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HIDRONEFROSIS GIGANTE. NEFROSTO-
MIA POR TROCAR Y NEFRECTOMIA SE-

CUNDARIA
I.. CIFUENTES DELATTE, E. LOPEZ GARCiA
y C. ALFEREZ.
Instituto de Investigaciones Clinicas v Médicas.,
Madrid.

El caso que vamos a presentar y comentar
brevemente es una observacion excepcional de
una voluminosisima hidronefrosis congénita, de
dificil diagnéstico, en la que una sencillisima
intervencion (nefrostomia por trécar) contribu-
y6 de modo fundamental a salvar la dificil si-
tuacion en que se encontraba el enfermo por el
tamano nada comin de su enorme tumoracion
intraabdominal y por el mal estado general que
la infeccién aguda de esta hidronefrosis habia
provocado. Gracias a esta derivacién por téecni-
ca tan sencilla fueron posibles la nefrectomia
secundaria y la curacion del enfermo.

El enfermo A. R. M., un estudiante de diecisiete afos
de edad, natural de Bilbao y residente en Madrid, ingre-
80 en la Clinica de Nuestra Sefiora de la Concepcién el
dia 12 de junio de 1956.

Su historia clinica es la siguiente: Nacido de padres
5anos y con una sola hermana también sana, a los dos
afos de edad le notaron que tenia el vientre hinchado,
aunque el nifio no tenia ninguna molestia. Su médico
diagnostic6 una tuberculosis peritoneal, tratdndolo du-
rante mucho tiempo con calcio, vitaminas y heliotera-
pia, no notando que el vientre se le deshinchara por este
tratamiento. Fuera de tener su vientre aumentado de
volumen, el nifio siguié bien hasta los diez afios. A esa
edad sufrié un fuerte golpe en el hipocondrio izquierdo,
con dolor intensisimo por todo el abdomen, que le im-
pedia moverse, comenzando al dia siguiente con inten-
sas hematurias que duraron cerca de un mes. Cree que
al principio tuvo algo de fiebre, pero cuando se levanté
Sus padres advirtieron que el vientre se le habia deshin-
chado.

Siguié muy bien durante varios afos y tuvo un des-
a!‘rollo normal. Pocos meses antes de ingresar en la Cli-
hica su madre advirtié que el vientre habia comenzado
a l}lncharse de nuevo y en alguna ocasién la orina era
rojiza,

‘En mayo de 1956 comenzé con fiebre de 382, dolores
dlfl:sos por el abdomen y aumento de la hinchazoén del
mismo. La orina era encendida y habia estrefiimiento.
En pocos dias la fiebre, continua y sin escalofrios, llegé
a 39,5% y el volumen y la tensién del abdomen aumenta-
fon mucho m4as. Sus médicos interpretaron su cuadro
Patolégico como una recaida de su tuberculosis perito-
neal, llevando a cabo una paracentesis en los tultimos
dias de mayo, que di6 salida a 4 litros de un liquido he-
morrdgico y sucio, Bl dolorimiento abdominal del enfer-
™Mo era constante v su debilidad y postracién eran muy
acentuadas, En analisis de sangre le encontraron ane-
Mia profunda (menos de 3.000.000 de hematies), por lo
que le hicieron cuatro transfusiones en pocos dias.

A su ingreso en la Clinica la fiebre alta persistia, el
estado general del enfermo era francamente malo, esta-
ba muy débil y postrado, con grandes dolores e hincha-
z6n del abdomen, sed intensa, estrefiimiento, adelgaza-
miento y orina escasa y encendida. Daba una impresién
de intensa gravedad.

En su inspeccién dominaba el enorme aumento de vo-
lumen de su abdomen, tenso y muy sensible a la palpa-
cién, mate a la percusién, dando la impresién de conte-
ner liquido a gran tensién. Delgadez extrema de térax
v extremidades. Ojos de angustia, como toda la expre-
si6n de su faz.

