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El diagnóstico se basa, por lo tanto, en la historia, el e

físico completo, la prueba de assermann, la cistosco;"en
ciertos casos, la prueba terapéutica. Si el examen físico no Y, en
focos de infección u otra causa probable de enfermedad renaÍevel~
la presión sanguínea permanece dentro de los límites normale' Y1 sipruebas químicas hemáticas no muestran cambios patológicos s:U as
cados y la reacción de Wassermann de la sangre es persistentenieªtr.

. d b . ., d W nenegativa, e e recurrirse a una reaccion e assermann del líquid
céfalorraquídeo. Sin embargo, hay que recalcar que puede obs 0

varse una reacción fuertemente positiva en un individuo afecto d.
nefritis que se sabe positivamente es debida a otras causas aparte
de la sífilis. e

El hecho más notable de la nefritis sifilítica es su respuesta casi
mágica al tratamiento antiluético. Por esto es probable que las
aplicaciones muy cautelosas de la prueba terapéutica constituyan
el medio de diagnóstico más seguro en los casos sospechosos.

Pronóstico.Las perspectivas para el paciente afecto de ne­
fritis sifilítica son mejores en general que para el que sufre nefritis
debida a otros factores etiológicos. Con un tratamiento apropiado

·incluso los casos de bastante duración curan con rapidez. Como es
natural, un riñón extensamente destruído no puede recobrar su
integridad anatómica original.

Tratamiento. Si se reconoce pronto la naturaleza luética de
la infección renal, puede aplicarse sin perder tiempo un tratamiento
antisifilítico vigoroso. Sin embargo, los efectos nocivos bien conoci­
dos de los metales pesados sobre el riñón hacen que la mayoría de
terapeutas duden en prescribir las medidas estandardizadas para
combatir la sífilis. El único medio plausible de comprobar si el
tratamiento antiluético será beneficioso o perjudicial consiste en
probarlo. Por esto en casos sospechados, pero no diagnosticados de
un modo positivo, debe aplicarse el tratamiento antiluético muy
cautelosamente, y si se obtienen buenos resultadosconfirmando
la prueba terapéutica puede llevarse el tratamiento hasta los
límites de tolerancia. En la sífilis renal, la observación más cuida­
dosa es quizá más esencial que en cualquier otra forma. El trata­
miento debe estar en manos del urólogo y del sifilólogo.

4. Infección del riñón por el bacilo tifóidico. - El bacilo
tifóidico, aunque normalmente se propaga en el intestino, puede
ser llevado por vía sanguínea a casi todas las partes del organ1_sm?,
incluyendo los riñones. Fué publicada ya la existencia de piur1a
en casos de fiebre tifoidea, en 1895, en la ]ohns Hopkins University,
pero no fué hasta 1925 cuando Patch dirigió la atención de los
urólogos a la frecuencia relativamente grande de pielonefriti~ U·
fóidica y a la grave amenaza que para la salud de la comunidad

., >ntaban los «portadores» de orina infectada por el baciloreprese
tifóidico. 1 . , K· .Aproximadamente en a misma epoca, .irwin, trabajando en

. línica del Sur, aisló con frecuencia el bacilo tif6idico al hacer
un~ c nes rutinarios de orina. El estrecho parecido de este agente%"%""", con el bacilo coli hace especialmente dificil el diagnós-
itecc» bid b il I 1, .,:. diferencial, de 1 o a que e ac1 o co 1 es a causa mas re-
uco t

1
de pielonefritis; y a menos que se preste especial atención

cuen e · · , dº d b b ·¡] procedimiento de tinción y a otros medros te prueba acterio-
%_!'' o se descubrirá la presencia del bacilo tifóidico en elóg1cos,
riñón. b · 1· · 1Merced a los continuos progresos para combatr y elmmar 1a
tifoidea intestinal, la frecuencia de la localización renal . declma

b., Siºn embargo se observa lo bastante a menudo para quetamten. " .. l di z.: dif ·4]su reconocimiento tenga importancia en e iagnostico 1 erencia
de las infecciones renales. . . , . ,. . ·~,

Anatomía patológica.La infección tifóidica del riñón puede
· · ·t· ..-..uede ser secundana a la forma mtestmal de laser prmmutuva o ? . d ·

enfermedad. Unicamente se han publicado unos pocos casos te m-
fección limitada tan sólo al riñón, siendo el último el publicado por
Reimann en 1938.· ¿z. +¡di

Las lesiones encontradas más a menudo en el riñón titóid1co
son. zonas de supuración interlobulares y corticales bilaterales
agudas con pielitis, ureteritis, cistitis y, algunas veces, ab~ces<? p~­
riefrííicos.'La afección puede progresar hasta m4 P""",,"
Cro'n1'ca de uno o ambos riñones. Es probable q~e. a guna e .S. . 1 b il if6idi:o sea en rea­supuestas infecciones vesicales con e aCLuo ti oi ic

lidad secundarias a un foco renal. . , . 1. , . S t bl e el diagnostico por eSíntomas y diagnóstico. e estai IeC

hallazgo del bacilo tifóidico en la arma. ·~ l , tomas
Cuando la infección está limitada a los rmones, ods 'fism de

= d d do que no 1 erenpueden ser completamente engana ores, a . 1 ·ina pronto
los de los otros tipos de pielonefritis. Si se examm,a ªaº1 da.ment;

. , . d h I si se efectúa a ecuase descubrirá la presencia e aci os, Y 1 d la infec-
el examen, se determinará así la verdadera na"";f¡, de au­
ción. Todos los primeros casos registrados fuero se Ían hecho

: ] relativamente recente .topsia, y tan so o en una epoca . , ·enal a arte la invasión
esfuerzos para demostrar la mfeccion 1 ' :P , · d pio-d h hecho un diagnostico egeneral. Algunas veces, cuan .o se, ª 1 . causante de la
nefrosis, la operación demostrará que el germen
colección de pus en el_riii6n es el bailo "il?"""", terapéutica que

Tratamiento.En general se empleal? "%"""" ¡que el pro­
en los demás tipos de infección bacil_ar de /1~onde :fiebre tifoidea
fundo estado de postración de un paciente d ec O que serían útiles
aumenta los peligros de emplear algunas Irogas
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en· otros tipos de pielonefritis. La supuración y la f
absceso requieren el drenaje, o, si son extensas, la ,¡"""ación d' > rectomla.

5. Infección del riñón por los bacilos de la o-a
L . f . • d 1 . 1 º ngrena .seosa. - a mecc1on e nñón por os· bacilos de I ga.

gaseosa es rara si la pobreza de casos publicados con+;¡,,,j$"""m
terio adecuado; pero su gravedad, cuando se presenta .Y 'fin cri.
U t . 1 . , 1 . ' JUst1 ca elq e se pres e especia atenc1on a a importancia de reconoc+]

tratarla precozmente. "erla y
Historia.El primer caso publicado parece ser el de G b

( 1895), en conexión con una pielonefritis. Subsiguientement º; el
ron publicados casos· por Williams ( 1896) en conexióii e ue­

. l" d K 11 ' con unapielitis supurada; elly y McCallum (1898) y Doering (1907)
asociada a una pionefrosis, y Wemtrob y Messeloff ( 1927) '

· 1 E 1928 F · ¡· · ' en unsarcoma rena. n ,. erner y Bliss publicaron un artículo
sumamente interesante sobre el hallazgo del B. aerogenes capsulatus
en el centro de un cálculo renal en un paciente que desarrolló una
gangrena gaseosa de la henda operatoria. Fueron publicados te

1 . K .t scasos en e extran1ero por napper (1929), Howald ( 1930) Me-
yer ( 1932). y .

Rathbun ( 1931), en su publicación sobre una heminefrectomía
de la mitad izquierda de un riñón en herradura, proporcionó una
instructiva explicación de las complicaciones de la cirugía renal
que esto~ ~ermenes son capaces de provocar. En 1934, B. W. Tur­
ner publicó dos casos, uno consecutivamente a una nefrotomía por
calculo y el otro después de una nefrectomía por cálculo renal con
absce_so cortical. En el mismo año fué presentado en París, por
Harvier y otros, un caso de infección por los bacilos de la gangrena
gaseosa luego de un aborto provocado que terminó en una nefritis
urémica. Menchery Leiter (1938) publicaron 7 casos del Mount
Sinai Hospital (Nueva York) ; éstos se presentaron después de ope­
rac10nes sobre el nnón o uréter por tuberculosis ( tres casos), cálcu­
lo .renal o ureteral ( cuatro casos) ; neoplasia renal ( un caso), y
quiste renal ( un caso).

A estos 20 casos recopilados de la literatura añadiremos un caso
personal reciente, que muestra la rapidez con que se difunde la
infección y la necesidad de un diagnóstico y un tratamiento pre­
coces.

w. 1. ~-; hombre de cuarenta y seis años, sufrió una nefrotomía para
la extirpación de un gran cálculo en asta de ciervo. Se practicó la opera­
ción del modo habitual, sin complicación alguna, cohibiéndose la hemorra­
g1a con ,cmta de catgut. No se abrió el perifoneo. . ,El día de la operación tuvo un escalofrío y su_temperatura rectal subid
a 40 . Al día siguiente su temperatura rectal era de 41 2º. Los cultivos he·
máticos.~ueron ne,gativos. El segundo día postoperatorio se le practicó una
transfus10n sangumea.
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Cuando se le examinó hacia las cuatro de la tarde del secr d d'

h b, d d l h bun o 1a post-operatorio 1a ia e _ema e escroto, con una erida de apariencia normal,
iiendo drenado !ergeg"e alrededor del tubo de nefriomía. El examen
practicado a _as s1et,e e a tarde mostro una gran zona gangrenosa del
escroto, con hinchazón en l $dio ,Jabrid @s se,etidía or debajo
de la cresta I mea. y segma ac1a ª. aJo asta e pubis. Las siembras y
eultivos fueron positivos para los bacilos de la gangrena gaseosa. Se le llevó
immeditamente a la sala de operaciones. La reapertura de la incisión ope­
ratoria dió salida a una considerable cantidad de gas de los tejidos que
estaban necrosados. Se practicaron incisiones múltiples en todas las zonas
de crepitación, llegando hasta el escroto y liberando grandes cantidades de
aas. Se colocaron drenes y se irrigó toda la zona con agua oxigenada. Se
dieron. cuatro ampollas de dosis terapéuticas de antitoxina y se adminis­
tró un tratamiento de sostén en forma de inyección de suero, cafeína y
neoprontosil. En dos horas la gangrena se había difundido hasta el ma­
léolo y se practicaron nuevas incisiones y se colocaron drenes. Treinta minu­
tos más tarde había afectado todo el pie y los dedos de éste. El paciente
murió· a las dos de la madrugada, o sea aproximadamente a las diez horas
de haber observado la primera zona de tumefacción y crepitación. No se
permitió la autopsia.

Etiologie y bacteriología. Corrientemente la infección ga-
seosa es debida a las actividades del Bacillus aerogenes capsulatus
(B. de Welch, B. perfringens, B. phlegmonis capsulatus emphyse­
matosae). Pueden asimismo provocar gangrena gaseosa el vibrión
séptico, que fué descubierto por Pasteur, y el B. hystolyticus. Se
cree que otras formas de bacterias encontradas conjuntamente con
las que se conocen como productoras de gas constituyen factores
secundarios en la producción de la afección, debido a que consumen
el oxígeno de la zona de la herida, el cual, de otro modo, impe­
diría el crecimiento de los gérmenes anaerobios. .

Diferentes autores han demostrado que el origen de la contam1­
nación en los casos que complican la cirugía renal y ureteral puede
estar en· 1 la piel · 2 materiales operatorios, como el catgut con­. ' , ' . 1taminado · 3. la parte inferior del intestino, y 4, la orma, e pus
o los cálculos urinarios. Es bien sabido que el B. aerogenes capsu­
latus asienta con frecuencia en el recto normal, y Menchen y Iei­
ter han supuesto que durante la movilización del riñón Y_ del uréter
pueden abrirse linfáticos del intestino al despegar el peritoneo, per­
mitiendo así que los gérmenes penetren en la zona retroperitoneal
traumatizada. Se han encontrado gérmenes productores de gas en
el pus y en la orina de numerosos pacientes con infección renal o

Perirrenal y Ferrier y Bliss, y Menchen y Leiter, los han aislado
' · · L · · , d • nte la extrae­también de los cálculos urmanos. a trituración ura

ción de un cálculo que contiene los gérmenes infecciosos p~ede prr
vocar fácilmente una infección postoperatoria por los bacilos de ª
gangrena gaseosa. · . . , f­

Én 1935, Mario Fortunato, de la Universidad de Napoles, e ec
tuó en animales· ciertos experimentos que tendían a demostrar que
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el riñón de ordinario es altamente resistente a la invasión
B. aerogenes capsulatus y que la infección puede tomar pie ~o~ el
mente cuando el órgano ha sido traumatizado, o su integri/~1ca.
sido destruída por la enfermedad. • 1a ha

Anatomía patológica.Son necesarios dos factores para ]
propagación de los gérmenes: l, el traumatismo que desvitáli
tejidos, y 2, la interrupción de la aportación de oxigeno. Mient
la circulación por la herida permanezca sin alterar, se detendrárai
desarrollo de los bacilos anaerobios. Cuando el tejido se necro/
las bacterias se multiplican y difunden con gran rapidez, infiltrand~
los tejidos invadidos y produciéndose múltiples espacios de los cua.
les escapa un gas mflamable de olor dulzaino, «de podredumbre».
Finalmente, toda la zona afecta se convierte en una masa indistin.
guible de eosinófilos y bacterias de diferentes tipos, pero todavía
densamente sembrada de los característicos espacios llenos de gas.

Síntomas.El síntoma más precoz es una su:bida extraordi­
naria de la temperatura. Constituyen síntomas característicos, pero
algo más tardíos, un cambio de coloración de la piel? la presencia
de un exudado flúido, purulento omucosanguinolento de la herida,
el edema de los tejidos, la crepitación y, finalmente, una toxemia
profunda. El dolor no es un síntoma marcado. La presencia de gas
en los tejidos situados alrededor de la herida es prácticamenté un
hecho constante.

El período de incubación de la infección por los bacilos de la
gangrena gaseosa es de uno a cinco días ( un promedio de tres días),
y la crepitación es un signo bastante tardío. Por esto, si se deben
dar al enfermo buenas probabilidades de curación, hay que· hacer
el diagnóstico antes de apreciar la crepitación.

Diagnóstico.Todo paciente que presenta un aumento brusco
de la temperatura poco después de la operación, debe ser sometido
a una inspección cuidadosa de la herida, así como a un examen
físico general. El cambio de coloración, el edema o la crepitacwn
de la región de la herida requieren la reapertura inmediata Y la
exploración de la herida y la práctica de siembras y cultivos. Puede
descubrirse fácilmente el escape de gas al seccionar o ejerciendo
presión con la mano plana en la dirección de la herida. Por lo ge­
neral se demuestran los gérmenes con facilidad. Se practican hemo-
cultivos. ­

Pronóstico. - El pronóstico es siempre grave. En alguno de los
casos publicados la _infección fué relativamente ligera, pero, en f:~
neral, dichas infecciones son muy graves y agotadoras. Las pro
bilidades de un resultado favorable dependen directamente de "
diagnóstico precoz y del establecimiento de un tratamiento _,
cuado, aunque, incluso así, puede ser que no se consiga salvar ª
paciente (como ocurrió en nuestro propio caso). Sin embargo es

] 1dor observar que la mortalidad sumamente elevada de los
a ~nta casos (prácticamente 100 por 100) disminuye continua-primeros
mente. . . l b I

T t miento.El tratamiento consiste en a a ertura amp.1a
'raa · · · ' d d 1. Rt

l h ··da y en la extensa mc1s10n e to as as zonas a ec as.
de a en · 1 1 · · · ' ·l tubos de drenaje múltiples para a 1rngac1on contmua
Se co ocan . genada y oxígeno. Se administran grandes cantidades
con ag~a oxl\alente y se da un tratamiento de sostén adecuadoende sue1 o po i , . f . , d f , 1fde transfusiones sangurneas, m us10n. e suero, ca ema, su o-
form~ _ según se requiera. El estudio experimental demues­
terapia, eltc.nuev' a droga la penicilina, puede ser de gran valor en
tra que a ' · .
estas infecciones.

6 Equinococosis del riñón.La equinococosis, (cisticerco;
• . hidatídico) se estudia corrientemente con el epi~rafe 9uir

quste ",,, dado que el agente causal es un parásito animal,
tes renales, pero, la. qd incluirla en las infecciones e infestacio­
nos parece más apropiado
nes del rmon. • , · •"ginada porE • z á , _La enfermedad equmocococ1ca es . on 1tolo16·_., 1 Taeni echinococcus, un cestoide de la clase
una peque~a .:en~a, a Eae a ~ , ito intestinal del perro, e infecta
de los platihelmmtos. s un pa_r~s halla en contacto muy íntimo
iiicaiet«e a! hombre "%,""",,pk is: íos iipéde. iner
con perros y ovejas, gana". los varios órganos del hombre en
medianos habituales. Pedetf a 11 dos quistes hidatídicos. La in­
estado de larva, formando 1os am~ . . . ndo el hígado el lugar
vasión del riñón es relativamente rara, s1e
de predilección. ror frecuencia en los distri­
ia eriosososis e y,"};"ha"" zéinds, Áccenig,

tos ganaderos de Australia, Isla E '. a Es mucho menos comun
üey, »rede Aria·?",,"ii @os@y consonéis i@
en los Estados Unidos y e",4,q Hidatídica en los Estados Unidos
casos publicados de enfermh'j los cuales se presentaron en""
y el Canada, la gran mayona d .- . la enfermedad en pa1ses

b bl ente a qmneronmigrantes que pro a em .
extranjeros. . 1 eta a adulta, tiene de 5 a 8 mi­

La Taenia echinodoccus, en ª b P . d dºada con doble hi­. d e ta de ca eza re on V 'límetros de longitu«. ons f d · ta compuesto de tres• en .orma e cm bilera de ganchitos y "P"P? ,j. estado de madurez, es."
da uno e os cua es, en . , ·oduc-segmentos, ca d tercero son la porc10n rep1

sexual. Los segmentos segun o y
tora del gusano. . br de la tenia, provistos de

Los huevos que conhe?-en ~m nones .as o del ganado va-
anchos, pasan al tub? _d1~est1vo de las oveJse han depositado las
, eon los vegetales injeridos, sobre los 4f ,,y son llevados al
cu . del perro o con el agua contamma 'excrec10nes '
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hombre con el agua o vegetales crudos contaminados por el
nado o los perros. Penetran de nuevo en el perro con las ; &a-

h d d ºfi d . . 'd isceray otros desechos le ganado sacrificado e injeridos_ por él. LA ;
terrupción del circulo vicioso es relativamente fácil en las , "U

1 . . ºd , b' 'd ornarcas en que e agua mer1a esta 1en proteg1 a y en que el ganad ·
, 1 . 'd 1 ª 0es sacrificado segun regas que mmp1en que os perros pued

comer los despojos, lo que explica la rareza de la enfermedad an
los establecimientos productores de ovinos y ganado vacuno eq~~
pados modernamente,

Cuando los huevos llegan al tubo digestivo del hombre O del
animal huésped, la cápsula que . contiene los embriones provistos
de ganchos se disuelve por acción de los jugos digestivos; El em.
brión, puesto en libertad, se abre camino a través de la pared in­
testinal, y alcanza finalmente la circulación porta, desde donde
es llevado a varios tejidos. Dondequiera que se aLje el embrión,
se desarrolla en forma de quiste hidatídico, que pu:::...:e llegar a ser
de tamaño enorme. Como la circulación porta lo lbva siem~re al
hígado, se comprende fácilmente el predominio de los quistes he­
páticos. Los quistes renales son raros, puesto que ra:;:-a vez los em­
briones pueden llegar al riñón sin ser detenidos.

Por dentro del quiste primitivo o quiste madre se desarrollan
quistes hijos, de cuyas paredes se forman numerosos escólex con
ganchitos característicos. Cuando el animal huésped ( el perro)
come estos escólex, que se desarrollarán en animales adultos, se com­
pleta el ciclo de vida del parásito.

Frecuencia del quiste hidatídico renal.Craig y Faust (1937)
consideran la frecuencia de la localización renal como del 2,01 al
4,74 por 100. En los Estados Unidos y el Canadá han sido publi­
cados menos de 30 casos de quiste hidatídico del riñón (23 hasta
el año 1929, Livermore). Hemos visto dos casos (no publicados) en
el New York Hospital. Craig y Lee-Brown, de Sydney, Australia,
publicaron 16 casos personales en 1928, 11 de ellos en hombres
y 5 en mujeres. .

El riñón izquierdo se afecta más a menudo que el derecho. Los
hombres presentan esta afección doble número de veces aproximada­
mente que las mujeres.

Anatomía patológica.- Los quistes hidatídicos renales com·
pletamente desarrollados varían mucho de tamaño, y en el hombre
pueden alcanzar las dimensiones de la cabeza de ~n n!ño. Por ~o
general son de forma esférica, a menos que sean influídos por a
presión. El polo inferior es con más frecuencia que el supenor
el asiento de hidátides.

La pared del quiste consta de una membrana cuticular externa
y una capa germinativa interna muy delicada, y puede alcanzar un
grosor de un milímetro. Las cápsulas germinativas se forman de la

· · tei·na de esta membrana germinativa. El quiste estáerfcie mt ·¡lk d ·¡fsup d líquido incoloro o aman ento, e un peso espec11co
11 o e un ·'dº f f lf 'dºen 1.0l5, que contiene cloruro sódico, fosfato y sulfato sódico,
1.006 a . · •t albu'mina Se encuentran a menudo escolex en li­

r inos1ta y ·. fazucar, 1 1, ºdo hidatídico. En el hombre se forman con re-
b t d en e iqm · · · d ler'.a . es l · · dentro del quiste madre, a partr te a capacia quistes m1os : • 'lcuen . artir de las cápsulas germmativas_ o escoIex;
germinativa,O . estructura histológica que el quiste primario
éstos tienen la misma
o madre. . . d . ad. o abierto esto es en comunicaciónEl quiste puede ser cerr o '

T con la pelvis renal. . ·
con un ca i_z ? d 1 . te es excéntrico extendiéndose a partir

El crecimiento 1el """,e se aloja originalmente el embrión,
del punto de la c%"",, ¿lomrílos y iulos vecinos y prove­
compnm1endo por g d . , final de estas estructuras. Cuando

1 t. f y la lestrucc1on idcando a atroa ande que no puede estar conten1.o ya
el quiste se ta hecho !%" f,,4. (á proceso insidioso que puede
dentro de la substanc1a co . < ) se romperá en el cáliz o en. , . em e anos , .
necesr..ar .'J.asm qumce od v -f ·arse y expulsar su contenido en
la pelvis renal, o pue e pertor

. te'ido vecino (raro). . de] salgún orga.no o ep . hº d t'd. múltiples a nivel e rmon
La existencia de quistes 1da""9 , qáiste único localizado

neral se encuen ra u s ' ] •• des rara ; . por io ge1 . . ueden asentar en e tep o me­
en la corteza. Excepc10nalmenteHp ... Vegas publicó un caso de

1 , ], rasosa. terrera- . ~dular o en a capsu a g , 14 iºstes de vanos tamanos en
d ~ e tenía ± qu» ] · ~una niña de oce anos qu traordinario puesto que os n1nos

el riñón izquierdo: u;1. halla_zgo tx los quistes múltiples son as1-
tienen rara vez hidátides renales y
mismo raros. . . . ' itivamente, o puede hallarse

El riñón puede estar infectado pim , hígado y el bazo.
infectado junto con otros. orpanosdeo:~ e uiste hidatídico es suma­

Stuomas.El crecimien"°"ian síntomas hasta que el
mené io, y por lo,"?dieráje. io» somas mé;";
quiste ha alcanzado un ta . 1 polaquiuria y expulsión

d 1 . e la zona I ena , 1 · en un
cuentes son: 0 01 !1 La rotura del quiste en la pe vi~. 0
membranas por la orma. . . , de ganchitos y quistes h1JOS en la

d, d la apar1c1on ;], ero sicáliz va segu1 a e . t hidatídico intacto es esten P,
orina. El líquido de un qu1s° j¡«uido del quiste constituirá un
la pared del quiste se rlompe,_ el_ qt de bacterias patógenas. Por

l ·a e crec1m1en o , de unamedio excelente par . d n desarrollarse smtoma~ P
< de la rotura, pue e ] tica. 'ue­

esto, desp",, ,nada o de una intoxicación general "";jáicos,
inflamación 1oca b .. , después de la rotura síntomas ana
d presenta1·se tam ien , d 1 uiste .
de1b1 ºd a· la absorción del ant1?eno el q .· d d abierta no es di-
e 1 os • El diagnóstico en a var1ea · hos yDiagnóstico. ¡5ih ente en la orina ganopueden demostrarse ac1 mfícil, porque .



586 EL RIÑÓN
ENFERMEDADES 587

quistes hijos. En la variedad cerrada el diagnóstico es muy diRs
y rara vez se ha hecho preoperatoriamente en los casos publ• tl,

Por lo general el examen físico revelará una masa en laica .º.8•
• ibilidad 1 ·< L, Tgi6renal y mas o menos sens1 1 1 a a a pres1on. a percusión 5]

la masa, cuando está localizada en el polo inferior, puede provso re
1 11 d . . l 'd 'd . fl . , ocare ama o estremecimiento n ati ico: una uctuac1on caracte .. d 1 · IIs.tlca e esta es1ón.

El pielograma mostrará de ordinario algún defecto de relle»,
sospechoso de quiste o tumor del rmon, pero no. ayudará a deter.
minar la naturaleza del quiste.

Aproximadamente en una cuarta parte de los casos existe una
eosinofilia generalizada que hace sospechar la posibilidad de la en.
fermedad hidatídica.

Se han desarrollado varias pruebas de precipitina, fijación del
complemento e intradérmicas, que han demostrado te~1er valor para
el diagnóstico del tipo renal de la enfermedad hidatídica, aunque
en los Estados Unidos la dificultad para procurarse el antígeno fres.
co puede constituir con frecuencia una barrera a su empleo, La
prueba de la precipitina, mejorada y simplificada por K. D. Fai­
ley (1923) y por Bryce, Kellaway y Williams (1924), utilizando
una mitad de líquido hidatídico fenolizado ( sin calentar) y una
mitad de suero del paciente, proporciona un criterio específico
satisfactorio. La prueba de fijación del complemento, preconizada
primero por Weinberg ( 1909) y modificada por N. H. Fairley
(1921-22), utiliza como antígeno líquido hidatídico claro estéril,
reciente, de quistes humanos o de ovejas. (Esta prueba es positiva
en más del 80 por 100 de casos). La prueba intradérmica de Casoni
es considerada por lo general como más sensible que las mencio­
nadas antes, dando más. del 95 por 100 de resultados positivos.
Esta prueba fué mejorada por Dew, Kellaway y Williams en 1925.
La iny.ección de 0~2 centímetros cúbicos de líquido hidatídico es­
téril y no conservado, en la piel, produce una roncha hasta de 5 cen­
tímetros de diámetro con seudópodos, en veinte minutos apro~ima•
damente, en todos los casos positivos, sin producir falsas reacc10nes
positivas, y constituye la prueba de elección en todos los casos, ~x­
cepto en los complicados, en que debe emplearse la prueba de fija-
ción del complemento (Craig y Faust). . , .

En uno de los dos casos observados por nosotros se hizo fácil­
mente el diagnóstico al encontrar quistes hijos en la orina. El pa­
ciente, un hombre de treinta años, había vivido en una granja de­
dicada a fa crianza de ovejas en Cerdeña, donde había muchos pe­
rros. Había presentado ataques intermitentes de dolor en la zona
del riñón derecho durante dos años y medio, eón polaqumna Y ex·
pulsión de membranas por la uretra durante los ataques dolorosos
y después de ellos. Se palpaba una masa firme bajo el reborde cos­

1 d . cho El quiste, situado en el polo superior, se había perfo­
ta ere · h · d · 1 · f ,

d la pelvis renal, acienuo necesana a nehrectomia.
ra. .O en · · h.l: id

N tr·o segundo paciente era una mujer joven que a 1a ven1.o
ues d h b' . ·¿ . 1 h. nte do Grecia don e a 1a VIVI O en una granJa ec era.·ecientemeI v • • d · d 1 · ·r · b dolor en el flanco izquier4o, asocia o con po!aqur1a

Le adqueJa ª de duración. Se apreciaba· en el cuadrante superior
de os meses •, l . ..., , · ·. • rdo una masa al parecer en conex1on con e nnon 1zqmer-
izquiel ielograrria mostró un riñón enormemente aumentado de ta­
do.l'',, defecto de relleno irregular que hacía_ sospechar un tu­
manoEy 1 ión se encontró un gran quiste del polo inferior;r n a operac» . l ·· mo · . . ó éste con el riñón, curando rápidamente a paciente. ,
se extnp , . Las probabilidades de curación en la infecciónPronóstco. h .:. · , · a del riñón son buenas, aunque a veces ay que sacr1-
equino"o9" +, todo, a menudo basta la cirugía conservadora.
ficar e rmon. 0 ' · , · ] medio. . iento. -La intervención qmrurg~ca· es el um1co .,..E"Ese zpe±:

el mejor meto : d ]acerca ·. ..., , l. ·frectomía constituye la operac10n e e..eC­
abiertos de! riñón, la nef iona adecuadamente. Debe evitarse con
ción, si el rmcn_ opuesto une1 t ido del quiste. En los quistes
todo cuidado el derramar el con",dos: nefrostomía a travésado vanos m ·cerrados se han Pe"?""._ e: marsupializaci6n; heminefrecto­
de una incisión lumbar smmple,
mía· sutura sin drenaje. . abertura en la• :,];.:z 'ate en practicar una "La marsupialización cons1se 1 su contenido y en

• ., < de la cua. se evacua '
pared del qms_te, a trave~ d d 1 uiste a los bordes cutáneos de la.
fijar los bordes de la pa1re e ~ f . do se deja un tubo de cau­
herida abdominal. En e saco asi orma
cho para drenaje. . id menudo como método austra-

La sutura sin drenaje, conocd% , (Craig y Faust): l. Se
liano, comprende los siguiente""jticia que rodea el qui­
pone primeramente al descub1erto rominente o más declive del

. . . d · 1 de la parte mas P • dte, incidiendo a n", ¡te·ido del quiste mediante una aguja 1e
tumor. 2. Se asp1ra e con emtado con u:ri aparato de aspirac10n ce-

1.b. n trocar canee 'b' d unagran ca..1 re o u1 d10 SO centímetros cú1cos .e· t entonces e a 1 l' ·rtado; se inyectan, ,110 r 100 y se retira lentamente e! 1qur-
s@oiueide fomg!"p," nas»ra cinco ritos.o mf$_9"
do del saco, emplean4o e tiem o la muerte de las cáps as
ir»riáiso,g" !Ta ienii@ hu i veidJ;;
hijas y de los es"O;'_,l <n su contenido de laadventicia y e, e"". separa e 1 · , de orma-ro qmste, se ~ de frotar la adventicia con una so ucdion 1 . , en

4 Despues ..., t'dad e so uc10npa. +. 100 de dejar una pequena can i . d' t
l. 110 por Y . d 1 ible me lan ema a d 1 uiste se oblitera la cavidad todo 1o pos d ble hi-el lecho e q ' 1 1 dvent1cia con una O •
suturas intracapsulares, se oc u)'.'e ..ª i cavidad sin dejar drenaje,

d turas de catgut y se e1ena alera e su



fijando la adventicia a los tejidos de la pared por debajo de l 1;
de incisión. · a line

7. Bilharziosis del riñón.La infección con el Sch;
mum haematobium es frecuente en la vejiga y parte inferior d zsltos.~.

b 'l 1 ] , : e Uteter; se o serva so o a guna vez en el ureer super1or, y es d .d:
damente rara en el riñón. Se han publicado muy pocos a "]
invasión renal en los Estados Umdos, siendo aparentemente el .1 .V

mo el de A. R. Stevens (1935). en el cual las lesiones eran á ¡,";
papilomatoso e invadían los cálices y la pelvis, el uréter y la ¡,
ción adyacente de la vejiga. Aunque la infección de la pelvis rena]
desde una vepga o ureter previamente infectados, parece ser rara
su posibilidad es suficiente para que merezca la vigilancia Por panté
de los prácticos bajo cuyo cuidado pueden venir a parar estas in­
fecciones bilharzianas raras. Si el uréter - particillarmente la por­
ción superior muestra las lesiones características, debe tenerse
presente la posibilidad de que el riñón esté asimis ... ,.~ afectado.

La bilharziosis de las vías urinarias ha sido e3t·c1diada en las
secciones Enfermedades de la vejiga (pág. 89) y E,7,fennedades del
uréter ( pág. 308), a las que debe dirigirse el lector,

8. Actinomicosis del riñón. - Frecuencia. La actinomi-
cosis es una enfermedad relativamente rara en los Estados Unidos.
En la revisión de 670 casos observados en ese país, practicada en
1925 por Sanford y Voelker, únicamente había. un caso de invasión
del riñón. Clínicamente las lesiones del riñón se denominan «pri­
marias» cuando no puede encontrarse otra lesión, y «secundarias»
cuando constituyen una infección metastática o hematógena a partir
de una lesión primaria en los pulmones, hígado, intestinos u otros
órganos. La mayoría de autores creen que no acaece nunca una
verdadera infección renal primaria. Van Lichtenberg encontró sólo,
hasta 1927, siete publicaciones de la llamada actinomicosis renal
primaria. Cumming y Nelson ( 1929) recopilaron de la literatura
37 casos de infección renal, en 11 de los cuales las lesiones eran
primarias. Hunt y Mayo (193l) encontraron ll casos de lesiones
renales primarias y añadieron uno propio. Good, estudiando 62 a;
sos de actinomicosis abdominal, encontró invasión secundaria de
riñón en ocho. Kretschmer y Hibbs (1936), en un estudio cuidadoso
de la literatura, recogieron tres casos de invasión renal en niños Y
añadieron un caso personal ( 1 ).

Etiología y patogenia. - El Actinomyces bovis, el germen
causal de la actinomicosis, es un anaerobio facultativo encontrado

(1) El profesor Vicia! Jordana, en su monografía Nefropatías en la infancia, ci!
un caso observado en un niño que fué operado por neoplasia renal, y el examen nll
croscópico <le la pieza mostró hongos específicos <le la actinomicosis. (N. del R.)

1¡
1
1 . •
~- . . ·1· o que afecta al riñón izquierdo y su capsula.

F1c. 100. - Absceso actmom1co ic(Christeller.)

'
1- ­
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lona de la superficie renal
A, alabscesoque corresponde

. . h blicado numerosos artículos acerca
de la actinomicosis. Se a" !","¡ dientes cariados y en las criptas
del hallazgo del 4cj"%%"{ ora parte sanos: tanto en niños

. . d 1 . ·es de 111 iv1 nos .amug.a.ar .
como en adultos. · .· que favorecen la implantacwnf t res acceso1 ios d 1Constituyen ac ~. d el traumatismo, las enfermedades y os
del hongo en los·;eJl os Garceau cita a Wright como supomen­
gérmenes acompana1~tes. forma de filamentos fragmentados que
do mue el scrmpy,g},isas di tilo zas@insima! {y,yg,y%g
crecen en compand eba directa de la exactitud de esta Ílote
no pudo aportar u!"~,,, ciertas condiciones pueden desarrollarse
sis. Israel ?re1a qu:li nos a partir de inofensivos leptotnx encon-

'. organismos ma 1g!m1ero
d n la boca».tra os e

1

1
1
1
1
1

1 organismo animal. Es un germen filamentoso
únicamente en e t'n~e por el método de Gram. Se cultiva bastante

fcado que se 1 d 1 1 S 1 hra011 c ·e pronto por acción e ca or. e cree que e. on­
fácilmente, Yb.muter ormal de las secreciones de la boca y tubo gas-

un ha. vitan:e n . 1 . tgo es .. del hombre y de los animales, y que en certos casos
tromtestmal l tejidos y provocar las les10nes caractenst1cas
puede penetrar en os ",

­
Capsula fibrosa 1

\
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Con frecuencia es imposible demostrar la puerta de entrad4 q
actinomices. Desde el asiento primario. la enfermedad se exf el
por continuidad de· tejidos o por el torrente circulatorio ( raro).1~de
ceau cita el caso de Hoover, en el que la enfermedad comen,,""
la mandíbula, alcanzó el. pulmón por invasión de la pared toráº. en

. I 1 ' f ' 1 d · f cicase propago por et puumon y perroro e1 1uanragma, atacó el hígad'
abnendose cammo a· traves de la cara mfenor del hígado y fin ¡'
mente, alcanzó el riñón. ' a.

Probablemente el riñón se infecta la mayoría de veces por ex.
tensión directa del proceso morboso desde algún punto del tubo gas.
tromtestmal. La enfermedad se abre cammo a través de la cápsula
hasta el interior del parénquima renal y alcanza finalmente la pel­
vis renal ; en este momento el pus penetra en la orina y llega así
a la vejiga. Desde el tubo digestivo el hongo puede infiltrar un.
vaso sanguíneo y dar lugar a que se produzca una lesión metastá.
tica en el parénquima renal, desde donde el proceso se difunde hacia
fuera para invadir la cápsula renal, los tejidos perirrenales y, en
la mayoría de casos, el uréter. Un proceso actinomicóico unilateral
del polo inferior del pulmón puede invadir el riñón ;:--or extensión
directa pasando a· través o por detrás del diafragma.

Anatomía patológica.Cuando los hongos se han establecido
en los tejidos provocan un proceso supurado crónico? con necrosis
y formación de tejido de granulación y conectivo. Las lesiones indi­
viduales aparecen como una colección de granos de color amarillo
de azufre o estrías lineales dentro del proceso supurado. Estos
granos característicos constan de masas afelpadas. de micelios del
actinomices. Por lo común los abscesos que contienen el germen
son múltiples y están rodeados de una zona de granulaciones o te­
judo conjuntivo. Como se ha hecho notar antes, la extensión se pre­
senta por lo general por continuidad, con producción de lesiones
densamente induradas que tienen tendencia a perforarse y a formar
túneles comunicantes y fístulas secretantes.

Cuando el riñón ha sido invadido por continuidad, se encontra-
rán adherencias entre el mismo y los tejidos infectados adyac~?·
tes; y si se ha formado una cavidad de absceso por disolución
de los tejidos de los órganos vecinos, puede haber una fístula que
se dirija a la superficie externa, a través de la cual pasará al ex;
terior pus mezclado con granos amarillos. La cápsula renal estara
engrosada y erosionada, y el parénquima será asiento de lesiones
características, las cuales, a nivel del riñón, se parecen a la tubercu­
losis cáseocavernosa.

Puede ocurrir una infiltración amiloidea conjuntamente ~on
una actinomicosis renal de larga duración. Por lo general es bila­
teral. Con frecuencia se encontrará una degeneración amiloidea del
riñón en casos de actinomicosis de otra parte del cuerpo sin maDl·

d ·nvasión renal. Se presentan también con la actino-. nes e l . d . ,
Íestac10 ] ·fritis secundaria y egeneracon grasosa.· rena. ne h · 1 · ·Jllicos1s 1 d'agnóstico. - No ay una smtomato ogia propia.

Sito"%%?¡a parte de una actinomicosis generalizada, los
S; la invaslO+ de un estado séptico grave, y es probable que
Síntomas seran os, toma de localización esté ensombrecido por las: igno o sm dcualquier s_i les de tal modo que pue a pasar por com-·f t c1ones genera. »
manitesta . • d la invasión renal. . .
leto inadveIU",¿. rimaio es probable que se diagnostique la

En el llama o tilpo yr tumor renal. La pielografía ha sido de
•, d tubercu osis O h h l u.diafecc1on e .' de diagnósticos se han ec o por e es u .1o
lor La mayor1apoco va · , . . .

anatomopatolog1co. f , a menudo la actinom1cos1s que las mu-
Los hombres su ren rrias • .

- d t' enta .. :jeres. Ninguna eda es a ex es son: fiebre, pérdida de peso y dolor
Los síntomas ::,nas comu~ . . de una fístula después de una

•• i La persistencia l •,., , l cualen la región rena. do crónico del riñón, en e
neírectomía por un proceso _supya formación de una fístula espon-

ha excluído la tuberculosis o ·ª 'b'l'd d de la actinomicosis.se ·har la pos1 11.a . , d ltánea, debe hacer sospeCI ;i descansa en la demostración le
El diagnóstico preopera"°',' a fistula. Naturalmente, la his

hongo en la orm~ o en el yus . tente en otra parte del cuerpo
de una actinomicosis preex1stona . L

tiene mucho valor presuntiv_oi 1 pronóstico es desfavorable. /
Pronóstico.En genera! e bd inal es muy elevada, y le

mortalidad de la actinomiso! ;ki se produce e un período
ordiario a invasión.$g"E,""{1. ríifvamete raros e ge la
tardío de la enfermedat. n os encente al riñón, la nefrectom1a
enfeI·medad está limitada apadren i6n. Sin embargo, es muy di­

bT d d s e curac1 · raroofrece buenas proba i i .8, e eta de la enfermedad, y no es rte
ficil descubrir la extensión exa la infección en otra pa

• ulterior reaparezcaque en una epoca f
. . 'lateral, la netrec-

del ge"P":. ~. En la actinomicosis rema!""i, lesiones e­ratamen'. :. d ±lección si no
tomía constituye el tratamiento Ie e si el riñón opuesto ~s capa_z

t del organismo y Bi do cierto nu-
tensas en otra par ~, de ambos lados. Se han p_u1 ica fermedad es
de efectuar la ~unc10n estos casos primarios. S! t e!1, del riñón,
sersez,2;%.ce er rige,};"iüc­
extensa cuan o d, co valor y es d1scut1 eten ra pola nefrectomia . 'd postopera-

1 ·cabo · t de la ben a 1var a a . t diversos tratamien os b' 1a taponar a
se hs ,""ar 1 ieri@a artiliamen,"Sa'1oo ie

toria, tal {#ta, irrigarla con una sol"""¿..cuan la aplica
con gasd yo bre etc La mayoría de autores pd la zona y la ad-
sulfato e CO, , • de rayos roentgen sobre to a. , postoperatona .c1on
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ministración de yoduro potásico por vía oral o de yoduro , d' .
por vía intravenosa. so 1co

Leucoplasia renal.- La leucoplasia de la pelvis renal dl
considerarse una lesión rara, aunque Kutzmann pudo recopilar\~
casos de la literatura europea y americana en 1929 y desde ent

h ~ d'd · .On­ces se an ana 1 o vanos.
Etiología.La etiología de la leucoplasia no es clara. Se s

pecha como en el caso del cáncer que la irritación crónfS·
puede tener mucha influencia en su producción (Leucoplasia de?
vejiga, pág. 78). Constituye únicamente un asunto hipqtético 1~
determinación de la influencia irritante que podría actuar para pro.
vacar su aparición dentro de la pelvis renal.

Anatomía patológica. - La lesión es de carácter epidermoide
y está constituída por un engrosamiento o queratinización del epi­
telio de la pelvis renal. Al seccionar el riñón afecto se observarán
membranas bien definidas que aparecen como placas de piel de color
gris plateado dispuestas en arrugas. Algunas veces estas placas
son tan resistentes y coriáceas que será difícil levantarlas de la su­
perficie a la cual están adheridas. Cuando finalmente se extirpan,
los tejidos subyacentes mostrarán una superficie papilar. Puede en­
contrarse toda la superficie interior de la pelvis renal revestida con
estas membranas, o puede haber úrricamente placas esparcidas en­
tremezcladas con epitelio de apariencia normal. Microscópicamente
las placas presentan algo del aspecto de la epidermis normal, con­
servando el aspecto estratificado característico de la piel, pero se
encontrará corrientemente por debajo de las mismas una infiltra­
ción leucocitaria más o menos extensa. Muchos autores consideran
la leucoplasia como de naturaleza precancerosa. Se han observado
en el aparato urinario casos de carcinoma de células escamosas
desarrolladas en un lugar ocupado previamente por una placa de
leucoplasia en numerosos casos. Patch, en un estudio de 152 casos
de carcinomas de células escamosas del tiñón y de la vejiga, en
13 de ellos encontró leucoplasia asociada con la lesión maligna.
Taylor, comentando la evaluación de Potts de que el carcinoma
de células escamosas es consecutivo a la leucoplasia del aparato
urinario en el 8,4 por 100 de casos, dice: «Sospechamos que este
porcentaje es demasiado bajo, dado que es posible que la leuco­
plasia se presente más a menudo de lo publicado en las lesiones ma­
liguas d6 la vejiga y de los riñones, debido a que, como una lesión
precancerosa, puede pasar inadvertida o ser reemplazada por com
pleto, en tanto que la tendencia maligna de una leucoplasia puede
pasar por alto debido a un examen insuficiente del ej"emplar.i>

Síntomas y diagnóstico.Los síntomas son los de una infec­
ción renal crónica o de un cálculo urinario, y no hacen sospechar

1
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de ninguna manera la verdadera naturaleza de la lesión. En clínica
lo más problable es que se confunda con la tuberculosis renal. Sin
embargo, la mayoría de pacientes tuberculosos tienen de veinte a
treinta y cinco años de edad, mientras que la leucoplasia renal se
observa por lo general en los individuos de edad media y en los
ancianos. Si se produce la obstrucción del uréter por el epitelio
descamado puede presentarse intenso dolor, pero no es posible dis­
tinguir éste del cólico ureteral debido a otras causas, como cálculo
0 estrechez.

Unicamente a la operación o a la autopsia es posible una iden­
tificación positiva.

Tratamiento. - El tratamiento es el de una infección renal cró­
nica, debido a que las lesiones no pueden diagnosticarse con segu­
ridad, excepto al seccionar el riñón. La mayoría de urólogos acon­
sejan la nefrectomía en las lesiones unilaterales, debido a la su­
puesta naturaleza precancerosa de la enfermedad.

Quistes de riñón. Pueden dividirse los quistes renales en
poliquísticos y simples. La enfermedad poliquística es una afección
congénita ; pero, debido a que a menudo las manifestaciones clíni­
cas no aparecen hasta la edad adulta y a que probablemente se
confundirán con los de enfermedades adquiridas de los nnones, pa­
rece aconsejable estudiar este asunto aquí más bien que con las
anomalías congénitas. Los quistes son adquiridos. Pueden subdivi­
dirse en quistes uniloculares y quistes multiloculares. Constituyen
otras formas de quiste adquirido el quiste hidatídico, provocado
por la Taenia echinococcus (enfermedad equinococócica del riñón
(pág. 583), y los pequeños y múltiples quistes por retencon aso­
ciados con nefritis crónica o infección. Estos últimos tienen escl"
importancia clínica o quirúrgica; por lo general se les descubre
únicamente al poner a la vista el rmon. . . ~

Los quistes renales fueron descritos hace más de trescientos anos
. . H'ld .· · 1624 pero no se hizo una

Por Fabncms de i, ten, que muno en , L
1 d. · h t 1876., en que averanclasificación clara de os iversos tipos as ª , . , . L

distinguió los quistes solitarios de la enfermedad poliqujsica:
:..:..:. d] ] se citan casos le quistesprimera revisión le la literatura en que ] .si

renales es la de Lejars ( 1888). Aunque los quistes de, riñón son
relativamente raros, la literatura es volummosa. . , . d

Enfermedad poliquística.- La enfermedad poliquística."
los riñones es una invasión extensa del parénquima renal por lo!

. , · . · . · dad de origen congen­maciones quistcas que son casi con segur1 . , . fec-
to. Aparentemente la enfermedad no tiene relación con otras a'

1 · ~ , E · ados todo el riñón conciones quísticas de rmon. n casos avanz • .z q~ . , d d equenas vesicu as asiste en una masa de quistes que var1an es e p
quistes de 6 a 7 centímetros de diámetro.

LOWS(.EY y I{IRWIN. _ CUnlca urol6ulca. - Tomo II.
38
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La afección parece ser bilateral desde el comienzo
probable que el proceso sea más avanzado en un lad~ aunque es
otro. Se encuentran casos avanzados de la enfermedad equ\ en el
miento, así como en individuos muy viejos. En el feto 1~ e ._naci.
l. , . d d . .d s nnonepolquistcos pue en ser tan gran es que mmp1 .an el parco · n· h s

niños mueren en el útero o poco después del parto. Si la ~f Ic. ?s
es compatible con la vida, por lo general no se descubre hae~cion
edad adulta ; o, como han demostrado repetidamente .los exáms ª la
d · d h • d . enese autopsia, pue e ser que no se sospec e en v1.a, siendo deb"d
la muerte a otras causas, mientras que los riñones habían •

d . f ' Clo­na o satis actonamente.
Frecuencia.La enfermedad poliquística de los riñones no

f fi
. es

frecuente, pero se presenta suficientemente a menudo para tener
importancia clínica considerable. Las s1gmentes estadísticas dan al­
guna idea de su frecuencia. De 389.773 pacientes tratados en el
London Hospital desde 1900 a 1924, sólo 79.- habfan manifestado
clínicamente riñones poliquísticos ( Cairns ). Naumna ( citado por
Dunger, 1904) encontró solo 16 casos de enfermec:.11 poliquística
en los registros de 10.000 necropsias. Davis (1925) 2:firma ,me las
estadísticas combinadas de Barnett, Preitz y Garcea.u, de 23.190
autopsias, revelaron 67 casos. En la Clínica Mayo se encontraron
9 casos entre 9.171 necropsias; clínicamente. había 193 casos en­
tre 680.000 historias clínicas (Braasch y Schnacht, 1933). Oppen­
heimer (1934) en el Jewish Hospital, de Brooklyn, encuentra l3 ca­
sos entre 2.060 autopsias. En el Mount Sinai Hospital, de Nueva
York, había 60 casos entre 220.000 enfermos admitidos· fueron
observados 14 casos entre 6.000 autopsias. Bell ( 1935) 'encontró
44 casos entre 22.393 registros de autopsia de la University of Min­
nesota Hospital. Hace observar que la frecuencia en cualquier serie
está muy influída por el hecho de que se incluyan O no en las cifras
los nacidos muertos y las muertes de niños muy ·pequeños. El exa·
men de los registros de aquel hospital demostró ocho casos de en·
fermedad poliquística entre 1.819 nacidos muertos. con seis casos
en niños de menos de seis meses de edad. En la F~ndación Brady
del New York Hospital se han diagnosticado clínicamente 34 casos ·
de riñones poliquísticos en los diecinueve años transcurridos entre
1920 y 1939.

Frecuencia familiar.Se ha demostrado con tanta frecuencia
el aspecto hereditario de los riñones poliquísticos, que se considera
ahora del mayor valor diagnóstico una historia familiar.

~~irns, en 1925, publicó un estudio de tres generaciones de una
familia de 42 individuos, ocho de los cuales tenían riñones poli·
quísticos, mientras dos, que eran entonces niños, presentaban ~iño·
nes palpables que probablemente eran quísticos. Sólo encontro en
la literatura un ejemplo de enfermedad poliquística en tres gene·

raciones de. una misma familia: era el de una familia sueca cuya
historia fué observada primero por Bull (1910) y más tarde con­
tinuada por Paus(1914). En 1928, Cumming publicó otro ejemplo
de l0 casos de riñones poliquísticos en tres generaciones de la mis-
a familia. Se han publicado numerosos casos en que un niño ha

heredado la enfermedad de uno de sus progenitores (dos genera­
iones) • y son comunes los ejemplos en que cierto número de miem­
bros de' una misma generación presentaban la anomalía.

Cuando descubrimos riñones poliquísticos en un miembro de
una familia mandamos a buscar a los otros, y si la investigación
revela la afección, inculcamos al individuo afecto la importancia
de quedar bajo observación.

Etiología.Se ha reconocido desde hace largo tiempo que la
enfermedad noliquística de los rmones es de ongen congemto, de­
bido en parte al hallazgo de algunos casos de la enfermedad en una
misma familia, y, en parte, a la frecuencia con _que se encuentran
dichos riñones en el feto y en el recién nacido. Sin embargo, la P
togenia, aun ~:rnndo ha dado lugar a múltiples teorías, es todavia
dudosa, . . l, < d v·

Durante machos años se aceptó comúnmente la teoría te 'F
chow de aue los quistes son debidos a pap1ht1s con oclusión de los
conductos papilares, pero se abandonó cuando se demostró que la
obstrucción de los conductos conduce a atrofia mas bien que a cam·
bios quísticos de los conductos. . .

La teoría de Hildebrandt de que los qµistes son debidos a una
unión defectuosa de los elementos ureteral y metanefrógeno du-

1 .. b. 1 · 1·ento de que los tubos co­rante el desarrollo se asa en el conocmm z; del
lectores rectos y la pelvis renal se or1gman en el brote ureter1co
conducto de Wolff, uniéndose más tarde con los tubos contornea
dos que derivan déin 6rano et»brionario,earado (lP,%"3p,'
tsnéf@zen@j. ssiiene.ié ha fig,de y,,""" ,,a. i
toreados y los tubos colectores produciría q", .$ad secreto-
momento en que debe-comenzar normalmente a a . . 1
ri di i6. investigadores posteriores han emeo""",""",,$
i@ea ere is nite,y 1o» ple,,j;g,%""%"i.
que la sola retención no puede e~phcar ~ oim M .· sobre la

Hepler basándose en el trabajo de Hmman .Y, onson for-' , 1 . le oclusión no provoca
circulación renal, demostró que ª dmp . d n trastorno de
maci6 de quistes, pero que cando se "%%i,i de qgis-
1 • • ·, , 1 cal sigue pronto aa irrigación sangumea O · • t· ión sobre
tes. El trabajo dé te»ir fié practicad@ en wa "j]$??f$ a o6dos
los quistes solitarios, pero sus conclus1onesdson pll n en el riñón- . d ·d d · t ue se esarro a ·los otros tipos e verta ero ~ms.e q .,., º liruísticos del
ii nonio de viso @e Das de me ?"%! r i ea­

hombre son consecuencia de un cese parcia e
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Por completo de la pelvis antes de desaparecer por t . s·- . fi . en ern. In em-bargo permanecen tempo sunciente para constituir un ·=:. .
1 S bl 1 . rmon provi­

siona. e esta ecen _os c.om1enzos de un riñón permanente cuando
surge una tercera ser1e de tubos y se une con el uréter primitivo.
Según Kampmeier, los tubos de la segunda serie, una vez separad

1 . . . . d d , a os
de la pelvis prmmutva, pueden no lesaparecer inmediatamente, sino
permanecer y dilatarse muchas veces con relación a sus dimensio­
nes originales, formando así quistes. Observaciones extensas sobre
fetos en etapas muy diferentes de desarrollo convencieron a este in­
vestigador de que el desarrollo normal de los tubos provisionales
es el causante de esta anomalía tal como se encuentra generalmente.

Anatomía patológica.En la enfermedad poliquística bien
avanzada, el riñón presentará el aspecto de. estar substituído por
una masa de quistes de tamaños variables, alguno de los cuales tie­
ne paredes casi transparentes a través de las que se observa fácil­
mente el contenido líquido. La superficie es irregular, debido a los
quistes subyacentes, pero por lo general se apreciará la forma ca­
racterística del riñón.

El riñón puede alcanzar un tamaño enorme. Los quistes congé­
nitos, observados algunas veces durante el parto, pueden ser tan
grandes que llenen prácticamente el abdomen. El tipo adulto a me­
nudo no alcanza tamaño suficiente para apreciarse por 'inspección,
aunque se ha publicado algún caso en que el riñón formaba una
masa fácilmente reconocible, visible y palpable. Muy a menudo
la enfermedad, y por consiguiente el tamaño del riñón, será más
acentuada en un lado que en el otro.

Al. corte se encuentran los quistes espar.cidos por todo el parén­
quima renal. No comunican entre sí o con la pelvis renal, si bien
alguna vez un quiste puede romperse en la pelvis. En los casos avan­
zados, el tejido renal está reducido a un mínimo y se presenta como
'láminas de substancia cortical situada entre los quistes, mostrando
las alteraciones de la atrofia por compresión y una fibrosis inters­
ticial. A menudo los quistes contienen un líquido claroamarillento,
pero el contenido varía mucho. El líquido, en prácticamente todos
los riñones poliquísticos del adulto, contiene pus y sangre, manifes­
taciones de hemorragia e infección. Según diferentes publicaciones,
el contenido quístico contenía oxalato cálcico, ácido úrico, coleste­
rina, leucina, cistina, grasa, sangre y pus.

Belt ha comentado del siguiente modo el hecho de que sea el
aumento de tamaño de los quistes, más bien que el aumento en
número, lo que provoca el crecimiento del riñón:

Aunque no se han identificado las etapas, es muy probable que los
riñones poliquísticos presenten en el nacimiento una proporción todavía
mayor de parénquima intacto que el que se encuentra en el grupo sub­
clínico en la autopsia. En la infancia y en la juventud los islotes persis­

EL RIÑÓN
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F1c. 10l.= Vista exterior de un riñón poliquístico. Ejemplar de autopsia.

La teoría de Kampmeier de que los quistes nacen de la persis­
tencia de los tubos renales primitivos ha sido demostrada al menos
en parte, en riñones fetales. El mamelón uretérico. desarrollándose
como el capuchón nefrógeno, está primero en conjunción con los
tubos primitivos, que nunca alcanzan la etapa en que sus luces se
hacen contmuas con la luz de la pelvis renal primitiva. Después. que
estos tubos degeneran, la pelvis comienza a enviar ramas que se ha­
cen continuas con una nueva serie de tubos renales que reemplazan
al grupo primitivo. Estos tubos, finalmente, degeneran y se separan
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tentes del parénquima se hipertrofian y compensan el tejido de t .
los quistes. Probablemente ésta es la razón por la que se pr:s ruido Por
pocas muertes entre la infancia y la tercera década; pero en la eJ1ªn tan
la capacidad de hipertrofia disminuye mucho, destruyéndose el paª. ad~lta
más rápidamente de lo que puede ser reemplazado, y el paciente renquiina
hacia la insuficiencia renal. La destrucción del parénquima es d P{1resa
gran parte a los quistes... Pueden observarse_ fácilmente entre lo: i ~ en
y alrededor de los mismos los efectos destructivos de la presión. PrXi1\esmente el carácter tortuoso y las paredes delgadas de las arterias, jun" e.
la elevada presión sanguínea, contribuyen en cierta medida a 'ia deotcon

· , d l , . L . ' d 1 . t d 'sruc­c1on .e parenqmma. a expans1on te os quuses prouce una atrofia
compresión de los tubos y de los glomérulos. El tejido intersticial abpor
dante especialmente en la medula, se hace más denso y fibroso con a á$
y_comprima también los tubos. Algunos de los quistes más pequeños de los
rmones adultos representan una hipertrofia de tubos persistentes• o bie
pueden ser los tubos que originalmente comunicaban con la pe1vis qu~
fueron obstruídos más tarde por la presión del tejido conjuntivo o de los
quistes. Acaso gran mayoría de quistes grandes son de origen fetal.

Se cree que la enfermedad poliquística es siem~ re bilateral, in­
cluso cuando la inspección en el momento de la operación puede
mostrar algunas veces un riñón macroscópicamente ::-icrmal. En mu­
chos casos se ha encontrado una degeneración quíst:ica avanzada en
un lado y un riñón macroscópicamente normal en el 0tro, pero el°
examen microscópico ha revelado invariablemente señales incon­
fundibles de quistes precoces en el órgano en apariencia sano.

Existen por lo común otras anomalías asociadas con las del ri­
ñón, especialmente tendencia a la deformidad del esqueleto y for­
maciones quísticas del hígado y del bazo.

