
140 

FALSAS IMAGENES RADIOLOGICAS DE TUMOR VESICAL Y RENAL 

Dres. B. Otamendi y E. Gago 

Traemos a consideración de esta Sociedad las diversas al ternativas que se pre-

sentaron frente a un paciente u ro lóg ico , debido a estudios radiográficos que 

podían ser considerados en su momento como t ípicos y que la evoluc ión del 

proceso nos demostró lo cont rar io . 

Entraremos a d e t a l l a r l a historia c l í n i c a : se presenta a nuestro consultor io un 

paciente que viene del in ter ior del país, quien una semana antes presentó un 

t í p i co có l i co renal izauierdo de mediana intensidad con dolor lumbar i r rad ia-

do a geni ta les. Se le efectuaron los análisis de rut ina que arrojaron los s i -

guientes datos posit ivos: or ina l igeramente turbia con abundantes hematíes 

hemolizados; el hemograma informa: hematíes, 5.000.000 por c . c , ; leuco-

citosis de 13.700 a predominio neut ró f i lo (87%); er i t rosedimentación a c e l e -

rada de 15 mm en la primera hora y 34 mm en la segunda. También se le e fec -

tuó una radiograf ía simple de árbol ur inar io que no mostraba signos de l i -

tiasis y urograma de excrec ión que a los d iez minutos revelaba buena fun-

c ión renal derecha y fa l ta absoluta de función renal izquierda ( f ig 1), imá-

genes que se repi t ieron en todas las placas realizadas a posteriori hasta los 

60 minutos. El cistograma ponía en ev idenc ia una hemivef iga izquierda re -

ducida y una fa l ta de re l leno a ese n ive l ( f ig . 2). 

Fig. 1 Fig. 2 
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El médicode cabecera presumió que se trataba de un tumor vesical que , obs-

truyendo la desembocadura u re te ra l , habla causado el c ó l i c o rena l , razón 

por la cual env ía el enfermo a ésta para su estudio y t ra tamiento. 

Observado por nosotros el estudio rad io lóg ico y vistos los análisis nos pareció 

un tanto raro que una tumoración de tal magnitud no hubiese producido una 

hematuria bien evidente por fo cual se procedió a efectuar una cistoscopía 

bajo anestesia general . Cudl no sería nuestra sorpresa al encontrar una v e j i -

ga práct icamente sana con excepc ión de una serie de petequias en la región 

per imeát ica izquierda. Ante tal c i rcunstanciase resuelve efectuar un c a t e t e -

rismo ureteral i z q u i e r d o y p ie logra f ía ascendente del mismo lado que mues-

tra e longación del c á l i z super ior , distorsión del c á l i z medio / amputación 

del in fer ior , ( f ig . 3) . Vac iada la ve j iga se real iza un tacto rectal que e v i -

dencia una próstata de forma, tamaño y consistencia normales y ausencia de 

empastamiento a n ive l ves ica l . 

Fig. 3 

Ante este cuadro creímos innecesario profundizar más en el estudio del pa -
c iente puesto que la imagen de tumor e ra , para nosotros, t íp ica y propusi-
mos la exp lorac ión qu i rú rg ica . 

La lumbotomía, rea l izada con la técn ica h a b i t u a l , nos permi t ió ver un riñón 

aumentado de tamaño pero sin las deformaciones correspondientes a un tumor 

de polo in fer ior como lo hacía presumir la p i r o g r a f í a ascendente. 

Valorando el cúmulo de signos ya obtenidos nos parec ió imprudente no e f e c -

tuar la exéresis del órgano por lo cual procedimos a la nef rec tomía. 
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M a c r o s c o p l a : La morfología externa era la de un r iñón turgente y a u -

mentado de tamaño. El corte longi tud ina l mostraba un parénquima de color 

normal y el cá l i z in fer ior rodeado de un te j ido indurado, de 3 mm de espe-

sor, de color b lanquecino; la luz del cá l i z estaba ocupada por un coágulo 

sanguíneo que se amoldaba a sus paredes. 

Prácticamente no podemos expl icarnos el mot ivo de las al teraciones del c á -

l i z medio y superior pero pensamos que sonde origen congéni to puesto que en 

el urograma los cál ices derechos muestran c ier ta a t i p la . 

