HIDRONEFROSIS DE PELVIS INFERIOR EN
RINON DE DOBLE ViA EXCRETORA.

Drs. GARCiA RODRIGUEZ-ACOSTA, NAVARRO Y PASTOR.
Residencia Sanitaria S.S., Jaén.

Presentamos un caso clinico poco frecuente, ya que se trata de una
joven con rindn izquierdo de doble via excretora, cuya pelvis inferior N
presenta una hidronefrosis gigante. T
El tratamiento quirdrgico ha consistido en una plastia pieloureteral
con un resultado bastante aceptable.

Historia clinica:
D. M. N,, de 17 afios de edad, domiciliada en Santo Tomé (Jaén).
Antecedentes familiares: Un hermano padece distrofia muscular.

Antecedentes personales: Sin interés.

Enfermedad actual: Se queja de dolor en fosa lumbar izquierda irra-
diado aregion pelviana, aveces conligeradisuria, desde hace varios afos.

Exploracién clinica: Se palpa rifidn izquierdo aumentado de tamano,
algo doloroso. Dolor a la percusién en zona costo-lumbar izquierda. T.A.:
Normal. No se palparifidn derecho ni hay puntosdoloros renoureterales de

dicho lado.



96 DRES. GARCIA RODRIGUEZ-ACOSTA, NAVARRO Y PASTOR

El resultado de los andlisis de orina y sangre es el siguiente:

Orina: albGmina, 0'10 grs./mil; glucosa, no; sedimento; leucocitos
(10-12)/campo; hematies, (1-2)/campo. Células renales aisladas. Células de
vias urinarias bajas. Sangre: hematies 4.800.000; leucocitos, 6.200; féormu-
la, normal, indice de Katz, 14; tiempos de hemorragia y coagulacién, nor-
males; urea, 0’34 grs./mil; glicemia, 0'90 grs./mil; proteinas, 820 grs.%.

Practicada exploracion radiolégica apreciamos lo siguiente: Aparato
urinario, en vacio normal, (figura 1) sin sombras de litiasis. En el urograma
excretor se aprecia el rindn derecho normal; el rindn izquierdo tiene una
doble via excretora, apreciandose la pelvis superior normal y la pelvis
inferior con una gran hidronefrosis siendo la dilatacién de la misma de una
capacidad retensiva de unos 150 c.c. aproximadamente. (Figura 2 y 3).

Diagnéstico: Rifién izquierdo, doble via excretora, estando normal el
tercio superior de dicho rifldn que esta evacuado por una formacion cali-
cial y su correspondiente pelvis y uréter. Los dos tercios inferiores del
rifén, que estéan evacuados por otra via excretora presentan una gran
hidronefrosis por probable estenosis de la unién pieloureteral.

Tratamiento: Se procede, bajo anestesia general, a practicar una lum-
botomia clasica. Abierta la cdpsula de GEROTA se realiza la diseccién cui-
dadosa del rifidn y la megapelvis; a la que esta intimamente unido el uréter
procedente de la via excretora superior.

Una vez disecados uréter y pelvis hasta la unién de ambas unidades
anatémicas, que se realiza por, casi diriamos, un cordén fibroso corto y
practicamente ciego (figura 4), realizamos una reseccién amplia de la
megapelvis antedicha (figura5). Cerramos la misma con puntos separados
de cat-gut crénico; dejando, en el dngulo inferior, una apertura de menos
de un centimetro (figura 6).

En el uréter, a nivel de donde se unia con la pelvis, practicamos una
apertura lateral longitudinal del mismo tamafio. Se hace una sutura
término-lateral con puntos entrecortados de cat-gut crénico de los seis
ceros. Previamente, se haintroducido una sonda endodigestiva de lactante
a traves de la apertura de uréter, que queda incluida en vejiga y el otro
extremo sale por una apertura de la pelvis, cerca del seno renal, que luego
se sacard al exterior por fuera de la herida de lumbotomia.

Estasondatiene practicados unos orificios a nivel de su situacién enla
pelvis, para drenaje de la orina, durante los primeros siete dias del curso
post-operatorio, que fluye a vejiga y al exterior.

Alos seis dias se controla el estado de la anastomosis, practicando una
pielografia ascendente previa extraccion de la sonda de la vejiga mediante
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maniobra endoscépica (figura 7). Bajo control, en la pantalla televisiva se
varetirando la sonda hasta el interior de la pelvis para mantenerla «in situ»,
hasta que la sutura se haya hecho mas firme; de modo que se retira dicha
sonda a los doce dias de la intervencion.

El curso post-operatorio es bueno. No hay salida de orina por el
drenaje de REDON durante los dias del post-operatorio.

La enferma es dada de alta a los trece dias con orinas claras y asépti-
cas. Por supuesto en el post-operatorio hemos administrado ampicilina,
pues todos sabemos la facilidad con que se infectan los pacientes con
catéteres.

En la diapositiva, presentamos una urografia, a los tres meses de la
intervencion, en la que se aprecia el satisfactorio resultado operatorio
(figura 9, 10 y 11).
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