar libre en que no se palpaba el rifion.

CITOSCOPICAMENTE:

19 Ausencia del orificio ureteral sobre el lado correspondiente a la ano-
malia, dato constatado en los tres casos.

2° En uno de ellos (caso N" 2) se constataba una imagen nacarada,
plana sobre el hemitrigono correspondiente al Iugar del orificio ureteral.

3¢ El indigocarmin endovenoso, no es eliminado por ningln sitio, sobre
el lado considerado anormal.

4! Para los enfermos (1 y 2) se comprueba su eliminacién y eyacula-
¢16n buena en el lado sano, para el caso 3 no hubo funcién controlable.

5! En este enfermo existia una anomalia de implantacién ureteral que la
hacia sobre cuello vesical.

En el resto de la cavidad vesical pudimos cbservar cistitis difusa y en el
enfermo (Ficha N" 2) papilomas de diversos tamanos.

RADIOGRAFICAMENTE:

1° Ausencia de sombra renal a la radiografia directa y de excrecidén en los
tres casos.

2° Aumento de tamafio del rinon tdnico (Caso 2), por hiperfuncién
compensadora.

3? Deformacién de la pelvis renal para los casos (2 y 3), es de mencionar
que la enferma N° ] tiene una discreta uronefrosis, que no realizamos pielo-
grafia ascendente para evitarle cualquier posible complicacién y ser bastante
ilustrativa, la de eliminacidn.

4* En la paciente (N’ 1) practicamos el control con el método del
perineumo-rifidn, inyectando en el espacio retrorrectal aire en una cantidad
que variaba de 300 a 900c.c. Que luego se difunde en el retroperitoneo (A.
Juri, Boletin de la Soc. de Urol. de Cérdoba). Afio 1947, pig. 276, relata
este procedimiento original de M. Ruiz Rivas.

Como dato complementario para la enferma N* 3, fué la constatacion
que mientras permanecid con la derivacién lumbar por la necrostomia, no
hubo orina vesical durante todo ese tiempo de mdis de tres meses.

Historig Clinica N I: Servicio de V. Urinarias, Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. Ficha 4358.
Hospital Regional 17 de Octubre, Rio Cuarto. Ana Anzola, Arg., Soltera, 24 afos, Isla Ver-
de, Prov. de Cdrdoba, Enero 11 de 1954.

Ant. Hereditarios: Padre desconocido, Madre, vive. Son 8 hermanos por parte de ma-
dre, 4 viven y son sanos, segin cree, pues hace mucho tiempo que no los ve.

De los 4 muertos, dos al nacer, uno a los 17 afios, por trastornos a la miccidn, retencidén
de orina, de cuya causa fué la muerte. El otro también fallecié joven por enfermedades internas.

Antecedentes personales: Nacida a término, a los 12 afios tuvo congestidon pulmonar que
curd bien. Menstruo a los 13 afios. dolorosas, que después se han mantenido irregulares, pro-
longadas.

Muy constipada intestinal y hace uso de laxantes. Hace 2 4 afios tuvo un dolor agudo
de abdomen que le diagnosticaron apendicitis. Fué intervenida, pero luego de una prolongada
bisqueda no pudo extirparse por no haberlo encontrado. Posteriormente por otras crisis dolo-
rosas la reoperaron encontrindolo en la F. L. L

Qued6 siempre con méis dolores abdominales tipo cdlicos obstructivos, con reaccidn infla-
matoria en la pelvis. Se constaté un quiste de ovario izquierdo del tamafio de una naranja,
¢ intervenida en ef Hospital Regional por el Dr. A. Mainero.
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Mejoré parcialmente de sus dolores, pues en ocasiones volvia a sentir molestias a tipo
¢dlico renal izq. que se sumaron a trastornos vesicales cistiticos, por cuyo motivo nos envian
la enferma a nuestro Servicio.

Enfermedad actual; Desde unos 20 dias tiene dolor lumbar izq. con irradiacidén a la
ingle, dolor intermitente no muy intenso que se confunde con dolores y molestias abdominales
difusas, ttpo perivisceral. Se calma en ocasiones espontaneamente, pero en general es perma-
nente. Presenta en los ultimos dias intensa polaquiuria y piuria.

Estado acrual: Ha bajado algunos kilos de peso. 53. Afebril.

