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lNTRODUCC10N

He considerado de suma importancia la presentaci6n de tres casos de -
Agenesia Renal Unilateral tratados en el Departamento de Urología Sección I1A"

del Hospital General "San Juan de Dios 11, porque dicha anomalía es infrecuente

y por las características que dichos casos presentaban, ya que en los tres existían

problemas obstructivos que amenazan la vida del paciente, es decir, que en ellos

coexistían dos anomalías congénitas importantes.

Pese a los escasos recursos económicos del los pacientes y a las limita-

ciones que im pone la falta de equipo moderno en nuestros hospitales, éstos ca--

50S constituyen un incentivo para quienes tienen la responsabilidad de su trata-......

miento, y obligan a un detenido estudio que permitan ofrecerle mejores posibi!!

dades de recuperación.

Para resaltar la importancia de dichos casos, se analizó en el presente

trabajo, todo aquello que se consider6 relacionado y necesario para la compre~

sión de los problemas que ellos presentaban.

-
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CONSIDERACIONES SOBRE EMBRIOLOGIA y ANA-

TOMIA DEL RIÑON y URETER.

A la tercera semana del desarrollo, del mesodermo intra-embrionario,

se diferencias tres porciones a saber:

1. - Mesodermo Paraaxial que forma los somitas.

2. - Lámina Lateral, que se divide en las hojas somáticas y Espláciúcas que

revisten al Celoma Embrionario.

3. - Mesodermo Intermedio que transitoriamenté lUle al tejido para :.')tial~

con la lámina lateral.

.El mesodermo intermedio es segmentado en la regi6n cervical y en la

torácica pierde su segmentación. En la parte caudal del embrión forma una

masa no segmentada y macizaJ el llamado cordón nefrógeno.

Las unidades excretoras provienen del mesodermo intermedio, luego -
en las regiones cervicales y torácicas hay acúmulos celulares de disposición

segmentaria que posteriormente se alargan y ahuecan formando un tubo lla-

mado Nefrotoma.

De la aorta dorsal se desprenden ramas de pequefio calibre que produ-

cen invaginaciones en la pared del nefrotoma y en la del celoma, forman--

do así el glom~rn1o interno y externo. En cambio en las regiones sacras, --

hunbares y tor~cicas falta el glom~rulo externo porque el nefrotoma no est~

en contacto con el celoma.
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Existen durante la vida intrauterina tres sistemas renales:

a) Pronefros.

b) Mesonefros.

c) M etanefros o Rifión Permanente.

.) PRONEFROS,

Consiste en siete a diez tubos rudimentarios y un tubo colector llamados -
conductos pronéfricos longitudinales; estos involucionan , no adquiriendo car~cter

funcional. definitivd~

b) MESONEFROS,

El m esonefros aparece antes de que el. Pronefros desaparezca por" completo.

Deriva de la masa celular mesoblástica intermedia y está formado por túbulos que-

terminan en el conducto ,mesonéfrico ó de Wolff, llegando, cuando está com.pleta-

mente desarrollado, hasta el tercer segmento lwnbar, evolucionando hasta apare-

cerle glomérolos y tubos colectores funcionales; aproximadamente a la 14a. sema-

na también involuciona pero persiste W1a pequefia parte delógtuboscolectores.en

el aparato genital femenino como conducto de Gartner y en el hombre persiste ,en

la forma de conducto. deferente.

c) Metanefros: .

Durante .la re'gresióh del mesónefros aparece. al ter:cer6rgano .urinario lla-

mado Metafie:ftos', Rifi6n definitivo o permanente, que" está, compuesto de una por-

I
j

~
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ción glandular o secretaona y otra colectora. Sus sistemas excretores provie-

nen del Mesodermo Intermedio, que origina una masa sólida de tejido, llam~

da Blastema Metanéfrico. Los sistemas colectores y excretores se originan así:

Sistema Colector:

Comienza en la cuerta semana con la formación de la yema o brote ur~

teral, invaginación de la pared dorsomedial del conducto Mesonéfrico, cerca

de su desenbocadura en la cloaca.

Luego hay una sub-división craneal y caudal, los futilros cálices mayores

que se ,introducen en el tejido Metanéfrico, originando nuevas sub-divisiones,

hasta que se forman 13 generaciones de conductos.

Conforme nacen tubos en la periferia del blastema metaniHrico, los ea.

!ices mayores incorporan los conductos de la tercera y cuarta generación que

se transionnan en cálices menores de la pelvis renal.

Los de la quinta generación ylos subsiguientes, forro an los tubos colee

tores definitivos. del riflón.

Sistema Excretor:

Al introducirse el sistema colector en el tejido Metanéfrico el extre--

mo dista! de cada tubo, queda cubierto por una caperuza tisularj algunas p<!:.

ciones de. esta caperuza se separan de la masa tisular y originan pequefios a-

cúmulos de célulasj cada acúmulo de células se transforman en una vesícu-

la pequefia, la vesicula Renal, que a su vez de aorigen a un nefrón.
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El extremo proximal del nefron se invagina y forma Ja cápsuladeBowman

del glorilérulo renalj lo cual crea una comunicación excretora para la porción coleE

tora; luego hay un alargamiento ininterrumpido dando lugar al tubocontorneado pr~

rimal, el Asa de Henle, y el tubo contomeado Distal.

Como el Metanefros está situado en la región lumbar inferior y sacra, pos-

teriormente adquiere posición más craneal.

Este fenómeno es llamado ascenso del Rifi6nj resulta de la disminución de

la curvatura- del crecimiento craneal inintemImpiebde la yema w-eteral. El uré--

ter procede de una yema del conducto de Wolff. A las cuatro semanas de vida el!!.

brionaria, existe una dilatación caudal llamada Cloaca, cuya pared anterior ecto-

endodérmica se continúa por arriba con la Alantoides.

Un tabique frontal separa la cloaca en un segmento dorso rectal y otro --
ventral o urogenitalj las yemas ureterales nacen entonces del segmento o cond~cto

de Wolff yfonnan el sistema colector urinario.

Los orificios ureterales ascienden luego hasta quedar en los ángulos ext~

nos del Trígono Vesical. El conducto de Wolff, va a originar-también la uretra-

posterior, conducto deferente, epidíditno y vesículas seminales.

La persistencia de relaciones embriol6gicas ureterales y- de los órganos

derivados del conducto de Wolff, en el hombre y el de Gartl1er en la mujer, ex-

plican la posible desenbocadura anómala ureteral en vesículas seminales,vagina

y útero.
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ANATOMIA DEL RIÑON: Pelvis.

Losrif1on~_tienen una situación retroperitoneal, una a cada lado .del La Corteza:

.Raquis'dorso lumbar. El rifión derecho es m:is bajo_que, el izquierdo. El ~ Es laparte mhs periférica, pardo rojiza, circundada las llamadas pirám..!.

i'lón en el nifto pesa aproximadamente23 gramos; en el adulto 125 gramos. des de Malphigi, entre las cuales se extiende hasta la pelvis, íorm'ándo las Colu~

Razón con,el-pe50 corporal de ambos riflones,esde 1:140 durante la infan- nas de Bertin. Es la parte m~ rica en glométulos.

cia; durante la vida adulta 1:170; proporción entre corteza y m~dula es de La Mhlula:

l:S'én irifantes:y de 1:2 en adultos. Formada de 30 a 40 pirá.mides Cónicas agrupadas, cuyas bases quedan -
Normalmente la superficiedelrifton es lobulada, alinque está lobul=. en contacto con 13. corteza,

y cuyos vértices entran en la pelvis en forma de papl

. ción es poco: evidente en la vida afulta. las y contribuyen a 'fonnar los cálices menores; los cuales conv e rg en ennúme-

En -los'casos, en que se manifiesta se denomina' la ,lobulación fetal. 1'0generahnente de 3, forman los cálices mayoresJ cuya reunión resulta en la fo.!,

Su estructura intima está consituida por el llamado Nefrón, tambi~n lla-- roa ción de la pelvis renal.

.mado Glom~ru1orodeado por una estructura semilunar llamada cápsula de La Pelvis Renal:

BoWn:lan,.-q~e lQengloba como un goITOpara recibir el filtrado glomedu..- La pelvis renal está colocada entonces, entre los cálices mayores de los

lar, producto que al final será la orin.a a excretar. Dicha. cápsula s~ con!! que recibe la orina y el uréterJ a donde pasa ~sta para ser llevada a la vejiga.

nú:~.co_n'Ut1,tubo que recibir1i diversos nombres eJJ. atención.a su forma y -... Tiene la forma de. un embudo aplanado, cuya fase COlTesponqe al seno renal; el

función: .coutornea'dopJ;'oximal, Asa de Henley contorneado dista!
J'

que .. d I é Su estru c tur a consta de 3 P lanos: la mucosa, la
v~rtice correspon e a ur ter.

-desembocarf1 en el-tubp,colector, que tenninar1i en la' p1ipila correspondie.E, muscular J
responsable de su movimiento peristáltico, por sus fibras cn::culares;

te,'hac:ia,lapelvis renal. longitudinales, y espirales que se continuan con las del uréter yla adventicia-

Se estim:a, que cada riilón posee un mmimo de un millón de Nefrones. o sea la capa más extern.a, fibro-eHística.

