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==== INTRODU::;CION 

GENERALIDADES. -

El tema que me corresponde desarrollar en el trabajo -

perteneciente a Tesis Doctoral, versará sJbre patología del Trac­

to Génito Urinari o y específicamente hablando tratará sobre la­

anomalía que reconoce c on el nombre de HIDRONEFROSIS.-

La palabra Hidronefrosis, que deriva de las raices 

griegas HYDOR, que significa agua y NEPHROS, que significa riñ6n 

más que una causa es un efecto de patología que ocurre en las es 

feras renal o para-renal.-

La Hidronefrosis ( también llamada Uronefrosis por al ­

gunos autores) consiste en la anormal dilatación que sufren las­

pélvis y cálices renales, juntamente con la consecuente atrofia­

del tejido normal durante el transcurso de una enfermedad del -­

tracto urinario o estructuras para-urinarias y que eUentualmente 

afecta las porciones anc,tómicas dichas. Es ta dilatación anormal ­

( más allá de s u capacidad normal de 3 a 10 ce .) trae consigo la 

retenci6n de orina a nivel de la pelvis y cálices renales y se ~ 

compaña de trastornos de evacuaci6n de los mismos.-

Cuando la causa que condiciona la Hidronefrosis tiende 

a la cromicidad~ y por tanto ésta persiste, se comprenderá que -

e l parénquima renal sufrir¿ una paulatina atrofie por presi1n en 

sentid~ retrógrad o y el res ultado final será que dicho parénqui­

ma quedará reducido en un saco fibroso carente de funci6n, y el-
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mente mayor para el organismo que la misma Hidronefrosis. Prde 

mos decir en síntesis, que si bien es cierto que la Hidronefro 

sis por si misma no es causa de muerte inmediata, sí 10 es cuan­

do dicha Hidronefrosis es de larga evo1uci6n, 10 cual tendrá gr~ 

ves repercusiones sobre el organismo y estas repercusiones mu -­

chas veces causarán la muerte.-

Antes de proseguir, es necesario aclarar ciertos con -

ceptos sobre terminología. Conviene traer a cuenta que, desde e1-

punto de vista dinámico, antes que llegue a producirse una hidr~ 

nefrosis se presentarán ciertos estados de di1ataci6n en el trac 

to urinario que no constituyen propiamente una hidronefrosis. S~ 

bemos que, cualquier tipo de obstrucci6n bajo el nivel de la pe1 

vis renal resultará tarde o temprano en una di1ataci6n de dicha­

pelvis r ena l. Esta nueva di1ataci6n recibirá el nombre de PIE -­

LECTASIS; y la di1ataci6n de los cálices renales recibirá el nom 

bre de CALIECTASIS. Si la obs trucc i6n pers is te, la pie1ec tas is y 

la caliectasis terminarán convirtiéndose en hidronefrosis.-

También será conveniente establecer la diferencia que­

hay entre Hidronefrosis y Pionefrosts; cuyas definiciones son -

las siguientes: 

HIDRONEFROSIS: Dilataci6n de pelvis y cálices rena1es­

por la acumulación de orina a causa casi siempre de oclusión.­

PIONEFROSIS: Dilataci6n de pelvis r enal por una colec­

ción purulenta, la que es ocasionada por ob1iteraci6n del tracto 

urinario.-

HIDROPIONEFROSIS: Acumulación de orina y pus en el ri-
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ñón y en pelvis renal.-

También se dice que cuando existe obstrucción intermi­

tente o incompleta, la Hidronefrosis será de tipo "abierto". Es 

tas son las más usuales en cl ínica y debido a que en ellas cont1. 

núa la secresión de orina, puede presentarse un saco hidronefr6tl 

co de grandes dimensiones.-

Cuando el bloqueo es completo, por ejemplo en caso de­

cálculos ureterales o ligadura accidental de un uréter, se dice­

que la Hidronefrosis es de tipo "cerrado". Si bien es cierto que 

la anatomía macrosoJpio2 y mic roscópica de ambos tipos de Hidro­

nefrosis en esencia es la misma, hay que hacer notar que las de­

tipo abierto pueden llegar a ser muy voluminosas,ya que se ha oQ 

servado casos en los que las dilataciones contenían hasta seis -

litros de orina. Hay casos raros en los cuales la Hidronefr 0 sis 

solamente se localiza en un calizo Este fenómeno se conoce como­

HIDROCALICOSIS y la mayoría de los casos se debe a Escler os is, -

Estenosis, cálculos o estrecheses de otro tipo que producen blo_ 

queo en la desembocadura del cáliz. Este tipo de HIDROCALICES 

suele acompañarse de cálculos, y debido al drenaje inadecuado y­

a la estasis urinaria subsecuente, actúa como fuente bacteriana­

persistente y de este modo se mantiene generalizada la infección 

urinaria.- PERIPIELITIS FIBROLIPOMATOSA o PERINEFRITIS es un es­

tado final que ocurre en casos muy antiguos de Hidronefrosis, y­

suele acompañarse de adhere ncias entre riñ6n y órganos vecinos -

como peritoneo, h(gado, bazn (1 intestinos.-

CAUSAS. -

R~n7m~nt~ Rnn m~7tin7~R· nodRmos afirmar aue estas cau 



-5-

sas se originan en primer lugar en el sistema urinario propiame~ 

te dicho, y en segundo lug ar también existen causas que se orig! 

nan en formaciones anat6micas vecinas a este sistema y con e l -­

cual mantienen estrechas relaciones de contiguidad. Como se com 

prenderá facilmente, cuand o se habla de las causas de Hidronefr~ 

sis, tenemos que pensar de inmediato en las causas que producen­

obstrucción urinaria.- Esto es, tomando en cuenta que las causas 

de Hidronefrosis que no se d eben a obstrucción son en un porcen­

taje mínimo y menos aún lo son las causas de nrigen desconocido. 

Como dice Campbel1: m Del 90 al 95 % de los trastorn os uro1ógi -

cas en pacientes de todas las edade s, son consecuencia de obs -­

trucción, infección o ambas; los factores predisponentes funda -

mentales en casi todos los casos de infección urinaria, son el -

bloqueo y la estasis urinarios». Podemos afirmar, en tonces, que 

todas l as le siones que producen obstru~ción urinaria son causas­

potenciales de Hidronefrosis. Algunos autores dividen a las cau 

sas de obstrucción de VíaR Urina rias, en: 1) Mecánicas, si son -

de tipo anatómico y 2) Din ámica s, c uando con consecutivas a en 

fermedades neuromuscular de las vías urinarias.-

Las causas anatómicas pueden ser congénitas o adquiri­

das, constituyendo ambas una gran variedad de lesiones, las cua­

l es se distribuyen a 10 l a rgo de todo el tracto urinario compre~ 

diendo desde e l riñón mismo hasta el meato urinario. Los hay 

en riñón, pelvis r ena l, uréteres, vejiga y uretra. Basta rá men -

cionar unas cuantas para comprender la gran gama de lesiones po­

sibles de existir y causar trastornos: 



Ia.-

2a.-

3a.-

-6-

En la Uretra 

a) Fimosis congénita 

b) Estenosis congénita del meato externo 

c) Estrecheces congénitas o adquiridas de la uretra 

d) Veru-Montanum Hip e rtr6fico 

e) Válvulas en la uretra post e rior. 