Buen estado general: Piel: Presenta en las palmas de 1a mano y pies una queratosis cro-
nica que, segin el especialista (Dr. B. Bender), puede depender de la insuficiencia ovarica o al
arsenisismo cronico regional {agua), dado que la enferma es nativa de lugar en que las aguas
son malsanas.

Mucosas rosadas. Cabeza: Cabello bien implantado. seco, quebradizo. Ojos: Reaccionan
bien a la luz v acomodacién. Lengua: Himeda saburral. Dentadura: Bien conservada.

Térax: Bien conformado, buena excursién respiratoria. Pulmones: Palpacién, Vibracio-
nes vocales, conservadas. Auscultacion, Nada de particular.

Corazén: Se palpa y se ausculta la punta en el 5? espacio intercostal derecho, hay dextro-
cardia, constatada ademis por la radiografia. Pulso: regular, ritmico, igual. Mx. 12 Mn. 8.

Abdomen: Globuloso, con cicatrices quitiirgicas, se desplaza bien a la respiracion.

A la palpacién es bien tenso pero hay dolorosas sobre todo en la F. I. I e hipogastrio.
Excursiona bien a la respiracién. Higado Bazo No se palpan.

Rifiones: Derecho No se palpa. No hay puntos dolorosos en la zona renal, ni ureteral
Rifion Izq. Se palpa a la inspiracion profunda, es liso. y algo doloroso. superficie regular, lige-
ramente rosado. Orina. Turbia. Miccidn frecuente, aproximadamente cada hora.

Cistoscopia. Puena cap. vesical, vejiga que se lava bien y se aclara ficil el medio con el
lavaje. Se introduce el cistoscopio. y constatamos que existe una mucosa hiperhemiada con zona
de cistitis secundarias. Se observa bien el orificio urcteral izquierdo. ubicacién correcta con ritmo
de eyaculacién normal. Del lado derecho, vale decir, del que corresponde al rifion ausente, se
constata una supetficie plana. El indigo carmin inyectado endovenoso aparece a los cinco mi-
nutos. del lado izq. No se observa ninguna eliminacion en la porcién derecha,

Radiografias: Pielografias de excrecién: No hay eliminacién det lado derecho. Hay som-
bra renal y eliminacién con algo de dilatacion del izq. Se procede a sacar nuevas radiografias
mediante el perineumo rifion, con radiografias directas y de eliminacidn.

Se han sacado radiografias de intestino grueso mostrande el sitys, de vesicula y de corazon
con su dextrocardia.

Andlists- Espuro Koch Negat. Orina Koch Negat. Orina: Completa. No elementos pate-
1é6gicos. Densidad: 1020 Acida, Sangre Kahn: Negativa. Urea 050. Glucemia: 1 por mil.
Eritro. [ de K. 19 G. R. 3.710.000 G. Blancos 8000. For. Poli, Neu 52 Ecos 2. Linfo, 28
Baeo. O Mono O.

Tratamiento: Se mejord su estado general. Se curd la infeccion vesical, siendo dada de
alta muy meiorada, con indicacién de volver a los des meses.

Historia NY 2: M. S., 51 anos, Casado, Arg. Moldes. Enfermo enviado por ¢ Dr. V.
Vaggione. Diciembre 1 del 944.

Caso presentado en la Sociedad de Uroloyiu de Cérdoba. Agosto de 1949.

Ant. hereditarios: Sin importancia.

Ant. personales: Sano en la infancia, padece desde varios afios de bronquitis asmatica.
niega venéreas, no tiene hijos, no hubo abértos en la esposa. no bebe, no fuma.

Mueve regularmente el vientre, Nunce hubo trastornos urinarios fuera de la enfermedad
actual, no acusd sintomas dolorosos abdominales.

Enf. actual- Hace aproximadamente un afio, que tiene su primera hematuria, que explica
ser total, con forzamiento final indolora, espontinea que desaparece sin dejar rastros. Duran-
te unos meses estuvo sano y luego en forma inesperada se repite Ja hemorragia con los mismos
caracteres, abundante indolora, con refuerzo terminal. En los Gltimos dias se presentdé con mayor
intcnsidad motivo por el cual se nos envid el enfermo.

Estado actual: Sujeto delgado, buen desarrollo muscular. Cabeza: Ojos: Nada de Part.
Boca: Lengua hameda.

Analisis: Sangre: Urea 0.36 gr. por mil: Huddlesson: Neg. Orina: Normal. Escasos he-
maties.