Síntomas y signos.En el adulto los principales síntomas y
signos consisten en insuficiencia renal, dolor lumbar, hematuria, al­
buminuria y un tumor palpable en una o ambas regiones lumbares.
Son frecuentes las manifestaciones nefríticas, tales como náuseas,
vértigos, anorexia, cefalalgia, lasitud y pérdida de peso. Los riñones
poliquísticos muestran una tendencia marcada a la hemorragia Y
a la infección. Con frecuencia la hematuria es el síntoma que im­
pulsa a estos pacientes a buscar el consejo del médico. Puede ser
ligera o marcada, pero por lo general es intermitente, de larga du­
ración e indolora. En otros casos pueden constituir la principal ma­
nifestación la piuria o. el dolor lumbar. Puede localizarse en el
riñón quístico congénito cualquier otra forma de enfermedad renal;
en este caso existirá la sintomatología de· la complicación. Otras
veces pueden faltar los síntomas urológicos y las manifestaciones
clínicas ser las de una glomérulonefritis crónica de desarrollo gra
dual, que puede continuar durante años con· disfunción renal, ure­
mía, anuria y finalmente muerte.

Diagnóstico.La enfermedad poliquística se observa en u1período precoz de la infancia y en la edad adulta ( por lo genera

, de los veinticinco años), existiendo durante la segunda in­
desp~es la iuventud un período en que se observan muy pocos ca­
fanc!%_,4 5cientes dados a conocer por Bell, s6lo uno estaba com­
sos. D~d pt ·e 'ras edades de cuatro meses y vemtcmco anos. Uno

ndido enu : d • Td l :epre . acientes era un nmno e nueve anos. o os os nmnos
d nuest1os P l . .e después de nacimiento. .
mueren -~oco l tendencia de la enfermedad a ser hereditaria, tiene

Debido a ª • la investigación completa y cuidadosa de la his-ran importancia .
g .· f iliar del paciente. .toI ia ª~ , . basá en los síntomas mencionados antes, losEl diagnóstico se ltd del <, · el aspecto del pielograma. El resu ta o el ana-
hallazgos ~isicos Y_ ·ec1·do al de la nefritis intersticial y no es en s1
l. · d orma es par d 11s1s e . , ,; Las pruebas de excreción pue en ser comp e-. caractensuco. 1 ·mismo . ~l " 1 principio pero en las etapas u ter1ores pue-tamente norma1es as '? )]. d" . ,1pstrucción avanzada o competa.
den indicar un@ " a disminución de la función renal o de san-
. La existe:c1& oe :1n . ente con una masa palpable en ambas
gre en la orma, c_on1umam. ar en la enfermedad poliquística.
regiones renales,_ d~b\hace1 pen_s . e la irregularidad de la super­
Afia vez pis i!o "PE"ci dé quistes. sin celare,
ficie del riñón, provoca a poi a . ~ , .

l. ·d lparse un rmon o nmguno.a menudo so o pue_ e pa . trumental, proporcionará datos
. La urografía, intravenosa o ~?s Id sos '(Roentgenografía del. , . . s en la mayona e ca.diagnósticos precisos [. < 168). En los casos avanza-
aparato génitourinario, tomo e; " 1 · nal La natura-. . · 1 enudo a neoplas1a re · , .dos el p1elograma snnu a a ~ d l fermedad poliqu1st1ca es
ieiá bilateral de la_deformid3 ," { ái pieioeram4 varia;
una ayuda para la diferenciaci?", de haber una diferencia
ra con la eiapa de la enfe9rm"%;tiáades en los rinioes del
considerable en la extensión de f .· ·palmente los callees Y
mismo paciente. Los camb10s .ª ectanl pnnc1p1·esión de los cálices

1 · debidas a a com] dconsisten en a terac10nes , . consisten sobre to o en. E l períodos precoces : . spor los quistes. n os v . . d. l a de las termmac10ne
una deforaci6, ce forma,d,3,$;;" igamiento de los
de 1os cálices menores..%;;$, ~ase fs cfices mee­
cálices mayores y los mfun i u o ' d observarse muescas en los
res se ensanchan. Algunas veces pue, ed los cálices menores pue-
«sises ie mayor tamo%- ,,z;2,,%,72$" eerái i velv» e",
den estar completamente ol litera4o espacio mayor que a
chada y los cálices alargados b~a1can practicar únicamente_ la
zona renal ordinaria. Acostum ramhos a nfirmado el diagnóstico,

. vez se a CO) asosurografía mtravenosa una :. rveteral constituye en ~stos. c
porque creemos que el cateterismo ur . te infección urinaria de­
un gran peligro, incluso cuandg "_?"?},ra retrógrada, hay que
mostrable. Si se cree necesaria a p_ie og
efectuarla con gran cuidado y asepsia.
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Pronóstico.El pronóstico es desfavorable, aunque .
circunstancias puede capacitarse a los pacientes para lle en ciertas
edad relativamente avanzada en un estado confortable. L~:r ª ~na
tes que sufren esta enfermedad son propensos a la infecci , pacien.
y se agotan fácilmente. A menos que vivan con vio» renal
están sujetos a numerosas calamidades. Cuando es necesa± $""%8
ración, el paciente con rmones pobqmst1cos no constituye u pe.
f bl . . . - , b b n casoavara e, y s1 se extirpa un nnon, no es pro a le que sobre '

< d .<. d .: <. d evvamás le un año o los, aunque en cierto número le casos se han •
blicado supervivencias mucho mas largas. P

Tratamiento. -- En general el tratamiento de la enfermedad
liquística es médico. Debido a la naturaleza bilateral y pro'{
va de esta enfermedad, la intervención quirúrgica está contraindi­
cada, excepto en casos extremos.

Aunque la enfermedad es de naturaleza progresiva, el trata­
miento médico cuidadoso prolongará la vida y hará más lleva­
dera la existencia de estos pacientes. La destrucción del tejido
renal, a menos que sea acelerada por fa infección, la distensión
urinaria o la formación de cálculos, progresa a menudo muy lenta­
mente. Por esto es de suma importancia evitar la infección. Est~
pacientes requieren un descanso muy completo y tienen que ha­
cerlo todo con moderación. Evitarán las temperaturas extremas,
particularmente el frío, y siempre que sea posible vivirán en re•
giones de inviernos suaves. Se recomiendan líquidos suficientes y
una dieta pobre en vitaminas, para reducir el trabajo de los riñones
funcionalmente insuficientes. Puede mantenerse una evacuación
adecuada y aliviarse los síntomas agudos dilatando alguna vez los
uréteres y practicando un lavado de la pelvis renal. Es impor­
tante proceder a exámenes repetidos y regulares.

La existencia de hemorragia intensa, de infección marcada, de
obstrucción grave, de tumor tuberculoso, de cálculo o de rotura,
puede requirir la intervención quirúrgica (Tratamiento operatorio
de los quistes renales; Enfermedad poliquística; pág. 749). Las
maniobras operatorias requieren el mayor cuidado y juicio quirúr­
gico, y el asegurar una reserva funcional suficiente en el riñón
opuesto es todavía más importante que en el caso de riñones con·
génitamente normales.

Quistes simples del riñón: a) Quistes uniloculares.Los
quistes uniloculares simples del riñón son ordinariamente de gran
tamaño y unilaterales, y se desarrollan en la vida adulta. Aunque
solitarios las más de las veces, no es raro que se presenten simul
táneamente varios en el mismo riñón. Son de dos tipos: seroso
y hemorrágico. Deben distinguirse de los quistes multiloculares G

hidatídicos, de los quistes por retención de la nefritis y de la hidro·
nefrosis, y de la enfermedad poliquística.

Frecuencia. Edad. Sexo. - Aunque los quistes simples del
·'ñón son poco frecuentes, no son tan raros como se cree cornente-
11 t Young en su Urology, afirma que no se ha encontrado caso
"",,,a qíse solitario eitre 12.50ó casos urol6gicos de la Fa­d ,,. Brady hasta 1926. Por otra parle se observaron 32 casos
atc~onl928 y 1938 en un grupo de 11.879 casos urológicos en la

entre · · · b · H · l N Y kS · r Urological Clinic del Pres yterian ospita, ueva ort:uw. Fish, 1939). En la Fundación Brady, del Ne York Hospi­
~al hemos observado clínicamente l8 casos de qms!es_ suni:lesdentie
1 os 1921 y 1943, y en 4 de estos casos existia mas e un
os_ atn en el riñón afedtado. Hepler, en 1930, recopiló 24,9 casos
qms e h , . ) 1 1 -de la literatura ( 212 serosos y 37 1emorrág1cos), a os cua es ana-
dió siete casos ( cuatro serosos y tres hemorrag1cos) de su expe­
. · ci personal. Los casos publicados desde entonces elevan el total
nen a 1 d 1 ·-, ba más de 300. Los quistes simples e nnon se observan con ma-
yor frecuencia en la cuarta y quinta décadas de la v:?ª· Se han
encontrado muy pocos casos en la infancia. La afección ha sido
ligeramente más frecuente en las mujeres que en los hombres en
la mayoría de estadísticas publicadas. . . .·

Etiología.- La etiología de los quistes simples serosos del ri­
ñón no está precisada. Sobresalen entre las teonas cornentes las
siguientes: .- . dcbid I º • ·l. Los quistes son de origen congénito_y le I os a a p ...rsis-
tencia y dilatación de los tubos renales pnmitivos, ddo s~ _ha -~~n­
cionado ya en relación con la teoría de la enferme a po iquis ica
(Kampmeier). . • (L uri)

2 Se Ol·igiúan en restos embrionarios a ep · b . ,· · • , b 1 · t erturac1on3. Resultan de la obstrucción tu u ar juno . con p
de la irrigación sanguínea 1ocal (Hepler), . . . , 1 tubos

4. Son quistes por retención debidos a obstruceon 9""?. . .. . . , d la secreción de orma. a m ama-
uriníferos con continuac1on ",, te de dichas obstrucciones.
cin localizada e= ha 4U "p%° NNNp. cea ge los qise»

Los que sostienen la "P"""i.u tamaño suficiente para Po
son de crecimiento le""%,2_"k,,, a período relativamente tardío
<lucir síntomas aprecia es 1 ;s h de que Hepler consiguiera pro­
de la vida. Sin embargo, el ":"",lente, mediante un bloqueo
ducir quistes solitarios 9P"""!3, ¡dular, asi como el que se Pre-. l l 1 do y la o strucc10 , ~ ,arter1a. .oca iza . la edad de cuarenta anos o mas,, ·ma frecuencia en .senten con max1 d niños y las historias relativamente
la rareza en las autopsia° ; de los síntomas y de una rapidez
f d comienzo su l · •recuentes e un . . t del tumor están en favor de un ongen
relativa en el crecimen" ·.,tifcado afirma Heplersuponer
adquirido. «Pa~·ece1Jª das t 'n modo con las lesiones renales ad­
aue esrelacionad",$,,h; ta edad media de 1a vida».
quiridas que son mas co
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etiológicas corrientes son que dichos quistes son un tipo no común
de hematoma ; que son de naturaleza aneurismática; que son de.
bidos a infarto embólico o trombot1co. Debe tenerse en cuenta tam­
bién el factor traumatismo.

Anatomía patológica.Los quistes simples, en contraposición
a la enfermedad poliquística, son por lo general unilaterales, aun­
que se encuentran alguna vez en los dos lados. Sin embargo, esto
último es_ raro. Apa~·entemente no hay predilección por lado algu­
no, afectandose por igual el lado derecho y el lado izquierdo.

El quiste puede estar situado en cualquier porción del riñón.
La localización predominante es el polo inferior, pero se encuentran
un buen número en el polo superior, y unos pocos, como el gran
quiste calcificado publicado por Kirwin en 1926, asientan en la por­
ción media. un cuando los términos «quiste simple» y ((quiste
solitario» a menudo se man indistintamente, en realidad estos· quis­
tes no son en n~oclo alguno invariablemente solitarios; pueden haber
dos, tres o incl~so más, aunque uno es siempre mucho mayor que
los otros. Cuando existen quistes múltiples grandes, alguno puede
ser unilocular y otros multiloculares. Pueden presentarse también
en el mismo riñón quistes «solitarios», serosos y hemorrágicos, un
hecho que en opinión de muchos autores está en favor de la teoría
de que los últimos comienzan como quistes serosos. Los quistes gran­
des múltiples deben diferenciarse de la enfermedad poliquística.

Los quistes simples varían mucho de tamaño y pueden alcan­
zar dimensiones enormes. De 32 quistes solitarios grandes dados a
conocer por G. W. Fish, el mayor contenía 10 litros y el menor
aproximadamente 350 centímetros cúbicos. En nuestra serie, el
quiste mayor tenía 40 centím~tros de diámetro. .

Es muy difícil descubrir, en la etapa avanzada de desarrollo en
que se observan por vez primera la mayoría de quistes, la parte
exacta del parénquima renal en que se ha desarrollado un quiste
dado; de aquí que existan algunas diferencias de opinión sobre si
es la substancia cortical o la medular la que da lugar más a menudo
a la formación de quistes. Sin embargo, se cree ahora generalmente
que el quiste nace de ordinario en la corteza, cerca de la superficie,
y no tiene comunicación con la pelvis.

Por lo común el quiste está densamente adherido al parénqui­
ma renal. La pared quística se compone de tejido. fibroso pobre en
vasos sanguíneos, y algunas veces es delgada, mientras que otras
es indurada y engrosada y alguna vez calcificada. De ordinario la
superficie interna es lisa y regular, pero algunas veces hay ranuras,
surcos y tabiques mcompletos, haciendo pensar en el origen múl­
tiple de lo que aparece como un quiste único unilocular. En gene­
ral el quiste esta revestido parcialmente con epitelio de un tipo
plano O cilíndrico, pero pueden faltar todas las señales de un re-

Uréter
QuisteQuiste
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:Respecto a la teoría de que los quistes so .
debidos a la obstrucción de los tubos, ha . n_ qmst_es Por ret ..
hace más o menos insostenible esta ,"%as discrepan.3""i
manifestaciones de dicha obst . . , p cion, a saber . 1 s que

: 5]a.: rucIón en much · ·,no]
s10nes patológicas situadas de m d bl os casos . 2 l &y

o o que oquean un '. ' _as le.

l
. -- _ _ . g1 an nu-lll

. ·--- ----- --- ··--- ero--.... 7
1 Riñón

-- - -- - --Frc. 102. Gr -­. - ran quiste simple del ·-, . .
comunica con la pelvis renal. oí,,"""" derecho. Aspecto al corte. EI quiste no

· · ~- ,qmStes más pequeños cerca del hilio delrmon. .

de tubos son relativamente comunes . .
tarios son raros. 3 se h ' mientras que los quistes solí-. , d ' , a provocado ex · lcIon e los tubos a nivel d l .1 penmenta mente la obstruc-
que en algunos casos pen¡,, P%Pila, y, aunque había dilatación,
ron producir quiste alguno. ia, os experimentadores no consiguie-

. Se cree que los raros quistes her a; ·:-. • ­
como quustes simples los · l morragzcos del rmon se or1gman
h . cua,es son más t d . demorragia de causa desconocida E l , ar. e asiento e una
el quiste no hay manera de d t · . n a epoca en que se descubre

. etermmar si come , . tseroso simple o si contenía sangre dsd 2nzo como un qu1sG
g es e el comienzo. Otras teonas
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se descubren en la operación practicada por algún otro trastorno
de ordinario hidronefrosis, cálculo o infección- o en la au­

topsia. Sin embargo, en general, cuando el quiste ha alcanzado un
tamaño considerable, da alguna indicación de su presencia, aun­
que a menudo es tan poco precisa que presta poca ayuda diagnós­
tica. Con frecuencia los pacientes dan una historia de síntomas
vagos que existen desde largo período, algunas veces. años. En
otros casos los síntomas· se pusieron de manifiesto p')r vez pri­
mera después de algún esfuerzo físico poco corriente.
. Los síntomas principales .cohsisten en dolor o malestar en el
lado afecto y trastornos gastrointestinales de diversos grados, ,de­
bido a la compresión del quiste sobre los órganos intraabdomi­
nales. El dolor es de carácter variable, consistiendo a veces mera­
mente en una sensación de peso intraabdominal, y en otros casos

F1c. 104.Quiste solitario calcificado. El pielograma muestra el quiste abarcado por
la pelvis renal. Nótese la ptosis del riñón y la acodadura del uréter, debida, proba­

blemente, al peso del quiste. (Caso de Kirwin.)

porción de quistes hemorrágicos con elementos malignos en sus
paredes. Cuando se presenta la malignidad, suele encontrársela
en la parte de la pared quística adyacente al parénquima renal.
Se .han hallado el carcinoma, el hipernefroma y el sarcoma.

Síntomas y · signos.- La naturaleza e intensidad de los sín­
tomas dependen _del tamaño y asiento del quiste (o quistes) y de si
el quiste comumca con los callees o la pelvis renal. A veces los
quistes de tamaño moderado no provocan síntoma alguno y sólo

a- . : .. ,/.-.-{ .,-::,(....] : . ,
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vestimiento epitelial. De ordinario el te. id .
el quiste muestra cambios atróficos. J o renal en contacto

El contenido del quiste si no t , . con
soroei», e»iiivoi@in, 1#,",p,jdo de itera.¡

0, acuoso, que . e
contien

Fic. 103.- Quiste solitari~ calcificado d ·-, . --- '.__ . _j
de la porei6 media dél rió y o ,JE;"· Aspecto al corte. El_quiste nace a nivel

1ca con a pel · ¡ I-:Y tres años (Caso d K' . vis rena, Iombre de cuarenta
· e 1rwm.)

albúmina, cloruros fosfato . . l
1. 1 1 , ' s, custa es de c 1 t . '1 . .
ia es, a gun leucocito y al O es erma, ce ulas. epi te-' gunas vece · d · ·Los quistes hemorrágicos e , ?S indicios de urea.

:ontenen un l id }gre coagulada. Estos quistes hemorrá-' n 1qui.o emático o san·
(13 de 42 casos, Whitmore 1936)gi0s _son a menudo malignos
efectuara un examen cuidado' · pma LeComte que si seso se encont ·,mua una mayor pro·
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diferenciarse el quiste del riñón de las neoplasias rena­???fí.. iéci@ns dé tí veiiá ílír, avisé ji ieíá@,
les, I I~ne ~umores del ovario y otros tumores de los órganos
bazo y pancr~as, d diferenciarse un quiste de una gran hidrone­
adyacentes. ?ue e . de pielectasia y de retención urinaria y por
frosi Pg",y"""?i'ir ise con í dé íá iís y t 'áila relación te a so

uréter. El . , t • 0 a diferencia de la enfermedad po­p Ostzco _ p1 onos ic , . d, ·r
ron . Dbid te estos quistes tienten a crece- , · bueno e. 1 O ª qu b · 1

liquística, > ",í; que hacia adentro de la substancia renal,
hacia afuera mas en 4 ,, l arénquima renal en la zona mme­
sobreviene una destn1ccl10n . ~ p de ordinario esta zona es míni­
diatamente adyacente al 9""}"¡,atento quirúrgico conservador.
ma. Por esto bastaLa veces constituye el tratamiento de elec­. t _ a operac1on e] d

Tratamzen o. . . d" da por una enferme a asa-d está contramd1ca
ción, excepto cuan o . bl la intervención (Tratamiento ope­
ciada que haga ?esaconser e , 750) La aspiración a través de
rotor@e, l ar,is"3,,""¿.{is& ié e» ii@i
la region lumlJaI, segm a . , de lucosa al 50 por 100, da re­
clero. como l+, %%%"", onséiííté í« oeraéiy
sultados exccl~ntes cuan1? . de difundir un proceso maligno o de
puede decirse el,p, ¡ji, i939j.
Produci_:c una infección (G. l ··z z' _· Los quistes renales

. l, mu ti ocu ar.es. B hb) rr?:uzstes rena es . Meland y raasc ,
a 1t son muy ra10s. l •multilocuiares aparentemenl eCl' . Mayo en 1933, pudieron en-.. . s de a 1m1ca

al publicar seis casos ¡blicados anteriormente. .
contrar sólo cuatro casos pu ic 1 d 1 desarrollo de los quis­

, Ls f, ·tores causa es e · 1 1· dEtiología.- os ac . 1 trastorno oca 1za O1 I . simples esto es, e b 1tes renales um ocu a1~s . 1 obstrucción tu u ar- son
. ·• uinea Junto con a { d . , d lade la irrigación san"; ""'obablemente en la producción de

los mismos· que mtervenen p 1 res Sin embargo, en los quistesmayoría de quistes multilocula . idad única. mientras que en• · · h y una cav1 , . ·uniloculares al principio 1a d .. llan al comienzo vanas cavi-
i,asee pp,z.,eii@y é,ji@g
dades, que aumentan e t~ t d cavidades múltiples. El h.ec o e
tre sí para formar. un qms e G birues incompletos hace sos-
me, al&quite iloe0lrp,"""%,i á» iréis is feo
Pechar que se ha formado p s· no se hubiera producido dicha ful.

~ s qmstes. 1 d · te mu.­número de pequeños d. . d les se habría forma o un qms. , d las paredes indivilua . ' .s1on ae1

1
1 ·1 .·. i res como ostilocu ar. , . L uistes mu tI ocwa , .

Anatomía patolog_zca. - os q . iem re unilaterales y a~1en­
u@e ntoslar=, "pp,liza i1, %a"Sí e» éíí4,fif

n una zona <letermma a , , uatro cámaras,· o ega1'."k@ir i.$%1.3. kitir­a tener tremta o mas.

en. un vago malestar o en un dolor definido en la región lu
del lado afecto. En dichos casos el mismo paciente puede 11¡ba,
una masa en el abdomen, o el examen puede revelar un tuin notar
pable. No obstante, a menudo no puede palparse tumor a]r Pal.·
los grandes quistes_que_ asientan en el polo superior pi4,""""0
vocar compresión de] diafragma, lo que ocasiona tos, disne~ 0•dolor en el hombro del lado afecto. Y

En algunos casos puede existir hematuria. Las pruebas d l
función renal relativas pueden mostrar una reducción unilate:a] ~
Pero con frecuencia sólo está afecta una pequeña porción del ¡;'
J a menos que haya otra afección coexistente, no se obsen,,]
efecto alguno sobre la excreción de la fenolsulfonftaleína (1). 0

Diagnóstico.No es probable que se sospeche y busque un
quiste simple del riñón, a menos que sea lo _basta;e grande A4,
dar lugar a la presencia de upa masa palpable o para ejercer
tracción sobre el riñón y provoque dolor lumba.:. Con frecuencia
se descubre durante una operación expl~radora pa::· una sospecha
de neoplasia, o se descubre incidentalmente en operaciones por
hidronefrosis, cálculo o infección.

El diagnóstico preoperatorio ee difícil y se basa en gran pa11e
en el aspecto roentgenográfico y pielográfico del :dñ.6n afecto. En
casos no corrientes puede palparse la masa en la región lumbar.

. menudo es imposible diferenciar clínicamente· el quiste de la neo-plasia.

Con frecuencia la radiografía simple muestra el contorno del
quiste, que aparece comúnmente como una sombra lisa, globular,
en el polo superior, en el polo inferior o en el centro del riñón. Esta
sombra, en general, es menos densa que· la del mismo riñón. En
tumores quísticos, el contorno del riñón o del músculo psoas, o de
ambos, aparecerá en la placa radiográfica a través de la sombra
del quiste, que es de menor densidad; mientras que los tumores so­
lidos, debido a su densidad, pueden tapar por completo estas som­
bras si se superponen a las mismas (Ullman Reaves, 1938). _

El pielograma puede ser normal, o puede mostrar alguna senal
de compresión o de tracción sobre la pelvis o los cálices, junt_o con

1deformación del uréter y un cambio en la posición y en el eje de
riñón a consecuencia del peso de la masa. Puede haber cambios
de los cálices en forma de una deformidad en porra o en media
luna, o el quiste puede invadir el terreno y comprimir y aplan~rJ•
porción adyacente de la pelvis renal y de los cálices, acompañado
algunas veces de dilatación por encima de la porción comprimida.

· na di•( l) En estos enfermos, la cromocistoscopia suele presentar poca o nmngu ,
ferencia en las características normales de eliminación por ambos meatos. uret_e!'a d~
lo que llama ya, la atención si por la palpación se· ha descubierto una tumorac1onlocalización renal. (N. del R.)
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cópicamente, las paredes de los quistes multiloculares y .1res son similares. Se presentan tipos serosos y heno,"Ocula.
S, D . , . p , . T d gicosíntomas. hagnóstco. 'ronóstco.- 'odo lo que se h j;

antes respecto de los síntomas, signos, diagnóstico y pro#<,,'cho
1 . 1· . d 1· b', 1 . ost1co dos qmstes soltar1os pue e ap 1carse tam 1en a tipo multil l
Los síntomas y signos dependen del tamaño y posición del oc~ ar.

El hecho más importante del diagnóstico es diferenei,,"$";
enfermedad poliquística congénita el_quiste multilocular renj ¡
único punto de similitud es la multiplicidad de las cavidades qu5
ticas. La enfermedad poliquística es bilateral y difusa, mien~~s­
que los quistes multiloculares son unilaterales y están localizadoas
Los quistes multiloculares producen únicamente síntomas de co~~
presión, en tanto que la enfermedad poliquística provoca insufi­
ciencia renal, tumor y, con frecuencia, hematuria.

Tratamiento. - El tratamiento es quirúrgico y semejante al de
los quistes uniloculares (pág. 750).

Tumores de la pelvis renal y del riñón.Hay numerosas va­
riedades definidas de tumores del riñón según su origen. Los tumo­
res con mucho más comunes en el adulto son los carcinomas del pa­
rénquima renal, en particular los grandes adenocarcinomas de cé­
lulas claras comúnmente conocidos como hipernefromas. Se obser­
van mucho menos a menudo en los adultos tumores papilares que
nacen a nivel de la mucosa, de la pelvis y de los cálices. En los
niños, el tumor clínicamente importante es la neoplasia embrionaria
mixta conocida como tumor de Wilms. Por conveniencias de ex­
posición estudiaremos los tumores renales bajo tres epígrafes: 1,
tumores de la pelvis renal; 2, tumores del parénquima renal en
los niños, y 3, tumores del parénquima renal en los adultos.

l. Tumores de la pelvis renal.- Los tumores de la pelvis
renal y de los cálices constituyen un grupo completamente diferen­
te de los que se originan en el parénquima. Pueden ser benignos 0

malignos, y anatomopatológicamente están emparentados con los tu­
mores de la mucosa vesical y ureteral. La mayoría son epiteliales,
siendo un 75 por 100 aproximadamente de la variedad papilar.

Frecuencia. Los tumores ·primitivos de la pelvis renal son
raros comparados con los que se desarrollan en el parénquima r~­
nal. Judd ( 1919) encontró sólo tres tumores primitivos de la pelvis
entre 207 casos de tumores del riñón observados en la Clínica
Mayo; Israel e Israel encontraron seis tumores pélvicos entre 126
casos de neoplasia renal; MacKenzie y Ratner (1932) estimaron
que sólo del 5 al 7.por 100 de los tumores renales se presentan
primitivamente en la pelvis. De 318 nefrectomías por tumor renal
publicadas por Hunt ( 1927), 23 se efectuaron por epitelioma prml

Riñón l__,__
derecho]

Tumor en el
cálig inferior

mor que llena
a parte superior
de la pelvis

Extensión
del tumor

letamente la parte superior de la pelvis
F 105 - Carcinoma papila.r llenando ~?mp , 'l . y al cáliz inferior. Corte

IG . • • , l umor a la umon ureterope v1ca
renal, con extensión de t sagital del ejemplar operatorio.
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tivo de la pelvis; de 55 nefrectomías por tumor renal publicadas
por Thomson-Walker ( 1929), 101o fueron por motivo pélvico.

La mayoría de los tumores se presentan en individuos entre los
cuarenta y los sesenta y cinco años, aunque se han observado tumo­
res pélvicos en individuos muy jóvenes y en los muy ancianos. Las
neoplasia? papilares se observa? más a menudo en el hombre gue
en la mujer. Los tumores de celulas escamosas, aproximadamente
por igual en ambos sexos. El lado derecho parece estar afecto lige­
ramente más a menudo que el izquierdo.

Etiología.El origen de los tumores de la pelvis renal es to­
davía incierto. Las neoplasias no papilares de la pelvis están con
frecuencia asociadas a los cálculos renales ( 11 de 43 casos, Kret­
schmer; 5 de 18 casos, Cabot). En las neoplasias papilares es me­
nos frecuente la asociación con una enfermedad calculosa. Acaso
la irritación y la infección crónicas, al producir cambios leucoplási­
cos y otras formas de metaplasia hística, desempeñan gran papel
en el origen del tipo de carcinoma de· células escamosas. Induda­
blemente los raros tumores mixtos son de origen embrionario.

Anatomía patológica. -La gran mayoría de tumores de la pel­
vis renal derivan del revestimiento mucoso de la pelvis y de los
cálices. Se han publicado tumores de tejido conjuntivo o de origen
embrionario, como sarcoma, mixoma, angioma y tumores mixtos,
pero son muy raros. Los tumores de la pelvis renal pueden dividir­
se del modo siguiente:
l. Papiloma (benigno) . . . . . • ¡
2. Epitelioma papilar . . . . . . Tumores epiteliales (papilares).
3. Carcinoma papilar (infiltración).
4. Carcinoma alveolar o escirroso. . / Tumores epiteliales (no papila­
S. Carcinoma de células escamosas. . 1 res).

6. Sarcoma. . • 1
7. Rabdomioma •
8 M. . Tumores de tejido conjuntivo y. Iuxoma . . ( 5)
9 A · • embrionarios muy raros . .· ng1oma. .

10. Fibroma. .
11. Tipos mixtos • I

Tumores papilares. - Anatomopatológicamente los tumores pa­
pilares de la pelvis renal, como las conocidas neoplasias papilares
de la vejiga, son: 1, el papiloma; 2, el epitelioma papilar; 3, el
carcinoma papilar. . , . .

Corrientemente el papiloma es múltiple, apareciendo como una
neoformación vellosa muy vascularizada que sangra fácilmente.
Las neoformaciones pueden invadir tan sólo una pequeña. zona o
estar distribuídas extensamente sobre la mucosa de la pelvis y del
uréter O aun la de la vejiga. Microscópicamente el papiloma cons­
ta de racimos de estroma ramificados, compuestos de diminutos va-

39LOWSLEY y KIRWIN. CIVntca uro6alca. Tomo II.
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sos sanguíneos recubiertos de muchas capas de .:, ¡.

nal. Las células del tumor son cúbicas cilíndri epitelio transici
existe infiltración de células redondas' La estrcast O alargadas o.

f, A b · · uctura es t' · ' Yum orme. unque emgnos por lo común los p ·1 . 1P1ca y
tendencia a hacerse malignos. ' api ornas tienen una

El epitelioma papilar. aparece como una neof . .
cada vellosa o verrugosa de la mucosa de la Aj,~?""2%ó rami.

1 ·1 . 1 . • is. s mápacto que e pap1 oma smmp.e, y muestra precozment com.ne una tend! . _ _ en.

a b

{Pedículo}del tumor

Uréter

. ~ . ,,,. .
i Papiloma

j

---------•----- . --·--·-··--------•-- __ j

Fic. 106. - Carcinoma papilar de 1 1 · 1 v· ·torio: ] 1a pe vis rena . ista al corle de un ejemplar opera-
; a, mues"8",""P" que obstruye la pelvis; b, muestra la movilidad del tumor,

que es a .Jato a a par d d 1 1 · • ·e le la pelvis por un pedículo estrecho.

cia a invadir la submuc A d · d 1. , . . osa. menu o se aptec1an zonas e u ce-
ración. La infiltración del tejido conjuntivo indica un verdadero
carcinoma papilar. La hematuria es un síntoma precoz de la ma-
yoría de estas neoplasias · d. , . , porque son sumamente vascularizaias, Y
constan casi únicamente de vasos sanguíneos de paredes delgadas,
reunidos por un epitelio transicional juntamente, a veces, con una
neoplasia sólida debajo de este exterior· pl <

U . umaceo.
mcamente pued dife 1.. , en 1..erenciarse los tumores benignos de os

malignos despues de dif .exammar lterentes porciones de la neoplasia.
Pue?en encontrarse dentro de un mismo tumor zonas benignas Y
malignas. La mayoría de estas neoplasias parecen ser malignas
cuando se. observan por vez primera (Hryntschak encontró sólo seis
casos bemgnos en una serie de 63 recopilados de la literatura)
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Este hecho, conjuntamente con el de que las lesiones b • .:. ·d bi- ¡j. emgnas pri­manas su ren a menu o cam,1os ma 1gnos O el de q t 1:. ·¡di fo ¡]i. que tras la ex­tirpación recidvan en torma maligna, obliga a consid ]1. d 1 . - ' 1 erar os tu-mores pap1ares e a pelvis renal como potencialment ¡··¡ · . e magnos.

Los tumores pap1.ares de la pelvis renal pueden constiti 1, . d d" . mr e-siones umcas, pero e or mar1o son múltiples. Pueden ser extre­
madamente numerosos, abarcar toda la mucosa de la pelvis y de
los cálices y ochur estos ultimas. El tumor papilar no es ni con
mucho tan maligno como el tipo no papilar, pero muestra una
tendencia marcada a difundirse hacia el uréter y la vejiga por ex­
tensión directa e implantación. Kimball y Ferris (1934) recopilaron
74 casos_ de la literatura, en 50 de los cuales aparecieron metás­
tasis en el uréter y en la vejiga; en 24 casos estaba afectado el
orificio ureteral, y en 18 el orificio ureteral y la vejiga. Alguna
vez se ve un gran tumor con pequeñas neoformaciones diseminadas
por el uréter y, algunas veces, por la vejiga. En general los tumores
asociados son de estructura histológica similar a la neoplasia de la
pelvis. Los tumores primarios no se limitan a la pelvis y a· los cá­
lices, sino que pueden invadir el parénquima del riñón. En casos
avanzados se encuentran por lo general zonas· múltiples en la cor­
teza renal. Se presentan metástasis en los ganglios linfáticos regio­
·nales, así como en los pulmones, hígado, suprarrenales y hueso.

A menudo se producen grados diversos de hidronefrosis y alte­
raciones debidas a la distensión, a consecuencia de la oclusión par­
cial de la unión uréteropélvica, producida ya por el tumor original,
ya por los trasplantes ureterales. Sea por la hidronefrosis o por la
misma masa tumoral, el hecho es que la pelvis está distendida en
la mayoría de casos. · ·

Tumores no papilares.Los carcinomas no papilares de la
pelvis renal son mucho menos comunes que los tumores papilares,
pero se presentan con. suficiente frecuencia para que tengan consi­
derable importancia clínica. La mayor parte de este grupo más pe­
queño está constituído por carcinomas de células escamosas.

El carcinoma alveolar es grande, infiltrante y sumamente ma­
ligno, y metastatiza rápidamente en cualquier parte del organismo.
Probablemente es una neoformación papilomatosa muy avanzada
que ha perdido su carácter papilar y ha alcanzado el tipo alveolar
o escirroso (MacKenzie y Rater).

El carcinoma de células escamosas de la pelvis renal es un
tumor sumamente maligno que tiene un comienzo insidioso y sigue
un curso rápido y-fatal. Gilbert y MacMillan, en un agotador es­
tudio de la literatura practicado en 1934, recopilaron 57 casos Pg
hados, incluyendo dos propios; a éstos Kutzmann (1938) añadió
15 casos ho induídos en la revisión practicada por Gilbert y Mac­
Millan, así como ocho casos ulteriores y un caso personal. La-
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zarus (1938) publicó un caso, lo que hace un t l
hasta 1938. La infección crica, la leucoplasi ," %2 a,
asociados a menudo con el carcinoma de ce'lul calculas est ·

1
· 1 as escam an,pe vis rena , y se cree que tienen un papel en s d osas de 1
El

, . u pro uc · , a
tumor pélvico escamoso es una neoplasia in¡j,," .

cea, sumamente mdurada, que se extiende sobr· ante, gris4.
· d d 1 p 1 e una por ·mita a e a mucosa. or o. común estos carcino rcion li.

grandes y del tipo plano y ulcerativo, pero al@,",""","asane
f · ' ·1 M' ' · z ien en h ·una ormacon pap1.ar. _ 1croscop1camente se obs . ac1a· · d - ervan de d'no pronuncia as cualidades escamosas. A menud h ordmna.

f
d 1 Al o ay cormfi . ,y ormac1on e per as. guna vez se encuentra un f cacion. d, 1.1 a orma dcmoma e ce u as escamosas menos diferenciado e cai-.

fi
· , · 'fi . , , con menor co .cac10n o sm corm cac1on; este es un tipo "!'Y>enos .- . r_m.

f d
·'ª caractenst

Y se con un e a menudo con alguno de los otros . · icoti 1, d l 1 . - carcmomas d1po pap1.ar e a pe vis renal. Los tumores de células eson s t 1 · - 1 , . escamosassumamente ma.1gnos, y e pronostico es mauy desfavorable de-
bido a que mvaden precozmente los tejidos circundante T;t d · · fil ·· s. 1enenendencia a int ltrar la pared de la pelvis, con invasión secundaria
del riñón. A menudo se presenta una extensión directa a la vena ca­
va Y ganglios linfáticos regionales, siendo frecuentes las metástasis
· en los pulmones, suprarrenales, peritoneo, huesos y vértebras.

Signos y síntomas.lo hayun síndrome clínico patognomó­
.mco. Los principales signos y smtomas són: hematuria dolor
tumor palpable en la región renal y expulsión de tejidos. ' '

El s~ntoma más_ frecuente (70 a 80 por 100 de casos) es la
hematuria, que cornentemente es intermitente y, en los tumores pa­
pilares, profusa. La sangre aumenta gradualmente en cantidad y por
ultimo da lugar a coágulos cuya expulsión puede ser dolorosa. La
obstrucción del uréter por un coágulo puede originar una hema­
tonefrosis. En general los tumores epidermoideos sólidos, por ser
más avasculares, no provocan _una hemorragia tan profusa como
las neoplasias papilares. Los tumores localizados en el orificio de
salida de la pelvis producen precozmente oclusión y retención. En
casos con hidronefrosis o hematonefrosis debidas a obstrucción,
puede apreciarse fácilmente· el órgano aumentado de tamaño; de
no ser así es probable que la palpación dé resultado negativo.

El dolor no es un síntoma constante, pero existe en muchos
casos. Cuando es causado por una hidronefrosis obstructiva es de
tipo sordo y está localizado en la zona renal· cuando es provo­
cado por la obstrucción debida a un coágulo 'sanguíneo, a tejido
tumoral o a un cálculo asociado toma la forma de un cólico renal
típico. El dolor constituye un síntoma más prominente en los ~u­
mores no papilares, lo cual es debido probablemente a la asoc1a
ción más frecuente de una enfermedad concomitante, como un cálcu
lo o una infección intensa.

La expulsión de tejido no es rara y es sumamente presuntiva.

S
- presentan síntomas urinariospolaquiuria, micción imperiosa
e 1d h . f ., · 'disuria - cuan o ay una mn eccion. concomitante o cuando la ve-
'iga es irritada por coagulas sangumeos o fragmentos de tejido;
JI , d d' .En un peno o tar 10 se presentan, conjuntamente con las me-
tástasis, pérdida de peso, anemia y caquexia.

Diagnóstico. - El diagnóstico preoperatorio de un tumor de la
pelvis renal es relativamente difícil. Hasta ahora se ha hecho en
la mayoría de casos un diagnostico de tumor parenqmmatoso y
únicamente se ha revelado la invasión primitiva de la pelvis en la
intervención quirúrgica. No hay método alguno conocido para di­
ferenciar clínicamente el tumor papilar del tumor de células es­
camosas, y no se sabe que se haya hecho un diagnóstico preopera­
torio de este último. En 55 casos de carcinomas de células esca­
mosas recopilados por Gilbert y MacMillan en 1935, los diagnós­
ticos preoperaorios fueron los siguientes: tumor, 20; cálculo re­
nal, 20; pione:frosis, 3; tuberculosis, 1; sin diagnóstico, ll.

EI diagnóstico se basa en la historia, en el examen de orina,
y en la cistoscopia y la pielografía.

La existencia de una historia de hidronefrosis intermitente, con
hematuria y dolor sordo en forma de cólicos, hace sospechar mucho
una neoplasia pélvica o ureteral, pero puede presentarse también
en otras afecciones patológicas de las vías urinarias super1ores.

A menudo· el examen de orina tiene mayor significado en los
tumores de la pelvis renal que en los del parénquima. Algunas
veces pueden descubrirse partículas del tejido tumoral en la orina
obtenida por cateterismo ureteral, un punto diagnóstico importante.
La presencia de intensa hemorragia después de la introducción de
un catéter en la pelvis o parte superior del ureter, debe despertar
la sospecha de un tumor de la pelvis renal. .

El examen cistoscópico tiene importancia para determinar el
asiento de la hemorragia y la función del riñón opuesto. La inspec­
ción vesical puede revelar injertos tumorales alrededor de un or1­
fcio ureteral o en la pared vesical adyacente, lo 9-ue puede confr-

- 1 h de tumores similares en la pelvis o en el uréter.mar a sospecla . · · 1El diagnóstico de un tumor de la pelvis renal se hace pin@P?'
mente por el estudio urográfico. En ciertos casos la urografía intra­
venosa puede prestar ayuda, pero la delineación por este_medio
raramente es tan precisa como con la pielografía retrógrada. Sin
embargo, algunas veces puede ser imposible la cateterización uro­
teral y debe recurrirse a la urografía intravenosa. ,

Según el tamaño y la localización del tumor, elp1elograma pue-
de mostrar defectos de relleno y alteraciones del contorno normal de
la pelvis renal. Un epitelioma papilar primario de la pelvis puede
ser tan pequeño que no dé lugar a un defecto de relleno en el pielo­
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grama. Incluso cuando existen defectos, a menudo es difí . .
pretarlos correctamente. Si el tumor asienta en la pelv· cil intet.
ber dilatación de la pelvis, acompañada a menudo deis puede ha.
ración aparente de uno o más cálices debido al bloqueund 0hlite.
o cálices primarios por el tumor. El contorno de i " cáliz
confuso e irregular. Puede existir hidronefrosis, y cuandopue~e set
ciada con un bloqueo completo de la unión uréteropélviceSta aso.
ser muy grande. Los riñones pueden. ser de tamaño y c~ f~ede
normales o estar aumentados de tamaño y ser irregulares. tornos

Los defectos de relleno observados en el pielograma puede
· d 1 d 1. 1. I n serconsecuencia e tumor o e: , ca cu os no opacos que algu

veces producen defectos de relleno que simulan los débid [;"
mores del interior de la pelvis o del interior de los cálices (corrien.
temente pueden excluirse los cálculos introduciendo bujías recubie~­
tas de cera y obteniendo rasguños bien aparentes); 2, granulomas
inflamatorios y pielitis quística ; 3, relleno incompleto de la pelvis
debido a insuficiencia en la cantidad de contraste ; 4, coágulos
sanguíneos en la pelvis y en el uréter, o una combinación de tumor
y coágulo sanguíneo. Puede ser difícil o imposible excluir de un
modo definitivo los defectos de relleno debidos a coágulos san­
guíneos. Ayudará por lo general a aclarar el diagnóstico el lavado
de la pelvis y del uréter, con la repetición subsiguiente de la pielo­
ureterografía, y la comparación de los pielogramas tomados antes
y después del lavado de la pelvis. •

Cuando la historia y el estudio urológico hacen sospechar mu­
cho el tumor, la nefrotomía y la inspección cuidadosa del riñón
constituyen el único medio de diagnóstico satisfactorio.

Diagnóstico diferencial.-Los principales procesos a diferen­
ciar son: la tuberculosis del riñón, el cálculo renal, la pielonefritis
y las neoplasias del parénquima renal.

Pronóstico. - El pronóstico de los tumores no papilares ~s
muy desfavorable. La mortalidad primaria de los tumores de ce•
lulas escamosas es muy elevada, e incluso los que sobreviven a la
operación mueren por lo general dentro de los seis a nueve meses.
No hay caso alguno de curación de cinco años publicado. Estos tu­
mores son sumamente malignos, e invaden precozmente el paren·
quima renal y los tejidos retroperitoneales, metastatizando extensa•
mente en órganos y tejidos distantes. Aparece bien claro que para
obtener la supervivencia del paciente debe instituirse un tratamiento

· exa·muy precoz. Por desgracia, la mayoría de estos pacientes son , d
minados cuando las neoplasias ya se han extendido mas alla e
toda esperanza de curación. , . d .

El carcinoma alveolar tiende también a seguir un curso rapi. ª
mente fatal; metastatiza precoz y extensamente y es de pronóstco
muy desfavorable.

E 1 s tumores papilares el pronóstico es algo más favorable.
no ma papilar es la menos maligna de las lesiones cancerosas

El carcllllvis renal, sigue un curso clínico más lento y ofrece el
de la",",stico. Metastatiza por implantación en el uréter y la
mejo' '', extiende directamente en el uréter, pero las metástasis
ve]lga, . n más tardías y no son extensas. Hablando en térmi­
d. tancia so . .a 11s ] si no está demasiado avanzado, este tumor presenta

genera es, • · · 1 fnos , • ·elativamente bueno si se trata por a netroureterec-
ronóst1co r d 1 d · 1un ~ t" . ción de la porción adyacente e a pare ves1ca.ia con ex upa · . l' ·tom .1 una neoplasia bemgna, pero c m1camente es en
El pap1 oma es . • 1 · , 1. ¡ · tiene tendencia a invadll' por 1mp antac10n e

potencia """""ES!" 'g frecuentes las recidivas despiés de la ex­
uréter_y a v upgd ·esentarse muchos años más tarde del trata­
tirpac10n, pudieln o .pr, dichas recidivas son carcinomatosas. Por
miento, y por . o comun . .

1 ronóst•co debe ser reservado. . . ,
esto e P . ·• Dcbid la frecuencia de la implantación se­

Tratamiento. e 1 0 ª • · l mayoría de casos
• 1 lar o de las vías urmar1as, en a . ,

cundana a .lO . g d l l i renal la operación de elección es
d . ·es ,y-..ilares e a pe V S • , d" d"e rnmor . l ªl· . , . ión o destrucc1on por me 10s ia-
la nefroureterecwmia con re~_ecc incluye la porción intramural
térmicos de la parte de la yejiea 9",,,, radicales han demostrado
del uréter. Los procedimientos ml · , No sólo en el car-. fi. · tes para a curac1on.ser hasta ahora msu cien . ~ l ·1 a simple hay una ele-
cinoma papilar, sino también en %' P"P"""",erl o en la vejiga' d r idivas en el munovada frecuencia e reci. . , uirúrgica conservadora, que
consecutivamente a la intervencon !' Aconsejamos practicar en: lterior interven1on. 4 ] 4téhace necesana una u,ter t, fectado como si no o es a,• · l uréter es a a 1 dtodos los casos, tam:o si e t la porción de a pare. , d d; h onducto ]Ull o conla extirpac10n e 1,O c . . ' . 1 Hacemos esto porque en
vesical que contiene el oifj% ",,{3¡ a raer cesando e mas­
dos de nuestros casos no esta a a b pacientes murieron de
tic6 la nefrectomía; a pesar de esto. a"""_,cinco años después
carcinoma de la vejiga: uno d%,R"""Z'»sei«ble, debido al e
de la nefrectomía. Alguna vez pu ot ar la nefroureterectom1a
tado general deficiente del paciente, e ec u, s tarde la ureterectomía.
en dos etapas, primero la nefrectomia Y, "!"., tratamiento conocido

La nefeatonía precoz,on""!"},,' iaete malieno»; Y
Para los tumores no papilares rn lr puesto que no se conocen

• h id de poco va or, pocaeste tratamiento a s1 ? ~ Como estos tumores poseen,
casos de curación de cmco anos. .. basta la nefrectomía ha­
tendencia a invadir el uréter Y la ve]lga, . · or del uréter. En estos
bitual, con extirpación de la parte 8P°"",,gica han sido muy
casos ' los resultados de la rntervencwn1;s neoplasias habían tras­
desfavorables, debido en general a que d fueron observados Y co·

1, • d 1 pelvis cuan °pasado ya los imites .e ª . , ndaria extensa. .
múnmente existía una infección secu
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. A juzgar por la ausencia de publicaciones el emy,]
roentgenoterapia profunda tiene poco valor en' el tratf e_o de la
los tumores de la pelvis renal, aunque algún autor la emm1ento de
operatoriamente y en los casos inoperables avanzados. p ea P0st.

2. Tumores del parénquima renal en niños. - Los tu
malignos del parénquima renal que se presentan en la prin,
cada de la vida difieren marcadamente de los tumores renales e­
lignos que se desarrollan en la edad adulta. Los primeros so n:;·
origen embrionario o teratoide; los últimos son en gran part~ de
origen epitelial. El adenocarcinoma (hipernefroma) es sumamente
raro en la primera y segunda infancias. El tipo común de tumo;
renal de la infancia es un tumor mixto : el llamado adenomio.
sarcoma de Wilms.

En los niños, se presentan con relativa frecuencia tumores his.
tológicamente benignos - rabdomiomas, fibromas, leiomiomas, ade­
nomas y tumores de estructura adenomatosa mixta-, y por lo ge­
neral son múltiples. Se estudiarán conjuntamente con los tumores
renales benignos de los adultos.

Adenomiosarcoma embrionario {tumor de Wifrr.s) . - La neo­
plasia encontrada con mayor frecuencia en los niños es un tumor
mixto de origen embrionario que ha recibido varias denominacio­
nes, pero se conoce con mayor frecuencia como adenomiosarcoma
embrionario o tumor de Wilms. Es en extremo maligno y da lugar
a una mortalidad sumamente elevada. Unicamente se ha publicado
alguna curación ocasional.

Frecuencia. - Con la posible excepción del ojo, el riñón es el
asiento más común de tumores malignos en la primera y segunda
infancias, siendo la mayoría de neoplasias renales del tipo de
Wilms. Sin embargo, el adenomiosarcoma embrionario se presenta
con relativa rareza, aunque los muchos artículos aparecidos en los
últimos años den la impresión de que es un tumor muy común.
E. T. Bell ( 1938) encontró cinco ejemplos entre 30.000 necropsias
«en las que los niños estaban representados proporcionalmente».

Este tipo de tumor se ha observado en el recién nacido e incluso
en un feto de ocho meses (Cutler y Buschke). Tres cuartas partes
de los casos se presentan en los cinco primeros años de la vida,
época en que son muy raras las otras neoplasias renales. En las de·
cadas más avanzadas, en que son bastante comunes los tumores re­
nales, raramente se encuentra un embrioma de Wilms.

Aparentemente el sexo no constituye un factor importante; en
algunas series hay un ligero predominio del sexo masculino, en
otras del femenino.

Se presenta con una frecuencia aproximadamente igual_ en am
bos lados. En un tanto por ciento pequeño de casos hay una invas1on

. ando ocurre esto, puede ser difícil establecer si ambos1teral cu : f :z. z,:bi.a ' rimarios o s1 uno es una neo ormac1on metastat1ca.
tumores son p bservadores han notado una tendencia familiar. Deu-

Algunos O • ~ d d ~ h31) ublica un caso en un nmo .e os anos cuyo ermano
tike (19 tpde un tumor similar a la misma edad. Maslo (1940)

b, muer o 1 fha 1ª sos y posiblemente un cuarto caso en a misma a-
bl. ó tres ca CI ' U l' · d lpul lIC fueron recogidos en la línica )rológica le la;1;.: estos casos

rni !ª' · d d de Budapest (Hungría). .
UniversId·. [el tumor de Wilms.Ha sido un asunto muy dis-

Patogenia e 1 · · · l"d d l. d los tumores rena es muxos, y en rea 1 a ad el ongen e h' , . Lcut1(o d , en gran parte un asunto ipotét1co. a ma-. es to avia I b e b . .patogenia . ctuales aceptan que los tumores son embr1onar1os
·{a de autores a de] ·:. L; diversasYº11 1 • • ' del desarrollo e rmon. as 1

nacen en ... a r eg10n . . ·) . .
y q° 1a resumido del modo siguiente (Fraser): .. teonas se an V . .

bid l . clusiones de tejido del cuerpo de
1 1ospzzzg;gg?2$ ere is di«s a mor en

Wolff que se a aesp aza o
desarrollo o met2nefros. .d . 'l l berrantes del miotoma y del esclero­

2. Los tumores nacen, e ce u as% e mixto por los varios const1­
o»es., evi«indos a ad",,%,""?2"siisa.
tuyentes que toman parte endcbid 'nclusiones de tejidos extrarrenales,

3. Los tumores no son e i o_s~ ~n1 ersistiendo el tejido embnonano
sino que consisten en verdadero """";irse en estructuras celulares de
y sufriendo una metamortos1s para
diversos tipos.

. • , h' tológica precisa
d. , 1 • · era descnpc10n is

Eberth, en ~872, g. de esta época se consideraban
de un tumor mixto del riñón. "",,,_ tanto en los niños como en
todos los tumores malignos de! nno Eberth llamó la atención
los adultos, de naturaleza, carcing""""p;;líen6 explicar le Pre
sobre el carácter heterogeneo. de ll:mb ndo su origen a inclusio­culares atr1uye . bsencia de elementos mus te¡ido conjuntivo contiene en abUF
nes del cuerpo de Wolff, cuyo J .· L teoría de la procedencia. , 1 1 • s embrionar1as. a 1 b dedancia célu,as muscu are . d .· iralmente con e} nom,re
del cuerpo de Wolff está asocia a pnn_c p l casos de tumor renal. 1894, rev1so os . 1Birch-Hirschfeld, quien, en <el rimero en designar la neo-
mixto citados en la hteraturn ybf'!- _.P Subsiguientemente Busse

d . em nonano. , d ueplasia como adenosarc9%,,, p±-Hirschfeld, fundando° ?E};
combatió la teoría de Ebert dy rrc · r·estos del cuerpo de 0

h b ntra o nuncano parece a erse enco
en el riñón humano. . +f i, ·erca de los tumores renales

Wilms en su clásica monogra, ia ac tas neoplasias se ongman
mitos, píiiicada en 1899, afirmó y,$,_ parir de fragmentos

' 1 id, mm,r1ona , · enmuy precozmente en ª. vi_ a e . rimitivo, de un tipo que
d t "d mesodérmico md1ferenciado P 1. lulas del m1otomae .ej1.o l d 1 ar a as cei •el curso del desarrollo norma ª uf t a ( tejido vertebral pri­
( origen del músculo estriado), el ese ero!om
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mitivo) y el nefrotoma ( esbozo del cuerpo de Wolff
estas células indiferenciadas pueden concentrarse e \Al~unas d
riñón en desarrollo y, mediante un proceso de met Í ~siento del
dar lugar más tarde a masas tumorales en las quap asia, PUeden
músculo estriado, músculo liso y cartílago. Wil Sr :ncontrará
de tumores renales mixtos, estableciendo esta lesi~ izo 51 casos
entidad. n como una

Una teoría opuesta directamente al punto de vista d WR
la emitida en 1899 por Busse, a saber, que los tumo;e

1
. ms es. , h "S renalmixtos nacen en una epoca mue o más tardía, a partir d 1 s

nefros, y que los varios tipos de tejido se desarrollan por e meta.
d 1 . M 1 · - un pro.ceso e metapias1a. 'uus, en e mismo ano, llamó la at ·.
d 1 . ·¡· d d . d enc1onacerca e a s1m1 itu e este tipo e tumor y la estructura h;

lógica del riñón embrionario. usto­
La hipótesis de que estos tumores nacen· del tejido embriona .·

d 1 d d ·-' f ' d ' d 110
e. ver atero rmon rue ªJ?ºYª a mas tar e por Nicholson (1931)

quien consideró la presencia de glomérulos como prueba del origen
metanefnco. _Este autor cree que los tumores re__ales mixtos re­
presentan formas naturales y fisiológicas de neofo,:maciones ccque
pueden referirse a la acción de principios biológicos elementales
en lugar de las teorías patológicas y monstruosas ideadas para
explicarlos». Examinó un tumor renal embrionario· de un feto a
término y afirma que el tumor se parece a ( y representa) un riñón
embrionario malformado. Stern y Newns ( 1937) combaten este
punto de vista apoyándose en dos fundamentos: 1, que no puede
explicar la presencia de las fibras musculares que se han observado
en una proporción bastante elevada de estos tumores ; y 2, que
raramente se encuentran los tumores en el interior del riñón o
incorporados al mismo. Afirman que: «si se tuvieran que consi­
derar esos tumores como una parte del riñón en desarrollo, debería
esperarse que estarían incorporados. en la substancia renal y situa­
dos en el interior de este órgano».

Ewing está también en favor de la teoría de que estos tumores
derivan del blastema renal.

Geschickter y Widenhorn ( 1934) relacionan los tumores mixtos
con el tejido nefrógeno embrionario. Afirman que aproximadament~
dos tercios de los tumores de Wilms no son ni teratomatosos n
mixtos, sino que «representan una exageración neoplásica de los
procesos de desarrollo normal que tienen efecto en las zonas . de
crecimiento de la corteza renal en los últimos períodos de la vida
fetal o en los primeros meses después del nacimiento». Afirman
que se comprende fácilmente la presencia de músculo, cartílago 0

hueso en el tercio restante de estos tumores cuando se considera
«que las células fusiformes mesenquimatosas más indiferenciadas
encontradas en el tejido nefrógeno normal, en el proceso de des·

11 Pueden conservar la potencialidad múltiple para la elabo­
arro 0, d · d ·. , de todos los enva os mesenqmmatosos normales)).
racon :: idadpandándose en una revisión cuidadosa de las varias teorías

t, enas tenemos la impresión de que los autores modernos están
Pª og ' · 1 1 ' d
d
. 'didos por igual entre: , a teona e que estos tumores se
1va. <d d l id br :.· ·nan en un peno o precoz e a v1 a em. r1onar1a a partir de
org Ir ·, 2,1 · d ±..una célula multipotencial, y , la teor1a te que se originan en una
eta a mucho más tardía a part1r del tejido embrionario del ver-

pi .­dadero rmon. . .
Anatomía patológica.El tumor de WVilms es un gran tumor

'l'do encapsulado, blancognsaceo, de histología abigarrada. Co-
so i ' d d 1 . - , d . . . d..1·entemente está separa o e rmon por una capa e LeJI o con-
II . d 1 f . 1 d 1 ·-,· ti·vo resistente. La cápsula e tumor se usona con a e rmonun z ,] f . d

11 Sl1s membranas. Alguna vez se encontrara e tumor us1ona.o
y co» : dlidd del idcon el riñón, pero por lo común está bien tes m a o e te]l o
·enal hasta un l)eríodo muy tardío del curso de la enfermedad, en
1 ue acaecen la invasión y la perforación de la cápsula. Mientras
q t, todavía lírnitado por su cápsula intac1a, el tumor tiende a
[leer su forma esférica; pero cuando la cápsula se perfora, el
tumor, que no tiene ya ninguna restricción, envía rápidamente pO
yecciones irregulares al interior de los tejidos vecinos. 2o c%"%"
tuyen hallazgos raros la existencia de zonas hemorrágicas o rebla
decidas y una estructura mas o menos qmstica. l .

