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WALFORMACIONES CONGENTTAS RENALES Y RETERALES'
DR. JULIAN GUIMON REZOLA

PROLOGO

La importancia de las malformaciones renales y ureterales puede valorarse
por informaciones estadisticas, segiin las cuales el diez por ciento de la pobla-
cién mundial nace con anomalias urogenitales v la mitad corresponden al tramo
.urinario superior. Ademds, a las malformaciones uroldgicas acompafian con fre-
- cuencia defectos congénitos de otros sistemas.?

Muchas de estas anomalfas permanecen asintomaticas a lo largo de toda la
- vida y se descubren en exdmenes convencionales o «postmortemy, Otras durante
- 1a exploracién de procesos patoldgicos sufridos por los érganos malformados,
mas propensos a enfermar por ley biolégica general que los normalmente cons-
titnidos, Otras, en fin, estin ya manifiestas en recién nacidos o en nifios de
“muy corta edad, quienes gracias a modernos recursos técnicos pueden ser estu-
diados. ahora perfectamente con el doble beneficio de podérseles aplicar tera-
péuticas correctoras inmediatas y de preservar a los adultos de graves com-
~plicaciones. '

‘Comento a continuacién con la posible brevedad unos grupos de malforma-
“clones; procedentes todas de revisién no exhaustiva de la casuistica de nuestro
Sefvicio privado; Es una aportacién mintiscula, desproporcionada a la magni-
~tud”del asunto y-a su riqueza bibliogrifica. Recurro para disculparme de ello a
Ia ‘sentencia consla que encabeza su obra un historiador de la Medicina: ? «El
“cotjocimicnto estd creado sélo con adiciones, Nosotros somos como nifios trans-
poft'ados_sqbre los hombros de un gigante; v ayudados por los trabajos de nues-
tros predecesores, vemos todo lo que cllos ya han visto y alguna cosa mas»...
En' esta ocasién de hoy, poca cosa mis.

u

“* Discurso en i sesion inaugural del Curso 1974-75 de la Real Academia de Medicina
de: Bilbao. .
i1 Farman, F., «Encyclopedia of Urologye, edit. Springer, Berlfn, t. VII/1, p. 51. 19687
4 Guy de Chauliac, referencia de Murphy, L., «The History of Urologys, edit. Charles C. Tho-
_mas, Springfield, p. VIII, 1972. e
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ETIOLOGIA

El embrién humano estd bien protegido de traumatismos exteriores por el
titero, las membranas fetales y el liquido amniético. La placenta, considerada
como barrera casi infranqueable, le pone al abrigo de sustancias nocivas pre- -
sentes en el organismo materno. Fundandose en estos sdlidos principios se ha
venido creyendo que las malformaciones congénitas son esencialmente debidas
a factores hereditarios, sin relacién o con escasa relacién con agentes externos.

Al descubrirse que la rubéola materna produce malformaciones en el embrién -
- se puso en evidencia que podian ser también debidas a factores exdgenos. Suce-
sivos trabajos mostraron, clinica o experimentalmente, la accidn teratdégena de .
ciertas dietas vitaminoprivas, de la talidomida y otros productos quimicos -
como esteroides, estrégenos y antibidticos; y de infecciones maternas por virus
‘ademds de la rubéola. :

La rubéola ha adquirido especial importancia como enfermedad infecciosa
desde que Greeg demostré en 1942 su peligro abortivo y teratégeno en la mujer
en situacién de embarazo posible y durante los primeros meses de gravidez, :
Las manifestaciones teratoldgicas pueden presentarse también en épocas tardias
del nifie. La vacunacién de nifios y nifias al comenzar la pubertad comienza -
- ya a realizarse con la contraindicacién de vacunar a mujeres en las situaciones -
“antes sefialadas, ! )

Los efectos teratégenos de los rayos X son conocidos desde hace muchos |

- .aflos y causa extrafieza que sea necesario, todavia hoy, emprender campafias .

sanitarias para evitar su empleo abusivo e indiscriminado. La mnaturaleza de la
. malformacién provocada depende de la dosis y del estado de desarrollo del -
*_embridn en la fecha de la irradiacién; ésta puede ser fatal en una mujer encinta

. de quince dias. También son publicos los efectos de las bombas atémicas sobre

“ lo$ hijos de mujeres embarazadas cuando ocurrieron las explosiones en las dos
~conocidas ciudades japonesas. A la accién directa de la irradiacidn sobre el
~embrioén hay que afiadir la ejercida sobre las células germinales; dosis relativa-
-mente pequefias de rayos pueden causar mutaciones responsables de que sobre- .
vengan también malformaciones congénitas en los futuros descendientes. ?
Pero después de reconocerse el papel de estos factores exdgenos persiste la
evidencia de la méxima importancia de los hereditarios, los genéticos, a los -
- cuales se imputan hasta el ochenta por ciento de malformaciones,® con la
‘particularidad de ser las de este origen las que tienden a producir afectaciones :
: ;-ﬁjnﬁltié]es,“ de una de las cunales (la llamada «triada congénitas) presentamos
en pégﬁ_:inas posteriores un ejemplo. '

! Veldzquez, L., vActualidades Farmacéuticass, t. 23, mayo 1973,
Langman, J., «Embriologie Médicales, edit. Masson, 1972,
2 Sdnchez Cascos, A., +Curso de genética humanas, edit. Liade, 1267.
* Ormond y Drew, ¢Genetics and the urologists, edit. Charles C. Thomas, Spingfield, 1972




" Van siendo cada vez més numerosas las anormalidades diagnosticables du-
rante la vida intrauterina del feto mediante amniocentesis, cultivos celulares y
"determinaciones quimicas en el Hquide amnidtico. Entre las relacionadas con
la urologia y descubribles con estos métodos se cuentan varias alteraciones
metabdélicas de origen renal, pero nada se puede vaticinar en cuanto a malfor-
maciones anatdrnicas, Unicas a las que nos referimos.

Al margen de los problemas clinicos, el médico puede verse enfrentade con
la natural preocupacidn de los progenitores de un nifio afectado por anomalias,
interesados en conocer el riesgo de que se presenten otras, mds o menos seme-
jantes, en hijos sucesivos. La informacion facilitable se basa en el diagndstico
exacto, pues es diferente el consejo genético ante una enfermedad autosémica
“dominante, recesiva, ligada al sexo o por causas ambientales.

El riesge de reincidencia de una enfermedad dominante es del cincuenta por
cienio; en otras palabras, el nuevo hijo ticne una entre dos posibilidades de
nacer afectado {por ejemplo en el rifién poliquistico adulto o en la hidronefrosis

* unilateral). En una enfermedad recesiva es del veinticineo por ciento, es decir,
existe una entre cuatro posibilidades de que el préximo vistago esté afectado
(litiasis renal oxdlica o agenesia renal). Ante la pregunta de los padres de un
hijo afectado por enfermedad ligada al sexo la contestacién difiere si es ligada

-al sexo dominante (en cuyo caso la respuesta es como para una autosdmica

. dominante) o al sexo recesivo {ejemplo, hemofilia), en el que la mitad de los

hijos varones estarfan afectados, o lo que es lo mismo, uno de cada dos hijos

- varones tendria la misma enfermedad en la segunda generacion.

' Por dltimo, en-las enfermedades ambientales la contestacién estd relacio-

nada directamente con las caracteristicas de cada noxa ambiental patdgena.®

5 Referencias del genetista Dr. Libano.




RECUERDO EMBRIOLOGICO

‘En el sistema urinario de los vertebrados aparecen tres rganos excretorios
sucesivos—pronefros, mesonefros vy metanefros—, cada uno de ellos mis per-
feccionado que el precedente, encargados de la recoleccion de material de desecho
de los plexos capilares v de su eliminacién fuera del cuerpo.

En el embridn humano el pronefros, el 6rgano mdas primitive y simple, estd
representado por unos pocos grupos celulares, al desaparecer los cuales queda
stlo el conducto pronéfrico.

Ll snesonefros, iniciado antes de que el pronefros haya desaparecido del todo,
estd constituido por vesiculas cuyo contenido vierten en el conducto antes men-
cionado, denominado ahora mesonéfrico o de Wolff, Al contrario del pronefros,
el mesonefros cumple una funcidn: sirve al embrién como drgano excretor fem-
porario, que superpone su actividad a Ia inicial del rifidn permanente (fig. 1.8}

Al final de la cuarta semana aparece en el conducto de Wolff, cerca de la
‘cloaca, un brote hueco que crece en direccién cefilica: el uréter. Después la
cloaca se escinde en dos cavidades—vejiga v recto—y el extremo proximal del
uréter v el del conducto de Wolff son absorbidos por la pared vesical, cambiando

“al mismo tiempo sus respectivas posiciones anteriores mediante un complejo
proceso (fig. 2.3}, El uréter desemboca en la vejiga por un orificio propio y el

Conduclo mesonéirica -
e Welt

Wolft
Uréler

Vesiculas
mesongfricas

Uréter

Recte
Fia. 2.  Divisidn de la clonca ¥ separacidn del
L ’ conducte mesonéfrice ¥ el urster, Bl conducto
- ¥1d. 1.+ Composicion del mesonefros. mesonéfeieo (condueto deferente en el hombre} ha
{Imitade de Fdlix) sido despluzado distalmente haeia la uretra.
(Imitada de Tlollinshead, W. H.,
sAnatomy of Surgeons:)




“coniducto de Wolff se convertird en el hombre en la via excretora seminal (epi- -
didimo, deferente, vesicula seminal v conducto eyaculador) y en la mujer en
“vestigios sin utilidad funcional {conducto de Gariner).

En su rdpido crecimiento distal el uréter se expande, formando la pelvis
renal; brotan de ella ramas, los célices, que a su vez se dividen ferminando en
‘unos tubos rectos, los tubos colectores (fig. 3.2). Se ha constituido asi la parte
excretora del aparato urinario superior.

Blastema
metanofrogénico

: E g Tube
Uréter 3 N coleclor

. ) - \. - .
s 5.%° Origen del metanefros ¥ desarrollo de sn sistema de conduceldn.
(Modificada de Avey, I.. 3., ¢Anatomia del Desarrollo+)

Blastema metanefrogéniceo,

sebre tubo colecior terminal

‘Tejido -
metancirogénico—=4

¥ioay
— secrator

Céapsula
de Bewman

T4 Messnquima

Tubo colector (corte)

Diagramsa compuesto, Unién do los tubos colectores con los niefrones,
(Imitada de Corning)




‘Los -clices, al Tamificarse, han ido avanzando en el seno de un tejido con:

_densado—blastema metanefrogénico—que va cubriendo a modo de casquete Iz

terminacién de los tubos colectores. En esos casquetes se desarrollan los glomé

“rulos y los canaliculos urinarios—tubos contorneados proximales, asa de Henl

y tubos contorneados distales—de manera completamente independiente de los

“tubos colectores; es la parte secretora venal {fig. 4.2). El extremo del tubo secré

tor, o nefrén, se une con el tubo excretor vecino, formandose la unidad complet:
funcional del rifién. :

El metanefros o tifién definitivo estd situado al principio en la parte caudd
del embridn. A las ocho o nueve semanas estd ya fuera de la pelvis (figs. 52
6.2 y 7.3). No alcanza su posién normal hasta mas tarde. Es cuestién discutid

¥i¢, 4. Ascenso y Totacion del rifién, En el es- i - .
quema, correspondiente o un feto de cinco ¢ eeis Fi¢. 6.2 TFeto de sicte semanas, Se ha inicizde:

_gemanas, ln pelvis rensl estd dirigide hnola delante. rotacion ¥ el ascenso.

(Imitnda de Eelly y Burnam) (Imitada de Kelly ¥ Burnam)

si _ids rifiones Tealmente ascienden o simplemente permanecen estacionarl
mientras el cuerpo crece caudalmente. Durante el llamado «ascenso» el rifidn es
suplido en las sucesivas etapas por arterias situadas en planos cada vez mas alto

- Conforme asciende el rifién experimenta una rotaci6n, y como consecuencl
de ella, la pelvis renal, situada al principio en la superficie ventral del érgan




S Fid, 10 Fota-deé veho o nucve Eemanay, Kl Tiicn catd fuera de la pelvis ¥ ha completado su rotacidn.
o : (Tmitada de Kelly ¥ Burnam)

{hacia delante), mira en el adulto hacia la linea media. Cuando ha alcanzado
“esta posicién se instala ya la vascularizacién definitiva de los rifiones.

. El'recuerdo de estas diversas y complicadas fases embriogénicas ayuda a
" interpretar muchas de las malformaciones renoureterales.




AGENESIAS Y APLASIAS RENALES

Se emplean con cierta ambigiiedad estos térmimos ¥ ofoes semegantes Parece
adecuado denominar agenesia a la carencia total de essrmrsssa m=mal También
en la aplasia estd ausente el érgano, pero existen eshosss & Segadls embrionario.
Hipoplasia es la detencién del desarrollo remal amtes & alcamsas ss tamafio
normal. Displasia equivale a existencia de tejides exmrafos en o miom tales
como musculo estriado o cartilago.

Agenesia y aplasia son grados distintos de la mesme ssemaliie. 20 been dife-
renciables entre si por sus caracteres clinicos. Sa mspertasecss peicnca deriva
de un hecho comin: presencia de un solo rifim dessrmailiadls feiidn congénito
solitario»). Como principales mecanismos capsamtes de estos defectos pueden
atribuirse: 1) carencia o falta de potencia del blastema metamefonedosco, crea-
dor de la parte secretora renal; 2) falta del conducte d= Walls o @ Brote ureté-
rico nacido de él; 3) detencién del uréter en el cursq @& s» csommsenso, pues la
presencia de éste ejerce sobre el tejido metanefrogémics estimmlls mmportante
—indispensable segtin algunos embridlogos—para s= comwessalim == f=pdo renal
definitivo.