Ante sus antecedentes de hematurias se pidi6 una ex-
ploracién urolégica. La palpacién renal era imposible

Fig. 1.

por la enorme tensién de su abdomen. El examen de la
orina no era demasiado expresivo, pues con una buena
densidad de 1.023 habia ligeros indicios de alblimina,
como podia existir en cualquier proceso febril grave y
prolongado, y sélo aparecia una leve hematuria micros-
copica de 10 hematies por campo con escasos cilindros
hialino-granulosos (1 por 20 o mds campos). Urea en
sangre, discretamente aumentada (0,60 gr. por 1.000).
Persistia una anemia de 3.360.000 con 63 por 100 de he-
moglobina y velocidad de sedimentacién muy acelerada
(primera hora, 100; segunda hora, 124). En cambio, vy a
pesar del cuadro séptico, habia leucopenia (3.500) con
51 segmentados, 12 cayados, 8 monocitos y 29 linfocitos.

La urografia intravenosa hizo ya sospechar que po-
diamos hallarnos frente a una hidronefrosis gigante in-

it
£




182

fectada del rifién izquierdo al demostrar ausencia de eli-
minacion del contraste por este lado. La seguridad fué
adquirida merced a una pielografia ascendente, en la
que tan sélo se obtuvo la imagen del uréter izquierdo,
extremadamente desviado hacia el lado derecho (fig. 1),

Una ascitis no huhiera provocado tan enorme desviacion
ureteral.

Era urgente desaguar la coleccidn liquida de la enor-
me bolsa hidronefrética de la manera mads eficaz v, al
mismo tiempo, menos traumatizante para el enfermo,
visto su alarmante estado general. El 16 de junio de
1857, bajo anestesia local, se hizo una pequefia incision
lumbar, pasando en el primer plano muscular, entre el
borde del oblicuo mayor y el dorsal ancho (fig. 2), en
un segundo plano entre los hordes del oblicuo menor y
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del serrato menor, e incindiendo en un tercer !.‘l:]]lr) ]ﬂ.
aponeurosis del transverso para llegar asi a la superfi-
cie tensa de la enorme bolsa renal (fig. 3), que fué per-
forada con el trécar de Kreutzman, de multiples apli-
caciones. aunque especialmente disefado por su autop

para cistostomias en vejigas distendidas (fig. 4). A tra-
vés del tréocar se dejo un tubo de litex ifig, 5)
terior de la bolsa hidronefrética, extray
dos litros de liguido sanguino-purulento, y
pués de vaciar lentamente dich:

en el in-
ndo solamente

cuidando des-
bolsa de su contenido,
pues no se queria producir rapidamente una brusca hi-
potensién abdominal, que hubiera podido tener des
dables consecuencias circulatorias, dado el

precario es-
tado del enfermo. Cuando la bolsa quedoé vacia la can-
tidad total de liguido que se hahia recogido era de
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15,200 ¢. ¢. Con ello empezo a mejorar gra{!unlmffr?te el
vﬂmln general del enfermo y la fl_ebt'e fue I‘EI'I‘I.ltl'@I’!dO
hasta desaparecer por completo quince dias después de
la intervencion. Se mantuvo un {lesaguo con tubo de
goma durante todo el verano; s;:l]Fm_unos 100 e¢. ¢. de
liquido & través del tubo cada veinticuatro horas con
3 80 gr. de urea y 6,4 gr. de cloruros por 1.000.

La mejoria del estado general fué extraordinaria, des-
;lp;i]‘t‘(“ii‘lhlll la sed, recobrando el npeuln,‘pu(in Il'\.’;’l.l"ll-
tarse del lecho vy comenzar a andar, engordd unos 12 ki-