ALc.~ se. 'diferencia.en elrif1ón3 partes denominadas: Corteza, Médula y
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ANATOMIA DEL URETER:

El Uréter desde el p1lllto de vista anatómico, es el segmento del aparato

urinario que une la pelvis renal con la vejiga, recorriendo las regiones hnnbar

.ilíaca y pelviana; es par, simétrico y retroperitoneal. El segmento lumbar mi

de de 12 a 13 centimetros de longitud yde 10 a 15 mm. de diámetro. El se,K

mento iliaco es de 3 a 4 cms, de longitud y de 4 a S de diámetro, el segmen-

to pelviano de 14 a 16 cms. de longitud y de 7 a 9 mm. de dH.l.metro. El seg-

mento ilíaco pasa por encima de los grandes vasos. En la porción pelviana, el

uréter se dirige primero atrás y después hacia adelante J hasta terminar en la -
cara posterior vesical, donde penetra para formar la porción intramural.

La constitución anatómica del uréter tiene 1res capas:

a) Túnica interna o mucosa

b) Túnica media o muscular

e) Túnica externa o adventicia.

La túnica media o muscular ocupa los dos tercios de la pared ureteral y

se describen tres capas de fibras musculares; dos longitudinales y una circular;

la túnica externa o adventicia es una verdadera capa nemovascular.

Riego SanguÚleo:

Se efectúa por las arterias renales, las cuales son dos, derecha e izqw":!.

da; nacen en las caras laterales de la aorta, a la altura del cuerpo de la pri-

mera vértebra lumbar, y se dirigen afuera, abajo y algo atrás hacia el Hilio.

del rifión.
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Tienen más o menos 8 mm. de diámetro, e cms. de longitud a la iz--

qriierda y 5 cms. a la derecha.

La arteria está detrás de la vena renal izquierda, la arteria derecha pa-

sa primero por detrá de la vena cava antes de situarse detrás de su vena.

Colaterales:

1. - Arteria suprarrenal inferior

2. - Arteria metérica

3. - Arteria Cápsulo-adiposa

4. - Arterias GangliDnares

Tenninales:

1. - Arteria prepiélica

2. - Arteria retropiélica

3.- Arteria Polar superior

4. - Arteria Polar inferior.

Las arterias interpolares emiten las arterias peri-pi~amidales, que se hu;:

den en la substancia cortical del rifión y forman alrededor de cada pirámide una -
especie de cesta y su cara convexa emite nwnerosasarterias glomerulares direct~

mente o por medio de las arterias radiadas. Las arterias glomerulares se capilar.!.

zan en el glomérulo, donde se depma la sangre llegada al- rifión (arterias aferen--

tes glomerulares).
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Las arterias--aferentes del glom~rul0, por una parte iirigan el laberinto

y por otra emiten numerosas arterias rectas para la ilTigación de las pirámi-

des.;

Venas:

La sangre venosa de la corteza como de la médula renal, convergen -
hacia una cesta venosa p~ripiramidal. Estas venas están abundantemente a-

nastomosadas entre sí y convergen para formar las venas interpapilares; que

por anastomosis sucesivas dan las venas pre-piélicas y retro,..pHHicas que dan

origen a la vena renal la cual desemboca en la vena cava.

Hay que hacer notar que la vena renal izquierda recibe la desembo~a-

dura directa de lavena espennática izquierda, no así la derecha quedesem-

boca en la cava.

Colaterales:

1. - Vena suprarrenal inferior

2 Vénauretéi'ica

3~'.;.~VeÚa:Cápsulo adiposa

.4.~VeIi;a Süpr-ai'l'enodiafragmiltica

s..'-:Verta 'Renoadgolumbar

6';;~VenaEspeimática 11.ovanca izquierda.

Linfáticos:

Están en los espacios intersticiales y rodean los vasos sanguíneos así co-
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mo los túbulos renales.

la grasa perineal forma el sistema pr~
Los linfáticos sub-capsulares Y de

f do y se vacían en los -
anastomosan tanto superficial como pro unfundo; luego se

1"
os aórticos superiores.gang I

Inervaci6n:

a) Simpático

b) Parasimpático

Simpático:

Las fibras p~dorsal a segundO dorsal.
d d los se g mentos décimoproce e e

t' tores y vasodilatadores.se en elementos vasocons !lC

Parasim pático:
.

11 de donde se ex-. edio del ganglio ce aco,
Procede del nerVIO vago por ID

Salivación; ya que son manifestacio--
1 náuse as, vómitos Jplica en el c6lico rena ,

nes bulb ares.

-
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MALFORMACIONES CONGENITAS DEL RIÑON
y EL URETER IV) Anomalías de Ubicación:

Este tipo de malformaciones cong~nitas se pueden clasificar así: a) Ectopia Simple de que puede ser:

1) Anomalías de Número: a, 1- Unilateral

a.lI- Bilateral.

a) Agenesia Bilateral
b) Ectopia Cmzada CDn o sin fusión.

b) Agenesia Unilateral
e) Rifl6n Movible

e) Rifión Supernumerario
V) Anomalías de Rotación:

II) Anomalia de Volúmen y Estructura:
a) Incompleta

a) Hipopl así a
b) Excesi va

b) Hipertrofia congénita

VI) Anomalias de la Pelvis:

e) Enfennedad qtÚstica solitaria
a) Rifión doble que puede ser:

el) Enfennedad Quística Múltiple

e)Enfennedad Poliquística

a.I- Unilateral
a.lI- Bilateral
a. III- Duplicación completa
a. IV- Duplicación incompleta.f) Riñón en Esponj a.

g) Quiste Parapiélico b) Pseudo Aracnoides

h) Necrosis Renal Conrtical y Medular c) Hidronefrosis Congénita

III) Anomalías de Forma: d) Megacalicosis Congénita

a) Rifión corto, largo, redondo, en vidrio de reloj, lobulado. c) Pelvis Extrarenal.

b) Rifión en Herradura VII) Anomalías de los Vasos:

c) Rifión en Rosca a) Arteriales

d) Rifión Sigmoide o en "L
11 b) Venosos

I
,1

~

e) Rifión en torta.

!......
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ANOMALIAS CONGENITAS DEL URETER: EL NIÑO CON MASA ABDOMINAL

Se puede clasificar en la siguiente forma: La presencia de masas palpables en el abdomen de un niílo, advertida gen.!

1- Anomalías de Número ralmente por la madre durante el bailo o por el médico durante el examen lleva

a) Agenesia a establecer de inmediato un diagnóstico de probabilidad en base de la historia -
b) Duplicación clínica y los hallazgos semiológicos, y obliga a realizar investigaciones comple-

e) Triplicación mentarias con el objeto de llegar al diagnóstico definitivo.

11- Anomalías de Origen y Terminación: Este es un capitulo bastante conocido por el Pediatra, quien en la mayoría

a) Ectópi a de los casos pochá, en base de los datos mencionados, establecer si dicha masa -
b) Ureterocele corresponde a órganos intra o retroperitoneales.

e) Terminación ciega Se acepta que los tumores retroperitoneales puedan ser considerados como

d) Defecto Urétero-piélico lUl complejo único, en razón de 'su ubicación en el espacio retroperitoneal, a pe-

e) Herniación del Uréter sar de que provengan de diversas estructuras. Dicho espacio está limitado por d~

III- Anomalías de Forma, calibre y estructura: lante por la boj a peritoneal (K'steriorj por detrás, por el complejo osteo-muscu--

a) Apl asi a lar de la pared dorsal, estando limitado pOr arriba por la costilla # 12 con sus in-

b) Estonosis congénita serciones diafragmáticas, Y por abajo por el estJ'ecbo superior .de la pelvis ósea.

c) Vlavas o pliegues congénitos En este espacio están contenidos grasa, tejido celular, cápsula suprarrenal,

d) Dilatación Congénita no Obstructiva rifiones, uréteres, elementos del sistema nervioso vegetativo
y perif~rico, el si!.

e) Div érticulo Congénito tema linfático, vasos sanguíneos, el páncreas y ciertas porciones retropei'itonea-

f) Torsión les del tubo digestivo, por ejemplo, duodeno y raíz mesentérica.

g) Acodaduras En este espacio se originan principalmente el tumor de.Wilms, el Neuro-

¡

h) Obstrucción por vaso Aberrante (*)

(*) Cuadros tolrndos de Campbell MeredithF. andHarrison]. Nartwill.

pago 1416.-

blastom a, tumores de origen Mesentérico, Pancreatico, etc. que constituyen -
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una parte importante de Neoplasias Malignas de losniftos de corta edad.

Se. sabe que algo m~ de la mitad de las tumoraciones abdominales de los -
nifios, no son de naturaleza Quirúrgica, ya que se refieren a Esplenomega-

Has, Hepatomegalias, Leucemias, Enfermedad de Hogkin, Enfermedad por

atesorarnientode Lípidos, etc..

El 40'10 restante reviste interés quirúrgico y de éste, la Hidronefrosis-

y procesos quisticos de Vías Urinarias sonaproximadamentela mitad. El

Melicow, como sigue). . .

resto generalmente corresponden a procesos malignos. (Veáse el cuadro de

TIJMORACIONES ABDOMINALES DE ORIGEN

GENITO-URINARIO.

Hidronefrosis

T. de Wilms

Enf. Quística del Riftón

Varios

Casos:

56

42

31

10

Porcentaje:

40

30
22,

8

-17-

NES
'
DE OR IGEN NO GENITO-U , RINARIO (*)

,TUMORACIO

Intraperitoneales
Ne1.D.'oblastomas

T. Retroperitoneales

Prim arios (Linfomas,

S arcom as)

Varios

57

48

39

33

29

8

20

5.6

. abdominales, plantea varios -
Queda dicho que el nifio con tumoraC1Ones

.

entre los que ocupan la mayor frectiericia, la
diagn6sticos de suyo importantes,

la Enfermedad Quísticadel Rifi6u, contra-Hidronefrosis, el Tumor de Wilms,

otros procesos como: Tumoraciones
Intraperitoneales, Neuroblastomas, Tumor,!