En la Vejiga 

a) Contractura del cuello vesical 

b) Ureteroce1e 

c) Hidroco1-pos 

~) Hipertrofia prostática 

e ) Neoplasia Prostática 

f) Neop1as ia Ves ica1 

g) cá1cu10s 

h) Fejiga nemogénica 

i} Reflujo Vesico-ur e tera1 

En el uréter 

a) Es trec hes 

b) Atonías 

c) Espasmo 

d) Cá1c u1 o 

e) Inf 1amaci 6n 

f} Torsión 

g) Traumatismo 

h) Ligadura 

t) Tumor 



-,7-

4a.- En el Riñ6n 

a) Obstrucci6n por vasos renales, accesorios 

b) Oclusión de la pe lvis por tum ores o cálculos 

cJ Inserci6n anormal del ur¿ter 

d ) Estenosis de la unión uretero-p¿lvica 

Se dice que en cuanto más alta est¿ la obstrucci6n, -­

los síntomas aparecerán de mane ra más aguda y precoz y más rápi­

do será el proceso destructivo que si la obstrucci6n es de nivel 

bajo.-

RAZONES DE ESTE ESTUDIO 

La principal razón o motivo de verificar este tipo de 

Estudio Clínico Patológico del tema, es porque en prime r lugar,­

hasta el pres ente no se ha hecho en nuestro medio una revisión -

de t a 11 a d a y c o m p 1 e t a de t o d a s 1 a s c a u s a s q u e con d i c i o ne n, p r e e i -

piten o intervengan en la producción de Hidronefrosis en nues -

tro ambiente pa tológico dur ante un determinado número de años.­

En segundo lugar, conociendo y estudiando las causas que directa 

o indirec tamente conduzcan al desarrollo de este cuadro pato16gi 

co en nuestro país, habremos dado un paso hacia la profundiza -­

ción y hacia la percepción de la patología que es caract e rístic!!:... 

mente nuestra. Las conclusiones obtenidas de este estudio,servi 

rán de comparación con las obtenidas en otro ambiente y en otras 

latitudes. otra raz6n" de igual importancia, es que todos los qU€ 

estamos relacionados con la med icina, tenemos la obligación de -

contribuir de una manera (l de otra a la inv estigación, tomando -

en cuenta que la Medicina se vuelve cada día más científica y -
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no es un factor estático sino dinámico.­

MATERIAL DE ESTUDIO : REVISION DE AUTOPSIAS.-

Para la rea1izaci 6n de este trabajo se proc e di6 a ha -

cer una rev isión de 10 años de las Autopsias practicadas e n e l -

Departamento de Anatomía Patológica de l a Fac ultad de Medicina 

de l a Universidad de El Salvador y de l Centro Médico Nacional. 

El decenio estudiado comprende desd e 1956 hasta 19 65 ( ambos a -

ños inclusive) y el Centro Méd ico Nacional comprende l os pacie~ 

tes procedentes del Hospital Ge neral (Hospital Rosales), Has 

pita1 Pediátric o ( Hospital Benjamín Bloom) y Hospital de Ma 

ternidad. El total de autopsias en ese pe ríodo fue de 5111, de -

las cuales el estudio clínico patológico r e ve16 que habían 119 -

casos de Hidronefrosis. Se encont r6 que estos casos de Hidrofr~ 

nosis figuraban ya como diagn6stico principal o bien asnc iad os -

a otras Pa tologías. La r elación ent re e l total de c asos y los -

que presentaban Hidronefrosis nos di6 una incidencia de 3. 8 ~ -

en e l material de autopsia. En realidad se r evi s6 un total de --

136 autopsias debido a que, aparte de los 119 casos de Hidrone -

frosis, había 17 casos donde la l esi ón reportada consis tía sola-

mente en Hidroureter ya fuera uni o bilateral. Del total de L36 

casos r ev is ados se enco ntr6 que hay 43 casos de l esio ne s unilate­

rales y 93 casos de l es iones bi1aterales.-

De los unilaterales hay 23 l es iones derechas y 20 l e -

siones izqui e rdas distribuídas así: 
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CUA TJRO No. 1 

1//1111/1//11//1/11/+++++++++++++++++//11/++++++++++++++ 

LESIONES' DERECHAS 
I / I / I { ++++ I / / I / ++++++ / / / / I / I / I ++++++++++++++++++++++++++ 

Hidr(J)ure ter H~dronefros is 

5 

Ambos, 

13 

LESIOJIIES_ IZQUIERDAS 

Hidroure ter 

3 

Hidronefros is 

4' 

Ambos 

13 

TOTAL ••• 8 .9 26 

El total de Hidronefrosis unilaterales fue de 35.-

Solamente 
Hidroureter 

.9 

C:UADRO No. 2 

LESIONES BIJA TERALES 

Salame n te 
Hidronefros is 

20 

ANBOS 

64 

TOTAL 

.93 
De los 64 casos coincidentes, todos 10s Hidroureter 

eran bilaterales, excepto un caso donde sólo hab{a Hidroureter ~ 
izquierdo,pero no derecho.-

El r esu1tadn de las autopsias estudiadas puede resu 
mi rs e a s {: 

HIDROURETER UNILATERAL 
tJ 

HIDROURETER BILATERAL 
.9 

CUADRO No • .3 

HIDRONEFROSIS UNILATERAL 

35 
HIDRONEFROSIS BILATERAL 

{]4 
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CUADRO No.4 

Distribuci6n de casos de Hidronefrosis por año: 

Añ. No.de Autopsias por Hidronefrosis 
año 

1956 217 1 

1957 320 4 

1958 267 1 

1959 525 ~4 

1960 373 18 

1'961 412 19 

1962 338 21 

1963 271 23 

1964 290 9 
1965 300 9 

10 añtls 3111 119 ( 3.8 % ) 

=::::::::=-=:============ 

DIAGNOSTICO CLINICO 

El diagn6stico clínico se establece mediante la sinto-

mato10gía y signología que sugieran la presencia de UROPATIA --

OBSTRUCTIVA . -

Existen varias clases de indicios diagnósticos que --

pueden hacer pensar en una uropatía de este tipo : 

1.- Síntomas y signos atribuib1es directamente a obs -

trucción, como sería por eje mplo la disminución del flujo uri-

nari.; esto estaría r elacionado con las obstrucciones bajas más 

que ted a . - , 

2. - síntomas clínicos agudos como lo son síntomas tí -

picos de un cólico nefrítico, por ejemplo el enclavamiento de 
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cálculo en el tracto urinario. Claro está, que en este caso si -

es cierto que hay fenómenos obstructivos , lo dramático del cua -

dro es reflejo más que to do de un Espasmo o bien de un Hiperpe -

ristaltismo de la musculatura lisa del conducto urinario proxi -

mal a la obstrucción, (cálculo).-

3.- Se dice que hay ESTIGMAS CLINICOS que r e velan el­

proceso HISTOPATOLOGICO subyacente, que causa la obstrucción, co ­

mo sería por ejemplo: Anorexia, Debilidad, Fiebre y Caquexia ( en 

caso de lesiones neoplásicas).-

4.- Síntomas y signos tardíos que r e velan una insufL 

ciencia renal producto de l esi ón renal avanzada. Nos refe rimos -

a los síntomas de UREML1. Por supuesto que será la uremia de ori ­

gen obstructivo-destructivo, ya que puede existir uremia de o 

tros orígenes .-

DIA GNOSTICO DE LABOR11 TORIO y DE GABINETE.-

Además de la ANANNESIS y l a explo r ación cl ínica com -

pleta, los medios para lle ga r al diagn6stico son: 