los y reingresé en la Clinica en el mes de noviembre. Su
cifra de hematies era entonces de 4.060.000 con 82 por
100 de hemoglobina, 5.550 leucocitog con 46 segmenta-
dos, 6 cayados, 1 eosinéfilo, 10 monocitos y 37 linfoci-
tos, La velocidad de sedimentacion habia descendido
desde 100 y 124 a 28 y 46. Se inyecté liquido de contras-
te a lravés del tubo de nefrostomia, obteniéndose la
imagen de una gran bolsa, pero de tamafio mucho mas
reducido que la holsa hidronefrética gigante que le ha-
bia sido desaguada en el mes de junio (fig. 6). La ne-
frectomia secundaria fué llevada a cabo bajo anestesia
general el 24 de noviembre de 1956. Se hizo una amplia
Incisién de nefrectomia. que en una pequefia porcién era
eliptica, pasando alrededor del orificio fistuloso de la
nefrostomia previa. Se pudo hacer una nefrectomia sub-
mpm”'f"'- encontrando un plano de despegamiento entre
el parénquima renal, adelgazado y distendido, y la cép-
Sula propia. Incindiendo esta vltima de dentro a fuera
Se pudo aislar el uréter y la pelvis renal, independizan-
(?TJ estas estructuras del pediculo vascular, que fué sec-
t;;)ér;i;ior aparte después de doble ligadura con catgut. El
T tue también seccionado y ligado.

lll;‘ll_‘l;-[ii:;::ﬁ ?Pe‘l_‘atr|:-i:1 (-tn'[-e‘spondi(’l. a una \.’:)11]::|1i|1(;lgigi_
de llﬂtur-nlEAt-Oh"a con atrofia mﬁxlm'a_del parénguima,
de la llni‘; €za indudablemente congénita por estenosis
OAfBaETades Pieloureteral (fig. 7). El escaso parénquima
tolégico du](;*L'm“ muy alterado. En el informe histopa-
tar o enpho0Ctor MORALES PLEGUEZUELO se hacia cons-
i‘iitt'a('ifjn hx':?c'",l_ 'I.u una t:hrps:s mﬁr(?adn‘v intensa in-
Zidos en s mica inflamatoria, con glomf.*rt!lo_s h!alm:-

S0 mayor parte o en vias de hialinizacion, y
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tabulos ahogados en el conectivo, aunque en algunos
sitios su epitelio era alto, mas bien hipertréfico (figu-

ras 8 y 9).

Curso postoperatorio normal, salvo una leve infeccion
superficial de la herida operatoria. Alta, por curacion,

el 14 de diciembre.

Es evidente el caracter congénito de esta
enorme hidronefrosis, cuyo tamano debia ser
proporcionalmente muy considerable a muy
temprana edad del nino, ya que era bien visible
su aumento de volumen del vientre cuando so6lo
tenia dos anos de edad. Esta hidronefrosis tuvo
dos accidentes en su evolucién, una probable
rotura de la bolsa en alguin punto de su débil pa-
red, como consecuencia del traumatismo sufri-
do a los diez anos, cierre espontaneo ulterior de
la rotura, y finalmente una infeccion esponta-
nea aguda que pudo haber terminado con la
vida del enfermo de no haberse hecho un exac-
to diagnostico y de no haber instituido en se-
guida el oportuno tratamiento.

No pueden hacerse mas que conjeturas res-
pecto al accidente traumatico, tan frecuente en
la evolucion de las hidronefrosis, por la mayor
vulnerabilidad que siempre tiene una tumora-
cién voluminosa intraabdominal de contenido li-

Fig. 7.

quido y de paredes delgadas. Pero es verosimil
que hubiera una rotura espontanea y que la ori-
na diluida, entonces estéril, produjera una infil-
tracion de los tejidos perirrenales, bastante bien
tolerada y reabsorbida, dando lugar con ello a
la disminuciéon de tamano y de tension del vien-
tre. Pero la hipotética perforacion de la bolsa
hidronefrotica pudo haber acabado cicatrizan-
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dose, restaurando la continuidad de sus pare-
des, y aumentando asi lentamente de tamano la
gran tumoracion renal izquierda que formaba
aquella enorme hidronefrosis.

La infeccion y supuracion de la hidronefrosis
produjo un aumento suplementario de su tama-
no y de su tension, fiebre y dolores, afectando
gravemente el estado general y obligando, una
vez hecho el diagnostico, a la intervencion de
nefrostomia.