La agenesia se encuentra en una por mil necropssas ssscsadls 2 menndo con
otras anomalias, especialmente genitales. En lugar & mfim puede encon-
trarse en la fosa lumbar una masa de tejido fibrolipessatese com aleemas fibras
nerviosas. La ausencia renal implica probable mewsstemess e mméter normal.
En algunos casos?! hay un conducto estrecho, de comtorme =wegaler. monolifor-
me, extendido desde la vejiga hasta un punto més o memes pofsme 2 la fosa
renal: uréter ciegor. En el extremo superior de estos mpéteses pmeden desarro-
llarse, a expensas de esbozos renales embriomarios. wolsmsmeses gustes con-
fundibles en la palpacién abdominal con otros gémeros & tmmeracmes como
en dos casos nuestros. Cuando no hay uréter, come es ko osrmense &l onficio
vesical no existe o es infranqueable con la sonda y & igeme eszi atrofiado en
la mitad correspondiente a la anomalia; son sigmes aficwmales valvsos como
indicadores de falta de rindn en ese lado.

El término uréter ciego se emplea también para desagmar etra malformacion
muy distinta: el conducto obstruido en su extremo mferor Cibert * Hama asi
a los uréteres que ¢partiendo de un rifén originarnameste mis o menos bien
conformado tienen terminacién imperforadas. Entre las ectopuas mreterales des-
cribiremos un caso con esas caracteristicas.

El rifién solitario suele hallarse hipertrofiado, alcanzands tammaso hasta doble
del normal y con funcién revalorizada en la misma progescaie Por tanto, la
ausencia congénita unilateral es compatible con vida mermal el sepeto, con una

1 En diez por ciento, segin una revisién (J. Urol, ¢ 36 p 330 156
2 Cibert, J., «Urologie chirurgicales, edit. Flammarion, 1958
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salvedad: el rifi6n nico congénito estd mas expuesto a enfermar que cualquiera
de los dos rifiones de un organismo normal.

Estas malformaciones permanecen muchas veces sin sintomas. Los esbozos
aplasicos pueden producir dolores semejantes a los renales, acaso por compre-
sion esclerética de los filetes nerviosos incluidos en ellos. Se inculpa también a
estos rudimentos tisulares accion hipertensionante. Por su parte, el uréter ciego
puede originar dolores porque estd dotado de peristaltismo sin eyaculacién
posible. La extirpacién de los esbozos renales o del uréter puede suprimir tales
dolores,

El diagnéstico de agenesia o aplasia no siempre es ficil, La falta de imagen
en uno de los lados del urograma es sélo signo de elemental sospecha. En la
cistoscopia, la asimetria del trigono y la falta o la oclusién del orificio
ureteral tienen mucho valor, acrecentado con la ureterografia cuando ésta es
posible. La arteriografia y las técnicas con is6topos contribuyen a asegurar
la existencia o no del rifién. La lumbotomia exploradora tiene indicaciones ex-
cepcionales.

Accidentes fatales por extirpar un rifién tnico sin haberse comprobado pre-
viamente la existencia y funcién suficiente del otro han ocurrido en ndmero
indeterminado de casos. Estin especialmente expuestos a este accidente los
rifiones solitarios pelvianos de la mujer si son interpretados por error como
tumoraciones ginecoldgicas. Las profusas exploraciones urograficas a que se
somete desde hace ya muchos afios a los enfermos uroldgicos hacen cada vez
menos posibles tales errores. La extension de su empleo por otros especialistas,
en especial los ginecélogos, es muy deseable.

Presentamos a continuacién algunos de nuestros casos. Los cuatro primeros
tienen tipicos caracteres de aplasia y los dltimos de probable agenesia.

Caso primero (H. C. 26,126) *. Nifia de seis afios urografiada por dolores en hipocon-
drio izquierdo e hipertensién arterial,

Fig. 8. Rifion derecho hipertréfico. Falta de imagen renal izquierda.

Figs. 9 y 10. Renogramas isotdpicos. Derecho sin alteraciones importantes, izquierdo
con funcién reducidisima.

Fig. 11. Ureterografia izquierda. Uréter rudimentario (wréter ciego).

Intervencion. Lumbotomia izquierda. No hay parénquima renal, sino un quiste tenso
conteniendo liquido achocolatado, situado sobre el extremo superior del uréter. Se ligan
dos pediculos vasculares v el uréter Vv se extirpa el quiste, de unos 200 ¢, ¢. de capacidad.

Fig. 12. Fotografia del quiste,

Examen anatomopatolégico: «Hipogenesia renal con agenesia de la medular. Pielone-
fritis intersticialy (Dr. Toledo).

Fig. 13. Seccitn histologica comprendiendo toda la profundidad de la pared quistica.
Folfculos linfoides y escasos glomérulos v tubos.

Caso segundo (H. C. 25.458) *. Nifia de seis anos que aqueja desde hace dos afios dolo-
res en hipocondrio derecho, donde se palpa una tumoracion,
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Tig. 14. Urograffa. Sombra redondeada en hipocondrio derecho; higado rechazado
hacia arriba. No aparece en ese lado el liquido opaco inyectado para la urografia. Rifnén
izquierdo, normal.

En la intervencién se extirpa un quiste de unos 300 c¢. ¢. adherido a cava y a capsula
suprarrenal con pequeno uréter atrésico. El contenido quistico es espeso, viscoso, ama-
rillento.

Fig. 15. Fotografia del quiste y el uréter.

Fig. 16. Informe anatomopatoldgico: «Pared fibrosa, hialina en sus capas internas.
En plena pared se descubren campos hipogenéticos con tibulos fetales, con frecuencia
dilatados v alargados. No se observan glomérulos. El cordén, de 3 cms. de longitud, es
un uréter hipoplasicos (Dr. Feijoo).

El liquido del quiste contenfa 16 gramos de albimina y 2,3 por mil de urea.

Caso tercero (H. C. 22.037). Molestias lumbares indefinidas.

Fig. 17. Carencia de imagen renal y ureteral en el lado derecho de la urografia.

Fig. 18. Ureterografia derecha: uréter ciego muy corto.

Caso cuarto (H. C. 17.209). Exploracién convencional por trastormos imprecisos. En
urografias, ausencia de imagen renal y ureteral en lado izquierdo.
Fig. 19. Uréter izquierdo ciego muy largo. ’

Caso quinto (H. C. 26.335). Adulto explorado por albuminuria simple como tnico sintoma.

Fig. 20. Urografias. Ausencia de rifén derecho e hipertrofia del izquierdo.

Cistoscopia: Falta de orificio ureteral derecho.

Fig. 21. Aortografia (Dr. Zaldta): no hay vasos renales derechos.

Caso sexto (H. C. 18.224). Adulto explorado por contunsién lumbar. No se visualiza
rifién izquierdo en urografias ni orificio ureteral en cistoscopia en ese lado.

Fig. 22. Aortograffa (Dr. Zaldda). Rinon derecho muy voluminoso. No existen vasos

renales izquierdos.
T.a falta de vasos renales v de orificio ureteral en el mismo lado en estos dos iltimos

pacientes son datos que hacen muy verosimil el diagnéstico de carencia total de vestigios
renales,

* Tos casos sefialados con asterisco han sido asistidos por el Dr. Guimén Ugartechea.
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AGENESIAS-APLASIAS

CASO PRIMERO. Fig. 8. Urografia excretora. Rifién derecho
hipertréfico. Falta de imagen renal izquierda.

B

Hi u?ﬂ"n!ﬁ:ggga.

I ﬁ:ﬂ!lﬁ b
o %n

Eﬁﬁﬁﬁ%ﬁiﬁéﬁﬁﬁi

o0 3 & f A % M MK KOG % K W 6 s W M W B
Fig. 9. Renograma isotipico derecho. Fig. 10. Renograma isotépico iz-

quierdo.




AGENESIAS-APLASIAS

Fig. 11. Ureterografia izquierda: uréter «ciego». CASO
condry

Fig. 12. Fotografia de la formacion quistica extir- Fig. 13. Seccion histologica de la
pada en fosa lumbar izquierda. pared quistica.



AGENESIAS-APLASIAS

CASO SEGUNDO. Fig. 14. Ausencia de imagen renal derecha. Sombra redondeada en hipo-
condrio derecho que empuja al higado.

faa
Fig. 15. Fotografia de la formacién Fig. 16. Microfotografia. Tiibulos
quistica y del uréter extirpados en el renales fetales. No hay glomé-

lado derecho. rulos.




AGENESIAS-APLASIAS

CAS0 TERCERO. Fig. 17. Falta de imagen renal en el lado derecho de la urogratia.

Fig. 18. Uréter ciego muy CASO CUARTO. Fig. 19.
corto en el lado derecho del Uréter ciego izquierdo
caso tercero. muy largo.




AGENESIAS-APLASIAS

CASO QUINTO. Fig. 20. Urografia. Ausencia de rifién derecho e
hipertrofia del izquierdo en un caso de albuminuria simple.
Falta de orificio ureteral derecho en la cistoscopia.




AGENESIAS-APLASIAS

Fig. 21. Aortografia del caso anterior: no hav vasos renales derechos. i

CASO SEXTO. Adulto explorado por contusién lumbar. No se visualiza rindn
izquierdo en urografia ni orificio ureteral izquierdo en cistoscopia.
Fig. 22. Aortografia. Rindn derecho muy voluminoso. No existen vasos renales

izquierdos.



HIPOPLASIAS

. interrupeién del crecimiento del rifién antes de alcanzar su tamafio nor-
supone como corolario la disminucién funcional del érgano en proporcion
su volumen.
No siempre es facil distinguir estas hipoplasias congénitas— «inén infantily,
enanoy—de las atrofias adquiridas, fase final de pielonefritis avanzadas
infartos por oclusién vascular; tanto mds cuanto que las congénitas son
bién muy propensas a complicarse con pielonefritis. Los cuadros clinicos son
urografia excretora basta generalmente para el diagnéstico, si bien la
crafia retrégrada es mds demostrativa. Los cdlices son cortos, infantiles
parénquima, cuando se visualiza, aparece, como es légico por definicién,
quefiecido.
icasionan bastantes veces molestias lumbares; aunque poco intensas. Dolor
ido aparece cuando sobrevienen procesos afiadidos—infecciones, cdlculos—,
se manifiestan por sus caracteres propios. Complicacion destacable es el
0 vésicorrenal, preludio de pielonefritis casi segura.
‘nando la hipoplasia es doble la muerte sobreviene por uremia con motivo
ifermedad o accidente de poca importancia aparente, razén que obliga a
rar salvo en situaciones de extrema necesidad procesos que asienten en

tos con anomalias bilaterales.
uchas veces ha sido extirpado un rifién enfermo desconociendo que el otro
ipopldsico; éste no suele ser capaz de soportar la vida mucho tiempo
1 volumen es inferior a la tercera parte del tamafo normal. Nifios con hipo-
<12 bilateral pueden presentar al cabo de cierto tiempo el sindrome de «aqui-
renaly: disturbios en el crecimiento de las epifisis por insuficiencia renal

nds de su importancia como causa de insuficiencia renal, la hipoplasia
portante papel en la génesis de hipertensién arterial, pues sus vasos,
lisicos y esclerosos, reproducen el fenémeno isquémico del «ifién de Gold-
contraprueba ha servido la nefrectomia, seguida de buen numero
iones. Resulta por ello imprescindible en el estudio de los hipertensos
on la posible existencia de esta malformacién, de modo particular en
cuyas hipertensiones son en ochenta o noventa por ciento debidas
-2 causa, Los casos con pielonefritis crénica son los que mas hipertensiones
v en los que se obtiene mejor resultado con la nefrectomia.

Fste tipo de hipertension pertenece al grupo de las hipertensiones nefrogenas,
vo titulo se incluyen tres variedades patogénicas: por anomalias o enfer-

les de la arteria renal (vdsculorrenal); por anomalias o afecciones urolé-
lel parénquima renal (parenguimatosa); y por compresién ejercida sobre

il
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la parte secretora del érgano por las vias excretoras distendidas (urdgena).t
Después de individualizar estos grupos marginales, conservan su amplio campo
propio la hipertension de Bright y la nefroangioesclerosis secundaria a toda
hipertensién arterial.

El tinico recurso terapéutico en la hipertension por hipoplasia es la extirpa-
cién del 6rgano en momento oportuno, antes de haberse creado lesiones gene-
ralizadas. Los fracasos o resultados defectuosos de la nefrectomia pueden expli-
carse en gran parte por lesiones irreversibles en ¢l rinén restante (piclonefritis
crénica o glomérulonefritis).

En nuestra estadistica predominan mucho las mujeres (76 ) sobre los hombres. Tenian
hipertensién arterial el 35 9. En uno de los casos la hipoplasia era bilateral. En otro, el
lado no hipoplisico era poliquistico.

Resumimos a continuacion las historias de algunos pacientes.

Caso primero (H. C. 11.305). Mujer adulta. Gran hipertension arterial, muy mejorada
después de nefrectomia. -

Fig. 23. Pielografia ascendente: cdlices primarios cortos, anchos, sin cdlices secundarios.

Fig. 24. Rinon hipopldsico extirpado.

Fig. 25. Microfotografia del rifidn: arteriolas renales con hiperplasia de la media y gran
proliferacion de la intima. Acusado componente infiltrativo intersticial (Dr. Toledo).

Caso segundo (H. C. 25.634). Mujer de 26 anos. Gran hipertensa.

Fig. 26. Urografia: hipoplasia renal derecha.

Fig. 27. Microfotograffa de rindn derecho extirpado: tumefaccion turbia de los tubos
contorneados (Dr. Feijoo).

Caso tercero (H. C. 18.365). Hipertensa de 13 afos,

Fig. 28. Urografia: hipoplasia renal izquierda.

Irig. 29. Pieza operatoria de nefrectomia.

En el examen histoldgico, rindn hipopldsico v esclerosis renal postpielonefritis (doctor
Toledo).

