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QUISTES SEROSOS DEL RINON

Por los Dres. L. M. BREA. R. A. ANTELO y D. A. LUCANO

Dentro de la frondosa patologia de los tumores del rifion los quistes
serosos ocupan un lugar siempre de actualidad, por dar lugar a menudo a
interesantes disquisiciones de caracter clinico por cuanto su diagndstico pre-
operatorio es casi siempre un diagndstico de probalidad *Ad-referendum’’ de
la intervencidén quirlrgica.

Podemos decir en términos generales que los quistes serosos de rinon,
por no tener una fenomenologia clinica definida que le pertenezca en razén
de supropia naturaleza, por su desarrollo caprichoso en volumen vy ubicacidn
con respecto al sistema prelocalicial y a los érganos vecinos, simula con mucha
frecuencia cuadros clinicos radiolégicos que obliga a reservar para el examen
macroscépico el diagndstico definitivo y la conducta terapéutica.

La circunstancia de haber tenido la oportunidad de intervenir cinco casos
de Quiste Seroso de Rifion en un breve lapso de tiempo de los cuales sélo en
dos se pudo hacer un diagnéstico de certeza preoperalivo nos induce a presen-
tarlos para enriguecer la casuistica nacional y si ello fuera posible sacar conclu-
siones beneficiosas de orden practico.

Uno de ellos lo consideramos particularmente interesante por su locali-
zacién topografica y por las consideraciones a que se prestd la interpretacion
de las imagenes pielograficas.

OBSERVACIONES CLINICAS: CAsO N° |, — 60 afios de edad, antecedentes familiares de
hidatidosis hepatica. Pérdida de 9 kilos de peso en los ultimos dos meses previos a su enfer-
medad actual. que se inicia con una hematuria de tipo total con varios dias de duracion.
Sintomas de prostatismo desde hace un tiempo que no precisa con exactitud.

El examen clinico comprueba: Rifion derecho aumentado de tamafio, indoloro de super-
ficie lisa que pelotea con facilidad y desliza con los movimientos respiratorios. Prostata au-
mentada de tamafio con los caracteres tipicos de una adenoma prostatica de gran desarrollo.
Cistoscopicamente, hipertrofia de la capa plexiforme, cuello sangrante, irregular, deformado pot
las masas adenomatosas que hacen franco relieve en la cavidad ocultando los meatos ureterales.

Los anélisis de laboratorios no dan datos de interés, las reacciones especificas de Ta hi-
datidosis negativas.

Radiolégicamente. aumento del irea renal derecha. a expensas del polo superior con leve
dilatacién piélica y deformacién con elongacton del calice superior en relacién con una 1magen
tumoral de opacidad semejante a la renal. Escotadura prostatica marcada.

Se intervino con diagndstico de tumor de rifion, comprobandose una tumoracion quistica
del polo superior del tamafio de un pomelo. Se practicé una quistectomia total con reseccion



36 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

de una franja parenquimatosa y sutura hemostitica de la "loge” renal. Fijacion del rifion con
la técnica de Rhen.
Post-operatorio sin accidentes.

CASO N” 2. — 35 afios de edad. sexo femenino, casada. Antecedentes hereditarios y ner
sonales sin importancia. Desde hace un tiempo acusa molestias que no precisa bien en la region
Jumbar derecha, sin irradiacién y sobre todo en hipocondrio vy flanco derecho. Ripida sensacion
de plenitud gastrica. Nunca hematuria ni trastornos disiricos. En el curso de un examen clinico
¢ descubren una voluminosa tumoracién con franco contacto lumbar y peloteo positivo que
induce al examen radioldgico que demuestra una tumoracion de aspecto quistico en relacién
con el polo inferior del rifion a quien levanta y rota ligeramente.

Fué intervenida con diagnostico de quiste seroso de rifion y en el curso de la intervencién
se produce un desgarro del parénquima con lesion de la arteria que obliga a practicar una nefrec
tomia. El examen de la pieza confirmé el diagndstico clinico.