Térax: Discretamente enfisematoso. A la auascultacidon se constaba rales difusos de tipo as-
matico. Corazén: Nada de particular: Pulso: Regular ritmico. Tension: MX 15 14 MINI. 8.

Abdomen: Depresible no doloroso, gorgoteo cecal.

Rifion: Derecho. Se palpa algo aumentado de tamano. liso no doloroso.

[zquierdo: No se palpa ni hay puntos dolorosos,
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Genrtales externos: Normales. Préstata: Discretamente aumentada de tamaiio, tipo adenoma-
tosa. Uretra: Libre al explorador 18. Miccidn sin alteraciones. Orina: Ligeramente hematdirica.
Se hace ancstesia uretral con solucién de percaina al 1 por mil durante unos minutos, proce-
diéndose a hacer después una cistoscopia.

Hay buena capacidad vesical, mucosa congestionada, algunas celdas y pequefias columnas.

En la pared posterior izquierda existe un tumor papilomatoso a pediculo amplio, del tama-
fic de una nuez, cuya superficie presenta lesiones ulcerosas y coigulos.

El orificio ureteral derecho es normal. Ritmo conservado, eyaculacidn correcta. El orifi-
cio ureteral izquierdo, no lo pudimos localizar, y en la zona donde él debia estar, observamos el
hemitrigono plano liso de superficie nacarada.

Discreta hipertrofia de cuello vesical. Ilay comienzo al Signo de Marion. E!l indigo-
carmin endovenoso aparece a los 2 )4 minutos en el ureter derecho, no asi del izquierdo cuya
eliminacidén esti ausente a los 15 minutos.

Pielografia: Ausencia de sombra renal izquierda, y falta de eliminacién de sustancia opaca.

Agrandamiento del rifion derecho, buena funcién de eliminacién, hiperfuncién compen-
sadora.

E] tumor vesical es electrocoagulado por via endoscopica, en dos sesiones y posteriormente
se controla su posible recidiva.

Durante estos tratamientos se controlé la ausencia ureteral confirmandose la misma.

Después de tres afios vimos al enfermo, encontrindose con perfecta salud.

Resumen del 3er. Caso: M. P._Arg. 37 afios. Solt. 20-VIII-941,

Ant. Hereditarios: Padre fallecido. Madre vive, es cardiaca, 73 afios. Fueron 9 hermanos,
6 murieron de diversas enfermedades.

Ant. Personales: Sana en la infancia, regular en sus funciones intestinales, buen apetito.
Nunca tuvo menstruaciones. Durante un viaje a Italia se hizo examinar y le diagnosticaron
aplasia vaginal: periddicamente ha tenido amigdalitis.

Hace 8 afios tuvo una hematuria total, con cdlico izq. Posteriormente comenzé a sentit
rrastornos de orden general, algunas cefaleas e irritabilidad, sintomas que con el correr del
tiempo se hiciecron muy intensos, En lo relacionado con su arbol wurinario presentaba dolores
¢Olicos intermitentes, polaquiuria.

Hace 4 meses fué a Cérdoba y examinada en el Hosp. de Clinicas, se le diagnosticd quis-
te seroso de rifidn con indicacién quirdrgica. La enfcrma se trasladé a- Rio Cuarto para ope-
rarse. Persistian sus molestias de orden urémico, célicos y polaguiuria.

Estado actual: . ongilinea, paniculo adiposo escaso. piel seca. Irritabilidad neuromuscular.
Cabeza: ojes nada de particular, Boca: Lengua roja.

Térax: Pulmones nada de particular. Corazén: Normal. Pulso amplie, ritmico Mx. 15
Mn 8. — Abdomen: depresible: Blando, se observa una deformacidn sobre el lado izg. (hipo-
condrio) que se mueve con los mov. respiratorios.

Palpacién; Abdomen no doloroso en el hemi derecho. se palpa el higado a la inspiracién.
Sobre el hipccondrio izq. se palpa ura tumoracién del tamafio de un pomelo. lisa, que
excorsiona. Cuerda colica dolorosa. Bazo no se palpa Rinon der. no se palpa. no hay puntos
dolerosos, Riflon Izquierdo: Se palpa una tumoracién con contacto lumbar que pelotea vy es
lisa tiene fijeza expiratoria. Puntos renales dolorosos. Sistema nervioso. Excitabilidad neuro-
muscular. La enferma se niega a los exdmenes uroldgicos y ginecoldgicos.

Pielografia de excrecién: Negariva al control de la sustancia opaca, de ambos lados.