. .
L" fomas Sarcomas etc..ciones Retroperitoneales

primanas, In, J

Las Hidronefrosis son el resultado de obstrucci6n al libre flujo de la orina

desde l a uni6nurétero piélica, al meato ureteral. Puede-a diverSos niveles,

d ." d (especialmente cálculos y
ser.'uni o bilateral; tanto congenitacomo a qU11'l a,

sus secuelas).

(*) ~ ). Uroi. 81: 705- 1959.
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Dentro. 4e: las. anomalias, obstructivas :mencionar~ las _que siguen:

1. - Hidrocalicosis Congénita: de la cual se han descrito algunas con masa

palpable (*).

2.- Obstrucción de la unión urétero piélica, que pue,c:ieserde1?ida a estre--

chamiento medmico por estenosis, compresión externa por vasos o ba~

. el,a:;o. y~ s~a ~o,run desarrollo. neuromuscular anormal de la región que

'~:3$~~r~ .)1 ~eri$taltisl11o, ya que exis~e 1.U1aver:dadera onda ,persitál!!

-
'i1f~}n,~f~~?~ en,)~_??isma pelvis y continuada en ~l u!,~ter come lode-

.', - ,tp~esB':a}a_Hinerra~ograff,,_.

Se discute afi?Ja verdaqer.a presencia de v~vaso rer~iegJ.lesaeseni"""7

v~lpe1'C? nq s~pu~~e.neg~r,sll ~x,iste~~ia.

t~ v~os,Plle.d:e!1 ~ausar obstrucción según la regla,~\Ekehonn, que,-

.C;<?~i,d~ra .q~~ v:asos~berrantes,o,bstJ;~_~tores ,son aqu~Ups que pasan por

detrás del uréter !ladlá la cara anterior del rifión. y aquellos ,que. pa.,.

san por delante del ureter hacia la cara posterior del rifión.

A esta circW1Stancia puede agregarse otros factores, (Pelvis extrarenal,

riRón móvil, etc. L que acentúan el efecto obstructor.

La obstrucción funcional muscular estudiada por estimulación el~ctri-

ca se relaciona a trastornos de conducción por las fibras musculares en

espiral, ya que en los casos obstructivos, éstas son muy.. longitudina--

(*) ~ -(Weyrauch y Fleming. ). Urol. 62,5821950).
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les, lo cual causa Estenosis durante la onda peristáltica.

la un ión uretero- p iHica, está sujeta a obstrucción
En el rifión en herradura,

debido a .que deben salir los mUeres por delante del itsmo
y se

en muchos casos,

asocian con frecuencia a vasos aberrantes, que los cruzan.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL RIÑON IlNICO CONGENITO.

Entre las anomalías de número, la agenesia
unilateral, también conoci-

da Como rifl.6n solitario congénito, es causada por fallo en la formación del

BlastosomaRenalo dddesarrollo de la yema renal, o de ambas; o bien por-

falta de desarrolIo de los vasos renales.

Con el fallo o la detención del desarrollo del conducto de WoIff,

tam--
bién habr~ ausenci a del tracto urinario isoIateraI. En algunos casos existe un

urHer rudimentario y en otros solamente un tejido
fibrolipomatoso degenera-

do. La hipoplasia, la aplasia, y la atrofia renal son diferentes, pero

cIinic~
mente pueden conducirse igualmente; tambi~n debe distinguirse de la ecto-

pía renal cruzada, con fusi6n en la cual se encontrarán dos uréteres

funcio--
nantes. La agenesia renal suele acompa.8erse de otras anomalías del tracto

urinario bajo o en 01::('05sistemas. (Utero
unifonne, ausencia de ovarios, va-

gina doble, etc.).

Incidenci a:

Según datos de CampbelI en 51,880 autopsias hubo 94 casos de agene--

sia renal unilateral, haciendo una relación de 1:552. En otras series la in-

cidencia fue 1:610 y de 1:286, (series de Arnolds). De los 94 pacientes de

CampbeIl 64 fueron hombres.

Las anomaIras que coexistían en esas series fueron:

I

Hipertrofia renal en 43, duplicación de la pelvis en S, ectopia en 3 y
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riflón poliquistico en 2. El W'éter presentaba también anomalías diversas.

Anomalías coexistentes en el tracto genital, digestivo,
cardiovascular, y

ortopédicas fueron también frecuentes.

En los casos no sujetos a problemas bacterianas, obstructivos o tóxicos, -
generalmente fueron de funcionamiento normal.

No se ha encontrado datos estadísticos sobre la frecuencia de.
riflón único

con problemas obstructivos, aunque se cita algunos casos e incluso OlTencon-

tró una familia en la cual un nifto de unafio seis meses presentaba ésta anom~

Ua y seis familiares teman avanzada obstrucción en la unión urHero pelvica.

Al parecer es m~ frecuente la obstruccron. en la unión urétero pélvica -
que en la unión urétero-vesical.
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PRESENTACION DE TRES CASOS

CaSo;No. l.
c. R. M. C. Edad: dos aflos ochomeses,

Reg. Med. 11577-68
Reg. de Rx 11128-68.

M. de Cp~ulta:

sexo Masculino.
Urocultivo Negativo.

Pielograma L V Insatisfactorio.

Pielograma por perfusión: demustra gran urétero-hidronefrosis izquierda, es

Anorexia, adinamia y astenia,
tenosis de la unión Urétero-vesical (ver fotografia No. 1), no se visualiza Rift.ón e

I-fistQria,odela .E~ennedad:
en el lado derecho.

,~~i-ere .1~.:m¡drequeel nifi~sufre de,aste,ma, adinamia, anorexia y
~- Cistograma: No demuestra reflujo vesico-uréteral.

pér,dida d~p~SCl4e .dos meses, de evolución, sin causa apar~nt~.
Tratamiento:

Antecedentes,:
El 31lVII/68 se efectúa Nefrostomia izquierda que funcionacorrectamente,obte

Hijo...úniCOj . nacidQ de parto ~utocko ,2, término ,alimentadoal seno - niendo diuresis que -oscilan entre 250 y 800 cc. por 24 horas.

materno hasta el afto de edad. Evolución Psicomot(n:~ap~n:temente,nor....
Evolución:

mal. No hay antecedentes patológicos de importancia.
Fiebre debida a flebitis, por'disección de vena e infección urinaria con--

Examen Físico:
cultivo positivo a Proteus, que mejora con Gentamicina y Kanamicina. Elcua-

Talle 92 cms. , Peso 7. 71 Kg. Amigdalas Hipe:rtróficas. Hallazgo de dro febril cede ydesptres dedos ,meses ocho días de Nefrostomia se efectúa, pie-

W1a masa remitente, indolora, móvil en sentido antero-posterior y que oc~
lograma por sonda y confirma la obstrucción urHero-vesical.

~

pa hipocondrio y flanco izquierdos del abdomen. Adenopatía inguinal bil~
El9jXj68 se efectúa Urétero-cistoneostomía por-técnica de PolitanoLeadbetter

teral. izqui_erda, Ureterolisis. y Ureteroplastía re~ctora del te_rcio inferior.

1. C. de Ingreso: Masa Abdominal, probable Tmnor de Wilms. La evolución post-operatoria,- es satisfactoria. Nuevo pielograma por so~

Examenes de Laboratorio de Importancia: da (Ver fotografía No' 2), demuestra notable reducción de la,hidronefrosis y pa-

Urea de 72 mgolo, Creatinina 2mg%, Hb 9 Gr. Ht 29%. Examen de -- so del medio de contraste a la vejiga. Se retira Nefrostomía"obteniendo mic-

Orina, Densidad de 1002, albúmina vestigios leves, hemoglobina positivo. ciones nonnales.

L
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El 20/XI/68 se efectú,a Postectomia.

Ultimas controles de Rx y de laboratorio de 1972, son nonnales. aunque-

el nifio, sigue sus controles con Pediatra Privado por lo que se pierde el caso ..

de vista.

Caso No. 2,

V.O.R.e. Edad 5
R. M. 86498-70
Reg Rx 25737-70.

M. de Consulta:
Masa de aparedrntento reciente en el abdomen.

afios, sexo masculino.

His1x>ria de la Enfennedad:

Refiere la madre que sin causa aparente, le apareció al nifio una masa --

en el abdomen que en dos meses ha awnentado de volumen, acompat1andose

de malestar general, anorexia y pérdida de peso.

Antecedentes:

Fisiológicos negativos. Patológicos Quirurgicos: (Amigdalectomia).

Examen Físisco:

Talla 1,23 cms., Peso de 19.9 Kgj conciente activo.

El abdomen ligeramente globuloso, presenta una masa que ocupa ropo-

concIrio derecho y parte del,epigastrio, de consistencia renitente, poco mo-

vil, mate ala percusi6n, moderadamente dolorosa y de bordes no precisos.

1. e de Ingreso 1) Hepatomegalia de Etiología a detenninar.

Examenes de laboratorio:

-25-

Hb 11 grm, Ht 34P,1;,Orina negativa, Urocultivo po5itivo a. Echerichia .freundi --

100,000 col. x cc, T. de Protrombina Be»;.

Pmebas Hepaticas normales.