1.- Exploraci6n instrumental de la uretra con los di­

ferentes tipos de sonda. Esto es indispensable ya que permite al 

médico enterarse, por el cateterismo o su intento, de la altura­

y tipo de obstrucción, lo mismo que cualquier alargamiento de l a 

uretra. Un procedimiento diagnóstico que ultimamente ha cobrado­

importancia es la Investigaci6n llamada orina residual. El proc~ 

cimiento realizable a la cab ~ cera del paciente, consiste en ha -

cer sondeo vesical, una vez que el enfermo haya vaciado expontá 

neamente su vejiga. Se dice que un volumen urinario residual su­

perier a 60 cc. es indicio de cierto grado de uropatía obstructi 
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paciente está en retenci6n urinaria. 

2.- El tacto rectal según W •• lrich~ " nos dcrá l os da 

tos más valiosos aún no substituídos po r ninguna otra explora 

ci6n en el diagn6stico de los tumores de la pr6sta ta y siempre -

nos aportará datos útiles e n otro tipo de padecimi e ntos obstruc-

tivos, aparte de confirmar o e liminar el factor prostático en el 

diagn6stico diferencial". Según el mismo autor, " serta inc once 

bible no hacerlo".-

3.- Se dice que l os exámen e s de labora torio rutina 

rios en tod o enfermo urológico son : 

a) Hem ograma completo 

b) Examen g eneral de orina 

c) Química s anguínea, dosificando cue r pos nitroge na -
des y glu cosa 

d) Ser .logía 

e} Urocultivo con antibiograma 

f) Dosific ación de Fosfa t asas en la sangre 

g) Estudio citológico por el método de Papanicolau 
de líquidry pr ostátic o o del sedimento urinario~des 
pués de masa je prostático, sobre todo si se piensa 
en Neopl a sia de esta glándula 

4.- La cistnscopta , que siempre que s ea posible debe­

rá practicarse, puede proporcionar elementos de diagn6sticn.-

5.- La Radiografía simple de abdomen puede mostrar l a 

presencia de cálculos o bi en ayudar a determinar el tamaño de 

los riñones. La uretrocist og rafía es quizá, el método más va 

lioso de explo r ación en el caso de e stenosis, dive rtículos, di -

l a taciones, fistulizacion es , etc., de la uretra, lo mismo que p~ 
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ra la investigaciln de tum or e s de la pr6stata. En estos ú1timrs-­

proporciona datos valiosos acerca de su tamaño, preuominie de -­

crecimiente, diagnóstico dife rencial y para indicar la posible -

vía de abordaje en el tratam i e nto quirúrgico. En l a Vejiga pro -

piamente dicha, permite visualizar todo un conjunto de 1e siones­

como decir cálculos, divertículos, inflamaciones, tumores, re -­

flujos vesico-ureterales, etc. -

6.- El pie10grama endovenos0 es sumamente útil debí-­

do a que proporciona dat os t e nto de las condiciones del tracto ~ 

urinario superior, como inferior. Se utiliza con alguna frecuen­

cia la técnica de Arata, la cual consiste en inyectar por vía en 

doven osa el material de oontraste diluídoen suero fisiológico, -

tomando luego placas al minuto de acaecer l a infusión; luego se­

tomarán placas cada dos minutos para ver la apa rición o no apa -

rición de los riñones funcionantes y sus 1esiones.-

Se dice que empíricamente una e levación del Nitróge _ 

no ureico sanguíne o por arriba de 50 mg. % puede impedir que se­

logre una buena visualización debido a incapacidad de l riñón pa­

ra concentrar el medio de contraste. Cuan do el ri ñón no concen -

tra bien el co1nrante,habrá que recurrir al Pi e l og ra ma Re tr6gra­

do. 

Algunas veces se ha utilizado la Arteriografía Re na1-

pa r a detectar anomalías renales sobre todo de tipo vascular. 

7.- Algunas veces deberá investigarse la posibilidad 

de perturbaciones generales y sistemáticas que podrían estar im 

plicadas en la producción de una uropatía obstructiva. Se trata 
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que buscarlos. Son ejemplos de estos:el mie10ma m~ltip1e, la aae-

mia de células falciformes, la gota, el hiperparatiroidismo, 

ciertos tipos de avitaminosis, etc.-

ESTUDIO CLINICO PATOLOGICO DE LA SERIE. -

Tomando en cuenta 10 encontrado en los archivos de -

autopsias de nuestro Departame nto de Patología y en los expedien 

tes de los pacientes del Centro Médico Nacional comprendidos en -

nuestra serie, se procederá a detallar a continuaci6n una serie--

de cuadros sin6pticos con l os hallazgos tanto desde el puntn de­

vista clínico así como del pa to16gico. -

CUJlDRO No . 5 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN L1 EDAD Y EL SEXO 

GRUPO No . de cas os de Hidronefros is 10 
Masculino FemeninlJ Total 

(1- 10 8 4 1L2 10. 08 
10- 20 2 3 5 4.2 
20- 30 6 17 23 19 . 3 
30- 40 4 15 19 15. 9 
40 - 50 8 10 18 15.1 
50- 60 2 16 18 15.1 
60- 70 8 7 15 12 . 6 
70- 80 5 1 6 5 . 04 
80 Y más 2 O 2 1 . 6 
Edad desconocida O 1 1 0 . 8 

Totales • • •• • ... 45 74 119 99 . 7 (aprQ. 
ximadamente) 

- - - - ---- ------------

La mayor incidencia de la enfermedad podemos nnta r1a-

entre los 20 y 70 años, co r respondiendo la más alta a los gru-

pos de 20 a 30 y de 30 a 40 años .-
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que en el mascu1 in c ( 37. 8 %) .-

Tal como 1 0 afirma n l os auto r es co ns ul t ados , la sin--

tomato1 0gía que ofr ece la Ridronefros i s no es e specífica y pue -

de ser más que todo tardía .-

/ Muchas veces es ha ll azgo de autopsia y en gran numero 

de casos está enmascarada por otros síntomas . Sin embargo hay --

síntomas u ri nari os que pued en orientar a l diagnóstico .-

CUADRO No . 6 

Sintomato 1 0gía encontrada en los casos revisadns 

SINTONAS URINAR I OS No. de casos % 

Do l o r 1 umba r 18 15. 9 
Disu r ia 24 20 . 1 
P01aquiu r ia 23 19 . 3 
Rema t ur i a 1 0 8 . 4 
01 i gu r ia 20 16. 8 
Ori nas t u r bias 5 4 . 2 
Nic tu r i a 6 5 
Ur emia 37 31 
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SINTOMAS GENERALES No. de casos % 