Cualquier intervencién quirurgica que hubie-
ra sido algo mas prolongada o compleja que la
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pechara ya la existencia de una tumoracion
quistica por el gran desplazamiento de las asag
intestinales hacia un lado, dato que no se ob-
serva en la gran mayoria de las ascitis.

Se da el nombre de hidronefrosis gigante 3
las que tienen un contenido superior a 1.000 c. ¢,
Nuestro caso se halla entre los mas volumino-
sos que han podido ser operados con feliz re.
sultado. Otros superiores, como los de DUMREL
CHER, FRANK, MOSNY, JAVAL y DUMONT* son
hallazgos de autopsia o se carece de datos acer-
ca de si fueron operados de nefrectomia o no.

Fig. B.—Caso 9.708. Hematoxilina-eosina. Aumentos 144, Fi-
brogis intersticial y de la capsula glomerular y acusada in-
filtracion inflamatoria,

simple nefrostomia por trécar realizada en este
caso, hubiera sido necesariamente fatal, dada la
debilidad de este enfermo. Fué el desagiie renal,
mantenido varios meses, lo que salvo la situa-
cion y permitié finalmente la nefrectomia y la
curacion total del enfermo.

Es curioso el hecho de que, previamente a su
ingreso en la Clinica, se hubiera hecho en este
caso una paracentesis ante el diagnostico de
ascitis y ante el gran volumen del abdomen y
su extremada tension. Este error se encuentra
mencionado con frecuencia en las observaciones
de hidronefrosis gigantes registradas en la li-
teratura (casos de CORNWELL ’, EARLAM * y DEN-
NEHY *, entre otros) y parece ser una confusion
nada rara, ya que en realidad las hidronefrosis
gigantes son excepcionales y poco conocidas y
es comprensible que el médico general no suela
pensar en ellas. Cuando se hace un estudio ra-
diolégico previo del aparato digestivo, se sos-

Fig. 9.—Caso 9.708. Hematoxilina-eosina. Aumentos 144, In-
fensa fibrosis, que ahoga los tubos renales.

En casi todos los casos intervenidos se hizo pri-
mero una nefrostomia y algun tiempo despueés,
como en el nuestro, una nefrectomia secundaria.
La mayor hidronefrosis que parece haber sido
operada en un sé6lo tiempo es posiblemente el
caso de HANCOCK °, en un hombre de setenta ¥
dos afios, habiendo sido su contenido de 12 li-
tros.

En el grupo de las hidronefrosis gigantes ope-
radas nuestra observacion parece ser la segun-
da en cuanto a su volumen, segtin los datos que
hemos podido hallar en la literatura univer-
sal. La primera es la de EArRLAM ? (1950), que
en dos tiempos extrajo una hidronefrosis de 18
litros de capacidad. La nuestra sigue despues
15.200 c. c.). Para mencionar tan sélo los ca-
sos superiores a 5.000 c. c. de capacidad, cita-
remos en orden decreciente los de HANCOCK
(12 litros), LEVY - DREyFUS® (10 litros), Wi~
RENS 7 (9,7 litros), SMART ® (9 litros), HOFFMAN "
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(& litros), ASTRALDI y MARTINEZ " (6 litros),
WiLpER y DOOLITTLE 1 (6 litros).

La hidronefrosis de este pnfermo parecia de-
pida a una de las causas mas frecuentes, s de-
cir, a una estenosis congénita de la union pielo-

areteral.

RESUMEN.

e refiere un caso de hidronefrosis gigante,
al parecer congénita, de 15.200 c. c. de conteni-
do liquido. Fué operado primero ll_evando_ a ca?u
una nefrostomia por trocar y dejando desagiie
renal mediante un tubo de latex. Varios meses
después se pudo hacer una nefrectomiz} secun-
daria subcapsular, gracias a la gran mejoria del
estado general del enfermo, obtenida merced a
la nefrostomia previa.

Se hace notar la particularidad de que este
enorme rifién, por su gran contenido liquido, fué
interpretado erréneamente como una ascitis y
fué tratado por paracentesis antes de ingresar
en nuestra Clinica.