Estos tumores parecen localizarse más a menudo en el po O _1_?·
ferior, pero con frecuencia nacen del polo superiyry dg"a P%""}
media (convexa) del riñón. Después de un penodo e actIVI :
relativamente lenta, crecen con rapidez hasta, alcanzar n """ ",
maño. El crecimiento se produce por expansión más hT !",,k.
infiltración. El tumor destruye con prontitud el nnon, pn~, P d

·• d . 1 general la expansion emente por compresión, provocan o poi o . . _ , e
la neoplasia, la atrofia del resto del riñón. La pelvis de~ r!fon pue­
de ser normal o dilatada pero comúnmente está compnmi ª· . d d. ' e de una vane aHistológicamente, esos tumores se compon n , los
de tejidos y i cado rrierosji@oararé ns,7;""#a#
tipos de tejidos presentes y predominantes. El__hec o ·untivo pero
mún es la asociación de tejido epitelial con tejido con-, • ran. d t . una misma neoplas1aen algunos casos pueue encontrarse en . . · de células.
variedad de tejidos. En otros pued_e predommar :i~0~: son en rea­
Probablemente muchos casos publicado ?"?" ua dirección.
lidad tumores mixtos que se han esan oda sarcomatosos míen­
Con frecuencia predominan los elementos a eno 'd 1 de un carci­

1 ., 1 dro es parec1 o atras que· en a guna ocas1on e cua l , l rudimentarios.b do gloméruiosnoma Se observan astante a menu st tumores fibras
Constituyen otros elementos encontrados en es º\ na vez hueso
musculares estriadas y lisas, tejido mixomatoso Y, ª gu '
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y grasa. Actualmente la clasificación histológica de est
renales heterogéneos, que se presentan en la primera "2""more
fancias, interesa únicamente al anatomopatólogo. Clínicamgu~da in.
a su histología variada, se consideran como un solo gn4,"> Pese

Metástasis y extenswne,s~ - Los tumores metastizan en
ríodo relativamente tardío a pesar de su gran malignidad /n P~­
miento rápido. Las metástasis aparecen principalmente en lo ere~.
mones y en el hígado, adonde la afección es llevada por ví: p ·, D , 1 h, r d , san.~ume_a; espues que _e tumor 1a pertorato su cápsula, hay una
invasión de los ganglios retroperitoneales y de los tejidos vecin
por infiltración directa. En un tanto por ciento elevado de . casos
ocurre una fijación al hígado, páncreas, colon, duodeno, esto
o aorta. A menudo se encuentra una extensión al interior de la
vena renal o de sus ramas, e invasión de la pelvis renal. Estos
tumores muestran una tendencia pronunciada a la recidiva des-
pués de la extirpación.

Signos y síntomas.En la gran mayoría de casos, el síntoma
que conduce al descubrimiento del tumor es la presencia de una
tumefacción en un lado del abdomen, a nivel del c·Gadrante supe­
rior. Por lo general esta tumefacción es indolora y comúnmente la
aprecia por vez primera la madre o la niñera cuando baña al niño.
La tumefacción es siempre progresiva. El tamaño <lel tumor varía
en cada caso. Alguna vez puede ser tan grande que casi llena el
abdomen.

La presencia de una masa tumoral es el único síntoma cons­
tante en estos casos. Sin embargo, se asocian a menudo con el tumor
gran número de otros síntomas : dolor, debilidad, palidez, fiebre,
trastornos gastrointestinales y hematuria. La fiebre es un síntoma.
común. El dolor, en general, no se presenta hasta un período avan­
zado de la enfermedad, cuando se han formado adherencias o el
tumor ha alcanzado el tamaño suficiente para comprimir- otros
órganos. El dolor puede ser debido a la tensión del peritoneo Y de
los plexos nerviosos por el peso de la masa. El crecimiento del
tumor desplaza los intestinos, dando lugar a trastornos gastrointes­
tinales, como náuseas, vómitos, dolores cólicos y constipación, mien­
tras que el desplazamiento hacia arriba dificulta la respiración.
La compresión de las venas abdominales puede producir edema. de
las extremidades inferiores. Se observan a menudo apatía, pérdida
de peso y anemia marcada. Corrientemente estos síntomas se p~e­
sentan con los progresos de la enfermedad ; pero a menudo la in­
diferencia, la palidez y la anorexia son los primeros síntomas ob­
servados, y la anemia y la emaciación se desarrollan precozme~te.

En general, en estos casos, los síntomas urinarios son de im­
portancia secundaria. Con frecuencia faltan. Los síntomas notados
más a menudo son: polaquiuria, quemazón al orinar, albuminuria

aturia. En casos raros, la compresión del uréter opuesto por
Y heIIl or puede provocar anuria ; o puede presentarse ésta por
el ~~Ill ·efleja desde el riñón enfermo.· .. .
acclr tematuria es rara ( del 10 al 25 por 100 de los casos, Dean
. ªk) Es siempre intermitente, y no es un signo precoz. Aunque
Y p:c · rragia dentro del tumor es frecuente, la limitación del
la e~do 1 r·iñón y el hecho de que las paredes de los cálices per-
tumor e ' ' d · 'd 1

l·ntactas en la mayona e casos, 1mp1 en que a sangremanecen
ase a la arma. d w·1 hº . ,P A en td se asocia con el tumor e 1 ms una 1pertens1onmenudo ... 39) h ·id ·ibvid 1

18 Sos W E Damel 193 que a S1.o atn m a a a
( 14 ntre ca , · · ' · . d. ' e • . 1. Bradley y Pincoffs publicaron cmco casos e tu-. quemia rena . . , . ., 1 hº ." q Wl ·on hipertensión: en los cinco casos se curó la npere i ms C L ' • d . 1 id;mor 1 . . 1 tumor pero en dos se repro UJO a rec1 ivar·, a extuoar e , · 1
tens1on Lp . llo estos autores creen que en tales casos el metastaSlS, or e 1 . ºd 1a8 ¡moral uede tener una propiedad que posee el tejido rena
teiid%, ""; ,¡a cierto tipo de alteraciones, esto es, la facilidad
cuan o a ~u .¡. un mecanismo desconocido, una elevación anor­
.de provocar, P.º,~ ..
ld l presión arterial. aeW5l

mal 1% "z.Por lo general el diagnóstico de tumor le _/lms
Diagrós _ a¡fil. Se basa en la historia clínica, el

en un mno no es muy l ic1 . . ,
cose frico y lo» reni@dos de "p,j";"in"a.o» de se

Los síntomas principales son el a . , de los órganos ad-
men y 'los síntomas debidos a la compres1on

yacentes. . , . l l t r aparece generalmente sóli­
A la palpación abdominal, e umo se aprecian nódulos. De

do liso y redondeado, aunque algmt v~~ bimanual puede deter-
ordinario no es doloroso. Por la pa Pª110P.. •, renal. Las venas
minarse la_ locelación del mor ,,,3;J"a a i« sore

d · ] d estar I a a • ·de la pared abdominal pueden ~ . Pueden presentarse ascitis Y
sión de la vena cava por el tumor.
edema terminal. . , . l radiografía simple.

Raramente tiene valor diagnóstico l",, ¡afia pueden propor-
Por otra parte, la cistosc_opia y la pie ogr a información esen­

d. , . .- valiosos, asi como un ..g. ues
cionar datos liagnósticos acidad funcional del riñón oP >

cial respecto a la presencia Y cap es demasiado Joven. , ·~ 1 . . que sea su sexo, masto. Nmgun. nmo, cua quiera G er·almente los urograw
1, . pleto. ¡en · 1 ra

Para un examen uro ogico com. · • Los hallazgos pie og ·. 1 atisfactonos. . d 1 s cá­intravenosos resultan menos s . , alargamiento e O
1ficos más frecuentes son: 1, compr~s10n i teral de la pelvis rena

lices y de la pelvis; 2, desplamam"?"}";},'ca abajo si el tumor
Por la masa tumoral, o desplazamie "ble ver la pelvis. Krets­

. · 3 0 es pos1 ·h d queasienta en el polo superior; ·, n d r debido al hecho e
'lt" pue e ser • e fun­chmer afirma que esto último d de parénquima qu

queda únicamente una pequeña cant1da
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ciona, o, en el caso de un gran tumor, al obscurecimie t
torno de la pelvis por la sombra del tumor. Debe rec~ ·d del con.
puede existir un pielograma de apariencia absolutame~t arse que
en presencia de un embrioma muy grande. e norma]

La biopsia por aspiración, o la incisión del tumor par b
material para el examen histológico, es insegura e imprude~i° 1ner
que, una vez que se interrumpe la continuidad de i a,"
elimina la principal defensa contra la extensión rápida de!uta, se
y la producción de metástasis. umor

Diagnóstico diferencial.Aunque el embrioma de Wilm
con mucho el tumor abdominal más frecuente en los niños es e¡
diagnóstico diferencial deben tenerse en cuenta ciertos otro; tu~e
res. Los que es más probable que den lugar a dificultades son. ºi
relativamente frecuente neuroblastoma, que nace a nivel de la ·m:
dula suprarrenal y que es también de crecimiento rápido (puede
ser imposible el diagnóstico diferencial preoperatorio); el adeno­
carcinoma (muy raro en la infancia), y el embrioma reiroperitoneal
originado a nivel del esbozo renal. El tumor de Wilms debe dife­
renciarse también del riñón poliquístico, de los tumores del hígado,
de los quistes del epiplón y del páncreas, de los tumores del ovario
y de las esplenomegalias. Se distinguen estas últimas por el cuadro
hemático.

Pronóstico y tratamiento.Hay algunas diferencias de opinión
respecto al mejor plan de tratamiento de estos tumores. La nefrec­
tomía y la radioterapia profunda, solas o combinadas, son los mé­
todos de tratamiento que se utilizan ahora. Ninguna forma de tra­
tamiento ha dado resultados satisfactorios. El pronóstico en estos
tumores es siempre muy grave. Sin tratamiento el niño muere por
lo general en un período de tiempo relativamente corto. Con el
tratamiento con cualquiera de los métodos aceptados, los resultados
son casi igualmente desanimadores. La mortalidad, precoz o tardía,
es extremadamente elevada, debido al gran tamaño que ha alcan­
zado por lo general el tumor cuando se observa por vez primera y a
la suma malignidad de la neoplasia y gran tendencia a la recidiva.
Existen muy pocas publicaciones de curaciones cuya duración pue­
da evaluarse en años.

Pueden extirparse a menudo con éxito inmediato las neoplasias
renales malignas de los niños pequeños; pero hay tantas probabI·
lidades de recidivas, que las perspectivas en todos los cas~s son
sumamente sombrías. En algunos casos las metástasis comi_end~
precozmente, a menudo antes de que se sospeche la presencia "{
tumor pnmano. El cirujano debe tener constantemente presente
hecho de que el tamaño de la masa tumoral no constituye una
prueba de su malignidad, y que, a menos que se comprueben metas
tasis definidas, es aconsejable la operación. Incluso si existen me

. andes molestias debidas a la compresión ejercida
tástasis Y hay g a nefrectomía proporcionará alivio suficiente para
por el 1,umor,rf:ada el practicarla. La edad del niño no influye en
que este auJ° 1 decisión de operar, por cuanto se ha probado
ningún mo O en ª uede efectuarse con seguridad la nefrecto­
repetidament_~ que p equeño y que sin la operación el resultado
, en un niño muy p '

m1a . blemente fatal. f des inev1ta 1 aoría de autores están en avor e una com­
Actualmente, a m Y t . ia profunda preoperator1a con la ne­

nación de la roen&9""{K;res de wilms son radios«ensille,
fectomía. La mayo" q;resistentes, dependiendo el grado de
aunque existen formas tre los elementos sarcomatosos (las

d la proporc10n en • 1· 1 ' · diorespuesta e . . ~ 'bl ) los elementos ep1teh1aies mas ra

Porciones rad10sen::i1 es ' ¡, intentado confiar en la radiotera­
Al s~M~ w b .rresistentes. ~uno f . mía pero exceptuando unas o servac10?~s

ia profunda sm ne iecto ' sido asible conseguir una curac1on
P1.sladas muy escasas, no ha . d:p . 'n debido a que esas neo·a ' . 1 sola irral1ac1o, 'd'de estos tumores poi ? ·.d te como retroceden y las rec1 IVasid; tan rápitamenplasias recidivan « ro menor grado. .=

son radiorresistentes en mayo .· l nseguir disminuir el tamano
La irradiación preoperatona, .a, co reducido la mortalidad ope-

delmor, ha facilitado la 0%p"d hecto oerales wmos
ratoria en numerosos casos, y . b . o no parece que hayan me
o»oseeser»% ?},1$ fi rii«si"z,";
. orado los resultados fina es. s u l Naturalmente hay aque _os
ii.is«is e4p%#2./"% ir "z
que creen que pueden me us les no son completamente es
debido a que las células ltumo~{ las tumorales activas puedan se;
das y es probable que as ce u · rapidez por la corriente sangm·

' d' · das con mayor rrecogidas Y isemma . •, ntes de ella. . l• ir»i""#z.'#ca.ir;".iAunque en mue ª • •. eratona se an l
freetomíá y la roetgenoteP+,y$,"a@unos que ere,1"°"?<t; de e ecc10n, d' · ye a mo.­en el plan terapéutuco . f ilita la operación y 1smmud la moro
irradiación preoperat?na ac xpensas de un aumento e ríos
iiji@ggpjg "p%2"2i@si» rore3¿.p..-2%±:.±±2.. la ne rectomia f d Sm em arg , ,.,rentes por' de radioi:erapia pro un ª: 1 s últimos anos,
dida de un curso • en la roentgenoterap~a en o lea ahora en
hesgpandé,1""@acireo-rain,#N"sise eso
y, debido,ª _q cabe esperar que sea pronto p tumores. El pe·
muchas clíy]",, Acacia en el tratamiento de %%"4,,ea ahora, ya
más_preis"?",' raciones aparentes ol"y"%4, í irradia-
queño número , 5la, ya por la cirugía combina
sea por la c1rugrn so '
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ción, hace imposible por el momento establecer con 1 .
nitivas acerca de la superioridad de un plan sobre el c tusiones defi.

L bl. . , . . d o ro.
a pu, 1cac1on mas amma ora que hemos podid

hasta ahora es la del doctor William E. Ladd ( 1938) º. encontrar
los resultados del tratamiento_en 45 casos de tn'",Plisó
Citaren Hospital_de Boston. De éstos, 31 murieron dé,""$ l
de la operación. De los 14 pacientes que v1vian todavía 1 ano
mento de la publicación, 11 fueron considerados por el a:~ e ino.
curaciones probables, variando el tiempo transcurrido a{","Po
f ' d .. d" d" · e a nerectomia .e un ano y me 10 a 1eciueve años y medio ( ·

d. . .. 4 . d' uno yme 10 a Cinco anos, t casos ; cmco y me 10 a diez años 5• ]¡.·:. • di > casos:trec~ anos, un caso_; 1ecmueve anos y me.1o, un caso). Estos 4s
pacientes fueron tratados por la nefrectomía. La ifradiación f ,

1 d , . A ueemp ea a umcamente en muy pocos. unque este autor, en la époc
de su publicación, está en favor de la nefrectomía inmediata, •
conoce que los grandes adelantos en la roentgenoterapia pueden
posiblemente requerir pronto un cambio en su punto de vista.

Para extirpar un tumor del tipo de Wilms en un niño se pre­
fiere comúnmente la vía transperitoneal a la incisión lumbar poste­
rior. Por lo general se emplea una incisión rectal o paramediana.
Muchos de estos pacientes están marcadamente anémicos, y cuando
está indicado debe preceder a la operación una t\:ansfusión san­
guínea. La irradiación postoperatoria ha sido menos empleada que
la roentgenoterapia preoperatoria, pero se la ha encontrado de al­
gún valor para aliviar los síntomas debidos a la recidiva o a las
metástasis, haciendo temporalmente más confortable el estado del
paciente. Se la ha empleado también en la creencia de que puede
destruir células tumorales abandonadas. (Rádium y roentgenotera­
pia del aparato génitourinario: Irradiación de los tumores dé Wilms,
página 822.)

3. Tumores del parénquima renal en los adultos. La gran
mayoría de neoplasias renales se desarrollan en el parénquima. No
obstante, los tumores parenquimatosos son relativamente raros. An­
tes de los últimos veinte años rara vez se diagnosticaban los tu­
mores renales de los adultos, excepto en la operación o en la au­
topsia. Los avances en el diagnóstico urográ:fico han 'aumentado de
continuo el número de casos reconocidos clínicamente, a consecueI
cia de lo cual la frecuencia de tumores renales parece mayor ahora
que antes. Aunque indudablemente este aumento es más aparente
que real, la lesión representa un problema de difícil solución Pa"%
todos los médicos y requiere un estudio más intenso del que se e
ha prestado hasta ahora. La única esperanza de curación descansa

1 d. , uco
en establecer el tratamiento en las etapas precoces, y e) liagnos
en esta etapa es sumamente difícil.

Frecuencia según el sexo y la edad.Con la excepción del
r de Wilms, que casi siempre se encuentra en la primera dé-

tumo "d 1 t · d 1 ' · 1
d de la vi a, os umores e parenqmma rena se presentan co­

ca a d , d 1. L . .'ntemente Iespues e os cuarenta anos. os carcmomas los tu-
rne 1 ' · d 1 d 'res comunes de) parénquima te os a ultos, son más frecuentes
:; la sexta década. El sarco1:1a puede presentars_e en cualquier
d d pero con mayor frecuencia en las decadas qumta y sexta.
e a Los tumores renales de los· adultos abundan más en el hombre
que en la mujer. . · . , .

Patogenia.Desde que Grawitz, en 1883, publicó sus impor­
tantes estudios acerca de los tumores renales, se han emitido mu­
chas teorías patogénicas y propuesto muchos nom_bres para los di-

. tipos de tumores renales. Esto puede aplicarse particular-versos l l . . .mente al tumor renal común: la gran neop asi_a cll'cunscnta, am~-
· '11 t blanda. conocida por lo general como hipernefroma, nombrer1 en a, ª' d 1 f . , 1dado por Birch-Hirschfeld en 1892. Ha aumentado a con. us1on .a

lejidad de los cambios anatomopatológicos y el hecho de que","{k, inieco ueda contener más de un tipo de células. Hasta
ahora las teorías patogénicas permanecen sm demostrar y queda
todavía por determinar el origen de estos tumores. .

Grawitz demostró que muchos tumores renales tienen una_ es:
tructura histológica parecida a la de la corteza suprarrenal, J cr~yo
que derivan de restos suprarrenales aberrantes. Los puntos le 7'a
de Grawitz, aunque ampliamente aceptados, fueron combatl os por
S b .· (,1884) Sudek (1893), Albarrán e Imbert (1903), Stoercka ounn ' . ' . . tituyen va·
(1908), y otros, quienes creyeron que estos tumor,""$ ¡i;
rias formas de verdadero carcinoma renal, derivados le! ep1el1o
renal adulto. - · l existe una cla­

Aunque el asunto ·no está todavía resuelto y no l'd d . t la
ºfi . , d 1 tumores renales en la actua i a ex1s esificación exacta le los tu1 5 ° ·{t, hipernefro­. . • 1 , · t mor· de Grawitz» e «tendencia. a: limitar os termmos « u · ·1 r:. ·id d r« estructura es s1muama» a un grupo restrmgi o e tumores cuya erdaderos carci-
a la de la, corteza suprarrenal, y " "}?3 %" ",renal de los
nomas renales la mayoría de tumores e parenqm
adultos, considerados :antes como- <~hipernefromar·Wilms (Tumor

Se ha estudiado ya la patogenia del tumor e
de WWilms. Patogenia, pág. 617.) 1 u'ltimos años, z , · · A esar de que en osAnatomia pato ogica. - P 1 ific los tumores renales,
se han hecho muchos intentos para c a_si_ ,car ecto a su agrupa-
no hay todavía una unanimidad de opino" "k,, .fusi6 está·, 1, : nomenclatura. a ·ción anatomopatológica y a Su . existe alguna­
principalmente en la diferenciación! p;;j,, taras. Clínica­
entre hipernefromas y los carcinomas de 1 d los adultos tiene
mente la diferenciación de los tumores ¿%%,"";h, ir pronostico y de
importancia sobre todo desde el punto e vis ª 40

LOWSLEY y KtRWIS'~ - Clínica urol6u(ca. - - Ton:.o Il-
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Carcinoma.El carcinoma es la forma más común de tumo'
t, tres var1C.parenquimatoso en los adultos. Deben tenerse en cuen a
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Pelvis renal

1.

----·--------
. ,· . :.: d 1 olo superior de un riñón iz­
Fic. 107. - Gran adenocarcinoma que se pro\ecta , ~ p orada a la substancia renal
quierdo. Ejemplar operatorio. La masa tumora esta mcor~ d I. !vis. .

. y ha crecido en el interior de la parte superior e a pe

·· · . d .1 1 1 · . se parece a menudo· El adenocarcinoma papilar e ce u as claras ..
histológicamente a los carcinomas derivados de la con",P"rl·enal pero probablemente deriva de los tubos colectorefs agg. , · E t res ueron es­y no de restos suprarrenales aberrantes.. stos tumo .:. or
critos primero por Grawitz, y hasta rec~entemente Sv conocian P
lo general como tumores de Grawitz o hipernef"9"%" ,,,4 ircuns­

comúnmente este tipo de tumor es grade,,"%";,k'i
crito y a menudo encapsulado. Puede derivar de a c l aun-
medía., y con iresencia está fo«alzado eg,g,",,"p;p"$e
que casi tan a menudo ocupa la parte media le' "fé,, zonas ne­
tiene una apahencia amanllenta caractenst1ca .Y mud - do-, . - . d 1 nas vºces e zonas seueróticas y hemorrágicas acompana as a gu.

dades: l, adenocarcinoma ; 2, carcinoma alveolar; 3, cistoadenoma
pilar maligno. Un tumor muco puede contener hechos de cada

Pªriedad. A pesar de sus peculiaridades histológicas, la conducta
va fi 'fde este grupo es suficientemente umitorme para que sea justificado

nsiderarlo como una entidad clínica.
co ADENOCARCINOMA PAPILAR. - Se han distinguido tres tipos de
adenocarcinoma.

con j untivos.

. \. ( ; .

(e
. /

.} Tumor embrionario.

¡ Tumor derivado de
\ restos· suprarrenales.

Sarcoma, fusocelular . •-.
Fibroma: fbrosarcoma .
Lipoma: liposarcoma • . ·
Leiómioma: leiomiosarcoma.
Mixoma: mixosarcoma .
Hemangioma. ·

Adenomiosarcoma ( tumor· de Wilms).

¡o.. Hipernefroma. .

la reacción a la irradiación. Es de la mayor imporl:an •
d · ' · fi · l Icia haiagnost1co su c1entemente comp eto para conducir a 1, -run
ció del riñón, ya que la única esperanza de cura," Ploa.
los casos· de cáncer renal se basa en una nefrectomía pre n todosL , d . coz.

d
a

1
gra1; m

1
_ ayona

1
t tumores padrenqu~matosos del riñón de .

van lel epitelio renal. os tumores le origen conjuntivo 1, "­
mores embrionarios son relativamente raros en los adultos yAos tu~
muchos de los autores actuales se inclinan a descartar por ·e un(ue
la idea de los tumores suprarrenales del parénquima ren:tp eto· 1 E · · - h , unospocos en especia wmg- creen que ay un grupo rel t'

< d tu l · dtd. auva.mente pequeno e umores rena es que son sm u a neoplasias
suprarrenales, con una estructura que reproduce exactamente la d
la corteza suprarrenal; deben clasificarse estos tumores coo •
pernefromas y deben distinguirse del adenocarcinoma de célul:
claras, más frecuente. 4s

Los tumores renales pueden ser benignos o rna1ignos. Se supone
que las neoplasias benignas son muy raras; pero el hecho de que
se observan basta11te a menudo dichos tumores por lo general de
pequeño tamaño en la autopsia de individuos que no presentaron
señales de su existencia durante la vida, parece1.·12. indicar que pue­
den ser mucho más frecuentes de lo que se ha creído.

No es nuestro propósito entrar aquí en el controvertido asunto
de la clasificación y de· la nomenclatura. Creemos que la clasifica­
ción siguiente incluye la mayoría de tumores .del parénquima renal:

l. Carcinoma. . . . . . . . . . . . . \ .
(l) Adenocarcinoma papilar . ·. . . . .

a} De células claras ( confundido con el 1
hipernefroma) .

b) De células granulosas. . . . . . T iteliales
) U f . . l . umores epi e •

e na orma trans1c1ona que contiene l
ambos tipos de células . . . .

(2) Carcinoma alveolar . . . . . . . .
(3) Cistoadenoma papilar maligno .
Adenoma . . . . . . . . . .2.

3.
o 4.,..

3.
6.
7.
8.

9.
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quísticas consecutivas a necrosis. Histológicamente se com
tiras papilares de tejido conjuntivo recubiertas de un .}!","" de
ll de 5 -¡jfdr' l eno dce U as gran .es, c_u 1ca~ O Cl lil neas muy C aras. El tumor ti

gran tendencia a invadir la vena renal y a producir metástass ene
<. d; ,z .z. SIs enorganos 1stantes por va sangumnea.

Hay también un tipo de adenocarcinoma papilar con c 'l l. 1 h . . e u asmas granu osas que acen pensar en un origen a mvel de los t b
d E . u oscontornea os. ste tipo no es grasoso, es menos vascular y ,

claro de color que el tipo de células claras. Dichos carcino:as
acostumbran a difundirse más por los linfáticos que por las ven as
No infiltran el parénquima renal y no producen ·1as grandes 11:s:
plasias nodulares observadas más comúnmente.

0

Una tercera forma transicional de adenocarcinoma contiene am­
bos tipos de células, claras y granulosas;

CARCINOMA ALVEOLAR.El carcinoma alveolar es una forma
muy maligna. Microscópicamente presenta cordones sólidos, de cé­
lulas claras o granulosas. Con frecuencia es difícil diferenciar las
formas adenocarcinomatosa y alveolar, debido a que algunas veces
un mismo tumor muestra características de ambos,

CISTOADENOMA PAPILAR MALIGNO. - El cistoadeEoma papilar
maligno es una forma rara y confusa de carcinoma del parénquima
renal, que debe distinguirse del adenocarcinoma papilar. Ockerblad
y Carlson encontraron l5 casos publicados hasta 1938 y añadieron
un caso propio que se presentó en un riñón doble. El tumor es bien
encapsulado, de crecimiento relativamente lento y metastatiza bas­
tante tardíamente, por lo que el pronóstico es algo más favorable
que el del tumor renal habitual. Algunas de estas neoplasias mues­
tran claramente las etapas transicionales a partir de adenomas be­
mgnos.

GRADO DE MALIGNIDAD. - El aspecto macroscópico de un car­
cinoma renal difiere con el grado de malignidad y de vascularidad
y la ausencia o presencia de necrosis, hialinización, tejido fibroso
y grasa. Hablando en general, los tumores pequeños, bien encap·
sulados y vasculares, poseen un grado menor de malignidad que los
carcinomas grandes y degenerados que invaden casi todo el r_iñón
y que aquellos que infiltran el parénquima renal y crecen hacia la
pelvis (Hand y Broders).

El tamaño del tumor no demuestra su grado de malignidad.
En general, los tumores grandes acostumbran a producir con mas
frecuencia metástasis. · ·

. METÁSTASIS Y EXTENSIÓN. RECIDIVA. -La difusión del tumor
tiene efecto por las siguientes vías: 1, metástasis por la corriente
sanguínea, a} por invasión de la vena renal, b) por émbolos mi­
croscópicos que penetran en los vasos más pequeños, o c) por e
tensión al interior de la vena cava; 2, metástasis por vía linfa~ica'

3, extensión directa a través de la cápsula, y 4, extensión directa a
1 elvis renal y desde aquí al ureter y aun a la vejiga.ap , . , , hLas metástasis por via sanguinea son con mucho las más fre­

tes En particular el adenocarcmoma papilar de células claras
cuen " d . · d; l l. e una gran ten. enc1a a mva ir a vena rena y a producir me-
tuen . .. .:. l hi d b h, tasis a distancia, por va sangumnea, en e» 1ga«o, azo, uesos
tas .,rebro. El verdadero carcinoma infiltrante acostumbra a difun­
t~;e más por vía linfática que siguiendo los vasos. La extensión
d'. eta a los tejidos perirrenales se produce muy a menudo.
neE frecuente la recidiva local luego de la nefrectomía, y hasta
h . s la radioterapia profunda no ha tenido mucho éxito para

a ora 'd' T 1 'd' 1 l· ir o combatir dichas recilivas. 'anto a recava oca comop1even h = d 'las metástasis a distancia pueden presentarse mue os anos espues
de la nefrectomía. . .

Adenoma.- Debido a que rara vez se observan adenomas, es-
. 1 ente de gran tamaño sólo se les ha prestado escasa atenconpecia m. > bl' d lal estudiar las neoplasias renales. Se han pu ucauo casos, Y e
t ha c:ido estudiado por Kretschmer y Doehring (1929), Gor­

asun o ~ . • ( 1937)don-T'aylor ( 1930), y Bailey y Harnson ·, . ,
Los adenomas pequeños, de tamaño que.vana desde 2 milíme-

tros a un centímetro o aun mayores, .Eonstltuyen_ un hallazgo ne-
, : ·elativamente común en los riñones arteriosclerósicos. Porcrps1co re , 'l · 1 bl · oslo general se presentan en forma de nódulos mílipl,]?""g"E""{

de tamaño discreto, localizados inmediatamente plorA e ªJºd e nª. l . , · rena menu o socápsula renal o esparcidos por el parenqumma " , s irreg 1-

ilaterales. ji6oiéiceie etconsjuf9; P%;_ E,"P1,"$.
. 1· 1 d' t; lredetor te uces elares de células ep1te Ia es ispues as ª l · .· . de dichas

e f · observan en e mtenor
torno irregular. on re~uencid se d células epiteliales. Sin
luces proyecciones papilares e m,as_as \te en una capa única,
embargo, el epitelio e gga "%",h{Gales norales mue
siendo tan estrecho el parecido con!OS .., vez se observa una mi­
a menudo es difícil la diferenciacwn. ,Rª1i b •· n definida de tejido
tosis. Comúnmente se encuentra vg $"P,¡;t. sos pequéfos
coi»iivo, no invadid4 por la$,",,[?kio» y esencialmente
adenomas son de crecimiento lento,_.
benignos. y no tienen importangia ""$, 1gar con frecuencia_a

. No obstante, los grandes a enomas .ªf ente malignos. Por lo
hematuria y dolor. Además,,soP9%"!!"",e son similares.a<'·os. istolog1ca idregular estos tumores son um1c . 1 estructura ha s1(o_ l • . en genera sulas pequenas neop asias, pero , . mente aparecen como• Macroscopicadestruída por necrosis extensa. . d color amarillento o
gi·andes tumores corticales cHcunscrltbos, . e son potencialmente

1 'fi d mo en1gnos,blanquecino. Aunque e as1 c~ osco h No puede hacerse
malignos y debe mirárseles siempre con s0SP?""",,,. . , . d mas y carcmo .una distinción segura entre a .eno
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Los grandes adenomas pueden presentarse a .

mcluso en nmos muy pequeños. Cualquier edad
Sarcoma. - El sarcoma del riñón es muy rar ­

Más del 50 por 100 de los casos publicad ¡,,"-en los ad],
• "e tos an sid )] Os.

en personas entre cuarenta a sesenta años d d d O O servadoh; st l' . d e e a L, s1st0patológica le estos tumores varía considerable,,,," Struetun4'
nte, pero t

O-

F1c. 108. Osteoma del 3. (E; I,· · e rmon. • Jemp ar de la colección del Dr. Marion.)

dos son en gran manera malignos y casi invariablemente terminan
con ta muerte sea cual fuere el tratamiento empleado. El tipo más
?in es el sarcoma fusocelular, existiendo también fibrosarcomas,
1posarcomas, leiomiosarcomas y otras formas muy raras.

· La sintomatología, el diagnóstico y el tratamiento son análogos
a los de los otros grandes tumores parenquimatosos. .

Fibroma. Fibrosarcoma.Los fibromas del riñón como los
adenomas, se presentan en dos formas: l, como pequeños nódulos
blanquecinos que raramente causan síntomas y se descubren por lo
general en la autopsia o en la operación efectuada por otras cau­
sas; 2, como gran?es neoplasias corticales que producen síntomas
Y reqmeren tratamiento quirúrgico. Estos tumores de mayor tamaño
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Son muy raros y pueden presentarse en cualquier ed d S h. , · - . a • e a pre-
sentado cierto numero en nmos pequeños. En la m , d

f ' 1 f , ayona e casos
Publicados se e ectuo a ne rectomia · pero si el tu . d. . d 'bl d ' . mor no es e-masiado gran e y es pos1, .e emostrar sm lugar a duda . ,· · · · d. b t 1 • , d s su carac•ter bemgno, · pue ~ as a1: _ ~ reseccion e la neoplasia.

El fibrosarcoma del rmon parece ser sumamente raro
Lipoma. Liposarcoma.Algunas veces se encuentran lipomas

pequeños múltiples debajo de la cápsula renal o en el tejido cor­
tical; aunque se ha publicado algún caso de gran lipoma; se cree
por lo general que los verdaderos lipomas raramente alcanzan ma­
yor tamaño que un centímetro de diámetro. Es probable que la
mayoría de grandes lesiones sean en realidad lipomatosis de re­
emplazamiento derivadas de la grasa de la pelvis (Esclerolipoma­
tosis renalsecundaria, pág. 547).

Se han publicado unos pocos casos de liposarcoma.
Leiomioma. Leiomiosarcoma. - Raramente se encuentran leio­

miomas benignos de tamaño suficiente para producir síntomas. En
el año 1899, Gschner extirpó un leiómiofibroma que pesaba 4.600
gramos. Se encuentran en la literatura publicaciones espaciadas, a
partir del siglo actual. En los últimos años se han publicado varios
leiomiosarcomas, generalmente de gran tamaño (N. E. Berry, 1929;
Crosbie y Pinkerton, 1932; Cooke, 1933). En el año de 1939,
Gordon y sus colaboradores resumieron los 28 casos anteriormen­
te publicados de varias formas de leiomioma renal y añadieron :ún
caso personal.

Los leiomiomas, como lás otras neoplasias benignas del parén­
quima renal, pueden presentarse en dos formas= 1, pequeñas neo­
plasias encontradas en la autopsia en individuos muertos por causas
no relacionadas y que no habían dado lugar a síntomas durante la
vida; 2, neoformaciones que han llegado a· ser suficientemente gran­
des para producir compresión y otros síntomas, de modo que se
descubren durante la vida. Los tumores del primer grupo son a
menudo múltiples y se encuentran por debajo de fa. cápsula renal.
Probablemente derivan de la musculatura lisa de la cápsula o del
tejido muscular de los vasos sanguíneos. La literatura sólo ofrece
unos pocos ejemplos de neoplasias · suficientemente grandes para
provocar síntomas. Macroscópica· y microscópicamente estos tumo­
res son similares al leiomioma común del útero. Debido a que cre­
cen con rapidez y alcanzan algunas veces gran tamaño y son poten­
cialmente malignos, es aconsejable la nefrectomía.

Hemangioma.Se enéuentran algunas veces hemangiomas;
pero, a menos que alcancen un tamaño considerable y provoquen
compresión u otros síntomas, no tienen importancia chmca. -~º se
presenta hematuria a no ser que el tumor produzca una erosión de
la pelvis renal.

1. ¡
1

. !
1¡
1

1

1
!

. !
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Tumor de Wilms. -·- El tumor mixto o tumor de Wi'l
b . . l Ims, d .gen em. r1onar1o, se presenta por o general en la primera' ~ 0r1.

de la vida, pero en casos raros aparece en el adulto. Comúdecada
la estructura es la del adenomiosarcoma. Se ha descrito 1mente
esta neoplasia en otro lugar (Tumor de Wilms, pág. ~\: etalle

Tumores malignos primarios bilaterales del riñón. _ ¿­
plasia renal primaria bilateral es sumamente rara. Forsythe \neo.
blicar en 1942 un caso de hidronefroma primario bilatera'i ~ pf'
Fundación Brady del New York Hospital, revisó cuidadosa e ª
1 l. ,1 , bl' d . mentea 1teratura, pero so o encontro pu, .1ca tos otros seis casos ·e. ,

· d ' l'd d 1 · · Ieyoque vanos e estos eran en rea 1 a es1ones metastáticas y
;g. ]. ,z.e, unoun rmón po.quistco.
El paciente observado en la Fundación Brady, un hombre de

sesenta y dos años, presentaba retención urinaria completa, conse.
cutiva a una hematuria de tres días de duración. Tres aios antes
había sufrido una hematuria indolora de un día de duración. El
examen reveló una próstata adenomatosa muy hipertrofiada y una
distensión abdominal moderada, pero no se encontraron masas ab­
dominales palpables. Como quiera que se pensó que la hemorragia
era de origen prostático o vesical, se estableció un drenaje con
catéter de irrigación intermitente, sin que se produjera gran cambio
en la hematuria. La urografía excretoria demostró una deficiencia
funcional del lado izquierdo y falta de función en el lado derecho.
No pudo obtenerse resultados con la cistoscopia, debido a la orina
hemática. A causa de la continuidad de la hemorragia, se prac­
ticó una cistostomía suprapubiana bajo anestesia· local. No se en­
contró tumor vesical y no se descubrió el origen de la hemorragia.
El estado del paciente mejoró después de la cistostomía. Los uro­
gramas excretorios practicados una semana más tarde no demos­
traron funcionamiento del lado derecho y mostraron un aumento
de tamaño notable de la sombra renal derecha. En esta época el
riñón derecho era palpable y estaba muy hipertrofiado. Se repitió
la cistoscopia y se vió salir abundante sangre del orificio ureteral
derecho. Un pielograma retrógrado derecho mostró una neoplasia
renal manifiesta, con extensión probable a la pelvis y parte supe­
rior del uréter. Se practicó una nefrectomía derecha después de
un tratamiento de sostén, incluyendo transfusiones; y se extirpo u1riñón con gran invasión tumoral. Había extensión inoperable ª
pedículo. El paciente murió de fallo cardíaco cuarenta Y ocho
horas después de la operación.. .• ,]

La autopsia reveló tejido neoplásico en la porcion restante de
pedículo y un trombo tumoral en la vena cava. En la porción media
del· riñón izquierdo había un tumor de dimensiones aproximadas
de 4 por 6 centímetros ; macroscópicamente éste parecía ser uI'ª
neoplasia primaria separada. Un examen cuidadoso, incluyendo as

d. ·afías de los huesos largos, no permitió descubrir lesión me­
ra 1,0~1 alguna. El examen del corazón demostró un trombo orga­tastát1ca : ·. "·d M; .:. d en el vaso coronario izqmer o. I icroscop1camente, el tumorni"a, ¡¡no de los riñones presentaba un cuadro similar, com-
en ca a 1 d 1 . - ,t de células vacuo ares gran es y c aras con pequenos nu­
plues ºLas células crecían en cordones y masas, y estaban bien dife­
c eos. 'l , d tdas El anatomopato ogo creyo que ca a umor represen­
rencia · h'
b a lesión primaria, aunque se tuvo en cuenta que un uper­tala un z : ] .:

f Puede dar lugar a metastasis so llanas.ne roma • H,
S. y síntomas de los tumores perenqumatosos. a re­gnos " .: 4]'d 1 profesión médica que la hematuria, el dolor y e tumor

conoci O a d' 1 d 1 1 E t
1 t.' da clásica de síntomas car ma..es e tumor rena . s osson a na . 1, t mas comunes de otras lesiones rena es y nunca son pa­son sm o · • · 1 d 1

<- i@os. unque con frecuencia existen los tres cuanto etognomom ~- _u • 1 d' , · t6] ve por vez primera al paciente, el liagnóstco en estauro..0g0 V' ' • , • p • 1 neral
ede ,..0nsiderarse un diagnostico precoz. or o ge .etapa no pu . . d' 1 , sedolor y tumor son mamfestaciones tar.1as; en a epoca en que d

resentan el tumor está por lo común muy avanzado y a mei:iu. ?
¿¡ten metástasis, por lo que el paciente ha rebasado las posibili-
dades del tratamiento quirúrgico. . . d 1 or

La hematuria es el síntoma más constante y principal_ le tumd
I
·enal .. Es particularmente importante porque en los canceres ene

· · , 1 , ' precoz y aparece
i» duo» ce or o p,8}","hane' p» ésoszzz 2. s«-#,#
g. randes de ordinario el smtoma mas precoz_ es dp' 'f · , . lativamente tar ia.siendo la hematuria una manifestación rG'' rara vez es profusa.

La: hemorragia. es siempre intermitente y h . intensa.. . senta una emorrag1aSin embargo, algunas veces se pres ] días. Una' . . d r más que a gunos .
Por lo general la hemorragia no u~a . d de meses o incluso
hemorragia única abundante puede 11: segm ªt la hemorragia de
- h h t ria. Corrientemente 1anos en que no ay ema u , . or difundirse la sangre en 1a

un tumor renal no produce coa_gulo: ,P h . · · es suficiente­:. ..- ] ·asión, la 1emorrag1a ¡dorina. Sin embargo, en a guna oc 'li 't'co del uréter; cuan °
mene poro@fiss paraovo%gr"pg,%"d,"#di y i iisesime
esto sucede, el paso de orina resulta
ello origina da lugar a dolor ,mtenso. im ortancia. Existe en un

El dolor es el segundo síntoma en P ·d' de la enfer­
d d las etapas tar ias 0tanto por ciento eleva o e casos en 1 • <lamente en el 2

1, • · · · aproximamedad y es el síntoma clínico mmcl ,j existe asociado a la he­
Por 100 de casos (Israel e Israel). Cuan . . 1 origen de la he-. 1 · 1 . •a determmar e 1maturia, el do or tiene va or par . . , d la cápsula rena por
morragia. Puede ser debido a la disten!%" , consecuencia de la

d - d 1 t or o pueue ser .el aumento e tamano e um , l ios O vísceras vecmas.
compresión de la masa tumoral sobre os nerv
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Un gran tumor puede ejercer compresión: l, hacia arriba, ¡;
tando la respiración; 2, hacia· abaJo, provocando síntom ' ificul­
bles a los órganos pelvianos, o 3, hacia delante, - con desplaas r~feri.
del bazo y del colon. Puede presentarse dolor cólico inter~~:uiento
consecuencia de la tensión provocada por la hemorragia1 dnte a
del tumor o cuando hay una obstrucción del uréter por co, en~ro
sanguíneos. agulos

Constituyen otros síntomas tardíos: la pérdida de peso (fr
cuente), debilidad, trastornos gastrointestinales, fiebre, síntoma :r
anemia, y caquexia. Puede ser que el descubrimiento de una 4,
plasia metastática sea el primer signo de la presencia de un pr

1 . o-ceso neoplásico..
Diagnóstico.El éxito del tratamiento quirúrgico de los tu­

mores renales está en proporción directa de la rapidez con que se
haga el diagnóstico. Sin embargo el diagnostico precoz de una neo­
plasia renal es particularmente difícil, debido a que la enferme.
dad es de comienzo insidioso y no hay síntoma o grupo de sín­
tomas que señale sin discusión la lesión maligna del riñón. Siendo
la hematuria indolora la manifestación más precoz en la mayoría
de casos, el descubrir estos tumores en una etapa en que es todavía
posible la curación depende en gran parte de inculcar en la pro­
fesión médica, así como en el vulgo, que la presencia de sangre
en la orina -es un signo de la mayor importancia que merece la
investigación completa del aparato urinario. El habe1· insistido los
urólogos en el significado de la hematuria indolora hace que au­
mente gradualmente el número de neoplasias renales que son obser­
vadas por el urólogo en una etapa más precoz de desarrollo de lo
que sucedía antes. ·

El diagnóstico se basa en la historia, examen físico, estudio de
la orina, e investigación -cistoscópica y· pielográfica.

La investigación urológica rutinaria debe ir precedida siempre
de una historia cuidadosa y de un examen físico general, co~pa­
rándose los resultados con los del examen de orina y de la pielo­
grafía. Es de la mayor importancia la palpación bimanual cui­
dadosa. Algunas veces es muy difícil la palpación de estos tumo­
res pero en manos de prácticos experimentados puede apreciarse
en un tanto por ciento elevado de casos· una masa en la región renal.

La cistoscopia, especialmente si se efectúa en época de hemo­
rragia, puede mostrar. sangre proveniente del orificio ureteral, del
lado de la tumoración. La cistoscopia hace también posible deter­
minar la función del riñón opuesto, factor éste que revista la ma
yor ~mportane-ia cuando debe llevarse a cabo . una intervenc10n qui-
rúrgica.

La radiografía simple puede demostrar un aumento de tamano
del riñón y una deformación de su contorno presuntiva de tumor.

L, 'elografía retrógrada constituye nuestra mejor ayuda para
a p~e t · co tanto de los tumores renales benignos como de los

el diae"", deformidades de la pelvis y de los cálices, que en
mabgni:- recoces pueden ser muy ligeras; aparecen más claramente
los cas dp 01. este método que por la urografía excretoria. Esta
d mostra as p 5d d ·· e . ,. :. ralor primordialmente como un meto o coa yuvante.ltima rene v . d" d - 1 1u . f' xcretciria constituye el mejor me 10 e sena ar e
La urogra ia e . - t .. l · es útil para diagnosticar pequenos umores queontorno rena. , y dél .,, , ·c . . n un abombamiento del contorno el rmnon, pero que no
pr_odoca deformidades récohocibles de la pelvis y de los callees.
bt1li~~d: conjuntamente con la pielografía retrógrada, con frecuen­
cia es muy útil. · 1 · d del

. El pielograma puede proporcionar prue~as claras 1e tumor d e
uede dejar sin convencer. De ninguna manera pueden",p,"kk aaícrtsic» is_ reriiido» ni@ior4fge.Jg, "

co ·. · 1 fi . la única consistencia e susceres renales no siguen reg a 1Ja, y . .
manifestaciones pielográficas es su,jnconsrsten"",,. , aumento
He aquí los hallazgos radiográficos mas %"" '¿iiíeracin odef . · , de la som ra rena , ,de tamaño y e ormacwn . -· de ambos o alar-

1. T yores o menores o ,disininüción de os ca ic~s ma .. . enudo con dilatación) de
eamiento @n,estrechamiento ("%}?¡,3," píe=sii o a.ivasin
uno o dos de los cálices mayo Afectos de relleno de la pelvis
de 1os, gi@igs por l !y%,"}i, ""fs por la neoplasia); 4, dspla­
renal ( debidos a mvas10n_ p h . den·tr·o hacia abajo o, rara-. . - 1 1 · hacia fuera. ac1a '> •zamiento de a pe vas 1 ... t . del uréter hacia dentro o

h . . ·i··ba. 5 desp azamien o ºd d 1mente. ac1a arr '> d . 1 · s) La deformi a re a-. ' . (· d gran es neopuas1a. 1. • •hacia fuera en caso . e d . ,, a es consecuencia de la com­
tivamente frecuente en «patas e ..ªrn :~istencia .de cálices cortos e
presión de la pelvis por la lasa. da cálices alargados, estrechados
irregularmente dilatados en ugar e • de un carcinoma. alveolar.

h har la presencia •y ahusados, ace sospec . 1 to inferior, sin que existan
Puede existir un gran tumor en b~ p:ínimos. Los tumores en el

. ·- 1 'fi. os o con cam ws . . 1 decambios pie ogra c d . can desplazamiento rena y .· • cerra o. provopolo superior, mas e +na época más precoz. .
formación de los cálices en . oc~s requieren comparar mu-y: .. cm­

En particular los casos pdr_ec . 'fi. os con la história del paciente.
1 h ll :gos raliogranc iddadosamente os a azden ser necesarias pielografías repet~, as, y

En casos dudosos pue .~. debe efectuarse la operacon ex­
. . ten resultados pos1t1vos, . .s1 pers1s -· .
ploradora. ieloráficos mencionados más arr1­

Cualquiera de los hallas9???" ¡les renales o extrarrenale.
d ·ovoca o por o Ias . f . , 1ba pue e ser P" ás robablemente provocan con:usón son: ,ª

Las_-afecc10nes que, . p( cuando hay deformidad marcada de más
enfermedad poliquis1dy,¡ solitario, el ántrax, el absceso cortical
de un cáliz), el quiste rena, s ' .



636 EL RIÑÓN
ENFERMEDADES 637

o perinefrítico, la tuberculosis, los cálculos no opacos y lo
retroperitoneales., Las neoplasias suprarrenales desplazan selu~~:es
pero por lo comun no modifican el contorno de la pelvis dinon,
cálices ni provocan hematuria. Y e los

Rara vez es posible demostrar clínicamente el tipo de t
existente en el parénquima de un riñón dado ; ni es siempre ui_nor
distinguir las neoplasias de la pelvis de las del parénquim}osible

Cuando se ha establecido el diagnóstico de tumor renal· e
lado, debe decidirse la cuestión de la operabilidad. Los dos ¡];
mas importantes a este respecto son: 1, la presencia o ausencia d
metástasis; 2, la función del riñón opuesto. Por lo general s j,
establecido ya esto ultimo en el momento de la cistoscopia. El des­
cubrimiento de las metástasis requiere el examen roentgenológic
de pulmones y huesos.

Pronóstiico. - El pronóstico de los tumores :renales es desfa.
vorable. Sin la intervención quirúrgica es inevitable un resultado
fatal. En los casos vistos antes de existir metástasis, la extirpación
quirúrgica ofrece una clara esperanza de curación. Por desgracia,
la mayoría de casos se observan tardíamente, cuando el proceso ma­
ligno se halla difundido más allá de los límites del riñón. El pro­
nóstico depende directamente del diagnóstico precoz y de la extir­
pación completa del tumor antes de que ocurran metástasis; sin em­
bargo, los síntomas precoces del tumor renal son tan insidiosos que
es muy probable que pasen inadvertidos.

Hasta ahora, tanto los resultados inmediatos como los tardíos
de la intervención quirúrgica han sido sumamente desalentadores.
Sin embargo, en la. actualidad la cirugía ofrece las mejores-y
quizá las únicas probabilidades de curación, y debe emplearse
en el momento más precoz posible. Aunque los resultados distan
mucho de ser brillantes, se obtiene alguna vez una curación: fre­
cuentemente cuando menos se esperaba.

Tratamiento.La nefrectomía precoz es el tratamiento de elec­
ción en los tumores renales del adulto. La radiación, aunque tiene
valor como medida auxiliar, no proporciona la curación y_ no pue•
de substituir a la extirpación quirúrgica.

La radiosensibilidad de los tumores de este grupo varía exten­
samente. Con excepción de los tumores del tipo de Wilms, que en
general se sabe son relativamente radiosensibles, no poseemos co
nocimientos definidos sobre la radiosensibilidad de las neoplaf
parenquimatosas. En el pasado se reservo la radioterapia profun
Para el tratamiento paliativo de los tumores avanzados inoperables,

1 · , post·corrientemente con metástasis extensas, y para e tratamiemo .
· · ' 1 vita·operatorio esto último con la esperanza de que suprimrian ta •

lidad de cualquier célula cancerosa que se hubiera abandonado, r1
•

tanda así la recidiva local y las metástasis. Recientemente mue os

1. y roentgenólogos han adoptado la irradiación preoperato.
u~·o ogo\ tratamiento de los tumores parenquimatosos, fundándose
ria en e ·avoca una regresión de las grandes neoplasias y facilita la
en que .~1 combate la hemorragia y disminuye las metástasis. Está
Peracion, . . . , . .· d 1 . l0 b d que la irradiación preoperatora la ugar en a gunosmpro a o l . d h . ,co1 regresión temporal de neopas1as muy gran es, ac1en-
casos a ~na . bles Sin embargo difícilmente parece justificable
d 1 s asi opera . .. d l f ,0 ª l . ti·nario como un preliminar te a ne rectomia, yaempleo ru did d ' disu sario representa una pérdida le tempo val1osol retraso neces , . e 1que e d r+ itir ue se produzcan las metástasis. reemos que 1a
y puede PP""!"; constituye todavía el tratamiento de elección y
nefrectom1a P'1, siempre que el estado general lo permita; ,
debe practica",tasis evidentes, y 3, cuando no hay una dismi;
cuando no ha;dmd 1 f . , del riñón opuesto. La disminución li-., arca a e a unc10n ·¿nuc10n m c.. •d d f . l del otro riñón no se cons1 era co·

d 1 ~~n~c1 a unc10na d .gera te ta C"" mntraindicación quirúrgica, dado que smn
rnentememe ,como rn_ia co_ 1 º fermedad es siempre fatal. Por lo
la nefrectomrn. el cmso de_ a vn 1 . bºlidad del mismo tumor
general sólo puede determinarse a ?pera I

, en 5] +i6n al descubierto. e. ]+después de poner e nnl ·noper·a·blec:: aunque tiene va or. -. ·, d os tumores 1 ~,
La 1rradiac1on e . uración ermanente.

paliativo, no ha conseguido una C or tur!r renal es necesario un
Al efectuar una nefrectomi1a !'_,, ¡aumatizar la vena cava y la

amplio campo operatorio para e~1 ar lasias muy grandes, puede ob­
pleura. Alguna vez, en cgs$ "%,%",ka elealo la ti transe­
tenerse mejor una expos1c101f. a por vía abdominal se acom­
ritoneá1. sí clareo, "E,""]"~eral puede extenderse, sf
pafia de una mayor mortal"d",{l¿oeál usual para extirpar
cientemente la incisión lumbar I Al p os cirujanos prefieren ligar
incluso neoplasias muy grandes. . _gunl y extirpar el riñón por v1a

1 . , transpentonea e•los vasos rena..es por v1a . e ha encontrado esto nec
lumbar Según nuestra expenenl cia, no ~ de los casos la incisión· b d n a mayor1asario a menudo, astan, º. e e la o eración depende de la expo-
lumbar agrandada. El éxito d m leopde maniobras suaves, con una
sición adecuada del i:mon, d~l _e p de la ligadura precoz del pe-
cantidad de taumafig "?""N],,,acerosas en la corriente san
dículo para evitar _mtro ,ucu c do una transfusión sanguínea antes
guinea. Es aconsejable a """,""¡uencia existe una anemia mar
de la nefrectomía, porque c frectomía es aconsejable la radiote­
cada. Consecutivamente. a l:3- n_e_ r 1 peligro de metástasis y de rec1•

f d ra dismmun erapia pro un a, pal ]· l. .z áncer rena, esdiva loca • . • de la nefrectomia por ca
L mor··alidad operatoria , otras lesiones renales.a L l d ], nefrectomia por d

mucho mayor que :1., e ~ estadísticas publicadas, efectuada en
M thé en una rev1s10n d~d d . d' del 19 por 100 aproximada-ª ' , ortah a me 1a1937, encontró una m .
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mente. Las dificultades técnicas ·encontradas al tr· • . ex upar lo
carcomas tenen gran mfluencia sobre la mort 1 · d d . _s grandes
Las causas principales de la elevada mortalidad

1 ª _inmediata
h

. l . son. el h .
emorragia, a formación de trombos debido al d ·. s ock, la

células cancerosas que penetran en la corriente esp\e11climiento de
l 1

- sangumea si ·
a vena rena , y el fallo cardíaco debido ala toxemi d ~Uiendol · f · ' 1ª pro uc da infección y por la absorción del tumor degenerado. ""a por

Está indicada la hemmefrectomía en casos de t 1· .. d d , umor im t da una mita e un riñón en herradura o a una porci, d · 1.~ 0

bífido. __ · 011 e un riñón
Pueden resecarse los tumores corticales benignos s · ·

ños Y de diagnóstico indiscutible, coniprobado por co/t son peque-
1 . , . d 1 1 d es por conge_ ac10n practica os en a sa a e operaciones. Si son sufi · , ~te r d - . . l -~, - c1entemen-
8"!"P$ P"a comprimir el riñón o los órganos adyacentes

aconseja. .e a ne rectomía. 7s, es

Tumores de la glándula suprarrenal. Estructura y fu·;d l t d l · vs uncone a g an u a suprarrenal. - La suprarrenal l•I1 ::i de ·1as l' dl d 1 . . ' ...,. . g an u-
as lel sistema endocrino, es un pequeño órgano apianado (de unos
2,5 ~~:1!1met10s de diametro), situado inmediatamente por encima
del riñón de cada lado. Consta de una cápsula filosa, delgada,
pero firme, y de un parénquima cortical y medular. Entre la cáp­
sula suprarrenal y el riñónhay una capa de tejido conjuntivo laxo,
que hace fácil separar el riñón de la suprarrenal al practicar la ne­
frectomia. Tanto el rmon como la suprarrenal estári situados dentro
de la fascia perirrenal. La suprarrenal está irrigada por una rama
suprarrenal superior procedente de la arteria diafragmática infe­
r1or, una pequena rama directa de la aorta y una rama suprarrenal
inferior procedente de la arteria renal.

La corteza y la medula se desarrollan a partir de dos orígenes
separados. Aunque reunidas para formar un cuerpo único, perma­
necen separadas y distintas desde el punto de vista estructural y
funcional. La corteza deriva del mesodermo y, embriológicamente,
esta relac1ona~a con las gónadas y_ otros órganos urogenitales. Ela­
bora un hormon esencial para la vida. Las células cromafinas de la
medula derivan del e~todermo y tienen un origen común con célu­
las contenidas en el sistema nervioso simpático: La medula: elabora
u~a s';crec10n mterna llamada adrenalina o epinefrina.

S6lo se conocen de un modo deficiente las relaciones entre las
actividades de la corteza y de la' medula así como las complejas
relaciones entre la función suprarrenal y la de las gónadas y otras
glándulas endocrmas. La hiperactividad cortical produce ciertas
formas de seudohermafroditismo (femenino), prematuridad sexual G

hirsutismo. La hipoactividad da lugar a infantilismo y astenia en
un periodo precoz de la vida; después de la pubertad produce ame-

norrea y frigidez en la n:n~jer, e impotencia, obesidad y senilismo
n el varón. La hiperact1V1dad del tejido medular origina ciertos
:ipos de hiperten~ión pa1:oxismal. La insuficiencia de la suprarre­
nal, como un conjunto, provoca la enfermedad de Add1son.
'Los tumores y la hiperplasia son las principales lesiones que

afectan las funciones. de las glándulas suprarrenales y sus Secre­
ciones. Los tumores conjuntivos son muy raros. Los tumores clíni­
camente importantes son los derivados de las células corticales y
medulares.. T'umores ele la corteza suprarrenal. -. - Los tumores primarios
de la corteza suprarrenal son raros, pero tienen gran interés clínico
debido a las manifestaciones generales que provocan. Estas con­
sisten en diversas alteraciones de las características sexuales secun­
darias y del metabolismo. .