Caso cuarto (H. C. 15.894). Adulto con piuria v bacilos de Koch en orina.
Fig. 30. Urografia: lado derecho normal v en el izquierdo sombras calcificadas.
Fig. 31. Pieza operatoria: rindén hipoplasico con cavernas tuberculosas.

Caso quinto (H. C. 14.842). Mujer de 21 afos con piuria v bacilos de Koch en orina.

Fig. 32, Urografia con lesiones en riién derecho hipopldsico.

Fig. 33. Urografia once afios después de tratamiento con antibioticos: mejorfa radio-
logica v desaparicidn de piuria y bacilos.

1 Romero, L., «Hipertension nefrégenas, Ponencia del Congreso Luso-Espanol de Urologia, 1965,
edit., Garsi, Madrid.
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CASO SEGUNDO. Fig. 26. Urografia excretora en mujer
joven, gran hipertensa: hipoplasia renal derecha.

L e S ."

Fig. 27. Microfotografia del ri-
fién derecho extirpado.



HIPOPLASIAS

CASO TERCERO. Fig. 28. Urografia en joven hipertensa de
13 afios. Hipoplasia renal izquierda (rifién izquierdo mal visi-
ble en la reproduccién radiografica).

Fig. 29. Pieza operatoria de nefrecto-
mia. Examen histolégico: hipoplasia y
esclerosis renal.




HIPOPLASIAS

L | "
CASO CUARTO. Adulto con piuria y bacilos de Koch en orina. Fig. 30. Urografia

intravenosa. Lado derecho urolégicamente normal (imdgenes de litiasis biliar). En
el lado izquierdo, sombras calcificadas.

Fig. 31. Rifdon izquierdo extir-
pado en el caso anterior: hipo-
plasia y cavernas tuberculosas.



HIPOPLASIAS

CASO QUINTO. Mujer de 21 afios con piuria y bacilos de Koch en orina. I
Fig. 32. Urografia con lesiones en rifion derecho hipoplasico.

Fig. 33. Urografia del caso quinto once afios después de tratamiento con
antibiéticos. Desaparicién de piuria y de bacilos.
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ENFERMEDADES QUISTICAS RENALES

Comentamos tres de los variados tipos de anomalias quisticas: rifion poli-
juistico, rifdn en esponja y diverticulo calicial, muy conocido el primero y bas-
tante raros los otros.

Enfermedad poliquistica bilateral.

Su frecuencia aproximada es de una por doscientos cincuenta individuos y
mo su titulo indica es afeccion bilateral, aunque cada vez se publican mads
-asos unilaterales. Tiene reconocido cardcter hereditario, confirmado también en
nuestros enfermos.! En una modalidad poliquistica infantil, bastante distinta
¢ la adulta, la mayoria fallecen los primeros meses por insuficiencia renal.
Los adultos pueden alcanzar edades avanzadas. En cerca de la mitad de ellos
existen quistes de higado y de otros érganos. 2
La hipdtesis patogénica todavia mds aceptada es el defectuoso acoplamiento
los elementos secretores y excretores componentes de la unidad estructural
rifién. Si la porcién secretora—céapsula de Bowman, tubos contorneados
vroximales, asa de Henle y tubos contorneados distales—mno se une de modo
rmal con la excretora—tubos colectores emanados de los cédlices—se forman
juistes que invaden el parénquima y reducen su capacidad funcional hasta
crados extremos (fig. 34). Esta hipotesis tiene recientes contradictores.
En fases avanzadas los quistes son facilmente palpables y todos los clinicos
tienen experiencia de tales tumoraciones. El diagnéstico en fases tempranas
v el diagnoéstico diferencial en todos los periodos—requiere exploracién radio-
zica. En las urografias el contorno renal aparece grande, a veces enorme, y
< calices alargados, desviados, con bordes irregulares; o, por el contrario, acor-
«dos u obliterados. La pelvis se altera poco, en contraste con su marcada defor-
.cion en los neoplasmas, dato importante para el diagndstico diferencial. Las
:zenes obtenidas por pielografia ascendente son mas demostrativas que las
la urografia excretora (fig. 35).
[La poliquistosis renal es una de las anomalias urolégicas que causa mayor
mero de hipertensiones. En nuestros enfermos encontramos hipertensiéon
nifiesta en mds de la cuarta parte. 3
El tratamiento, exclusivamente médico salvo complicaciones excepcionales
wmorragias, infecciones graves—, es el de una nefritis crénica.

en esponja.

Es anomalia de la médula renal caracterizada por dilataciéon congénita de

wrechederra, J., «Herencia en el rifion poliquisticos, Anales del Sanat. Méd.-Quirdrg., Bil-
1953,

eld, Ph. M., «Adult polycistic disease of the kidneys, J. A, M. A, t. 222, p. 1527, 1972,
. Esp. de Urol, junio 1965, p. 173.
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los tubos colectores de las pirdmides de Malpighi. Los términos empleados
como sinénimos confirman estos caracteres anatémicos: enfermedad quistica de
las pirdmides renales; dilatacién quistica de los tubos colectores; rifién en es-
ponja medular; enfermedad poliquistica de las pirdmides renales.

Las cavidades, esféricas, a veces cilindricas, de uno a seis mm. de didmetro,
se hallan estrictamente confinadas en la porcién piramidal de la zona medular,
respetando el resto del parénquima. Al seccionar el rifién la superficie del corte
aparece porosa o esponjosa, por lo que dieron nombre un tanto extravagante
a la anomalia Lenarduzzi, Cachi y Ricci, los primeros en describirla, Pequetios
calculos pueden hallarse en los quistes.

En revisién de 1965 se habian recogido unos doscientos casos publicados,
entre ellos cinco espafioles, cifras bastante incrementadas en afos posteriores.
Se presenta en todas las edades y afecta a los dos rifones y a la totalidad de
las pirdmides, aunque en grado diferente. _

Se han emitido varias hipétesis para. explicar su patogenia. Vermooten *
interpretd que las sombras a modo de pinceles que se proyectan a veces en las
urografias a partir de los cdlices menores son retenciones de orina en los tubos
colectores por cristales de dcido trico precipitado durante la vida intrauterina
y dedujo que cuando esta alteracién se extiende a toda la pirdmide o grupos
de pirdmides constituye el rifion en esponja. No obstante esta y otras opiniones,
algo semejantes unas?® y dispares otras, ® quedan muchos puntos por aclarar
en el mecanismo formador de los quistes renales, 7-8

El rifién en esponja puede permanecer largo tiempo asintomditico. Se
descubre casi siempre por los sintomas de sus complicaciones: dolores lum-
bares o célicos por expulsion de cdlculos mintdsculos, o piuria. Los cdlculos se
expulsan con gran facilidad por su pequefio tamaifio, pero pueden llegar a
ser lo bastante voluminosos para enclavarse en las vias excretoras, requi-
riendo entonces tratamiento quirdrgico, como ocurrié en uno de nuestros
enfermos,

El diagnéstico se basa en la radiologia. Las imdgenes de las urografias excre-
toras presentan forma de abanico, de ramillete de flores, de racimo de uvas, etc.
La pielograffa retrégrada no es util porque el liquido de contraste no penetra
desde los cdlices en los tubos colectores.

El tratamiento se limita a combatir la posible infeccién y los incidentes
producidos por la emigracion de los calculos.

! Referencia de Emmett, J. L., «Clinical Urographies, p. 267, 1964,

3 Puigvert, A, «Malformaciones de la pirdmide de Malpighis, edit. Eco, 1965.

# Nemoy, N. J., «Polycistic renal disease presenting as medulary sponge kidneys, J. Urol,, t. 180,
t. 100, p. 407, 1968.

7 Contreras, F., «Quistes v displasias renaless, Arch. Esp. de Urol, t. 24, p. 39, 1971,

# Spence, H. M., «\Vhat is sponge kidney disease and where does it fit in the spectrum of cystic
disorders?s, J. Urol., t. 107, p. 176, 1972,
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Resumimos a continuacion dos historias clinicas nuestras.

Caso primero (H. C. 18.726). Mujer de 22 afios con molestias vesicales que desaparecen
al expulsar piedras de tamano de perdigones.

FFig. 36. Radiografia directa. Numerosas agrupaciones de pequenos calculos en ambos
parénquimas renales.

Fig. 37. Urografia intravenosa. Los calculitos se alojan en las pir;'lmi:lt_‘ﬁ (exclusiva-
mente en ellas) produciendo imagenes semejando ramilletes de flores.

Caso segundo (H. C. 17.909). Hombre de 33 afos. Antecedentes de cdlicos renales izquier-
dos con expulsion de doce calculos muy pequerios. Hace dos afios v medio le practicaron
ureterolitectomia iliaca izquierda. Seis meses después tuvo colicos renales derechos vy le
extrajeron dos cdlculos ureterales por via endoscopica.,

Fig. 38, Urografia intravenosa. Rifiones en esponja con numerosos calculos.

Diverticulos caliciales.

Son pequenas cavidades yuxtacaliciales situadas distalmente con respecto a
un cdliz menor v comunicantes con ¢l mediante pequefio canal (por tanto, no
estrictamente quisticas). Su tamafio oscila entre 0,5 y 7 cm., su forma es redon-
leada o ligeramente ovalada y la superficie interna lisa.

Se trata de distopias caliciales, aberraciones de desarrollo de las divisiones
terminales del conducto de Wolff en su penetraciéon en el metanefros. Puede
ser dificil distinguirlas de los quistes simples, de abscesos corticales abiertos en
dliz v de hidrocdlices producidos por obstruccién del istmo por cdlculo o tumor.

Por insuficiente comunicacién entre diverticulo y caliz resulta estasis uri-
naria e infeccion con cdlculos secundarios, como en uno de los casos que presen-
tamos (fig. 40),
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ENFERMEDADES QUISTICAS RENALES

l Glomérulo

conterneado

imal
Tubo colector praima

Fig. 34. Las flechas del esquema sefialan el punto en que el
tubo renal secretor entra en comunicacién con el tubo excre-
tor. (Tomada de Langman, J., «Medical Embriology».)

CAS0O PRIMERO. Fig. 35. Rifion poliquistico bilateral.




ENFERMEDADES QUISTICAS RENALES

CASO PRIMERO. Fig. 36. Radiografia directa. Numerosas agrupaciones de
pequeiios calculos en ambos parénquimas renales,

Fig. 37. Urografia intravenosa del caso anterior. Tipicas imagenes de riiién en

esponja.
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CASO SEGUNDO. Fig. 38. Riiién en esponja con eilculos relativamente grandes, que
ocasionaron obstrucciones ureterales repetidas.

s

)

~
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CASO TERCERO. Fig. 39. Di- CASO CUARTO. Fig. 40. Di-

verticulo calicial. verticulo calicial con cdlculos.







FUSIONES RENALES

Como las fusiones ocurren en periodos de desarrollo precoz, antes de efec-
tuarse la rotacidon y «ascensor de los drganos, éstos conservan toda la vida
forma y posicion muy distintas a las del adulto normal: las correspondientes

periodo de desarrollo embrionario en que incidié la fusion.

El noventa por ciento se realizan en los polos inferiores, constituyendo el
rinon en herraduray. Presentamos varios casos de esta modalidad, la mas co-
rriente; otro de unidn en forma de «L», v mds adelante dos de fusién de rindn
ctopico con el situado en posicion normal.

El rifién en herradura, cuya frecuencia es de uno por cada seiscientos o sete-
ientos sujetos, puede pasar desapercibido o producir molestias de escasa signi-
ficacion. El lamado «indrome de Gutiérrez»—vagas molestias lumbares y tras-
tornos digestivos y urinarios—, atribuido por este autor a la compresién ejercida
por el puente que une ambos polos sobre los grandes vasos prevertebrales y los
nervios del plexo solar, es en realidad causado casi siempre por enfermedades
imnadidas.

Estos drganos estian predispuestos a enfermar a causa del dificil curso de
la orina por pelvis y uréteres mal conformados. Predominan por eso las hidre-
nefrosis, favorecedoras de infecciones y litiasis. ! Coexisten anomalias de otros
sistemas, cardiovascular y nervioso especialmente. 2 Como otras anomalias rena-
les, las fusiones son mads vulnerables ante los traumatismos y es aconsejable
que individuos portadores de ellas no practiquen deportes violentos. ®

El diagndstico se basa en el examen radioldgico. La urografia intravenosa
puede ser suficiente; se necesita complementarla con pielografia retrograda
cuando no se obtienen con aquélla imagenes claras de los cdlices. Hay prolijas
descripeiones de signos radioldgicos de esta malformacién, fundadas en dos
datos principales: 1) los ejes de los rinones se dirigen de arriba abajo y de fuera
adentro con tendencia a unirse en forma de V; 2) los cdlices, en vez de orientarse
hacia fuera como lo hacen normalmente, se dirigen de modo mas o menos sefia-
lado hacia delante o hacia dentro, cor-crvando la disposicion fetal de estas
cavidades.

Solo enfermedades anadidas pueden justificar la intervencién quirtrgica en
rinones en herradura. A la patologia de cada segmento de estas sinfisis son apli-
cables en principio parecidas indicaciones terapéuticas que a la de riflones nor-
malmente constituidos. Es buena via de acceso la extraperitoneal con incision
transversal del tipo de la de Péan.* Los cdlculos se extraen con facilidad si

1 Kolln, «Horseshoe kidney: review of 105 patientss, J. Urol,, t. 107, p. 205, 1972,

* Boatman, «Congenital anomalies associated with horseshoes kidneyss, J. Urol, p. 205, 1972,

# Hein, Fred., «Contact sports contraindicated for youngster with horseshoe kidneys,
J. A. M A 220, p. 1141, 1972,

! Muy excepcionalmente hay que recurriv a la via transtordcica, por ejemplo en pacientes con
extrema cilosis (Pérez Castro, E., «Cirugia de las fusiones renaless, Arch. Esp. Urol., t. 16, p. 303).
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asientan en la pelvis renal, situada en la cara anterior de la fusién; con mucha
dificultad si se hace necesario recurrir a nefrotomia.