Pielograma IV: Mostr6 gran hidronefrosis derecha, no visualizándose claramente-

la causa de la misma, tampoco se encontró evidencia de la existencia de Rifl6n

izqUierdo (ausencia de sombra Renal, ausencia de Nefrograma, y clara visualiz~

ci6n del psoas).

Tratamiento :

Con el ()bjeto de decomprimir el parenquima de un posible Rifl6n Unico,

hidronefr6tico, se efectúa el 17/XII/70 Nefrostomía Derecha yexploraci6nen-

contrando estenosis de la tmi6n ur~tero.;..piélica, por 10 que en el mismo acto se

realiza plastía en Y-V dejando Wl tutor # 8 que se saca por la nefrostomía. la

exploraci6n instnnnental del trayecto uréteral completo lo demostró permeable

hasta su desemboc adura vesical.

Evoluci6n:

El post-operatorio inmediato y mediato no tuvo incidentes. Un pielogr2;

roa por el tubo de nefrostomía, Wla semana despu~s de retirar -el tutor, demos-

tró buen funcionamiento de la plastía, no obstante lo cual continúa con nefro.!.

tomía por persistir aún gran dilatación de cavidades. laNeírostomíase-retira

a los dos meses después sin complicaciones..

r.; : ,..(id JJ~
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Los GOIltroles períodioos fueron normales hasta finales de 1972 cuando in-

gresa por infecci6n urinaria a Colibacilo, que es tratada con Ampicilina y --

Gantrisin a dosis máximas, no obstante lo cual la infección persistió. Un pi~

,1C)graInaI. y. de control mostró disminuc~6n de la hidronefrosis, pero no logró

demostrar.el.estado de la plastia pielo-ureteral, por lo que en Enero de 1973,

se efectúa Cistoscopía ycateterismo uretéral derecho, pasando sin dificultad

tUl cateter # S Y con el propósito de dilatar se pasó un cateter #7 que se dejó

in situ por 48 horas. Durante la cistoscopia se buscó minuciosamente y se e;;

_C,antro upmeato uréteral izquierdo que fue catete rizado no pasando m~s allá

.,de.4 cms. (uréter ciego).

La infeccií:m está. actualmente,:controlada y solamente está pendiente de

controles radiográficos y de laboratorio perfodicos.

'~ S,ela,menta la substracción de los estudiosradiológicos por terceras --
personas, por lo que no se presentan en este trabajo.

Caso No. 3.

D. M. R. U. Edad 2 afios 4 meses,
Reg.Med. 0547-72
Reg. Rx. 4595-72

- ¡,Mot:ivo"d~!Consul1:a:

sexo femenino.

Crecimi.ento del abdomen de 6 meses .de evolución.

»:istoriade;la Enfermedad:

Refiere la madre que hace 6 meses le notó crecimiento del abdomen a

su hija, habiendo sido examinada en varias oportunidades sin resultados.
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Antecedentes:

Fisiológicos y patológicos sin importancia,

Examen Fisisco:

Talla 84 cms., Peso 12.7 Kgs.

Evaluación Cardiopulmonar nOIDuI.

Abdomen: Globuloso, pero depresible, hay circulación colateral abundante y se

palpa una masa que ocupaba todo elhemiabdoman derecho. Se creyó encontrar

onda líquida y no había dolor ni movilidad a la exploración. 1. C. de Ingreso 1)

Tumor de Wilms 2) Riftón Poliquístico.

Examenes de Laboratorio:

Hb. 13 Gr Ht 40, V de sedimentación 15 mm a la hora. Orina: Negativo,

Urea 4~1o, Creatinina 1.6 mg'lo, Clasificación de anemia: Microcítica hipocró-

mica.

Pielograma I. V.: (Ver fotografia No. 3), el cual fue informado como Tu-

mor del polo inferior del Rifión derecho, que ocupa todo el fl"311cOy desplasa el

sistema calicial: Probable Tumor de Wilms.

El Departamento de Cirgíá Pedi~trica tuvo la impresión de un, quiste Me--

sen~rico o de un Rifión Quistico, efectuando una Laparotomía Exploradora el 20

/XI/72. Hallazgos: Una gran masa q1.ÚStica que al puncionarle dió 900 cc. de!!

quid::! ambarino. Por sugerencia del Departamento de Urología se le colocó Wla

sonda de retención por la posibilidad de que se tratase de Wla hidronefrosis y qu~
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riendo tomar una conducta conservadora, por desconocer el estado del rin6n

opuesto, si existiere.

,Evolución:
Cuadro de B.N.M. resuelto.

l'
La inyecci6n de medio de contraste por la sonda en el Departamento de

Rx. y después de diversas tomas en decúbito y muy retardadas de pie
J solo

demostró enorme dilataci6n pielocalicial, no logrando la visualizaci6n del

uréter como se aprecia en la figura # 4 que demuestra una gran cavidad--

aún no repleta de medio de contraste, sin verse el uréter correspondiente.

En vista de ello se efectúo Cistoscopía y Pielograma retrógrado que demos-

tró un uréter penneable excepto en Su uninn con la pelvis de la cual salia

en posición anómala hacia arriba y adelante (Ver fotografía # 5).

El día 12jV /72se realizó exploración a través de Lurnbotomía confir-

mando los hallazgos radiológicos y efectuando una pieloplastía con resec--

ción de la porción red1Uldante prepiHica del ur~ter y anastomosis pielo-ur!

teral termino-terminal en pico de flauta, y buscando la posición más dec!,!

ve de la pelvis.

S e efectuó nueva nefrostomia en el mismo acto.

Evolp.ción post-operatoria entorpecida por problema Bronconeumónico que

cede con Ampicilina. Unpielograma por la sonda mostró falta de funcioa-

miento de la anastomosis atribuido a edema por lo que se deja la nefrosto-
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mla.

Como dos controles pielográficos posteriores mOStraron
"el mismo cuadro

se decide y se efectúa cistoscopía y cateterismo ureteral derecho el que se 10--

gra con facilidad.

La bÍlSqueda minuciosa permiti6 encontrar un orificio ur~teralizquierdo

que fue cateterizado no pasando sino 6 cms. el cateter. El pielograma retró--

grado derecho demostr6 absoluta permeabilidad de la ~nastomosis y el pielogr~

ma retrógrado izquierdo demostró un uréter ciego (el contraste regresó a la vei!

gajo (Ver fotografías Nos. () y 7).

La evolución final se estableció retirando la Nefrostomía y comprobando

que la enferma orin6 un volwnen aproximadamentede 800 cc. diarios.

Actualmente la enferma está asintornfitica, con examenes de laborato--

rio normales, exceptuandoinfecci6n urinaria en tratamiento; adernfls el Riftón

no es palpable.

(Ver Fotografías a Continuación)...
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CONCLUSIONES
pielograma 1. V. reforzado no es concluyente y se efectu6 sin complicacio-

De los capítulos anteriores se desprenden las siguientes conclusiones:
nes. AlUlque se prefiere evitarloo efectuarlo en caso extremo por necesitar ane.!

1. -Todo nifio con masa abdominal de origen no detenninado, essospechoso
tesia general en el nifto y conlleva el peligro de infecci6n sobre aftadida.

de anomalía congénita Reno-ur~tera1.
8. - Estudios con intensificadores de imágen, cinerradiograffa, centelleografía y

2. - Las anomalías cong~nitas del tifi6n y del uréter, pueden originar m asas
ultrasonido no esdm al alcance por ahora, por su elevado costo para nuestro-

abdominales palpables.
hospital.

3. - La hidronefrosis constituye tUlalto porcentaje de los casos de tumura---
9. - Los estudios arteriogdúicos pueden ser de utilidad, pero se evitan en este tipo

d6n.palpable abdominaL
de'pacientes, a causa de que sus riesgos no compensan la ayuda diagn6stica y

4. -La agenesia renal unilateral es una anomalía relativamente rara y su a-
m~ bien se suman a los riesgos propios de la enfermedad.

sociación con problemas obstructivos 10 es aÍ1n más.

S. - Se presentan tres casas de agenesia renal unilateral con problemas obs-

tructivos (Riflón único hidronefrótico), estudiados y tratados con ~xito

en el Departamento de UlOlogí,a $~cción A, Hospital General"San Juan

de Dios".

6. - Dos casos tenían obstmcción a nivel urétero piHico y uno a nivel ur~te-

lO vesic al.

7. - Se demuestra el valor de la pielografía con doble medio de contraste o

por perfusión, para aclarar el diagn6stico urológico en casos con serio

compromiso renal.