D01 al" en bajo vientre 55 46.2 

Fiebre 40 33.6 

Escal ofríos 9 7.5 

Hemo rragi a vaginal 27 22.6 

Flujo vaginal 12 10 

Náuseas 11 9.2 

V6m itas 19 15 .9 

Pé rdida de pe s o 16 13.4 

Constipación 11 9.2 

Disnea 22 18. 4 

Cianos is 3 2.5 

Tos 5 0 . 42 

Dia rrea 9 7.5 
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CUADRO Ns. 7 

Signo10gía encon trada en l os casos r ev isad os 

SIGNOS No. de cas os 

Pa1 id éz 24 

Dolor en puntos urete r a1 es 9 

Hipe r trofia Pros tátic a 8 

Retenci6n urinaria 16 

Tumo r ación en regi6n ge ni -
tal 35 

Tum o raci6n en ba je v i ent r e 17 

Edemas 20 

Hipe rt e nsi6n arte ri al 18 

Cardiomega1ia 

Retinopatía 2 

Caquexia 14 

Prol apso uterin o 

% 

20.1 

7.5 

6 . 7 

13.4 

29.4 

14 . 2 

16.7 

15 . 9 

2 . 5 

1 . 6 

11. 8 

2 . 5 

En los cuad r os 00 . y 70 . s e han ag rupado los síntomas 

y signos que se hallaren en nuestro paciente . Como se puede ver, 

los síntomas se dividen en síntomas urina ri os pr opiamente di 

chos y síntomas genera l es .-

De la sintomato10gía urina ri a los más fr ecuentes fue -

r on: DISURIA 2 0 .1 %:. POLAQUIURIA 19 . 3 %, y OLIGURIA 1 6 . 8 %. -
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De los síntomas generales ocuparán los primeros luga -

res: Dolor en bajo vientre 46.2 %, Fiebre 33.6 % y Hemorragia -­

vaginal 22.5 %.-
Tanto en los unos como en los o t r os se enc uent ra que -

hay s {ntomas de insufic i enc"la ren al o sea de Ure mia que a l a po~ 

tre resultó estar representada en un 31 % de los casos. Y los 

signos encontrados en los exáme nes físicos que se pract icaron -

en nuestros pacientes y que estuvie ron representados en su ma -

yor frecuencia, fueron: presencia de tumor en regi6n genital 

29.4 %, palidéz 20.7 %, Hipertensión arterial 15 % y Retención -

urinaria 13.4 %w -
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO 

Desde e l punto de vista de la investigación r ea lizada­

por el Laboratorio en tndos nuestros pacientes, se encontró que 

dicha investigación se bas6 en el estudio de las distintas san -

gres, orinas, biopsias y estudio radiológic o .-

El estudio sanguíneo abarca la investigaci6n del ma -

yor o menor número de Glóbulos rojos así como el mayor o menor -

número de g16bu1os b1anc os .-

Qu ímic a Sanguínea.- En l as afecciones renales son de gran utili­

dad la dosificaci6n de los cuerpos nitrogenados, cuando encon -­

tram os e l evacio nes por arriba de lo normal de NITROGENO UREICO, 

UR&1, NITROGENO NO PROTEICO y CREATININA se considera que hay 

indici os d e insuficiencia r e nal. Estas son l as pruebas que ma 

yormente se hicieron enrnestros casos ya que las pruebas de fun 

ci6n tubular y glomeru1ar com o la prueb a de concentraci6n y di -
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no1fta1e!na que son de gran valor, aunque sujetas a error, muy-

poco se practicaron en toda la revisinn hecha. -

ESTUDIO DEL SEDIMENTO URINARIO 

Además de las pruebas de funcionamiento r ena l, se es -

tudió el s edim e nto urinario investigando la presencia de Piuria, 

Cilindruria, Proteinuri a , Hema turia y Leucocitos en Orina.-

El Urocultivo, que es a veces neces a rio para el diag­

nóstico, se practic6 e n varios de nuestros pacientes.-

CUADRO Ne. 8 

EXAMENES PRACTICADOS No . DE CASOS % 

HEMOGRAMA ANEMIA 36 30.2 
______________ ~Q~QºQlfºele ________________ ¿Z ____________ ¿~~º ___ _ 

ORINA 

l1ISCELANEAS 

PIURIA 37 
CILINDRURIA 2 
HE!1ATURIA 21 
PROTEINURIA 4 
LEUCOCITOS EN ORINA 35 

CUERPOS NITROGENADOS 24 

PRUEBilS DE ELIMJ!NACION RENAL 4 

UROCULTIVOS 14 

C ISTOSC OP lAS 14 

31.0 

1.6 

17.6 
3.3 

29 . 4 

20.1 
3.3 

11.8 

11.8 

Todo s l os exámenes seña1adns se practicaron en el nú -

mero de casos indicados, y no al total de casos de Hidronefrosis. 

Como e s natural, hubn un número conside rabl e de cas os en los que 

no se hicieron los exámenes indicadns. 

En el Hem ograma, la Leucocitosis predominó ligeramente 
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En la ~ina los ha1laEgos principales consi9tier~n en­

la presencia evidente de infecci6n representada por la Piuria y­

por la aumentada cantidad de Leucocitos.-

S~ notard qu e l a demostraci6n de cilindruria y de pr_-

teinuria en nuestra s e rie es en verdad pobre.-

Entre todos l os estudios de laboratorio se ha inclu{d_ 

uno de gabinete que es la cistoscopia .-

BIOPSIA.-

En varios de nue s tr~s pacientes se practicaron bi~psias 

c omo parte del estudio de sus enfermedades. Estas Bi opsi as, en -

cada uno de l os casos s e practicaron en las distintas partes del­

organismo donde se sospechaba que habla patol og{a.-

CUADRO No. 9 

DISTRIBUCION DE BIOPSIAS PRACTICADAS 

REGION N-. de Casos fa 

Cue1le Uterin o 17 14.2 
Endometrie 3 2.5 
Vej iga 5 4.2 
Testícul o 1 0.8 

Gangl i os Ce rvicales 1 0.8 

Cerebro 1 0.8 

Piel 1 0.8 

Total. 29 24.3 
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Como se puede nota~, la mayo~ pa~te de las biopsias-

fue~on hechas en el apa~ato genital inte~no femenino, p~ecisa -

mente po~que se sospech6 p~oceso pato16gico en esos sitios.-

En el apa~ato u~ina~io hay 5 biopsias tomadas en el -

inte~io~ de la vejiga. Exceptuando un tan solo cas~ en el que -

la biopsia del Ce~vix fue contestada negativa a lesiones, todas­

las demás bi opsias del cuello ute~ino fue~on contestadas como -

positivas. Esta Positividad consisti6 en que todas (16 ) ~eve-

1aban p~oceso neop1ásico maligno del cuello ute~ino (ca~cin0ma).­

En la biopsia contestada como negativa, el diagn6sti-

ca anat6mico ~esu1t6 se~ un CISTADENO-CARCINOMA SEROSO PAPILAR -

DEL OVARIO IZQUIERDO. - El ~es to de las bi ops ias id en tificó l os 

p~ocesos pato16gicos en la misma fo~ma en que estos fue~on p~e-

sentados en la autopsia. Su dist~ibuci6n es la siguiente: 