La heminefrectomia es la intervencién de indicacién mas frecuente. En el
curso de ella han ocurrido accidentes tales como bloqueo de vias excretoras
del rifién que se proyectaba respetar o ligadura de arterias que nutrian seg-
mentos renales a conservar. Ademds, estas nefrectomias tienen dos complica-
ciones en cierto modo especificas y un tanto desconcertantes: hemorragias del
mufién de seccién del istmo y fistulas urinarias, accidentes debidos a la anar-
quica distribucién de los vasos y de los cdlices; buenas pielografias y arterio-
grafias selectivas ayudan a evitarlos. En conjunto, los resultados de las inter-
venciones son favorables, con setenta y cinco por ciento de mejorfas o curaciones.

Reproducimos imédgenes de algunos casos nuestros en las figuras 41 a 47
y de fusiones con ectopia en las 58 y 39




FUSIONES RENALES

Fig. 41. Pielografia retrograda doble: rifién en herradura con hidronefrosis

bilateral.

Fig. 42. Pielografia izquierda del caso Fig. 43. Hemirriiién izqu ierdo extirpado.
anterior: importante hidronefrosis.




FUSIONES RENALES

Fig. 45. Riiién en herradura con célenlo ureteral izquierdo, extraido
quirirgicamente.




FUSIONES RENALES
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Fig. 47. Rifién en herradura. Molestias lumbares derechas.
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ECTOPIAS RENALES

ntrario de las ptosis, cambios de posicion reversibles acontecidos a lo
la vida a érganos por lo demds normales—hecho clinico bastante corrien-
0 es sabido—. son infrecuentes los rifiones ectopicos, situados desde el
nto en posicién anémala y fijados en ella por sus vasos, entidad noso-
2 ésta sin ninguna relacién con la anterior.
la prictica clinica tres son las variedades mas interesantes: simple, cru-
- pelviana solitaria.

a simple.

< acostumbra considerar ectépicos los rifiones cuyo hilio estd por debajo
nerpo de la tercera vértebra lumbar. Segin su altura son lumbares bajos
< mas numerosos), iliacos o pelvianos. Casi siempre unilaterales, se encuentra

entre algo menos de mil necropsias. i

forma de estos organos es siempre anémala: discoidea o lobulada, con
ilio dirigido hacia delante, incluso hacia fuera. Sus vasos, en numero siempre
rior al normal, pueden proceder—ademds de la aorta—de las iliacas primi-
< 0 de sus ramas externa e interna y se distribuyen irregularmente, creando
~unas dificultades operatorias. Hay muchas veces malformaciones de otros
~anos del aparato urinario y del genital, asociacion comprensible teniendo en

-nta las fases comunes de ambos sistemas en su desarrollo embrionario.

Aunque pueden permanecer asintomdticas toda la vida, se confirma también
o las ectopias el aforismo segun el cual toda anomalia congénita es una enfer-

lad en potencia. Hidronefrosis, pielonefritis, litiasis y tuberculosis son los

cesos mAs corrientes, este ultimo menos en las estadisticas recientes.

Producen trastornos por compresion de 6rganos vecinos cuando asientan en

nas con poco espacio libre como la excavacion pelviana, donde afectan de

referencia al aparato genital femenino ocasionando dismenorreas, dispareunias

2bortos: una de nuestras enfermas (caso segundo), con antecedentes de dis-

reunia y abortos, tuvo el primer embarazo terminado con parto normal des-
pués de habérsele extirpado el rifiién ectopico. También pueden desplazar el
intestino grueso y comprimir troncos nerviosos (neuralgias pélvicas y de extre-
midades inferiores).

El diagnéstico se logra con examen radioldgico. Si las urografias excretoras
<on poco netas porque la funcion renal es deficiente o por la superposicion de
la imagen pielocalicial con las estructuras oseas hecho frecuente—se recurre
. la pielografia retrégrada, mas demostrativa. En casos dudosos la arteriografia
es util, no s6lo para comprobar el diagnéstico sino para conocer en el preope-
ratorio la vascularizacion del 6rgano. También puede ser 1til la gammagrafia. !

1 Sanchez Cortés, «Ectopias renales. Estudio diagndsticos, Actas de la Asoc. Esp. de Urol,
tomo 2, n.o 2, p. 107, 1970.

45




Por no haberse empleado en todos los casos dudosos las exploraciones pro-
piamente urolégicas o las complementarias se han cometido confusiones con
tumoraciones de la cavidad abdominal en las ectopias altas y medias y con pro-
cesos ginecoldgicos en las bajas. Es por ello prudente recordar que ante un tumor
pelviano no claramente genital, lo primero en que se debe pensar es en rifion
ectopico.

Segin una extensa revision tocoldgica la mayoria de mujeres con ectopia
pelviana simple dieron a luz por via vaginal, pero cuando todo el parénquima
renal asentaba en la cavidad pelviana se hizo precisa la cesdrea. Sin embargo,
el rifién ectopico pelviano no complicado no constituye indicacién para inte-
rrupcion del embarazo o esterilizacion. 2

Otra causa de error es tomar por cdlculo ureteral un cdlculo de rifdn ectépico,
como habia ocurrido en el caso primero luego referido.

Algunos cirujanos han sido partidarios de extirpar todos los rifiones eecto-
picos funddndose en las dificultades quela perinefritis representa si la inter-
vencion se convierte mds tarde en inevitable. Este criterio ha sido rectificado;
es mds prudente abstenerse cuando las molestias son pequenas y la funcién
renal esta relativamente conservada.

Es buena via de acceso operatorio la abdominal transperitoneal, pero la
lateral subperitoneal es en general suficiente, aunque si el érgano estd situado
muy cerca de la linea media la visién es mejor con la via primero mencionada.
La intervencién es siempre atipica por la irregular distribucién de los vasos,
que se precisa ir ligando conforme se van presentando, caprichosamente, en
cada caso.

Ectopia cruzada.

Los dos drganos estan situados a un mismo lado de la columna vertebral
por haberse desplazado uno de ellos al sitio opuesto.

En esta transposicién de un rifion al lade contrario estdn por lo comun fusio-
nados ambos parénquimas renales. Por tanto, lo mismo puede catalogarse esta
anomalia entre otras variedades de fusién renal que entre las ectopias. Rara
vez se presenta sin hallarse soldados los drganos.

Los sintemas, si los hay, son los de alguna enfermedad anadida. La doble
masa renal puede ser palpable en el abdomen. El examen radiologico y el cis-
toscopico son imprescindibles para el diagnostico exacto. La rareza de esta
anomalia v lo poco definido de sus sintomas clinicos hacen que se descubra
tan sélo en treinta y cinco por ciento de portadores.?

El rinén desplazado se coloca casi siempre debajo del polo inferior del 6rgano
bien situado. Pocas veces se puede saber con seguridad si estd o no fusionado

2 Anderson, G. W., «Pregnancy and labor complicated by pelvie kidneys, . Urol,, t. 63, p. 760,
1951,
# Farman, F., «Encyclopedia of Urologys, edit. Spiinger, t. VII/1, p. 51, 1968.
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¢ste, como no sea en un acto operatorio. Cuando hay fusion, como es lo comiin,

la cirugia de técnica algo laboriosa es dificil o imposible; sélo son faciles las

¢! tomias por cdlculo. En el comentario de nuestra estadistica al final de estas
meas nos referimos a dificultades presentadas en un enfermo nuestro.

Rijion ectipico pelviano solitario.

Es el situado en la cavidad pelviana sin existencia del érgano opuesto, sobre
=l promontorio, en la concavidad del sacro o en el suelo de la pelvis. Resulta

la suma de dos anomalias de desarrollo: interferencia en el ascenso de un
rinon v oagenesia del otro.

Hay que distinguir este rinén solitario de otros dos tipos de anomalias: de
la fusién de los dos 6rganos situados en ectopia bilateral y de la ectopia cru-
zada. En el rifién ectépico solitario pelviano hay sélo una masa renal y un
uréter. En la ectopia bilateral hay dos estructuras renales con sendos uréteres.
En la ectopia cruzada una masa renal estd sobre la otra y hay también dos
ureteres.

Aunque el rifion ectépico solitario es muy raro, Usandizaga * reunié noventa
v cinco casos de la literatura y cvatro observaciones inéditas. Las asociaciones
le otras malformaciones son frecuentisimas; entre cincuenta y seis pacientes
del sexo femenino, en cuarenta habia aplasia de vagina y diversas malforma-
ciones genitales en otras cinco.

Innecesario es subrayar el peligro de extirpar—o, simplemente, traumatizar
estos rifiones unicos, creyendo se trata de procesos distintos.

Rifion tordcico,

El primero se describié en 1922. En 1972 se habian recopilado hasta treinta
v siete.® En esta anomalia el rifién empuja al diafragma sin perforarlo. No
penetra en torax a través de ¢l, como se habia creido hasta hace poco; asi parece
demostrarse en los casos operados.® No se altera la forma ni la funcién del
organo ni enferma con mds facilidad que el normal.

Puede despertar dudas en el diagndstico diferencial de opacidades en las
imdgenes radioldgicas de la parte posterior de la base pulmonar.

Presento a continuacion algunas imdgenes de ectopias. Datos sefialables de
nuestra experiencia son los siguientes,

Una de las mujeres con cctopia pelviana sufria dispareunia y habfa tenido varios abortos,
Después de extirparsele el rifdn ectdpico tuvo el primer embarazo seguido de parto normal
v desaparecieron la dispareunia y los dolores de extremidades inferiores que aquejaba
(caso segundo).

! Usandizaga, M., «El rifén ectdpico en la mujers, edit., Vergara, 1955,
® Malter, 1. J., «Intrathoracic kidneys, J. Urol., t. 107, p. 538, 1972.
® Ang, A. H., «Ectopic thoracic kidneys, J. Urol., t. 108, p, 211, 1972,

47



Una de las ectopias con litiasis habfa sido va intervenida sin habérsele encontrado
los calculos por haber interpretado el cirujano que la operd como ureterales los que esta-
ban alojados en el rifién situado en la cavidad pelviana (caso primero).

La ectopia, muy baja, en un nifio se descubrié al ser explorado por hematurias apa-
recidas después de traumatismo en hipogastrio (caso cuarto).

De los dos casos de ectopia cruzada, uno tenia lesiones tuberculosas en el polo supe-
rior del rifién mas alto (caso séptimo). Le practicamos lumbotomia con propodsito de inten-
tar nefrectomia parcial; se comprobo que los rifiones estaban fusionados y la gran vascu-
larizacion impidié toda tdctica operatoria. El proceso curd clinicamente con tuberculos-
taticos, recién aparecidos entonces en el mercado. La otra ectopia cruzada (caso octavo)
fue un encuentro casual en la exploracion de paciente con neoplasia maligna vesical. A los
tres afios de observacién aparecié un célculo de tamafio importante en el rifién superior.
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ECTOPIAS RENALES

CASO SEGUNDO. Fig. 51. Pie-
lografia derecha. Rifién ectd-
pico situado a nivel de la linea
media de la columna.

5 I

Fig. 52. Organo extirpado en el
caso segundo,

Fig. 54. Organn extir-

pado en el caso tercero.

CASO TERCERO. Fig. 53. Pielografia izquierda.
Rifién situado a poca distancia de la vejiga. Fx-
travasacién del liquido de contraste. ‘
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ECTOPIAS RENALES

CASO CUARTO. Fig. 55. Ectopia renal iz- CASO QUINTO. Fig. 56. Ectopia renal pel-
quierda muy préxima a la vejiga. Hematu- viana asintomdtica.
rias después de traumatismo en hipogastrio.
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ECTOPIAS RENALES

CASO SEXTO. Fig. 57. Ectopia renal lumbo-iliaca causante de dolores locales.




ECTOPIAS RENALES

CASO SEPTIMO. Fig. 58. Ectopia renal derecha cruzada. Caverna tuberculosa
en el polo superior del rifiéon mis alto (izquierdo).




ECTOPIAS RENALES

yrogratin S

Calculo en el rifion superior.

CASO OCTAVO. Fig. 59. Ectopia renal cruzada.



ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

Nos referimos a la hidronefrosis primitiva, a la dilatacion de las cavidades
~nales causada por obstdculo en la unién pelviureteral, limitando el amplio
acepto tradicional de dilatacién renal ocasionada por variados procesos ini-
«dos en cualquier punto de las vias excretoras.
[os obstaculos pueden ser extrinsecos, intrinsecos o funcionales. Los extrin-
»=—vasos anormales del polo renal inferior vy bridas o acodaduras del uréter
~roximo—Illaman mucho la atencién cuando se descubre el érgano en el acto
oeratorio y, en efecto, suprimiendo estas formaciones compresoras se han
irado buen numero de enfermos. Sin embargo, a veces este mecanismo es solo
sarente: lo primitivo es la estenosis del orificio, v la pelvis, al dilatarse, se
hiere a los vasos vecinos dando la falsa impresién de compresion por parte

¢stos.
La causa obstructiva mds general es la estenosis intrinseca del orificio, aun-
= no siempre se compruebe una estructura anatomopatolégica estenosante
—uy definida. ! Estas dos formas de anomalia, externa e interna, son corregibles
nrurgicamente. La tercera, la funcional, atribuida a defectuosa conduccién
la onda peristdltica en la pelvis renal, responde mal a todos los métodos
‘o tratamiento.

Como en obstdculos de otros dérganos huecos, al principio se hipertrofia la
musculatura de la pelvis y sobreviene luego su dilatacion. Al avanzar el pro-
=<0 los cdlices se dilatan también con la consiguiente destruccién progresiva
=] parénquima. Calculos y pielonefritis complican la retencion.