8. - EJ.pielograma retrógrado demuestra su utilidad en las casos en que el
-

1I
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	lNTRODUCC10N 
	He considerado de suma importancia la presentaci6n de tres casos de - 
	Agenesia Renal Unilateral tratados en el Departamento de Urología Sección I1A" 
	del Hospital General "San Juan de Dios 11 , porque dicha anomalía es infrecuente 
	y por las características que dichos casos presentaban, ya que en los tres existían 
	problemas obstructivos que amenazan la vida del paciente, es decir, que en ellos 
	coexistían dos anomalías congénitas importantes. 
	Pese a los escasos recursos económicos del los pacientes y a las limita- 
	ciones que im pone la falta de equipo moderno en nuestros hospitales, éstos ca-- 
	50S constituyen un incentivo para quienes tienen la responsabilidad de su trata-...... 
	miento, y obligan a un detenido estudio que permitan ofrecerle mejores posibi!! 
	dades de recuperación. 
	Para resaltar la importancia de dichos casos, se analizó en el presente 
	trabajo, todo aquello que se consider6 relacionado y necesario para la compre~ 
	sión de los problemas que ellos presentaban. 
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	-2- 
	A la tercera semana del desarrollo, del mesodermo intra-embrionario, 
	se diferencias tres porciones a saber: 
	1. - Mesodermo Paraaxial que forma los somitas. 
	2. - Lámina Lateral, que se divide en las hojas somáticas y Espláciúcas que 
	revisten al Celoma Embrionario. 
	3. - Mesodermo Intermedio que transitoriamenté lUle al tejido para :.')tial~ 
	con la lámina lateral. 
	.El mesodermo intermedio es segmentado en la regi6n cervical y en la 
	torácica pierde su segmentación. 
	En la parte caudal del embrión forma una 
	masa no segmentada y macizaJ el llamado cordón nefrógeno. 
	Las unidades excretoras provienen del mesodermo intermedio, luego - 
	en las regiones cervicales y torácicas hay acúmulos celulares de disposición 
	segmentaria que posteriormente se alargan y ahuecan formando un tubo lla- 
	mado Nefrotoma. 
	De la aorta dorsal se desprenden ramas de pequefio calibre que produ- 
	cen invaginaciones en la pared del nefrotoma y en la del celoma, forman-- 
	do así el glom~rn1o interno y externo. En cambio en las regiones sacras, -- 
	hunbares y tor~cicas falta el glom~rulo externo porque el nefrotoma no est~ 
	en contacto con el celoma. 
	-3- 
	Existen durante la vida intrauterina tres sistemas renales: 
	a) Pronefros. 
	b) Mesonefros. 
	c) M etanefros o Rifión Permanente. 
	.) PRONEFROS, 
	Consiste en siete a diez tubos rudimentarios y un tubo colector llamados - 
	conductos pronéfricos longitudinales; estos involucionan , no adquiriendo car~cter 
	funcional. definitivd~ 
	b) MESONEFROS, 
	El m esonefros aparece antes de que el. Pronefros desaparezca por" completo. 
	Deriva de la masa celular mesoblástica intermedia y está formado por túbulos que- 
	terminan en el conducto ,mesonéfrico ó de Wolff, llegando, cuando está com.pleta- 
	mente desarrollado, hasta el tercer segmento lwnbar, evolucionando hasta apare- 
	cerle glomérolos y tubos colectores funcionales; aproximadamente a la 14a. sema- 
	na también involuciona pero persiste W1a pequefia parte delógtuboscolectores.en 
	el aparato genital femenino como conducto de Gartner y en el hombre persiste ,en 
	la forma de conducto. deferente. 
	c) Metanefros: . 
	Durante .la re'gresióh del mesónefros aparece. al ter:cer6rgano .urinario lla- 
	mado Metafie:ftos', Rifi6n definitivo o permanente, que" está, compuesto de una por- 
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	-4- 
	ción glandular o secretaona y otra colectora. 
	Sus sistemas excretores provie- 
	nen del Mesodermo Intermedio, que origina una masa sólida de tejido, llam~ 
	da Blastema Metanéfrico. 
	Los sistemas colectores y excretores se originan así: 
	Sistema Colector: 
	Comienza en la cuerta semana con la formación de la yema o brote ur~ 
	teral, invaginación de la pared dorsomedial del conducto Mesonéfrico, cerca 
	de su desenbocadura en la cloaca. 
	Luego hay una sub-división craneal y caudal, los futilros cálices mayores 
	que se ,introducen en el tejido Metanéfrico, originando nuevas sub-divisiones, 
	hasta que se forman 13 generaciones de conductos. 
	Conforme nacen tubos en la periferia del blastema metaniHrico, los ea. 
	!ices mayores incorporan los conductos de la tercera y cuarta generación que 
	se transionnan en cálices menores de la pelvis renal. 
	Los de la quinta generación ylos subsiguientes, forro an los tubos colee 
	tores definitivos. del riflón. 
	Sistema Excretor: 
	Al introducirse el sistema colector en el tejido Metanéfrico el extre-- 
	mo dista! de cada tubo, queda cubierto por una caperuza tisularj algunas p<!:. 
	ciones de. esta caperuza se separan de la masa tisular y originan pequefios a- 
	cúmulos de célulasj cada acúmulo de células se transforman en una vesícu- 
	la pequefia, la vesicula Renal, que a su vez de aorigen a un nefrón. 
	-5- 
	El extremo proximal del nefron se invagina y forma Ja cápsuladeBowman 
	del glorilérulo renalj lo cual crea una comunicación excretora para la porción coleE 
	tora; luego hay un alargamiento ininterrumpido dando lugar al tubocontorneado pr~ 
	rimal, el Asa de Henle, y el tubo contomeado Distal. 
	Como el Metanefros está situado en la región lumbar inferior y sacra, pos- 
	teriormente adquiere posición más craneal. 
	Este fenómeno es llamado ascenso del Rifi6nj resulta de la disminución de 
	la curvatura- del crecimiento craneal inintemImpiebde la yema w-eteral. 
	El uré-- 
	ter procede de una yema del conducto de Wolff. 
	A las cuatro semanas de vida el!!. 
	brionaria, existe una dilatación caudal llamada Cloaca, cuya pared anterior ecto- 
	endodérmica se continúa por arriba con la Alantoides. 
	Un tabique frontal separa la cloaca en un segmento dorso rectal y otro -- 
	ventral o urogenitalj las yemas ureterales nacen entonces del segmento o cond~cto 
	de Wolff yfonnan el sistema colector urinario. 
	Los orificios ureterales ascienden luego hasta quedar en los ángulos ext~ 
	nos del Trígono Vesical. 
	El conducto de Wolff, va a originar-también la uretra- 
	posterior, conducto deferente, epidíditno y vesículas seminales. 
	La persistencia de relaciones embriol6gicas ureterales y- de los órganos 
	derivados del conducto de Wolff, en el hombre y el de Gartl1er en la mujer, ex- 
	plican la posible desenbocadura anómala ureteral en vesículas seminales,vagina 
	y útero. 
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	ANATOMIA DEL RIÑON: 
	Pelvis. 
	Losrif1on~_tienen una situación retroperitoneal, una a cada lado .del 
	La Corteza: 
	.Raquis'dorso lumbar. 
	El rifión derecho es m:is bajo_que, el izquierdo. El ~ 
	Es laparte mhs periférica, pardo rojiza, circundada las llamadas pirám..!. 
	i'lón en el nifto pesa aproximadamente 23 gramos; en el adulto 125 gramos. 
	des de Malphigi, entre las cuales se extiende hasta la pelvis, íorm'ándo las Colu~ 
	Razón con,el-pe50 corporal de ambos riflones,esde 1:140 durante la infan- 
	nas de Bertin. Es la parte m~ rica en glométulos. 
	cia; durante la vida adulta 1:170; proporción entre corteza y m~dula es de 
	La Mhlula: 
	l:S'én irifantes:y de 1:2 en adultos. 
	Formada de 30 a 40 pirá.mides Cónicas agrupadas, cuyas bases quedan - 
	Normalmente la superficiedelrifton es lobulada, alinque está lobul=. 
	en contacto con 13. corteza, y cuyos vértices entran en la pelvis en forma de papl 
	. ción es poco: evidente en la vida afulta. 
	las y contribuyen a 'fonnar los cálices menores; los cuales conv e rg en ennúme- 
	En -los'casos, en que se manifiesta se denomina' la ,lobulación fetal. 
	1'0 generahnente de 3, forman los cálices mayoresJ cuya reunión resulta en la fo.!, 
	Su estructura intima está consituida por el llamado Nefrón, tambi~n lla-- 
	roa ción de la pelvis renal. 
	.mado Glom~ru1orodeado por una estructura semilunar llamada cápsula de 
	La Pelvis Renal: 
	BoWn:lan,.-q~e lQengloba como un goITO para recibir el filtrado glomedu..- 
	La pelvis renal está colocada entonces, entre los cálices mayores de los 