CUADRO No. 10 

Identificaci 6n de lesiones po~ medio de Biopsias 

SITIO 

ENDONE TRIO 

LESION 

CARCINO!1A INVASIVO 

CARCINOMA PRIMITIVO 

No. de casos 

2 

1 
----------------------------------------------------------------

VEJIGA 

GANGLIOS CERVICA 
LES 

CEREBRO 

PIEL DE MEJILLA 

TESTICULO 

CARCINOMJ1 INVASTVO 

CARCINOMA PRIMITIVO 

HIPERTROFIA VESICAL 

LINFOSARCOMA 

ASTROCITOMA GRADO IV 

CARC INC""1A ESPINO-CELULAR 

SEMIN0I1"1 

3 
1 

1 

1 

1 

1 

1 
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ESTUDIO RADIOLOGICO.-

El estudio radiológico que nos interesa en nuestros 

pacientes de la serie revisada es aquel que muestra o trata de -

demostrar lesiones a cualqui e r nivel del tracto urinario y no el 

estudi'o radi elógico que inves tigaba otras patologías. -

En este aspecto se realizarán cinco tipos de estr.:di e s 

a saber: Radiografía simple de l Abd6men~ Piel egrama endoven oso , 

Pielograma Ret r 6grado , Retroneum operitone o y Cistograma.-

CUADRO N'J . ll 

ESTUDIO RADIOLOGICO 

EXANENES PRACTICADOS No. de C!J.SOS O¡;, 

Pie 1 ograma Endovenos e 18 15.9 

Pielograma Re tr ógrado 1 0 . 8 

Retr o neum~ pe r itoneo 4 3 . 3 

Cis tograma 1 0 . 8 

Radi ografía simple del !J.bd6m en 17 14.2 

Como se puede observar, de los 119 caS0S unicamente ­

se practic6 pielograma endovenoso en 18 de el l os, lo cual demue~ 

t r a que la práctica de e ste examen no es muy usual en nuestro -

medio.-

Los exámenes señalados se practicaron solame~te e n­

el n~mero de casos indicados, y no al total de las Autopsias. -
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T~dos estos exámenes fue~on indicativos de pato10gfa. 

El único pie10grama ~et~óg~ado p~acticado obedeci6 a que la pa­

ciente p~esentaba excesiva e levación de los cue~pos nit~ogena -

dos pa~a que se intenta~a hace~ pie10g~afía endovenosa.-

Ent~e todos los pi e 10g~amas endovenosos unicamente -

en un caso hubo necesidad de ~epeti~10 debido a que el p~ime~ -

examen dió ~ esu1tados insatisfacto~ios. Es necesa~io hace~ no -

ta~ que de todos estos últimos había dos casos en los cuales -­

había elevación del nit~ógeno u~eico po~ a~~iba de 50 mg % al -

momento de p~actica~ la pi e 10g~afía. Esta elevación no e~a sin-

emba~go supe~io~ a los 65 mg. Uno de estos dos casos e~a un ni 

ño del Hospital Benjamín B1~ o m el cual adolecía de ma1fo~macio­

nes cong¿nitas en la u~etra p~ostática y cuyos ~epo ~tes de AZOE 

MIA e ~an bien osci1antes.-

La mayo~ía de los Pie1og~amas fue~on tomados en su­

jetos del sexo femenino siendo ¿stos en núme~o de cato~ce-;en -

e l sexo masculino se p~actica~on siete. El sujeto más joven 

fue una niña ~ecién nacida del Hospital de Mate~nidad en quien­

se sospech6 malfo~maciones congénitas múltiples, incluyendo las 

demás vías u~ina~ias; tenía 3 días de nacida cuando se l e p~ac­

tic6 dicho examen . El sujeto de mayo~ edad fue un paciente de -

75 años del Se~vicio de U~ología del Hospital Rosales, en quien 

se sospech ó y comprobó una Hiperplasia Modu lar en la p~óstata.-

Todos los pie l o g ~amas most~aban 1 as ca~acte~ísticas­

dilat aciones de la pelvis y la p~esencia de Hid~ou~ete~ cuand o­

éste coexistía; también pe ~mitie~on demost~a~ el deficiente 

T7Inr.innnmi.pnfn T'pnn.7 r.7Jnnnn o.q{ 70 r.onili.r.i.nnaha 7a lesi6n. En-
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ningún caso hay reportes q ue indiquen que ha habido reacciones -

de intol e rancia para los ~ e dios de contraste que se usan en nues 

tro ambiente hospitalari o . 

El siguiente cuad r o muestra el núme r o de pie 10graf{as -

practicadas en los distint 0 s g r upos ETARIOS .-

0- 10 

10- 20 

20- 30 

30- 40 

40- 50 

50- 60 

60 - 70 

70- 80 

TOTAL 

CUADRO No . 12 

No . de PIELOGRAJ1AS 

-------- --------

3 

O 

6 

3 

1 

3 

4 

1 

21 

ANA TONl!ll P11 TOLOGICA • -

Tomand o en cuenta l a estructura anatómica norma l de1 --

sistema urinario y tomand o como base l os aspectos Nacrosc6picr.s ­

y Microscópicos del misTflo~ es que se ha hecho un estudi() compara -

tiv~ con l os cambi os anatom opa t o1ógicos encont r ados en l a Hidr() -

nefrosis. -

Los cambios Hist ológ icos y Macroscópicos e n la Hidro ne -

frosis dep e nde r án de las distintas etapas e n que se encuentre 1a -
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enfermedad, así como también de la presencia o ausencia de infec­

ci6n.-

Nacroscópicamente~ l os riñones tienen un aspecto más -

pálido y pueden estar ligera o sumamente ag r andados . Al corte -­

p u e d e e s t a r a 1 ter a d a la r e 1 a ció n e n t re 1 a 11 é d u 1 a y 1 a e o r tez a . -

La pelvis y l os uréteres e s t arán siempre dilatados d e pendiendo -

esta dilatación del tipo d e obst rucci ón urinaria, es decir, si -

este es parcial, intermiten t e o total.-

La simple dilatación de la pelvis y los cálices consti­

tuy e el hallazgo más temprano; en seguida habrá un progresivo a­

plastamiento de las Papilas Renales, que eventualmente se verán -

sustitu{das por formaciones qu{sticas pequeñas, que se comunican 

a traves de amplias aberturas con los cálices y pelvis. En etapa 

más avanzada el riñón se transforma en una estructura qu{stica ~ 

de paredes muy delgadas teni end o diámetros realmente grandes, con 

su Parénquima atrofiado J obliteraci6n total de las pirámides y -

gran adelgazamiento de l a corteza.-

Desde el punto de vista microscópico la l e sión se ini­

ci a con una dilatación tubul ar l a que posteriorment e dará pa so a 

una obliteración de los túbu1 0s, atrofia de los Glomérulos y Fi­

brosis que rodea a dichos glomérulos . En etapas muy avanzadas el 

glomérulo atrofiado termina desapareciendo . PUede haber infil -

trado infl ama torio; si la lesión s e complica con Pione frosis ha­

brá múltiples cavidad e s quísticas ll enas de material Purulento.­

También aparecerá Hia1inización en el tejido renal a medida que­

a vanza la l e sión.-
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en el grado d e di1ataci6n y de atrofia renal subsecuent e ha de -