Los sintomas, ausentes en largos periodos, son poco especificos: dolor y

1adros infecciosos. Las bolsas hidronefréticas voluminosas pueden percibirse en
. palpacién, de modo destacado en los nifios, hasta el punto de haberse afir-
mado con cierta exageracion que una masa abdominal en un nifo debe ser
msiderada como hidronefrosis en tanto no se demuestre lo contrario.

Son muy dispares las estadisticas en cuanto a cifras de hipertensién incul-
padas a la hidronefrosis. ® En nuestra experiencia, un caso de grave hiperten-
<i6n publicado hace muchos afos mejoré de modo notable con la nefrectomia;
=n pacientes posteriores no hemos visto confirmada relacién clara entre ambos
procesos, salvo afectacion bilateral (caso quinto).

La urografia intravenosa es exploracién clave. La pelvis renal aparece agran-
lada y el uréter vacio en las primeras placas. Los cdlices pierden su contorno
“oncavo («en copay) v presentan extremos redondeados. Un pequeno defecto de

! Amar, A., v Hutch, J. A., «Ureteropelvic obstructions, «Encyclopedia of Urologys, edit. Sprin-
ger, t. VIL/1, p. 142, 1968.

2 Emmett, J. L., «Clinical Urographys, edit. Saunders, p. 333, 1964,

% Romero, F., «Hipertension nefrégenas, Ponencia del Congreso lLuso-Espanol de Urologia,
cdit, Garsi, p. 1453, 1965.

! Guimodn, J., «Hipertension arterial nefrégenas, Rev. Clin. Esp., t. 42, n.o 2, 1951,
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replecién puede verse inmediatamente debajo de la pelvis: una muesca impri-
mida por un vaso o una brida (caso segundo). La forma de la pelvis es dato
prondstico mas importante que su tamafio. Aunque la pelvis sea ancha, si los
cilices conservan su forma de copa y los uréteres se rellenan continuadamente
no hay obstruccién; se trata de una megapelvis que no requicre tratamiento
quirurgico. Si las imdgenes no son bastante claras se pueden conseguir mas
demostrativas administrando liquidos abundantes antes o durante el examen
urografico o practicando éste en los periodos de dolor renal.

La arteriografia no es indispensable y la radiocinematografia no ha logrado
tanta aceptacién como era de esperar. Pielografias ascendentes dan excelentes
Imdgenes, pero con riesgo de infectar la orina retenida en la pelvis. La explo-
racién de la funcion renal con isétopos llena en parte la laguna creada por el
peligro de utilizar el cateterismo ureteral para valorar la capacidad funcional de
los parénquimas. '

La cirugia estd indicada cuando hay-dificultad manifiesta de vaciamiento
de la pelvis y los cilices. A falta de obstdculo mecanico externo o interno el
resultado del tratamiento es precario. «Ninguna operacién, por ingeniosa que
sea, devolverd al musculo pieloureteral degenerado sus funciones vitalesy (Couve-
laire). De las dos actitudes quirtrgicas posibles—nefrectomia o cirugia conser-
vadora—la primera constituye una solucién de resignacién, inevitable todavia
en la tercera parte de las hidronefrosis, generalmente por diagndsticos tardios;
en cambio, los resultados de la cirugia conservadora han mejorado mucho en
las ultimas dos décadas gracias a los antibidticos v a nuevas técnicas explora-
torias y operatorias.

El credo de la cuerda fibrovascular compresora de la unién de la pelvis con
el uréter desde el exterior es cada vez mds discutido. Aunque numerosas obser-
vaciones avalan la eficacia de la simple seccién del pediculo vascular anormal,
este método implica el infarto de la zona irrigada por el vaso con riesgo de hemo-
rragia secundaria y de hipertension ulterior, accidentes raros pero posibles ambos,
Coinciden las opiniones sobre los siguientes puntos: 1.0 La tinica causa de muchas
hidronefrosis es un pediculo vascular anémalo. 2. Por ligadura, transposicién
o angiopexia del pediculo andémalo puede hacerse regresar la hidronefrosis.
3.0 Bastantes hidronefrosis con vaso anémalo presentan también una anomalia
intrinseca de la unién pieloureteral que deberd tratarse al mismo tiempo que
el vaso. 4.0 Siempre deberd explorarse quirtrgicamente la luz de la unién por
muy evidente que aparezca el vaso como causa tnica de la hidronefrosis, va
que de lo contrario pueden pasar desapercibidas algunas estenosis intrinsecas. 3

Para las compresiones extrinsecas a que venimos refiriéndonos, técnica mis
segura aunque mas laboriosa para desplazar los vasos sin tener que seccionarlos

5 Romero, C., «Hidrofrenosis. Clinica, diagndstico v tratamientos, Ponencia al VII1 Congreso

Luso-Espafiol de Urologia, 1969, Actas de la Asoc. Esp. de Urol, t. 1, n. 2, edit. Siasca,
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- la transposicion y reimplantacién ureteral después de comprobar que el cali-

~re del orificio es suficiente (figs. 60 y 61). Cuando es insuficiente, es decir, para

-~ cstenosis intrinsecas, se ha convertido en operacién de eleccién la téenica

Anderson-Hynes, en que se secciona la parte superior del uréter estenosado

-« reimplanta en el punto mas declive de la pelvis después de resecar la zona
-tenosada (fig. 62).

En conjunto, el balance de la cirugia conservadora es satisfactorio; oscila
ntre sesenta y ochenta por ciento de resultados excelentes o buenos. -1 Las
“ovisiones a larga distancia de la fecha de la operacién son también favorables, 11-12

El éxito debe valorarse por los resultados clinicos y uroldgicos. Un enfermo
vuede mejorar de su dolor, infeccion y tendencia a formacién de cédlculos aunque
mejoren poco o nada sus vrogramas. Hay que preferir la funcién a la morfologia.

A pesar de lo que precede, el problema de la hidronefrosis no estd resuelto.
La nefrectomia es todavia necesaria y las plastias reconstructivas tienen veinte

r ciento de fracasos. .

Presentamos a continuaciéon prototipos de algunas variedades de hidrone-

fros1s.

Caso primero (H. C. 23.266). Mujer de 18 afios. Dolores periddicos lumbares derechos.

Fig. 63. Urografia. Lado derecho con fuerte dilatacion de pelvis v cdlices. En la inter-
cencion, vaso polar inferior compresor. Isquemia poco extensa al comprimirlo. Seccion
vascular.

Fig. 64. Urografia dos afios después,

Caso segundo (H. C. 25.744) *, Mujer de 29 atios. Desde hace dos afios dolores en region
lumbar derecha.

Fig. 65. Importante distension de pelvis y cdlices. Muesca tipica de compresion ex-
terna del segmento proximal del uréter,

Intervencidn. Se confirma la compresién por vaso polar inferior. Transposicidn ureteral.

Fig. 66. Urograffa intravenosa cuatro meses después,

Caso tercero (H. C. 24.976) *. Hombre de 24 afios. Dolores lumbares izquierdos desde
o5 11 anos.

Fig. 67. Urografia: lado derecho, normal; izquierdo con nefrograma intenso, sin visua-
lizarse las cavidades renales,

I'ig. 68. Pielografia ascendente izquierda con intensa acodadura ureteral e hidronefrosis.

Intervencién. Reseccion de la unién pieloureteral con reimplantacion del uréter (técnica
le Anderson-Hynes).

Fig, 69, Urografia un afo después.

% Romero, C., 1. c., p. 45.

7 Garcia de la Pefia, E., «Veintidds casos de hidronefrosis primaria tratados con cirugia con-
servadorar, Actas de la Asoc. Esp. de Urol, t. 1, n.0 3, p. 17, 1969,

¥ Puigvert, A., «Hidronefrosiss, Actas de la Asoc. Esp. de Urol, t. 1, n.* 3, p. 33, 1969,

! Bracci, U, «Le traitement des hydronéphroses congénitaless, Jour. d'Urol,, t. 73, p- 701, 1969,

' ¢Forum sur le syndrome de la jonction pyélo-urétérales, Jour. d’Urol., t. 75, n.o 12 bis, 1969,

"t Camey, M., «Late results of pyeloplasty for hydronephrosiss, J. Urol, t. 75, p. 431, 1969,

2 Notley, R. G., «The long-term follow-up of Anderson-Hyvnes pyeloplasty for hydronephrosiss,
Brit. J. Urol, t. 45, p. 464, 1973.

57




o

Caso cuarto:
Fig. 70. Hidronefrosis gigante.
Fig. 71. Pieza operatoria.

Caso quinto:

Fig. 72. Hidronefrosis bilateral e hipertensién en joven de 25 afios. Ty
Caso sexto:
Fig. 73. Hidronefrosis en nifa de 5 afios. Fig. 61
Fig. 74. Pieza de nefrectomia. =
5
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ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

Fig. 60

Transposicion del uréter segin técnica de Israel.

Fig. 61

Fig. 62. Reseccién de la unién pieloureteral y
reimplantacién del uréter segiin Anderson-Hynes.
(Esquemas tomados de Romero, C., l.c.)




ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

CASO PRIMERO. Fig. 63. Urografia. Fuerte dilatacién de pelvis y calices en el
lado derecho.
Intervencién: secciéon de vaso polar compresor.

Fig. 64. U rografia, dos afos después.




ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

CASO SEGUNDO. Fig. 65. Pielografia ascendente derecha. Muesca tipica
de compresién del segmento proximal del uréter.
Intervencién: transposicién ureteral.

Fig. 66. Urografia intravenosa, cuatro meses después.




ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

CASO TERCERO. Fig. 67. Urografia. Lado derecho, normal. Izquierdo, con nefrogra-
ma intenso, sin visualizarse las cavidades renales.

Fig. 68. Pielografia izquierda en el caso
anterior. Intensa acodadura ureteral e
hidronefrosis.

Fig. 69. Urografia, un aiio después.

Intervencion: reseccion de la unién pielo-
ureteral y reimplantacién del uréter.



ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

CASO CUARTO. Fig. 70. Hidronefrosis muy

voluminosa.

Fig. 71. Pieza de nefrectomia.




ANOMALIAS DE LA PELVIS RENAL

Fig. 74. Pieza de nefrectomia.

CASO SEXTO. Fig. 73. Hidronefro-

sis en nifia de cinco afios,




DUPLICACIONES PELVIURETERALES
ECTOPIAS URETERALES
URETEROCELES

Por circunstancias del desarrollo embrionario, estas tres anomalias se asocian
muchas veces y se hace necesaria la mencién repetida de las otras dos en la
lescripeidn de cualquiera de ellas.

DUPLICACIONES PELVIURETERALES

La divisién longitudinal del uréter con formacién de dos conductos es la
mnomalia uroldgica mds frecuente; su incidencia se calcula en una por cada
iento sesenta sujetos. Son muy excepcionales la triplicacién y la cuadruplica-
ion del uréter.?

La modalidad predominante es la incompleta—uréter en forma de Y-,
igue la limitada a solo la pelvis y por ultime la duplieacién total. En la forma
mmcompleta una de las ramas puede ser ciega («wréter bifido ciego»); cuando
‘sta rama ciega es corta, ha sido interpretada también como diverticulo urete-
ral, creando una confusién de términos innecesaria.? En la forma completa
—duplicacién total del conducto—el uréter del segmento renal superior cruza
al uréter del segmento inferior en dos puntos y desemboca en vejiga por un
rificio mds bajo y mds interno que el del otro segmento (es la llamada ley de
Weigert-Meyer). También en la duplicacién total puede ser ciego uno de los
uréteres, 3

]

Estas anomalias, consideradas en otras épocas poco mds que como curiosi-
lades anatémicas, constituyen factor patdgeno considerable, pues dificultan el
paso de la orina en dos sitios: en la duplicacion parcial, en la union de las ramas
le bifurcacién; y en la duplicacién total en la desembocadura vesical de los
cxtremos ureterales.

Los trastornos ocasionados por la duplicacién parcial se explican porque la
mda peristdltica no progresa en ambas ramas sincrénicamente. Mientras en una
le ellas se transmite directamente por ¢l segmento comun, en la otra puede
llegar al punto de unién en el momento en que el segmento comun haya entrado
en fase de reposo; este ritmo alterado provoca reflujo ureteroureteral, estasis
¢ infeccidon consecutiva. Se ha comprobado en cinefluoroscopia que el retardo
ocasionado por esta regurgitacion varia desde tiempo normal de varios segundos
hasta un periodo variable entre diez minutos y hora y media, tiempo suficiente
para distender una de las ramas y lesionar el territorio renal correspondiente. *

! Cukier, I., «A propos de 3 observations de triplicité et d'un cas de quadriplicité urétérales,
Jour. d'Urol., t. 79, p. 25, 1973.

2 Peliez, M., «Uréter bifidos, Arch. Esp. de Urol,, t. 17, p. 33, 1964.

3 Kscudero, A., «Uréter ciegn. Estudio de tres casoss, Arch. Esp. de Urol., t. 25, p. 645, 1972,

¥ Lenaghan, D., «Bifid ureters in children: an anatomical, physiological and clinical studys,
I. Urol, t. 87, p. 808, 1962,
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Por lo general la rama distendida es la del segmento renal superior y s mas
posible el reflujo cuando la bifurcacién se inicia en el tercio inferior del con-
ducto que en el superior. Su tratamiento radical exige extirpar la rama dilatada
y la porcion renal correspondiente; técnicas mas conservadoras se han practi-
cado alguna vez.?®®

Los trastornos de la duplicacion total tienen causas diferentes: atresia con
ureterocele del orificio ureteral superior y reflujo en el orificio inferior. En con-
secuencia, la duplicacion total dificulta, como la incompleta, el transito urinario
hacia la vejiga y predispone a peligros semejantes. La correcciéon de las com-
plicaciones de la duplicacién total requiere téenicas quirdrgicas complejas.

La configuracién externa del rifén en ambos tipos de anomalias se dife-
rencia poco de la normal. Un surco transversal mas o menos profundo sefiala
en la superficie los limites de los territorios renales desiguales, mucho menor
el superior, equivalente a un tercio de la masa total del érgano.