Caso N” 3. — 80 anos de edad, de sexo femenino. casada. Desde hace mas de veinte afios
sufre de molestias en la regién lumbar. ¢ hipocondrio derecho sin irradiaciéon. con severos tras
tornos dispépticos, que motivaron numerosos examenes radiolégicos, gastroduodenales. vesiculare:
¢ del aparato urinario. Se palpa una voluminosa tumoracién que ccupa la region lumbar y flanco
derecho con los caracteres semiolégicos tipicos de un quiste retoperitonial. lo que fué corroborade
por el examen radiolégico que mostré un voluminoso quiste de polo infertor de rinodn
derecho que dislocaba ligeramente al 6rgano con integridad funcional del mismo.

Fué intervenida con diagnstico de quiste seroso del polo inferior practicindosele la reseccion
extrarrenal de la pared del quiste. previa evacuacion de su contenido hiquido.

CASO N® 4. — 32 afios. de edad. sexo femenino, casada.

Desde hace mucho tiempo, mas de cinco aftos presenta dolores en la reqion fumbar 1zquierda
v flanco correspondiente que se acompafia de episodios de cistitis caracterizados por polagniutio
Jiurna, sin hematuria. Los numerosos analisis de sedimento de orina e inoculacion al cobayo
permitieron descartar la naturaleza tuberculosa del proceso. Los examenes urogrificos practicados
en ¢l afo 1950, no revelaron anormalidad.

Ultimamente, en mayo de 1952, una urografia excretora evidencion la deformacion de
la pelvis renal izquierda. La pielografia ascendente practicada en agosto de este afo permitiod
comprobar la falta de relleno de la pelvis renal izquierda con caracteres de compresion
extrinseca surgida de la nitidez de los bordes de la misma. Ademas presentaba una ptosis
renal bilateral pero bien acentuada del lado izquierdo donde el polo inferior del rinon, llegaba
por debajo del reborde de la cresta iliaca en la posicion de pie.

Con diagnéstico de ptosis renal izquierda y probable tumoracion de polo inferior cuya
naturaleza no se habia precisado. pero por la larga evolucion, la falta de hematuria y lo
indefinido de los sintomas, presumiblemente benigna, fu¢ intervenida comprobindose la ptosis
renal y un quiste de pole inferior de rifion multiloculado que se pudo extraer en block con la
exéresis de una franja de parenquimarrenal con sutura hemostitica de la “loge’'. Fijacién del nnoa
con la técnica de Rhen (no se puede acompafar las radiografias por haberse extraviado los

N
clisé ).

CASO NV 5. — 40 afios de edad. sexo masculino.
clisés) .

Inicia su enfermedad en marzo del corriente ano con un célico renal derecho, sin hematuria
habiendo eliminado arenillas. Fn el examen radiologico que se le practcié. se comprobo la defor-
macin de la pelvis renal derecha con acodadura del uréter. Las pielografias ascendentes ratificaron
la observacién mostrando una imagen lacunar con deformacién de la pelvis y del cdliz inferior
que estaba dilatado. El pielograma ascendente de perfil ratifica lo anterior y neumopielografia
constrastada permite visualizar lo que aparentemente es un tumor de la pelvis renal.

Fué intervenido y en el acto operatorio se comprobo, que el presunto tumor de rinon era
un quiste seroso, Gnico que asentaba en el sinus renal comprimiendo la pelvis y alcanzando
bastante desarrollo del irea parenquimatosa donde adquiria el volumen de una mandarina. Se
practicé la reseccion de la pared quistica extrarrenal con sutura en “surget’” de la superficie
residual.
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COMENTARIOS

Quinby y Brigh clasifican los guistes serosos segiin su ubicacion en paren
quimatosos, pélvicos y perirrenales.

Indiscutiblemente la mayoria son parenquimatosos.

Mogoun ha citado un caso de quiste intrapi¢lico de origen indeterminadeo.
Nuestro casos son todos quiste parenquimatosos pero el namero 5, s1 bren no
era intrapélvico, tenia tan intimas relaciones con la pelvis renal que por su
ubicacién es realmente excepcional.