Andlisis: Orina: Alblimina rastros, Gluc, aceto, No contiene., Numerosos leuc. célula de
pus, aislados hematies, células epiteliales planas, cristales de fosfato de amonio.

Uremia: 0,67 por mil. Kabhn: Neg. G. R.: 4.540.000. Hemog., 99 % . Valor glo-
bular 109. G. B. 6.850. Neutrof: 75 “~. FEos.: 3. Linf.: 20. Mono: 2

Operacidn: Es intervenida por el Dr. Miguel Angel Rodriguez.

Hace lumbotomia y constata un quiste de polo inferior de riion. Lo extirpa a bisturi
eléctrico, abriendo el caliz inferior en dichas maniobras se sutura el caliz. Se deja drenaje.
La enferma hace buen post. operatorio, pero posteriormente permanece su fistula lumbar.
Pierde mucha orina colocindole una sonda Pezzer en dicha fistula. Transcurren unos tres
meses en cstas condiciones. lo cual trastorné mucho a la enferma por los inconvenientes de
‘llevar Ia sonda ademds de los dolores que le ocasionaba.

Es de hacer notar que durante todo este periodo que eliminé la orina por la fistula, no
hubo miccidn vesical, a pesar de multiples observaciones.

En este periodo examinamos a la enferma quien consiente y permite le efectuemos los
examenes endoscopicos.

Cistoscopia: Buna capacidad vesical. hay cistitis difusa, con mucosa hiperhemiada. No
pudimos encontrar el orificio ureteral derecho, y ese lugar del trigono que era plano, sin
movimientos ritmicos. Sobre el lado izq. (rifion operado) se constatd un relieve mucoso
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vdematizado estando el orificio ureteral sobre cuello de vejiga. (Implantacién andmala).
Trate de introducir un cateter maniobra repetida varias veces, logrando sélo que penetre un
centimetro.

E! indigocarmin endovenoso no llegaba a vejiga aln pinzando la sonda lumbar. Re-
petimos las radiografias de excrecién sin resultado. Efectmamos otras inyectando el liguido
opaco por la sonda lumbar constantando asi el megauréter.

Ante esta situacién y considerando el estado de sufrimiento moral y orgdnico de la en-
ferma decidimos operarla, con el plan de hacer una reseccion del uréter.

Anestesia general: Cirujano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudantes: Dr. Miguel A. Rodriguez.
Seriorita H. San Millan.

Se hace una incisién mediana infraumbilical, se abre el peritoneo. Constatamos ausencia
de cuerpo de matriz y ovarics quiéticos. Se abre el peritoneo posterior en la regién pelviana
izq., se localiza el uréter que es amplio dilatado con flexuosidades. y acodaduras. Se lo diseca
liberandolo en su porcidn inferior en un trayecto de 5 centimetros de la vejiga. Una vez dise-
cado. se lo secciona, a unos 5 centimetros de la vejiga ligando el cabo distal, Luego se atrae
el proximal hasta la vejiga, en donde hacemos una incision préxima a la primitiva desem-
beeadura del uréter, y alli introducimos el cabo proximal suturindolo con el método bivalvo
de Payne, reforzando esta sutura con varios puntos separados. Se sutura el peritoneo posterior,
luego el anterior, dejando un drenaje retroperitoneal a la fosa iliaca izq. Pared abdominal
por planos.

El postoperatorio es bueno. no hay filtracién de orina por el drenaje que se retira a
los seis dias cerrando muy bien la herida. Desde los primeros dias salia orina por la vejiga
y parte filtraba por la fistula. Esta se resecd quiriirgicamente. Durante varios meses la en-
ferma oriné por via vesical, mejorando su estado general, y renaciendo en ella el optimismo,
pero luego de algunos meses, reaparecieron los sintomas wurémicos y la insuficincia renal
precipité este cuadro que terminé con la vida de la enferma. posiblemente por estrechez y
esclerosis del uréter abocado.

Conclusiones: Dada la posibilidad de existir esta anomalia renal asinto-
matica, hace mas justificada la pielografia de excrecidon como examen de ru-
tina en los enfermos urinarios. Siendo su indicacién absoluta. para los pacien-
tes desconocidos que se presenten al urdlogo, va con un traumatismo renal
agudo, una infeccién quirdrgica de urgencia etc., en que el cirujano deba
proceder a intervenir, y sea esta precaucion radiografica la que determine una
conducta conservadora evitando una fatal nefrectomia,