En cuanto a su conformacién interior, el desdoblamiento ureteropi¢lico im-
plica la divisién en dos sistemas caliciales independientes. Esta independencia
morfolégica, acompafnada de autonomia funcional, hace que uno de los seg-
mentos pueda enfermar permaneciendo el otro indemne. Hay también dos
pediculos vasculares mas o menos individualizados, uno accesorio para el reniculo
superior y otro principal para el elemento inferior, lo que puede facilitar la prac-
tica de cirugia conservadora.

Riiién supernumerario.

Es la forma extrema de duplicacién, en la cual ambos rifones estan total-
mente separados. Hasta hace pocos afios s6lo se habian publicado sesenta y
seis casos. Por el examen radiolégico no siempre se puede afirmar si se estd
en presencia de un auténtico rifion doble o de un grado muy avanzado de dupli-
caci6én ureteral.

Todos los urdlogos han visto gran ntmero de urogramas con vias excretoras pelviure-
terales duplicadas. La bibliografia es inabordable por lo extensa. En una revision muy
somera de la espaiiola destaca la monografia de Lassaletta, 7 de 1944, con sesenta v dos
observaciones de diversos autores, entre ellas una con ectopia ureteral bilateral v otra
con muy probable rifion supernumerario. Ese mismo aflo se publicé una estadistica con
veintitn casos, seis de ellos operados.® En 1960 hicimos un andlisis de cuarenta v tres
duplicaciones: en nueve no se descubrio ninguna afeccion renoureteral; once tenfan enfer-
medad renal o ureteral en el lado opuesto al de la duplicacion y en veintitrés el lado dupli-
cado estaba claramente enfermo o tenfa sintomas atribuibles a ese rinon,

Presentamos cuatro imagenes de duplicacién, tres de ellas con malformaciones reno-
areterales bilaterales, en las figuras 75 a 7 8.

5 Amar, A. D., «Treatment of reflux in bifid ureters by conversion to complete duplications,
J. Urol., t. 108, p. 77, 1972,

6 Serrate, R., ¢«Reflujo nreteroureterals, Actas Asoc. Esp. Urol, t. 4, n.o 2, p. 183, 1972,

7 Lassaletta, M., ¢Anomalias renoureteraless, edit. Morata, 1944,

8 Ipiens, P, «Contribucion a la casuistica nacional del rifion desdoblados, Arch. Esp. de Urol,
tomo 1, p. 322, 1944

9 Gac. Méd. del Norte, abril, 1960.
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ECTOPIAS URETERALES

Considéranse ectépicos los uréteres cuyo orificio se halla fuera de la vejiga
(en la uretra) o completamente fuera del tramo urinario. La frecuencia es
pequefia: una entre 80.000 nacidos vivos y por 4.700 ingresos hospitalarios; !
Cibert, autor de monografia muy documentado sobre la materia, no tuvo
ocasién de observar més de veinte casos en treinta afios.? Algo més de 600
se han publicado desde que Albarrin dio a conocer el primero en 1874.2% Es
casi siempre unilateral. En la literatura espafiola aparece uno de los pocos
"asos bilaterales. *

La mayoria de las veces el uréter aberrante corresponde a rifién con doble
uréter y desemboca fuera de la vejiga el del segmento renal superior, de tamafo
y funcién mucho menores que el inferior. Si sélo existe un solo uréter, el ectdpico,
su rifén suele ser hipopldsico. Todos estos uréteres anormales estdn mds o menos
infectados o dilatados, alcanzando en casos extremos diametro aproximado al
de un asa delgada y capacidad hasta de un litro.

La desembocadura de estos uréteres anormales tiene caracteres muy distin-
tos en los dos sexos. En la mujer se sitda, por orden de mayor a menor frecuen-
cia, en la vulva, uretra, vagina o 1tero; si desemboca en uretra, el orificio andmalo
se halla cerca del meato. En todo caso, estd siempre alejado del control esfin-
teriano uretrovesical v la incontinencia de orina, sintoma primordial, es feno-
meno constante o casi constante y lo bastante llamativo para que la paciente
acuda a examen médico.

En el hombre la abertura anémala se halla en uretra posterior, utriculo
prostatico, vesicula seminal, conducto eyaculador o deferente; cuando esta den-
tro de la uretra, el orificio no estd nunca en un punto distal con respecto al «veru
montdnumy. Por ello, la incontinencia no existe en el varén, pues el uréter vierte
su orina por encima de la zona esfinteriana estriada que controla la retencion
vesical. A falta de incontinencia, las posibilidades de diagnéstico son muy limi-
tadas. Solamente puede llegar a manifestarse la malformacién en el hombre a
través de complicaciones comunes en los dos sexos: uroestasis e infeccion por
mzl emplazamiento y estrechez del orificio ectdpico. En consecuencia la falta
en el hombre de incontinencia, sintoma muchas veces unico a lo largo de toda
la vida, limita el interés clinico de esta anomalia casi exclusivamente al sexo
femenino.

El orificio ectépico, siempre estrecho, puede ocluirse por completo consti-
tuyendo un wréter ciego en su extremidad inferior, cuya etiologia y anatomia
patolégica no tienen nada que ver, a pesar de la semejanza de los términos,

1 Amar, A. D, «Encyclopedia of Urologys, t. VII/1, p. 124, 1968.

2 Cibert, J., «Abouchements extra-vésicaux de l'uretéres, edit. Masson, DParis, 1960.
3 Brannan, W., «Ureteral ectopia: report of 39 casess, J. Urol, t. 109, p. 192, 1973.
1 Lassalette, M., L. c., caso 2.0
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con otro tipo de wréter ciego, el del extremo superior, al que nos hemos referido
en las pdginas dedicadas a agenesia y aplasia renal. El extremo inferior de estos
uréteres ciegos se sita en el espesor del trigono o de la uretra o en el tejido celu-
lar subperitoneal, formando a veces en su terminacién un ensanchamiento de
aspecto quistico, como en nuestro caso segundo.

Entre los sintomas de la anomalia—incontinencia, uroestasis e infeccién—
es tan significativo el primero que toda mujer con micciones normales alter-
nando con pérdidas involuntarias de orina debe ser considerada como posible
portadora de ectopia ureteral.

En los casos tipicos la pérdida de orina existe desde la infancia; es continua,
diurna y nocturna; no relacionada con esfuerzos v cambios de posicidn; incom-
pleta, pues se conservan las micciones normales. Sin embargo, no siempre se
presenta con caracteres tan netos. La incontinencia puede iniciarse en la ado-
lescencia o en edad adulta al abrirse el orificio, mds o menos ocluido hasta en-
tonces, por la presion ejercida sobre el liquido retenido en uréter con motivo
de un traumatismo; asi ocurrié en nuestro caso segundo, cuyo uréter se mantuvo
ciego en su extremidad inferior hasta los cuarenta y tres afios y se abrié a esa
edad inmediatamente después de su primer parto.$ También puede faltar el
dato de continuidad, como en nuestro caso primero, en el cual se interrumpié
la incontinencia a los siete afios y reaparecié a los veinticinco.

Los otros dos sintomas—uroestasis e infeccidon—se manifiestan de forma
habitual, con dolor espontineo o provocado en fosa lumbar y fiebre de cardc-
ter pielonefritico.

Las urografias intravenosas son indispensables para el diagnéstico. Se con-
firma éste si ademds del cuadro clinico hay iméagenes de duplicacién ureteral,
en cuyo caso la incontinencia serd con toda probabilidad debida a ectopia del
uréter del segmento superior. Pero como el reniculo superior es habitualmente
incapaz de eliminar el liquido de contraste, la duplicacién puede no visualizarse;
hay que presumirla por signos indirectos: rifién desplazado hacia fuera y abajo
y acortamiento o aplastamiento de su polo superior, signos reveladores de la
existencia de un proceso compresivo sobre dicho polo. Radiografias retardadas,
obtenidas con importantes demoras después de inyectar fuertes dosis de con-
traste, pueden ser demostrativas.?

El diagnéstico de certeza se logra naturalmente si se descubre el orificio
ectépico, paro la malformacion «es mds facil de afirmar que de descubrir. Hasta
en la vulva, zona de inspeceién facil, puede resultar muy laborioso encontrarlo:
puntiforme, escondido entre pliegues mucosos, emitiendo cantidad muy pequefia

# Un caso muy semejante publicd Willmarth: «Ectopic ureteral orifice within an urethral diver-
ticulums, J. Urol, t. 59, p. 47, 1968,

"Y otro con iguales caracteristicas refirid Camey en la Soc. Fr. de Urol., en abril de 1970,
Jour. d'Ural,, t. 77, p. 125, 1971.

" Hutton, 1. M., «High-Dose delayed urogram in the detection of the occult ectopic ureters,
Brit. J. Urol, t. 46, p. 289, 1974,
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de orina o pus y sin eliminar los liquidos inyectados con propdsito de colorearla
por la escasa capacidad funcional del rifién hipoplésico: v es todavia mas dificil
(0 realmente imposible) encontrarlo en puntos alejados de la vulva. Cuando se
consigue cateterizarlo la anomalia queda ilustrada con perfeccién en las uretero-
pielografias. Caso contrario hay que actuar gutdndose por el examen clinico y
urografico intravenoso; en diecisiete de los diecinueve casos de la Clinica Mayo
no se visualiz6 el orificio, lo que no impidié operarlos con éxito. 8

Por las dificultades expuestas, el origen de muchas de estas incontinencias
se dilucida con retraso. Hasta que acuden al urdlogo permanecen largos afios
catalogadas como enuresis, insuficiencias esfinterianas o fistulas urogenitales,
También para el urélogo puede ser dificil descubrir la causa de cuadros dolo-
rosos o febriles de tipo renal cuando no existe incontinencia clara v el orificio
ectopico estd en una zona de exploracién dificil (uretral, prostdtica, vaginal, etc.).
Alguno de nuestros casos pertenece a este grupo de diagnoésticos dificultosos;
circunstancias afortunadas nos permitieron  evidenciarlo preoperatoriamente.

El tratamiento es necesariamente quirurgico. Con intervenciones conserva-
doras se logran resultados precarios. Nefrectomias totales s6lo estan indicadas
cuando el uréter aberrante es el tnico conducto excretor de un rifién muy defi-
ciente, supuesto sea normal el 6rgano congénere. La extirpacién del segmento
renal anomalo con su uréter, mal llamada heminefrectomia, es la solucion logica
y eficaz si, como ocurre habitualmente, Ia ectopia se asocia con duplicacién
renoureteral,

«Con una historia clinica bien hecha, exploraciones urologicas y sanos prin-
cipios quirdrgicos se logra la curacién del 96 % de estos enfermosy, concluye
un autor después de examinar extensas casuisticas. ?

Hemos descrito con detalle en otra ocasién historias clinicas de pacientes
nuestras. 1 Extraemos sus datos mds destacados en las siguientes lineas,

Caso primero (H. C. 15.477), Mujer de veintiséis afios. Ligera incontinencia de orina
a los siete anos que desaparecié totalmente, reapareciendo a los veinticinco,

Fig. 79. Urografia excretora. No hay duplicacion, pero el drbol pielocalicial derecho
estd rechazado hacia abajo y fuera, con cdlices cortos, en especial ¢l superior,

Se descubre el orificio ectdpico inmediatamente debajo v a la derecha del meato uretral.

Fig. 80. Ureteropielografia doble derecha con sondas introducidas en el orificio nor-
mal v en ¢l ectopico.

Intervencion: extirpacion del reniculo superior v de parte de su uréter.

Fig. 81. Pieza operatoria.

Fig. 82. Microfotografia: «Rifidon enano con glomérulos hialinizados v tubos atroficos,

Antigua pielonefritisy (Dr. Toledo).
8 Cibert, 1. c., p. 137.

! Malek, R., «Observations on ureteral ectopy in childrens, J. Urol,, t. 107, p. 308
1 eDesembocaduras ectépicas del uréters, Arch. Esp. de Urol, t. 19, n.v 4, 1967.
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Caso segundo (H. C. 17.983). Mujer de cuarenta y ocho afios. Desde nifia, dolores lum-
bares derechos acompanados de cuadros febriles. Micciones normales, sin incontinencia,
hasta su primero y tnico parto a los cuarenta y tres afios. A partir de entonces inconti-
nencia de orina durante esfuerzos. En el examen clinico, rifién derecho engrosado y doloroso.

Fig. 83. Urografia intravenosa. Rifdn y uréter derechos desplazados hacia fuera y
pelvis y cdlices pequetios, en especial el superior, cuyo extremo dista en exceso del polo renal.

Endoscopia. Voluminosa bolsa uretral que propulsa en vagina. 121 uretroscopio penetra
en ella y encuentra en su cara posterior un orificio pequeno que se cateteriza, as{ como
también el orificio ureteral derecho situado en posicidn normal.

Tig. 84. Imagen de ambos uréteres derechos. La bolsa fusiforme que se rellena de li-
quido opaco es un ureteroccle ectdpico.

Intervencion., Se extirpa el reniculo superior convertido en bolsa purnlenta vy gran
parte de su uréter (fig. 83). Examen histoldgico: «Pequeno reniculo atrofico. Pelvis con
intensas lesiones inflamatorias. Diagndstico: rifion hipogenéticos (Dr. Feijoo).

En una época posterior se le extirpd el uréter restante.

Caso tercevo (H. C, 18,497). Mujer de treinta y dos afos. Al operarla un cirujano gene-
ral por cuadro abdominal agudo interpretado como apendicitis, percibié a través de peri-
toneo posterior el uréter derecho, muy grueso, que punciond extrayendo orina purulenta.

Aseguraba la enferma no haber tenido nunca anteriormente dolores abdominales o
lumbares, ni episodios febriles. Tuvo incontinencia de orina hasta los diecisiete anos y
desde esa edad flujo vaginal.