En cuanto a la sintomatologia, nuestros casos no escapan a la regla general
de que los quistes serosos no tienen sintomas propios y que estos estan estre-
chamente vinculados a las perturbaciones que producen en virtud de su ubi-
cacién vy de su volumen va sea en el rifion o en los Organos vecinos

En tres de ellos, los casos nameros 1, 2 y 3 se comprobo el decarrollo
de un tumor abdominal con los caracteres clinicos de las formaciones neopla-
cicas retroperitoneales.

En otro. el caso nimero 4, el sintoma predominante era un dolor lumbar
1izquierdo, sin 1irradiacion y sin relacion con la posicidon en movimiento, y un
cuadro de irritabilidad vesical, caractenizado por polaguiuria diurna.

El namero 5 se 1nicidé con el cuadro tipico de un c6lico nefritico.

Perturbaciones reflejas por el lado del aparato digestivo, sobre todo gas-
ttoduodenales se comprobaron los casos nimeros 2 y 3.

El sindrome de hematuria solamente se presentd en el caso nimero 1 que
no tuvimos oportunidad de comprobarla personalmente, pero que fue prolon-
gada y de cardcter total, segin los datos anamnésicos, y ademas era portador
de un gran adenoma prostatico a desarrollo endovesical y con cuello facilmente
sangrante como se pudo comprobar citoscopicamente, De manera que bien
puede atribuirse mas a la enfermedad prostitica que a la enfermedad renal.

La localizacién fué preferentemente del lado derecho, casos numeros 1, 3
y 5 y solamente uno del lado izquierdo, caso numero 4.

Del polo superior, un caso, el numero 1: del polo inferior, tres casos,
los ntmeros 2, 3 vy 4, este ulumo a franco desarrolio también sobre la pelvis
renal: y desarrollo piélico o mejor dicho en el sinus renal un caso, la obser-
vacién nuamero 5.

Sexo: En esta serie se observaron tres mujeres y dos hombres.

Edad : Oscilé entre 32 y 80 anos.

Consideraciones radiolégicas: Solamente las observaciones nameros 2y 3,
permitieron hacer un diagndstico clinico radioldgico de certeza de quiste seroso
de polo inferior de rifion derecho, con sistemas pielocaliciales rechazados y
discretamente deformados por el desarrollo de la tumoracion, pero con evidente
aspecto de integridad de los mismos.

En el caso namero 1, donde se podia apreciar el aumento del area renal
derecha, a expensas del polo superior con caliz superior elongado y fuertemente
rechazado por la tumoracién, unido a los antecedentes clinicos de tumor pal-
pable, hematuria y pérdida de peso, obligaban al diagndstico presuntivo de
blastoma de rifion. Pero podemos decir que en contra de esta presuncion
diagnéstica una cuidadosa observacion de los clichés, permite observar que
dicho caliz superior a pesar de las modificaciones de forma y ubicacion que
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le ha imprimido el crecimiento de la neoformacién presenta una nitidez de su
contorno, que puede hacer presumir la indemnidad de sus paredes y la posibi-
lidad de la compresién extrinseca.

En la observacion nimero 4, la imagen de ptosis renal con discreta defor-
macién del contorno renal en su polo inferior y la falta de relleno o mejor
aun el relleno incompleto de la pelvis que es comprobd con pielografia ascen-
dente con los caracteres también de una compresion extrinseca denunciados por
la nitidez de los bordes del sistema pielocalicial.

En el caso nimero 5, probablemente el de mas dificil interpretacion radio-
logica se observaba una imagen lacunar de la pelvis renal derecha tanto en la
urografia intravenosa como y con mucho mas nitidez por cierto en las pielo-
grafias ascendentes y neumopielografias contrastadas, con los caracteres habi-
tuales de las neoformaciones malignas, en desacuerdo con el cuadro clinico y
el excelente estado general del paciente. También en este caso, como el nu-
mero 1, en uno de los clichés de la neumopielografia contrastada se puede
apreciar la nitidez del borde de la tumuracion y el aspecto de relativa integridad
del sistema pielocalicial rechazado y deformado por la imagen tumural. Claro
esta que estas consideraciones se hacen mas aparentes después de la intervencién
quirirgica que permite la correcta interpretacion de las imagenes radiologicas.