Anatomía patológica.Ewing ha clasificado los tumores corti-
cales corno: 1; hiperplasias; 2, adenomas, y 3, carcinomas. .
. La hiperplasia se presenta bastante a menudo en los. adultos.
Puede ser nodular o difusa. Los nódulos varían de tamaño desde el
de una cabeza de alfiler al de un guisante. Algunas veces es difícil
distinguir este tipo de los adenomas pequeños. Otras veces la cor­
teza muestra una hiperplasia difusa, con gran aumento de taman?
de la glándula suprarrenal; esta forma da lugar a un cuadro ch­
nico similar al. producido por las neoplasias corticales.
~ Los adenomas son los tumores más frecuentes de la corteza su­
prarrenal. Varían de tamaño desde algunos milímetros hasta 10 ó
12 centímetros de diámetro, son de un color moteado de pardo Y
amarillo y a menudo están encapsulados. Raramente dan lugar a
indicaciones clínicas de su presencia, a menos que alcancen gran
tamaño . en este caso pueden provocar un h1peradrenahmsmo._ Por
lo común permanecen pequeños y en general se descubren acciden­
talmente · en la autopsia. Con frecuencia son bilaterales. Geschick­
ter afirma que las características que distinguen a los adenomas so;
las· células corticales definidas, la tendencia a la degeneración li­
poidea, la marcada red capilar, los depósitos de ~1gmentos y la
d
. · ·: de las células en cordones y haces. Los mayores se dis­isposición ·h"di

..:
0
• zonas de vascularización. Un heclio que· istmgue estostmguen p r · - d 1 · - , 1 · ·adenomas de los llamados hipernefromas te rmon es a ausenc1a

de estructuras papilares o tubulares. . ,
Los carcinomas de la corteza suprarrenal son raros. En una se-

.· d 105 casos de tumor suprarrenal revisados por Geschickter,% ~, mores corticales, y de éstos s6lo 6 eran malignos. Estos
· son extraordinariamente raros enlos niños. Comúnmentetumores · 1 d d

1 t ores corticales malignos son neoformaciones b an 3:s, e co-
os um . ·· d, T: d

1
·. amar:illento y de consistencia vana a. ienen ten encia a pre-Or · 1 d . , , .sentar zonas hemorrágicas y necróticas y a a egenerac10n qmstica
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consecutivamente a la necrosis. Estos tumores metastati: · id l In¿: zan py extensamente s1gmen o os m atlcos y las venas con · recoz
cuencia a nivel del hígado y los pulmones, y sólo' rar mayor f.
huesos. En ocasiones metastatizan en la glándula suprai~· vezl en los

E f 1 · · ' d 1 · . -'ena oputa. s recuente a mnvason .e rmon, así como de la v es.
d 1 . , ·a. ena ren 1y e a vena cava, por extensión lirecta. a
Alguna vez se presentan tumores derivados de restos

1 . dl . suprarrena es, en vanas partes e cuerpo, en particular a nivel del h' d ·
riñón, testículos, ligamentos anchos y tejidos retroperitonealeiga o,

Síntomas.Los tumores de la cortical suprarrenal puedes.
ducir o no clínicamente cambios endocrinos manifiestos. L,,,
y Loheac han clasificado estos tumores segun los síntomas, del si­
gmeme modo:

l. Tumores que se acompañan de un síndrome endocrino.
2. Tumores con sólo una tumoración abdominal.
3. Tumores con tumoraciones metastáticas.
4. Tumores con hipertensión arterial (paroxismal o continua).
Las manifestaciones clínicas de los tumores del primer grupo

pueden ser: a) hipoadrenalismo ( en un penado pi· coz de la vida
infantilismo ; después de la pubertad y más adelante, impotencia'.
esterilidad, adiposidad, amenorrea, frigidez); b) el síndrome adre­
nogenital de virilismo suprarrenal ( precocidad sexual y madurez
prematura en ambos sexos, y en mujeres masculinidad, hirsutismo,
etcétera). Cahill afirma que el tumor que produce los cambios en­
docrinos tiene células parecidas a la capa reticular de la glándula
suprarrenal y presenta un aumento de gránulos fucsinógenos sobre
el tipo normal; no se ha demostrado en estas neoplasias el hormón
de la corteza suprarrenal. Este tipo de tumores aparece más fre­
cuentemente en mujeres. El tumor sin síndrome endocrino tiene cé­
lulas que se parecen más a la capa fasciculada de la glándula st~­
prarrenal y contiene sólo pequeñas cantidades de granos fucsi­
nógenos.

Cuando es congénito el tumor da lugar a seudohermafroditismo
(hembra).

Cuando el tumor se presenta antes de la pubertad en el varón,
la alteración más frecuente es la pubertad prematura. Hay un des­
arrollo físico rápido, con genitales y distribución del pelo del upo
adulto, y desarrollo del deseo sexual. En niñas es· más frecuente que
dichos tumores provoquen madurez prematura, con alteraciones deo
tipo masculino: Los cambios en los genitales. pueden ser muy lige­
ros o acentuados. No hay el desarrollo normal-de las mamas. En
general falta la mensi:ruación. ·

En el varón, el tumor que se presenta después de la pubertad
puede dar lugar a una inversión hacia el tipo femenino (hipertrofif
de las mamas, atrofia de los testículos, adiposidad), pero estas ª ·
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·ones son mucho más raras que la.inversión en la mujer. Losterac1 l , d · ·, t mas habituales son a presencia e un tumor en el abdomen
sIDd~bilidad. En la mujer, c;uando se presenta el tumor después
-~ 1 pubertad. y antes de la menopausia, hay frecuentemente una
e ~ sión de la feminidad, con alteraciones hacia el tipo adulto

supreuli"no. amenorrea, con pérdida del deseo sexual y de la líbi­
mase· i- d l h dia, hirsutismo, alteración le @ "o ge se nace gave y,a0"0%%
dad. En los tumores mas ma 1gnos ay emac1ac1on en ugar e
obesidad. d · 1 ·1 1 ,En el segundo grupo - con tumor abdominai sólo - os sinto­
mas son los debidos a la compresión o al desplazamiento de las vis-
ceras adyacentes. , . · , . .

El tercer grupotumores metastáticos- da síntomas infinita-
te variados según la localización de las metástasis.

menEl cuarto grupo es el menos conocido. En este grupo se presen­
tan varios trastornos de metabolismo parecidos a los descritos por
e h · ng y que se cree están asociados con basofilia: obscurecimien­
us 1 , · d d aspereza de lato y enrojecimiento de la cara y manos, sequedac Y • de hi
iéi, cereéíio excesivo dei pelo, adiosidad 3%%"7p%P" 3,,
perglicemia. Constituyen síntomas comunes: ce a a gia, occipi d.,
debilidad y palpitaciones cardíacas. Son frecuentes los síntomas le
hipertensión; es probable que dicha hipertensión sea P"""}""> "%°
bien que aroxismal, como en los tumores medulares. 'ueden ex1s
# ad@ «astoros míetastáticos, con o sin alteraciones en las carac-
terísticas sexuales secundarias. . -1 _

Dia nóstico - Los síndromes suprarrenogemta es no son pa%. d. 1 res suprarrenales, ya que estos cambios
tognomomcos e los tumo . l sia de la corteza suprarrenal Y
se presentan también con!""Pi"E;l resencia de tumores de
se observan alteraciones a go s11:rticular adenomas basófilos de la
otras glándulas endocrmas, edn 1P . . . del testículo. Los síndro­. . . . tos tumores e. ovar1o y • •pitmtana_ y c1er e con mayor frecuencia sm que
mes suprarrenogemtales apablc n ha supuesto que la hiperfun­
exista tumor alguno demoStra 1\Y se un papel en. su producción
ción de la corteza suprarrena iene
(Calill; Broster y i"!,, ~ede apreciarse a_menudo un tumor,

En una persona delgada p ·ento del riñón _hacia abaJo.
o puede palparse un desplazam1 omo una masa de tejido blando•, uede aparecer e • 1La tumorac10n p d evelarse el desplazamiento o a ro-
en el roentgenograma, Y pue e : 1 rama. La roentgenografía des­
aci6n_ del íin6i median"e "" P$,"%ioi aponeuróicoes perirrena

1 . 5n e aire en d d Cpués de a 1nyecc10 • d Carelli y ha modifica o tespues a­l ha preconiza oles, ta como ,., 1 r los contornos del tumor. . . ,
hill puede sena ª . d b . tempranamente la extirpación de, , . Si se escu re ' , 1 •¿ d 1Pronóstco. ¡ti 5] tumor no sólo salvara a v1.a e
la suprarrenal que con1ene e 41p . - Cllnfca uro16olca. - Tomo n.

LOWSLEY y KIIWI.
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paciente, sino que dará lugar a una curación sintomátie ,,
trastornos endocrinos, aunque no se corregirán las altea d~ los

. :. P de ·". l racioneanatom1cas ya permanentes.. or esgra~ia, os tumores su r .. 8

nales que no producen síntomas endocrmos raramente danp t11e­
a manifestaciones precoces que permitan distinguirlos En g ugar
sólo se descubren cuando el tumor ha alcanzado un gran ??""l• d .: g. • mañoy provoca smtomas e compreson, epoca en que han ocuri]
con frecuencia daños irreparables. Las metástasis de los turn11 0

d 1 1 . ores
e a corteza suprarrenal provocan as mismas alteraciones end

crinas que el tumor original. 1o.

Tratamiento. - El tratamiento consiste en la extirpación qui­
rúrgica de la suprarrenal. La vía transperitoneal, empleando un
incisión subcostal oblicua, permite la exploración de ambas sup±4.
rrenales. Cahill aconseja este procedimiento porque permite ligar
los vasos, especialmente las venas; antes · de mampu.lar el tumor
evitando así posibles metástasis debidas a dicha manipulación 1~
mismo que la posibilidad de que se inyecten en la circulación gran­
des cantidades de secreción suprarrenal. Se ha atribnído a esto úl­
timo el colapso que· sigue inmediatamente a la suprarrenalectomía
en cierto número de casos.

La vía lumbar extraperitoneal, extendiendo el ángulo posterior
de la incisión más arriba a nivel del dorso, permite una buena ex­
posición de la suprarrenal, pero no permite la exploración simul­
tánea de ambas suprarrenales, un punto muy importante. Algunos
cirujanos prefieren poner al descubierto las suprarrenales de ambos
lados para determinar el lado enfermo y el estado de la suprarre­
nal opuesta.

Está indicada la operación exploradora siempre que el diagnós­
tico es dudoso.

La exposición mejor y más completa de las glándulas suprarre­
nales y su tratamiento encontrada por nosotros es la del docto!
Hugh H. Young, contenida en su reciente libro Genital Abnormali­
ties, Hermaphroditism, and Related Adrenal Diseases, y a él remi­
timos al lector interesado en este asunto.

Tumores de la medula suprarrenal.Los tumores de la me·
dula suprarrenal son raros, sumamente malignos, siguen un curso
irregular y rápido y metastatizan extensamente. En general, l?~ pa•
cientes manifiestan signos y síntomas que indican la inestabilidad
del sistema nervioso simpático.

Anatomía patológica.Se han distinguido tres tipos principa-
les de tumores de la medula suprarrenal. .

El neuroblastoma (meduloblastoma) se desarrolla a partir del
neuroblasto indiferenciado primitivo. Estos tumores son de crecr­
miento rápido y sumamente malignos. Se extienden precozmente ª
ambos lados de la columna vertebral y producen metástasis exten·

I·
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sas por todo el cuerpo. Las metástasis se muestran como masas tu­
morales blandas, similares a la neoplasia primitiva. Esta última
por lo general, es de color rojizo o pardorrojizo, bien encapsulada:
y a menudo de consistencia firme y nodular, aunque puede ser blan­
da y esponjosa. De ordinario deprime el riñón del lado correspon­
diente, pero no lo mvade. Al examen microscópico, el neuroblasto­
ma puede mostrar células de la serie simpática en varias etapas de
desarrollo ( simpatogonias, simpatoblastos o neuroblastos). La cé­
lula observada con mayor frecuencia es ligeramente mayor que un
linfocito, con una diminuta cantidad de protoplasma ligeramente
bas6filo y finamente granular ; es una célula redonda, indiferencia-
da muy embrionaria, que se multiplica rápidamente. Las células
están contenidas - a menudo en una formación en seudorroseta -
en una substancia intercelular que consiste en una red muy fina de
diminutas fibrillas. Constituyen hallazgos corrientes la hemorragia,
a menudo de tipo masivo, y la necrosis. Con frecuencia se presenta
una extensión directa a las vísceras vecinas, algunas veces antes de
que se observen metástasis a distancia. .

Se han descrito dos síndromes clínicos completamente diferen­
tes en conexión con estos tumores, según el asiento primario de la
neoplasia sea la suprarrenal derecha o la izquierda y según la lo­
calización de las metástasis. El tumor de la glándula suprarrenal

· izquierda se identifica con el tipo de metástasis llamado de Hut­
.chison ( a la bóveda craneal, de ordinario con invasión meta_s,át1ca
de la órbita). Los tumores del lado derecho dan lugar al tipo de
metástasis de Pepper invasión extensa del hígado y ganglios linfá­

· : ]. 1 1 • d l metástas1sticos retroperitoneales ). Se explica a oca 1zac10n e as . t , _ ~

por la· disposición ds los linfáticos en ambos lados. Los lmfat1cos
del lado izquierdo están en conexión con los ganglios lumbares y

.. ·]; <ti ac1a ar1­se dirigen hacia abajo, a la mgle Y gang IOs aor icos, Y 1 L
ba. a los ganglios cervicales profundos y a la bóveda cranea -1 ?s
de la glándula suprarrenal derecha se vacian directamentee"j";"
tema porta y la glándula suprarrenal derecha. eSta situadda end d

' , . A 1 t nen gran -es u astacto directo con el hígado. ctua mente se eI 1 . 1. . , 1 d t índromes Por o generarespecto a la justificación y va or e estos s . ·r · del tipo
en los pacientes que presentan las manifestaciones c imc:s rarrenal
Pepper se encontrará un neuroblastoma originado en "%°'[,,,ist ]ti; Hutchison te metasa+derecha; pero en los que presentan el tP ,q en el lado derecho
el tumor pnmano se ongma casi tan a menu b , dro-. • d Ad < ·d resentarse am os smcomo en el 1zqu1er o. emas, pue en p 1 d 1 .·-,

• r d la suprarrena. y e. rmon.mes asociados a otros tumores e .. d 1. 6l.la ganglionar
El ganglioneuroma se desarrolla a partur 1e • edula supra­

sim ái:.ica madura. Se encuentra muy rara vez en a me ueña neo-
p 1 Puede descubrirse en la autopsia, como una P qrrena. - l fi · nte para provocar

f l·o'n O puede aumentar de tamaño .o su cieormac ,
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síntomas de compresión y ser descubierto así clínicarne
d . d fbn ente Ltructura muestra una prepon eranc1a e ras nerviosas d ª es.

y no meduladas, entre las cuales asientan grupos de clel uladas
glionares proliferantes más o menos bien desarroli4á."7,a
De ordinario el tumor es único, pero puede ser múltiple C .. ~ea).

b . e d . , . ' . as1 Sle""pre es emgno. uan o existen caractenstlcas de malign'd d •u•

grado de las mismas depende de la proporción relativa de
1
\'1 elmaduras y no maduras. Cuanto más madura es la célula rn:; u as

la malignidad. · ' ores
El feocromocitoma (paraganglioma o cromafinoma) de la l'

dula suprarrenal es un tumor raro, blando, muy rojo, por 1 ,,,"
l. · b · E 1 unso!1tar1o y emgno. n genera estos tumores son pequeños, per

pueden alcanzar un tamaño considerable. Belt y Powell publicaro~
un. cromafinoma quístico que pesaba 1.000 gramos y que había
reemplazado a la glándula suprarrenal derecha.

Síntomas de los tumores de la medula suprarrenal. - Estos
pacientes muestran signos y síntomas que indican una inestabilidad
del sistema nervioso simpático : hipertensión pa:rnxismal ; glucosu­
ria; vasoconstricción y vasodilatación de los vasos periféricos, in­
dicada por palidez y sudoración ; cefalalgia, náuseas y vómitos.
Manifiestan una susceptibilidad excepcional al shock quirúrgico.
Además de los síntomas mencionados, hay síntomas locales debidos
al mismo tumor.

Diagnóstico. - El diagnóstico de los tumores de la medula su­
prarrenal se basa en la historia, y en los exámenes físico y radio-
gráfico. .

Pronóstico y tratamiento. - El pronóstico final de los tumores
malignos es desesperado, debido a la suma malignidad del tumor
primitivo, a la rapidez del curso y a la extensión y malignidad de
las metástasis. Ni la cirugía ni la roentgenoterapia han sido de gran
utilidad. ·

Aneurisma de la arteria renal. - El aneurisma de la arteria
renal es raro. La literatura médica únicamente contiene 75 casos
publicados. Mathé, en 1932, compuso una revisión excelente de la
materia y recopilo 55 casos de la literatura. Lowsley y Canno~,
en 1942, catalogaron 20 casos publicados desde la excelente r~~I­
sión de Mathé y añadieron un caso observado en la Fundación
Brady.

El aneurisma renal puede presentarse en cualquier edad Y pre·
domina ligeramente en el varón. d .

Etiología.El traumatismo - de. la -región lumbar, del orid d ·dinar1a-so o de la parte superior del abdomen, constera o or
mente como factor etiológico principal, probablemente no es caud:
por sí mismo del aneurisma, pero puede ser muy bien elº agente

d ·1atación aneurismática de una arteria renal que está ya de­
u~l~ d1 por un defecto congénito (especialmente a nivel de su bi-
bita a d d 1 . f . ,· 'n) una enferme a vascu ar o una mn. ecc1on.
furcac10 ' . . d f f . d 1Anatomía patológica. Existen los acto_res un amenta.es

. 1 desarrollo de un aneurisma de la arteria renal, a saber:
para e ed arterial está debilitada por defecto congénito, trauma­
1 la pare · · · · d 'fil'.' fermedad ( arteriosclerosis, periarteritis no osa, s1 1s
tismo "..É.6n): 2, la patogénesis está relacionada directamenteu otra mn > , • , ,

l presión vascular mtnnseca y extriseca. ·
con s: clasifican los aneurismas renales en verdaderos y falsos. Los .

trismas verdaderos son dilataciones saculares o fusiformes de
ªi neu. pared arterial Ordinariamente son pequenos, variandoa misma · · · t . me-~ del de un guisante al de una naranJa, y mues ran asu tamano X M' t: l neu­nudo depósitos calcáreos opacos. a los rayos . lentas 1os a .
rismas verdaderos permanecen sin romperse, es imposiblg @° P!%,
duzcan alge síntoma definido. La compresión y ",9"%% "%'

. . -1<>den dar lugar a trombos e mfartos e pa1en_qmaneurisma puo

""""",ersas falsos se forman a consecuencia de traumatis

m. o enfermedad, indirectamente por rotura de ~n aneulnsSmoan vme:.
, . . 1 . t . de la arteria rena .

dadero o directamente por la "O"W" 4;+d el menor de los
1 . verda eros m1 ien o .yores que os aneurismas , ' 11 d el mayor la mi-

l. d 10 • 15 cent1metros Y enan °publicados por . ared de un aneurisma falso se
tad del abdomen del paciente. dLa p d desarrollado alrededor de

d .. d fibroso con ensa o, . . f 1compone le tej4o , ¡d coagulada. Un aneurisma falso
la sangre laminada, extravasa4a y . ·t neal rompiéndose y for­
puede extenderse al espacio re""",,,se en la cavidád pe­
mando un gran hematoma; o pue de Ialgunas veces la muerte por· ·1 · 1 causan o ];ritoneal o en la pe vs rena, d distender la pelvis y los ca..1­
desangramiento. La sangie_ pue e 1 t del parénquima renal; 0

· resorción comp a . d 1ces y provocar una ]e] ¡ión a consecuencia le la eX­· trofia e nn · ,puede sobreven una ª d 1 cápsula El coágulo sangumeo. , d re dentro e a · , ·travasac10n e sang .; fr temente a los órganos vecmos.
puede desplazarse y adherirse """daderos pequeños rara vez

Síntomas.Los aneu""", ¿ descubren accidentalmente
z. y de ordmar1o .:. tejanpresentan síntomas, ~ la autopsia. Pocos pacientes se q

al explorar el riñón oLe . y los síntomas cardinales de un
de dólor en el flanco. os 8""!", perforado son dolor, tumefac­
aneurisma falso o de un aneun~eurisma verdadero aumenta de ta­
ciy hematuria. C%p,,",,' ras@icamente ara fo",,,"
maño o se rompe espon .ªº una masa tumoral en el flanco o a o­
aneurisma falso, da lugarfa ión puede desarrollarse bruscamente
men superioi·. Es:a tur;¡e ac\es De ordinario la masa es lisa, fir­
o durante un penodol e f:ción y está en posición fija. Constitu-

. 1 0 dolorosa a a pa/Pme, a g
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ye un síntoma patognomónico cuando existe soplo si t ,1.h . d 1 . , . s o leo Spresenta ematuna cuan o e saco aneunsmat1co se rom e
cáliz o en la pelvis renal, y puede ser tan intensa que P:. en un
la muerte. En casos de aneurisma verdadero la hemati• ovoque
consecuencia del trombo y el infarto renales. la es la

Diagnóstico.EI diagnóstico clínico del aneurisma re ¡]
difícil, y únicamente se hizo en 12 de los 75 casos pub:Ítªd es
Los depósitos calcáreos en la pared del saco aneurismáticoca os.
recen en la placa radiográfica como una sombra en forma d ªP~-
11 1 • d 1 . ~, d 1 h·1· 1 3 e an1­.1o en la regron tel rmon o te! nho renal; en casos, incluyen.
do uno observado en nuestro servc1o, se hizo el diagnóstico b .
sándose en el hallazgo radiográfico de dicha sombra en forma á4
amllo, con una periferia densa, mterrump1qa en un segmento, y
una rarefacción del centro. Aunque esta sombra es sugestiva de
un aneurisma calcificado, debe diferenciarse de la de un cálculo
biliar, de un cálculo renal, de un ganglio linfáí:i8o calcificado, de
un quiste calcificado y de la calcificación a nivel c'.e una neoplasia
o de un proceso tuberculoso.

El aneurisma falso ofrece un problema diagu:5stico particular­
mente difícil. Aunque en presencia de una hematuria intermitente
asociada con dolor lumbar intenso y una tumefacción fija 'dolorosa
que crece rápida o lentamente a nivel del flanco hay que pensar
en la rotura traumática de un falso aneurisma o la perforación es­
pontánea de un verdadero aneurisma, puede presentarse también
este síndrome a consecuencia de una rotura renal, de modo que
a veces es imposible la diferenciación clínica. En el aneurisma fal­
so no perforado, los signos más valiosos son la existencia de tu·
mefacción y de un soplo sistólico. Sin embargo, este último sínto­
ma ha existido sólo en pocos casos.

Tratamiento.- Los aneurismas que producen síntomas Y que
no se operan han· resultado inevitablemente fatales. La mue1te ~ue·
de sobrevenir a las pocas horas o varios años después del comen
zo de los síntomas, pero eh la mayoría ·de los casos publicados los
pacientes murieron dentro del año de aparecer los síntomas: de or
dinario por anemia aguda originada por la hemorragia debida ª
la rotura del aneurisma en la pelvis renal, cavidad peritoneal o es·
pacio retroperitoneal.

La sospecha o el diagnóstico radiográfico de un aneurisma 1J"
nal requiere la investigación quirúrgica inmediata, y en caso . , e
confirmarse el diagnóstico, la nefrectomía. Esta última operac1o
se ha mostrado curativa en 26 de los 29 casos en que se practico,' di d · l · d d ueños con 'y esta m 1ca a me uso en aneurismas ver a eros peq .
síntomas ligeros o asintomáticos, debido al peligro siempre ~x~s.··· u1rur­tente de rotura y hemorragia. Se practicará la expos1c10n ~ l
gica del saco aneurismático pulsátil o del hematoma perirrena

1 or precaución, ya que el más ligero desgarro del saco
con ª ma\car a una hemorragia grave. Si el tumor es grande Y
puede P""},¡ parece inevitable, se alcanzará el pedículo friable
ia hemo» speritoneal pinzándolo cerca de su nac1m1ento en la
por vía tran "
aorta.

l 1 La litiasis urinaria constituye uno de losClcu os rena es. ]<-' ,· a1c roblemas urológicos. La literatura uro.og1ca mas re-
principales _P h ntribuciones relativas a la enfermedad
ciente contiene muc""f, su etiología y prevención. Investiga-
l l en part1cu ar so . . d · ·ca cu osa, . d r arte de numerosos mvest1ga ores, s1g~1en-
iones concienzudas,P" !";j ¡a, de la química y del metabolismo
do las líneas de la acteno og ' umento de nuestros conocl­

, . h d do lugar a un gran a . borgamco,. an fa d 1 nto .muchos de los cuales, sin em argo,
mientas de esta ase e asu ' , .. • · . todavía como teoncos. . .deben cons:;.Qerarse . f . , todavía incierta,los efectos1 de su tormac1on es .. :Aunqr;.c a causa . d, lculos en las vías urmarias son
producics por la presencia 1e",' evacuen o se extirpen ade­
demasia.dc conocidos. _A 1!1;nofs ~ente constituída por la obstruc-

d r'-0 la comphcacion rec ' ·, · r·able delcuadamcn, . Lfn la destrucción 1rrepa
ción y b infección, da lugar a n a . .
tejido r2n.a.l. l . • se originan en el rifón. Cier­

La mayoría de cálcu os urmar1os ,, ila o en un cáliz o en
to número permanecen adhendos a dna1~!te 'de tamaño hasta al­
la pelvis renal, donde aumentan e"a"", al uréter. Retenidos en
canzar dimensiones que 1dp1dfn que los problemas del cálculo re­
estos puntos, los cálculos Ha","";;5,<,iras son pequefos, los c4leu­
nal. Sin embargo, con:m~men e, acuan espontáneamente o se rete­
los asan al uréter; o bien se ev ve·i a o en la ui.."etra (Calculos

p el uréter o más abajo, en la ._J g 'g 126. Cálculos ure-
nen en , '319. Cálculos, veszroi,es, pa . , ' .· aria-
ureterales, pag. , ,675) También se forman calcu~os ynm d
trales, tomo I, J:!~g. ~ ciertas condiciones de estas1s pue e~
mente en la vejiga, Y e réter y en la uretra, pero hay poca
originarse alguna vez ~? eá ucálculos encontrados en estas porc1o­
dudas de que la mayo_na d e · den del riñón.

d las vías urinarias_dese1@IV ,), Los cálculos renales se
"enceta de tos ciclo» "?"" omin entre los yeini

todas las edades, P P . formarse calculas
presentan en . ta años. Raramente e1:1-p1ezan a encionales en
cines y,l5 }%. a is isena eios, Y 20, %,"KC iiiasi» es
en el rmon esp, de los·niños. Joly enconrro q , d 1 50 por
235u%ig •7k.

«una e el número total de casos ~? referente a la frecuencia se­
c1;nto ~.l hacer cualqmer afirmac10n udo los cálculos crecen muy
; .aá, die recorgr; "%,"""¡"ae no causan sitomas, ygun a e ' t' localiza os e mo

lentamente o esi.an
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pueden haber existido por lo tanto durante muchos años t
diagnosticarse.. antes de

Los hombres parecen más propensos a los cálculos renale
las mujeres. En nuestra serie, la proporción de hombres .1.°
res ha sido aproximadamente de 3 a 2. Sin embargo, en otras UJe-

: bli d l : d nu-gropas series pul]jea4 g """o Po; ciento e hombres ha si@
so o 1geramente más e eva o que e e mujeres.

Ambos riñones se. afectan aproximadamente por igual. Un e
tudio de la literatura indica que los cálculos son bilaterales en :i
10 al 20 por 100 de casos, aunque algunos autores han elevad
esta cifra al 25 por 100 y aun más. Los cálculos son múltiples a.
ximadamente en el 40 por 100 de casos. La multiplicidad es mu­
cho más común en los casos bilaterales (60 a 65 por 100). EI ca­
rácter bilateral y múltiple de los cálculos está asociado a menudo
con infección y obstrucción.

Etiología.Se desconocen · los mecanismos de formación de
los cálculos renales y los factores que inician estos mecanismos.
Entre las muchas teorías etiológicas emitidas sobresalen los des­
equilibrios coloide-cristaloide, estasis, infección, deficiencia en vita­
mina A, trastornos endocrinos, herencia, predisposición acial y cli­
ma. Probablemente se requieren siempre algunos factores concu­
rrentes para la formación de un cálculo renal más bien que un único
factor. «Por muy libre que ande la imaginación, no será posible
atribuir un grupo tan heterogéneo de compuestos a un origen co­
mún, o imputar uniformemente a una causa idéntica su disposición
en el riñón, uréter o vejiga» (Howard Kelly).

Desequilibrio coloide-cristaloide.Se ha, atribuído mucha im­
portancia a un desequilibrio coloide-cristaloide como causa de cálcu­
lo renal: una teoría emitida hace muchos años. La orina es una
solución hipersaturada, y los cristaloides se mantienen disueltos
debido a la presencia de coloides protectores; pero cuando hay un
aumento o disminución en coloides o en cristaloides el resultado es

. '
un desequilibrio con la precipitación subsiguiente de los .unos o los
otros y la ?rganización de un cálculo. Keyser pudo producir cálcu­
los urmanos provocando una secreción tan excesiva· de cristales
en la orina que los coloides protectores no fueron ya capaces para
mantener los cristaloides en solución, y siendo éstos últimos inso­
lubles en la orma, se produjo una cristalización con formación de
un cálculo. La infección, un error en el metabolismo o cualquier
causa que perturbe el equilibrio coloide-cristaloide de la orina dará
lugar a la precipitación de las sales urinarias, y esta precipitación,
aunque sea muy ligera, puede actuar como un núcleo para la for­
mación de u1:1 calc_ulo. Sm embargo, puede existir una cantidad ex·
cesiva de cristaloides en la orina sin que se desarrollen cálculos
( esto es, fosfaturia, cistinuria y oxaluria).

· L teoría de que la estasis de las vías urinarias pre­
Estasi8.,,$, muy antigua. La estasis urinaria asociada con

d. ne al ca cu O d 1 f ·ispo . , -1ª causa indudablemente en algunos casos e a Ol­
infe%""", ¿edlos renales. Hay pocas pruebas, sin embargo, de
mac1on d iniciar por sí misma el proceso de formaciónue la estas1s pue a
de cálculos. Citaremos. a Keyser:

l roducción de estasis urinaria casi nunca con-
. Experi113entalmente, ª. p La estasis en sí misma no es una causa. Sin
duce por sí a la ca!""""";eanismo de formación de cálculos, cuando se
eibargo, cgg%%, h$¡f i infección o_ a trastornos coloidales de modo
depositan crista!e8."°"", cede comprenderse fácilmente de qué modo la
ue tien en a us1onars, . .

q .:. favorece su retención y crecimiento.estancac10n .
Se han encontrado cálculos relativamente más a menudo en ri­

fiones sujetos a algún obstáculo de la excreción, ya anatóm1€o, Ya
-, · ya patológico Un cálculo embrionario, que de ordina­mecamco, · , d 1 · · '.· asar·ía por el uréter y se evacuana en el curso e a m1cc1on,ro pi ·d;id d h{bituede ser retenido en la cavidad renal en un mn iv1 uo _e .a 1 os

;edentarios, 0 oon un cáliz alargado u otra ligera anormalidad ana­
tómica, y aumentar después gradualmente de tamano. La evacua­
ción renal defectuosa explica probablemente, al menos en parte,
la relativa frecuencia de cálculos renales (a menudo bilaterales) en
pacientes que han estado _inmovilizados en la cama durante largos
períodos de tiempo, debido a fracturas, osteom1ebt1s, traumatis­
mos de la medula o enfermedades generales. Cuando un indivi­
duo es mantenido en decúbito supino, la evacuación de la pelvis
renal y de· los cálices está más o menos dificultada, debido a que
el punto más alto será la unión uréteropélvica. Si se produce un
depósito de cristales puede retenerse como el núcleo de un cálculo,
debido a que· la fuerza del chorro urinario no es suficiente para
expulsarlo. Esto puede· ocurrir en cualquiera de los cálices, difi­
riendo de la formación de cálculos en los pacientes ambulatorios,
en los cuales se encuentranpor lo general los cálculos en la pel­
~1,s o en el cáliz.inferior, raramente en la mitad superior del ri­
íón. Otros factores que deben tenerse en cuenta en estos casos sonla infección y la pérdida de calcio durante largos períodos de
inactividad muscular completa.
, 9nque indudablemente la estasis es un factor en algunos casos
e calculo renal, no es en sí misma una causa En h d'l 1 1 f 1 · mue os casos eca cu o re~:'- a tan la obstrucción y la estasis.
l"?-feccion.,- El papel desempeñado por la infección en 1

ducción de calculas renales es incierto. NO puede h b . d dª pro­
es un factor etiológico importante en cierto , ader u a que
otra p rt h h numero e casos Por• a e, ay mue os casos de cálculo renal sin iºnfe . , .Admas una ma d, ' f · cclon. e­i@fin»c!1..""";"; pgelz9y dondeis iio»

.., e es as no están asociadas con cálculo.
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Hace muchos años Albarrán dividió los cálculos renales en «

los primarios ( sm mfeccion) y calculos secundarios ( asoci d calcu.
algún germen que desdobla la urea). Desde entonces se hanª os. ~on
muchas teorías acerca del papel que tiene la infección ¿, jdo
mación de calculas urma_nos. Roseno": y Meisser ( 1922-23) for.
sentaron sus puntos de vista sobre la importancia de la inf ~~e-
l 1 1 . . d 1 1· . . . . de ecc1ónoca en a genes1s te a illasis urmana y emostraron un
cificidad de ciertas razas de bacterias, especialmente estrept~ espe.
en la formación de cálculos. Inocularon la pulpa dental de pceocos,. . l d 2rrospreviamente sanos, con estreptococos a1sla os de la orina die t '• d 1 d . f, f . . > n.esy amígdalas le nueve pacientes que sufrían nefrolitiasis recidivan.
te, y consiguieron producir calculos o lesiones medulares en el 3-
por lO0 de animales. Los .cálculos producidos experimentalmente
eran similares en propiedades físicas y composición-química a 1
encontrados en la nefrolitiasis del hombre, siendo a menudo pr:~
p_orc10nados. el número y tamaño de los cálculos a la duración en
que se permitla contmuar el experimento.

La literatura proporciona pruebas clínicas abunésntes de que
la formación de calculos renales esta asoe1ada a vec~s con estrep­
tococos, estafilococos y proteus específicos que desdobfa.n la urea y
alcabmzan. Hagar y Magath (1926) demostraron que se forman
ciertos cálculos en presencia del bacilo proteus. Investigaciones pos­
teriores han demostrado que no sólo este germen tiene marcadas
propiedades para la formación de cálculos eh virtud de sus cualida­
des de desdoblar la urea, sino que la infección que produce es extre­
madamente difícil de eliminar. No es frecuente hallar el estrepto­
coco solo en los cálculos ureterales, pero puede descubrírsele aso­
ciado con varios otros tipos de bacterias. Cuando ocurre esto, la
presencia de estreptococos aumenta invariablemente la virulencia
de la infección, agravando así el pronóstico. Se ha demostrado sin
lugar a dudas que los estafilococos piógenos están asociados fre­
cuentemente,· con formación secundaria de cálculos. Una masa de
cocos puede actuar como un cuerpo extraño sobre el cual se de­
positan sales insolubles hasta que se forma un cálculo. Hellstróm
encontró estafilococos en todas las capas de los cálculos que disol­
vía en ácido clorhídrico y teñía. Se ha demostrado con suma fre­
cuencia el blanco, encontrándose por lo general solo ; pero en al­
gunos casos en que úmcamente se habían aislado bacilos de la or­
na, se encontraron cocos en los cálculos tomados del mismo paciente.
Cahill cita como el segundo de los tres principales factores en la
producción de los cálculos renales «la infección por bacterias con
facultad de desdoblar la urea, particularmente estafilococos y pro­
teus». Según Joly, no debe deducirse que el bacilo proteus o cual­
quiera de los cocos posean un poder litogénico especial: «meramen­
te crean condiciones peculiarmente favorables para la formación

1
Este. autor, cuyos experimentos con la litiasis urina-

'lcu os». fi · 1 f ·· dde lo extensos, afirma que la formación le cálculos conse-
na han t a una infección por el bacilo coli puro es muy rara

• rnene· · · b 'cutrva frecuentes infecc10nes mixtas por acilos de tipo Coli y
que son · f · · 1 · f · 'aun . , nos. Cree que en estas m ecc1ones mixtas a mn ecc1on

cocos · pioges la primera y ciertamente la más importante.
por coc?s R.andall la infección tiene un papel importante en la pro­

S_e,gud álcul~s renales, por provocar lesiones papilares míni­
duccionl ? ces de revestimiento de los cálices en riñones por otra
as o es1on . . d 1 . f . , .mi .. les Estas lesiones provoca as por a m eccion consti-arte""?",,' dales, a cuyo nivel puede iniciarse la cristalizaci

tuyen P l urinaria·s y así crearse un verdadero calculo renal
de las sa es . '
«primario». ' . . ,,
· · ·. - d; os a estos probables factores en el campo de la infecciónC",,%,32?k!"k icasi±os ircifioris, de le eiteredades, me
las pos1 d a las reacciones alérgicas, ·parecena seguro suponer que las e­
bohcas y e l . ~nrren y deben ocurrir con una frecuencia mucho mayor
siones de la pe vis ºi;- tualmente La hipótesis emitida. es que a nivel de
de lo que e so5P"_ ¡eramente uná cristalización del' cálculo renal
dicha lesión se pa o uce p~l t - ;mico depende de la sal que en aquella
primitivo», y que su carácter quI··
,P. este' más concentrada en la orina.epoca · . . .

I· ión no sólo la teo-
Así Randall incluye en una amp i,a concepcteorías como defi-. • 1 s de las mas nuevas , .ría infecciosa, smo a guna l d · .1 considera la calculosis. . . . A de ta. mo.o que e no 1ciencia en vitamma , . sino más bien como e.

real como una entidad _n@solé6i, E?";<?ár orgaismo. Esa e
síntoma de ciertas condic10nes ª?º d 'l os de la época actual.
en general la actitad de la maygpí%," "",,,f, nítesi e

Cuando menos en la nefro itiasi~ rec n facfor etiológico muy• · 11 constituye u 1· · ·sistente, con estas1s o sm e)a, . , l09 casos de nefrolit1as1s
importante. Rovsing ,( 1924) mve~~Bºde todas las recidivas en r1­
recidivante y encontro el 7l por d • ente por gérmenes que· · secun ariam 'd' t deñones infectados pnmana O , 1 cálculos rec1 1van es
desdoblan la urea. Keyser oler"g,."",a con infeccione! ,"?
fosfatos y carbonatos están asoc1a os ªt dio de 44 casos de calculo-
dcidas por cocos o bacilos. En u l~ Atréoiití4sis P3%!%$"%". d , d operaciones T :. (19: en­sis recidivante espués te N y k Hospital, Twmem
ei i id@eiii@y gel %, {± neisr iero e,2%4""
contró los bacilos del ·upo Co 1,le tafilococo tercero. En os 6 el
el Bacillus proteus segundo Y e es encontró el B. proteus en y' el

'd' , f ·ecuentes se 1 1 B. proteussos de recilivas mas I . ' s ·en Y e · b" •1 B. I u aerogene ' . tan tam 1en
estafilococo en 2, e · ac ,1 los múltiples se_ pr~s.en
B. fluorescens en 1. 1os 9%""",, ¡feccin ringa" ~ental Y
más a menudo cuando ex1s e r del mucho tra?ªJ° e_xp es extrarre-

Debe admitirse que, a.P5,,sones de las infecc1o
d . , l' ca las re ae la observación c mi ,
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nales y urinarias locales con la formación de cálculos renales
manece incierta. La nefrohtias1s asoe1ada con una infección. p .

· f P 1 'l I un.nana es muy recuente. or otra parte, os ca cu os asépticos
T b., 1 1 . f . . . . soncomunes. amm1en to son las mnteccones urmar1as sin cálculo. PA.

recer1a, por lo tanto, que si bien la. mfecc1on mfluye indudabl _
mente a menudo en la presencia y carácter de los cálculos renal,
lo mismo que la estasis no es un requisito previo esencial para s~
formación.

Trastornos metabólicos y endocrinos.DEFICIENCIA EN VITA­
MINA A.Las condiciones dietéticas e higiénicas constituyen fac­
tores importantes en la formación de cálculos. La mejoría en las
condiciones de vida, y particularmente las mejorías en la cantidad
calidad y variedad de los alimentos, han dado lugar a una dismi­
ución gradual, pero marcada, en el número de casos de cálculos
urmar1os. .

Las observaciones clínicas han indicado claramente que hay una
relación directa entre la formación de cálculos y la ausencia de
ciertos elementos esenciales en la dieta. Se han encontrado zonas
definidas en la India, sur de China, Egipto, Mesopotamia__, Derby­
shire y Westmoreland en Inglaterra, en el sudeste de Francia, en
el valle del Volga en Rusia, y en Dalmacia. Se han emitido muchas
teorías para explicar esta distribución geográfica de la litiasis. Los
estudios geográficos del cálculo urinario muestran que es relativa­
mente raro en las comarcas abundantes en granjas lecheras como
Suiza, Dinamarca e Italia, y en donde la población puede disfrutar
una dieta mixta bien equilibrada, y que es más predominante en
los individuos que viven sometidos a una dieta monótona, en par­
ticular cuando los cereales forman la hase de la alimentación.

El que la litiasis es una enfermedad por deficiencia viene apo­
yado por la notable disminución en la· frecuencia de cálculos uri­
narios en la infanciaparticularmente cálculos vesicales- en
los países civilizados desde el establecimiento de 'las dietas mo­
dernas que previenen la avitaminosis. El cálculo vesical, que en
otras épocas era muy común tanto en las estadísticas europeas como
en las norteamericanas, es ahora una enfermedad rara. Sin em­
bargo, en las regiones de la India y de China, en que las condiciones
de vida y el patrón de la dieta no han cambiado, el cálculo vesical
es todavía sumamente común. Probablemente las verduras frescas,
la leche y el aceite del hígado de bacalao han contribuído más que
cualquier otro factor a esta disminución de cálculos urinarios en
la infancia.

Durante siglos se supuso que las condiciones de clima, la pre­
disposición racial y la herencia influían poderosamente, de un
modo directo o indirecto, en la formación de cálculos. El cálculo
renal es mucho más común en los países cálidos que en los fríos, Y

. , · n los países secos del trópico que en los húmedos. Por ejem­
°1ªs !n el Ecuador, el cálculo es casi desconocido, mientras que en'K/' otamia la enfermedad calculosa es sumamente frecuente en­
I eslop nativos. Ahora se cree que esta diferencia de la frecuencia
tre 1os ,: h ·d l debid, ·
l·t· sis·en los trópicos ume os y en os secos es e1. .a pnmor-de 1tia d; : il, 1d.< di'd. ], ente a factores lietét1cos y so o secun .ar1amente a con 1c10-

1ª mlimáticas. En los trópicos húmedos, por lo general, la dieta
nes . . . J 1 fide los nativos es nea en vtammnas. o y a rma a este respecto:

l Seco actúa simplemente disminuyendo la cantidad de orina
El ca or ·, s· 1 · l "d l. d umentando así la concentrac10n. 1 e mecanismo co 01 a , en

elimw"}"; .j i4 sales formadoras de cálculos se mantienen en disolución,irtu te cua . . l , . . ·d dvi f tuoso. éstas tienden a precipitar en as vias unnanas y pueuen ar
es de ectl f¿rmación de cálculos. Sin embargo, esto no ocurre en indi­
lugar a 1a • ·id
viduos sanos y bien nutr1 os.

Referente a la frecuencia racial de la litiasis, llama la atención
lo a menudo que se presentan cálculos entre los hindúes, árabes y
h. d 1 Sur· Cuando los habitantes de estas reg10nes se trasladanchinos te • • · • 1 ·se establecen en otros países, sus descendientes tienen la misma
{endencia con tal que perseveren y continúen en sus hábitos tri­
bales y atávicos de vida y sigan empleando la misma dieta. Pero
en todos los puntos en que el patrón general de vida ha aume~tado,
en particular donde se dispone de una mayor cantidad y variedad
de alimentos la frecuencia del cálculo renal ha dismmmdo de c~ti
tinuo. Sin embargo, el negro es casi inmune al cálculo, a pesar le

hecho de que, particularmente en Africa, la población ;" ""E?
de alimentos y cuidados sanitarios adecuados. Ongmano e un c •
ma intensamente caliente, el negro fué trasladado a las regiones
del Sur de América del Norte, menos tórridas, y desde allí ha "!
iado hacia el Norte; pero en todos los climas ha conserva O su iel
kiáá a í ji6asís ieél. sé h spes@ me el hecto,% "]k

, 1 ·. bros de otras razas enegro coma mas carne que os miem , d 1 · ·dad• d 1 •d dera razon e a mmumestado económico p_ue e ser ª. ver ª El cálculo urinario es
«racial» de que disfruta aparentemente. . l La opinión ge­
también extremadamente raro entre los esqmmfa es. • , d ca'lcu-

h d, e la ormacion e
neral entre los autores de oy '1a es (u ·omo de los ali-
los urinarios no es tanto un asunto de c ima.Y rama,

- 5]. -- mmidos por cada raza.
mentos producidos en cada c ima Y consu. fl · de la herencia. 1 b h la in uencia 'Antiguamente se recalca a mue O En las llamadas
pero aduciendo muy pocas pruebas en su dfu~~~~ción familiar de
zonas calculosas no se ha encontrado una identemente fami-
los cálculos. La única forma de litiasis que es e '
l. f 'l ulos de cistina.1ar es aquella en que se forman ca!C . ina A es un factor fon-

El hecho de que una deficiencia en vita~d ostrado claramente
damental en la formación de cálculos fM dl ratas efectuado
por el trabajo experimental de Osborn y en e en
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en 1917. Las autopsias de 857 ratas demostraron la exist :
¡l l fsft6 ], se 1, ±: encía deca cu os os, a 1cos en os rmones o en a ve]Iga en el 9,3 por 1y se observo que, «en todos los casos en que se desarrolla··o ,100,1 1 . l . d . i n ca cuos, os amma es estuvieron esprov1stos durante algún tiem d ·

una fuente adecuada de vitamina liposoluble». No se encont/º . e
• f ·t t' ' d 1 · l O mn-gun otro ac or pa ogeno comun a to os os amma es afectado
d. 1· 1 f ·' d 'l 1 · · S quepu era exp icar a ormac1on e ca cu os urmanos. Esta rela •,

d fi . . d . . A 1 c1onaparente entre una e ciencia e vtamma en a dieta y la f
mación de cálculos fué confirmada en 1926 por el trabajo de Fr.
jimaki, quien encontró que las ratas mantenidas con esta dieta d~­
rante unas doce semanas desarrollaban siempre cálculos fosfáti~
cos en la vejiga y en el riñón y cálculos de colesterina en el con­
ducto biliar. McCarrison, en 1931,. demostró el efecto queratini­
zante producido en el epitelio de las vías urinarias por la falta
de vitamina A en la dieta, y llegó a la conclusión de que el epi­
telio descamado y queratinizado de los órganos urinarios puede
servir como núcleo de cálculos, que están siempre formados en
gran parte de fosfato cálcico-magnésico. Observó también que si.
se eliminiban los factores vitamínicos C había todavía. una mayor
probabilidad de formación de cálculos renales ; y si a un indi­
viduo sometido a una dieta deficiente de dicho tipo s~ le adminis­
traban por la boca fosfatos térreos, era muy marcada la rapidez
con que se formaban cálculos. Fundándose en observaciones prac­
ticadas en 84 ratas, este autor y Ranganathan llegaron a la con­
clusión de que los factores esenciales en la producción de cálculos
en ratas son: l, una deficiencia de fosfato con relación a la can­
tidad de calcio inyectado, y 2, una insuficiencia de vitamina A
en la dieta. Un equilibrio del calcio y del fósforo no evitará la
formación de cálculos a menos que haya suficiencia de vitami­
na A. Higgins, durante una larga serie de experimentos, encontró
que cuando se mantenían ratas con una dieta deficiente en vitami­
na A, «el 42 por 100 de ellas presentaban cálculos renales y el
88 por 100 cálculos vesicales».

Cálculos renales consecutivos al tratamiento de la úlcera pép­
tica con alcalinos.Predomina la creencia de que en los pacie,n·
tes sometidos a un reg1men de Sippy para el tratamiento de la úl­
cera pé'ptica se desarrollan a menudo cálculos. En este régimen se
dan grandes cantidades de alcalinos junto con dietas ricas en cal­
cio y fósforo, dando lugar a un aumento de la fosfaturia y de la
calciuria y a una orina alcalina. Teóricamente en estas condicio­
nes podría esperarse que se formaran cálculos urinarios.

Con objeto de determinar la relación etiológica, si es que exis­
te alguna, entre el empleo de alcalinos en el tratamiento de la úlce­
ra pept1ca y la formación de calculos en el riñón y uréter, Kretsch­
mer y Brown ( 1939) hicieron un estudio detallado de 680 casos de

tica tratados en el Presbyterian Hospita/, (Chicago). Todos
úlcera pe1entes que respondieron a un cuestionario, habían sido
es"0,],¿ éalinos durante períodos de tres a seis meses, con un
trata ~- de cuatro meses. Muchos habían tomado cantidades me­
P"""ate períodos mucho más largos. Se encontró que 21 pa­
n?1e ( 3 1 por 100) tenían una historia de calculo urmario antes
cien",,¡irse para el tratamiento de la úlcera, y a 33 (4,9 por 100)
de pres:jaban cálculos algún tiempo después del tratamiento de la
I_es ª~~ en muchos casos de diez a veinte años más tarde. Para los
.ulcer~ · la pequeña diferencia del 1,8 por 100 en la frecuencia de
autores, . d' ºd 1 . l d b 1 1· 11 lo entre los m 1v1 uos a os que se es a an a ca mos y osca cu b 1 . . 'fi h .se les administra an resu/ta tan ms1gm cante que ace 1m­
que no · .. ,] d l · d l úlb ble que los alcalrnos emp ea os en e tratamiento e a cera
, a1gin papel en la formación de cálculos. Además, estos auto­
. estudiaron los rerristtos de 1.260 casos de cálculos renales yres o . hi : ] ]ureteráles y encontraron _siete en que se izo simultáneamente e
diagnóstico de cálculo y úlcera y en los cuales no se había tratado
la úlcera, y 26 con una historia previa de úlcera; de estos últimos,
s6lo 15 (1,2 por 100) habían recibido alcalinos. Esta frecuencia_de
'lo 1 2 por 100 de casos de úlceras tratadas en una sene de 1.260so ' . · , f d l , dcálculos renales y ureterales tampoco. está en avor ~ a teor1a 1e

que los alcalinos empleados en el tratamiento de la úlcera péptica
provoquen cálculos renales. . . . . .
. Formación de cálculos en el hiperparatiroidismo y en los pacien­
tes inmovilizados.El reciente trabajo de Albright, Aub y Bauer
ha demostrado que, en los casos de hiperparatiroidismo provocado

. por un tumor de la paratiroides, acaece un trastorno en el m_eta­
bolismo del calcio y del fósforo con aumento asociado del calcw Y
del fósforo de la orina. Se cree que esta perturbación del metabo­
lismo del calcio y del fósforo trastorna el eqmhbno coloide:cnds-
al 'd · · · ·' · b uiente y coalescencia et 01 e de la orma, con prec1pltac10n su sig . . : M

1 . d 1 . s· 1 ar·go esto es mc1e1to. f u-os constituyentes e a orma. an em 1 ,1 1 . · ·
h . . . .d. d r-rollan ca cu os urma­chos pacientes con hiperparatiroidsmo 1esa. . 1 1· . t encontraronrios. Barney y Mintz (1934) revisaron a itera ura Y 5 23
65 casos de hiperparatiroidismo con cálculos renales en 1 ( por
. . . d 'l ulo renal en 18 casosciento): además publicaron 11 casos e ca c G, LH

d h. ' · · · d ] M sachusetts enera os­e 1iperparatiroidismo observados en el aS . ]• . fi . , I diagnóstico por a 0pe­pital (Boston) en los cuales se con. rmo e ]
ración. Afirman que la enfermedad paratiroidea aparece como e· d E;e : trinar1afactor causal en el 10 por 100 de casos e 1tas1s u d l · f .

D . · . 1 causante e a orma­
_ebido a que un trastorno general es _ ¡1tiples, bilaterales

ción de cálculos éstos tienen tendencia a ser m · P ' · d. . ' . . , • . , . · del tumor paratroteoy recidivantes. La extirpación quurürg1ca' • d l .:z. , - , . 1 l, »ducción te a secreconresrnurara a sus limites norma es a pro l . d ]rz· d · ' d 1 a c10 y e. IOS­paratiroidea, y esto dará lugar a la re ucc1on e c
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foro hemáticos, lo cual, a su vez, reducirá la excreción de estos l
mentos en la orma. e e.

A menudo se· encuentran cálculos urinarios en individu
sufren traumatismos óseos, tuberculosis de las articulacion4""?
cadera o de la columna vertebral, osteomielitis, empiema u t ª
afecciones que requieren inmovilización durante un período O ras
longado. Estos cálculos se encuentran siempre en las vías u¡"""

. ' 1de bil, l Iassupenores y tenten a ser 1 atera es.
La inmovilización puede actuar de dos maneras en la produ .

ción de cálculos: 1, dificultando la evacuación, como se ha hechc
notar ya ; 2, provocando cambios en el metabolismo del calcioº
Jones y Roberts ( 1934) demostraron que la inmovilidad provoca
una descalcificación local de los huesos, y demostraron radiográ­
ficamente que la falta de ejercicio general agota la reserva de cal­
cio de todo el esqueleto. Parece probable que la nefrolitiasis en
estos casos sea resultado de la descalcificación del esqueleto y es
comparable con la formación de cálculos observada en conexión con
el hiperparatiroidismo.

Entré las contribuciones recientes más importantes a este asun­
to están las investigaciones de Flocks y sus colaboradores en la Uni­
versidad de Iowa ( 1). Esos autores estudiaron la excreción urinaria
de calcio y fósforo en condiciones prefijadas en un grupo de 35
pacientes que se sabía sufrían cálculos renales ; en 23 encontra­
ron una excreción de calcio urinario elevada, mientras en tres ca­
sos con baja eliminación urinaria de calcio había una historia que
hacía pensar que la excreción del calcio fué probablemente ele­
vada cuando se inició su formación. Unicamente dos pacientes pre­
sentaban manifestaciones clínicas de hiperparatiroidismo.

Estos autores consideran que en la patogenia del cálculo renal
hay dos grupos de factores fundamentales: 1, aquellos que cam­
bian de tal modo la naturaleza de la substancia renal que favorecen
la precipitación de cristaloides dentro de la misma, y 2, aquellos
otros que favorecen la precipitación de cristaloides en las vías uri­
narias. En un paciente dado, uno o ambos factores pueden operar
simultáneamente o en momentos diferentes. La estasis, la infección,
la deficiencia en vitamina A, el hiperparatiroidismo, pueden tener
todos un papel en el proceso de formación de cálculos, provocando
la precipitación de cristaloides en la substancia renal. Citaremos
lo siguiente de la tesis no publicada de Flocks:

Los dos factores fundamentales que determinan la precipitación o la
solución del calcio y del fósforo en las vías urinarias son el pH urinario

(1) Estas valiosas contribuciones a la etiología de los cálculos renales, nos fueron
proporcionadas gracias a la amabilidad del doctor Flocks y sus colaboradores, en el
Colegio de Medicina de la State Unwersity de Iowa, quienes nos permitieron utilizar
el trabajo todavía no publicado Y pusieron a nuestra disposición el manuscrito original.

y la concentración urinaria de calcio y de fósforo. Pueden ser también de
importancia ciertos factores accesorios, a saber: los coloides de la orina,
la tensión superficial de la orina, la estasis, y la presencia de cuerpos que
pueden actuar como un núcleo para la precipitación de cristaloides. La im­
portancia de la concentración del ion hidrógeno y la facilidad con que pue­
de cambiarse esta concentración al lado alcalino por la acción de los gér­
menes que desdoblan la urea, junto con la marcada frecuencia con que se
presentan estos gérmenes en pacientes con cálculos renales, ha sido demos­
trada por muchos investigadores. Keyser ha puesto de relieve experimental­
mente la importancia del aumento de concentración de cristaloides en la
orina: Albright y Barney han recalcado la gran frecuencia de cálculos uri­
narios en el hiperparatiroidismo, en que se produce un aumento de la ex­
creción de calcio y fósforo por la orina. Holmes y Coplan, J ones y Roberts,
y otros, han puesto de relieve la, elevada frecuencia de cálculos urinarios
en pacientes con enfermedades óseas en que es presumible haya alguna
alteración en el metabolismo del calcio, asociada probablemente con un
aumento en la excreción de calcio. Steiner ha demostrado que la descama­
ción epitelial que se presenta en la deficiencia de vitamina A puede actuar
como un núcleo para la precipitación de cristaloides. Nuevamente hay una
multiplicidad de factores que pueden actuar en cada paciente individual.

Hay entonces dos grupos de factores en la patogenia del cálculo renal:
l.º aquellos factores que están asociados con la precipitación de cristaloides
en' la substancia renal, y 2.º, aquellos que están asociados con la precipi­
tación de cristaloides en las vías urinarias ... El aumento de la excreción
de calcio y de fósforo en la orina puede tener importancia en ambos grupos
de factores...

Parecería que, zun cuando la concentración elevada de calcio en la
orina no basta poi' sí misma para provocar una precipitación en la subs­
tancia renal o en las vías urinarias, predispondría a estos individuos a la
misma. Por esto en :.m paciente o individuo con una concentración elevada
de' calcio urinario, a igualdad de otros factores, es más probable que se
forme un cálculo que en otro con una cifra de calcio baja.

Comparando en el mismo individuo la función y el aspecto
roentgenográfico de ambos riñones- uno con cálculos y el otro
normal, estos investigadores determinaron que, comúnmente, li­
geros cambios patológicos están asociados con un aumento marcado
del calcio en la orina del riñón afecto, comparado con la produc­
ción del riñón normal ; pero cuando el riñón afectado mostraba
alteraciones patológicas acentuadas, por lo general el calcio uri­
nario era marcadamente más bajo que el excretado por el riñón
normal.

Cálculos debidos a la terapéutica sulfamídica.En los últi­
mos años se han publicado numerosos casos de cálculos urinarios
debidos a la administración de drogas sulfamídicas. Se excretan
en la orina cristales de estas drogas, los cuales pueden juntarse. 1ntre -~í en los tubos renales, en la pelvis renal, en el uréter o en
ª 1eJiga, dando como resultado la formación de cálculos. Es más
POhable que se presente esta complicación usando la sulfopiri­
"?$; %} slfotiazol y_la sulfodiazina que empleando la sulfanila­

mi ª· a mgestión adecuada de líquidos y de grandes dosis de al-
LOwsLET y KIRWI. Clintca ur0lógica. 'Tomo II.

42
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calinos parece contrarrestar la precipitación de cristales de sulf .
midas, precipitación que tiene efecto mucho más fácilmente en un:
orina ácida que en una orina alcalina (pág. 231).

Anatomía patológica.Estructura y composición de los cálcu.­
los renales.Un análisis químico del cálculo ayudará a establecer
la etiología e indicará también si debe recomendarse un régimen
alcalino o ácido y los elementos que deben restringirse de la dieta.
Por esto debe someterse todo cálculo, ya expulsado de manera es­
pontánea, ya extirpado quirúrgicamente, al análisis químico.

Existen dos tipos principales de cálculos urinarios: l, los for­
mados en una orina alcalina ; 2, los formados en una orina ácida.
Los cálculos de fosfatos y carbonatos se desarrollan en una orina
alcalina, mientras que los cálculos de oxalatos, ácido úrico, cistina
y xantina, se desarrollan en una orina ácida.

Todo cálculo tiene un núcleo que puede ser un cuerpo extraño
o un cristal urinario. El cálculo formado alrededor de este núcleo
puede ser de estructura cristalina simple o estratificado, y se pre­
sume que su cohesión es sostenida por una red cuya naturaleza quí­
mica es desconocida.

Un cálculo puede estar formado de uratos, oxalatos, fosfatos,
carbonatos o cistina puros; o puede ser una mezcla de uratos y
oxalatos, o de fosfatos y carbonatos. Además, un cáJcub que está
formado predominantemente por fosfatos y carbonatos pucde con­
tener también oxalatos o ácido úrico. Joly llama la atención sobre
el hecho de que los llamados cálculos «puros» son raros, y que
basta considerar como puro todo cálculo que contiene del 90 al
95 por 100 de cualquier sal.