s ignado las les iones como DISCRETAS , MODERADAS Y !1ARCADAS .-

Es de lamentar q ue unicamente en una mínima propo r 

ci6n de l a s autopsias se haya medido y reportado el espesor a ~-

que quedó reducido l a del gada pared r enal atrofiada . Solamente -

en 9 casos ( 7. 5% ) d e la r e visi6n, se procedi6 a tomar esta me ­

dida . Este hecho imposibi1it 6 que se hicie r a una c1asificaci6n -

en base a la atrofia r enal sufrida . -

En e l cuadro siguiente se a na l iza 10 encont r ado en ba -

se a l os hallazgos Macrosc6picos . -

(JUA DRO No . 13 

Dist r ibuci6n de los casos de Hid r onefrosis según su -­

di1 a t ac i6n .-

SITIO DISCRETA MODERADA MARCADA TOTAL 

LESIONES DERECHAS 2 8 8 18 

LESIONES IZQUIERDAS' 1 5 11 17 

LESIONES BI LA TERALES 16 32 36 84 

TOTAL 19 45 55 119 
Autopsias 

Como se pued e ap r eciar, existe p redominio de l as l e --

sione s moderadas sobre l as disc r etas, y un predominio ligero de -

las marcadas sob r e las mod e radas . 

En todas l as dil a t aciones d enomina da s ma rc adas , ha bí a-

al corte , una pé rdida neta de la re1aci6n entre corteza y mé du --

l a . En cambio e n e l r e s to e8ra pé r dida de r elaci6n no siempre se 



-27-

encontr6. En las denominadas moderadas estaba presente en un 

30~, Y en las discretas no fue reportada.-

CAUSA OBSTRUCTIVA .-

En l a gran mayoría de los casos se l og ró demostrar que 

existía una evidente caus a ob structiva en el tracto urinario 1a ­

cual había condicionado la defo rmaci6n renal hidronefr6tica . La­

Etiología de estas causas demostr6 que eran tanto de o rig en con­

génito como adquirido; sin em bargo, hubo un número de casos en -

los cuales no pudo ser dem ostrada l a causa obstructiva, teniendo 

por tanto que clasificar estos últimos com o de origen desconocido. 

El siguiente cuadro muestra dicha distribuci6n . 

CUADRO No . 14 

CAUSA OBSTRUCT IVA No . de e/as os % 

CONGENITA 7 5 . 8 

ADQUIRIDA 105 88 . 2 

DE ORIGEN DESCONOCIDO 7 5 . 8 

119 

Haciendo l a inv e stigaci6n del origen ana tóm ico de 1as -

distintas obstrucciones , s e obtuvo los r e sultados que se deta --

11an e n el siguiente cuadro, haciendo notar qu e dichas obst ruc -

ciones se origi naba n ya fu e ra e n el aparato urinario, genital, -

digestivo , etc .; tambi én se procedi6 a incluir l as llamadas de o 

rig en desconocido . -
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CUADRO No. 15 

Distribución por aparatos de las lesiones obstructivas 

APARATO URINARIO 

56 

47 

APARATO 
GENITAL 

45 

37.8 

OTROS 
APARATOS 

11 

ORIGEN 
DESCONOCIDO 

7 

5. 8 

En e l Cuadro ant e ri o r y en 10 relativo a las obstrucci9,. 

nes del apa rato urinario propiame nte dicho, se ha inc1uído todas 

aquellas qu e se originaron a 10 largo del tracto u rina rio y en -

la próstata . En 10 r elativo al aparato genital , tanto mascu1ino-

como femenino; se ha comprendido aquellas lesiones que se origi -

naron en ovarios , útero, cu e llo uterino y testículos. Tod as 1as -

lesiones originadas en el sistema génito -urinari o contribuyeron-

directament e a producir obstrucción; en cambio l as originadas en 

otros apa r atos produjeron una obstrucci6n indirecta . Como se pu~ 

de apreci a r, las l e siones obstructivas que se originan en esta -

c ombinación de sistemas ( g enital y u rinario) forman la inme nsa­

mayoría d6 los casos. Se p od rá notar que es superior aún la pro­

po rción que tiene su orig e n e n las vías u rina ri as .-

El siguiente cua d r o muestra las obstrucciones de tipo-

congénito que, en un momen to dado , llega ron a pr oduci r trast or -

nos de evacuación urinari a .-
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CUADRO No . 16 

0bstrucciones congénitas originadas en e l aparato urinario .-

TIPO No . DE CASOS 

ESTENOSI S URETERALES 3 

ESTENOSIS UJ?ETRA. LES 1 

VASOS ABERRANTES 1 

RIÑON POLIQUISTICO 1 

TOTAL 6 

So l amente se e ncontr6, en toda l a revis i 6n hecha , un -­

tan solo caso de ma l formaci 6n congénita, que no comprendía las -­

Vías Urin ari as, pero que en f or ma indi r ecta , a nuest r o entende r, 

c ontribuy6 a p r oducir di1at ac i6n en el tracto urinario, aunque -

esta cont r ibuci6n haya s i do muy pasajera . Se tra t6 en este caso ­

de un ANO I MPERFORJ,DO que produjo gran di l ataci6n de ASAS INTES -

TINA LES • Tomando de manera gl oba l, t anto las l esiones congénitas 

como l a s adquiridas, se prese nta en el siguiente cua d ro l a g ran ­

variedad de lesiones anat6micas encont radas .-
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CUADRO No .17 

Variedad de lesiones obstructivas originadas en el sistema uri-

na r i o . -

VARIEDAD 

LITIASIS RENAL 

LITIASIS URETERAL 
LITIASIS VESICAL 

LIT I ASIS URETRA L 

ESTENOSIS CONGENITA URETERJ L 

ESTENOSIS CONGENITA URETRAL 

ESTENOSI S ADQUIRID11 URETR/lL 

RIÑON POLIQUISTICO 

V¡1S0S ABERRANTES 

TUBERCULOSIS RENAL 

LIGA DUR11 QUIRURGICA /lCC IDENTAL DEL URETER 

CISTISIS CRONICA 

CISTISIS EDENATOSA 

CISTISIS SUB-AGUDA 

CISTISIS INTERSTICIAL 

HIPERTROFIA Y DILATACION VES ICAL 

NEO PLASIA VES ICAL 

HIPERTROFIA PROST/lTICll 

NEOPL/lSIA PROSTATICA 

NUNERO 

9 

4 
2 

1 

3 
1 

1 

1 

1 

1 

2 

7 
1 

1 

1 

4 

4 

9 
2 

56 

El otro aparato cuy a perturbación y pato10gta de sus -

tejidos dió lugar a la producción de UROP/lTIA OBSTRUCTIVA en -­
gran proporción, fue el aparato genital y de este, más que todo 

e l femenino. En este caso hay que hacer una salvedad y es la -

de que no siempre fue una pato10gta del aparato genital femeni­

no la que originó una dil a tación de las Vtas Urinarias, sino -­

que fueron cambios fisiológicos temporales propios del aparato­

y sistemáticos los que actuaron para producir hidroureter e hi-
'L __ "1... f _. _ ~ 
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do un embarazo la causa de la uropatía obstructiva , la que por -

supuesto había sido temporal.-

El siguiente cuadro ilustra en este aspe cto. 