Conducta terapéutica: En general somos partidarios de la quitestomia
total con recepcién de una pequefia lengiieta de parenquimarrenal donde se
origina y asienta el quiste, con sutura hemostatica de la “'loge’” residual. Asi
lo bicimos en dos de nuestras observaciones, tos casos nameros 1 y 4.

La nefrectomia sélo debe quedar relegada, a nuestro criterio, para los
casos en que una afeccién concomitante renal la justifique o bien un accidente
operatorio, como sucedid en nuestra observacién numero 2.

La reseccidn extrarrenal del quiste es también una excelente operacion que
no admite mayores objeciones y evidentemente menos traumatizante que la
quistestomia total, asi lo hicimos en Jos casos nimeros 3 y 5.

En resumen, se presentan cinco casos de quistes seroso de rifion de los
cuales sélo en dos se pudo llegar al diagndstico de certeza pre-operatorio y
donde se hacen resaltar las dificultades que surgen de la falta de una sinto-
matologia clinica y radioldgica patognomoénica de la afeccion.

Creemos que el diagndstico debe asentar en los antecedentes de benignidad
del proceso, la falta de repercusién sobre el estado general, sintomatologia no
siempre bien definida y sobre todo en los caracteres de los exdmenes radio-
légicos, tanto de la urografia intravenosa, como de la pielografia ascendente
donde hay que extremar el estudio de las imagenes que permitird establecer
la integridad del sistema pielocalicial para poder diferenciar las deformaciones
del mismo por rechazamiento o compresion de las que se observan cuando las
paredes del sistema excretor estan invadidas o comprometidas por el desarrollo
de la neoformacién,

DISCUSION

Dr. Luts Pagliere: S6lo quiero significar que al hablar del tratamiento quirfdegico el
Dr. Brea no nos ha aclarado st ha hecho la separaciéon total, incluida la serosidad que esta
dentro del rifion. Quisiera que me aclarase ese punto.

Dr. Armando Trabucco: Quisiera, por mi parte, preguntar al Dr. Brea una cosa que
siempre tengo en duda y que no la puedo explicar aun en los momentos =ctuales. ,Por que
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razon el quiste del rifion generalmente preséntase en el polo renal inferior y solo en muy
caras ocasiones en la superior? Casos de este Gltimo uipo no los he visto nunca. Por otra parte,
‘qué razén hay para que se diga quiste seroso: si hay alguna prucba quimica que haya de-
mostrado categoricamente de la presencia de quistes Serosos’?

Dr. [uis M. Brea: Contestando primeramente al Dr. Pagliere, aclaro que se hizo la
scparacion en su totalidad. Ha sido una nefrectomia: después se pudo hacer la separacion de
la loge renal, quc permitié extirpar el quiste en su totalidad y sin haberse roto. En otros
casos no fue asi y se hizo entonces la sutura cn forma de borde, de lo que quedaba adherido
al rinon,

En cuanto a la pregunta del Dr. Trabucco, quiero explicar que en realidad sigo la ter-
minolcgia clasica. Esa cuestion ya se ha planteado en otras oportunidades. En cuanto a la
localizacion, en nucstro caso se ha seguido una regla general. La frecuencia de quistes en el
polo inferior es muy superior que con respecto a los del polo superior del rnnon, y son muy
raras las publicaciones sobre el sigma renal. Y como quiste de desarrollo trapielico no he
visto ninguno en muchos anos.

Dr. Luis Pagliere: Yo he abandonado totalmente la extirpacién total del quiste: me
limito siempre a disecar la parte exterior del quiste y que cubre la parte visceral del mismo.