Fig. 86. Urografia excretora: rinén derecho desplazado hacia abajo v fuera con cdliz
superior deformado.

Cistoscopia, normal. No se descubre orificio ectdpico en examen detenido.

Intervencién: En borde interno de rifidn, de aspecto por lo demds normal, se descubre
una bolsa que se diseca del rifién con facilidad. Una sonda ureteral introducida por el uréter
anormal no aparece en vejiga (cistoscopia), uretra, vagina ni recto. Exéresis del reniculo
y de gran parte de su via excretora (fig. 87).

URETEROCELES

El ureterocele, «ilatacién quistica de la extremidad inferior del uréter,
puede presentarse en el mismo orificio de desembocadura del conducto en la
vejiga (forma simple) o en un orificio situado en la uretra (forma ectépica).
Se acompafia con frecuencia de duplicacion renoureteral y la dilatacion afecta
entonces al conducto correspondiente al segmento renal superior.

El tamafio de estos «quistoidess es variable. Los voluminosos llegan a obs-
truir el uréter de uno de los lados o de ambos; pueden obstruir también el cuello
vesical e incluso exteriorizarse a través de la uretra.

En opinién general se atribuye su etiologia a estenosis congénita del orificio
ureteral, explicacién aparentemente satisfactoria aunque sometida a discusion. 1-2

1 Paramo, P., «Cystoide intravésicale (urétéroctle). Quelques considérations thérapeutiquess,
Jour. d'Urol, t. 76, p. 677, 1970.
2 Tanagho, E., «Anatomy and management ol ureteroceless, J. Urol, t. 107, p. 729, 1970,
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Algunos ureteroceles, en particular los pequetios, permanecen latentes y se
descubren con motivo de trastornos no ocasionados por ellos. Las manifestacio-
nes clinicas son distintas en los adultos v en los nifios. En los primeros reflejan
una enfermedad vesical, local, que en ocasiones puede curar con relativa fa-
cilidad. En los nifios destaca mds su repercusién ureteral y renal, poniendo en
peligro la suerte del rifibn homolateral o de ambos rifiones, 3

El diagndstico positivo se obtiene con radiograffas y cistoscopia. La urogra-
fia basta a veces: otras, la cistoscopia es necesaria. Cuando el rifién del lado corres-
pondiente a la malformacién elimina bien el liquido de contraste inyectado para
la urografia, la bolsa quistica destaca sobre el fondo vesical, menos opaco, adop-
tando formas variables: ovalada y pequefia en forma de cabeza de serpiente;
esférica, del volumen de una cereza o mucho mayor. Cuando la vejiga estd opa-
cificada por el liquido de contraste, el ureterocele, menos opaco que la vejiga,
aparece como una ¢isla claray.

A falta de imdgenes urogrificas decisivas la eistoscopia permite el diagnos-
tico, aunque con dos limitaciones: la presion del agua puede aplanar la pared
de ureteroceles pequefios y convertirlos en invisibles; y los muy grandes se ven
mal porque estorban los movimientos del extremo del cistoscopio.

Ureteroceles simples v de poco volumen no requieren tratamiento si no estd
disminuida en grado apreciable la funcién renal a juzgar por las urografias,
exploracién de mdximo valor prondstico. Cuando hay dilatacién moderada del
tramo superior la reseccién (transuretral o transvesical) es el tratamiento ade-
cuado. Suprimir sélo el «techoy de la bolsa es medida inadecuada, * En casos
méds avanzados se impone la nefrectomia o heminefrectomia, segin se trate
de uréter tnico o doble.

Los wreteroceles ectépicos conviene que sean operados, si es posible con exé-
resis del segmento renal correspondiente (o del rifién entero), del uréter y del ure-
terocele en un acto tnico. Si las circunstancias no lo permiten, en dos tiempos.

El reflujo vésicoureteral es la gran complicacién pre v postoperatoria. Para
tratarlo se cuenta con técnicas operatorias antirreflujo consagradas (Hutch,
Leadbetter-Politano) y variantes acaso mas adecuadas a este tipo de reflujo
(Bischoff y otras). 5.8

¥ Cibert, J., «Les urétéroceless, edit. Masson, 1960,

4 Clark, C. W., «General treatment, mistreatment and complications of ureteroceless, J. Urol,
tomo 106, p. 518, 1971.

5 Martinez-Pifieiro, J. A., «Tratamiento quiridirgico de las enfermedades del uréter pelviano y
terminaly, Arch. Esp. de Urol, t. 20, p. 1, 1967.
% Broatwight, D., «Ureterocele: surgical treatments, J. Urol, t. 106, p. 48, 1971.

" Mason, T., «Simple operative repair of ureterocele (ureterocelorraphie),» J. Urol., t. 107, p. 52,
1972,

8 Pdramo, E., «Cirugia del uréter terminaly, Actas de la Asoc. Esp.de Urol., t. 4, n.01, p. 50, 1972.
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Presentamos urografias de tres tipos diferentes de ureteroceles.

Caso primero (H. C. 16.432). Mujer adulta,
Fig. 88. Calculos en uréter y en ureterocele derecho. Duplicacidn ureteral bilateral,

Extraccién de los cdleulos por via transvesical.

Caso segundo (H. C. 21.752). Nina de cinco afios explorada por cistitis que curd fdcil-
mente con antibioticos.
Fig. 89. Pequenio ureterocele izquierdo.

Caso tercero. Fig. 90. Ureterocele ectipico, desembocando en uretra (fragmento de
la fig. 84).
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DUPLICACIONES PELVIURETERALES

Fig. 76. Grado avanzado de duplicacién de la pelvis y
los célices izquierdos. Bifidez de pelvis derecha.

Fig. 77. Duplicacién incompleta izquierda y megacalio-
sis derecha.

Fig. 75. Duplicacién total. Fig. 78. Duplicacién incompleta bilateral.




ECTOPIAS URETERALES

CASO PRIMERO. Fig. 79. Urografia excretora. Cavida-
des renales derechas rechazadas hacia abajo y afuera, con
calices cortos, en especial el superior.

afsi

Fig. 80. Ureteropielografia
doble derecha con sondas in-
troducidas en el onficio nor-
mal y en el ectépico.

en el caso primero.



ECTOPIAS URETERALES

CASO SEGUNDO. Fig. 83. Urografia intravenosa. Rifién y uréter derecho desplaza-

dos: pelvis y célices pequefios, en especial el superior.

Fig. 84. Imagen de dos uréteres derechos: el que Fig. 85. Reniculo v
desemboca en la vejiga y el que lo hace en uretra. uréter extirpados en
el caso segundo.




ECTOPIAS URETERALES

CASO TERCERO. Fig. 86. Urografia excretora: Rifién derecho desplazado

hacia abajo y afuera, con ciliz superior deformado.

Fig. 87. Reniculo
v rama de uréter
duplicado extir-
pados en el caso
tercero.




URETEROCELES

CASO PRIMERO. Fig. 88. Cilculos en uréter y en ure-
terocele derecho. Duplicacién ureteral bilateral.

CASO SEGUNDO. Fig. 89. Pequeiio ureterocele izquierdo

en nina de cinco anos.

-

Fig. 90. Ureterocele ectipico
derecho desembocando en ure-
tra.

(Fragmento de la figura 84.)




P i

[
v

El
sando
denor
de q
a) sa
ciega
guién
nicac
hidre

E
los ¢
1947
losis
eran
en le
diter
cacic
para
aplic

i
Sidits
extr
en €
Pue:
ticu’

(
en I
del

v de
desa

de li
nior

la b




DIVERTICULOS CONGENITOS DEL URETER

El estudio sistematico de esta rara anomalia lo inicié Culp en 1947.1 Revi-
sando publicaciones de casos que teniendo caracteres muy dispares recibian la
denominacién comun de diverticulos ureterales congénitos, llegé a la conclusiéon
de que para etiquetarlos como tales deberfan ajustarse al siguiente patron:
a) saco redondo u ovoide no mds largo que ancho, para d:scartar las ramas
ciegas del uréter bifido; &) hallarse presentes todas las capas del uréter, distin-
guiéndose con ello de las hernias de una zona de la pared del conducto; ¢) comu-
nicacién entre saco y uréter a través de orificio propio, diferencidndose asi del
hidrouréter segmentario.

En la revisién, dicho autor encontré cincuenta y dos casos publicados, de
los cuales sélo diez eran a su juicio auténticos diverticulos congénitos. Entre
1047 v 1969 aparecieron veintiiin casos mds, pero doce de ellos eran diverticu-
losis multiples, entidad diferente de la anterior. Segun este criterio, hasta 1969
eran diecinueve los casos interpretables como congénitos entre los publicados
en la que se acostumbra denominar—usando un término bastante atrevido—
diteratura mundialy. Un caso tipico aparece en revisién no exhaustiva de publi-
caciones espafiolas.? A pesar de las razonables condiciones exigidas por Culp
para definir como auténtico un diverticulo ureteral, varios tratadistas siguen
aplicando este nombre a ramas bifidas de uréteres ciegos.

El saco diverticular suele ser pequefio, de unos dos cms. de didmetro. Se
sittia en cualquier segmento del uréter, pero la mayoria de las veces cerca de su
extremo inferior; sélo en una ocasién hemos visto mencionada su localizacion
en el tercio superior como ocurria en paciente nuestro descrito a continuacion.
Puede contener célculos y estar infectado; salvo estas complicaciones, el diver-
ticulo es indoloro e innocuo.?

Cuando, por excepcién, las bolsas son multiples se descubren unicamente
en pielografia retrégrada inyectando el liquido a presion. Volumen importante
del saco o infeccién pueden crear indicacién operatoria.

Nuestro caso es el de un hombre de cincuenta y siete aflos que consultd por polaquiuria
v dolor miccional, con prostata engrosada y dolorosa e infeccion urinaria. Sus molestias
desaparecieron con antibidticos,

Fig. 91. En la urograffa practicada a los veinte minutos, al llegar suficiente cantidad
de liquido de contraste al uréter aparece una sombra ovalada en el trayecto del tercio supe-
rior derecho.

Fig. 92. Era invisible el diverticulo en la radiograffa practicada a los diez minutos de
la inyeccion.

En el lado izquierdo hay bifidez pieloureteral.

1Culp, O. 5, «Ureteral diverticulum; clasification of literature and report of an authentic case»,
T. Urol, t. 38, p. 309, 1947,

2 Sanchez Salvador, A., «Diverticulo del uréter, Aportacion de un casos, Arch. Esp. de Urol.,
tomo 13, p. 125, 1957.

8 Crumplin, K. H., «A further case of ureteric diverticulum congenital or adquired?s, Brit.
J. Urol, t. #4, p. 91, 1972.

1 Khonsari, H,, «Multiple ureteral diverticulas, J. Urol, t. 105, p. 183, 1971.
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ESTENOSIS CONGENITAS DEL EXTREMO INFERIOR DEL URETER

Difieren las opiniones acerca de la frecuencia con que se presentan estre-
checes congénitas en el uréter terminal. Campbell,! cuva experiencia en ano-
malias uroldgicas es extraordinaria, las cree bastante frecuentes (0.6 ©, en autop-
sias de nifos); por el contrario, Williams ? las considera muy raras v explica
la discrepancia de opiniones argumentando que todos los uréteres dilatados
disminuyen su calibre al atravesar la pared vesical v es cuestionable <i ese cam-
bio de calibre es o no suficiente para constituir una verdadera estrechez.

El segmento ureteral suprayacente al estenosado se va distendiendo progre-
sivamente y adquiere en ocasiones dimensiones enormes. Infeccion e insuficien-
cia renal son corsecuencias a plazo mds o menos largo. Es necesario corregir
la estrechez antes de llegar a situaciones extremas. Dilataciones graduales con
o sin incisién previa del meato ureteral, como se han practicado en todo tiempo
en las estrecheces uretrales, son de efecto pasajero y pueden causar infeccidn.
El tratamiento adecuado es la extirpacién del segmento estrechado v la reim-
plantacién del conducto en la vejiga con técnica antirreflujo.

Son pocas las estadisticas publicadas con nimero de casos alzo elevado de
auténticas estrecheces de orificio ureteral tratadas quinirgicamente. Una de
ellas® reune veintidds intervenciones, La mayorfa siguieron buen curso, pero
cuando la afeccién era bilateral o existia un solo rifién (por agenesia del otro)
el curso clinico fue grave. En dos de los casos de dicha estadistica habia agene-
sia del lado opuesto, coincidencia de anomalias que se repite en otras publicacio-
nes v confirma el cardcter congénito de la estrechez ureteral.

Aportamos a continuacién un caso que consideramos tipico de estrechez
congénita de extremidad inferior de uréter.

H. C. 23.630 *, Nifo de cinco afios con trastornos miccionales acompadados de episo-
dios febriles desde hace varios meses.

Fig. 93. Urografia intravenosa (febrero de 1971): dilatacion de se
uréter derecho; posible estenosis pieloureteral izquierda.

Fig. 94. Urografia con perfusién (abril de 1971): marcada dilatacion del uréter v mo-
derada de pelvis y calices en lado derecho.

En cistoscopia, no residuo; cuello vesical y orificios ureterales de aspecto normal. Cisto-
grafia, normal (fig. 95).

Fig. 96. Fotogralia peroperatoria (noviembre de 1971). Reseccidn de un centimetro
o centimetro y medio del extremo ureteral estrechado (la sonda de la figura es del nimero 5)
v ureterocistoneostomia con técnica antirreflujo de Leadbetter-Politano. En la imagen se
aprecia la brusca transicién entre el segmento estrechado y el dilatado.

Fig. 97. Satisfactoria imagen urografica (diciembre de 1972).