La mayoría de cálculos renales están formados predominante­
mente por oxalatos o fosfatos. Sin embargo, parecen predominar a
nivel· del núcleo el ácido úrico y los uratos. De 545 cálculos exa­
minados por Ultzmann, 80,9 por 100 tenían un núcleo formado
por ácido úrico. Aunque el ácido úrico parece servir muy frecuente­
mente como un núcleo, no forma sino un pequeño tanto por ciento
del conjunto de los tipos de cálculo renal encontrados con mayor
frecuencia. En Norteamérica el oxalato cálcico es el constituyente
dominante de los cálculos renales. Siguen en frecuencia los fosfatos
combinados con amonio, calcio o magnesio. Excepcionalmente se
encuentran cálculos cuyos principales constituyentes son uratos,
cistina, carbonato cálcico y xantina en estado puro.

Los cálculos de oxalato cálcico son muy duros, por lo regular
de color pardo o sepia, aunque pueden ser de color gris obscuro,
y en general son irregulares y ásperos. Cuando son pequeños, a
menudo son de color pardo claro, con una superficie rugosa re­
cubierta de cristales agudos, o, con menor frecuencia, de espinas Y
espículas. Los cálculos cristalinos son de un pardo más claro que los

espinosos. El irregular «cálculo en forma de mora» tiene proyec­
. p es cortas en forma de pezon por todas partes, excepto en elc1on , di I :unto en que está en contacto recto conla pared de la pelvis;

P frecuencia son de color pardorrojizo intenso cuando no estan
?011

1.ustados con fosfatos. Debido a su rugosidad e irregularidad, los
_lllC 1, 1 . d h .'lculos de oxa ato cá..c1co ten .en a retenerse asa que reqmerent extirpación quirúrgica. Se observan también cálculos pequeños
ª,ales O esféricos, algunas veces afacetados, con una superficie
1•:a sumamente pulimentada. El origen del oxalato cálcico no es
nocido, pero se cree que dichos cálculos pueden ser consecuencia
de una oxaluria debida a un espesamiento de la arma o a un
aumento en la ingestión de oxalatos.

Los cálculos fosfáticos se componen principalmente de fosfato
álcico y de fosfato amónicomagnésico en proporciones variables,
acompañados por lo general de algo de oxalato cálcico, de carbo­
nato cálcico o de otra sal. El nucleo micial es acido unco u oxalato.
Los cálculos blancos duros están constituídos por fosfato cálcico
cristalino. Raramente se ve este tipo de cálculo, puesto que la ma­
yoría de cálculos fosfáticos pertenecen al tipo amorfo de compo­
sición mixta y son relativamente blandos, de color gnsace~, y te­
nen una superficie áspera y granulosa (cálculo «en asta de ciervo»).
Los cálculos que contienen grandes cantidades· de fosfatos se en­
cuentran en elhiperparatiroidismo y en otras. afecciones asociadas
con un aumento en la excreción urinaria de calcio y de fósforo. be
encuentran también cálculos fosfáticos en las infecciones uriar1as
debidas a gérmenes que desdoblan la urea ( esto es, el bacilo pro­
teus), produciendo una orina persistentemente alcalina, y en indi­
viduos cuya dieta contiene una hiperabundancia de fosfato cálcico.

Los cálculos de ácido úrico y uratos son duros, elipsoidales 0

, . fi • 1· n· te pulimentados y por lo ge-esféricos, de super cie isa, sumame . . 1.
1 d 1 ·ll de oro. Se presentan tanto tipos crstamosnera e co or amar 1 o "' · . t. . d E 'l 1 e;; que antiguamen e se men­como tipos estratifica os. stos ca cu 0~, . . . , d 1 1 u

cionaban con mucha frecuencia en cualquier discusión te la ca1CU
. , · h . ·ara vez. Prácticamente no selosis renal solo se encuentran a ora 1 · . d <id. ' . . . e las concrec10nes e ac1 Oextirpan nunca mediante operaciones d 1

, .· Dbid, ·ue son pequeños, redondea os y isos, se
ur1co puro. )eb1do a q r lo que el cirujano rara
eliminan en general espontaneamente, P0 , 'dq , . · f .. . s· b ·go el áci«o unco orma muyvez los encuentra n stu. an em ar ' f f L t' 1 ,, 1 d, l los de oxalatos o os atos. a e 1o.og1a
a menudo el nuc eo ~ e.a ?u. 1 . C 'ínmente, pero node los cálculo». de 4ido 4rico no e "};" é hay o
siempre, están asociados con la gota,
aumento de la excreción de ácido úrico. . .

L ,.1 1 d . t' generalmente son cristalinos, y, en esteos cálculos te cstna ·d ]]
d fi . 1. 1. entada y de color ver usco o aman o

caso, e super cie 1s_a, pu im f fatos son ásperos y gra­
obscuro. Cuando estan mezclados con os ,
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nulosos. Estos cálculos forman a menudo cálculos típicos en a ,.
d · L · · . fe ·d d · Sae ciervo. a cIstmur1a es una en erme a mas en rara, de etio.
logía desconocida. Se cree que es un desorden del metabolismo ge.
neral. Aparece más frecuentemente en los judíos que en cualquier
otra raza. La herencia parece constituir un factor importante. Los
cálculos de cistina se presentan de ordinario en niños, son por lo
común bilaterales, y tienden a recidivar después de la extirpación.
El lector puede dirigirse al excelente trabajo del doctor G. F. Cahill
y sus colaboradores, quienes han publicado los resultados de sus
extensas investigaciones sobre este asunto en el Journal of Biolo.
gical Chemistry (1935-1937).

Raramente se encuentran en las vías urinarias cálculos de xan­
tina, como lo demuestra la escasez de publicaciones en la literatura
( 16 hasta 1937, Kretschmer). La mayoría se han encontrado en la
vejiga. Se presentá más a menudo en individuos jóvenes, y con
mayor frecuencia en varones que en hembras. Contrariamente a las
afirmaciones de muchos autores, Kretschmer, estudiando los casos
publicados, encontró que los cálculos únicos son más frecuentes que
los múltiples. Unos dos tercios se componen de xantina pura, y el
resto es mixto. Los cálculos de xantina, por lo general, son de color
rojo obscuro, compacos, más bien duros, con un aspecí:o estratifi­
cado amorfo. Al frotarlos adquieren un lustre de cera pulida. La
repetida afirmación de que los cálculos de xantina de ordinario
dan resultados negativos al examen radiográfico, no es apoyada por
el caso de Kretschmer ni por algunos otros casos publicados, en el
cual el resultado radiográfico fué positivo de cálculo. Los cálculos
de xantina, como los de cistina, no pueden explicarse de otro modo
que por un error del metabolismo.

Los cálculos urinarios blandos, no cristalinos, son muy raros
(22 hasta 1928, Hyman). Se encuentran generalmente en los riño­
nes. Según el constituyente predominante, se han clasificado como
concreciones de albúmina, de fibrina, bacterianas y amiloideas. Los
cálculos de albúmina y fibrina varían en tamaño desde el de una
cabeza de alfiler hasta el de una cereza, siendó de consistencia cérea
y de un color blancogrisáceo, amarillo o pardo claro. Los cortes de
los cálculos albuminosos muestran una disposición característica
en láminas o estratos, y algunas veces un núcleo de ácido úrico,
oxalato o sangre (Hyman). Las concreciones bacterianas, por lo
general son pequeñas y múltiples.Los cálculos blandos están aso­
ciados siempre con una orina infectada. Constituye una complica­
ción frecuente la pionefrosis. Raramente se diagnostican antes de
la operación las concreciones blandas, debido a que no dan sombra.

Son también sumamente raros los cálculps formados por cuer­
pos extraños de la pelvis renal y del uréter. Excepcionalmente se
han encontrado cálculos que se han formado alrededor de cuerpos
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extraños dejados en el riñón por el cirujano O introducidos en el
ifón por un accidente traumático.
n Localización de los cálculos. Velocidad de crecimiento.La
gran mayoría de cálculos renales se localizan en el cáliz inferior
0 en la pelvis. Se ha explicado la predilección por el cáliz infe­
·ior fundándose en que anatómicamente este cáliz está por deba-
¡ de la porción superior del uréter. Como quiera que se estima
que la excreción urinaria de cada cáliz es de unas tres gotas de
orina por minuto, es evidente que el chorro urinario es demasiado
lento para arrastrar los cristales y otras partículas de un cáliz
declive. La existencia de estrechez o estrechamiento marcado de la
porción infundibular del cáliz contribuirá también a que el cá­
li se haga retentivo.

Joly divide los cálculos renales en cinco grupos clínicos:
I. Cálculos pequeños ( generalmente de oxalato cálcico) toda-

vía libres en un cáliz o en la pelvis renal.
2. · Cálculos enclavados en la unión uréteropélvica.
3. Cálculos enclavados dentro de la pelvis renal.
4. Cálculos que se han convertido prácticamente en un molde

de la pelvis renal y de los cálices.
5. Cálculos gigantes que han destruido la mayor parte del

parénquima renal. , . .
Generalmente el cálculo se forma en un cáliz o en la pelvis

renal A este nivel puede estar adherido a la pared o estar libre
en la

O

luz, aumentando gradualmente de tama~o hasta, que algunas
veces llena el cáliz o la pelvis. Con frecuencia un cálculo que se
ha formado en un cáliz ( particularmente el cáliz superior o medio)
es forzado al interior de la pelvis renal, donde puede permanecer
libre durante algún tiempo o ser llevado hacia la unión urétero­
pélvica. Un cálculo liso y pequeño sorteará esta unión sin dificul­
tad, pero es probable que un cálculo áspero e irregular se enclave
en este punto. Los cálculos enclavados en la unión ureteropelv1ca
adoptan pronto una forma más O menos triangular. Estas concre­
. · h · 1 1 d renal, por ser a. este nivel elciones tienden a crecer ac1a el talo '>

crecimiento más rápido que en el lado ureteral. A menos que su
salida esté bloqueada, la pelvis se adapta a la presencia de un
cálculo en su interior; la orina se escapa con mayor o menor li­
bertad alrededor del cálculo hasta que por fin éste se convierte
prácticamente en un molde de la pelvis y de los cálices (el llamado
cálculo «en asta de ciervo»). Algunas veces el. ca!culo es de un
tamaño realmente mayor que el normal de la pelvis en la que se
ha formado, por haber distendido gradualmente las paredes de la
pelvis a medida que crecí_a. . , .

La velocidad de crecimiento de un calculo renal depende en
gran parte de 1a velocidad de eliminación de las sales que forman



los cálculos. En comparación con los cálculo? compuestos pred.
minantemente de fosfatos, que crecen con rapidez, los cálculos d
oxalato cálcico crecen más bien lentamente. Los p~cientes con e
último tipo de cálculos se presentan siempre practlcamente al mé.
dico antes de que el cálculo haya llenado toda la pelvis y los
cálices. Los grandes cálculos en asta de cr~rvo_, moldeados· a la
forma de la pelvis renal, consisten de ordinario en cálculos de
fosfatos amorfos de rápida formación, o en cálculos de composi­
ción mixta, aunque los cálculos de cistina, relativamente raros a
menudo adoptan también la forma típica de cálculo en asta 'de
ciervo. Los cálculos de cistina y ácido úrico crecen más rápida­
mente que los cálculos de oxalato cálcico, pero no tan aprisa como
la variedad fosfática.

Los cálculos no llegan a alcanzar tamaño tan grande cuando
existe obstrucción, debido a que en este caso la disminución de la
función renal y la dilución de la orina originan una disminución
del material necesario para el crecimiento del cálculo. Por el con­
trario, los cálculos renales que no provocan obstrucción pueden al­
canzar un tamaño increíble, dando a menudo lugar a sinomas tan
ligeros que ipermanecen indiagnosticados durante muchos años
( cálculos «silenciosos»).

Alteraciones anatomopatológicas en el riñón. - Un riñón que
alberga un cálculo sufre siempre las consecuencias pertinentes. Un
cálculo renal, por pequeño que sea, constituye un riesgo potencial
para su poseedor, y no puede considerarse nunca como desprovis­
to de peligros. Aunque se han observado cálculos en forma de asta
de ciervo, así como otros cálculos únicos o múltiples, que algunas
veces permanecieron en un riñón durante años sin dar lugar apa­
rentemente a resultados enojosos, en general se establece pronto
la infección, con obstrucción o sin ella. Y una calculosis infectada
es una de las lesiones más destructivas del riñón.

Los cálculos provocan daños en la pelvis. renal y en el parén­
quima por obstrucción, irritación local, compresión de la neofor­
mación y por infección, que, o bien puede preceder al cálculo, o
puede ser consecuencia de su presencia. Los efectos patológicos en
el rmon variaran considerablemente según las condiciones que dan
lugar a la formación de cálculos, así como el tamaño, tipo y locali­
zación de la concreción. Un calculo pequeño, del tamaño de un
gmsante, que se ha enclavado en la salida de la pelvis, provocara
mayores trastorn~?, generales y locales que un cálculo mayor que
no causa obstrucción, o que obstruye sólo de un modo parcial la
libre salida de orina del riñón.

En la pelvis, los efectos principales son el resultado de la irri­
tación y de la obstrucción. La presencia de un cuerpo extraño pro­
vocará una inflamación del revestimiento epitelial de la pelvis y de
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F 109 e I ., d pequeños cálculos en la corteza del riñón.IG. • - o ecc10n e .
Vista al corte de un ejemplar operatorio.
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hidronefrosis no es de gran tamaño, siendo la dilatación más bien
intrarrenal que pélvica. Un cálculo que bloquea por comple~o la
salida de orina del riñón requiere una extrpacon precoz por ~1stos­
copia o por la intervención quirúrgica. Sin embargo, si el cálculo
está situado de modo que no provoque obstaculo a la evacuación,

los cálices ; mientras que una obstrucción más· , · , l . o menos constante
a la evaac", "d"",$,"a dilatación y diste=in consieuie­
tes, constituyen ose una 1 rone rosis calculosa. En general dicha
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o únicamente la provoque parcial o intermitente, puede per
· d b · h t t · f · mane.cer sm escu nr as a que se presen a una m ecc10n y com 1.grandemente el problema. P 1ca

La presencia de infección altera el cuadro anatomopato]<..:
co. La destrucción del tejido renal prosigue entonces con mu~t1•
mayor rapidez, haciéndose a menudo los cálculos_ múltiples y •
diendo producirse formac1on de calculos en el riñón opuesto. Lo
cambios anatomopatológicos en el cálculo complicado por la if.
ción son similares a los de las infecciones no calculosas. En ausen­
cia de obstrucción e hidronefrosis habrá una pielonefritis calculo.
sa ; pero cuando existe obstrucción en presencia de infección se
producirá una pionefrosis calculosa cuyas perspectivas son mucho
más graves en lo que se refiere a la integridad del riñón. Si el
germen infectante es de un tipo que desdobla la urea ( por ejemplo
Bacillus proteus y ciertos cocos), de modo que la orina sea marcada:
mente alcalina, el cálculo se recubre pronto de un depósito fos­
fático y puede a causa de esto aumentar rápidamente de tamaño.
«Una infección estafilocócica ligera, sin distensión 23 la pelvis
renal, constituye el estado más favorable para la producción de un
gran cálculo ramificado.» La mucosa de revestimiento, i:critada cons­
tantemente por la presencia del cálculo en crecimientD~ tiende a
desprender células epitelia:les y a hacerse gruesa y de consistencia
esponjosa. La próxima etapa es la supuración, seguida de formación
de úlceras; y la presencia de pequeñas hemorragias en el epitelio
lesionado da lugar a que pasen a la orina células hemáticas que
pueden descubrirse conjuntamente con los restos epiteliales. En
general el estado es el de una infección subaguda combinada con - ·
una nefritis intersticial crónica. A medidá que el cálculo aumenta
de tamaño, comprime y adelgaza el parénquima renal, hasta que
con frecuencia sólo queda una delgada cáscara de substancia cor­
tical. Un cálculo en un cáliz puede provocar el bloqueo de éste,
que se encontrará a menudo lleno de orina purulenta o, en infec­
ciones avanzadas, de pus. Se observa a menudo dicha pionefrosis
parcial en presencia de un gran cálculo. La porción secretante del
riñón afecto estará reducida casi hasta el punto de desaparecer,
dejando meramente una masa blanda, como quística, a través de
cuyas paredes, que ceden, el cirujano puede apreciar fácilmente el
cálculo o cálculos contenidos.

La pionefrosis calculosa, que afecta todo el riñón, reduce final­
mente el órgano a un estado parecido al de un quiste multilocular,
a menudo de gran tamaño, y los cálices dilatados forman cavidades
más o menos llenas de moco, pus, restos de tejidos y cálculos múl­
tiples. Estas bolsas están separadas por tabiques que antes habían
sido paredes de cálices, abriéndose esas cavidades en la pelvis
renal. Un riñón de este tipo puede contener sólo un cálculo único;

ro comúnmente hay varios cálculos de pequeño tamaño en gran
p~mero alguna vez. En presencia de obstrucción · en cuyo caso el
nu. · bl d'l d' . 'ifón inevital temente se 1ata, lisminuye en seguida la capacidad
funcional, que al fin es abolida por completo. Cuando esto ocurre,
el cálculo o cálculos, desprovistos del depósito regular de sales uri­
narias, cesan de aumentar de tamaño. Eso explica por qué a me­
nudo el cirujano descubre un enorme saco lleno de pus, que había
sido un riñón, y encuentra en cambio solamente unas pocas piedras
incluso un simple cálculo de tamaño insignificante. Cuando se

-;one al descubierto quirúrgicamente un riñón pionefrósico de este
tipo, se verá que ha conservado su contorno normal, aunque su
superficie externa será irregular y presentará partes prominentes.
Al seccionarlo, únicamente pueden encontrarse meros indicios de
tejido renal, lo más a menudo a nivel de uno u otro de los polos.

Síntomas.Los síntomas de los cálculos renales son provo­
cados por la obstrucción, la irritación local y la infección asociada.
Como se ha hecho notar ya, los cálculos renales. que no provocan
obstrucción pueden alcanzar gran tamaño y dar lugar a lesiones
irreparables del riñón antes de que se les descubra. Con la mejora
en nuestra técnica diagnóstica, se hace cada vez más frecuente el
descubrimiento de estos cuerpos extraños asintomáticos_en una
etapa en que hay todavía. una probabilidad de salvar el riñón. Por
el contrario, un pequeño cálculo que provoca el bloqueo de un
cáliz, o la obstrucción completa de la unión uréteropélvica, pro­
vocará síntomas de tal intensidad que impulsan al paciente a buscar
en seguida la ayuda del médico. El resultado de eso es la extir­
pación precoz del cálculo por cistoscopiao por medios quirúrgicos,
a menudo antes de que haya habido tiempo de producirse lesiones
serias de la pelvis o del parénquima renal. Por esto, en un sentido,

· , 'l 1 o puede expulsarse es-la obstrucción precoz por un ca cu o que n
pontáneamente es favorable, porque permite llevar a cabo pronta-

. ·• d 1 f · 'n del riñón. Si se retienemente la extirpación conservan o a unc1o
el cálculo inevitablemente se establece la infección, Y ello da lugar
al fin a la destrucción completa del riñón. . l . .

z l dolor, la hematuria y ta pur1a.Los sintomas mas comunes son e o o , . · r
U , . d aci'entes presentan una historia de dolor enna mayor1a te p d · I

el lado afecto. Este puede variar desde_una punzada ocas1on%!y O

1 · d de dolor conoci o como cocoun dolor sordo hasta e tipo agu o . ,
l L . ' 'd d d 1 dolor depende del grado de obstrucciónrenat. a tens1da 1el ]. 4]] te· • . · r un ca cu o uurmana existente. La obstrucción de un ca,1z po d q

·, · f d'b I d ra' lugar a un dolor sor o entapona su porcon 1 un 1,u ar a , .
la región lumbar, más bien que a un cólico agudo.

S. 'l 1, loja en la unión uréteropélvica y obstruye1 un calculo se a, , ]; ]
por completo la pelvis renal, sobre~endra u~ co ico . rena que no
se aliviará hasta que se haya desalojado el calculo. Por lo general
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el paciente localizará, el dolor en la región lumb . p
ferido a un puno inmediatamente por encima d ª\ Uede ser l'

y hacia el ángulo costovertebral del lado afectoe C cresta ilíac:
hay dolor espontáneo y a la presión a lo largo del· ~n frecuencia

curso del ,
. -· ·· ---· ,. . __ . _ Uteter.

I -----,

1

1

\

... •

Fic. 110. - Cálculos pequeños múltiples a nivel de los cálices renales.
Ejemplar operatorio.

Un ataque de cólico renal se acompaña generalmente de hematuria.
Rara vez hay sangre suficiente para provocar coagulación. Más a
menudo esta mezclada difusamente con la orina dando a ésta una
apariencia ahumada o un color de caoba marcado. La producción
total de orina estará muy disminuída y algunas veces el cálculo
puede estar alojado de tal modo que provoque una anuria com
pleta. Puede presentarse también anuria consecutivamente a cual-
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quier mampu ac10n e un riñón que cont ,
manifestación más grave y pone a ¡"", cálculo. Es s

· · d d 1 ·1. O · ª a. máxim ] ·niosida [el urólogo. )tras veces la anuria uede 0 la mge-
mente al dolor intenso; en este caso el aii# j¡ ?"?? debida mera-

1 1 d · ~ e o or irá seg · d
Por o genera e una cop1osa evacuación de b 1 . ui 0

· d. d..d · amas pe vis renalesconstituyen o una ver a era poliuria. Los ataqu d ,1. '
d d 'l 1 · es e co 1co renalpueden turar so1o algunos mmutos, pero de ordinari- : q

1 h · ' , 10 persisten u-
rante a gunas oras o, algunas veces durante días. S d. •

d d 1 - . . ' • u 'uración
depende 1el 1d"%"}? Y,"osistencia superficial del cálculo, asi como
del progreso o falta le progreso del cálculo al descender por las
vías urinarias. Si el calculo no obstruye por completo la salid d

. hl dol .. 1a 1eorma, ara un o or menos contmuo que cuando se añade la di-
latación a los trastornos provocados por la presencia del mismo
cálculo.

Entre los ataques agudos de dolor puede haber chorros de cris­
tales o «arena» en la orina. Se encuentra también con frecuencia
en la orina albúmina, sangre y pus. Por desgracia la hemorragia es
a menudo microscópica y no es visible directamente. Por lo común
existe piuria cuando hay un cálculo grande que se ha alojado en el
riñón durante un largo período.

Diagnóstico. - Las etapas preliminares habituales del examen
historia, examen físico general, palpación del riñón, examen de
orina, pruebas de función renalproporcionarán datos de pre­
sunción en favor o en contra de un cálculo renal. Una historia de
un dolor sordo, pero persistente, en la zona renal, que aumenta con
el ejercicio, o de ataques de cólico renal con hematuria, piuria o
ambas cosas, y el hallazgo de pus, sangre y cristales en la orma,
debe hacer sospechar mucho el cálculo de las vías urinarias supe­
riores. Y como quiera que estos síntomas y signos no son tip1cos
sólo de un cálculo renal, sino que se presentan en numerosas otras
afecciones renales y ureterales, el diagnóstico basado sobre los sin­
tomas y los resultados del análisis de orina únicamente puede ser
provisional. .

No sólo deben excluirse otras afecciones renales, sino que hay
que diferenciar el dolor del debido a enfermedades de la vejiga bi
liar o del apéndice, o del provocado por obstrucción intestinal. u
chos pacientes con una enfermedad calculosa demostrada d_e} nn~:
derecho O del uréter presentan una historia previa de ºJ?eracwn Pª!

..:.. 1 <. bili-r del di debido a la exis-la extirpación de la vejiga 1lar, o 1el apena1ce, 5]
tencia de dolor en el cuadrante medio o ánteromferior del abdomen.

Debe confiarse fundamentalmente en la roentgenografrn Pª::
el diagnóstico del cálculo renal. Debe hacerse al menos n %""!
radiográfico simple en todo caso en que la historia clínica sug
la osibilidad de un cálculo en las vías urinari~s superiores, o cuan­
dopen la orina se encuentra pus, sangre y cristales. Este examen
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debe incluir los riñones, los uréteres y la vejiga (Roentge
del aparato génitourinario, tomo I, pág. 130). En el pacien~gra/ía
cuadamente preparado pueden demostrarse los cálculos ren~ e ade.
<liante la radiografía simple en un tanto por ciento elevado des rne.
(98 por 100, Joly), porque el oxalato y el fosfato cálcicos eccaso_s

d · d 1 'l 1 1 d · ' onStI-tuyentes pre ommantes e os ca cu os rena es, an muy bu
b L '1 1 d ' · d · enassom ras. os ca cu os e uratos y ac1 o ur1co «puros», que no d

sombras, constituyen la excepción en las vías superiores. A ni ª1del riñón y del uréter dichos cálculos se mezclan pronto con sale
de cal, después de lo cual pueden identificarse por radiografí:s
Tienen especial interés los siguientes hallazgos del urólogo inglés
Winsbury-White respecto a la opacidad relativa de los cálculos. . .urmar1os:

La opacidad relativa de cálculos de igual espesor depende de los pesos
atómicos o moleculares de sus constituyentes. .

La opacidad de un cálculo está determinada por: 1, la naturaleza de sus
constituyentes; 2, su estructura; 3, su grosor;

El oxalato y el fosfato cálcicos dan muy buenas sombras. Son consti­
tuyentes muy comunes de los cálculos urinarios. La elevada opacidad rela­
tiva es debida al alto peso atómico del calcio contenido en estas sales.

Todas las otras sales urinarias comunes dan sombras xelativamente po­
bres; incluyen los uratos, el ácido úrico y el fosfato tribásico.

La cistina y la xantina dan tamb_ién sombras escasas en estado puro,
pero de opacidad ligeramente mayor que las precedentes, debido al azufre
que contienen.

Es raro que una de las substancias precedentes forme el único consti­
tuyente de un cálculo. Esto se aplica a la cistina así como a las variedades
más comunes. Con frecuencia existe oxalato o fosfato cálcico.

La radiografía simple puede mostrar: l, una sombra ·o sombras
indicativas de cálculo ; 2, ausencia completa de sombras, y 3, una
sombra de naturaleza dudosa. Tanto si el examen radiográfico es
positivo como si es negativo o dudoso, se requerirá un estudio ulte­
rior, preferiblemente por medio de la cistoscopia y de la pielo­
grafía retrógrada. Las sombras en la radiografía simple deben con­
siderarse únicamente como síntomas de presunción hasta que son
comprobadas por urogramas y pruebas confirmatorias. En una ra­
diografía simple no puede aceptarse la ausencia de la sombra, como
prueba de que no existe un cálculo en el riñón. Si existe un calculo,
puede observarse con frecuencia en un urograma de contraste un
defecto de relleno u_otra anormalidad, y esto deja un mar&","
error mas pequeno. La comparación del pielograma con la ra
grafía simple, en los casos dudosos, ayudará a diferenciar las som-
bras renales de las extrarrenales. l

La radiografía simple mostrará si los cálculos son unilatera !5
1 l. ·' tamanoo bilaterales, y proporcionará datos sobre su oca,1zac10n,

y. forma y alguna idea respecto a su número, aunque sobre esto

U'ltimo no siempre puede confiarse en absoluto. Sin emb
d. . . . d' l . argo, no

Pueden estu ia1se por estos me ios as complicaciones obst •,. , . bl . , ruccion
e infecc10n, que constituyen pro emas importantes en la may

S , . l . . ona
de casos. eran necesarias a cIstoscopia y la pielografía retrógra­
da: l, para establecer hasta que punto la presencia del cálculo ha
lesionado la función del órgano; 2, para determinar si existe O no
hidronefrosis, y 3, para proporcionarse una muestra de orina de
cada riñón, con objeto de investigar en la misma la presencia 0
ausencia de infección y determinar el pH y el tipo de cristales y
sedimento existente. Todos estos procedimientos son muy necesarios
para el diagnóstico positivo y para la recolección de datos que de­
terminarán el método de tratamiento. El pielograma mostrará tam­
bién si el cálculo se ha formado en un riñón en herradura, hipo-
plásico, ectópico o conotra anomalía congénita. .

Higgins 1936) ha resaltado la importancia de determinar el pH
de la orina del riñón que alberga un cálculo, debido al hecho de
que, en muchos casos, el pH de la orina del riñón afecto no es el
mismo que el pH de la arma del rmon opuesto o del de la veJiga,
incluso cuando no hay infección coexistente. En 17 pacientes de su
serie encontró que existía un germen desdoblador de la urea enun
lado, lo que explicaría la diferencia en el pH de la orina del riñón
que contenía el cálculo. Sin embargo en 11 casos no existía infec­
ción en ningún riñón, pero había una marcada_#~ismmucion de ~a
función renal y una estasis acentuada en el n_no,n que albergaba
el cálculo. Dado que es esencial determinar si éste se forma en

de una orina ácida o de una orina alcalina, es necesar1opresencia . # , · 1 1I
oh·ener muestras de orina del rmon que contiene e ca cu o. b

Es importante extender el examen roentgenográfico a aP
· · 'l 1 en am os n-lados debido a que con frecuencia existen ca cu os . .

4lo los de un lado dan manifestaciones de su existencia.

".Tisiir-re#."..$%
gue el método retrógrado para el estud",,,e satisfactoria e
las lesiones coexistentes. Si bien es _comp · d · dudas respecto1 . •afía mtravenosa eJaalgunos casos, en otros .ª urng\ l S. 1 función renal es buena,
a la presencia o ausencia de cálculo: "¡lasiada rapidez; si es
el medio de contraste se excretara con t lado- y la presencia de
defectuosa, no puede excretarse en aque · re e sea posible,
fiéis, so roéis seg; aat@ad«. "%,22;¡"$ i, Sisas
debe _obtenerse un pielo8ama a8c%"" _; contraindicada la cistos­
ci6n lo impide, o si por ale,g"3%" {f eeuida de u wroera-

. d be hacerse una ra, 1ogra ia scopia, e . .

••-agur".z%
truir por completo un riñón sin dar "5;}},Rentos más o menos

d 1 Cálculo no trata o provoca smenu o e
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continuos y la alteración de la salud, y finalmente acarr«.
del aparato urinario una situación incompatible con la v·eaa ª nivel

e 1 , d d . , . l ª·on os meto os mo ernos quururg1cos es posible e
casos la extracción operatoria del cálculo, con conservn ~uchos
riñón. Sin embargo, demasiado a menudo la existencia deacion. _d_el
con lesiones irreparables, la multiplicidad de cálculos el un_ rino11

= d 1 . 1 . d . f . , ' gran tamano e os mismos o a presencia e m..ecc1on y obstrucción h ·
necesaria la nefrectomía. "> acen

La recidiva de la formación de cálculos después de la extir
ción es muy frecuente (El problema de la recidiva, pág. 674{1)t"
los últimos años se ha disminuído marcadamente la frecuencia dn
las recidivas, en muchas clínicas, mediante la dieta adecuada po : ·
operatoria y otras medidas terapéuticas. Una mejor comprensión d.
la etiología de la formación de cálculos, la mejora en el diagnóstic~
y la institución más precoz del tratamiento, y la inteligente obser­
vación consecutiva y tratamiento de los pacientes que han eliminado
o a los que se les ha extirpado quirúrgicamente cálculos, han mejo­
rado considerablemente el pronóstico del cálculo renal, y debe to­
davía esperarse una mejoría ulterior.

Tratamiento.-· - El tratamiento del cálculo renal comprende
dos problemas: 1, la extirpación de un cálculo existente, y 2, la
prevención de la recidiva de la formación de cálculo, después de
la extracción o eliminación espontanea de uno de ellos.

El llamado tratamiento dietético del cálculo está principalmen­
te indicado para prevenir la recidiva. En circunstancias excepcio­
nales puede ser aconsejable substituir la intervención quirúrgica
por este método de tratamiento: por ejemplo, en ciertos· casos de
cálculo pequeño no obstructivo, localizado en un cáliz; o en indi­
viduos que presentan ataques repetidos de cólico renal y eliminan
pequeños cálculos o arenilla, pero no muestran signos radiográficos
de cálculo ; o en pacientes inmovilizados en la cama durante largos
períodos, debido a fracturas ( éstos, a menudo, forman cálculos re­
nales). Se describe este plan de tratamiento en una sección separada
(Problema, de la recidiva, pág. 674).

Todo cálculo en un riñón constituye un peligro para su pose­
dor; por esto, si no puede expulsarse espontáneamente, _esta mdi­
cada de ordinario su extirpación, aunque rara vez constituye esto
un problema de urgencia. Caulk afirma: «Un cálculo en el ~itn
es una amenaza activa o potencial: activa si se acompaña de m¡c­
ción potencial en caso contrario.» Los cálculos renales no trat{ dos
pueden dar lugar a trastornos por destrucción de,l tejido. refªa [¡
bida a necrosis por compresión, obturando el ureter a nive e in­
unión uréteropélvica u obstruyendo un cáliz, provocando una do. 1 .·-, actuanfección O prolongando una preexistente en el rmno %, los

d d . f . , 1 . - , esto ne usocomo foco pro uctor e 111 ecc1on en e. rIon opu '·

1

. 1

'lculos pequeños particularmente los cálculos pequeños irregu-ca 'l' · f . .lares del cáliz interior constituyen una fuente potencial de tras­
tornos serios y no debe dejárseles inatendidos.

La elección de tratamiento presenta a menudo problemas que
onen a prueba al máximo el ingenio y la habilidad del cirujano

P · . 1 f . fl 1 ·urólogo. Los principales 1actores que mtluyen en el tratamiento a se-
uir son: el número, tamaño, forma y localización de los calculas;
fa presencia o ausencia de infección ; ~a exten~~~n de los trastornos
anatómicos y funcionales que ha sufrido el rmon, y el estado del
riñón opuesto. · , , .

Cálculos unilaterales.Por lo común los calculos localizados
un cáliz que son demasiado pequeños para bloquear el uréter

en pueden combatir mediante el tratamiento expectante, a menos
exista una infección intensa. Si son lisos y redondeados, y en

articular si asientan en los cálices superior y medio, con frecuencia¿ eliminarán espontáneamente. Los cálculos del cáliz inferior,
sobre todo si son de tipo irregular, reqmeren de ordinario alguna
f . a de intervención, aunque algunas veces también pueden ex-orm -·-- ' 1 dpulsarse esnontáneamente. El método habitual en tos casos tratados
por la expiación consiste en estimular al paciente a beber grandes

t'd d;,,"- d-e agua para provocar la dmres1s, darle medicación porcantuta= id, ]l; z. desee· , b 1 "n de mantener la orina ácia o a ca ma segun se . ,via uca.. a n , . · d, revemry mantenerlo bajo un régimen dietetlco apropia o pa_r,a PJe ,
si es asible, el crecimiento del cálculo o la formación le otrosil6.. iedante i« aria@sin dél arder con obi49 " ¿]","p?
la obstruccción, se conseguirá algunas veces expulsar p q 1vi»"inri,is@ gr.%%
sar el pus coleccionado Y aun la_a . 1· 1 . 2 000 La irriga­
dextrosa al l por 2.000 o la aeriflavina al - P",, 1oo as 1da ál­
ción de la pelvis renal con ac1do fosfonco ~l 1 tpnces ·por ~uréter

d 1 · . 1 'lculo que pasara en o . .gunas veces a esa.ojar e Cí;l ' • d 1der, puede v1g1-
a«nis. $ji cito mee"p2?";¿"""cri@@a ii
lársele radiográficamente; Y pu . P tal que no se des-d .' do de vanos meses, con .operar, urante un per1o . , . embar o si existen signos
arrolle ninguna contrarnd1cac1on. S~~ ~ ' . llan más ade­
marcados dé infección o de obstreci@.g ",]?21@o se sabe
lante, es aconsejable una operación rápida ""¡, alguno. A todo

' · 'd 'l 1 duran·e anos sm cam o dque han existido calcul",,4, 4le ·. leársele la importancia le
paciente que tiene un calcuio e e mcu1ca
someterse a una observación regular. un roblema di­

Los pacientes con cálculos múltiples presentan Pmpleta ope-
f, ·1 dado que las probabilidades de la extiq~acwn co nta porici ' 1 'l 1 'mcos y aumeos@.g» mm,z.3%u.3 41"a"..atto- aconsiguiente la pro a ~d1 a di 1 l. de síntomas de infec­
tencia de ataques repetl os e có. 1co rena..,
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ción o de disminución funcional, o de manifestaciones ra];
de aumento del tamaño y del número de cálculos, ¡,,,""""ática,
tervenc1on qmrurg1ca. Los calculos de tamaño, medio yp 1:en la 1n.
provocan síntomas deben extraerse por una· operacióng ~de~ que
siempre que sea posible, dado que si se dejan tratar es ªP~opiada,

d . , d 1 . 1 . ,.. , cas1 seguque se provucmran gran es es1ones en el rmon que harán in . ·o
la nefrectomía. evitable

Si se decide efectuar- una. operación a cielo abierto.
problema de si bastará un procedimiento conservador (4¿¡""el
o] < h 5f .¿ .: d l rotomíapielotomia, 1eminetrectomía, resección le los cálices), o de si se
rá necesaria la nefrectomia. No constituyen una guía complet l
h 11 · ·1 f · 1 a osa azgos urmanos, unmona ~s. ,y Toentgenográfi.lcos previos. A
menudo, para llegar a la decisión, el estado del riñón revel d

1 ., d h 1 . eaopor a operac10n es e mue. o mayor va..or que esas pruebas .
l. . e f . . 1 ·- pie.1mmares. on recuencia me uso rmones con grandes lesiones

d d . h serecuperan en gra o sorprentente una vez se an extraído los cálcu­
los y drenado adecuadamente el riñón. Por esto debe tratarse en
forma conservadora un riñón con función disnainuída, pero que
no presenta mamfestac10nes de sepsis o de h1d ·-:mexrosis.
La extirpación del cálculo debe ir acompañ.ada de un mínimo

de traumaásmo. Antaño acostumbrábamos a efec·~uar una pieloto­
mía, siempre que era posible este método, debido a que era menos
destructivo que el antiguo método de la nefroiomía, que .requería
la oclusión mediante suturas en U y provocaba algunas veces la
destrucción de incluso el 25 por 100 de la substancia renal. Desde
la introducción del método de Lowsley, de reparación de las he­
ridas de nefrotomía mediante el empleo de la cinta de catgut (em­
pleando fragmentos de grasa para la hemostasis), la nefrolitotomía
se ha convertido en la operación de elección en la mayoría de nues­
tros casos. Unicamente hacemos la pielotomía cuando la pelvis
renal es muy grande y no hay peligro de que se forme una estrechez
a nivel de la salida de la pelvis ( una calamidad que acaecía antes
con frecuencia).

Se requiere la nefrectomía cuando el riñón presenta lesiones tan
extensas y tan irreparables que es inútil funcionalmente. .

Está indicada la heminefrectomía cuando el cálculo y 1~ mfec•
ción acompañante están limitados a un polo del riñón. Debiera ha·
cerse esta operación más a menudo de lo que se hace actualmente
por la mayoría de operadores. , .

En algunos casos es aconsejable la resección de un cáliz, con
objeto de prevenir la recidiva. Los cálices declives, ylos que pre•
sentan una constricción en 1a porción infundibular, predisponen a
la formación de cálculos renales. En muchos casos, la extirP%"}"
de un cálculo de un cáliz de este tipo va seguida de la formac1on
un segundo cálculo en corto tiempo.
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Se describen las operaciones antes mencionadas en el Trata­
miento operatorio del riñón (págs. 733, 742, 744, 746 y 747). .

La indicación más urgente de la operación inmediata para la
extirpación del cálculo de las vías superiores es la existencia de
anuria u oliguria marcada debida al bloqueo súbito de la salida
de la pelvis por un cálculo : una· complicación relativamente poco
frecuente, pero grave en extremo. En la anuria calculosa coexis­
te con frecuencia una inhibición refleja del riñón opuesto. Con
el bloqueo del uréter por el cálculo aumenta la presión de la orina
por detrás del obstáculo y el riñón cesa de funcionar; simultánea­
mente el riñón opuesto se afecta de .un modo reflejo y cesa la acti­
vidad renal. A menos que se alivie pronto la anuria, es inevitable
la muerte. Si no puede vencerse la obstrucción rápidamente me­
diante un catéter, debe hacerse una operación inmediatapara eli­
minar la obstrucción y establecer el drenaje renal. Rara vez es
necesaria la operación del otro riñón inhibido reflejamente.

Cálculo en un riñón solitario.Un cálculo que produce la
obstrucción de un riñón solitario constituye un problema muy grave
y difícil. De ordinario es necesaria la intervención quirúrgica, que
debe ser tan conservadora como sea posible. En general es acon­
sejable un catéter o una nefrostomía de drenaje preliminares.

Cálculos bilaterales.-Los calculos bilaterales representan s1em­
pre un problema grave, debido a· la disminución funcional conco­
mitante de ambos lados. Naturalmente, en esas circunstancias, la
cirugía conservadora constituye un requisito importante. Rard vez
es aconsejable la intervención en ambos lados, excepto cuan ° se
hace necesaria una nefrostomía bilateral rápida, cosa que Fº es
raro que suceda cuando hay grandes cálculos infectados en orma
de asta. de ciervo en ainbos riñones, o cuando los caleu~s obs!r~y~?
ambas pelvis. Hablando_ en términos generales. cuando esa."""",
cada la operación en ambos riones, es preferible extirpar,P"!";
is@if@@ii@ se.my,3.,%z.."%.2"<
Esto asegura una buena función (e nnon. 1 • Si al. d · • ión se opera e otro rmon.ha recuperado e esta mtervenc ' . 1 mnes
reiiia e.g;.2:....1.,7•
que imponen la nefrectomía, el y P' ,4 funciona bien.

d..d d . 1 otro rmon se ha recupera o y uI •segun a e que e 1 lesión de urgencia en el riñón
Sin embargo, s1 se presenta a guna .. , t.' f d d b operarse primero es e.más seriamente a ecta o, a 1 cuadro clínico de los casos de

Debido a la gran van~/·1 . e luso establecer reglas generales
etrol6tasi» lairgl» e %{e io die recríe al
respecto al tratamiento. . - ecionales como cuando un ron, ·rci:mstancias exc P , • , · 1nefrectomia en ci d . t de función y la absorción a mve. f 't' y está tesprov1so tes p10ne rotuco ] yor esfuerzo del órgano opuesto.
del mismo es causa e un ma' 4s

• " - Cllnfca uro16uíca. - Tomo II.
LOWSLEY y 1.... rnw1 .•
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Tratamiento consecutivo. Problema de la recidiva __
mación recidivante de cálculos urinarios después de la ·e t' La f_or.
constituye un problema prominente en la cirugía rol¡.,"""ió
ms1st1ra nunca demasiado acerca de la importancia de un, 'O se
vación y de un tratamiento consecutivo inteligentes en los a obsen.
cálculo urinario. Debe considerarse la formación de cálcul:asos de
una manifestación de alguna enfermedad fundamental y 1: co~o

. , d 1 'l 1 . 1 f d 1 > extir.pac1on te ca cu o constituye so o una ase e tratamiento. D b
efectuarse una investigación cuidadosa para determinar los fact e_ e
·1: d "di id l, déb ll oreset10 og1cos en ca a casq m 1v1 ua , y e e evarse a cabo la corr

ción de estos factores con objeto de disminuir al máximo la for;c:
ción de cálculos recidivantes. Hay que examinar a los pacienc
con tanta frecuencia como su estado lo permita, mediante el e.
men roentgenográfico y urográfco, acompañado de estudios repe.­
tidos químicos de la sangre y de la orina.

Recidiva verdadera y seudorrecidiva.La verdadera recidiva
es la formación de un cálculo después de la eliminación completa
de un cálculo primitivo. Las seudorrecidivas son cálculos o frag­
mentos de cálculos abandonados en la operación. Coro quiera que
estos fragmentos pueden actuar como un núcleo en h formación
ulterior de cálculos, deben tomarse todas las preca·1eiones para
que no pasen inadvertidos durante la operación. Por esto el trata­
miento preventivo debe comenzar en· la mesa de operaciones. El em­
pleo más general de la mesa operatoria roentgenográfica ha dismi­
nuído mucho el peligro de dejar abandonados los cálculos. Este
método es particularmente valioso en los casos en que hay nume­
rosos cálculos pequeños o grandes cálculos ramificados, y, al revelar
cálculos o fragmentos que se abandonaban, indudablemente ha sal­
vado de operaciones futuras a muchos pacientes ( 1 ).

Debe constituir un procedimiento rutinario, en casos de cálculos
renales, la práctica de una radiografía postoperatoria antes de que
el paciente deje la clínica, Si a pesar de todos los cuidados hubiere
pasado inadvertido un cálculo, cuando menos se sabrá su presencia.
A no ser que se haga dicho examen radiográfico postoperatorio, es
imposible afirmar si una recidiva es 'verdadera o falsa;

Según Higgins, es más probable que recidiven los cálculos blan­
dos que los de consistencia más dura. Esto es debido probablemente
a que es más fácil que los cálculos blandos dejen fragmentos o «are­
na» que servirán de núcleos para la formación ulterior de otros
cálculos. Es difícil descubrir esas partículas durante la operación,
incluso por radiografía.

(1) Mi técnica de radiografía renal durante las operaciones por cálculos renales
facilita su búsqueda y asegura la extracción completa de los mismos sin necesitar
una mesa operatoria especial, lo que hace que dicha técnica sea fácilmente adaptable
a todo servicio urológico. (N. del R.)

675
Los factores etiológicos que deben consid

recidiya de los cálculos so; ha estasis, i, ¡,,,7?%"" g la verdadera
1 d fi • • . . , cc1on oca y focal)a lelicencia en vitamina A, los trastornos metab3];_. h

paratiroidismo. ª 0 icos Y el hiper-
Prevención de la recidiva.EsTAs IS - La 1· · ·, d 1. . · eimmmnación te aestas1s es un paso importante en la prevención de 1 "d" A
1 · . , . a rec1 1va. un-que a estas1s no causa por s1 misma la formación de cál l

d 1 . f . , l . , . cu os, cuan-o se superpone a mn.ecc1on, a retenc1on se convierte en una
d. . causapredisponente importante.
INFECCIÓN (LOCAL Y FOCAL).La infección local persistente

después de la extirpación de un cálculo parece desempeñar un papel
principalísimo en su recidiva. La mayona de autores están de acuer­
do en que el estafilococo y el bacilo proteus son de la mayor impor­
tanc1a en la recidiva de calculos fosfáticos. Nuestra propia experien­
cia clínica concuerda con esto. Scheider y Coudouens, en un exa­
men de 51 casos, llegan a la conclusión de que el bacilo coli da
lugar a la formación de cálculos oxálicos y que los cocos ori­
ginan cálculos uráticos. lllyes cree que la formación de cálculos
de fosfato . cálcico. puede ser debida a cocos y que puede surgir
más tarde una infección por el bacilo coli y expulsar los cocos. ·

Antes de planear de un modo inteligente el tratamiento de la
info~ción de las vías urinarias, es esencial determinar el tipo exacto
de bacteria causante. Para prevenir la recidiva es necesario eliminar
de las vías urinarias los cocos y el bacilo proteus. La sulfamida ha
tenido un valor marcado para tratar la infección por el proteus,
que es extremadamente resistente a otras formas de tratamiento,
como la dieta acidificante, la dieta cetógena y la administración
oral de agentes acidificantes. En otros tipos de infección, la sulfa­
mida el ácido mandélico y la urotropma son muy útiles para eli­
minar la infección (Antisépticos urinarios, pág. 221). En muchos
casos, particularmente en las infecciones por los gérmenes del grupo
Coli, basta el empleo de la dieta acidificante y de un agente acidi­
ficante para eliminar la infección, puesto que se mantiene el pll
de la orina entre 5 y 5,2 indefinidamente. . . , .

Deben efectuarse lavados de la pelvis renal con antiséptcos,
como rivanol-dextrosa, l por 2.000 6 acriflavina al 1 por 2.000.
La solución de ácido fosfórico al 1 por 100 es útil en el tratamiento
de la infección producida por el B. proteus. idad for­

En la mayoría. de casos debe admm1strarse una -cai:iti a 0

Zada de líquidos. Cuanto mayor sea el volumen de la orina, menos
· . l · · ·1id, e pueda existnuprobable es que precipite cua qmer cnsta 01 e qu , .d 1 ..

en el Ca'lculo Además la administración forzada de hqm os avarn· ' , . ·.• · , d us y restoslas vías urinarias y ayudará a evitar la retención 1%P ¡4¿lico
celulares. Cuando se emplea la terapéutica por el ácido mande
se restringe la ingestión de líquidos.
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En todo paciente alque se ha extraído un cálculo debe, .
narse o al menos d1smmmrse al mínimo los focos remot n elint.
fección, verbigracia, en los dientes, amígdalas, senos inte°st?s de in.

ul · 1 11 · ' Ino p 'tata, ves1c as semma es o cue o utermo. ' tos.
DEFICIENCIA EN VITAMINA A. Con objeto de asegura ]

sencia de una cantidad abundante de vitamina A en laª~. ª pre.
aconsejable por lo general aumentar tanto la dieta acidifican:.:ta, es
la dieta alcalinizante con la administración de vitamina A .7
de cápsulas de aceite de hipogloso, aceite de hígado de banc 1ºtma

1 ·, d · a.4a0 oso uc1on e caroteno en aceite.
. REGULACIÓN DEL pH DE LA ORINA MEDIANTE LA DIETA LA

, , Db 1 ' ME-DICACION Y LOS LIQUIDOS.- 'e e contra arse el pH de la • ·di- ·l l d di - ·il orname iante e emp.eo e una leta que se prescr1 1e de acuerdo
los constituyentes químicos del cálculo y que tiene por objeto c;;
gular el pH hasta un punto en que no precipiten las sales esenciale
para la formación de un cálculo. Si se ha encontrado dicha preei.
pitación, puede prevenirse por medidas dietéticas. Sin embargo,
debe tratarse cada paciente de un modo partlCU!.a.r, siendo necesa­
ria la cooperación más estrecha entre el médico y el paciente.

El cálculo, tanto si ha sido expulsado espontáneamente como
si ha sido extraído, debe someterse al análisis químico, con objeto
de determinar las sales existentes y si son precipitadas en la orina
con una reacción alcalina o ácida. Es también útil tomar cultivos
del centro del cálculo para determinar la presencia de bacterias.

Dieta ácida y medicación.Si se encuentra que el cálculo está
compuesto predominantemente de fosfatos o carbonatos, o si la ori­
na del riñón que contenía el cálculo es alcalina, debe prescribirse
la dieta acidi:ficante con objeto de asegurar la acidez de la orina,
previniendo así la precipitación de los fosfatos y carbonatos de cal­
cio y magnesio, que son los constituyentes químicos de los cálculos
renales más recidivantes (Dieta acidificante, pág. 249). Debe re·
ducirse el pH de la orina y mantenerlo a un nivel aproximado
de 5 a 5,2. Debe comprobarse diariamente y regularse el contenido
ácido de la dieta según el pH de la orina hasta que se alcance el
nivel deseado. Si es necesario, se da por la boca un agente acidifi-
cante, como el cloruro amónico. Antes de que el paciente deje el
hospital se le darán instrucciones acerca de los detalles de la dieta Y
cómo hacer sus propias determinaciones diarias del pH de la orina.

En general es necesaria alguna droga acidificante suplementa
ria. Es de gran importancia escoger un agente acidificante ªfº"
piado. El más ampliamente usado con este objeto ha sido el t01 ªJ°ácido de sodio'. Sin embargo, Barney y Sulkowitch han sex:i~ ªd~
que esta droga tiene la desventaja de aumentar la concentracwn 1fosfatos de la orina. El ácido fosfórico no es tan poderoso como e
ácido clorhídrico, y por esto las sales fosfóricas no aumentan la acI·

ENFERMEDADES 677

dez de la orina tanto como las sales de cloro. En opinión de es-
tos autores debe usarse preferentemente el cloruro amónico, porque
el cloruro no forma sales msolubles en la orina normal· y debe
preferirse al nitrato amónico, que podría servir como segundo agen­
te de elección, debido a que el uso del cloruro es más fisiológico
que el del mtrato. Los pacientes sometidos a dieta acidificante de­
ben beber preferentemente agua destilada o alguna agua no alca­
lina, de la cual es un buen ejemplo el agua de Poland (1).

Hay ciertos riesgos y contraindicaciones del régimen ácido.
Cuando la función renal está disminuida hay una incapacidad por
parte del riñón para secretar ácido; en dichos casos puede produ­
cirse una fibrosis intensa, que se manifestará por un aumento del
nivel del cloro y una disminución de la reserva alcalina del plas­
ma. Por esto son necesarios exámenes frecuentes de sangre durante
todo el curso de dicha terapéutica. Puede obtenerse un efecto si­
milar en casos en que la función del riñón es normal o casi normal,
pero en los que se ha restringido los líquidos con objeto terapéu­
tico cerno en el tratamiento por el ácido mandélico.

Asimismo está contraindicada la terapéutica acidificante cuan­
do existe una infección urinaria debida a gérmenes que desdobhn
la mea, como el bacilo proteus, que convierte la urea en amoníaco
y produce así una orina excesivamente alc~lina. En este tipo de m­
fección no puede reducirse el pH de la orma al lado ac1do por el
empleo de la dieta acidificante, la dieta cetógena o las_drogas a%}
dificantes. En dichos casos, la terapéutica ácida no solo es inútil,
sino que puede ser decididamente nociva, puesto que este regimen
conduce a un aumento de la cantidad de calcio y fosforo en una
orina alcalina y, a· consecuencia de esto, a un aumento en lap
cipitación de estas sales. Oppenheimy Pollak, Barey y Sulkowitch,
t. ha publicado· que cuando. se ha utilizado dicha ter~peut1cay otros, u l ·'sttit hacían ma­se ha visto algunas veces que los ca cu os exis en es se

yores o que se habían formado más cálculos. Debe tomrse en con­
sideración que no puede ser deseable un aumento en la excrecon
de calcio cando existen cálculos de oxalato cfljy "; "
pacientes es preferible una dieta pobre en oxalatos pag.,1 · ·p

Los pacientes sometidos a una dieta de Sippy por utera pe ·
da, mué han éiiinido v silo cero6"g,"%,2,% %" ?' 'l 1 t un pro ema I ic1 .les ha extraído un cálculo, pree"""_,. de los cálculos fosfá-
eimten ácido es útil para prevenir!3 "",¿tc en estos ca-
ticos- el tipo de cálculos que se 01ma p . . .

· · 1• les de aguas oligometálicas,
= di d abundantes manan ia " S ¡ 1(l} En España lisponemos e S Hilario Sacalm y o ares en re

como Alzola, Amer, Insalus., R1bas, Rocallaura, an
otros. (N. del R.)
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sos -, pero es nocivo para la úlcera. Por esto debe el b
régimen intermedio para el caso individual. ª orarse un

Algunos investigadores han señalado recientemente el h .
dudable de que cuando se injieren grandes cantidades de tcho in.
productores de ácidos se nota por lo regular un aumento eª lientos
tidad de calcio excretado en la orina. De esta manera s~ ª dª?·
compensar el efecto de un contenido bajo en hidrogenion po p1ª
esto Flocks y sus colaboradores se dedicaron a hacer detén,, '%

.. '·. dl ·1.· E di naco.nes cuantitativas e as re aciones. stu.1aron e efecto de un d.
ta acidificante y del cloruro amónico en dos grupos de paei".
1, un grupo con una excrecon excesva de calcio urinario, y 2 t.. , d l . . . , , o ro
grupo con una excrec1on e calcio urinario normal o subnormal.

Cuando se sometía _el grupo con una excreción elevada de calcio uri.
nario a una dieta acidificante suplementada por la administración diaria
de 4 gramos de',cloruro amomco, se obtema un aumento marcado en· el
calcio urinario. Así, con una dieta acidificante conteniendo 0,8 gramos de
calcio diariamente, se obtenían excreciones urinarias diarias de 400 a 450
miligramos de calcio.

En oposición a esto, el grupo con calcio urinario bajo dió respuestas
bajas a la misma dieta y-medicación. Se obtuvieron valeres de 200 a 250
miligramos de calcio cada veinticuatro horas en la orir:.a. Esto tiene consi­
derable importancia en el tratamiento de pacientescon cálculos renales
mediante la 'dieta acidificante. En el primer grupo, aquel que muestra un
calcio urinario elevado sólo cabe esperar beneficios relativamente ligeros o
ningún beneficio de la dieta acidificante. Además, si eisen en la orina
gérmenes que desdoblan la urea, o la más ligera cantidad de estasis, pueden
producirse efectos nocivos como los obtenidos por Oppenheimer y Pollack.
Por el contrario, en el segundo grupo de pacientes, los que muestran una
cifra baja de calcio urinario y una respuesta urinaria baja de calcio a la
dieta acidificante, este tipo de dieta es ideal y puede obtenerse el pH deseado.

Flocks llama especialmente la atención sobre el hecho de que
la mayoría de preparaciones que contienen cantidades elevadas de
vitamina A son también ricas en vitamina D, y que se ha observado
experimentalmente que esta vitamina D aumenta la excreción de
calcio por la orina. Todos estos pacientes, tanto de un grupo como
del otro, dieron una respuesta excesiva en la excreción de calcio
urinario cuando se colocaban incluso a dosis moderada de vitaml­
na D. La respuesta de los pacientes que presentaban una excreción
de calcio anormalmente elevada por la orina era mucho más mar­
cada que la obtenida en- los testigos normales. Estos resultados en­
carecen la necesidad de estudiar cada paciente individualmente an­
tes de intentar un tratamiento dietético.

Dieta alcalina y medicación. - Si seencuentra el cálculo for­
mado de ácido úrico o de cistina, o si la reacción de la or~n~ que
contiene el cálculo es ácida, debe prescribirse la dieta al~almizante
con una ingestión moderada de proteínas libres de purinas, """
plementada por la administración oral de· alcalinos, con ob1eto e
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asegurar la alcalinidad de la orina y prevenir así la precipitación
de ácido úrico y sales de cistina (Véase Dieta alcalinizante, pá­
gma 252). La excrec1on de cistina en la orma crece cuando au­
menta la ingestión de proteínas. En general debe forzarse la admi­
nistración de líquidos todo lo posible. Es aconsejable utilizar un
agua alcalina, como el. agua de Kalak (1 ).

Deben practicarse exámenes frecuentes de orina durante la ins­
titución de un régimen ácido, para asegurarse de que no precipitan
uratos, ácido úrico u oxalatos en forma de cristales. Asimismo, al
utilizar una dieta alcalina, debe examinarse la orina para darse
cuenta de la posible precipitación de fosfatos y carbonatos.

RESULTADOS DE LA TERAPÉUTICA DIETÉTICA. - Ha- sido de­
mostrado que puede disminuirse mucho la recidiva en la formación
de cálculos mediante precauciones dietéticas apropiadas. Es du­
doso que, aparte· los cálculos de cistina, puedan disolverse otros
cálculos por dicha terapéutica, aunque han aparecido en la literatu­
r~ comunicaciones acerca de la desaparición espontánea de cálculos.