CUADRO No. 18 

Lesiones obst ructivas debi das a patología del aparato genital 

LES ION 

Tumores del ovario 

Tumores del Endometrio 

Tumores del cuello Uterino 

Emba rciZO 

Prolapso Uterino 

Tumores del Tes t ícul o 

TOTAL 

No . DE CASOS 

4 

1 

27 

9 

2 

2 

45 

Tal como lo demu e st r a e l cuad r o, l a mayoría de las le­

siones de este tipo fueron consecuencia de neoplasia del cervix, 

lo que es un reflejo de la fr e cuencia de esta patología en nues­

tro medio .-

La terminología que us6 nu e stro Departamento de Anato­

mía Pato16gica para designa r dichas lesiones, lo mismo que el -

número de ell as, se demuestra en e l siguiente cuadro.-
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CUADRO No .19 

LES ION 

CARCINOMA ESPINO-CELULAR 

iJ. DENO CARCINOMA 

CARCINOI1A TRANSICIONAL 

CARCINOMA MIXTO 

CARCINOMA INDIFERENCIADO 

T O TAL 

No. DE CASOS 

21 

2 

2 

1 

1 

27 
La designación de Ca rcinoma Mixto significa que el es 

tudio microscóp ico rev el ó una mezcl a de adeno ca rcinoma y c arci­

noma espino-celular. Todas es tas lesiones tenían grados que va ­

riab an del I al IV y todas habían producido invasión a los teji­

dos vecinos al momento de l a autopsia. 

La neoplasia de l e ndometrio fue calificada como adeno ­

carcin oma y l os cuatro tu mo r e s del ovario e ra n CISTADENOCARCINO 

MA S Y tod as habían producido metástasis. RLs lesiones testicu-

lares eran seminomas.-

El e studio histol óg ico de l os cuatro tumores vesic ales 

resu1t6 r e pa rtido así: un carcinomapapi1ífero~ un carcinoma epi 

de r mo id e , un adenoca rcino ma y un carcinoma transicional .- Los -

dos tumores malignos encontrados en la próstata fueron adenocar-

cinoma s . 

Desde e l punto de v ista general las les iones obstructi 

vas encont radas quedan s eñal adas, d e manera global y r esumida -

e n el siguiente cu ad r o .-
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CUADRO No.20 

Enfermedades que en forma di recta o indi r ecta causaron Hidrone- ­
frosis.-

ENFERJ.1EDAD 

LITIASIS 

CANCER GENITAL FEJ.1ENINO 

LESIONES CONGENITAS 

CANCER DE VEJIGA 

CISTITIS ( DE DIFERENTES TIPOS) 

HIPERTROFL1 y DILA TACION VESICAL 

TUBERCULOSIS DE VIAS URINARIAS 

HIPERTROFIA PROSTATICA(Benigna o Maligna) 

ESTENOS IS INFLA MA TORL1 

TUMOR DE TESTICULO 

OBSTRUCCION INTESTI NAL 

HIPERPLASIA PARATIROIDEI1 

LINFOSI1RC0l111 DE GI1NGLIOS PELVIANOS 

VEJIGA NEUROGENICI1 

I1 DENOCARC I NOI1I1 DE VESICULI1 BILIAR 

ADENOCI1RCINOMA GllSTRICO 

ADENOCARCINOMI1 DEL RECTO 

SIN LES ION OBSTRUCTIVA I1PARENTE 
EMBARAZO 

PROLI1PSO UTERINO 

LIGI1DURI1 DEL URETER 

T O T 11 L 

La Hiperp1asia para tiroidea qu e está 

No . DE CASOS 

16 

33 
7 
4 

10 

4 
2 

11 

1 

2 

3 
1 

1 

1 

1 

1 

2 

7 

9 
2 

2 

119 

sefialada en el 

cuadro anterior, fue un caso de un niño de 3 años de edad, el 

cual adolecía de esa enfermedad . Dicha Hiperplasia hab í a producl 

do Litiasis en ambos uréteres. -

El Adenocarcinoma de la Vesícula BU iar señalado tam -
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nas de l as cuales compri mí an los uréteres . -

IV. - ASOCIACION DE CUADROS PATOLOGICOS 

La presencia de Hi d r onefrosis en el o rgan ismo, trajo -

por consecuencia una r e la ción con otros cuadros patológicos que -

contribuyen a empeorar el e stado gene ral de los paci e ntes . En --

nuestra se rie se analiza l a asociaci ón de Hid ronefrosis con hi -

pertensión arterial, pielonefritis, cist i tis, liti asis y u r em ia. 

El siguiente cuad ro analiza e ste aspecto: 

CUADRO No . 21 

RELll CION DE OTROS CUA DROS P,~ TO LOGICOS CON LA HIDRONEFROSIS 

-- - -
PA TOLOG I A No . de ca sos % 

AUTOPS I AS CON HIDRO-
NEFROSI S 119 

CISTITIS 2 7 22 . 6 

LITI.llS IS 16 13. 4 

PIELONEFRITIS 70 58 . 8 

HIPERTENS I ON ARTERI AL 18 15 . 9 

UREfv!I/1 37 3 1 . 0 

En e l cuadro ante ri or es necesario aclara r que no to -

das l as Ci sti tis que s e r epo rtaron en l as autopsias habían sido-

causa de Hi d ronefr osi s ya que solamente l o e ran aq uellas cu yas -

condiciones ana tomo - patol ógi c a s pe rmitían que hubiese refluj o u-

rina rio .-

De l os 37 casos de u remias se demostró que 29 se d e - -
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bieron a trastornos fisio-patológicos originados en el mismo 

sistema urinario y solamente hubo 8 casos en los que la uremia -

terminal se puede atribuir al serio compromiso r ena l por 1esio--

nes ( comprensivas y obstructivas) originadas en otro sistema.-

CUADRO No.22 

LESIONES ASOCI J1DAS A HIDRONEFROS IS, QUE CONTRIBUYERON A PRODU -
CIR URE!vfL1.-

LES ION 

CARCINO~1 DEL CERVIX 

HIPERTROFIJ1 PROSTATICA 

LITIASIS 

PIELOI1EFRITIS 

GLO!vfERULONEFRITIS 

ESTENOSIS CONGENITA 

CANCER DE VEJIGA 

HIPERTROFIA Y DILATAC ION VESICA L 

ESTENOSIS ADQUIRIDA 

RIÑON POLIQUISTICO 

VEJIGA NEUROGENICA 

ADENOCARCINOMA DE VESICULA 

CISTITIS 

T O TAL 

No; DE CASOS 

8 

6 

5 
4 
2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

37 

El elevado porcentaje de nuestros pacientes que mu rie~ 

ron de uremia nos habla de l a seriedad del cuadro clínico y sus-

complicaciones~ cuando en dichos pacientes no se hace a tiempo -

un diagnóstico de obstrucción urinaria o se hace ya en forma tan 

tardía que no permite curar o aliviar la enfermedad.-
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v. - COMENTARIOS 