-nto inferior de

1 Campbell, M., «Urologys, edit. Saunders, Philadelphia, 1954, p. 340.

# Williams, I., «Urology in childhoods, «Encyclopedia of Urologys, edit. Springer, Berlin,
tomo VII/1, p. 155, 1968.

# Flatmark, A. L., «Lower Ureteric Obstruction in childrens, Brit. J. Urol, t 42, p. 434, 1970,
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DIVERTICULOS URETERALES

Fig. 91. A los veinte minutos de la inyeceién intravenosa del liquido
de contraste aparece la imagen de un diverticulo ureteral lumbar

derecho.

Fig. 92. El diverticulo era ain invisible en la primera urografia. a los

diez minutos.
En el lado izquierdo hay bifidez pieloureteral.




ESTRECHEZ CONGENITA DEL URETER

Fig. 93. Segmento inferior del uréter derecho di- Fig. 94. Marcada dilatacién de las vias excretoras
latado en urografia con técnica convencional. altas en urografia con perfusion.

ey ]

Fig. 95. Cistografia. No hay reflujo.



ESTRECHEZ CONGENITA DEL URETER

Fig. 97. Urografia un ano después de reseccion ure-
teral y ureterocistoneostomia con técnica antirre-
flujo.
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REFLUJOS

Sorprende leer que la accién valvular que impide el retorno de la orina desde
la vejiga al uréter fue ya descubierta en experimentos con animales por Galeno
v Asclepiades en la segunda centuria v que Thomas Bartholin describié en el
siglo xviI con detalles minuciosos la mecdnica de esta funcién. !

A finales del siglo pasado y primeros del actual se comprobd el papel clinico
del reflujo en la transmision de infecciones vesicales a las vias superiores y desde
el segundo decenio del siglo actual se representd graficamente la anomalia inyec-
tando liquido de contraste radiolégico en vejiga a través de uretra y, mas tarde,
con cistografia miccional. Por ultimo, la cinefluoroscopia ha evidenciado la pre-
sencia de reflujo en cerca de la mitad de observaciones en ninos y adultos con
infeccién urinaria. * Consecuencia de esta insospechada frecuencia ha sido la
proliferacién de publicaciones sobre la materia y su eleccién como tema de
reuniones nacionales e internacionales, 3-4 _

El adecuado cierre de la vdlvula ureterovesical depende en buena parte de
la longitud del segmento de uréter que atraviesa la pared de la vejiga; el reflujo
es menos posible cuando este segmento es largo que cuando es corto. Precisa-
mente, los procedimientos quirurgices para corregir el reflujo estin basados en
este principio y su objetivo es alargar la porcidn intravesical del conducto.

Sobre la longitud del uréter intravesical influyen en gran manera las varia-
ciones estructurales en la unién. En los nifios, hasta los diez o doce afios, este
segmento es muy corto, por «inmadurezy, y muchos de ellos tienen reflujo sin
manifestaciones clinicas ni consecuencias desfavorables en tanto no sobrevenga
infeccion. La infeccién mantiene y agrava el reflujo hasta extremos que obligan
a recurrir a técnicas quirurgicas delicadas. Su tratamiento prolongado con anti-
bidticos puede curar un alto porcentaje de reflujos sin cirugia. 3-8

Prevalece la opinién de quienes atribuyen este reflujo primario a insuficien-
cia o pardlisis de la musculatura ureterotrigonal.” Este tipo de reflujo estd ya
presente en el momento del nacimiento, en ausencia de toda obstruccion en

I Murphy, L., «The History of Urologys, edit. Charles Thomas, Springfield, p. 274, 1972,

® Hutch, J. A., «Encyclopedia of Urologys, t. VII/1, p. 1, 1968,

% yLe reflux vésico-uretérals, Congreso Internacional de Tokio, 1970, Ponencias de Grégoir, W.;
Williams, I.; Gleen, J.; v Lopez Engelkin, R.; edit, Joly, Paris,

4 ¢Obstrucciones del tramo urinario inferior de la infancias, Ponencia de Solé Balcells, F., v
Gosdlbez Jorda, K., al Congreso de la Asoc. Esp. de Urol.,, 1968, edit. Liade.

? O’Donnell, B, «Vesico-ureteric reflux in infants and children: results of supervision, chemo-
therapy and surgerys, Brit. J. Urol., t. 41, p. 6, 1968,

% Amar, A. D., «Vesicoureteral reflux: a ]ﬂ]—)’u;n‘ stu[!}' of 250 [\;;Lil-nis-r, ‘[_ LU'rol., t. 109,
pagina 999, 1973,

" Hay en este punto discrepancias anatomicas y fisioldgicas. Segiin Hutch v Tanagho (1. ¢.)
hay continuidad estructural entre el meato ureteral, ¢l misculo trigonal superficial v el orificio
de los canales evaculadores. Esta continuidad es discutida o negada por Salvador Gil Vernet (¢Ana-
tomie et physiologie de 'union uréterovésicales, Urologia Intern., t. 27, p- 310, 1972), quicn no
admite la accidén antirreflujo del misculo trigonal superficial; esta accidn se deberia principal-
mente, segin este autor, a un sistema esfinteriano ureteral.
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las vias inferiores, de inflamacién vesical y de lesién neurdgena central. No hay
signo alguno de forzamiento de la pared vesical. Parece demostrado el cardcter
hereditario y familiar del reflujo primario. #-9

Otro tipo distinto es el reflujo secundario o adquirido, por obstruccién en
el cuello vesical o debajo de él. Pasa por dos fases sucesivas: hipertrofia vesical
y descompensacién. En la primera destaca la formacién de columnas vesicales:
en la segunda cede el hiatus ureteral, punto débil de la pared, lo que permite
a la mucosa herniarse entre los haces musculares hipertrofiados dando lugar a
la formacién de diverticulos paraureterales. El segmento intravesical del uréter
queda con ello desplazado (se «extravesicalizay) y en definitiva se acorta, favo-
reciendo la aparicién de reflujo. Causas orgdnicas de este reflujo secundario son
todas las estrecheces del tramo excretor bajo (enfermedad del cuello, valva
uretral, estenosis uretral). Proceso semejante ocurre con la vejiga hiperténica
neurogénica.

Una de las consecuencias graves de los reflujos es la piclonefritis crénica,
cuyo cuadro clinico y urogrdfico es de antiguo conocido: el rifndn reduce su
tamafo, los infundibulos caliciales se estrechan, se dilatan los calices v dismi-
nuye el espesor de la cortical. Otra complicacién no menos importante es la
hipertensién arterial. La via excretora distendida (ureterohidronefrosis), al com-
primir de dentro a fuera el parénquima renal, isquemia su arbol vascular: hiper-
tension urdgena o metarrenal, una de las variedades del grupo de hipertensiones
nefrégenas.

Tratados en momento oportuno estos reflujos secundarios pueden desapa-
recer o mejorar al suprimir la obstrucciéon de las vias excretoras inferiores, sin
necesidad de actuar directamente sobre la estructura de la valvula ureterovesical.

Exponembs algunos casos de reflujo producido por mecanismos distintos.
Obsticulo cérvicouretral.

Los diagndsticos de la clasica eenfermedad de cuello vesicals se han bas=ado en datos
objetivos poco precisos. No se considera yva a esta llamada eenfermedad de Marions como
entidad bien definida. '® Valvas uretrales, fibroelastosis, podrian ser cau
obstrucciones, evidentes desde luego en esa zona. Las resecciones transn s v las plas-
tias del cuello vesical pueden ser eficaces, mas no siempre. Su peligro es Ia incontinencia.

Resvmimos la evolucidn de una estenosis cérvicouretral a lo larzo de trece afios.

H. C. 15.702. Nifio de veintiin meses. Retencion vesical. Piuria. Cuadros febriles,

Fig. 98. Urograffa intravenosa en 1960. Gran reflujo en uréter derecho, que alcanza

15 de muchas

el tamafio del colon de un adulto. No aparece imagen en el lado izquierdo
Fig. 99, Trece anos después de sesiones periddicas de dilatacion ins
estenosis v, en la fase final, reseccion endoscopica, mejoria considerable

umental de la

® Burger, R. H., «Hereditary and familial vesicoureteral refluxs, J. Urol . t 106 p. 845, 1071,

¥ Amar, A. D, «Familial vesicoureteral refluxs, J. Urol, t. 108, p. 969, 1972

1% Grasset, ., Ponencia a la 64,8 Reunion de la Asoc. Fr. de Urol. sobre el tema «)bstrucciones
del aparato urinario inferiors, Jour. d'Urol., t. 76, n.o 12 bis, p. 967, 1970,
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Fig. 100. Fotografia endoscdpica de la uretra posterior antes de resecar el muro fibroso,
muy largo, que estrecha el orificio vesical.

Fig. 101, Pielografia ascendente izquierda.

Fig. 102. Pieza de nefrectomia izquierda.

Reflujo por hidro-pio-colpos.

Es muy rara la compresion de uretra vy cuello vesical por la vagina fuertemente dis-
tendida por secreciones acumuladas en ella por imperforacién de la membrana himenal,
como en el caso siguiente.

H. C. 16.141. Nina de treinta meses con imperformacion del himen y retencion puru-
lenta vaginal (hidro-pio-colpos).

Fig. 103, Reflujo importante bilateral.

Fig. 104, Mejoria del lado derecho y anulacion del izquierdo un afio después de vaciar
la retencidn vaginal.

Sindrome de la driada congénilay.

Se ha designado con este nombre la asociacion de tres anomalias: distension de la vejiga
v uréteres, ausencia o gran deficiencia de la musculatura abdominal y criptorquidia. En
el caso que presentamos hay ademds anomalias dseas congénitas en ambas caderas.

Hasta 1969 s6lo unos cien casos habfan sido publicados. Se han emitido dos hipotesis
etioldgicas contradictorias. Segin una, la vejiga, distendida por obstruccion de su cuello
durante el desarrollo embrionario, presionaria contra la pared abdominal y atrofiarfa sus
miusculos. Segun otra, la falta de desarrollo de esta musculatura seria el defecto primario
v como los musculos abdominales son auxiliares de la miccion, su atrofia impediria el com-
pleto vaciamiento vesical.

H. C. 17.267. Nifio de tres afios. Retencion vesical de orina. Hipoplasia de musculos
abdominales, por lo que habia sido operado sin resultado favorable, Criptorquidia. Cuadro
clinico de raquitismo renals,

Fig. 105. Cistografia hecha a los quince o veinte dias de su nacimiento, Monstruosas
dilataciones de vejiga y vias altas, que aparecen en la radiografia de perfil muy despla-
zadas hacia delante por la gran flacidez de la pared abdominal.

Fig. 106. Cistografia a los tres afios. Megavejiga y megauréter izquierdo. No aparece
el uréter derecho.

Cadera derecha con displasia coxo-femoral y coxa-vara. Cabeza femoral izquierda hipo-
plasica (Dr. Ornilla).
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REFLUJOS VESICOURETERALES

CASO PRIMERO. Fig. 98. Urografia excretora en Fig. 99. Urografia trece aiios después.

nifio de veintiin meses. Importante reflujo derecho. Lado derecho mejorado.

T Oy

Fig. 100. Fotografia endoscopica de la uretra pos-
terior del caso primero.




REFLUJOS VESICOURETERALES

Fig. 101. Ureteropielografia iz-

quierda del caso anterior.

Fig. 102. Pieza operatoria.




REFLUJOS VESICOURETERALES

Fig. 101. Ureteropielografia iz-

quierda del caso anterior.

Fig. 102. Pieza operatoria.




REFLUJOS VESICOURETERALES

CASO SEGUNDO. Fig. 103. Cistografia en
nifia de veintiin meses. Reflujo por com-
presién ejercida sobre cuello vesical por el
hidrocolpocele ocasionado por imperforacién

del himen.

Fig. 104. Mejoria del lado derecho v anulacién
funcional del izquierdo un afio después de vaciar
la retencién vaginal.




SINDROME DE LA «TRIADA CONGENITA»

Fig. 105. Cistografia en un nifio a
los quince dias de su nacimiento.
Monstruosas dilataciones de la ve-
jiga y vias altas, cuyos érganos
aparecen en la radiografia de per-
fil muy desplazados hacia delante
por aplasia de la musculatura ab-
dominal.

Fig. 106. Cistografia a los tres afos.
Megavejiga y megauréter izquierdo.
No aparece el uréter derecho.
Cadera derecha con displasia coxo-
femoral y coxa-vara. Cabeza femo-
ral izquierda hipoplisica.




COMENTARIO FINAL

Para terminar, recordemos que la estrecha colaboracion entre pediatras y uré-
logos ha sido esencial para los progresos logrados en esta materia y contintda
siendo decisiva en la prictica diaria para el diagnéstico y tratamiento de las
malformaciones uroldgicas. Al diagndstico precoz se llega teniendo presente
que no hay en el nifio de pecho o en la primera infancia fiebre persistente o
recidivante, trastornos generales o digestivos (salvo transitorios), piuria o albu-
minuria que no deban estudiarse urolégicamente, incluso, si preciso, endoscé-
picamente.

Aunque la mayoria de estas anomalias permanecen «silenciosas» mas o menos
tiempo, ocasionan trastornos mecdnicos de las vias excretoras—uroestasis segui-
das de infecciones y litiasis—y funcionales del parénquima renal-—uremia, hiper-
tensién arterial—, complicaciones cuya prevencion y tratamiento son a menudo
imposibles sin corregir las malformaciones latentes en la base de ellas.

Por ahora, la tnica profilaxia prenatal eficaz es la de las causas exdgenas.
Parecen todavia poco fundadas las esperanzas de los genetistas en convertir sus
importantes descubrimientos en métodos prenatales de rutina. No obstante,
otras aspiraciones consideradas como utdpicas se han convertido en espléndi-
das realidades; hasta tal punto que al disminuir en ndmero v gravedad las
enfermedades adquiridas gracias al avance de la medicina preventiva, las
anomalias congénitas alcanzan, por légica matemdtica, proporcién relativa
creciente. Acaso un dia no muy lejano disminiurdn también, mediante profi-
laxia prenatal, los defectos de desarrollo.
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