C. C. Higgins (1936) afirma que la frecuencia de la recidiva de
cilculos se redujo en su clínica del 16,4 por 100 al 4,7 en cuatro
a.fíes gracias al empleo de un régimen dietético conjuntamente con
otr-cs procedimientos terapéuticos más antiguos. Publicó también
-~na serie de 35 individuos con cálculos «en los que se habia con­
seguido una completa disolución y desaparición» después de la ad­
ministración, ya de una dieta rica en v1tamma A acidificante, ya
de una dieta rica en vitamina A alcalinizante, según se reqmera.
Oppenheimer y Pollak publicaron en 1937 los resultados_ _de sus
intentos de disolver los cálculos por el empleo del régimen dietético
descrito por Higgins. Se estudiaron durante seis meses 27 pacien­
tes con cálculos renales únicos o múltiples, opacos a los rayos X.
Nl. siquiera en un caso se observó una desaparición completa o

« dº f' . dparcial del cálculo urinario en las ra 10gra ias practica ª: con
frecuencia. Cinco pacientes presentaron 1!'? aumento de tamaño de
su cálculo renal, y en un paciente se forjó un nuevo cálculo mien­
tras estaba sometido a dicho régimen.» En el mismo año, Barney
y Sulkowitch dieron a conocer que los pacientes con calculos de
fosfatos o carbonatos, tratados con una dieta acidificante y agentes
acidificantes, no presentaban recidiva de cálculos ni aumento en
el tamaño de los ya existentes. Aunque en dos casos desaparecieron
con el tratamiento ácido cálculos de nueva formación no compactos,
los intentos de disolver los cálculos bien formados fracasaron. Tanto
Barney ySulkowitch como Oppenheimer y Pollak dieron a cono­
cer un aumento en el tamaño de los cálculos y la formación de nue•

(1) En España las aguas de Caldas de Malavella (Vichy Catalán), Villajuiga, Ca­
breiroa, Mondáriz, Cestona y Vallfogona. (N. del R.)
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vas concreciones en presencia de una infección con un ge
desdoble la urea: a consecuencia de la terapéutica ácida. rmen que

Aunque no disponernos todavía de estadísticas exactas, d
afirmar sin equivocarnos que la observación consecutiva y' pol emos
-nt ·di d l di del d; ·z. el tratarn1en o por me 10 e a 1eta, te a me1cac1on y de otras ;'

antes esbozadas han disminuido materialmente la fe$]"%
recidivas en nuestra propia chmca. He aquí un esbozo del ; .e
men postoperatorio utilizado por nosotros en nuestros cas re~i­
cálculo renal durante los cinco últimos años. os e

A. Examen:
l. Examen de los cálculos.
2. Calcio del suero, fósforo del suero, fosfatasa, ácido úrico d

la sangre, urea. e
3. Pruebas diferenciales de la función renal. .
4. Examen radiográfico postoperatorio para excluir la seudo­

rrecidiva.
5. Estudios bacteriológicos.
6. Análisis de orina. y acidez urinaria.

B. Medidas generales:
l. Examen físico general. .
2. Eliminación de la infección focal.
3. Mantenimiento de la salud general al nivel más alto posible.

C. Medidas específicas:
l. Suprimir la infección del aparato urinario.

a) An_tisépticos urinarios: sulfamida, ácido mandélico,
metenamina, acriflavina.

b) Lavado de la pelvis; dilatación ureteral; catéteres a
. . permanencia; alguna vez drenaje quirúrgico.

2. Vitamina A.
Cápsulas de aceite de hipogloso, aceite. de hígado de ba­

calao y caroteno.. ·­
3. Cálculos alcalinos. ·

a) Dieta acidificante.
b) Mantener el pH de la .orina por debajo de 5,2; si la

dieta no basta para esto, cloruro amónico, ácido
nitroclorhídrico diluído. ·

e) En los cálculos de oxalato cálcico, dieta pobre en
oxalatos. · ·

4. Cálculos de ácido úrico. .
a) Mantener la orina marcadamente alcalina con la dieta

alcalinizante y drogas alcalinizantes.
b) Dieta pobre en purinas.

5. Cálculos de cistina.
a) Intensa alcalinización de la orina.

6. Determinación del pH de la orina por el paciente diariamente.
7. Radiografía de comprobación cada cuatro meses.

Hiperparatiroidismo.Deben examinarse cuidadosamente to·
dos los pacientes con cálculos urinarios para descubrir un posible
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hiperparatiroidismo. Hay que examinar con parti' 1 'd d
11 fi d d • . . cu ar cm a O el

cue o, a n e etermmar SI existe un tumor parat' id I bl
bl 1 . u01 eo pa pa e

Debe esta ecerse e contemdo de calcio y fósforo de 1 1 ·
· · · • d 1 · f, f d a sangre y aebmmac10n e ca c10 y os oro e la orina En el hi' • •:, )bs .:, • • perparatro1­

dismo se o serva un contemdo en calcio elevado en el suer· - ,r d fsfe del ro sangur­neo y una cra te • os or.o e suero sanguíneo baja, y un contenido
de la orina en calcio elevado con excreción excesiva de fosfato. El
hallazgo de cambios oseos caractensticos de la enfermedad consti­
tuye~un síntoma de gran valor. Dichas investigaciones son de impor­
tancia particular cuando los cálculos renales son bilaterales o reci­
divantes, o cuando el análisis químico de un cálculo indica que es­
tá compuesto completamente o en gran parte de fosfato cálcico.

En casos de cálculo renal recidivante debidos a hiperparatiroi­
dismo es esencial la corrección quirúrgica de las condiciones anor­
males de las paratiroides. Depende de las circunstancias individua­
les de cada caso el que· deba extirparse primero el cálculo renal o
el tumo. Churchill y Cope (1936), al escribir acerca de este punto
sobre el tratamiento quirúrgico del hiperparatiroidismo, afirman:

La tendencia actual es considerar el trastorno funcional paratiroideo
como un desorden crónico del metabolismo que puede ser tratado a su de­
bido tiempo después que se ha solucionado el problema evidente de con­
servar la función· del riñón. En muchos casos, como cuando existe un calculo
que bloquea el uréter, este es el orden correcto de los procedimientos. Por
otra parte, muchas secuelas de la cirugía renal, como sepsis. y trastornos
temporales de la función renal, pueden ser mal tolerados o intensificados,
en presencia de un hiperparatiroidismo intenso. A su vez las mismas secue­
las de la cirugía renal pueden hacer más difícil tratar adecuadamente el
hiperparatiroidismo. La única respuesta que puede ofrecerse de momento es
que el urólogo debe considerar la enfermed~~ como un todo y no aumentar
los eligros del paciente por una .cirugía r,eg10nal m10p,1ca. Como regla ge­
nerál, lá etapa inicial del tratamiento será la corrección de los trastornos
básicos del metabolismo. Aunque los_cambios esqueléticos ge 8%}P%"
al hiperaratiroidismo son jcapacitadoresy dolorosg.el pelis",,72;id

enfermedad es ei dijo sufrido,por ls riñones..._,";p,E","{hj 4aieto
comprensión de este hecho puede explicar un rena@""""1,¡amiento del hiper­
del hiperparatiroidismo por medidas dietéticas•"""¡¿.#ro no si es
paratiroidismo mediante una dieta rica en calc1o y en
inadecuado, sino positivamente nocivo.

. l l · , 1 - orno una de las prin­Estos autores consideran a es10n rena c · td- · , . · 1 de las paratiro1 es.
cipales indicaciones para la reseccwn. parci~ . H s odi­

Disolución de los cálculos por mediosquímicos.• 1emo>"!',
do disolver cálculos fosfáticos recientemente formados "" "$,,~ , 'l 1 ran reci ivas que
cuantos casos. La mayoría de estos ca cu ?s e e: o eratoria. La so-
bían sobrevenido durante la convalescencia po~t ~. p ra irrigar
lución de citrato empleada originalmente Por }%",,,dio, 38

-- 1 , d 45 2 gramos e ci 'la pelvis renal se componía " {lijad ha st completar 1.000
gramos de ácido cítrico y agua estilada 1asa
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reflejos gástricos o nerviosos. Por esto deben diferenciarse clínica­
mente dos tipos de rmon movible: l, nefroptosis sin síntomas ni
trastornos funcionales; 2, nefroptosis con. síntomas. El primer gru­
po no reqmere tratanuento y es de poca importancia clínica.

Historia. - La primera referencia al asunto de la nefroptosis
es la de Meuse, de Venecia, publicada en 1495. Rayer la discutió
en su artículo clásico publicado en 1841. En 1859 Dietl describió
el estado conocido desde entonces por su nombre: la crisis de Dietl.
Hare en 1860 preconizó, para sostener los riñones ptosados, el
empleo de fajas abdominales elásticas. La primera suspensión fué
efectuada por Hahn, de Berlín, en 1881. En los últimos años del
siglo XIX y en la primera década del XX cundió entusiasmo excesi­
vo, y se sometía a todos los pacientes con riñones movibles a la
nefropexia, y la operación alcanzó las_proporciones de una moda.
Este abuso de la nefropexia fué seguido de un período de tiempo
en el cual la operación ha estado desacreditada y el paciente con
nefrotosis era descuidado quirúrgicamente. Durante los vemte
años t1timos se ha avanzado de modo notable en el diagnóstico de
las 2.:fecciones renales. La opinión actual se inclina a creer que la
nefopexia es una operación muy útil en casos de nefroptosis ade­
cuadamente escogidos, pero que de mngun modo todos los casos
requieren la elevación del riñó~. . . · . .

Frecuencia. - Según publicaciones diversas de la literatura, se
evalúa la movilidad renal del 18 al 22 por 100 de todas las mu­
. ,,,.es ( 18 por 100 Kidd, MacKenzie; 20, Hinman; 22, Glenard,#áioiis, iy ;piy i6i al2per 1009%,/g",]%""!
b . ( 1 or 100, Kidd, MácKenzie; 2, Hinman, e y y urnam •%i •á í @- ji«fié it4 72ir»r ?%"zg;

. d D . de 74 casos 63 mujeres y 11 om res. e
en lp,l ~""#os» prives@a dé titees».serado»?% tri±di.## vi»is".}3
Yorl, desde 1928 4 1938, 221 eran muiere,Y $, i'Fa­' . efroptos1s o serva os en ay Hazzard). De 47 pacientes con n H · l d • 1937y
dación Urológica Brady, del New York ospita' uran e

· 'l 5 hombres1938, 42 eran mujeres y 80!° ,,y ·l rini6n derecho está afectado
Cuando la ptos1s. es um atera ' e . . ero en el hombre el

mucho más frecuentemente en las muici_'{ igual. La lesión
. ~ , d h el izquierdo se a ectan casi . .rrnon erec o y. , D 38 pacientes que sufrieron ne­
bilateral es relativamente comun- een la Fundación Brady desde
fropexias por nefroptosis prmmar1a . -·. derecha, en 4 una
1o1 4 i9s5, e 28 se ricio ag"?p,$,"tciri, 1oso. e
. . d 6 mbas, derecha e izqm . '~ 937izqu1eraa, Y en ª ' ndación Brady en los anos 1 Y
47 pacientes observados en la Fu . del lado derecho, 4 una pto-
i938, 43 presentaban ya n""%"±ái riin izquierdo (Ha­
sis bilateral, y en ningún caso a, 1a

1

6,54 g.
32,25 g.

1.000

Oxido de magnesio anhídrido. . .
Acido cítrico cristalizado. . . . .
Agua destilada estéril hasta completar.

Ordinariamente se irriga la pelvis mediante un catéter del , .
mero 5 F. y se drena con un catéter del número 869 F. Si toda~~
hay un tubo de nefrostomía colocado, empleamos la irrigación de
parte a parte. "

Riñón movible (nefroptosis). - lntroduccián, - El . riñón
normal está laxamente :fijado por el ·pedículo vascuI2!.\ la cápsula
grasosa, la aponeurosis perirrenal y la presión intr._aabdominal, y
se mueve de 2 a 5 centímetros en su fosa durante fa respiración.
También se mueve con el cambio de la posición etc_._ cuerpo. Uria
comparación de los pielouréterogramas practicados con el paciente
en decúbito supino y en posición vertical mostrará que normalmente
el riñón desciende hasta 10 a 12 milímetros al adopar la posición
erguida. El uréter y el pedículo renal se ajustan a estos ligeros cam­
bios de posición sin que se trastorne la función.

Se indican de ordinario con el término «riñón movible» aquellas
excursiones que excedan los movimientos normales que acompañan
a la respiración y al cambio de posición. Incluye los riñones apre­
ciables por palpación, así como también el raro riñón «flotante»
congénito que se ha hecho intraabdominal y puede incluso emigrar
a través de la línea media. Sin embargo, un riñón palpable no es
siempre anormalmente movible o de algún modo patológico. En una
persona delgada es posible, durante la inspiración profunda, palpar
el polo inferior del riñón derecho. Además, la movilidad anormal
no es por sí misma patológica. En muchos individuos, cuyos riño­
nes, indudablemente, tienen una movilidad mucho mayor de la nor­
mal, no hay en absoluto síntomas que puedan relacionarse con este
estado. En estos casos, la irrigación sanguínea y el uréter se adap·
tan tan fácilmente a los cambios de posición que no hay trastorno
funcional o sintomático, y se descubre por lo general la movilidad
anormal durante un examen físico rutinario. La movilidad se con­
vierte en patológica cuando dificulta la libre excreción de orina o
provoca trastornos de la irrigación sanguínea o de la inervac1on,
dando lugar a síntomas referibles a las vías urinarias o a síntomas

ce.
Hervir la solución una hora, después enfriarla; hervirla otra h 1

go enfriarla y completar hasta 1.000.centímetros cúbicos con agua'á."";
estenl. 1 a a

centímetros cúbicos. Sin embargo, esta soludón es irrit. "d 1 l« ·id "Ttante pateJI o rena y su emp eo va segu1.o a menudo de dol h ra el
y fiebre. Hemos obtenido mejores resultados con la sj,12,eatui4
te (solución «G»): CIon siguien.
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wes, 1938). Fish y Hazzard encontraron ptosis del riñón der h
en 166 pacientes, del riñón izquierdo en 25, y de ambos ór ec 0.

72 D . , l . - , d . - h f ganosen . emmg encontro e. rmon erec .o a..ecto en 53 caso l
izquierdo en 11 y ambos lados en 10. Aunque alguna vez i. .° ·
f d . - , 'bl l , d . mnassu ren e rmon mov .e, en a gran mayona e casos la a.fe • ,

no se manifiesta hasta después de la pubertad. Muchos pal."","
están en la tercera década de la vida, pero la mayor frecue_n ~s
( · ncra40-50 por 100) es entre las edades de tremta y cuarenta años. Des­
pues el numero de casos declma, aunque la nefroptosis no es ra

l . d' 'd d ,., l raen os m ivi uos entra os en anos y aun en os muy ancianos.
Etiología.La pefroptosis es el resultado de una combinación

de factores congénitos y adquiridos.
_Entre los factores congénitos que predisponen a la movilidad del
rmon, tienen al parecer una parte importante ciertas peculiarida­
des de la forma del cuerpo. En los individuos con riñón movible.
la celda o fosa renal no sólo es más pequeña que normalmente,
smo que es mas dilatada en su extremidad inferior. El hallazgo
constante de fosas poco excavadas cilíndricas o infunáib»:lifor­
mes en individuos con nefroptosis condujo a Wolkow y ¿yclitzin
a concluir que la afección es resultado de una deficiencia anat6mica
de la fosa renal. El tipo ibérico, alto, delgado, con caderas estre­
chas, es probable que tenga una celda renal de la cual el rifón es
propenso a descender.

Otro factor que predispone. a la. movilidad es la existencia de
unarelajación de la aponeurosis perirrenal. Debe recordarse que.
el rmon _e~ mantemdo en su celda por medio de sus revestimientos
aponeuróticos (Anatomía del riñón pa'g 412) L ·· 1 . . , · . a aponeurosis pe-
rrrena±, que por arriba está fijada al diafragma, se divide en una
hoja anterior y otra posterior a nivel del ·borde lateral del riñón,
%P"""padamente a la altura de la glándula suprarrenal. Estas dos
o]as torman una vaina para el riñón, pero no lo envuelven com­

pletamente. La hoja anterior se dirige hacia dentr d 1 td 1 ·~, d , d . . o por e an e
e! rmnon y por etras el peritoneo para unirse con la hoia co-
rrespondiente del lado opuesto por delant d l d J
bd · 1 L h · . ' e e os gran es vasos

al tommales. a 1oja posterior se extiende h '. d" ,
d 1 · ~ , h • · · e acia entro por <letrase rmon asta insertarse en la cara late . l d l l .b 1 p d b · 1 - . 1 ª . e a co,umna verte­ra . or e ªJº a aponeurosis perirren 1 f . .· ub · 1 E • ª se us1ona con la apo­neuros1s s pen1toneal. xisten numerosas t b6 ¡] •

1 ' l d' ~ s ra ecu as que atravie­san a capsu a a iposa y que conectan t · ,
fib d 1 ·,., , d es a vama con la capsularosa e rmon, ayu ando a sostener el .·~, • . , .

E I d , d · ron en su pos1ciónn os cuatrupe os la vaina anterior de la a one ' :
nal, que es gruesa y resistente, soporta por sí P1 1uros!: perirre-animal e impide que caigan y compriman las .,],,,"" riñones del
Sin embargo en el hombre, la posición vertical re abdominales.
fuerzo, y de ahí que las vainas sean delgadas y ,"}"e menos es­

' recuencia de­

fectuosas. Un defecto, ya seade la _hoja anterior ya de 1 h •1 . . l b , a OJa pos-terior de a aponeurosis penrren_a , asta por sí solo pa 1. ., d . ,., , d E ra exp.1car
la etiología le un riñón ptosado. 'n muchas mujeres delgadas falta
la cápsula grasosa, de tal modo que el peso del riñón asienta s b

< á. di di5dol E : orelas trabéculas listendiéndolas. Esto, junto con la relajación de la
aponeurosis penrrenal, permite que el nñón _se mueva dentro de
su celda.

Eh los individuos con nefroptosis se observa con frecuencia una
inserción de la aponeurosis perirrenal, en la capa postperitoneal
más baja de lo normal, lo que puede constituir un factor predispo­
nente en algunos casos.

. El predominio de la afección en el lado derecho es atribuído
por Mathé, en parte almenos, al hecho de que la celda renal dere­
cha es mas superficial que la izquierda y tiene una extremidad infe­
rior más ancha, con una fijación a la flexura hepática relativa­
mente más baja. La explicación de Sir Arthur Keith es que la celda
derecha tiene por techo el hígado macizo y comunica directamente

·:al i-iñón la presión hacia abajo del diafragma. Cp.alquier factor que
tienda a reducir el tamaño del espacio subdiafragmático compri­
mirá el hígado y forzará el riñón derecho hacia abajo. En el· lado

: izquierdo, el bazo es mucho más pequeño que el hígado, y el estó­
mago y el colon son huecos. De aquí que el riñón derecho esté su­
jeto mucho más a· menudo a dicha presión que el izquierdo.

Un factor etiológico secundario importante de la nefroptosis es
la pérdida del tono muscular de la pared del abd_omen. El riñón se
sostiene en posición no sólo por sus revestimientos aponeuróticos y
la grasa perirrenal, sino también por la presión intraabdominal. La
tensión del abdomen es mantenida por el tono del músculo de sus
paredes ; de aquí que todo lo que conduzca a la pérdida de este
tono muscular puede dar lugar a visceroptosis y anefroptosis. Las
mujeres cuyas paredes abdominales se han hecho lacias y atomcas,
cómo sucede algunas veces después ge embarazos repetidos, son
más propensas a sufrir nefroptosis. También lo son las mujeres poco
activas, no atléticas, de postura decaída, así como las mal nutridas,
delgadas, que nunca han tenido hijos, pero que carecen de grasa
perirrenaL . · . - - · .

Otras causas secundarias de nefroptosis son varios tipos de trau­
matismo. Se afirma a menudo que los ejercicios musculares violen­
tos, repentinos, como levantar un objeto pesado, pueden causar ne­
froptosis pero tenemos la impresión de que raramente es as1. Por

' · t d u otrasotra parte, hay razones para creer que un ajetreo con mua ~ .
formas de sacudida como la experimentada en largo viajes en
f- ·. · ' ' ·¡ b · scabrosos puede tenererrocarnl o en automov1. so re cammos e . ,

' · d; id ·dispuesto a estainfluencia en el descenso renal en un m ivi uo pre
condición.
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La profesión puede ser un factor contribuyente en la produ · ,
d f. • . ccione ne r optosis en una persona que tiene un defecto congénit d I
vaina renal con debilidad de los medios de sostén del riñón~ Ee ª
cialmente las mujeres que están de pie largas horas o someta!",
flexiones continuadas pueden sufrir una exageración de su d;· ·, I · pre'is­pos1con a a ptosis.

Para resumir: Parece ser la opinión general que ciertas p ·
liaridades del cuerpo especialmente la celda Poco profuna,"
forra de eludo o cilíndrica de olkow y Deli@in ju $
pérdida de la seguridad renal debida a la posición erguida y ]
laxitud de la aponeurosis perirrenal, predisponen a la nefo.s ª

i f "d sIs,Y que vanos actores cita os a menudo como el embarazo I• d 1 , d ·d ' , os cor-ses apreta os, a per 1 a de la grasa perirrenal o el trau· mati· ·
tu' ¡] fa. smo,actuan solo como factores secundarios en los individuos predispues­

tos a la movilidad anormal del riñón. El hecho de que las 1-- - I?
s ·h z mujeressean muc o mas propensas a esta afección que los hombres es de-
bido probablemente a que en las mujeres la celda renal es - •h ..c. • 1 :nias an-c a Y superucia en su parte inferior que en el hombre.

Anatomía patológica. Un hecho, interesante de la nefroptosis
es la falta de manifestaciones de cambios degenerativos en la subs­
"""la renal. El pedículo vascular puede estar marcadamente alar­%"> el uréter torsionado, y puedé haber un engrosamiento de la
pe vas rey de la cápsula, con ad_herencias a la grasa perirrenal,
pero1 p_~r O general los riñones mismos no muestran alteraciones
pato ogicas a menos que haya existido una infección crónica. En
5%2,%"},J"%,j"é,}oral o si6o está ligeramente disrrifa@. i
l Is enswhn.'d e if a ~ la acodadura o a la estrechez del uréter da
ugar a i rone ros1s • sm emb . , l · '
d d d , argo, esta, genera mente es de gra­o mo era o. · '

Síntomas y signos. No tod I. •<t L . . · 0 os os rmones ptosados producensm ornas. a movilidad puedrd •d e ser e primero, de segundo y de ter-
cer grato, y cada uno de estos grados puede ir acompañado o no
de síntomas. El factor que gobierna la prod . • d •1 d d • . uccion e smtomas no
f$",$7.j7,"? % gi, sino el efecto de ta ro6fidad scoi»re el pedicu-
tante, 4' !éer, el peritoneo y otras inserciones. EI ri6n flo­
y ."",,,,p;""ci tiene u largo pedicilo y un uréter laxo

d d ' nu O no provoca síntomas, mientras que un riñónmo era amente ptosado pu d •
El ~ d . _ . e e presentar síntomas pronunciados.

ureter e un ron ptos d d d• d . a O es re un ante y debe a conse­cuenc1a e esto, seguir un curso anormal lnclus g,. d
radamente ptosado ued d ._ · . o un rmon mo e­b P e tescender lo suficiente para acodar el
ureter so re un vaso sanguíneo una brida fibr b :· l . ' osa o so re sus 1n-serc1ones en a grasa perirrenal. o moverse de d d

l . , . . , , mo o que se pro uz­ca una oc us1on o constncc1on temporal del t D bd l . ure er. e e recor-
arse que a parte superior del conducto está situada dentro de la

cápsula perirrenal, pero que la parte inferior pasa sobre la aponeuro­
sis perirrenal, siendo sostenido in situ por el peritoneo que lo recu­
bre, de modo que a este nivel su posición está firmemente establecida.
Si el riñón cuelga por debajo del punto de inserción del uréter en
la aponeurosis perirrenal, es prácticamente seguro que ocurrirá
una acodadura; pero si el riñón es completamente movible, al vol­
ver a tomar la posición reclinada tenderá a enderezarse la acoda­
dura, por lo que no es probable que se presente obstrucción. Sin
embargo, dicha acodadura puede hacerse fácilmente permanente si
el riñón no vuelve a su posición normal. Así, las mujeres predis­
puestas a la nefroptosis y cuya profesión requiere estar de pie du­
rante períodos prolongados, son mucho más propensas a sufrir los
resultados. del bloqueó ureteral que aquellas que pueden cambiar
su posición más a menudo. Se ha demostrado repetidamente que
pueden existir acodaduras del uréter sin producir síntomas, y que
únicamente cuando la acodadura se fija por adherencias u otras
causas accidentales dará lugar a estasis y distensión suficientemen­
te constante para producir hidronefrosis. La luz. del uréter puede
estar· también ocluída por la rotación del riñón alrededor de su eje
vertical, una observación corriente en el riñón movible.

Aunque los riñones ptosados no están de ningún modo siempre
infectados, es indudable que dichos riñones se hallan más sujetos a
la infección que los órganos situados normalmente. Crabtree y
Sheddon, hace algunos años, señalaron los riñones caídos como uh
factor importante en la persistencia de la pielitis debida a los ba­
cilos del grup_o Coli. Probablemente la causa principal en la per­
sistencia de la infección es la acodadura o la estrechez del uréter,
que dificulta la libre excreción de la orina y provoca estasis. Las es­
tadísticas muestran que un tanto por ciento elevado de individuos
con nefroptosis ( del 33 al 70 por 100 según varias series) tienen
la orina infectada. Esto es debido probablemente al hecho de que
una infección accidental ha dejado de curar porque estaba dificul­
tada la evacuación por el uréter. Algunos de los síntomas extra-
urinarios que acompañan a menudo a la nefroptosis, particular­
mente los fenómenos neuróticos, pueden ser debidos a la resorción
tóxica secundaria a las dificultades de la evacuación renal. Puede
existir infección sin obstrucción· y estasis ; en este caso es siempre
dudosa su relación con la movilidad.

Los síntomas de la nefroptosis pueden variar mucho según exis­
ta o no obstrucción e infección, y según el efecto de la ptosis sobre
los órganos adyacentes. El cuadro clínico común, manifestado por
una serie de síntomas referibles a los sistemas urinario, gastrom­
testinal, biliar y nervioso, debe hacer pensar siempre en la posibi­
lidad de nefroptosis, y por lo general pueden diagnosticarse con
facilidad estos casos. Así sucede también en los casos con smtomas
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referibles al aparato. urinario. En estos dos grupos existe general
mente una acodadura o estrechez definida del uréter con más
menos hidronefrosis o infección o ambos hechos. Es mucho rnás d~
fícil el diagnóstico correcto en el tipo de casos que presentan si.
tomas en órganos alejados del aparato urinario. Es bien sabido que
con frecuencia acompañan a la nefroptosis manifestaciones gastro.
intestinales y nerviosas, y pueden ser éstas los únicos síntomas. Cuan­
do éstos se presentan conjuntamente con dolor localizado y sínto­
mas de obstrucción e infección de las vías urinarias, caen dentro
del cuadro clínico de la nefroptosis; pero cuando existen sin sín­
tomas referibles a las vías urinarias, pueden ser extremadamente
difíciles de interpretar.

Dolor.El dolor es el síntoma más destacado y puede ser agu­
do o cromco. Puede ser merame·nte una sensación de peso o de ti­
rantez, o presentarse en forma de un dolor sordo más o menos cons­
tante o en ataques agudos intensos ( crisis de Dietl). Por lo común
el dolor sordo está localizado en la región lumbar, o, si e! zifión es
muy bajo, en el abdomen inferior. En general no se irradia. Se cal­
ma por el decúbito supino y se agrava por el ejercicio, por períodos
prolongados de estar de pie, por el estreñimiento y por la mens­
truación. Existe dolor sordo cuando hay una obstrucción parcial del
uréter y distensión.

La crisis de Dietl es resultado de la acodadura del uréter o de
la torsión del pedículo renal. Se presenta bruscamente con dolor
abdominal violento que se acompaña a menudo de náuseas. vómitos
y escalofríos, y algunas veces de fiebre y colapso. Cuando 'calma el
ataque agudo, sigue un período de dolor sordo o molestia en el lado
afecto, que puede calmar por completo o continuar entre los ata­
ques agudos. Si el ataque agudo es debido a la acodadura del uré­
ter, la corrección de ésta irá seguida por lo general de una poliuria
transitoria y de la desaparición de los síntomas agudos; pero si la
crisis es provocada por la torsión del pedículo y da lugar a una con-

. gest10n venosa mtensa del riñón, con aumento de la tensión intra­
capsular, el ataque no desaparecerá tan rápidamente. Dicho ataque
puede ir segmdo de una hematuria temporal. A menudo el paciente
relaciona los ataques agudos con un incidente preciso, como un es­
fuerzo, un golpe o un ataque de tos prolongado. Sin embargo, con
frecuencia, se presentan sin causa incitante aparente alguna. La
crisis de Dietl debida al riñón movible debe diferenciarse de ata­
ques agudos similares provocados por el paso de un cálculo ureteral
o de un coágulo sanguíneo. Son frecuentes los dolores reflejos a
mvel del epigastrio, y algunas veces pueden existir dolores refe­
ridos en el recto, perineo, vagina o testículo.

Síntomas gastrointestinales, nerviosos y generales.Las mani­
festaciones extraurinarias más comunes son trastornos del sistema

digestivo como náuseas, vómitos, meteorismo, estreñimiento o dia­
rrea, Y alguna vez ictericia. De ordinario la posición del ciego y
del colon transverso cambia con la excursión de los riñones, lo que
a su vez puede producir estreñimiento o diarrea, aunque son más
frecuentes la estasis y la obstrucción del vaciamiento normal del in­
testino que una movilidad excesiva del mismo. La acodadura del
conducto cístico, debida al desplazamiento de la vejiga biliar o la
del duodeno por el estiramientode las inserciones peritoneales, pue­
de provocar ictericia. Es bastante común la visceroptosis asociada,
y en este caso la nefroptosis es de ordinario bilateral. En las mu­
jeres, los riñones ptosados pueden provocar sobre los órganos pel­
vianos una compresión suficiente para dar lugar a smtomas refe­
ribles a los mismos. Muchos. pacientes presentan una histeria de
apendicectomía o de operaciones en los anexos femeninos o en la
vejiga biliar. · . .

La fatiga es un síntoma muy común. Los pacientes se cansan
fácilmente y a veces sólo pueden efectuar sus trabajos ordinarios

rcon gran es:;:uerzo.
Son t;mbién comunes los síntomas nerviosos, como insomnio,

vérigo, hiperestesia, trastornos emocionales e incluso estados his­
téricos. Probahlemei2te en la mayoría de los casos son el resultado
natural de un perfodo prolongado de dolor crónico y malestar, y
por lo general la corrección de la anormalidad renal hará desapa­
recer las manifestaciones nerviosas y neurasténicas. Los síntomas
generales y hormonales han sido atribuídos por Fowler, Bell, Hess
y otros ala distensión de las fibras simpáticas que acompañan al
pedículo renal y a los trastornos de la circulación de la glándula
suprarrenal, que de ordinario es arrastrada hacia abajo con el ri­
fi6n. A consecuencia de la deficiencia circulatoria «se afectará des­
favorablemente la suprarrenal, y estos efectos hormonales sobre el
sistema nervioso simpático pueden ayudar a provocar las náuseas,
el dolor y los síntomas neuróticos que parecen predominar» (Hess).

Síntomas urinarios.Raramente existen síntomas urinarios a
menos que haya una infección coexistente. Sin embargo, esta úl­
tima es bastante común y es debida corrientemente al bacilo coli.
Los pacientes infectados presentan síntomas ele polaquiuria, mic­
ción imperiosa, y escozor y quemazón al orinar. Es frecuente la piu­
ria; y algunas veces hay hematuria a consecuencia de la acodadura
del uréter y de la distensión de la pelvis renal. En ocasiones se ob­
serva una poliuria transitoria después de un ataque agudo.

Diagnóstico.No sólo hay que establecer la movilidad anor­
mal, sino· que debe determinarse si esta movilidad es causante
de los síntomas y trastornos. Son necesarios una historia, examen
físico e investigación urológica cuidadosos con objeto de: l, es­
tablecer la movilidad anormal; 2, determinar la presencia o ausen-

LOWSLEY y KIRIN. Clínica urológica. Tomo II.
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cia de hidronefrosis e infección ; 3, diferenciar las anormalidaq
asociadas como estrechez, acodadura, vasos aberrantes, brida ji
sas, inserción elevada del ureter y periureteritis; 4, decidir si el t
tamiento debe ser paliativo o quirúrgico. ra.

El cuadro clínico común consiste en dolor, obstrucción, infee.
cIón, trastornos gastromtestmales y sintomas nerviosos que lle

1 , d d d . , s· b vanya un argo peno o e urac10n. m em argo pueden faltar , ,
t de l ]. :z. de smn­ornas e oca.1zac10n, y en estos casos pue e ser muy difícil · .
terpretar adecuadamente la relación de la movilidad con los s±,,
mas gastrointestinales y nerviosos.

La palpación puede revelar o no movilidad o dolor a la presi
del riñón afecto. No obstante, con frecuencia puede palnarse º1
riñón, y en algunos casos movilizársele bastante extensamente. D]
examinarse al paciente de pie y sentado. En el enfermo echado, el
riñón puede volver a su posición normal; y si se efectúa sólo la
palpación en esta posición, pueden pasar inadvertidas sus tenden­
cias errantes.

La investigación urológica debe incluir el examen de la orina,
las pruebas funcionales relativas, la exploración ureteral con caté- .
teres bulbares y bulbos recubiertos de cera, roentgenogramas sim­
ples, pielouréterogramas en las posiciones decúbito prono y de pie,
y determinación del tiempo de evacuación de la pelvis y del uréter.
Unicamente puede establecerse un diagnóstico preciso relacionando
todos estos resultados.

El análisis de orina tiene poco valor excepto para deslindar la
b~~eccion coexistente. Prácticamente existe siempre albúmina, de-

bi
O con toda probabilidad a que las excursiones del riñón pertur-

an su circu acion con congest· , • d l , .
h , ion consecutiva e órgano. Consti­

tuyen un allazgo frecuente 1 · d .
1 d , . a presenc1a te sangre y pus part1cu-armente e este ultimo. '
_ fara vez está modificada considerablemente la función_del ri­
non ptosa o y en muchos . . . ab '. casos no presenta lisminución. Sin em-
P?>_%Proimadamente el 60 por 100 de nuestros casos han mos­

tra o a guna disminución funcional del riñón ptosado.
Examen roentgenográfi A

cerse la movilidad anor - co._nque a menudo puede estable­
h ·t 1 . mal del nnon por el examen preliminar ha-
\~da ,dson 1necesanos pielouréterogramas para determinar si la mo­

v1 1 a es a causa del dolor O d t , 1
paciente y para decidir l . . e O ros smtomas que aquejan a
d

1. e tratamiento a establecer. En la mayoría
e casos puede determinarse el grado d ·ilidad d hidfrosis l • d d f e mov1 1 a y e 1. .rone­

a;- ~'E}""}3_ leformaciones de la pelvis y del urter me-
"?Te la Pelogratía retrógrada con el paciente en posición recli­

na . a Y en_ posicio~ vertical. Los urogramas excretorios son menos
satisfactorios, debido a que raramente se 11 1 <t Al h
las d. f' .. , . ena e ure er. acerralogra.1as en idposic10n ergm a, debe retirarse el catéter por
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debajo del punto en que el uréter recibe el apoyo de su cubierta
peritoneal y aponeurótica. Esto permitirá que el extremo superior
del uréter, no sostenido, adquiera la posición a que le fuerza el
descenso del riñón; mientras que si se deja el catéter en la luz del
uréter, enderezará éste incluso cuando el riñón desciende por in­
fluencia de la gravedad. Puede establecerse también por pielogra­
fía la presencia de infección de la pelvis renal.

A menudo la inyección de la pelvis renal provocará una repro­
ducción del dolor que ha sufrido el paciente: un punto de valor
diagnóstico en algunos casos.

PIELOGRAMAS EN SERIE.-Son sumamente útiles los pielogra­
mas en serie para el estudio de la nefroptosis, en especial cuando se
sospecha retención de la pelvis renal. No puede confiarse en los
urogramas simples para reconocer las acodaduras y estrecheces del
uréter, la fijación de la pelvis o del uréter, .los vasos aberrantes, las
bridas constrictoras de la unión uréteropélvica o la atonía del uré­
ter. Son necesarias radiografías múltiples para diferenciar las tor­
siones fisiológicas y patológicas de la pelvis y del uréter, y para
determinar si ha.y obstáculo a la evacuación de la pelvis y del uréter.

Los pielogramas en serie son de gran valor para investigar los
síndromes dolorosos referibles a las vías urinarias superiores, y de­
ben practicarse en todos los casos en que se crea que el retraso de la
evacuación puede ser la causa del dolor. De· acuerdo con muchos
urólogos de hoy día, creemos que raramente está indicada o es be­
neficiosa la nefropexia en un riñón ptosado, a menos que pueda
demostrarse que haya obstrucción a la evacuación renal y ureteral
y que el dolor es debido aparentemente a la distensión de la pelvis
renal. Tenemos la impresión de que raramente produce dolor la mo­
vilidad renal sola, y de que las acodaduras ureterales y la nefropto­
sis no tienen importancia clínica particular, a menos que haya mani­
festaciones de estasis renal o de infección. crónica de la pelvis renal.
Se ha notado a menudo la naturaleza transitoria de las acodaduras
ureterales que acompañan a la nefroptosis. Como han señalado
Thompson y Bumpus en 1930, constituye· una causa común de aco­
daduras de la unión uréteropélvica la orden que se da a los enfer­
mos de «hacer una respiración profunda y retener el aire» mien­
tras se practica la radiografía; el descenso del riñón con el dia­
fragma da lugar a la acodadura del uréter. Por esto, al interpretar
las acodaduras ureterales, debe considerarse siempre el factor res-
piración. .

Como se ha hecho notar ya, la extensión de la movilidad no
constituye un criterio para el- tiempo de evacuación de la pelvis. La
pelvis renal puede vaciarse fácilmente aunque haya movilidad mar­
cada y tortuosidad consecutiva del uréter; por el contrario, la eva­
cuación puede estar dificultada en algunos casos que muestran sólo
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una movilidad ligera. Mathé, que ha estudiado cuidadosamente ]
riñón movible y sus relaciones con la hidronefrosis, cree qu j,
movilidad, por sí sola, no causa hidronefrosis; pero si duran.
descenso del riñón la porción superior redundante del uréter e e

. d b b h . com.prmme o se acoda sobre un vaso aberrante, una rida fibrosa o l4
mnserc1on super1or del ureter a la aponeurosis perirrenal o al .
t t . d . ' b ·• d , peri.oneo poster1or, se provucra o strucc1on y . ara lugar a hid
nefrosis. dro­

En la Fundación urológica Brady del Ne York Hospital he.
mos utilizado durante vanos anos p1elogramas en serie com

d. d, id; · d · 0 unme 10 para ec1 1r e upo e tratamiento a establecer y hemo
d f . l • , s en-contra o con .recuenca que as acodaduras del uréter y la t · ·

d 1 1 . , es as1s
aparente tela pe vis y del ureter no producen obstáculos a la eX :-
ción urinaria. ..cre

La cubeta para pielografía en serie ideada por Thom~s D M
1931 . 'ª , .l 00-

re en proporciona un método simple, barato y práctico de es­
tudiar el tiempo de evacuación de la pelvis renal y del uréter. Es
una modificación de la cubeta del diafragma de Bucky. Sobre dos
Películas de 35 x 42,5 centímetros pueden tomarse seis radiografías
e un ron y uréter, mostrando el tiempo de evacuación de las vías

urinarias superiores yproporcionando además una serie de placas
que hacen posible distinguir los cambios funcionales de los patoló­
gicos. Pueden practicarse las radiografías en posición supina y en
posición vertical.

Se ha descrito ya en otro 1 . 1 , • d 1 . -. . ugar a practica e os p1elogramas
ten ser

1
ie Y, no

1
n
3
e
7
c)esita repetirse aquí ( véase Pielografía en serie

orno , pag. . '
Tratamiento. No todo 1 · . . .
1 . : s os pacientes con nefroptosis requie­ren a mtervenc1ón quir' • · M h, t d b mgica. r uc os no presentan en absolutosm ornas y no e e h ~ 1 d Oacerse es na a. tros, especialmente los que

gp:~entan acoddadur
1
as, re~ponden a las dilataciones del uréter. Al-

s respon en a as fajas renale , . h" . , .d :sy a un régimen igiénico apro­p1a.o.
Tratamiento conservador Db .

didas conservad · - e en ensayarse primero las me-
movilidad ,{"% exceptuando los casos más pronunciados de

ena · onstituye nuestr , · ·por medios conservadore d a practca tratar a los pacientes
jar la intervención ,¿S _durante algunos meses antes de aconse­
ple d d. dn qmr~rgica. Dicho tratamiento consiste en el em-o e me.1os e sosten del b..J- - . . . .
1 · · , l a uomen, en eJerc1c1os para meJorara pos1con corpora y refor 1 . , ,• d' , . zar os músculos relajados, y en un re-gimen sano y lietético cal ld, . ">

1 cu a o para que el paciente aumente depeso, con a esperanza de qu I · · ,
fi . e a grasa perirrenal aumentará lo su-
ciente para mantener el riñón en su 1 ¡· - · , · · d Al

b . oca 1zac1on apropia a. ·gunas veces se o tienen re~ultad I ( ·. . :, os exce entes especialmente en ca-
sos con v1sceroptos1s general) mediante el descanso en cama durante

cuatro a seis semanas, con los pies de la cama elevados, junto con
alimentación forzada y otras medidas dirigidas a mejorar el estado
general. Después de esto debe utilizarse una faja cuidadosamente
adaptada.

Existen diferencias de opinión respecto a la eficacia de las fajas
renales para aliviar los síntomas debidos a la ptosis renal. Según
nuestra experiencia, una faja bien adaptada y aplicada de manera
adecuada, a menudo hace desaparecer todos los síntomas si se em­
plea jun•iamente con medidas profilácticas apropiadas, con tal
que no existan trastornos de las vías urinarias. Sin embargo, no
puede esperarse un alivio permanente del empleo de una faja cuan­
do hay anormalidades asociadas del uréter y de la pelvis que den
lugar a un obstáculo de la evacuación y a estasis. En dichos casos se
requiere a menudo la fijación quirúrgica. Muchas mujeres prefieren
una combinación de cinturón y faja. Debe apretarse la faja pro­
cediendo de abajo arriba, y ajustarse con el paciente en decúbito
supino y· con las caderas elevadas.

Si existe infección con estasis evidente, está indicada la ope­
ración; pero en ausencia de estasis debe combatirse la infección
por las medidas habituales de dieta, drogas y quimioterapia. Algu­
nas veces los casos moderadamente infectados, con ligero retraso
de la evacuación de la pelvis-y del uréter, quedan libres de infec­
ción después de algunas dilataciones del uréter e irrigaciones de la
pelvis renal. .

Tratamiento quirúrgico. - Debe intervenirse quirúrgicamente
sólo en casos seleccionados con cuidado. Creemos que en gene­
ral, antes de establecer la indicación quirúrgica, debe comprobarse
si existe una evacuación inadecuada. Muchos médicos y cirujanos
han tenido prejuicios contra la nefropexia debido a una selección
poco juiciosa de los casos. Raramente está indicada la fijación ·del
riñón, a menos que exista una obstrucción de la evacuación pélvica
y uretérica, con estasis o infección de ambos órganos ; por otra par­
te, en casos elegidos con cuidado, una nefropexia efectuada correc­
tamente, junto con descapsulación, ureterólisis, uréteropieloplastia,
ligadura de los vasos aberrantes o simpatectomía, según esté indi­
cado, proporciona la curación en un tanto por ciento elevado de
casos. La sola movilidad rara vez es causante de la producción de
síntomas, y con frecuencia la fijación del riñón únicamente es una
parte del tratamiento quirúrgico.

Cuando las medidas conservadoras han fracasado para aliviar
los síntomas, o cuando con su empleo hay manifestaciones de obs­
trucción e infección progresiva, o cuando, como sucede a menudo,
el paciente no puede resistir la presión de una faja renal, debe to­
marse en consideración la nefropexia (Tratamiento operatorio de la
nefroptosis, pág.761).
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En ocasiones se encontrará algún caso de nefralgia sin m 'f
· d b · • d amestacones .e o strucc10n ; en estos casos recomen amos la d ·. ,. I d I . , esnervac1on y a escapsu.ac1on.
La nefroptosis asociada con la visceroptosis es prácti

siempre bilateral. En estos casos los síntomas son debidcamente
. . I I f · OS a lav1sceroptos1s genera , y a ne:.ropex1a no sera beneficiosa. E f
to, es probable que la elevación y fijación de ambos riñones n e ec.
ten más bien que alivien las molestias del paciente debido aaurnen

1
-

h, d · dh d · ' que e1gado participa en dicho descenso y ejercerá presión sobre _]
= d ·h ·le d P ] oDre ermon erecr.o e eva o. or o general, una faja adecuad 1· .
1 · d h d a a..1viaa paciente e mue os e los síntomas subjetivos. Como se h -

1 d t . d a sena.a o an es, estos pacientes son a menu o muy beneficiados por un
descanso en cama de algunas semanas, con un régimen die¡u:

l l l d ' • '"'• 1e eticoY genera ca cu a o para aumentar el peso y mejorar el t d
general. es a o

Enfermedades renales en los niños. Tanto las Id t l d eormalida-
1 es congemtas como a_s adquiridas de los riñones· son comunes en
a pnmera y segunda infancias.
. Anormalidades congénitas del riñón. - Las anomaHas con é­

mutas y las malposiciones del riñón se han estudiado en la pá~i­p n1,s en la 273 las anomalías ureterale&. Son factores frecuen­
.esí Y ?umamente importantes en las enfermedades renales de lamn..anc1a.

Hidronefrosis. Los r·- h"d f , . · ·hall; ¡._ nones ndronefróticos no constituyen una. azgo raro en e rec1en nacid · - ..,
venil de este asunto h . d o Y en nmos pequeños. La fase ju-
hidronefrosis de i, {a,,," diada adecuadamente junto con la

Infecciones renales no es ·f S
en los niños infecciones "Pechas. e encuentran alguna vez
supurada estafi.loc, • b afzlococzc?'s de la corteza renal (nefritis
los adultos, 1, """a> absceso cortical, ántrax). Lo mismo que en
dente de i±,},]" !9 general en dichos casos una historia prece­
vías respiratoria ,"."$?"} superficial o _de una infección de las
los niños del mism p d es. Estas infecciones renales se tratan en

L . . . 0 mo O que en los adultos.
a pielonefritis aguda si l .

te, pielitis es frecuente l Tn_P e 0, como se denomina generalmen­
invasión or los hañi¡,{ "fancia. Es_debida por lo común a_la
mente por los métod grupo Coli. Cuando se trata adecuada­
un período de tres° os _aceptados, debe tener efecto la curación en
recidiva una infeccf. sed seman~s. Cuando no sucede así, o cuando
cultivo revela la d.],""ipo, o el examen microsé6pico o el
factor accesorio D d. a de pus o bacteriuria, debe buscarse un
obstructivo, 1',Pdnario las infecciones crónicas son de tipo

, Y a o strucc1ón está o stitu <d 1 1forma de anomalía congénita. ¡"""""}da en_general por als%· as ma, :ormaciones congénitas te
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los órganos urinarios son frecuentes, y en una gran proporción de
casos son el principal factor que influye en la intensidad y duración
de la pie_lonefritis de la infancia. HA menudo la bacteriuria, la piuria
y otros tipos de trastornos urmar1os no son sino las manifestaciones
clínicas de defectos estructurales de las vías urinarias. Estos de­
fectos aparecen fácilmente en un urograma, y debe practicarse una
pielografía intravenosa o retrógrada en todo caso de pielonefritis
persistente o recidivante de la mfancia. Puede efectuarse cualquiera
de estos procedimientos con seguridad, incluso en niños muy pe­
queños.

Exceptuando su mayor frecuencia en las niñas, las infecciones
renales comunes de la primera y segunda infancias no presentan
particularidades especiales, y por esto se estudian conjuntamente
con las de los adultos.

En los niños no es raro que las infecciones renales agudas com­
pliquen infecciones como la otitis media, la amigdalitis y la sinu­
sitis; o pueden presentarse en el curso de una fiebre· infecciosa.
. Absceso pe:rinefrítico. -Algunas veces se encuentran abscesos
.perinefríticos e?.1 la segunda infancia y aun en la primera; pero
las supuraóc-~~es perinefríticas y de la corteza renal constituyen
secuelas de la hrfección estafilocócica más frecuentes en los adultos
que en los nifios, en los cuales la secuela común es la ósteomielitis .

Infecciones específicas.- Aparte la tuberculosis, las infec­
ciones específicas· renales en los niños son decididamente raras. Se
han publicado algunos casos de quiste hidatídico. Probablemente
los niños no son, más inmunes a esta infección que los adultos, pero
el crecimiento de un quiste hidatídico es sumamente lento y en ge­
neral se necesitan años para que el quiste alcance un tamaño sufi­
ciente para provocar síntomas.

Se ha publicado también actinomicosis del riñón en la infancia,
asociada por lo general a actinomicosis de otras partes del cuerpo.

Tuberculosis renal.El reconocimiento de la tuberculosis re­
nal como. una enfermedad bastante común en la infancia y en la
adolescencia constituye un avance reciente en el tratamiento de las
infecciones tuberculosas. Debido al perfeccionamiento de cistosco­
pios de pequeño calibre para niños, es posible hacer ahora estudios
urológicos rutinarios sistemáticos, en los casos sospechosos, incluso
en los individuos muy jóvenes. Esto, conjuntamente con el mayor
interés en la urología de los niños, ha dado lugar al diagnóstico
clínico de muchos casos que antes habrían pasado inadvertidos o se
habrían descubierto únicamente a la autopsia o al estudiar las le­
siones de un supuesto riñón pionefrótico después de la nefrectomía.
Sin embargo, a pesar de la mejoría en los métodos de diagnóstico,
la tuberculosis renal del niño y del adolescente pasa aún a menudo
inadvertida.
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Frecuencia. - Camphell en un estudio de 312 ni ., . , ' os con p .crom1ca, encontró 5 (1,5 por 100) afectos de tuber ] . 1ur1a
E 2 420 . d . . cu os1s ren ln . autopsias e su servicio de pediatría del BellevUe ª ·
pital (Nueva York), se. encontraron cuatro casos d ¡,, Hos

1 · , · e u ercul ·rena, «quirúrgica». Mathé al revisar 4.698 casos d tu}. 'Os1s
1 · , · ' e u,ercul, :renal quirúrgica unilateral, encontró 7l (1,5 por 100) en • "SIs

uno a diez años y 494 casos (10,5 por 100) en adolescentes dnos _de
a vemte anos. Webster, del Hospital de Niños de Melb e diez:. ifr ourne, aunque no proporciona_cifras exactas, emite el parecer de ¡ "
tuberculosis del riñón clínicamente apreciable es p qe «lal · f · . · v OCO comuna manc1a, pero que la infección tuberculosa provocand 1 • en1e lenor cuantía y asintomáticas, se presenta ~on mayor f~"' es1on~s
e lo que se ha aceptado en elpasado». Addison, de L,$"""cama que la tuberculosis miliar del riñón es un hallazgo f r,~ . s, afir-

niños que muere de meningitis o de tuberculosis gen,"."?tolggía.- La tuberculosis del riñón en la infancia e a
secundar1a a un foco situado en otra parte del cuer ;., ; emp:e

tcombu.~ efs que la lesión inicial asiente en los pulmon! , ""-~~o mas
am,nen .recuentes f . · • . h . , ~,., son
@» ii@@.,"".±"'..3./"2 {lis.ase encuentra alguna vez la lesión 1escentes 1 el sexo masculino
mente, en las vesículas seminal pnmana en a prostata o, rara-D di- 1es. .

e or mario la infección invade el . ,., , . ~ . ,
pero alguna vez puede ser de · ,Non por vía sanguínea,. A , ,., origen m atico

natomía patológica _ A t d 1 . · ,.,
berculosis renal es más n des e tos cmco años de edad, la tu-
f a menu o del tu d: LIrecuencia forma parte d upo me Ico ilateral, y con
E e una tubercl · ·1 ·n general los tubérculos est , "d osis m1 1ar generalizada.
y no se presenta caseifiea;¿," jP""c"dos por la substancia renal
grupo la mortalidad es m Í ºJmacion d~ cavidades. En este
el paciente a causa de i,"¡,""?"@da,, sucumbiendo por lo común
organismo. · mmacion de la enfermedad por el

Después de los cinco años de ed d
el tipo quirúrgico unilateral. ª es mas probable encontrar

Síntomas y diagnósti-co -Los sí
no son en ninguna épocz t ?t?mas de la tuberculosis renal
particularmente en i ¡$""!"góicos, y esto puede aplicarse
berculosis, observado en ~~cia. n el tipo miliar bilateral de tu-
l d 1 . . mnos pequeño 1 • ,os le la nefritis. La orin ], )S, 1os signos y síntomas son
lb , . · a es c ara y ·.e t" b .1a. úmina de origen hema·, ' .

1
. on iene ac1 os tuberculosos,ogeno, cilindra hi ];pero poco pus O ninguno. ' 1 os 1a mos y granulosos,

En el tipo unilateral quirúrgi d . . . ,
dependen en gran parte de l g co . , e tuberculosis, los smtomas
todo caso de cistitis crónica ª dxtensi~n_ de la invasión vesical. En
sistente de la infancia debe y e hefntis recidivante y piuria per-

sospecharse la tuberculosis renal e in-
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vestigarse en su busca. Lo que se ha descrito respecto a la anatomía
patológica, síntomas y diagnostico de la tuberculosis renal crónica
es aplicable en su mayor parte a los niños y a los adolescentes, por
lo que es innecesario repetirlo aquí (Tuberculosis renal, pág. 549).
El empleo de la cistoscopia, de los rayos X y de otras medidas
diagnósticas no difiere en nada de su empleo en los adultos con la
excepción de que en los niños pequeños se necesitan instrumentos
de menor calibre.

Pronóstico.En la primera infancia y al comienzo de la se­
gunda, período en que la tuberculosis renal comúnmente constituye
una parte de una tuberculosis miliar generalizada, la mortalidad
es muy elevada. En la tuberculosis unilateral del riñón de los ni­
ños, la nefrectomía precoz consigue detener y curar el proceso en
un tanto por ciento considerable de casos. Sin embargo, muchos
autores creen que se debe ser más reservado en el pronóstico de la
tuberculosis renal en los niños que en los adultos, debido a que
en los primeros hay mayor probabilidad de recidiva y de disemi­
nación general de la enfermedad después de la nefrectomía. Esto
aumenta en proporción a la juventud del paciente.

Traü:tmien:.to. - El tratamiento de la tuberculosis renal crónica
en los niñcs y en los adolescentes es esencialmente el mismo que
en los adultos. El tratamiento. de las lesiones unilaterales consiste en
la nefrecomía precoz, con cuidados ulteriores adecuados. Las le­
siones bilaterales son más frecuentes en los niños que en los adultos.
En general estos casos se tratan médicamente, pero si un riñón es
pionefrósico y se halla desprovisto de función y la función del otro
es adecuada para sostener la vida, está indicada la extirpación del

. riñón muy enfermo. Debido a la mayor tendencia a la recidiva y
a la diseminadón rápida en los niños pequeños, antes de aconsejar
la nefrectomía debe hacerse un examen muy cuidadoso preoperato­
rio, en busca de tuberculosis activa extraurinaria así como un exa­
men del riñón opuesto.
EI cuidado postoperatorio es sumamente importante. Debe re­

cordarse que en los niños el foco pulmonar acostumbra a ser más
manifiesto de lo que sucede en el adulto. Son esenciales la heliote­
rapia y un tratamiento higiénico, dietético y médico adecuados, que
se describen con- los epígrafes Tratamiento de la tuberculosis uro­
genital inoperable y Tratamiento postoperatorio, pág. 256.

Quistes renales. En/ermedad poliquística.Las afecciones
quísticas del riñón en los niños son francamente raras. Se han pu­
hlicado numerosos casos de nacidos muertos en los cuales la ex­
pulsión fué dificultada por quistes enormes de los riño1:es? pero las
publicaciones de quistes renales observados en la práctica pediá­
trica corriente son raras. En un estudio de 4.903 autopsias de runos
efectuadas en el Babies' Hospital de Nueva York, se descubrieron
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19 casos de riñón quístico; 15 de éstos se clasificaro- . 2 . n comoquenos quustes, como grandes quistes y 3 como quistes h. pe.
nefrosis; ll casos correspondían al riñón poliquístico tí • e idro.
los 8 restantes eran aparentemente unilaterales o dife;. 'Pco, pero
. d l f . ian por ot .razones le la forma aceptada de la enfermedad poliquis¡¡. Tas
gemta. 1st1ca con­

Se observan alguna vez riñones poliquísticos en la inf
d ·d' . d" h ·- anc1a pere or .mar1o 1c os nmos mueren dentro de los . · ' 0
d d l . : prmmeros meespues te nac1m1ento. Cuando la enfermedad es com t"bl ses
la vida, en general los signos y síntomas que conduce{""," ofnm_1ento 1!º son manifiestos hasta la entrada en la edad d _escu-
a vida. Sin embargo, los niños que presentan rito, "lia de
congénitos son_a menudo delgados, pálidos, y están n..,]""icos
por debajo de la media normal. Se consideran por l ?mente
casos de nefritis, como en efecto son rar co n como
afección poliquisica hasta la edad á,, "?ente se descubre la
personal ha habido un solo caso ei ¡" ""}_""Ug"hra e;eriencia

h. · .e un nmo e nuev"' anoen que se uciera el diagnóstico en la inf . . ,., - s -
la hematuria el síntoma que condvs. rancia; en este caso fué
completa. q 'ujo a una mveStigacIQn ¡_1rológica

Otros tipos de quiste renal ( l"t . 'l . - .
son muy raros, y la mayor' d jº 1 ano, múltiple y mulülocular)
Ilazgos de autopsia u • "%z casos publicados han sido ha­
únicos o múltiples, a¡¿,$;"orios. Alguna vez se observan quistes
nefrosis o tubercíoi ¡1},"ariables, asociados a nefritis, hidro-
d 1 d · o 1c o respecto a las f · , .e a ulto se aplica tambié l f . , :1 ecc1ones qmsticasR. - , "bl n a a a ecc1on en la infancianon movu e. - La nefroptosi . .
fancia y no ofrece proble l,P. s els casi desconocida en la in-

e 'l ma e imco a guno
. a culos renales. La frecue . d ·

pnmera y segunda infancia ?nca 1e los calculos renales en la· d as es escasa • la f · ,xIma amente con la mit d d f ' . a..eccIón se presenta apro­
nal. Los niños están afe; e, recuencia que la tuberculosis re-
eral la efer«éá«a i.,"",}, pmds que las itas. En ge­
tanto por ciento pequen-o d a es a imitada al riñón, pero en un

·· L e casos afect t 1·, 1Ve]lga. a mejora continua l . ~ am 1en e uréter y la
mera y_segunda infancias " ¡? condiciones dietéticas de la pri­
talos_ Unidos 1la frecuencia a. "}}""}}}"do notablemente en los Es
la vida. e ca c O en la primera década de

Anatomía patológica. _ E 1
anatomopatológicas son liger n Los casos precoces, las alteraciones
obstrucción e irífecci6n, a,,,",,3os tardíos, complicados por
f · E ' ª1an 1 ronef · · 1 f · • •ne ros1s. n los riñones de l . _ rosis, pie one ntis y pw-

oxalato cálcico, a los que si os nmos predominan los cálculos de
Síntomas y diagnóstico gueEnl e? numero los de fosfato cálcico.