	lar, producto que al final será la orin.a a excretar. Dicha. cápsula s~ con!! 
	que recibe la orina y el uréterJ a donde pasa ~sta para ser llevada a la vejiga. 
	nú:~.co_n'Ut1,tubo que recibir1i diversos nombres eJJ. atención.a su forma y -... 
	Tiene la forma de. un embudo aplanado, cuya fase COlTesponqe al seno renal; el 
	función: .coutornea'dopJ;'oximal, Asa de Henley contorneado dista! J' que .. 
	Su 
	estru 
	tur 
	a consta de 3 
	- desembocarf1 en el-tubp,colector, que tenninar1i en la' p1ipila correspondie.E, 
	muscular J responsable de su movimiento peristáltico, por sus fibras cn::culares; 
	te,'hac:ia,lapelvis renal. 
	longitudinales, y espirales que se continuan con las del uréter yla adventicia- 
	Se estim:a, que cada riilón posee un mmimo de un millón de N efrones. 
	o sea la capa más extern.a, fibro-eHística. 
	ALc.~ se. 'diferencia.en elrif1ón3 partes denominadas: Corteza, Médula y 
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	ANATOMIA DEL URETER: 
	El Uréter desde el p1lllto de vista anatómico, es el segmento del aparato 
	urinario que une la pelvis renal con la vejiga, recorriendo las regiones hnnbar 
	.ilíaca y pelviana; es par, simétrico y retroperitoneal. El segmento lumbar mi 
	de de 12 a 13 centimetros de longitud yde 10 a 15 mm. de diámetro. El se,K 
	mento iliaco es de 3 a 4 cms, de longitud y de 4 a S de diámetro, el segmen- 
	to pelviano de 14 a 16 cms. de longitud y de 7 a 9 mm. de dH.l.metro. El seg- 
	mento ilíaco pasa por encima de los grandes vasos. En la porción pelviana, el 
	uréter se dirige primero atrás y después hacia adelante J hasta terminar en la - 
	cara posterior vesical, donde penetra para formar la porción intramural. 
	La constitución anatómica del uréter tiene 1res capas: 
	a) Túnica interna o mucosa 
	La túnica media o muscular ocupa los dos tercios de la pared ureteral y 
	se describen tres capas de fibras musculares; dos longitudinales y una circular; 
	la túnica externa o adventicia es una verdadera capa nemovascular. 
	Riego SanguÚleo: 
	Se efectúa por las arterias renales, las cuales son dos, derecha e izqw":!. 
	da; nacen en las caras laterales de la aorta, a la altura del cuerpo de la pri- 
	mera vértebra lumbar, y se dirigen afuera, abajo y algo atrás hacia el Hilio. 
	del rifión. 
	-9- 
	Tienen más o menos 8 mm. de diámetro, e cms. de longitud a la iz-- 
	qriierda y 5 cms. a la derecha. 
	La arteria está detrás de la vena renal izquierda, la arteria derecha pa- 
	sa primero por detrá de la vena cava antes de situarse detrás de su vena. 
	Colaterales: 
	1. - Arteria suprarrenal inferior 
	2. - Arteria metérica 
	3. - Arteria Cápsulo-adiposa 
	4. - Arterias GangliDnares 
	Tenninales: 
	1. - Arteria prepiélica 
	2. - Arteria retropiélica 
	3. - Arteria Polar superior 
	4. - Arteria Polar inferior. 
	Las arterias interpolares emiten las arterias peri-pi~amidales, que se hu;: 
	den en la substancia cortical del rifión y forman alrededor de cada pirámide una - 
	especie de cesta y su cara convexa emite nwnerosasarterias glomerulares direct~ 
	mente o por medio de las arterias radiadas. Las arterias glomerulares se capilar.!. 
	zan en el glomérulo, donde se depma la sangre llegada al- rifión (arterias aferen-- 
	tes glomerulares). 
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	Las arterias--aferentes del glom~rul0, por una parte iirigan el laberinto 
	y por otra emiten numerosas arterias rectas para la ilTigación de las pirámi- 
	des.; 
	Venas: 
	La sangre venosa de la corteza como de la médula renal, convergen - 
	hacia una cesta venosa p~ripiramidal. 
	Estas venas están abundantemente a- 
	nastomosadas entre sí y convergen para formar las venas interpapilares; 
	que 
	por anastomosis sucesivas dan las venas pre-piélicas y retro,..pHHicas que dan 
	origen a la vena renal la cual desemboca en la vena cava. 
	Hay que hacer notar que la vena renal izquierda recibe la desembo~a- 
	dura directa de la vena espennática izquierda, no así la derecha quedesem- 
	boca en la cava. 
	Colaterales: 
	1. - Vena suprarrenal inferior 
	2 Vénauretéi'ica 
	3~'.;. ~VeÚa:Cápsulo adiposa 
	.4.~VeIi;a Süpr-ai'l'enodiafragmiltica 
	s..'-:Verta 'Renoadgolumbar 
	6';;~VenaEspeimática 11. ovanca izquierda. 
	Linfáticos: 
	Están en los espacios intersticiales y rodean los vasos sanguíneos así co- 
	-11- 
	mo los túbulos renales. 
	la grasa perineal forma el sistema pr~ 
	f do y se vacían en los - 
	os 
	aórticos su 
	Inervaci6n: 
	a) Simpático 
	b) Parasimpático 
	Simpático: 
	Las fibras p~ 
	dorsal a segundO dorsal. 
	los 
	se 
	11 
	de donde se ex- 
	alivación; ya que son manifestacio-- 
	nes bulb ares. 
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	MALFORMACIONES CONGENITAS DEL RIÑON y EL URETER 
	IV) Anomalías de Ubicación: 
	Este tipo de malformaciones cong~nitas se pueden clasificar así: 
	a) Ectopia Simple de que puede ser: 
	1) Anomalías de Número: 
	a) Agenesia Bilateral 
	b) Ectopia Cmzada CDn o sin fusión. 
	b) Agenesia Unilateral 
	e) Rifl6n Movible 
	e) Rifión Supernumerario 
	V) Anomalías de Rotación: 
	II) Anomalia de Volúmen y Estructura: 
	a) Incompleta 
	a) Hipopl así a 
	b) Excesi va 
	b) Hipertrofia congénita 
	VI) Anomalias de la Pelvis: 
	e) Enfennedad qtÚstica solitaria 
	a) Rifión doble que puede ser: 
	el) Enfennedad Quística Múltiple 
	e)Enfennedad Poliquística 
	a.I- Unilateral 
	f) Riñón en Esponj a. 
	g) Quiste Parapiélico 
	b) Pseudo Aracnoides 
	h) Necrosis Renal Conrtical y Medular 
	c) Hidronefrosis Congénita 
	III) Anomalías de Forma: 
	d) Megacalicosis Congénita 
	a) Rifión corto, largo, redondo, en vidrio de reloj, lobulado. 
	c) Pelvis Extrarenal. 
	b) Rifión en Herradura 
	VII) Anomalías de los Vasos: 
	c) Rifión en Rosca 
	a) Arteriales 
	d) Rifión Sigmoide o en "L 11 
	b) Venosos 
	~ 
	e) Rifión en torta. 
	!...... 
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	ANOMALIAS CONGENITAS DEL URETER: 
	EL NIÑO CON MASA ABDOMINAL 
	Se puede clasificar en la siguiente forma: 
	La presencia de masas palpables en el abdomen de un niílo, advertida gen.! 
	1- Anomalías de Número 
	ralmente por la madre durante el bailo o por el médico durante el examen lleva 
	a) Agenesia 
	a establecer de inmediato un diagnóstico de probabilidad en base de la historia - 
	b) Duplicación 
	clínica y los hallazgos semiológicos, y obliga a realizar investigaciones comple- 
	e) Triplicación 
	mentarias con el objeto de llegar al diagnóstico definitivo. 
	11- Anomalías de Origen y Terminación: 
	Este es un capitulo bastante conocido por el Pediatra, quien en la mayoría 
	a) Ectópi a 
	de los casos pochá, en base de los datos mencionados, establecer si dicha masa - 
	b) Ureterocele 
	corresponde a órganos intra o retroperitoneales. 
	e) Terminación ciega 
	Se acepta que los tumores retroperitoneales puedan ser considerados como 
	d) Defecto Urétero-piélico 
	lUl complejo único, en razón de 'su ubicación en el espacio retroperitoneal, a pe- 
	e) Herniación del Uréter 
	sar de que provengan de diversas estructuras. 
	Dicho espacio está limitado por d~ 
	III- Anomalías de Forma, calibre y estructura: 
	lante por la boj a peritoneal (K'steriorj por detrás, por el complejo osteo-muscu-- 
	a) Apl asi a 
	lar de la pared dorsal, estando limitado pOr arriba por la costilla # 12 con sus in- 
	b) Estonosis congénita 
	serciones diafragmáticas, Y por abajo por el estJ'ecbo superior .de la pelvis ósea. 
	c) Vlavas o pliegues congénitos 
	En este espacio están contenidos grasa, tejido celular, cápsula suprarrenal, 
	d) Dilatación Congénita no Obstructiva 
	rifiones, uréteres, elementos del sistema nervioso vegetativo y perif~rico, el si!. 
	e) Div érticulo Congénito 
	tema linfático, vasos sanguíneos, el páncreas y ciertas porciones retropei'itonea- 
	f) Torsión 
	les del tubo digestivo, por ejemplo, duodeno y raíz mesentérica. 
	g) Acodaduras 
	En este espacio se originan principalmente el tumor de.Wilms, el Neuro- 
	h) Obstrucción por vaso Aberrante (*) 
	pago 1416.- 
	blastom a, tumores de origen Mesentérico, Pancreatico, etc. que constituyen - 