Es en verdad lam e nt a ble que en muy poca s autopsias se -

haya medido e l e spesor de l as par edes de los ri ñon es h idronefró­

ticos, ya que el l o hub i e r a servido pa r a hacer una correl a ción 

cl ínico-patológica de acue rdo al grado de h idronefr os i s , o sea­

al grado de a t rofi a renal.-

Lo que si puede e stabl ece rs e de acuerdo a l a terminolo­

gía empl eada po r nuestro Departamento de Anatomía Patológica, es ­

que el ha ll azgo de l esiones discretas, moderadas o ma rc adas , no-­

depend ió de l a severidad de l a uropatía obst ructiva , sino de l a­

evo l uc i ón d e l cuad r o clínico. Todos los casos que t e r minaron en -

u r emia tenían una evo lución más o menos l a r ga siendo la mayor un ­

caso de seis años de e vol ución; este caso e r a un traumatismo e n-­

e l que había f r actu r a de 1 2 duodécima vértebra do rsal, complica-­

do con una sección de l a mé dula espinal. Con el ti empo ésto lle -

gó a producir un caso de v e jiga Ne urogénica . El caso de menor e -

vo lución reportado e r a un ni ño de dos d ías de nacido, el cual 

adolecía de este nosis u r et e ral bilate ral congénita, aparte de u­

na Fístula Traqueoesofágica .-

TRA TAMIENTO 

El s i g u i e n te c ua d r o m u e s t r a l os d i s t i n t o s t r a t a m i en t o s 

usados en lo s pacientes.-
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CUADRO No. 23 

TRA TAMIENTOS El1PLEADOS 

TRA TANIENTO 

HISTERECTONIA ABDOMINAL 

HISTERECTOlvfIA VAGINAL 

RilDIUN TERA PIA 

COBALTO TERAPIA 

lV1 DIOTER11 P Di 

PROSTA. TECTON Di 

P I EL OS TOl1Ll 

O VARIECTONIJ 

NEFRECTONDl 

N EFROS TON I ¡l 

LJlPAROTONIA 

CITOS TONLl SUPRAPUBICil 

CATETERIS NO VASICJlL 

CIS TEC TOJ.fIA 

U RETEIWS TO /'1 Di 

ORQU IECTO!1 I II 

COLOSTONIA 

CRANEOTO!1IA 

RESECCION !!EJILLA DERECHA 

ESPECIFICO 

NO ESPECIFICO 

No . de casos 

5 
2 

6 

8 

1 

4 
1 

1 

2 

1 

5 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1'6 

51 

Como se podrá n o t a r, existe un gran núm e ro de casos -

en los que no se hizo el trat am iento específico indicado. Esto-

pue de ser de bido a que muchas veces nuestros pacientes no pro --

porcionan una historia exacta de sus padecimientos o bien a que-

los encargados de toma r l a ananésis de los pacientes, no tratan-
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de ahonda r en l a investigaci6n de la enfermeda d y e n los ante c e ­

dentes.-

CONENTARIOS ESPECIALES 

En l a revisi6n se encont r6 un caso cuyo diagn6stico -

principal e ra carcinoma canalicular de la mama, el que había lle 

gado a producir metástasis que comprimían los uréteres y por 10-

tanto dicho cáncer, aunque distante , había producido en forma in 

directa una uropatía obstructiva.-

Si b i e n e s c i e r t o q u e 1 a s h i s t o r i a s c 1 í n i c a s del os pa 

ci e ntes s6lo daban datos d e hi pertensi6n arterial e n dieciocho -

c asos, en las autopsias s e demost r6 que ha bía un número más ele­

vado de franca h ipe rtrofi a ca rdíaca en los paci e ntes. Esta hipe~ 

trofi a s e demostr6 en veintitres casos y en la m~yo ría de es tos­

ha bía comienzos de dilataci6n ventricular izquierda .-

De todos los autores consultados, lo mismo que en to -

das l as publicaciones d e Medicina, Urología y Cirugía, no ha si­

do posible encontrar un estucZio estadístico, rea liz ado a prop6 -

sito, de l a s caus a s de hid ronefrosis en un g r upo det e rminado de­

individuos en un período de tiempo dado en algún centro hospita­

l a rio ext ranje ro, 10 qu e nos imposibilita el tratar de verificar 

un cuadro estadístico que nos sirva de comparación con los en -­

contrados en nuestro medio.-

VI. - CONCLUSIONES Y RECONENDll CIONES 

1.- La incidencia de Hid ron efrosis en e l material de au -

tapsia fue de 5.8 % 
",7 ~~~~ ~ ~+n';,-, " n ,, 7 c>O'Y'/"\ f' o moninn ( h? 7 at,r fu e m.a7Jor-
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5.- Los grupos Etarios en que se observó mayor fr e cuencia -

fueron de 20 a 50 y de 50 a 40.-

4.- La mayoría de la s causas obstructivas que provocaron--­

la hidronefrosis f ue ron de origen adquiri do .-

5.- En l a mayoría de los casos ( 94.2 % ) se lo g ró demos -

trar que ex istía uropa tía obstructiv a . 

6.- Lesione s originada s en el apara to urinario formaron -­

l a mayor ía de l as ob struccione s (47 %) 

7.- El 51 % de los casos e voluciona ron hasta la insuficien­

cia r ena l ( ur em i c ).-

8.- En l as autopsias debe rá medirs e el espesor a que quedan­

reducidos los ri ño nes h idronefróticos. 

9.- No existe, al presente , un es tudio estadístico sobre el 

te ma r eal izado po r a u tores ex tranje ros en un grupo de su 

jetos y en un período de ti em po determinado. 

10~- Toda causa obstructiva deberá ser corregi da qui rurgica­

mente lo antes po sible y si técnicame nte es posibl e -­

hacerla.-

11.- La mayoría de l a s lesiones obstructivas originadas en­

el aparato genit c l se debieron a neo plasias de cu ello­

l! te r i no. -

12.- El pronóstico de l a hidronefrosis que más que caus a es 

consecuencia, mejorará cuando el paci ente acuda mi s 

temprano a co nsultar, su estudio se ahonde y su diag-­

nóstico se a pr ecoz. -

13.- Unicamente en el 15.9 % de los pa cientes se hizo pie1~ 
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los pacientes ( 84.1 % ) sin estudio urológico completo.-

14 .- A pes a r de ser muy frecuente la tuberculosis entre noso --­

tros solamente se de mostraron dos casos en los que l a l e -­

sión hidronefr6tic a s e de bió a esta enferme dad.-

RESUMEN 

Se estudia r on l a s autopsias practicad2s en un decenio­

y en l a s cuales figuraba la hidronefrosis como parte de los dia~ 

nósticos anatomo-pato16gicos. El decenio comprendido desde mil -

novecientos cincuenta y se is hasta mil novecientos sesenta y 

cinco reveló ciento d i eci nue v3 casos en los cuales se es tudió 

l a s historias clínicas, ex1menes de l abo ratorio y de gabinete, -

hall azgo en l a au topsi a , l a ca usa obstructiva y todas las c om -­

plicaciones.-
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