· d · smtoma pr d · .en casi to os los casos, es el dolor abd . etommante, que existe
ominal localizado en el flanco
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del lado afecto, variando desde un dolor sordo a un intenso dolor
cólico. Los smtomas unnanos no constituyen manifestaciones de re.
lieve, salvo en casos de larga duración asociados con infección 0
complicados por calculas ureterales o vesicales. La fiebre es también
rara, excepto en casos con obstrucción e infección.

Existe comúnmente dolor a la palpación en el flanco del lado
afecto. El riñón puede estar aumentado de tamaño y doloroso.

En los casos precoces faltan de ?rdinario hematuria y piuria ;
en los casos de larga duración, particularmente en los que presen­
tan también cálculos del ureter y de la vejiga, la orina mostrará
cantidades variables de pus y sangre. En los casos precoces, los
cultivos son en general negativos; pero en los casos de larga du­
rac1on se encuentra relativamente a menudo el bacilo proteus.

El diagnóstico de los cálculos renales en los niños es bastante
sencillo. Incluso en niños muy pequeños debe seguirse el examen
urológico rutinario usual, esto es: 1, historia; 2, examen físico;
3, examen de orina; 4, pielografía retrógrada con sus· determina­
ciones concomitantes de la función renal bilateral y de la infección.

La existencia de uria historia de dolor cólico en el flanco con
. 'trastornos de la micción o sin ellos, debe indicar la necesidad de un

examen radiográfico simple de las vías urinarias, acompañado del
estudio cistoscópico y pielográfico.

Por lo general una radiografía simple descubrirá la presencia
del cálculo renai.

Los cálculos que no dan sombra, como los de cistina y ácido
úrico, se identificarán generalmente en el pielograma por los de­
fectos de relleno ; estos cálculos son raros en los niños. En los
casos de larga duración se observarán manifestaciones pielográficas
de cambios obstructivos e infectivos en la pelvis renal y en los cá­
lices. Según el asiento de la obstrucción, el pielograma mostrará
dilatación de la pelvis renal, ensanchamiento de las zonas infundi­
bulares, y aumento de tamaño y aspecto borroso de los cálices.

Tratamiento.E] tratamiento del cálculo renal es quirúrgico.
En cualquier edad la intervención quirúrgica debe ser inmediata si
existen obstrucción e infección. En los niños muy pequeños puede
posponerse la intervención hasta el cuarto año si los cálculos son
pequeños y no existen obstrucción e infección.

RECIDIVA. CUIDADOS POSTOPERATORIOS.Las recidivas des­
pués de la extirpación de los cálculos renales son bastante comunes
en los niños, lo mismo que en los adultos. En los casos recidivantes
no es raro que exista el bacilo proteus. ·

Debe someterse a los pacientes a observación, al menos durante
tres años, después de la operación. El tratamiento postoperator1o
para prevenir la recidiva es esencialmente el mismo que el presento
en los adultos.
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Debe practicarse una radiografía simple de las vías urina • -
en el momento de ser dado de alta el paciente del hospital y nu rias
mente transcurridos seis meses. Después deben practicarse $

f, l · · lo-gran1as anua es tanto tiempo como sea necesario.
Tumores renales. -Los tumores renales en la infancia co l

excepción del llamado tumor de Wilms, son sumamente r;rosn Ei
tumor de Wilms, aunque no es frecuente, se presenta lo bastante
menudo para constltmr un problema chmco importante y ha ·d
objeto de una extensa literatura en los últimos años. Se ha estud ~Id0

esta lesión con algún detalle bajo el epígrafe. Tumores del p
1ª, 0

:. ·l(< 5). aren­quma renal pág. 6l6).
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CAPITULO IX

TRATAMIENTO OPERATORIO
Y NO OPERATORIO DEL RION

A. TRATAMIENTO OPERATORIO DEL RION

Importancia del examen preliminar.Si se ha hecho el diag­
nóstico de acuerdo con los métodos modernos, se habrá investigado
por completo el estado general del paciente que requiere cirugía
renal, y se dispondrá de una historia detallada respecto al estado
exacto de sus vías urinarias.

Antes de emprender cualquier operación sobre un riñón es escn­
cial conocer con precisión el estado del riñón que no va a operarse.
No basta saber que el riñón opuesto existe y funciona; debe de­
terminarse también si existe o no alguna anomalía de las vías uri­
narias superiores u otros factores que pudieran hacer fracasar los
cálculos del cirujano. Excepto en urgencias, como en traumatismos
del riñón a consecuencia de accidentes, no se omitirá nunca esta
observación preliminar cuidadosa. Si fuera necesario extirpar sin
dicho examen previo un riñón muy traumatizado o enfermo, el ciru­
jano estará obligado, después de exponer el riñón supuesto sano, a
expl?rarlo con su mano con objeto de establecer si su capacidad
funcional es suficiente o no para sostener la vida en caso de que se
haga_ la nefrectomía. Esto no es difícil si se emplea una vía ope­
ratoria intraabdominal; pero en las operaciones extraperitoneales
es necesario incidir el peritoneo en el lado del riñón que sufre la
operac1on, para que el cirujano pueda hacer una investigación a tra­
vés de esta abertura.

Anestesia.En ninguna rama de la cirugía tiene mayor im­
portancia la anestesia que en las operaciones renales. Nuestra ex­
periencia personal, que ha abarcado todos los métodos reconocidos
para la prod~cción de anestesia, nos ha conducido a creer que para
las intervenciones renales es preferible de ordinario alguna forma
de anestesia regional a cualquier tipo de anestesia general. En

nuestra clínica. se efectúan ahora la mayoría de operaciones rena­
les con anestesia raquídea. Durante cierto número de años hemos
~pleado casi exclusivamente la anestesia paravertebral para las
raciones renales, y todavía la consideramos un método útil;0
ero la mejora en las drogas y en_ la técnica ha aumentado tanto
ia s~guridad y eficacia_ de la anestesia raquídea, que de acuerdo con
uchos urólogos consideramos ahora este metodo como el de elec­m . ., ,]

ción en la cuugia rena . . . . .
Sin embargo no preconizamos el empleo rutinario de la anes.e­
regional, puesto que hay pacientes cuyo temperamento hace im-s1a r , . , , . .
'ble el efectuar incluso una operac10n mm1ma mientras conser-

posi la conciencia de lo que se está haciendo. A menos que se pueda» cooperación del paciente, debe excluirse en absoluto la
ol tene diil l 5t

t Sia regional. Por lo común no es 1 1ci a canzar es a coope-anes.e 1 · t r. · , Co11 todo en los niños y en os pacientes sumamen e ner­rac1on. '> • 1 · h I · '.: s es aconsejable la anestesia genera, por mlarac1on.v1oso! '> • :.: ] ], s
Está esnecialmente indicada la anestesia regional en os caso
l. ado·"' por lesiones cardíacas, arteriosclerosis avanzada o cual­comp 1c - b 1 . ti lar• ·¿ f • dad pulmonar: tulercu,os1s en par icu •er forma e en e1me - . l

que a frmedad renal bilateral debe evitarse especialmenteEn casos de en:er! :e., , lesio. . i 1 . , dado que un rmon mas o menos " .
la anestesrn por 111 1ª acrnn, . . · d bos lados mientras
nis vi@ isa,e ",,M,"""# , .icines is i»
su compañero sufre Una %F"",, ¡ate bien conocido sobre el te-
anestesia eterea, con su e eG o . f l . , ida
ii»rsir;zz..%..2i• so­

Los vanos meto os e o1 , ] VI)
bajo el epígrafe Anestesia en urología (capítulo .

. , . . - Preparación general del pa-
Preparación preoperator1a· 1 do corriente por lo que

. S r al paciente te mo . i 1 ·dciente. - e prepa a S d una enema de jaón atar e
se refiere a purgantes y enemas. e 1ª man"ana siguiente.·, de nuevo a a 1antes de la operac10~, )'.' b d ntes hasta el momento de la ope-

Deben tomarse hqmdos ª ~n ª . 1 se ermite un ligero des
ración, y si se utiliza la anestesia -~egionaer·'al p~r inhalación, se oml­

d 1 · ], anestes1a genayuno. Cuan o se e.1ge .a 1 lí uidos
ten, naturalmente, el desayuno', , de acostarse, la_ noche

Narcosis preoperatori@-, P"",$",a nedicación anglgsi"4• da a, pac1en )bit eantes de la operación, se d satisfactorio con este o 1e o
or la boca. Hemos encontra o muy de O 1 ramos. Se da de nuevo
kiiiis inefigl"!z,"" 1"t# a@9;ggy ;
al paciente fenobarbita 1.t::ia de 'operaciones (Medicacion pre­
hora antes de llevarlo ª · 1
minar, tomo I, pág. zl96)· z Nosotros limpiamos la piel conJ: ~;.

Preparación de a pie .- ·1· mos con alcohol y titura
]; 1te ester11zaverde y agua ca..1ene, y
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firán al 1 por 1.000 o tintura de m_ertiolato al 1 por 1.000. Debe
esterilizarse todo el campo operatono, esto es, desde el esternón
las nalgas, siendo los límites laterales el ombligo por delante y pa~
sado la columna vertebral por detrás.

Posición del paciente en la mesa de operaciones. - Pa~a la
incisión transperitoneal, la posición del paciente en la mesa de ope­
raciones y la posición del cirujano son las mismas que en las opera­
ciones de la región media del abdomen.

Para la incisión lumbar extraperitoneal, se coloca al paciente
sobre la mesa apoyándose en el lado opuesto al que va a operarse,
con el borde inferior de las costillas sobre el elevador. Si la mesa
no dispone de elevador, se coloca un saco de arena o una almohada
debajo del dorso, directamente por debajo de la última costilJa ·
Esto fuerza hacia arriba el lado a operar, aumentando el espacio
entre la cresta ilíaca y la última costilla. Se flexiona el brazo supé­
rior del pacientepor delante de la cara. Se echa hacia atrás el
brazo inferior, dejándolo descansar plano. Debe procurarse que no
se cojan los dedos con el mecanismo de la mesa cuando se levanta
o baja el elevador. Se flexiona el miembro inferior en ángulo recto,
tan cerca del cuerpo como sea posible. Se extiende el miembro su­
perior. Se levanta entonces el elevador. Se fija una correa por en­
cima de la rodilla del miembro estirado. Se protegerán todos los
lugares en que los tirantes están en contacto con el cuerpo.

Es útil una ancha tira de esparadrapo para mantener quieto al
paciente; se pasa esta tira a través de las caderas y se fija a los
bordes de la mesa. Se han propuesto muchos tipos de aparatos me­
camcos para mantener al paciente firmemente en la posición desea­
da- un factor sumamente importante en cirugía renal. pero
hemos encontrado que el método de aplicar tiras adhesivas es el
más sencillo y el mejor.

l d El cirujano se coloca al dorso del paciente y el ayudante al
a o opuesto. '

Incisiones empleadas en la cirugía renal - Ha dd • d o • y os gran-es rutas e acceso renal: 1 la incisión lumb: d . 1 .
t . , ar, que teja e pen-oneo mtacto, y 2, la laparotomía abdominal 1
transperitoneal. L · • . , l b , que es, natura mente,

. a mesón lumbar es la más empleada. En algu­
nos casos es necesario alcanzar el rini6n d d d d" . g. d · · · es e os Irecc10nes,prnce 1miento que puede considerar·s , d

R f . , . e como un tercer meto o.eyerencas anatómicas. Antes de pr ·ti ].:, • •
:z. ] d d·· actcar cualquier inci­s1on e opera or tebe asegurarse de su po · · , 1 ] · d d,

1 f . , . s1c1on, oca 1zan o to as
as re erencias anatom1cas esenciales Debe t 1 t"lldi b b · · n con arse as COsI as
e arr1a a ªJº, puesto que muchas personas carecen de la duodé-

cima costilla y muchas otras tienen una trezava costilla. Si se supone
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que sólo existe la duodécima costilla, la incisión puede abrir la
pleura en caso que falte realmente esta costilla; y si el paciente po­
see una trezava costilla, una mc1s1on que llegue a la duodécima daría
una abertura demasiado estrecha. Deben encontrarse e indicarse
las puntas de las costillas undécima y duodécima, y establecerse
la localización de _la cresta ilíaca, de la espina ilíaca ánterosuperior
y del borde anterior de los musculas de los canales vertebrales.

Vía lumbar extraperitoneal.La vía ordinaria de acceso al
riñón es la incisión lumbar, seccionando los músculos que llenan
el espacio situado por debajo de la duodécima costilla, abriendo la
cápsula de Gerota, pero dejando el peritoneo intacto. Las incisiones
empleadas en las operaciones efectuadas bajo anestesia regional
deben ser más extensas que las utilizadas de ordinario en un pa­
ciente bajo anestesia general. Esto tiene por objeto evitar una re­
tracción fuerte, que siempre es dolorosa.

La incisión ordinaria se extiende paralelamente a la duodécima
costilla y a unos 2 centímetros por debajo de la misma, desde el
ángulo costovertebral, siguiendo hacia abajo y adelante, hasta un
punto situado a unos 3 centímetros por encima de la cresta del
ilíaco. Si se necesita una abertura mayor, debe extenderse la in­
ci:::ión por delante hacia el abdomen, o puede incurvarse hacia abajo
siguiendo paralelamente a la cresta ilíaca, terminando directamente
sobre la espina ánterosuperior del ilíaco.

La incisión inicial atraviesa la piel, la aponeurosis superficial,
la aponeurosis profunda, los músculos oblicuo externo, oblicuo in­
terno y transverso del abdomen, y la fascia transversal, separándose
el peritoneo de la pared abdominal por disección obtusa. Se aísla y
retrae el duodécimo nervio a nivel del ángulo posterior de la herida.
Se pinzan y ligan todos los puntos que sangran. Se abre entonces
la aponeurosis perirrenal (cápsula de Gerota) en el ángulo poste­
rior de la herida, y se agranda la abertura por disección obtusa,
exponiendo el riñón. Se separa el riñón del tejido adiposo que_lo
envuelve, por disección obtusa y cortante. Si durante la disección
del tejido grasoso aparecen ramas de los nerv10s 1hoh1pogastnco e
ilioinguinal, deben evitarse con cuidado.

Hay que tener siempre presente la probabilidad de encontrar
vasos sanguíneos aberrantes. Deben liberarse los polos renales con
mucha precaución y movilizarse el órgano gradualmente, inspec­
cionando con todo cuidado los tejidos antes de seccionarlos. El ci­
rujano debe estar también alerta para descubrir la pulsación de
una posible arteria anómala. . .

Exteriorización del riñón.Después que se ha hberado el ri­
fón de su cápsula grasosa y se han ligado de modo adecuado aque­
llos vasos que probablemente pudieran producir una hemorragia
embarazosa puede exteriorizarse el órgano de la henda, para ms-

45LOWSLEY y Kmwrn. - Clínica 11rol6olca. - Tomo II.
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vertebral hasta un punto situado inmediatamente por encima de la
cresta ilíaca (Incisiones empleadas en cirugía renal, pág. 720).
Se profundiza la incisión atravesando la aponeurosis y los mús­

culos que llenan el espacio situado por debajo de la duodécima cos­

e

Docas°'=E.
c,ma
ostilla li
f . ime

. OS
· }. verte

.. --------·-···

-·
,.,_

t /fdsulo gran dorsal f» "

b
, Músculo oblicuo externa

•i ·- a
i / 1 "-
\ 1 \ / / .• ••. ~~

· :ése/;, 1 1 ~-:>x11 ·:
, ' 1 '

\ i: {
. '\ • . . -_ :4,.,._ 1 •
: ;\ i
•• ~ad!

,j_;- ' . --. ~ 1 (j "º '
- ,.. ., .' . ' j \

:,,/~ . .~ -·--- ,/V '
» i_

G'
:.:.

d \.
' .
'

tilla, separando el peritoneo de la pared abdominal por disección
is. sir- ti &rt« «ecp,,z;2,2#.'a. o e

Despues que se ha expuesto e. rmon e e
jidos que lo envuelven, dependiendo la facilidad con que esto se

Frc 111 - Nefrectomía lumbar extraperitoneal: a, incisión cutánea que se exlin~e
hacia ábsio paralelamente a la duodécima cosilla Y, a wnos 2enpgf7%"; "",,
de i« misa, hasta u unto sgitado por encima de,J gr4 d!"%"," Gii
los músculos gran dorsal y oblicuo externo mostran o el tranguuo e , . '
del misculo éran dorsal; d, división de los músculos oblicuos e»ter9 ° ?"}"""","Z;;
incisión de la aponeurosis lumbodorsal; la grasa retropbentloneal for~~ h~:-X1 Jicramento
de la incisión; /, exposición del ligamento costovertelra ; g, secc1on e.

costovertebral.

(1) Según el sitio en que se encuentre, incluso en la pelvis, es posible el acceso
al riñón por vía paraperitoneal. (N. del R.)

eccionarlo y llevar a cabo cualquier procedimiento operatorio
~ue se crea indicado. Debe haber segundad ~bsoluta de que se ha
liberado toda-la superficie renal hasta el pedículo, y al exteriorizar
el riñón debe procurarse cuidadosamente no ejercer demasiada
tracción sobre el pedículo, dado que la lesión de los importantes
vasos sanguíneos contenidos en el mismo puede tener resultados
fatales inmediatos.

Antes de intentar movilizar el riñón, es aconsejable localizar el
uréter, lo que puede hacerse de ordinario separando el peritoneo
que lo recubre y palpándolo _con los dedos. Cuando se tiene ~ue
hacer una pielotomía, debe aislarse el ureter y pasarse una cmta
por debajo del mismo, para facilitar su manipulación. .

Accidentes a evitar. - Los accidentes a evitar al hacer esta in­
cisión son la apertura del. peritoneo y la de la pleura. Si se sec­
ciona accidentalmente el peritoneo, debe repararse con rapidez me­
diante sutura. La última costilla, cuando está situada normalmente,
actúa en general como una protección eficaz para la pleura, por lo
que probablemente sólo acaece una incisión accidental de ésta
cuando dicha costilla está mal situada o acortada congénitamente.

Incisión abdominal. Es porque al incidir la pared abdominal
el cirujano debe penetrar en la cavidad peritoneal por lo que se
emplea más generalmente la incisión lumbar. La incisión abdo­
minal se hace de ordinario, ya a través de la línea media, ya a
través del borde externo del músculo recto del lado del riñón afecto.
En el lado izquierdo, una vez abierto el peritoneo, podrá distin­
guirse en general con facilidad el riñón en el lado interno de la
porción descendente del colon. En el lado derecho será más difícil
apreciar el riñón, que está oculto detrás del ciego y del colon; pero
a menos que existan adherencias, una mano pasada por debajo del
hígado, en el lado externo de la vejiga biliar, lo encontrará ordi­
nariamente. Los riñones ectópicos deben ser alcanzados, natural­
mente, por vía transperitoneal ( 1 ).

Nefrectomía.Es necesaria la extirpación del rmon cuando
el órgano está destruído por una enfermedad o un traumatismo, o
cuando hay una destrucción parcial 'por tumor, 0 cuando existe una
infección virulenta, como un ántrax. Se efectúa más comúnmente a
través de una incisión lumbar, aunque la naturaleza de la afección
que requiere la nefrectomía influirá en la vía de acceso.

Nefrectomía lumbar extraperitoneal.La incisión para la
extirpación de un riñón se extiende por lo común paralelamente a
la duodécima costilla y a unos 2 centímetros por debajo de la mis­
ma, en una distancia de unos 15 centímetros desde el ángulo costo-
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Tratamiento del pedículo vascular.Después de haber aislado
el riñón y escindido el uréter, se continúa la disección tan cerca

.7--- , • ~.corda el ri6na liberado, se
Frc. 113. - Nefrectomía lumbar e:i:trapento~eab:. a,i I mismo para facilitar sus mani­
localiza el uréter y_se pasa una cinta_P%3,,"$"?jivascílar; c, se secciona e­
pulaciones; b, se diseca la grasa perrren P' el pedículo vascular con la pri­

» se liga: d, mues ra 3jjtonces el ureter entre pmzas Y · ' 'd . se quita la primera; se ap 1ca. ]" d e aplica la segun.a pmza y ' 1 . amera pmnza apncaua; e, s 1 . , del edículo aplastado por a pnm~;
la· primera ligadura alrededor de a pord10n ]"p das una sutura por transfixión
pinza; f, el pedículo renal con dos ligaduras ap ic.~ dyl pedículo.

a punto de ser coloca a' g, secc10n e

. ibl d d, las condiciones pato-del pedículo vascular como sea pos1. e ". edículo renal.
lógicas existentes. Se aplica entonces una P p

oneurosís renalPerifoneo
Aponeurosis rf'nal

lleva a cabo de la presencia Y· número de adherencias, así como de
la naturaleza de la afección renal. Se seccionan las adherencias
con tijeras, y se toman precauciones para evitar la hemorragia
antes de que puedan exponerse y ligarse los vasos. Se libera por­

¡
J

Fic. 112. - Nefrectomía lumbar extraperitoneal: a, incisión· de la aponeurosis perl­
rrenal (cápsula de Gerota); b, liberación anterior y lateral del riñón, del tejido adi­
poso_ que lo envuelve, mediante dis~cción cortante y obtusa; e, pinzamiento de adhe­
rencias y hberac10n, del polo superior; debe tenerse presente la probabilidad de en­
contrar vasos sangumeos aberrantes, cuando se aíslan los polos del riñón; hay que
liberar los polos con mucha precaución, examinando cuidadosamente los tejidos antes

de cortarlos; d, aislamiento del polo inferior.

todos lados el riñón antes de alcanzar el pedículo, separando la
pelvis y el uréter de los vasos sanguíneos, y se divide el uréter
entre dos ligaduras tan abajo como pueda alcanzarse. Se tratan
ambos extremos del uréter con ácido fénico y después con alcohol.
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Se lleva alrededor del pedículo por debajo de la pinza una doble
ligadura de catgut cromado número 2, de unos 45 centímetros a
longitud. Se practica un nudo simple, aflojando la pinza a medida

ll.oblicuo externo

~------- - !
F1c. 114,. - Nefrectomía lumbar extra eritone l · -- . - · -- - · -"
dorsal; drenaje colocado; b y c, su, ¡, 5" 9fura de la aponeurosis lumbo­

' ~,d ª e os muscu os oblicuos interno y externo·
, sutura ele la piel. '

que se aprieta el nudo; se vuelve a apretar y s 1 1 d
d ·. · S ·. 1 •-, e comp eta e nu oe c11 uJ ano. e extupa el rmon por encima del I d 1 d, 1d · d d .. d c amp e pe 1cu..o<JGhdo una roseta 1e tejido por encima del nudo de un tamaño su­
ciente para evitar que se retraiga a través del nudo. Si parece
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aconsejable, puede aplicarse de un modo similar un segu d d
S l. t d b . d 1 n o nu o.e apn1ca entonces por e ªJº e a pinza del pedículo una sutura
por transfixión, de catgut cromado número 2 y se liga ·did· 1 · S • - , a a me 1 aque se qmta a pmza. e p1112an y ligan todos los pequeños puntos
que sangran. _

. Aflojando la pinza a medida que se aprieta el nudo, el pedículo
pinzado en forma de cinta se hace tubular; y cuando se extirpa el
riñón, dejando una franja de tejido, no se retrae.

Si el pedículo renal ha estado sujeto a una enfermedad de larga
duración, como la tuberculosis, es aconsejable algunas veces ligarlo
con un fragmento de cinta de catgut snnple, adecuadamente hume­
decida, para que la ligadura no seccione los vasos enfermos (figu­
ra 115).

Oclusión de la herida.Se coloca en la herida un dren de
Penrose, se repara la fascia transversalis y el músculo transverso
del abdomen con una sutura continua de catgut cromado número 2,
los músculos oblicuos interno y externo con puntos de sutura in­
terrumpidos de catgut cromado número 2, la aponeurosis profunda
con una sutura continua de catgut cromado r..úmero 2, y la apo­
neurosis superficial y la piel con puntos de sutura interrumpidos de
seda negra de Stewart.

Nefrectom,ía subcapsular. - En algunos casos de riñones ex­
tensamente enfermos, o de riñones que han sufrido múltiples mani­
pulaciones operatorias, la presencia de muchas adherencias hace
necesaria o deseable la nefrectomía subcapsular. Esta se efectúa
fácilmente sin lesionar los tejidos circundantes; y cortando a través
de ciertas porciones de la cápsula engrosada, es posible por lo co­
mún separar suficientemente los tejidos, por disección, para aislar
el pedículo vascular en una extensión que baste para ligarla.

Algunas veces, sin embargo, el cirujano no tiene la oportunidad
de aislar, pinzar y ligar adecuadamente el pedículo vascular. En
dichos casos puede ser necesario dejar una pinza en el pedículo
renal. Cuando se hace esto, constituye nuestra práctica ligar un
fragmento de catgut en los mangos de' la pinza, para hacer notar
a todos la importancia de no quitar la misma. Una enfermera dema­
siado activa quitó una vez una pinza del pedículo renal ocho horas
después de la nefrectomía, y lo extraño y admirable es que no
pasó nada. De ordinario se deja dicha pinza durante un período
de tres a cinco días; luego, al día siguiente, se afloja una muesca
cada vez hasta que puede completamente libre, dejándola colocada de
modo que si se presento hemorragia pueda detenerse con sólo apre­
tar de nuevo la pinza. Se quita ésta del qumto al séptimo día ( 1 ).

(l) Es aconsejable retirar las pinzas del pedículo en la sala de operaciones, pre­
paraela para cualquier contingencia hemorrágica posible, pues se colube facilmente SI

se tienen a mano los meelios aelecuaelos. (N. del R.)
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. . s Es de la mayor importancia el
no secciona los vasos enfermos. b - 1 so Dado que la infec-. . d 1 ureter tuhercu..o . . d 1tratamiento operatorio e . d la persistencia e .ª
ci6n del mun ureteral explica, d "P?"",,za, dele extirparse i. . . . d de a ne rec o , • •tuberculosis unnana espues . f t do llegando hasta la vepga
toto el uréter macroscópicamente m ec a ' 1 estado del paciente no

'bl En casos en que e d lasiempre que sea pos1i te. • , t en el momento e. . tervención eX ensa . , d .· ahaga aconsejable esta m e . · h . na operac10n secun an-- d . ecesano acer unefrectomía, pue e ser n

:._ - - -·- . --- --------- . Al fectuar la nefrectomía es nece­
Fe, n6.-Res«coi de.a a»g9Jisgipg%;] si ai icono e;"E;,
sario alguna vez resecar la duo ec1ma c., d~l p~riostio del hueso; d, resecc1on
bral. b"' incisión del periostio; e, separac10n.ll, , la costl a.

1 · que comienza en el ángulo costovertebral y se extiende hacia
a;R ia hacia fuera a unos 2 centímetros por debajo del borde in­
a ~10. yde la duodécima costilla, hasta un punto situado inmediata-
ferior ] · ·1- , · s· 1 d' 1r encima de a espma 1 mea anterosupenor. 1 e pe1cu,o
mente Pº . · 1 · d · 1 1 1

f . · bl preferimos ligar o con cmta e calgut smmpre, a cuaes na e,
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Pedículo renal

3
Sutura por
transfixióna.nu_ v-.-... ,\,l'l'IMM.,.. ..,......_

dada l levad,-1. ¡\ 1
por detrá.s cde'(
dcla.liga.d.ura e .igadura de
e,íntade catgut p a íntadecatqul
~nvda.rlade nuevo anudada

Se afloja.. la pínzadel pedículo '
renal a medida que se ata

la ligadura de cínla de catgut
• l .

eacor]
rena J\'

Nefrectomía por tuberculosis.Con frecuencia un riñón tu­
berculoso está rodeado de adherencias densas y su estructura se
halla debilitada por cavidades y bolsas de pus, haciendo difícil su
extirpación. La incisión que encontramos más útil es una incisión

F1c. ll5. - Empleo de la cinta de catgut para ligar el pedículo renal en la nefrec­
tomía, en los casos en que el pedículo es friable debido a una enfermedad de larga
duración como la tuberculosis: l, colocación de la cinta de c'atgut sobre el pedículo
renal por debajo de la pinza; se practica un simple nudo, aflojando la pinza a medi­
da que se aprieta el nudo; 2, se completa la ligadura de cinta de catgut; se aprieta
de nuevo la pinza; 3, aplicación de una doble sutura de transfixión con catgut cro­
mado número 2 por debajo de la pinza del pedículo; 4, sutura de transfixión anudada

por detrás de la ligadura con cinta de catgut.

r-"
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'-- ----.. . . . . l · . a liberación del peritoneo, ·t al por tumor rena • , I .Frc. 118. - Nefrectomia transpen one l · e extirpación del riñón con e tumor'
posterior; b, liberación de la masa tm;10ra t' , de los músculos con catgut cromado
d, satura del peritoneo anterior; e Y ,%"$," l d4.
' numero 2 Y e a pie

suficientemente grande puede extirparse de ordinario el riñón por
la vía lumbar extraperitoneal. Sin embargo, en alguna ocasión cons­
tituye la operación de ~lección. Cuando tienen que extirparse gran­
des tumores, es aconsejable exponer el pedículo renal por la via

. d 's el riñón por vía lumbar. La· 1 · ·'1rpar espue ·t ltranspentonea y exu ¡fe por vía transperitonea. . , 1 t del órgano en enno
1extirpación comple ª . . los casos en que no ayd"f' .1 pero debe reservarse parano es 1 1c1 , .

l. d · f ·tar el peritoneo. . ·~ ectó-p
e igro e m ec . •. l operaciones en rmonesar1amene as . l . ~ ,Deben efectuarse ne~es 1 (T. tamiento operatorio de rznon

picos por vía transpentonea t" .,a do sin contratiempo un granectópico, pág. 756). Hemos ex npa

Peritoneo
posterior

Incisión de los músculos
y del peritoneo­

d.nterio'r

d

Incisión ·
del peritoneo \
posterior '

e

a

para extirparlo en una fecha ulterior. La temporización en pres.
cia de un muñón ureteral muy mfectado, raramente sirve para nada.

Venimos utilizando desde hace tiempo otro método para tratar
el uréter tuberculoso. Se secciona el uréter junto a la pelvis renal

·Incisión }
cutánea.

Tic. ll7.-Nefrectomía transperitoneal por tumor renal: a y b, incisión cutánea;
c, mncision de los músculos y <le! peritoneo anterior; d, incisión del peritoneo posterior.

y se trasplanta en el ángulo inferior de la herida. Esto evita cual­
quier inundación de pus en la herida vertiéndose todas las secre­ciones en el vendaje. '

lVefrectomía transperitoneal. Rara vez es necesaria la ne-
frectomía transperitoneal, ya que si se hace una incisión lumbar
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riñón ectópico piohidronefrósico por vía transperitoneal L .. , d z d . ,., . a extir.pac1on .e un organo e este tipo se acampana de algunas d'fi 1d , . I cu ta
es tecmcas, que no son insuperables cuando uno toma not d j

hecho de que todos los riñones ectópicos poseen vasos san ~ e
anor al · d 1 d gumeosm _es prnvementes e os gran es vasos más cercanos
deben ligarse esos vasos a medida que se encuentran. ' y que

Cuidados postoperatorios después de la nefrectomía. D
pués de la nefrectomía debe observarse cuidadosamente al · es-
en bus d · , d pacienteca 1e signos y síntomas le shock, de hemorragia y distensión
abdominal. Durante las primeras veinticuatro horas sé añaden a los
líquidos tomados por la boca solución salina normal y glucosa 4]
S_ poi 100 por v1a mtravenosa, o solución salina por hipode. ª t
sis, o agua corriente a dosis de 250 centímetros cúbicos . 1;11oc 1-
tal Des ' d 1 id por va rec­bl . d ~ues se an 1q~1 os claros calientes, seguido de una dieta

. an a iegular a medida que es tolerada. Debe volverse a 1 a
ciente con frecuencia de ordinario hacia I 1 d rad ' P -

:. r br " . e a o opera o, para pro-E%"""",",2?",die y_contrarrestar cualquier tendencta a La
. ;11onagia: vo ver al paciente ayuda también a evitar la d-isten-$,%2±; gpi i» si,en se. si»f@..

t' I . e. tercero o cuarto días postoperatorios, y se"a"%"]",al paciente encamado de catorce a veintiún días.
, .<""0después de la nefrectomía se dejan pinzas colocadas enacso. 1ay que evitar cuidadosamente ejercer presión s6he ]
mismas. or nmgun mof d. d b o re as
to. si los clamps se ia,2,"37 "be toe9ar ley pinzas sino el doce­
el paciente yace sobre el 1j, ¿." P Ha cisión del lado derecho,
almohada a la espalda ¡]"" "girdg, y viceversa. Se coloca una
h 'd e paciente e modo • 1en a; y se coloca una fér,] d i b que no presione a
evitar que las ropas de 1 u ª : ª am

1
re ~obre el paciente, para

a cama rocen as pinzas.

Nefroureterectomía.En ci. · . . .
mento de la nefrectomía se r 1cun~tanc1as ordmanas, en el mo­
alcohol al extremo cortado y iga b u:tter, se aplica ácido fénico y
región lumbar. En casos d se abandona el extremo inferior en la
Y en ciertos casos de tubercuioc~rcmoma P

1
ªP1}ar de la -pelvis renal

es aconsejable practicar una sis ten que e uréter está muy afectado,
proceso debe extirparse ta {1~e erectomía completa. En el primer
dedor del orificio ureteral(Uent u_n rod~te de tejido vesical alre­
efectuarse la nefroureterect ~e e, ectom_za, :figs. 73 a 76). Puede
ordinaria hacia abajo si@gi.,$"" Pendiendo la incisión lumbar

bl 1o a mea del pe , · ·seja. e, practicando una segu d . . . , zon 0, s1 parece acon-
bastón dé golf» de Gibson e {"" "j""ión, como la_incisión «en
o la incisión media baja. Se ,"adrante_inferior del lado afecto,
d 1 ovi izan el nnon 1 · , • ·e uréter por la incisión lu b . . 1, ya porc1on superior
uréter colgando de la herida1 ar iegu ar, dejando el riñón y el

· e co oca entonces al paciente en la

posición apropiada para practicar la incisión anterior. A través de
esta incisión se libera la porción inferior del uréter, ligándolo y
cortándolo a mvel de su punto de entrada en la pared vesical. Pue­
de entonces extraerse el riñón y el uréter por la incisión posterior.

Heminefrectomía.La heminefrectomía es una antigua ope­
rac1on que ha ganado una renovación de mteré's en los últimos años.
Fué efectuada originalmente en la mitad enferma de riñones en
herradura. Czerny, en 1887, resecó el polo inferior de un riñón
anatómicamente normal, y durante los siguientes quince años se
practicó con bastante frecuencia esta operación por varias afeccio­
nes, incluyendo cálculo, hidronefrosis, quiste, tuberculosis y tumor.
Sin embargo, los resultados fueron en general malos, debido al co­
nocimiento defectuoso de la anatomía normal y patológica del riñón,
y la operación cayó en desuso.

Se ha comprobado ahora que, en casos adecuadamente selec­
cionados, la heminefrectomía es una operación muy útil, y no es
ni extraordinariamente difícil ni particularmente peligrosa.
laclicaciones. - Está indicada la heminefrectomía en casos de

riñón en herradura o riñón fusionado unilateral cuando un tumor,
quiste, tuberculosis o pielonefritis, pionefrosis o hidronefrosis, con
enfermedad calculosa o sin ella, está limitado a una mitad del órga­
no anómalo {Tratamiento operatorio de la sínfisis renal, pág. 752).

En casos de riñón doble, en que un segmento está destruído por
una afección calculosa, una hidronefrosis o una infección no tu­
berculosa, y el otro segmento está sano, debe hacerse la heminefrec­
tomía, salvando así la mitad funcionante del riñón anómalo (Trata­
miento operatorio del riñón doble, pág. 755). Creemos que cuando
existe una infección tuberculosa en cualquiera de los dos segmentos
de un riñón doble, es aconsejable la nefrectomía si el riñón del lado
opuesto es bueno funcionalmente. Sin embargo, hay otros auto­
res que creen que cuando una infección tuberculosa está limitada a
un segmento de un riñón doble con duplicación completa del ureter,
únicamente debe hacerse la resección de la porción enferma.

En riñones anatómicamente normales está indicada la hemine­
frectomía o la resección parcial del riñón, cuando un polo está des­
truído por un cálculo o una infección no tuberculosa y puede de­
mostrarse que el resto del riñón es sano y capaz de suficiente fun­
ción para justificar su conservac10n. La principal afección po1 la
que se practica ahora la heminefrectomía es la destrucción renal
localizada debida a cálculo. Creemos que en casos de tumor renal
o tuberculosis no es aconsejable más que la nefrectomía completa,
excepto cuando hay un riñón solit~rio o cuando · la función del
riñón contralateral está muy reducida. En tal~s casos, si puede
efectua1:se alguna operación: debe ser una heminefrectomía.
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He aquí nuestra técnica de heminefrect ,:Ciomia e» ·-.micamente normal: n un rmon anató-
Se expone y exterioriza el riñón de la . .

cicle entonces la línea de incisión. Se int~~nera ~abitual. Se de-
apropiadamente huédecid, en la cea..""" E,E; !g atu4,
detrás de la línea de incisión, a nivel de las ca rosa e rmon, por
. l ras anterior y postenor, y se atan os extremos (fig. 119). Se reseca.} . •, ·d 1 .,., , d d d a porción enferma
el+y,2e "%,%%¿J",E,, ,herida sperfcii en fine iév$%},"g,,%,]; !)]zdo lia el cu@ del @ego. se coi«i&
a emora"%_y,,, "&"edg un ayudante el pedicilo renal entre el
pu gar y e m ice. e aplica un fragmento de gras 1 .
fi. d dl ·-, aa asuper­c1e corta a e rmon, y se anudan entre sí los extremo d 1 · t
d ·• fi s e a cm a
e a'',c9 Pres"o, uheiente paradominar la hemorragia, pero

no emas1a o apreta amente, con el fin de evitar una necrosis por
compresión o el desgarro de la cápsula fibrosa por la que· se ha
hecho pasar la cinta de catgut.

Se coloca de nuevo el riñón en la fosa renal y se introducen en
la herida uno o más drenes de Penrose. Se ocluye la herida del
modo habitual, utilizando una sutura continua de catgut cromado
número 2 para la fascia transversalis y músculo transverso del ab­
domen, puntos de sutura interrumpidos de catgut cromado núme­
ro 2 para los músculos oblicuos interno y externo, una sutura con­
tinua de catgut cromado número 2 para la aponeurosis profunda,
y puntos interrumpidos de seda negra de Stewart para la aponeu­
rosis superficial y la piel.

Nefrotomía.La nefrotomía es la incisión de la substancia
renal, de ordinario para la extracción de cálculos, pero también
para la exploración, reparación de lesiones, extirpación de zonas
necrosadas, etc., o para el establecimiento de un drenaje directo
temporal o permanente del riñón (nefrostomía).

Empleo de cinta de catgut.Se producen lesiones renales con­
siderables después de la nefrotomía por el método ordinario, que
requiere colocar suturas en U a través de la corteza renal para
obtener la aproximación de los bordes de la mc1s10n y al mismo
tiempo dominar la hemorragia. Estas suturas deben comprimir ne­
cesariamente los vasos que irrigan la substancia cortical y medular
del riñón. Debido a que los vasos son terminales, esto suprime la
irrigación sanguínea de una zona que se extiende desde el sitio de

d · d ' isquemiala sutura a la corteza del órgano, pro!ucrento ª51 una ai
. ºfi . , t1'va de una buena parte econ necrosis y escan cac10n consecu

. . I incisión con el electrobisturí;
(1) La hemorragia es menor si s~ prac1tica ª respondientes de la porción

además ha sido posible· la ligadura previa de os vasos cor .
a resecar. (N. del R.)

1
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P-eparacion} ·.
completa,"

rasamantenida
ap/icada.co11 cinta decat
I

Svperfícid
latera/
del riñó11

superior
del riñón

$eatala f
inladecatqu
'sobre el
fragmento de
9rasay sejunil
o:S bordes del riñó

¡Bordes de la .
'sección renal

. 1
1
I, ..

F; 119. ,, • "Perfice cruenta de!pc'superior, }
re. . - Hemmefrectomía en u .·-, , - - -- - -- . - __-::___J

catgut para la reparación d l ·- ,n unon anatomicamente .
ción adecuada cinta de t el riñón. Se ha exteriorizado tº.r;1!al uLilizando cinta de
a través de puentes fib ca gut en las superficies anter· e nnon y colocado en posi­
superior del riñón. 2 ~osos] practicados en la cáps lor y posterior, haciéndola pasar
un cojinete de gr~sa 'av1¡5-1a dateral que muestra cómou a renal: l, resección del polo
3. vi di té ?" gs, Jg werfcié ca, ",,%" "gin @e gag si»re
los extremos de la cinta d el rón con la hemorragia d ª. c~m atir la hemorragia;

e catgut asegurando tod , º:rima a; 4, se atan entre síT, . avia mas una reparación completa.
ecmca de l,a hemine/rectom' . - , .

normal.Se describirá la t, • za en un riñón anatómicamente. - , h d ecm1ca de I h . frmon en erra. ura en la pági 754 a emme rectomía en un
página 756. na ' Y en un· riñón dobl~ en la
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Cintade catgui

Polo superior el riñón
fijado por adherencias
de una operación previa

d. • t s para que se ponga
1 :: salina durante unos iez mmu o 'o soluc1on : d l tiras de catgut quirúrg1Co,

blanda y flexible. A diferencia e as na
LoWSLEY y I{IRWIN- - Cllnlca uro!6olca. - Tomo n.

1 ------ .. -----~---------·~-- ----------1-------·----·---- -- . .
., 1 6n con cinta de catgut. Muestra la extir­

F1c. 120. Nefrotomía: reparación del r"_,: a través de una incisión del polo
. . 'l 1 d l olos superior e m eno . . . d 1 lo in-pación de cálculos 1e 1osp .¿;. se ha liberado y exteriorizado el P9l ,

inferior: 1, se· ha expuesto e! nnon y dherencias· se pasa a traves de la cápsuia,
ferior· ·el polo superior está fijado por a h b ·d 'en una aguja plana curva; 2, se
a »ivc áei olo iifri or, cinta e,g" %%"""?l racíicad en 1a cisla i»rosa.
lleva· la cinta de catgut a traves e segun

. !
\
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Polo inferior \
del riión ,-fil
liberado Y
exteriorizado
i

riñón. Esto puede alcanzar el 25 por 100 del tejido renal activo
si la herida es grande. '

Hemos conseguido evitar en gran parte la destrucción de la
substancia renal empleando cinta de catgut para la reparación de]
riñón, después de las heridas operatorias o traumáticas, tal como
publicó Lowsley en 1933 y 1935. Este material resorbible, que es
ancho y plano como una cinta, puede colocarse sobre el riñón de
un modo adecuado para aproximar la incisión y combatir la he­
morragia. Se mantiene la cinta en la posición deseada para cerrar
la herida, pasándola a través de la cápsula fibrosa del riñón. Si se
anuda adecuadamente alrededor del riñón, no provoca necrosis.

Se efectúa- la hemostasis introduciendo. un fragmento de grasa
en la herida y aproximando los bordes de ésta sin ejercer una
presión indebida. Es verdaderamente notable con qué facilidad un
fragmento de grasa bajo una pequeña presión dominará incluso
una hemorragia profusa del riñón. Este método de hemostasis fué
propuesto por Irving Koll, de Chicago, en 1922, y ha tenido mucho
éxito en nuestras manos. Hemos utilizado fragmentos de músculo
y de grasa en los mismos riñones, en condiciones idénticas, y hemos
observado que los primeros necesitan de dieciséis a veintiún minu­
tos para dominar la hemorragia, mientras que la grasa requería
sólo un promedio de cuarenta y cinco a noventa segundos. Los es­
tudios microscópicos efectuados por otros han demostrado como·
las pequeñas partículas de grasa se incorporan en las heridas cica­
trizadas del riñón. La grasa posee otra propiedad muy estimable,
a saber: debido a que es semilíquida, obtura pronto el trayecto
fistuloso cuando se quita el tubo de drenaje de la pelvis renal. Por
esto es mínimo el escape a nivel de la herida de nefrotomía.

Con esta técnica se efectuaron primero una serie de experimen­
tos en conejos, que sirvieron para demostrar la eficacia. de este
método. El riñón del conejo es tan pequeño que se consideró acon­
sejable utilizar animales más grandes. Por consiguiente se utiliza­
ron perros en otra serie de experimentos. Sus riñones, aunque mu­
cho más pequeños que los del hombre, son bastante grandes para
efectuar las medidas quirúrgicas necesarias. Los· ejemplares post
mortem del riñón del animal demostraron que las heridas e inci­
siones reparadas con esta técnica curaban perfectamente, y que no
hay destrucción del riñón como la que se ve cuando se pasan agujas
por la substancia cortical siguiendo la técnica habitual.

El material de sutura utilizado en esta técnica consiste en cintas
planas de catgut sin torcer de 25 a 65 centímetros de largo, 1,8 a 2
centímetros de ancho y del grosor del papel de arroz fino. Se esteri­
liza el· catgut por el calor en el tipo habitual de tubo de catgut
aséptico, y no es afectado por el tiempo, el clima O la luz. Antes de
emplearla, la cinta de catgut se sumergirá en agua estéril caliente
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tuar los nudos apropiados, y la cinta sólo tiene tendencia a torcer­
se en una distancia de un centímetro adyacente al nudo.

738

torcidas en espiral, que pierden su fuerza tensora por una inmer.
sión demasiado larga, la cinta de catgut no se altera por un hume-
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' · · . 1 1I d l olo inferior· se muestraFic. 122. - Nefrotomía: 1, se han extirpado. os c~ cuéos d: l~ incisión del polo infe-
la pinza cogiendo el cálculo del polo lupe~1or , a CT~av ds el cálculo del polo superior;
rior; 2, vista transparente que muestra l1_Pi?" "%",,ji de drenaje; se ha inro­

. d b 'l l • se a co oca o un ' .3, se han extirpa o am os ca cu os' 1 . d. ·on ob' eto hemostático y se liga por encima
ducido un fragmento de grasa en la 1e¡1 ~ c cciloc;r el tubo de drenaje, la grasa Y la
la cmta de catgut; 4, muestra el mo Od e t l borde de la cinta de catgut,
cinta de catgut; se fija un fragmento le catg_ut en e l tubo se desplace.

atándola al tubo de drenaJe para evi ar que e

{cata acatos
\ colocc:tda. ·

Extirpa e ion decátcuios
del polo inferior

z
Cálculos

Sección del riñón· a nivel del pal?
:.,f,: empleancdo cél.tgut mediante1n er1or, '

un movimientodesierrci .

\

L

F1c. 121.-Nefrotomía: 1, se ha colocado en posición adecuada la cinta de catgut;
se incide la corteza entre dos puentes fibrosos capsulares (o puede incidirse el riñón
con catgut empleando movimiento de sierra como se muestra aquí); 2, se extirpan
los cálculos del polo superior a través de 1a incisión practicada en el polo inferior.

decimiento prolongado. Se anuda de la misma manera que los ti­
pos ordinarios de catgut. La anchura del material no impide efec­



dentro de fibroblastos procedentes de los tejidos circundantes e
tre sus propias fibrillas. Puedeobtenerse fácilmente en el acto pa:·
su empleo en la sala de operaciones, en cantidades ilimitadas: Est~
provista de una aguja atraumática. Posee el elevado factor de segu~
ridad de la esterilización por el calor.

Técnica.Se expone y moviliza el riñón de la manera habi.
tual. Cuando se efectúa la operación· para extirpar un cálculo 0
varios cálculos, se practica por lo común una incisión polar. A tra­

vés de una incisión de tal clase pueden extirparse casi todos los
cálculos, y este tipo de herid f¿Gil ]. . . , , . a es mas aci e reparar que una
incisión cortical central. Se practica por l l] :':.:- ¿] del b • vo to genera. la mc1s1ón a
nivel 1el orde lateral convexo del riñón, ligeramente hacia la por­
c10~ posterior de la convexidad, con objeto de evitar en todo lo
posible los vasos.

Una vez expuesto por completo el riñón la cinta de catgut que
ha sido enhebrada a la aguja de cinta de ·atg it de Le d (· l ¡· c gu e ows ey unaaguja corta, p ana, 1geramente curva de punta d 1. b
d ) fi. , e anza, con or-
es cortantesj, se ija en la posición apropiada dol. .,

d 1 , I fib •- ,_ pasan o a a travese a capsu a rosa del rmon sobre las caras a t · t. (f6 120). U '. ts interor y poste­
r1or g. · na vez colocada la cinta de catgut, se incide la
corteza renal, asegurandose la hemostasis haciendo que un asisten-

te ejerza una presión manual sobre el pedículo renal. Algunos ci­
rujanos prefieren incidir el riñón mediante un fragmento de catgu
enhebrado en una aguja hepática. Se mueve el catgut de un lado
para otro como u_na sierra, de modo _que- se incida la corteza. Debido
al carácter termmal de la circulación de la corteza renal, se cree
que la hemorragia será menor que si se incide en la dirección
opuesta. Se localiza el cálculo o cálculos y se extraen con pinzas.

Se introduce un tubo de drenaje en la pelvis renal a través de
la herida. Para la hemostasis se introduce en la herida de nefroto­
mía una pieza de grasa apropiada para el tamaño de dicha herida,
y se la sostiene en esta posición mientras se atan los extremos de la
cinta de catgut con la. presión justa. suficiente para aproximar los·
bordes de la herida. Es innecesaria una mayor presión y debe evi­
tarse, ya que es probable que dé lugar a necrosis. Se fija catgut
en el borde de la cinta de catgut, atándolo alrededor del tubo de
drenaje para prevenir que caiga éste.

Se coloca de nuevo el riñón en la celda renal. Se colocan drenes
de Penrose en el lugar de la nefrotomía y se ocluye la herida del
modo habitual, fijando in situ el tubo de la nefrostomía en el án­
gulo posterior con una sutura interrumpida de dermal o seda.

Como se ha dicho antes, por medio de una incisión polar pueden
extirparse casi todos los cálculos. Puede explorarse cuidadosamente
todo el riñón y extirparse todos los fragmentos con pinzas o por
irrigación forzada con solución salina y aspiración. Hemos efec­
tuado esta operación muchas . veces para extirpar cálculos de la
pelvis renal o de los cálices, algunos de los cuales eran muy grandes.
Roentgenografía operatoria. - Puede utilizarse ventajosamente

en esta operación la roentgenografía operatoria, debido a que los
rayos X ayudan a descubrir cálculos, o fragmentos de cálculos, que
de otro modo podrían pasar inadvertidos, reduciendo así la frecuen­
cia de las recidivas. En el intervalo entre el examen preliminar y la
operación no es raro que pequeños cálculos que han sido observados
en la radiografía preoperatoria, se muevan hacia lugares inespera­
dos. Antes del advenimiento de la radiografía y radioscopia opera­
toria se dejaban dichos cálculos o sólo se les descubría, después de
una extensa exploración del riñón, con las correspondientes lesio­
nes de su substancia.

Cuidados postoperatorios después de la nefrotomía. Se vol-
verá, al paciente hacia el lado no operado y se le sostendrá el dorso
con una gran almohada. He aquí los cuidados que observará la
enfermera en estos casos: 1, vigilará y anotará la evacuación; 2,
procurará que no haya tracción sobre el tubo de drenaje y que los
tubos de caucho no se acoden y drenen sin obstáculo; 3, vigilará
la posible aparición de sangre, moco, pus o cualquier otro ele­
mento extraño en la orina.

741TRATAMIENTO OPERATORIO
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Se dan irrigaciones con objeto de mantener el tubo, abierto y
drenando sin obstáculos. Las soluciones utilizadas con más frecuen­
cia son el agua destilada estéril, la_ solció salina_normal y el
ácido bórico al 2 por 100. En casos de ca cu o, se uh iza. a menudo
una solución citratada (pág. 682).

De ordinario se quitan los drenes de Penrose de los dos a los
cuatro días postoperatorios, y el tubo de nefrostomía a los diez
días aproximadamente. Suele mantenerse al paciente en la cama·
de doce a dieciséis días.

Pielotomía.Cuando la incisión del riñón está limitada a
la pelvis renal, la operación se denomina pielotomía. Se hace esta
operación la mayoría de veces pai'a la extirpación de calculas o
para el drenaje de la hidronefrosis (pielostomía).

Debido a que la mayoría de cálculos renales están localizados
en la pelvis renal o en los cálices, muchos operadores consideran la·
pielotomía como el procedimiento de elección para extirpar la ma­
yoría de cálculos renales. En nuestra. clínica la pielotomfa era
antes la operación efectuada con mayor frecuencia;_ pero, debido
a la eficacia del método de la cinta de catgut para reparar las he­
ridas de nefrotomía, en la mayoría de nuestros casos se ha hecho
la operación de elección la nefrotomía y raramente se efectúa la
pielotomía a menos que la pelvis renal sea muy grande. Los malos.
resultados generales de la pielotomía, debidos a la estrechez des­
pués de la operación, con pérdida subsiguiente del riñón, han for­
talecido nuestra creencia de que se trata de una operación que rara
vez debe efectuarse.

Técnica. -La figura 124 muestra un método sencillo de efec­
tuar la pielotomía para la extracción de pequeños cálculos. Se ex­
pone, moviliza y exterioriza el riñón del modo habitual. Una cinta
pasada debajo del uréter aislado facilita sus manipulaciones.

Se practica una pequeña incisión en la pared de la pelvis, en
la umon del ureter, sobre el cálculo si es posible. Si la incisión
llega al hilio, hay el peligro de hemorragia profusa. Esta corta
incisión da poco espacio para la exploración. Puede pasarse un
estilete a través de la misma, al interior del uréter; pero no da
acceso al mismo rmon, e incluso los cálices pueden ser difíciles de
alcanzar. Sin embargo, dicha incisión es fácil de ocluir, y si no hay
infección, puede dejarse sin suturar, aunque es más seguro colocar
uno o dos puntos de sutura para prevenir el escape de orina. Cuando
es especialmente de temer ese escape, se aplica un colgajo de cáp­
sula grasa y se sutura sobre los puntos originales. Se drena la
pelvis con un tubo de caucho blando, que se sostiene en posición
mediante una sutura de catgut cromado.

\ .

Se vuelve el riñón a la fosa renal, se introduce un dren de
Penrose a nivel del lugar de la pielotomía y se ocluye la herida
del modo habitual.

' '

/

c

»----- -·- ·.. - - . . ·-. -~. . . de equeíos cálculos: a riñón al descu-
Fic. 124.- Pieiotomía para la exi!P"Y"%" , "¿a,do; , se pracíüca una pequeña. d por debajo le ureter a1s a , , . , dbierto y una cmta pasa a . 1 d, ión con el uréter• e, extracc1on e. . ., l d d l pelvis a nIve. e su um ' , 1·mc1s10n en a pare e a onda graduada en el ureter para el­
un cálculo mediante una pinza; d, se pasa ina bl d de O'oma colocado en la pelvis
minar _la obstrucción y dilatar la luz;_g '!%0 ","$, ajase 1a incisión sin suturar,

b. d d · si no hay m ecc10n pue e d .con o Jeto ,e . renaJe; to de sutura o dos para evitar el escape e ormna.
aunque es mas seguro colocar un pun: .

Cuidados postoperatorios después de la pielotomía.Son
d ' d la nefrotomía ( pág. 741 ).los mismos que tespues te
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Frc. 126.-Pielolitotomía transperitoneal en el riñón ectópico: l, incisión del peri-
. .:. ] pelvis renal que en estos casos estoneo posterior; 2, práctica de una mciswn en ª . b a' d n je en la pelvis

anterior; 3, extirpación del cálculo; 4, se coloca un tu O e re ª . '
sosteniéndolo mediante una sutura de catgut cromado.

ués a través del mismo (fig. 125). Se separa cuidadosamente con
pasas el paquete intestinal y se incide la capa posterior del peri­f neo. Por lo general se localiza fácilmente el calculo, ya que. en
ºtos casos la pelvis es anterior. Se efectúa la pielotomía, extrayendoest .

, . S . d t b en la pelvis para drenaje,el calculo con pmzas. e mtro uce un u O

1 1sosteniéndolo con una sutura de catgut crorado. Se ocly!%,%
.· · 1 d d • d 1 tubo de drenaje y se roposterior del pentoneo a re e 01 e . 1 d d d 1

d 1 1 't neo panetal a re e or erenes de Penrose Se oc uye e. per1o
1· , 1 h · d or p anos, po­tubo y de los drenes. Se sutura despues ad edr~ a p P eden reti-

. d · , 1 b n frasco te renaJe. unien o en conex1on e tu o con u

-=-­­)Sección
del músculo
recto

5

Músculo¿_
recto J

./
· Perifoneo .

2

. 4

1

Pi.elolitotomía transperitoneal en el riñón ectópico. - La
pielotomía en un riñón ectópico constituye un problema quirúrgico

L....

~I~., 12~.-;- Pielolitotomía transperitoneal en el riñón ectópico: I, se practica una in­
c~~10n s1gm;ndo el borde externo del recto y después a través del mismo; 2, separa­
ción del musculo recto; 3, sección transversal de] recto; 4, se agranda la incisión del

peritoneo anterior.

interesante. En los cinco últimos años hemos efectuado esta opera- ·
ción en tres pacientes para la extirpación de cálculos renales.

La única vía de acceso es la vía transperitoneal (Tratamiento
operatorio del riñón ectópico, pág. 756). 'Se practica una incisión
siguiendo el borde externo del músculo recto, continuándola des-
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rarse gradualmente los drenes así que se ha establecido el tra .
fistuloso. Se introduce un catéter en la pelvis renal a travéye~tl
ureter antes de retirar el tubo de drenaje. s e

la en posición apropiada haciéndola pasar a través de la cápsula
fibrosa. Debe evitarse con todo cuidado ejercer una compres10n
sobre la pelvis renal o el pedículo con las tiras de cinta de catgu,
ya que podría causarse daño considerable al riñón. Se introduce
invariablemente un dren en la pelvis renal, y se aplica grasa a la
superficie sangrante de la corteza, como se ha descrito _ con el ep1-
grafe Nefrotomía ~ pág. 740). La ligera presión necesan_a para pro­
ducir la hemostasis no daña la corteza, y no hay peligro de he­
morragia secundaria porque la grasa renal queda incorporada en
el proceso de reparación del riñón y no se produce necrosis.

Resección del cáliz. Durante los últimos ocho años se
han tratado casos seleccionados de cálculos primitivos y recidivan­
tes de un cáliz poi· la resección del cáliz que contenía el cálculo
(generalmente el cáliz inferior) junto con un segmento en forma
de cuña del parénquima renal, efectuandose la reparación de la
herida con la técnica de la grasa y· la cinta de catgut. NNuestras ex­
periencias con este método fueron publicadas por Twinem en 1940
y por Yunck y Forsythe en 1941.

La mayoría de cálculos <le los cálices son extirpados por inci- ·
siones de pielotomía o de nefrotomía. Sin embargo, en estas ope­
raciones se lesiona a menudo el infundíbulo y_ la estrechez subsi­
guiente conduce a la estasis, a la infección y a la recidiva del cálcu­
lo. Con frecuencia pueden prevenirse estas secuelas mediante la .
resección del cáliz. Después de esta operación acaece· rápidamente
la cicatrización con poco peligro de fístula urinaria permanente ; ·
de ordinario no. constituye un factor una infección rebelde; y luego
de la operación hay poca disminución de la función del riñón, -como.
lo demuestra la comparación de las determinaciones de la urea y
de la fenolsulfonftaleína efectuadas pre y postoperatoriamente. La
mayoría de pacientes no presentan recidiva decálculo ni en el sitio
de la operación ni- en otros cálices. . . . _ . . . . . ..