	page 11
	Titles
	-16- 
	una parte importante de Neoplasias Malignas de losniftos de corta edad. 
	Se. sabe que algo m~ de la mitad de las tumoraciones abdominales de los - 
	nifios, no son de naturaleza Quirúrgica, ya que se refieren a Esplenomega- 
	Has, Hepatomegalias, Leucemias, Enfermedad de Hogkin, Enfermedad por 
	atesorarnientode Lípidos, etc.. 
	El 40'10 restante reviste interés quirúrgico y de éste, la Hidronefrosis- 
	y procesos quisticos de Vías Urinarias son aproximadamente la mitad. 
	El 
	Melicow, como sigue). . . 
	resto generalmente corresponden a procesos malignos. (Veáse el cuadro de 
	-17- 
	NES 
	DE 
	OR 
	IGEN NO GENITO-U 
	. abdominales, plantea varios - 
	. entre los que ocupan la mayor frectiericia, la 
	otros procesos como: Tumoraciones Intraperitoneales, Neuroblastomas, Tumor,! 
	. . L" fomas Sarcomas etc.. 
	Las Hidronefrosis son el resultado de obstrucci6n al libre flujo de la orina 
	desde 
	sus secuelas). 
	(*) ~ ). Uroi. 81: 705- 1959. 
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	Dentro. 4e: las. anomalias, obstructivas :mencionar~ las _que siguen: 
	1. - Hidrocalicosis Congénita: de la cual se han descrito algunas con masa 
	palpable (*). 
	2.- Obstrucción de la unión urétero piélica, que pue,c:ie serde1?ida a estre-- 
	chamiento medmico por estenosis, compresión externa por vasos o ba~ 
	. el,a:; o. y~ s~a ~o,run desarrollo. neuromuscular anormal de la región que 
	'~:3$~~r~ .)1 ~eri$taltisl11o, ya que exis~e 1.U1a ver:dadera onda ,persitál!! 
	- 'i1f~}n,~f~~?~ en,)~_??isma pelvis y continuada en ~l u!,~ter come lode- 
	.', - ,tp~esB':a}a_Hinerra~ograff,,_. 
	Se discute afi?Ja verdaqer.a presencia de v~vaso rer~iegJ.lesaeseni"""7 
	v~lpe1'C? nq s~pu~~e.neg~r,sll ~x,iste~~ia. 
	t~ v~os,Plle.d:e!1 ~ausar obstrucción según la regla,~\Ekehonn, que,- 
	. C;<?~i,d~ra .q~~ v:asos~berrantes,o,bstJ;~_~tores ,son aqu~Ups que pasan por 
	detrás del uréter !ladlá la cara anterior del rifión. 
	y aquellos ,que. pa.,. 
	san por delante del ureter hacia la cara posterior del rifión. 
	A esta circW1Stancia puede agregarse otros factores, (Pelvis extrarenal, 
	riRón móvil, etc. L que acentúan el efecto obstructor. 
	La obstrucción funcional muscular estudiada por estimulación el~ctri- 
	ca se relaciona a trastornos de conducción por las fibras musculares en 
	espiral, ya que en los casos obstructivos, éstas son muy.. longitudina-- 
	(*) ~ -(Weyrauch y Fleming. ). Urol. 62,5821950). 
	-19- 
	les, lo cual causa Estenosis durante la onda peristáltica. 
	la 
	un 
	ión uretero- 
	debido a . 
	asocian con frecuencia a vasos aberrantes, que los cruzan. 
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	CONSIDERACIONES SOBRE EL RIÑON IlNICO CONGENITO. 
	Entre las anomalías de número, la agenesia unilateral, también conoci- 
	da Como rifl.6n solitario congénito, es causada por fallo en la formación del 
	BlastosomaRenalo dddesarrollo de la yema renal, o de ambas; o bien por- 
	falta de desarrolIo de los vasos renales. 
	Con el fallo o la detención del desarrollo del conducto de WoIff, tam-- 
	bién habr~ ausenci a del tracto urinario isoIateraI. En algunos casos existe un 
	urHer rudimentario y en otros solamente un tejido fibrolipomatoso degenera- 
	do. La hipoplasia, la aplasia, y la atrofia renal son diferentes, pero cIinic~ 
	mente pueden conducirse igualmente; tambi~n debe distinguirse de la ecto- 
	pía renal cruzada, con fusi6n en la cual se encontrarán dos uréteres funcio-- 
	nantes. La agenesia renal suele acompa.8erse de otras anomalías del tracto 
	urinario bajo o en 01::('05 sistemas. (Utero unifonne, ausencia de ovarios, va- 
	gina doble, etc.). 
	Incidenci a: 
	Según datos de CampbelI en 51,880 autopsias hubo 94 casos de agene-- 
	sia renal unilateral, haciendo una relación de 1:552. En otras series la in- 
	cidencia fue 1:610 y de 1:286, (series de Arnolds). De los 94 pacientes de 
	CampbeIl 64 fueron hombres. 
	Las anomaIras que coexistían en esas series fueron: 
	Hipertrofia renal en 43, duplicación de la pelvis en S, ectopia en 3 y 
	-21- 
	riflón poliquistico en 2. El W'éter presentaba también anomalías diversas. 
	Anomalías coexistentes en el tracto genital, digestivo, cardiovascular, y 
	ortopédicas fueron también frecuentes. 
	En los casos no sujetos a problemas bacterianas, obstructivos o tóxicos, - 
	generalmente fueron de funcionamiento normal. 
	No se ha encontrado datos estadísticos sobre la frecuencia de. riflón único 
	con problemas obstructivos, aunque se cita algunos casos e incluso OlTencon- 
	tró una familia en la cual un nifto de unafio seis meses presentaba ésta anom~ 
	Ua y seis familiares teman avanzada obstrucción en la unión urHero pelvica. 
	Al parecer es m~ frecuente la obstruccron. en la unión urétero pélvica - 
	que en la unión urétero-vesical. 
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	PRESENTACION DE TRES CASOS 
	CaSo;No. l. 
	sexo Masculino. 
	Urocultivo Negativo. 
	Pielograma L V Insatisfactorio. 
	Pielograma por perfusión: demustra gran urétero-hidronefrosis izquierda, es 
	Anorexia, adinamia y astenia, 
	tenosis de la unión Urétero-vesical (ver fotografia No. 1), no se visualiza Rift.ón e 
	I-fistQria,odela .E~ennedad: 
	en el lado derecho. 
	,~~i-ere .1~.:m¡drequeel nifi~sufre de,aste,ma, adinamia, anorexia y ~- 
	Cistograma: No demuestra reflujo vesico-uréteral. 
	pér,dida d~p~SCl4e .dos meses, de evolución, sin causa apar~nt~. 
	Tratamiento: 
	Antecedentes,: 
	El 31lVII/68 se efectúa Nefrostomia izquierda que funcionacorrectamente,obte 
	Hijo...úniCOj . nacidQ de parto ~utocko ,2, término ,alimentado al seno - 
	niendo diuresis que -oscilan entre 250 y 800 cc. por 24 horas. 
	materno hasta el afto de edad. Evolución Psicomot(n:~ap~n:temente,nor.... 
	Evolución: 
	mal. No hay antecedentes patológicos de importancia. 
	Fiebre debida a flebitis, por'disección de vena e infección urinaria con-- 
	Examen Físico: 
	cultivo positivo a Proteus, que mejora con Gentamicina y Kanamicina. Elcua- 
	Talle 92 cms. , Peso 7. 71 Kg. Amigdalas Hipe:rtróficas. Hallazgo de 
	dro febril cede ydesptres dedos ,meses ocho días de Nefrostomia se efectúa, pie- 
	W1a masa remitente, indolora, móvil en sentido antero-posterior y que oc~ 
	lograma por sonda y confirma la obstrucción urHero-vesical. ~ 
	pa hipocondrio y flanco izquierdos del abdomen. Adenopatía inguinal bil~ 
	El9jXj68 se efectúa Urétero-cistoneostomía por-técnica de PolitanoLeadbetter 
	teral. 
	izqui_erda, Ureterolisis. y Ureteroplastía re~ctora del te_rcio inferior. 
	1. C. de Ingreso: Masa Abdominal, probable Tmnor de Wilms. 
	La evolución post-operatoria,- es satisfactoria. Nuevo pielograma por so~ 
	Examenes de Laboratorio de Importancia: 
	da (Ver fotografía No' 2), demuestra notable reducción de la,hidronefrosis y pa- 
	Urea de 72 mgolo, Creatinina 2mg%, Hb 9 Gr. Ht 29%. Examen de -- 
	so del medio de contraste a la vejiga. Se retira Nefrostomía"obteniendo mic- 
	Orina, Densidad de 1002, albúmina vestigios leves, hemoglobina positivo. 
	ciones nonnales. 
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	El 20/XI/68 se efectú,a Postectomia. 
	Ultimas controles de Rx y de laboratorio de 1972, son nonnales. aunque- 
	el nifio, sigue sus controles con Pediatra Privado por lo que se pierde el caso .. 
	de vista. 
	Caso No. 2, 
	V.O.R.e. Edad 5 
	afios, sexo masculino. 
	His1x>ria de la Enfennedad: 
	Refiere la madre que sin causa aparente, le apareció al nifio una masa -- 
	en el abdomen que en dos meses ha awnentado de volumen, acompat1andose 
	de malestar general, anorexia y pérdida de peso. 
	Antecedentes: 
	Fisiológicos negativos. Patológicos Quirurgicos: (Amigdalectomia). 
	Examen Físisco: 
	Talla 1,23 cms., Peso de 19.9 Kgj conciente activo. 
	El abdomen ligeramente globuloso, presenta una masa que ocupa ropo- 
	concIrio derecho y parte del,epigastrio, de consistencia renitente, poco mo- 
	vil, mate ala percusi6n, moderadamente dolorosa y de bordes no precisos. 
	1. e de Ingreso 1) Hepatomegalia de Etiología a detenninar. 
	Examenes de laboratorio: 
	-25- 
	Hb 11 grm, Ht 34P,1;, Orina negativa, Urocultivo po5itivo a. Echerichia .freundi -- 
	100,000 col. x cc, T. de Protrombina Be»; . 
	Pmebas Hepaticas normales. 
	Pielograma IV: Mostr6 gran hidronefrosis derecha, no visualizándose claramente- 
	la causa de la misma, tampoco se encontró evidencia de la existencia de Rifl6n 
	izqUierdo (ausencia de sombra Renal, ausencia de Nefrograma, y clara visualiz~ 
	ci6n del psoas). 
	Tratamiento : 