M i c r o s c o p í a : Llevada la. pieza anatomopatológica a la Cátedra Ti tu lar 

de Urología donde se efectuó el estudio h is to lóg ico , se l legó el siguiente 

diagnóst ico: Parénquima: glomérulos con edema, congestión y secreción en 

el espaciode Bowman, sin reacción f ibrogénica. Tubos d i la tados, sobre todo 

los colectores. Lesiones de degeneración turbia en los tubos contorneados. La 

luz de estos tubos está ocupada por sustancia amorfa de aspecto l íqu ido . Pro-

cesos inf lamatorios ascendentes con células l in foc i tar ias predominantes. Con-

gestión in ters t ic ia l . La papi la t iene tubos di latados y procesos inflamatorios 

con necrosis, predominando las células hist ioci tar ias y l in foc i tar ias . El e p i -

te l io de revest imiento de la papi la está conservado salvo en la zona media 

donde hay una u lcerac ión . En el espacio in terpapi lar existe una extensa z o -

na necrót ica con detri tus ce lu lares, sangre y elementos de la serie b lanca. 

D i a g n ó s t i c o : Pielonefr i t is con papi l i t is ulcerosa y absceso necrót ico in-

terpapi lar y subepi te l ia l . 

CONSIDERACIONES. ¿ Cómo podemos interpretar las imágenes radio lógicas? 

En primer lugar la desviación vesical con ese falso signo de Constantinesco 

puede ser debida a que el proceso en total era una nefropieloureter i t is y la 

zona vesical del lado afectado presentaba una contractura muscular (Ley de 

Stokes). Además la fa l ta de re l leno vesical era una falsa imágen pruducida 

por gases de la ampol la rec ta l . 

Más problemática es la in terpretac ión d é l a p ie lograf ía ascendente especia l -

mente en lo que se ref iere a las al teraciones morfológicas del c á l i z superior 

y medio; p e r o si nosotros comparamos en el urograma las imágenes de los c á -

lices del r iñón n o r m a l , veremos q u e e x i s t e c ie r to parecido por lo que podemos 

pensar en una formación congéni ta . 

La imágen de amputación del c á l i z in fe r io r , zona renal más afectada por el 

proceso in f lamator io , era debida a que d icha cavidad se hal laba ocupada por 

coágulos sanguíneos que nb permi t ié ron la entrada de sustancia de contraste. 

Creemos traer un caso interesante de falso d iagnóst icodebido a imágenes ra-

diológicas que hemos considerado t íp icas , no habiendo empleado otros méto-

dos (retroneumoperi toneo, aor togra f ía , e tc . ) por no considerarlos necesarios 

y que posiblemente nos hubieran ev i tado ^ in tervención qu i rú rg ica . 

C O N C L U S I O N . Presentamos un falso diagnóst ico or ig inado en imágenes ra -

d io lógicos. 

SR. PRESIDENTE. En consideración. 

D R . S C H M I D T . Q u e r í a preguntar cuantos días transcurrieron entre el urogra^ 

ma endovenoso y la cistoscopía. 

DR. O T A M E N D l . Entre siete y d iez días; posiblemente más cerca de los sie 

te que de 1 os d iez . 
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DR.SCHM1DT. Hacia el comentar io por la posibi l idad del pasaje de mate-
r ial necrót ico a través del o r i f i c i o ureteral . Y además, quer ía saber si le 
hic ieron una cistograf ía más o menos al mes. 

D R . O T A M E N D I . Cuando uno hace la cistoscopía después de pasar un c á l -

culo o encuentra abier to o encuentra edema. Y eso no ocurr ió . Apar te , el 

enfermo jamás re f i r ió ningún otro problema. Lógicamente, creo que esa d e -

formación vesical merece sercompletada aposter ior i ; el enfermo l leva prác-

ticamente dos meses y medio de operado y no se ha vue l to a hacer. Pensa-

mos efectuar un estudio rad iográf ico al cabo de seis meses. Es un enfermo un 

poco pusilánime y en este momento no se le podría hacer. 