De los experimentos en animales realizados por Yunck y Forsy- ·
the parecería deducirse qu,e la resección del cáliz con el escalpelo es
super1or a la resección con la corriente cortante de alta frecuencia.

Técnica.Se expone el riñón a través de· la incisión lumbar
habitual y s:· le aísla cuidadosamente, liberándose el uréter, la pel­
vis y el pedículo renal suavemente del tejido areolar que los rodea.
Se ex~~rpa de una manera radial un segmento en forma de cuña
del tejido cortical Y medular, conteniendo el cáliz afectado y el
cálculo, de modo que se lesionen lo menos posible los vasos san­
f"]3?"]jg9lrs del resto del ar6n@ita. Se aproximan fo»

. e a mcis10n . rnnal sobre un pequeno fragmento de gasa
""dian"e turas de cinta de catgut pasadas por_la cápsula fibrosa
gun ª tecmca escnta .para la nefrotomía. Se coloca un tubo

3

4

1

1 •

1¡

F1c. 127. - ~ielolitotomía transperitone 1 ·-, . -- J
toneo posterior alrededor del tub d ad en el riñón ectópico: ] se 1 . ·1 . .rose 2 ¡ o e Iren · , oc.uye e pen-
es ole entones el perifoneo a.7"$;$¿,Jde@do gcon drenes de 'Pe­

, sutura del músculo recto; 4 _,UFededor del tubo y de los drenes;
' ' oclusión final de la piel. . '

Bisección del riñón. _ p d
la bisección del riñón pai·a t'ue e efectuarse ahora sin vacilar1 fi . ex irpar c 'l lª a e cac1a que proporciona el , dª cu os muy grandes, debido7E Para conseegil he..,$""{g,le gpacícon cita de
e co ocarse cmta de catgut en , "lizando la aguja plana, pue­

cualquier parte d l ·-, 'e te) riñón y sostener­
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de nefrostomía grande en la pelvis renal y se introduce obtusamente
a través de una abertura de nefrostomía separada un catéter urete­
ral sostenedor del número 869 F., siendo ordinariamente inne­
cesario la aproximación mediante sutura. Se ocluye la herida por
planos con drenaje.

Cuidados postoperatorios.Se quita el catéter ureteral al cabo
de una semana y el tubo de nefrostomía de tres a cinco días más
tarde. Umcamente se irriga este último cuando es necesario conse­
guir un buen drenaje.

Nefrostomía y pielostomía para el drenaje temporal o per­
manente.A menudo está indicado el drenaje del riñón por ne­
frostonua o pielostomía como una medida temporal y preparatoria.
Alguna vez se requiere un drenaj_e directo permanente, como, por
ejemplo, cuando ambos uréteres o un uréter restante presentan le­
sIones o estrecheces más allá de la posibilidad de reparación. Se
ha encontrado mucho más satisfactoria una abertura fistulosa ub di 4Gse a .:e, irectamente en la pelvis renal a través de la substancia
del rmon, dado que deben dejarse colocados y cambiarse periódica­
mente tubos de nefrostomía.

Constituyen indicaciones para la. nefrostomía :
l. rallo de la función renal debido a estrechez, oclusión u

obstrucción de ambos uréteres o de un uréter solitario, como en la
anuria calculosa, tuberculosis y enfermedades malignas.

2. Anuria debida a nefritis aguda o a ·curial. envenenamiento mer-

3. Trastornos dinámicos de la pelvis renal de lo rtde la ve"i · "d 1 , s ureteres yJ ga que 1mp1 .an a evacuación de orina
4. Cálculos renales bilaterales con riñones mu 1f
5. Como medida temporal para mejorar j ¿"Y entermos. _

dronefrosis o en la hidr ±fr·5. +f,}'F la tunción, en la hi-., one:.ros1s m ecta a cuya d, bc10n sea eliminable. - , causa e o. struc­

Incisión y drenaje de un absceso renal. A
incidirse y drenarse con éxit b · menudo puede
origen no tuberculoso, que , "}} ""ceso renal bien limitado, de- , a. ec1.a una e t · , • d 1substancia renal salvando as' , . x ens10n excesiva e a

T, • ' 1 un organo capaz d f ... ·écnica.Se expone e] ·i<. ]] . 1e tunconar.
l , rmon e a ma, h b • 1se le aísla, ya que no es aconsejable e, era 1abitual, pero no

es necesario para drenar e] $,_ poner más tejido de lo que
punciona la lesión con tijeras ª sceso. Después de localizarla, se
irodace un tubo de drena; .},"" }", Pinza hemostática. Se i­
1 . . , a cav1. a del ab f6id 1a posición requerida con una sutura d )sceso, 1jándolo en
cen drenes de Penrose a nivel del ._, e catgut simple. Se introdu­
capas, pero no demasiado apretad nnon Y se ocluye la herida poramente.

Cuidados postoperatorios. Se irriga diariamente el tubo de
drenaje con una solución antiséptica adecuada, como. solución
de tintura de yodo y agua oxigenada ( III o IV gotas de tmtura de
yodo para cada 60 centímetros cúbicos de agua oxigenada), solu­
ción de Dakin pura o a mitad de concentración, permanganato de
potasio al 1 por 10.000. solución salina normal y ácido bórico al
2 por 100. Cuando cesa el drenaje, se retiran primero los drenes
de Penrose, después el tubo y finalmente se deja cicatrizar la henda.

Tratamiento operatorio de los quistes renales. - Enferme­
dad poliquística.El tratamiento de la enfermedad poliquística
es en gran parte médico (Enfermedad poliquística, pág. 600). La
afección es casi siempre bilateral y progresiva, y nmguna ope:ac_10n
hasta ahora ideada influirá más que temporalmente en el crecimien­
to de los quistes y la destrucción del tejido renal. La extirpación
operatoria del riñón con lesiones más avanzadas no mejora el es­
tado de su compañero pohqmstico ; por el contrario, la nefrecto­
mía parece acelerar la degeneración quística del riñón opuesto, y
en una mayoría de casos ha terminado desastrosamente. Aunque
existe prácticamente una opinión urológica unánime de que no debe
extirparse un riñón poliquístico sólo por el hecho de su. estado quís­
tico, existen diferencias de opinión respecto a la extirpación de un
riñón poliquístico afecto de otra lesión. Algunos autores creen que
nunca está justificada la nefrectomía, mientras que otros sostienen
que si el estado poliquístico de un riñón está complicado de una
lesión quirúrgica, como un tumor, un cálculo o una infección ma­
siva que representa una amenaza directa para la vida del paciente,
y la función del riñón poliquístico opuesto es adecuada para sos­
tener la vida, debe practicarse la nefrectomía, aunque el riñón que
queda aumentará progresivamente de tamaño y al fin claudicará.

Somos de opinión de que raramente. está indicada la extirpa­
ción de un riñón poliquístico, pero que algunas veces se presentan
condiciones que justifican la nefrectomía. El doctor Roy B. Henline
ha publicado un caso muy interesante de fibrosarcoma en un riñón
poliquístico tratado con éxito. por la operación. La paciente siguió
bien durante los cinco años siguientes a la operación, con el riñón
opuesto funcionando adecuadamente, lo que le permitió llevar una
vida normal. Esta mujer, de cuarenta y siete. años, fué admitida

·por primera vez en la Fundación Urológica Brady del New York
Hospital en 1933, quejándose de la presencia intermitente de san­
gre en la orina. Después de un estudio urológico completo, se le
aconsejó la extirpación del •riñón derecho. La· paciente rechazóla operación en aquel entonces y en algunas admisiones siguientes.
Fmalmente el doctor Henline extirpó el riñón con el tumor en 1936.
La vena cava estaba casi ocluída por el tumor, pero mediante· una
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cuidadosa disección y manipulación se separó el tumor de la vena
cava con muy poca hemorragia. Durante cinco años la paciente
siguió bien, pero actualmente ( transcurridos seis años de la opera­
ción) hay extensas metástasis.

Algunas veces son necesarias medidas operatorias conservado­
ras para el tratamiento de la hemorragia y de la infección. La he­
morragia de un riñón poliquístico, ya a través de la pelvis, ya en la
región perirrenal, puede ser tan grande, que debe practicarse la
operación como una medida para salvar la vida. Alguna vez un
riñón poliquístico puede infectarse tan intensamente, que es nece­
sar1a una nefrostomía. No tememos ya hacer una nefrostomía en
dichos casos, dado que se detiene fácilmente la hemorragia apli­
cando fragmentos de grasa sobre los puntos que sangran y soste­
niéndolos in situ con cmta de catgut. Uno de nuestros pacientesvivió
diez años después de una nefrostomía necesaria para dominar la
hemorragia de uno de sus riñones, y murió a la edad de sesera y
s1ete años. A veces es aconsejable la nefropexia u operaciones plás­
tucas para asegurar el mejor drenaje. En un caso de enfermedad
Poliquística unilateral observada en la Fundación Brady, Twivem
incidió y dreno un absceso perinefrítico de cada lado, siendo el
paciente capaz de reanudar sus ocupaciones como bombero.

En casos elegidos, la punción de los quistes recomendada hace
muchos anos por Rovsing tiene un efecto beneficioso sobre los sín­
tomas generales, y combate en cierta extensión el dolor, la hemo­
ragia y la infección. Se evacuan tantos quistes como puedan alcan­
zarse exponiendo quirúrgicamente uno o ambos riñones. Nosotros9"o partidarios de la introducción de un tubo de nefrostomía, que
so o se retira cuando han desaparecido el pus y la sa11 • d l ' . ·E 1 · · · · . gre e a ou-ha. n el s1to o sitios puncionados se introducen drenes de Pe.
rose para evacuar las secreciones

Si se ha de emprender cual · · ·ti d . , ·
l. , . tquuer .1po te operacion en un riñón

poliquístico, debe establecerse con gran cuidad 1 . d
una reserva funcional adecuada en el otr r·~, E a presencia. e
portante en la cirugía d l ¡¡. _,"O non. s sumamente im­, . e os imanes po iqmsticos 1 ºt . 1tésicos generales por inhalación ( l ). e ev1 a1 _ os anes-

Quistes simples. El tratamiento d 1 . , ,
de casos consiste en la extir d l e e eccion en la mayoríapacón te la porci lb de] 'con tratamiento del resto adh . ..., . 1on 1re e quuste,
oclusión del defecto con un ~~ente dmediante la fenolización y la

COJinete º grasa • t dmacla, como se describe más adelan ..., L . Y cm a e catgut cro­
te. os Intentos para extirpar

. 0) Obligado por los síntomas dolor . f . , .
pacientes con riñón poliquístico bilat,' ' lección e insuficiencia renal, en algunos
ción parcial en ambos riñones· en todra ractJque la punción de quistes con resec­
blecimiento funcional fueron _muy ¿",$, _""$ casos los resultados clínicos y el resta­
.¡z.~., .:. ¡]. is1actorios, a p de ±cion con anestesia genera . (N. del R.) "> esar le practicarse la interven-

estos quistes en masa es probable que ocasionen una hemorragia
peligrosa, debido a la adherencia firme de una porción de la pared
del quiste al parénquima renal. La resección de la porción libre del

_quiste por el método aquí- descrito es una operación prácticamente
exangüe, y casi nunca recidiva el quiste después de este método.

Se reserva la nefrectomía para los casos en los que hay una
destrucción marcada del riñón por el quiste o por una enfermedad
concomitante, o en los que el examen cuidadoso de la pared del
quiste en el momento de la operación descubre manifestaciones de
malignidad. Hay que sospechar siempre un proceso neoplásico e
investigar cuidadosamente en este sentido cuando el contenido del
.quiste es hemorrágico.

Si el paciente rechaza la operación o si por alguna razón está
contraindicada, la aspiración del contenido líquido del quiste a
través de la región lumbar y la inyección de solución de glucosa
al 50 por 100 aliviarán el dolor y pueden incluso, en algún caso,
proporcionar la curación.

Escisión ele la· porción libre del quiste, con fenolización y
reparación del riñón con grasa y· cinta de catgut. Se expone
el riñón meciant(3 ] a incisión lurribar habitual y se libera cuidadosa­
mente el quiste por disección obtusa. Se extirpa entonces la porción
libre del quiste. No s.e escinde el revestimiento liso del resto de la
pared quística en contacto con el parénquima renal. Se aplica una
solución de fenol al 50 por 100 con glicerina. al revestimiento de
esta porción no extirpada de la pared del quiste, seguida de aplica­
ción de- alcohol al 95 por 100. Se repara el defecto renal origi­
nado por la extirpación del quiste del modo siguiente: se coloca un
cojinete de grasa en la cavidad residual con finalidad hemostática
y se ocluyen los bordes del riñón sobre la grasa mediante suturas
en U de cinta de catgut cromado pasadas por la cápsula fibrosa del
riñón.

Tratamiento operatorio de la hidronefrosis.El tratamiento
operatorio de la hidronefrosis ha sido ya estudiado detalladamente
en otra parte de este libro (Hidronefrosis. Tratamiento, pág. 481;
Tratamiento quirúrgico de la obstrucción a nivel ele la unión uré­
teropélvica, pág. 365).

Incisión y drenaje de los abscesos perinefríticos.Técnica.
-.- Para drenar un absceso perinefrítico se utiliza una pequeña
incisión que se extiende unos 7 centímetros siguiendo el borde in­
ferior de la duodécima costilla. Se profundiza· a través del tejido
subcutáneo y de la capa muscular y se incide· entonces la aponeu­
rosis profunda. La cápsula grasa situada inmediatamente por de­
bajo de la aponeurosis profunda está siempre afectada.
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Se introduce un instrumento y se drena por aspiración el abs­
ceso así abierto. Se recoge un ejemplar de pus para cultivo. Se ex­
plora entonces el interior del a~sceso con el dedo, rompiendo los
tabiques que subdividen la cavidad y abriendo todas las bolsas.
Debe evitarse cuidadosamente romper la pared del absceso, evitando
así extender el proceso piógeno. Después que se ha limpiado por
completo la cavidad del absceso, se introduce un tubo hendido a
nivel de su extremo inferior. Se sutura la henda de la manera
habitual, pero no demasiado apretadamente, puesto que esto podría
dificultar un drenaje adecuado. . . . .

Cuidados postoperatorios. Se irriga la herida a intervalos
frecuentes con soluciones antisépticas apropiadas (Véase Abscesos
renales, pág. 749). Después que cesa el drenaje, la aplicación de
helioterapia y luz ultravioleta estimulara la cicatrización.

Tratamiento operatorio de las anomalías renales. Se ha es-
tudiado ya con alguna extensión el tratamiento quirúrgico o.e las
anomalías renales (págs. 362 y 421).

Los tres tipos de riñones anómalos que requieren más a menudo
tratamiento operatorio son: 1, el riñón fusionado ( en herradura) ;
2, el riñón doble; 3, el riñón ectópico. · _

a) Tratamiento operatorio de la sínfisis renal.- Los nno­
nes fusionados, debido a su posición e irrigación sanguínea anóma­
las, son mucho más ·propensos a las alteraciones patológicas que los
órganos no fusionados (Sínfisis. renal, pág. 433). Los tipos más
comunes de lesiones son: la hidronefrosis, los cálculos y la infec­
ción. No son raros la tuberculosis, los quistes y los. tumores. En un
caso publicado de nuestra clínica, la mitad izquierda de un riñón .
en herradura era asiento de un cálculo, de un papiloma y de un
hipernefroma del tamaño de una pequeña mandarina (DeVries,
1930). Se practicó con éxito en este caso una heminefrectomía. Una
vez que un riñón en herradura u otra forma de riñón fusionado ha
enfermado, hay en general sólo ligeras probabilidades de una cu­
ración permanente, excepto por la intervención quirúrgica. Las me­
didas paliativas pueden proporcionar una mejoría temporal en al­
gunas condiciones, pero constituye la regla la recidiva a causa del
drenaje defectuoso debido a la inserción alta y curso anormal de
los uréteres y a la presencia de vasos aberrantes.

Los cálcul?s pueden requerir para su extirpación la pielotomía,
la ureterotomia o la nefrotomía. Se ha aconsejado la sección del
istmo, con nefropexia cuando sea necesaria, para ciertos casos de
alteraciones patológicas debidas a la distensión.

Está a menudo indicada la heminefrectomía cuando el proceso
patológico está limitado a una mitad del riñ~n fusionado, y en nues­
tras manos ha ido seguida de éxito en vanos casos. El primer ci-
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procediendo más tarde, al no conseguir una 1;1ejoría, a resecar la
mitad afecta del riñón. Durante la primera decada del siglo xx se
efectuó con éxito la heminefrectomía por numerosos operadores ante
varios tipos de lesiones en riñones fusionados, y desde entonces se
hizo bastante común la heminefrectomía en el riñón en herradura
enfermo. En 1928 pudimos recopilar 92 casos· de la literatura.

Las operaciones sobre riñones fusionados presentan más pro­
blemas que los procedimientos similares en órganos no fusionados ;
pero el cirujano preparado por un diagnóstico cuidadoso y por el
conocimiento del estado de ambas porciones del riñón fusionado
puede por lo general atacar las lesiones de estos órganos con la mis­
ma esperanza de éxito que cuando las lesiones están situadas en
órganos normalmente formados y localizados.

Si están enfermas ambas mitades del riñón fusionado, la cirugía
debe limitarse al tratamiento paliativo, y aun éste debe emprender­
se con extremada precaución.

Heminefrectomía del riñón en herradura.Se pone al descu­
bierto el riñón, practicando una incisión paralela a la duodécima
costilla, por debajo de la misma, que se extiende aproximadamente
desde el punto medio de la costilla hasta un punto situado por en­
cima de la espina ilíaca ánterosuperior. Debe evitarse con cuidado
lesionar el duodécimo nervio intercostal y sus ramas, y los nervios
ilioinguinal e iliohipogástrico. Alguna vez cruza la incisión una
rama del duodécimo nervio. Cuando sucede esto, se conseguirá a
menudo, con una disección cuidadosa, separar el nervio hacia el
lado proximal de la herida.

Se incide la aponeurosis qúe cubre los músculos de los canales
vertebrales por encima y por debajo del punto en que participa en
la formación del ligamento costovertebral. Esto permite que la cos­
tilla bascule hacia arriba y hace innecesaria la resección costal en
la mayoría de casos. Se incide la, aponeurosis, se secciona el múscu­
lo Y se incide la aponeurosis profunda en el ángulo costovertebral.
Se ensancha la incisión yse protege con cuidado el peritoneo a me­
dida que se le separa. Si por cualquier accidente se abre el peri­
toneo, se le sutura inmediatamente. '

. Se coge la cápsula adiposa que rodea al riñón, bien arriba, a
mvel del ángulo costovertebral, y se la abre. Se amplía esta aber­
tura por disección obtusa hasta que se ve la corteza renal. Se separa
entonces del riñón la cápsula adiposa. Durante este proceso puede
ser necesario ligar muchos vasos sanguíneos aberrantes, que exis­
te~ siempre en el rmon en herradura y pueden provenir de cual­
qmer gran vaso cercano.

Después de haber separado el polo superior de la mitad enfer­
ma del rmon en herradura y asegurado la hemostasis se diseca el
uréter llegando tan abajo como sea posible, y se liga 'el muñón in-
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Se extirpa entonces la porción enferma del riiíón en herradura,_ prac­
ticando una incisión en forma de V en el istmo, con el vértice de
la V dirigiéndose hacia la mitad sana. Después de extirpar la por­
ción escindida se repara él istmo mediante cinta de catgut ( que se
había colocado previamente a traves de la cápsula fibrosa), colo­

ne. 1».. e»ctegea e eln a aaawpg,G k; k2"?#";";
de un riñón en herradura que muestra un tumor malgno en e 1, , .
pa iloma y un cálculo en la pelvis renal: un verdadero museo anatomopatolog1co
a, ~e ha extirpado el cálculo, que está dibujado a escala. (Caso del Dr. John K. DeVries.)
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diendo con un cauterio o con tijeras, cauterizando los extremos
ci rtados primero con ácido fénico y después con alcohol.
co Se c~ntinúa la disección ligando todos los vasos encontrados. Se
identifica el istmo aislándolo de las adherencias que lo envuelven.
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cando y sosteniendo un pequeño fragmento de grasa e 1 h .f de V, .:. ]. :. -n la 1eriden orma te , mientras se igan por encima los extremos d ª
cmta de catgut. Se colocan drenes de Penrose en el · t e la1 l h ·id, 1s mo yoc uye a er1 a por planos, utilizando catgut simple sal se
piel, donde se emplean puntos interrumpidos de sed4 '' en_la

Cuidados postoperatorios.Los cuidados postope,' Tin.
los habituales de los casos de nefrectomía. nos son

b ) Tratamiento operatorio del riñón doble. S h . .d I · - , d b · e a esiud0ya e rmon o le- esto es, un órgano con dos pelvis 1
~·%,";,,#do»s osi@ eis soiis @ñ,",,¡;jf2. ±3?%,"ppppi gpprivo te we sor«is u.a"

• .., • 11 1111011 e este tipo puede presentar un .-,-,Lenferma, desprovista de capacidad funcional. Cona}"" P"Y
un rmón sano en el lado opuesto mu h . . . e que aya

f
nefrectomía, sacrificando la mitad san: ~:t~\~Jóannods bplract1canl una
erma. o e con a en-

Nosotros creemos que ·cua d ·-, d bl
drson«toste s u »itesa" 1,,","}, "\Is rea ateto»,
el otro segmento sano debe practi . os\de _un segmerno, con
servando así un ór ai/o act" . caise una 1eminefrectomía, con­
partes del riñón dogbl iv? importante. Si cualquiera de las dos

e es asiento d.o un · f ·• baconsejable la nefrectomí . 1 •" llLecc10n tu erculosa, es
que e dicelos casos aí.],""o cotr@lateral es sano, ya
permanente, y en último ta. ?Comía. puede dejar una fístula

.ermmo será necesari . dcasos extirpar el resto del .. - , d bl o en casi to os losH . . , 1111011 0 e (1). .
eminefrectomía en el riñó d bl

modo habitual y se le , 1 n. 0 e. Se expone el riñón del
todo cuidado lá naun~,]"$ P completo. Debe determinarse con· . - e a 11T1g , ,ciertos nnones dobles la d .. d a~1on sangumea, dado que en

d s os mita es tiene · · -nea separa a.. n una irrigación sanguí­
Se decide el sitio de 1 h .

catgut cromado a través d ~ ez,nme
1
frectomía. Se coloca cinta de

anterior y posterior p . e •ª capsu ª fibrosa, a nivel de las caras
t d . , d ' or encima y por deb .remos tejándolos colgar. ajo, y se anudan los ex­

Se decide el sitio de la he :.¿ ,,
cando una incisión en form demVme rectomia. Se coloca cinta de

d . ª e ' en la p ·ayudante comprime la arteria renal 5, ?Ore1on sana, mientras un
cesiva. Se coloca un pequ - f P ra evitar una hemorragia ex­. teno tragment dc~es cortadas, y se atan entre sí las s 11 0 e grasa sobre las superfi­
ximado los bordes de la h "d uturas de cmta de catgut, apro­en a y co · • 'que, cuando cese la compresión 4"Pmmiendo los vasos de modo
bida la hemorragia. pedículo vascular, quede cohi-

(]) Entre los distintos casos en hcon dos pelvis independientes uno 1~'1f , e practicado la heminefrectomía en un riñón
ción enferma permiíi6 conservar el ¡""_berculosis y la resección de la por­

o e» rIón. (N. del R.)

c) Tratamiento operatorio del riñón ectópico.La cirugía
es a menudo necesaria en un riñón ectópico, y se ha empleado con
éxito. completo en muchos casos. Todas las operaciones en los riño­
nes ectópicos debeil llevarse a cabo por la vía transperitoneal. Con
frecuencia la operación es difícil debido a la presencia constante
de vasos sanguíneos anormales. La irrigación sanguínea de un ri­

. ñón ectópico proviene de los vasos sanguíneos más cercanos, y de-
ben pinzarse y ligarse los vasos a medida que se encuentran. El he­
·cho dé que los riñones ectópicos estén situados directamente sobre
los grandes vasos hace esencial tomar precauciones extremadas al
seccionar las adherencias que siempre rodean a un riñón enferm·o.
Algunas veces es aconsejable la extirpación subcapsular.

Algunos autores afirman sin rodeos que el único tratamiento de
un riñón ectópico es la nefrectomía, que, naturalmente,. sólo es
practicable cuando puede demostrarse sin lugar a dudas que el ri­
ñón opuesto es capaz de funcionar solo. Con frecuencia el riñón
desplazado estará tan enfermo, o al menos hidronefrói:ico, que el
·riñón nonmi.J. efoctua:!:á la mayor parte del ti-abajo. Pero si el ór­
. gario· ectópico está situad o de modo que se evacua bastante bien,
y sí. falta la infección, o es moderada y capaz de dominarse, debe
intentarse su conservación. Si el riñón ectópico está situado por
encima de la c:1:esta del ilfaco, los defectos de evacuación son
susceptibles algunas veces de corrección. Esto puede efectuarse mo­
vilizando suficientemente el riñón para colocarlo en posición nor­mal, donde puede fijársele mediante sutura. No puede hacerse esto
en casos de riñón pelviano, porque sus vasos derivan de los plexos
· ilíaco y pelviano y está localizado de modo que resulta imposible
elevar el riñón hasta su posición natural.

Es .posible drenar sin peligro· el riñón, a través de la cavidad
peritoneal, utilizando un tubo de drenaje fijado en la pelvis renal,
rodeado completamente con · drenes de Penrose. Pueden retirarse
·gradualmente éstos así que se establece un trayecto fistuloso. Se
introduce un catéter en la pelvis renal; a través del uréter, antes de
: retira!' el tubo de drenaje transperitoneal. En otro lugar se describe
la extirpación de cálculos por pielotomía (Pielolitotomía trans­
peritoneal en el riñón ectópico, pág. 744).

Tratamiento operatorio de los traumatismos renales.In­
dicaciones del tra_tamiento operatorio.Mientras que los trau­
matismos renales ligeros no complicados curarán por lo común con
el tratamiento paliativo, creemos que muchos casos de traumatismos
renales resultan mortales porque el cirujano no opera suficientemen­
te pronto. Es aconsejable la exposición operatoria precoz en todos
los ~~sos en que no puede determinarse de un modo definido la ex­
tensión de la lesión. La operación precoz capacita al cirujano para
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extirpar la sangre coagulada extravasada, que, si se deja, puede
infectarse o dar lugar a fibrosis marcada, causando obstrucciones
del uréter y trastornos secundarios del aparato urinario. Permite
también que el cirujano inspeccione el riñón y los tejidos adyacen­
tes y haga, cuando sea posible, las reparaciones necesarias, salvando
así el riñón. Si resulta inevitable la nefrectomía, es mucho mejor
hacerla en seguida que exponer el paciente a los peligros de una
hemorragia incoercible o de la infección secundaria.

Hemos probado· de un modo definido, mediante la experimenta­
ción y la observación clínica, que puede producirse una gran des­
trucción del riñón sin rotura primitiva de la cápsula fibrosa. Puede
reducirse a pulpa una gran parte de la corteza renal sin que se pro­
duzca infiltración perirrenal, de sangre u orina, hasta muchos días
después del traumatismo inicial, momento en que la cápsula fibro­
sa ha sido digerida por los fermentos puestos en libertad por la
traumatización de la substancia cortical.

Creemos que debe hospitalizarse y observarse con gran cuidado
todo caso de traumatismo renal que sea suficientemente grave para
provocar hematuria o dolor en la zona renal. Si el shock es intenso,
debe proporcionarse tratamientos de. sostén, incluyendo la trans­
fusión sanguínea, y efectuarse la exploración operatoria en el mo­
mento seguro y lo más precozmente posible. Si hay señales de ex­
travasación en el pielograma intravenoso, o de hemorragia extensa
indicada por la presencia de tumor en la región lumbar, rigidez,
hematuria, shock, y por los resultados del examen sanguíneo, debe
efectuarse una operación exploradora. inmediata y tratarse las le­
siones según los hallazgos. Si la lesión no ha sido grave al principio,
pero continúa la hematuria durante más de veinticuatro· horas, está
indicada la intervención quirúrgica. Incluso cuando no hay hema­
tuna, s1 aumenta la velocidad del pulso,. comienza a descender la
presión sanguínea y persiste dolor a la palpación y tumefacción
en la región lumbar, no debe retrasarse la intervención quirúrgica.

En la op_erac1on puede encontrarse el riñón con lesiones que
hagan imposible toda reparación quirúrgica, o puede estar afecto
el pedículo vascular de modo que se haga absolutamente necesaria
la nefrectomía. En casos de urgencia, en que no ha habido tiempo
para demostrar un riñón normal en el lado opuesto, debe determi­
narse esto abriendo el pentoneo a través de la incisión lumbar y
palpando directamente, antes de extirpar el riñón lesionado, el ri-
11on supuesto sano. Alguna vez puede ser más conveniente abordar
el riñón lesionado por la vía abdominal, particularmente si se·han
sufrido otras lesiones.

Con frecuencia, incluso en riñones muy traumatizados, pueden
extirparse fragmentos aislados del parénquima, drenarse la pelvis
renal y obtenerse la hemostasis introduciendo pequeños fragmentos



tada por el hematoma subyacente y podrán verse y apreciarse por
el tacto las lesiones producidas en la corteza renal.

Se abre la cápsula, se quitan con compres_~s los coágulos sanguí­
neos Y se extirpan los bordes aislados del tejido cortical lesionad

º·

ción deseada, mediante puentes practicados en la cápsula fibrosa
del riñón. Se introduce en la pelvis renal un tubo de caucho de dre­
naje antes de atar los extremos de- la cinta de catgut.

. · Se colocan drenes de Penrose alrededor del riñón y se ocluye
la herida por planos del modo habitual.
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F1c. 131. - Reparación de la rotura renal. métod d . . - · - 1

de llevar la cinta de catgut a través de l ' . . . 0 e la cmta de catgut: 1, modod ] l . "' as mc1s1ones de la ' l . .ren en a pe vis renal; 2 y 3 se ha col d f capsu a, se introduce und 1 . . ' oca o un tragmento d be a rotura para cohibir la hemorraaia y ·. d l "'. . e grasa so re la zona
3, se lleva la cinta de catgut a tr:vés d:e lanu, ª ªi cinta de catgut sobre la grasa;

a capsu a para asegurar la reparación.

Se cohibe la hemorragia aplicando pequen- f. d
c.· · · d . os 1 agmentos e grasaque se 113an in situ atan o cmta de catgut si·m l l · d d d l ·- ' b J f . . P e a re e or e n-non y so re as zonas a ectas, utilizando una pi·e · , fi ·

d · J h · p, s1on su ciente paraommar a 1emorragia. 'uede fijarse el catgut l · · ·
en cua qmer pos1-
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F1c. 132. - Reparación de la rotura renal; método de la cinta de catgut. Reparación
completada. Se sostiene con seguridad el fragmento de grasa en posición mediante
una cinta de catgut que se ata encima del mismo con presión suficiente para cohibir

e la hemorragia.

Tratamiento operatorio de la nefroptosis. Indicaciones de
la operación en la nefroptosis.Se han descrito en el capitulo
precedente {Nefroptosis. Diagnostico. Tratamiento, p~g. 689) las
indicaciones del. tratamiento quirúrgico en la nefroptosis.

Tipos de operaciones.Una nefropexia efectuada adecuada­
mente con descapsulación, ureteróhs1s, ureterop1eloplast1a o s1~pa­
tectomía, según se requiera, da resultados sumamente beneficiosos
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en casos seleccionados. Con objeto de fijar el rmon así como de
asegurar una libre evacuación de su pelvis y uréter: deben corre­
girse primero las anomahas de la unión uréteropélvica y de la

porción superior del uréter, que actúan conjuntamente con la mo­
vilidad renal e impiden la evacuación. Por esto, a veces, la eleva­
ción del riñón no es sino una parte del tratamiento quiiúrgico.

Frc. 134.-Nefropexia con cinta de catgut: 1 a 4, práctica de las incisiones en la
cápsula fibrosa en los polos inferior y superior, para sostener in situ la cinta de
catgut; 5, cinta de catgut cromada fija a la aguja; 6, la cinta de catgut en la posi­
ción adecuada alrededor del polo inferior; se lleva la cinta de catgul a través de las

incisiones practicadas en el polo superior.
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Fic. 133.- Nefropexia utilizando cinta d ~ . - · - ·- •. - - -- -·-- -- ____;
2 se h T d • e catgut cromada• 1 · · .., . a ~ov1 iza o ! exteriorizado el riñón. inci . , · , !nc1s1on cutánea lumbar.
3, liberación de la capsula para exponer ' sion de la capsula fibrosa del •-, 'una sexta parte a . d ron;

ficie del riñón. proxima amente de la super-
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nit_as en número y variedad. La mayoría de ellas cae en uno u otro
de los siguientes grupos: _ l, descapsulación parcial, con el ri_ñói~.
sostenido con un taponam1eni:o de gasa hasta que se han formado
adherencias capaces de mantener su posición; 2, descapsulación
parcial, con obliteración mediante sutura, de la bolsa aponeurótica

en la cual el riñón se ha acostumbrado a descender; 3, suspensión
del riñón por suturas en transfixión de varios materiales pasadas a
través del parénquima ; 4, empleo de colgajos de la cápsula· renal
(Morris hace girar hacia atrás un ancho colgajo y lo sutura al bor­
de superior de la herida ; Vogel emplea dos tiras de cápsula de la
superficie anterior, que envuelve alrededor de la última costilla, las
lleva hacia delante y las sutura a la porción adherente de "la cáp­
sula) ; 5, suspensión del riñón como en una hamaca. La mayoría

Frc. 136. -Nefropexia con cinta de catgut. Se ha pasado la aguja, que lleva enhe­
brado el extremo del asa superior de la cinta de catgut, a través del duodécimo espacio
intercostal,· llevando hacia arriba· el riñón con su corteza parcialmente denudada; se
ha anudado firmemente de tal modo que el riñón queda sostenido · en posicÍón alta.
El extremo del asa. inferior enhebrado en una aguja se pasa a través del músculo

cuadrado lumbar.

en 1881
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No se insistirá nunca demasiado sobre l dcaso d a necesi ad de elegir
... s _apropia os para la operación. La sola movilidad r I

s1va iaramente produce síntomas h ena exce-
' Y a menos que aya manifesta.

ciones de obstáculo a la evacuaci , d .
vez está indicada la intervenció on. : l~ pelvis Y del uréter, rarae • n qmrurg1caonstltuyen excepciones cierto ·l . l s casos de nef 1 .es aconse3amos a desnervación 1 d r~ g1a, en los cua-

Las técnicas de nefropei, 4?",, "capsulaci6.
d , , vSCl itas esde H hrecomen o por vez primera la susp ·' , 4. 9e a n,ens1on te] nnon, son



de estas operaciones, o bien exponen el riñón a infecciones serias, o
bien destruyen una parte del parénquima por las suturas penetrantes.

El método de sutura triangular de Brodel y la operación de
Edebolhls han sido ampliamente copiados. Enter los muchos otros
que han ideado métodos de nefropexia están Papm, J. J. Bell, O. S.
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. C Ion itudinal (macroscópico) del riñónFIG 138 - Nefropexia con cinta de catgut. dortel g., d la corteza renal despues· · "d d • · e a terac1on e ·de un perro; muestra la cant1 ? mm1ma ' orte muestra' en las caras anterior
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F1c. 137. - Nefropexia con cinta de catgut. Operación completada. El riñón ha sido
llevado hacia arriba y afuera, estando el uréter libre y recto.

Fowler, Ful1erton, von Lichtenberg, Thomson-Walker Mathé De­
ming y Lowsley. Hess publica un gran número . de ;asas de' sim­
paticectomía periarterial con ureterólisis con resultados muy satis­
factorios, y recomienda este procedimiento incluso en substitución
de la nefropexia. En nuestra propia práctica hemos obtenido resul­
tados excelentes con el método de la cinta de catgut descrito por
Lowsley en 1935. Hemos encontrado también un Procedimiento
satisfactorio y práctico el método de Deming, de sostener el riñón
con una hamaca de aponeurosis. ·



768 EL RIÑÓN

Sea cual fuere la técnica utilizada al efectuar· la nefropexia
deben cumplirse ciertos requisitos quirúrgicos fundamentales,
saber:

1. Deben liberarse primero la unión uréteropélvica y la por­
ción superior del uréter de todas las bridas constrictoras, vasos abe­
rrantes, etc.

2. DE;be colocarse el riñón tan próximo como sea posible a su
posición normal.

3. El cambiar el eje del riñón es tan importante como la ele­vación.
4. Debe colocarse el riñón de modo que el uréter quede en­

derezado, eliminándose todas las acodaduras y tortuosidades.
5. Debe mantenerse al paciente postoperatoriamente en posi­

ción reclinada, con los pies de la cama elevados un período de ·tiem­
po suficiente para que se formen adherencias de sostén (habitual­
mente unos dieciséis días).

Nefropexia por la técnica de la cinta de catgµ,t de Lowsley.
En esta técnica se utiliza una cinta de catgut cromado de vei~t:iún
días de absorción, enhebrada por un extremo en una aguja atrau­mat1ca.

Se practica una incisión a unos 2 centímetros por debajo del
reborde costal, que se extiende desde el ángulo costovertebral hacia
abaJo Y _hacia dentro, en una distancia de unos 16 centímetros. Se
profundiza a través de la aponeurosis. Se incide el ligamento cos­
lov~rtebral, permitiendo que la duodécima costilla bascule hacia
arriba, lo que proporciona más espacio operatorio. Sé continúa la
me1s1on a través de la pared muscular, preservando cuidadosamen­
te los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico, así como las fibras in­
feriores del duodécimo nervio intercostal. .

Se abre la cápsula adiposa, semoviliza el riñón,· se ligan y sec­
cionan los vasos aberrantes o bridas fibrosas y se exterioriza elórgano.

. Se incide la ?ápsula fibrosa en la línea media y se la separa ha-
c1a atrás, expomendo una sexta parte aproximadament d I .fi · d l · - , e e a superite1e (el riñón. ·

. Se ~ja cinta de catgut cromado alrededor de los polos superior
e inferior del riñón, pasándola a traves de puentes de tejido prac­
ticados en la capsula fibrosa a mtervalos apropiados. Debe anudar-
se suficientemente laxa para no provocar compresión le ] 4]

· · 1 l b e a SL, S­tancia cortica , pero o astante apretada para que se sostenga fir­
memente. Se anudan entre sí los extremos libres de l

1
· · f. . as iras m e-r1or y superior, lo que ayuda a sostener la cinta de catgut l· ·, dcbid, f . en ªpos1c1on 1eb1da y torma un sostén a manera de cesto para el rión.

Se introduce entonces la aguja fijada al asa de la cinta de cat­
gut, pasada alrededor del polo superior, inmediatamente por enci­

'11
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ma del borde de la duodécima costilla, tan atrás como sea posible,
y se pone tensa la cinta de catgut, llevando el riñón con su corte­
za parcialmente denudada hacia arriba, en contacto con la pared.
Debe ponerse cuidado en llevar el riñón suficientemente arriba
para que el uréter que ha sido liberado por disección quede en­
derezado y ligeramente distendido. Se corta la aguja fijada, y se
ata este extremo de la cinta de catgut al extremo que se ha atado
a la tira inferior del catgut. Se pasa el extremo provisto de _aguja
del asa de cinta de catgut, pasada alrededor del polo inferior, a
través del músculo cuadrado lumbar en un lugar apropiado, se
quita la aguja cortando, y el extremo se ata al extremo ya atado a
la tira superior.

Se hace de nuevo un examen cuidadoso, para asegurarse de que
no hay obstrucción del uréter, y se ocluye la herida por planos del
modo habitual, sin drenaje. ••

Método de nefropexia de Deming.En la operación de De­
ming se comienza la incisión alta en el ángulo costovertebral y _se
continúa hacia abajo y transversalmente, pasando_a mitad de dis­
tancia de la costilla inferior y de la cresta del ilíaco. La vía de
acceso del riñón pasa por el triángulo de Petit. Se localiza Y, evita
con cuidado el duodécimo nervio intercostal. Se abre la _c_apsula
adiposa a nivel de la porción pósteroexterna. Se _aisla el riñón de
la grasa perirrenal, y se. le exterioriza en la herida. Deben elimi­
narse las adherencias de ambos polos y enderezarse el uréter si está
acodado o torcido. Se coloca el riñón con el polo superior en una

· • media y el polo inferior dirigido hacia fuera, para pro-pos1con . f . D b 1 , . ele loporcionar un drenaje declive al cáliz m enor. e e co1ocars
suficientemente alto para eliminar todas las acodaduras y tortuo­
sidades, lo cual requiere algunas veces liberar pnmero un lobulo
derecho del hígado adherente. d 5 8

Sosteniendo el riñón en esta posición, se colocan e a yud-
tos en U interrumpidos de catgut cromado número 00, a """;"
la aponeurosis perirrenal y del peritoneo, en el muscur° cua ra ,
con el rimer punto a un centímetro del ureter Y tan alto como sea
Posibl/ a nivel del músculo cuadrado lumbar postenorlm:.1:t~. Eds•

' . f ma de cesto para e rmon, etas suturas forman un soporte, en or ' h ·1
modo ue es imosible que éste descienda. Se refuerza esta ilera
a@ s, iíá iii afié @,s "",p7pe3,77%,¿?
suturándola con 2 6 3 putos en U al músculo cuadrado_Hum%" ";

Por deba1·0 de la primera línea de suturas. _Esto no dsolo ~efueiza e_
. 11 l spacio ocupa o prmmeramensoporte original, smo que re ena e es

te por el riñón. . • ·1 · d atgut
Se ocluye la herida por planos, sin drenaje, utilizando C? _y

simple número 2 para los tejidos subcutaneos y puntos mterrump
dos de seda para la piel.

49LoWBLEY y Kmwrn. - Clínica urol6alca. - Tomo II.
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Descapsulación de los riñones.Se practica con bastante fre.

cuencia la descapsulación renal bilateral-el despegamiento de los
riñones de la mayor parte de su cápsula fibrosa-en casos de glomé­
rulonefritis difusa aguda, toxemia del embarazo, nefrosis crónica
con edema y nefrosis debida al bicloruro de mercurio. Probable­
mente no está indicada, a no ser que haya oliguria o anuria.

Se efectúa algunas veces la descapsulación unilateral en nefral­
gias e infecciones renales agudas.

Se practica ordinariamente la semidescapsulación en la nefro­
ptosis, junto con la nefropexia.

Técnica de la descapsulación bilateral.Se consigue con
bastante facilidad la descapsulación bilateral con la técnica si-
guiente:. .

Se coloca al paciente de plano, en decúbito ventral, con un ele­
vador bajo el abdomen. Este pone el dorso en tensión.

La incisión se extiende desde el ángulo costovertebral hacia
fuera y abajo, por debajo y a unos 2 centímetros de la duodécima
costilla, manteniéndose esta distancia con objeto de· no lesionar los
vasos y nervios subcostales. La herida debe ser lo suficiente lErga
para exponer adecuadamente el riñón.

_Se_ libera ~l riñón de su cápsula grasosa por disección obtusa.
Se incide la cápsula fibrosa sobre la superficie convexa y se despe­
ga la cápsula (utilizando el lado romo de las tijeras). Esto expone
la corteza y alivia cualquier compresión subcapsular que pueda
ex1str. ·

Se ocluye la herida por planos del modo habitual, sin drenaje.
Se practican idénticas operaciones en ambos riñones.

Simpaticocectomía renal por nefralgia. - La simpaticocecto­
mía renal es una operación muy útil en los casos, más bien raros, de
nefralgia verdadera con que se enfrenta el cirujano.

La idea de seccionar las fibras nerviosas que llevan impulsos pro­
vocadores de dolor o desequilibrio motor se originó hace muchos
anos, pero la desnervación renal no se efectuó en el h b . h t1 - 1921 L · · om re as a
e) ano .. , a smmpatcocectomía renal inicial fué practicada por
Papm, de París, quien se convenció de que con est : h b'd d · . . a operac1on a 1a"9,""?3!° Un_medio de aliviar el dolor debido a la nefritis crónica
y a a ilronefrosis de vanas causas así como 1 s f 1 · d ·:. ¡] bl Hb > a nenralg1as te or1-
g~n mexp 1ca e. er_ ~t, en 1932, y S. H. Harris, en 1935, estu-
diaron el alcance y utilidad de la simpaticocectomía renal en Amé-
nea y en la Gran Bretaña, respectivamente En 1936 1 bl
f , d. d T. E G"b . e pro emaue estu.1a, o por . . 1 son quien llegó a la co 1 • d
l ·• d f ' · ne us10n e quea operación no es te etectos perjudiciales para el riñón d· bl · , · n, e que espr_act1ca e qmrurg1camente, ya sola, ya junto con otros procedi­
mentos, y de que en muchos casos está indicada para aliviar el do-

1

. i

1

lor, especialmente cuando no hay lesiones demostrables del riñón
que expliquen los síntomas.

Inervación del riñón. Los nervios esplácnicos, principal­
mente, son los que llevan estímulos dolorosos a la región renal, y
atravesando el gangho celiaco, los esplácnicos se ponen en relación
con el nervio vago. Pero el nervio vago no contiene fibra vasomotora
alguna que alcance el riñón ni influye aparentemente el riñón en
modo alguno, excepto indirectamente a través de la acción cardíaca.
No se encuentran células ganglionares en el parénquima renal, aun­
que se las encuentra en el plexo renal. Pero en los esplácnicos pue­
den demostrarse muchas fibras vasoconstrictoras y vasodilatadoras:
las constrictoras sobrepasan mucho en número a las vasodilatado­
ras. Pueden encontrarse en el nervio vago fibras vasodilatadoras
destinadas al riñón; y el plexo renal rodea la arteria renal con
un revestimiento algo laxo de fibras nerviosas, aunque no se en­
Q_uentra unB. red correspondiente alrededor de la vena renal. Se ha
observado que puede desnervarse completamente el riñón efectuan-
do una sirapaticocectomía periarterial segmentaría. · _
·: Además de la inervación puramente vascular, parece existir una

inervación no medulada ampliamente extendida del parénquima
renal. En el tejido conjuntivo de las paredes de la mayoría de los
va"sos renales y en el músculo liso hallado en la pelvis y los cálices
renales, suelen encontrarse terminaciones nerviosas motoras, así
comoterminaciones de nervios sensitivos; pero no hay inervación
colateral. Se ha observado que si se estimulan los esplácnicos o
el plexo renal de un lado, tendrá lugar vasoconstricción, pero
únicamente en el mismo lado sometido a impulsos irritativos.

Comparando el trabajo de varios cirujanos sobre los nervios
renales, T. E. Gibson llegó a la conclusión de que las indicaciones
para efectuar una simpaticocectomía renal eran las mismas acep­
tadas para practicar la simpaticocectomía en cualqmer otra parte
del organismo, esto es: espasmo vasomotor, dolor y desequilibrio
motor o disquinesia. Estos trastornos son capaces de ocasionar sín­
tomas renales que no pueden explicarse por la presencia de lesio­
nes orgánicas demostrables. El trastorno del mecanismo de la iner­
vación muscular del riñón fué denominado por S. H. y R. G. S. Ha- '
rris «simpaticotonía». Ellos dieron las características siguientes
de este trastorno: l, reproducción positiva del dolor que aqueja_al
paciente al distender la pelvis renal; 2, demostración pieloscópica
de una motilidad decididamente disminuída en alguno de los cáli­
ces o en toda la pelvis; 3, retardo del tiempo de evacuación del
cáliz individual o de la pelvis; 4, recidiva del dolor después de
su alivio temporal por acción de la fisostigmina; 5, manifestacio­
nes de simpaticotonía generalizada, que pueden ser más acen»
tuadas en el lado de la lesión; 6, observac10nes urmanas negativas



772 EL RIÑÓN TRATAMIENTO OPERATORIO 773

al examen microscópico y al cultivo; 7, falta demostrada de es­
trechez ureteral orgánica.

Indicaciones para la operación. -Las indicaciones de la sim­
paticocectomía renal son indefinidas, y así continuarán hasta que
sepamos más sobre las relaciones entre los nervios simpáticos y el
rmon. La operación la efectuó originalmente Papin por nefritis do­
lorosa crónica, hidronefrosis de pequeño tamaño y nefralgias cuya
causa no podía demostrarse. Hess ha recomendado la operación
para utilizarla conjuntamente con la nefropexia cuando esta ope­
ración ha fracasado para aliviar al paciente del dolor y de los sín­
tomas nerviosos que acompañan al riñón movible. Hinman ha pro­
puesto una cosa similar. Se ha propuesto también la intervención
como· substituto de la operación de descapsulación de Edebohls
pues se cree generalmente que el éxito que sigue algunas vecies a 1~
descapsulación es debido no a la extirpación de la misma cápsula
smno a la desnervación parcial del riñón que necesariamente llev~
consigo la descapsulación.

Page y sus colaboradores encontraron que la desnervación en
pacien!1;s con nefri,tis crónica daba lugar a una disminución de la
excreción de protemas en 4 casos entre 5, mientras que la efcien­
cia renal, según indicaban los resultados de la prueba de la ex­
creción de la urea, no mostraba cambio tanto si se había efectuado
la simpaticocectomía en un lado como en ambos. Dedujeron de
estos resultados que la operac_ión no aumenta el aflujo sanguíneo
renal. Fundándose en observaciones clínicas del peso y la respuesta
de los pacientes a la ingestión de agua,- no creyeron que existían
motivos para aceptar que la desnervación altera el equilibrio acuoso
del orgamsm? y creyeron justificado suponer que el equilibrio
acuoso no esta reg~do por los nervios renales extrínsecos. El riñón
desnervado «trabaja a un ritmo elevado y debe fati· ' '· d garse mas ra-
pi a~ente que el normal, el cual está bajo la influencia reguladora
del sistema nerv10so central».

La simpaticocectomía renal no proporciona mejoría, excepto
en casos en que el dolor ha sido producido por espasmo muscular.
Por esto las indicaciones para efectuarla son bastante limitadas, y
hay que considerarla como un último recurso cuando han fracasado
medidas mas conservadoras.

Técnica de la operación. Se describe_ más adelante.

Tratamiento quirúrgico de la hipertensión arterial.La sim­
paticocectomía renal, mediante la extirpación de los plexos ner­
viosos apropiados, se ha practicado extensamente para corregir la
hipertensión arterial. Las curaciones de esta afección con aquel mé­
todo no han sido numerosas, pero muchos de los pacientes han
obtemdo un alivio sintomático durante un largo período de tiempo.

Fué hacia 1930 que se hicieron los primeros intentos para tratar
la hipertensión arterial mediante métodos quirúrgicos, como la
ganglionectomía celíaca, la descapsulación renal o incluso la ne­
frectomía. Desde entonees se han propuesto y practicado muchos
métodos operatorios; hoy día contamos con una serie imponente
de intervenciones posibles, de las cuales sólo unas cuantas pueden
describirse con detalle.

Desnervación del riñón. - En nuestro servicio, de ordinario
exponemos el riñón mediante la incisión lumbar ordinaria. Se ex­
ponen y seccionan cuidadosamente los nervios que acompañan los
vasos renales a nivel del hilio del riñón. Para conseguir esto, es
necesario liberar por disección el uréter y todos los vasos renales.
Deben eliminarse todos los filamentos nerviosos posibles.

Método de Smithwick de resección esplácnica.Es la opi­
nión de Smithwick, del Massachusetts General Hospital, de Boston,
que «la resección completa o casi completa del esplácnico en el
hombre debe ocasionar un cambio característico de la presión san­
guínea en todos los pacientes con hipertensión ... Si el lecho esplác­
nico está bien desnervado, el nivel de la presión sanguínea descen­
derá cuando el paciente pasa de la posición echada a la posición
sentada y de pie». .

Técnico.Originalmente, Smithwick seccionaba los ramos co­
municantes de los segmentos dorsales décimo, undécimo y duodé­
cimo, extirpando el tronco simpático desde por encima del décimo
segmento dorsal hasta _ por debajo del duodécimo segmento dorsal
y extirpando tanto nervio gran esplácnico como podía alcanzarse
a través de la vía operatoria a nivel de la undécima costilla. Se
efectuaba la intervención en los los dos lados. La segunda opera­
ción constaba de dos etapas, extirpando los tres ganglios lumbares
superiores por una vía subdiafragmática extraper:toneal, pnmero
en un lado ydespués en el otro. Aunque esto reducía algunas veces
la presión sanguínea satisfactoriamente, en ciertos pacientes O
producía efecto apreciable. Entonces se alteró la operación, d
modo que pudieron alcanzarse todas las vías anatómicas del lecho
esplácnico:. d

A través de una incisión en bastón de hockey se reseca la luo­
décima costilla. La porción superior de la incisión es vertical, unos
5 centímetros por fuera de la línea media, transcurriendo sobre_el
extremo interno de la undécima costilla, con la .P01:c10n mfeiir
encorvándose hacia afuera, 13 milímetros por de?ªJº Y Pª;ª \ª
a la duodécima costilla. Se abre verticalmente la _vama del músculo
sacroespinoso por debajo de la duodécima costilla y se contua
entonces la disección hacia afuera, siguiendo la incisióy d€,,"P";
a través de los tejidos más profundos por debajo y _mas a a e a
punta de la costilla. Se extirpa la duodécima costilla de· la apó­
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fisis_ transversa hasta el borde lateral de la vaina sacroespi
Se Iesecan la arteria, la vena y el nervio intercostales duod, ~osa.7%,{" o similar. Sé sesiona él' ifagna desde $"$;%,,22]q emaquis, 2,5 etimnenos or ielisio y paralela
a» tondo e) saco pleural. Se separa entonces la pleura de la n_ e
torácica hasta la región dorsal media. Al llegar a este unt caJa
posible y deseable explorar el riñón y la cápsíla supran," "
P9hiendo después laporción deseada de la iervació ner {"
p1acm1ca, que es extirpada entonces.

De ordinario se extirpa el gran nervio esplácnico desd :p%23,g el plero celiaco, hacía arrite, hsi el ivi na" ]
orax. o se toca el ganglio celíaco, pero se procura cuid.,dos e
"> e9giomar todas las ramas que van del' nervio csiád42a2, 12"; r enes d id«tez. se e«ons61,
oren», a@i, 1.12."; "p,,gap d,es,seso» dori
b . ' o y uo ec1mo y e pnmer segmento •-·
ar, ~unto con la extirpación del tronco del simp 'f . · .tu.m-

constituía la operación míni . . a.1co en esta cna,
tisfactoria de la p1·es1·, m~ para consegmr una reducciórr sa-. . on sangumea. .

. Simpaticocectomía paravertebral subtotal tot l ._ ., , .
mea de estas operaciones f bli d . Y a . La lec-
siste en una extirpaeia,", """lada por Grimson en 1941. Con­
d 1 . anstorácica y a vece tr bd, le ganglio estrellado, de ambas e d , ~ rnnsa omma
celíaco y con frecuencia de los a l~na\ torac1cas, ?el ganglio
gundo. Fundándose en resultad gang IOs. umbares pnmero y se­
cree que deben extirparse +»," experimentales, este cirujano• 1 o os os ganglio , · . -1incluyendo ambos ganglios ]; )s simpáticos accesibles,. , ce iacos con oh· t d •tauración o la regeneración del ' . 1 Je O e evitar la res-
este autor: «Por desgracia, control vasomotor central. Dice
en qué extensión tiene ] ' no es posible determmar con precisión

ugar una recu · , d 1motor visceral.» 'perac1ón te control vaso-
Comparando esta operación con 1 1 . º •

se ofrecen estos hechos . La t . a esplacnicectomía extensa,, . . s ventajas parecen s . d' . . ,mas persistente de la presió , . ei una 1smmuc10n
y reeular, una hipoteni6n ,,$$"$""ca, un trabajo cardíaco lento
una disminución de la proai¡j;;~"} taquicardia y probablemente
desventajas son una mayor 1 ·hTde regenerac1ó_n simpática. Las
una dismíiuci6 de la can.É$"",'?d y mortalidad operatoria,· d; : a vita, y en algur :Iones, una asminución de la- t . ' nos pacientes va-
lidad prolongada e incapacid pdo enma se1xual, algunas veces debi­

1 . a postura y en . lva.escencia mucho más accident d > genera., una con-o a a.
tros métodos quirúrgicos. _ Otros , . , .

según se ha publicado, actúan favor]j, métodos quirúrgicos que,
renal son la sección de· las raíce "mente sobre la hipertensión

nerviosas raquídeas anteriores,
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torácicas bajas y lumbares superiores; la esplacnicectomía sub­
diafragmática, y la ganglionectomía celíaca.

Resultados clínicos de la cirugía de la hipertensión. - Los
intentos para corregir la hipertensión mediante la intervención qui­
rúrgica se han venido practicando durante un período de casi doce
años, de modo que se han acumulado datos suficientes para per­
mitir cierta evaluación de los resultados clínicos. En la Clínica
de Crile, en Cleveland, Ohio, y en la de Lahey, en Boston, se han
operado grandes series de pacientes, que han sido seguidos durante
períodos de tiempo relativamente largos. En la segunda mitad
de 1942, Bartels, de la Clínica Lahey, publicó un informe sobre
54 pacientes que habían pasado por sus manos durante la década
precedente, habiendo sido operado el primer paciente en 1931.
Los primeros 13 pacientes fueron sometidos a la esplacnicectomía
supradiafragmática y a la gangliorramisectomía, mientras los 4l
restantes - considerados como un grupo cuidadosamente seleccio­
nado habían sido sometidos a la resección subdiafragmática o
transdiaiIEigmiitica en dos etapas de los nervios esplácnicos mayor
y menor con 0xtirpación del duodécimo ganglio torácico y del pri­
mero y seg--ndo ganglios lumbares. Al mismo tiempo se examina­
i·on las suprarrenales y ambos riñones, como recomendó Smithwick.
En algunos casos se descapsuló el riñón izquierdo y se efectuó una
nefroomentopexia ( con tal que se dispusiera de suficiente epiplón).
El objeto de esta intervención era aumentar la circulación del riñón.

Esta serie es suficientemente grande para dar una idea de lo
que puede esperarse en las condiciones promedias. De los 13 pa­
cientes primeramente operados, 9 habían fallecido en el momento
de hacer este informe y los 4 restantes presentan presiones sanguí­
neas tan elevadas como antes de la operación. De los casos más
recientes, en que se eligieron los pacientes con mayor cuidado y
en que el promedio de edad era considerablemente menor que en
el primer grupo, 13 de los 4l han fallecido y de los 38 restantes
13 han mantenido un descenso satisfactorio de la presión sanguí­
nea, 11 sólo una ligera reducción y 14 no han experimentado
cambio alguno después de la operación.

La impresión es que la edad tiene un papel ~mportan~~ en la
determinación de los beneficios derivados de la intervención qui­
rúrgica. Pocos pacientes de más de cuarenta años consiguen una
mejoría permanente; sin embargo, se obtuvo una mejoría smnto­
mática en el 71 por 100 de toda la serie. Los pacientes se sienten
mejor incluso cuando la presión sanguínea permanece tan elevada
como antes. En general, un tercio aproximadamente de los pa­
cientes' obtienen una reducción satisfactoria de la presión sanguí­
nea; no obstante, cabe practicar la operación, aunque sea sólo
para obtener un alivio sintomático temporal.