	Con el ()bjeto de decomprimir el parenquima de un posible Rifl6n Unico, 
	hidronefr6tico, se efectúa el 17/XII/70 Nefrostomía Derecha yexploraci6nen- 
	contrando estenosis de la tmi6n ur~tero.;..piélica, por 10 que en el mismo acto se 
	realiza plastía en Y-V dejando Wl tutor # 8 que se saca por la nefrostomía. la 
	exploraci6n instnnnental del trayecto uréteral completo lo demostró permeable 
	hasta su desemboc adura vesical. 
	Evoluci6n: 
	El post-operatorio inmediato y mediato no tuvo incidentes. Un pielogr2; 
	roa por el tubo de nefrostomía, Wla semana despu~s de retirar -el tutor, demos- 
	tró buen funcionamiento de la plastía, no obstante lo cual continúa con nefro.!. 
	tomía por persistir aún gran dilatación de cavidades. laNeírostomíase-retira 
	a los dos meses después sin complicaciones.. 
	r.; : ,..(id JJ~ 
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	Los GOIltroles períodioos fueron normales hasta finales de 1972 cuando in- 
	gresa por infecci6n urinaria a Colibacilo, que es tratada con Ampicilina y -- 
	Gantrisin a dosis máximas, no obstante lo cual la infección persistió. Un pi~ 
	,1C)graInaI. y. de control mostró disminuc~6n de la hidronefrosis, pero no logró 
	demostrar.el.estado de la plastia pielo-ureteral, por lo que en Enero de 1973, 
	se efectúa Cistoscopía ycateterismo uretéral derecho, pasando sin dificultad 
	tUl cateter # S Y con el propósito de dilatar se pasó un cateter #7 que se dejó 
	in situ por 48 horas. Durante la cistoscopia se buscó minuciosamente y se e;; 
	_C,antro upmeato uréteral izquierdo que fue catete rizado no pasando m~s allá 
	.,de.4 cms. (uréter ciego). 
	La infeccií:m está. actualmente,:controlada y solamente está pendiente de 
	controles radiográficos y de laboratorio perfodicos. 
	Caso No. 3. 
	sexo femenino. 
	Crecimi.ento del abdomen de 6 meses .de evolución. 
	»:istoriade;la Enfermedad: 
	Refiere la madre que hace 6 meses le notó crecimiento del abdomen a 
	su hija, habiendo sido examinada en varias oportunidades sin resultados. 
	-27- 
	Antecedentes: 
	Fisiológicos y patológicos sin importancia, 
	Examen Fisisco: 
	Talla 84 cms., Peso 12.7 Kgs. 
	Evaluación Cardiopulmonar nOIDuI. 
	Abdomen: Globuloso, pero depresible, hay circulación colateral abundante y se 
	palpa una masa que ocupaba todo el hemiabdoman derecho. Se creyó encontrar 
	onda líquida y no había dolor ni movilidad a la exploración. 
	1. C. de Ingreso 1) 
	Tumor de Wilms 2) Riftón Poliquístico. 
	Examenes de Laboratorio: 
	Hb. 13 Gr Ht 40, V de sedimentación 15 mm a la hora. Orina: Negativo, 
	Urea 4~1o, Creatinina 1.6 mg'lo, Clasificación de anemia: Microcítica hipocró- 
	mica. 
	Pielograma I. V.: (Ver fotografia No. 3), el cual fue informado como Tu- 
	mor del polo inferior del Rifión derecho, que ocupa todo el fl"311cO y desplasa el 
	sistema calicial: Probable Tumor de Wilms. 
	/XI/72. Hallazgos: Una gran masa q1.ÚStica que al puncionarle dió 900 cc. de!! 
	quid::! ambarino. Por sugerencia del Departamento de Urología se le colocó Wla 
	sonda de retención por la posibilidad de que se tratase de Wla hidronefrosis y qu~ 
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	riendo tomar una conducta conservadora, por desconocer el estado del rin6n 
	opuesto, si existiere. 
	l' 
	La inyecci6n de medio de contraste por la sonda en el Departamento de 
	Rx. y después de diversas tomas en decúbito y muy retardadas de pie J solo 
	demostró enorme dilataci6n pielocalicial, no logrando la visualizaci6n del 
	uréter como se aprecia en la figura # 4 que demuestra una gran cavidad-- 
	aún no repleta de medio de contraste, sin verse el uréter correspondiente. 
	En vista de ello se efectúo Cistoscopía y Pielograma retrógrado que demos- 
	tró un uréter penneable excepto en Su uninn con la pelvis de la cual salia 
	en posición anómala hacia arriba y adelante (Ver fotografía # 5). 
	El día 12jV /72se realizó exploración a través de Lurnbotomía confir- 
	mando los hallazgos radiológicos y efectuando una pieloplastía con resec-- 
	ción de la porción red1Uldante prepiHica del ur~ter y anastomosis pielo-ur! 
	teral termino-terminal en pico de flauta, y buscando la posición más dec!,! 
	ve de la pelvis. 
	S e efectuó nueva nefrostomia en el mismo acto. 
	Evolp.ción post-operatoria entorpecida por problema Bronconeumónico que 
	cede con Ampicilina. Unpielograma por la sonda mostró falta de funcioa- 
	miento de la anastomosis atribuido a edema por lo que se deja la nefrosto- 
	N° 
	...; 
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	mla. 
	Como dos controles pielográficos posteriores mOStraron "el mismo cuadro 
	se decide y se efectúa cistoscopía y cateterismo ureteral derecho el que se 10-- 
	gra con facilidad. 
	La bÍlSqueda minuciosa permiti6 encontrar un orificio ur~teralizquierdo 
	que fue cateterizado no pasando sino 6 cms. el cateter. El pielograma retró-- 
	grado derecho demostr6 absoluta permeabilidad de la ~nastomosis y el pielogr~ 
	ma retrógrado izquierdo demostró un uréter ciego (el contraste regresó a la vei! 
	gajo (Ver fotografías Nos. () y 7). 
	La evolución final se estableció retirando la Nefrostomía y comprobando 
	que la enferma orin6 un volwnen aproximadamente de 800 cc. diarios. 
	Actualmente la enferma está asintornfitica, con examenes de laborato-- 
	rio normales, exceptuando infecci6n urinaria en tratamiento; adernfls el Riftón 
	no es palpable. 
	(Ver Fotografías a Continuación)... 
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	CONCLUSIONES 
	pielograma 1. V. reforzado no es concluyente y se efectu6 sin complicacio- 
	De los capítulos anteriores se desprenden las siguientes conclusiones: 
	nes. AlUlque se prefiere evitarloo efectuarlo en caso extremo por necesitar ane.! 
	1. - Todo nifio con masa abdominal de origen no detenninado, essospechoso 
	tesia general en el nifto y conlleva el peligro de infecci6n sobre aftadida. 
	de anomalía congénita Reno-ur~tera1. 
	8. - Estudios con intensificadores de imágen, cinerradiograffa, centelleografía y 
	2. - Las anomalías cong~nitas del tifi6n y del uréter, pueden originar m asas 
	ultrasonido no esdm al alcance por ahora, por su elevado costo para nuestro- 
	abdominales palpables. 
	hospital. 
	3. - La hidronefrosis constituye tUl alto porcentaje de los casos de tumura--- 
	9. - Los estudios arteriogdúicos pueden ser de utilidad, pero se evitan en este tipo 
	d6n.palpable abdominaL 
	de'pacientes, a causa de que sus riesgos no compensan la ayuda diagn6stica y 
	4. - La agenesia renal unilateral es una anomalía relativamente rara y su a- 
	m~ bien se suman a los riesgos propios de la enfermedad. 
	sociación con problemas obstructivos 10 es aÍ1n más. 
	S. - Se presentan tres casas de agenesia renal unilateral con problemas obs- 
	tructivos (Riflón único hidronefrótico), estudiados y tratados con ~xito 
	en el Departamento de UlOlogí,a $~cción A, Hospital General"San Juan 
	de Dios". 
	6. - Dos casos tenían obstmcción a nivel urétero piHico y uno a nivel ur~te- 
	lO vesic al. 
	7. - Se demuestra el valor de la pielografía con doble medio de contraste o 
	por perfusión, para aclarar el diagn6stico urológico en casos con serio 
	compromiso renal. 
	8. - EJ. pielograma retrógrado demuestra su utilidad en las casos en que el - 
	1I 
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	RECOMENDACIONES. 
	BIBLIOGRAFIA 
	1, - Todo nifto con masa. abdominal de oricren no 
	len 
	amente 
	do 
	-o e ermlna ,~ 
	be ser estudiado para demostrar cualquiera de las anomalías congénitas ya 
	descritas. 
	2 No debe decidirse la exploración quirúrgica de W1a masa abdominal sin ha 
	de ambos riftones para evitar una posible extripación del rifión único, ya 
	ber descartado hich-onefrosis, y siempre deber~ investigarse la existencia- 
	que a pesar de su rareza los casos analizados demuestran que siempre ex!! 
	te es a posibili dad. 
	3. - Es aconsejable la utilización de pielograma reforzado {doble dosis o perfu- 
	sión) , para diagn65tico, ya que no necesita equipo extra y est~ al alcan- 
	ce de cualquier hospital, quedánlo el pie10grama retrógrado para última 
	instancia, ya que es Wl procedimiento especializado. 
	4. - Es deseable que en un futuro muy próximo el Ho 
	sp 
	ital Gener 
	al, 
	cuenten con el equipo m~s moderno, tanto en el laboratorio, rayos X. 
	(.intensificador de im~genes, circuito cerrado de televisión et 
	fermos a procedimientos diagnósticos, y a tratamientos riesgosos. 
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