Un examen muy amplio de la literatura no
nos ha permitido encontrar méas que un solo
caso de hidronefrosis gigante (observacion de
EARLAM) de volumen superior al referido en
este trabajo, entre los que pudieron ser opera-
dos, aunque hay algunos hallazgos de necropsia
correspondientes a hidronefrosis ain mas vo-
luminosas.
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SINDROME CIATICO PRODUCIDO POR UN
QUISTE DE LA SEGUNDA RAIZ SACRA
TRATADO QUIRURGICAMENTE

S. OBrADOR y E. LaAMAS.

Servici . A
€r¥icio de Neurocirugia de la Cliniea Nacional del Trabajo.
Madrid.

QUIif' dllfusir}n que ha alcanzado el tratamiento
1IrUrgico de los sindromes ciaticos durante los

ul ~ : :
Isa?:ilos-ano? ha puesto de relieve, ademas de la
alvunogla discal fundamental, la existencia de
016 08 otros factores etiolégicos en la produc-
N de las ciaticas,
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TARLOV, en 1948, pudo demostrar, con motivo
de la observacién quirirgica de un caso de cia-
tica, en el cual encontré un quiste de la segun-
da raiz sacra, que, en ocasiones, determinadas
colecciones quisticas perineurales de dicha re-
gién podian ser la causa de los sintomas de cia-
tica y lumbalgia que presentaban algunos en-
fermos.

A partir de esta primera observacion neuro-
quirargica de TARLOV se han recogido en la li-
teratura, durante estos ultimos anos, una serie
de enfermos con este tipo de lesiones patologi-
cas. Asi, el propio TARLOV reunia en una mono-
grafia, publicada en 1653, un total de siete ca-
g0s con sindromes dolorosos ciaticos, asociados
von frecuencia a parestesias y trastornos sen-
soriales sobre las regiones genitales y perinea-
les, y a veces con alteraciones urinarias, que
parecian ser debidos a quistes sacros que esta-
ban localizados en su mayoria a nivel de la se-
gunda raiz. El mielograma de cuatro de estos
enfermos, sometidos a esta exploracion, deno-
taba alteraciones, y en algunos de ellos se al-
canzo un buen resultado terapéutico con la ex-
tirpacion quirargica del quiste.

Estos quistes estan generalmente escondidos
bajo el arco posterior del sacro y suelen pre-
sentarse con mayor frecuencia en la segunda y
tercera raices sacras, aunque también tienen
muchas veces un caracter multiple (cerca de un
tercio de los casos). Segin TARLov (1953), se
originan estas colecciones quisticas en el espa-
cio perineural, a nivel de la unién de la raiz pos-
terior con su ganglio dorsal, sin comunicar, se-
gln este autor, con el espacio subaracnoideo,
aunque en los mielogramas de algunos enfer-
mos se llenan los quistes de medio de contraste.

La génesis de los quistes sacros perineurales
seria muy distinta, en la opiniéon de TARLOV
(1953), de los quistes extradurales que se deri-
van de las porciones herniadas de la aracnoides
a través de defectos en la dura y que se presen-
tan, con la maxima frecuencia, en la regién dor-
sal y después en la region cervical o lumbar del
canal raquideo. Histologicamente la pared de
los quistes extradurales es distinta de los quis-
tes perineurales y aquélla esta constituida por
tejido fibroso avascular compuesta por arac-
noides engrosada y dura. La superficie externa
de los quistes perineurales esta formada, de
acuerdo con las observaciones de TARLOV (1953),
por una o varias capas de células perineurales
aplanadas y con delicado estroma conectivo ro-
deado por tejido fibroso engrosado del epineu-
ro. En la superficie interna aparece endotelio
aplanado y reticulina del endoneuro y en el in-
terior del quiste puede observarse una cavidad
llena de liquido, ordinariamente incoloro y otras
veces amarillento rojizo, que puede llevar en
suspension productos resultantes de la destruc-
cion tisular; también pueden observarse, oca-
sionalmente, en el interior, fibras nerviosas, cé-
lulas ganglionares o células redondas de tipo in-
flamatorio (TARLOV, 1953).
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