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H e m o s t e n i d o h a c e t i e m p o la o p o r t u n i d a d d e d i a g n o s t i c a r c l í n i -
c a m e n t e u n a r o t a c i ó n i n c o m p l e t a r e n a l b i l a t e r a l d e o r i g e n c o n g é n i t o , 
s e g ú n ei e n s a y o d e c l a s i f i c a c i ó n de Papin y Eisendrath. 

N o s i n d u c e p u b l i c a r l a s u g r a n r a r e z a : c o n s t i t u y e en n u e s t r o p a í s 
la p r i m e r a o b s e r v a c i ó n d e e s t a í n d o l e y ú n i c a t a m b i é n en la l i t e r a t u r a 
e x t r a n j e r a p o r n o s o t r o s c o n s u l t a d o y l a s e n s e ñ a n z a s q u e p u e d e n d e r i -
v a r d e su e s t u d i o , cíe út i l a p l i c a c i ó n f r e n t e a un c a s o s e m e j a n t e . 
Historia clínica. 

A. G. S., de 58 años, italiano, casado. Entre sus antecedentes heredi tar ios 
110 f igura nada de part icular . En sus personales hay una fiebre tifoidea a los 
15 años; es un enlista moderado. 

Su enfermedad actual se inicia hace cuat ro años en forma brusca, con 
dolor ¡lumbar izquierdo, agudo, continuo, con fuer tes exacerbaciones que lo 
obligan a cambiar cont inuamente de posición para conseguir algún alivio, 
i r radiándose netamente a la ingle y testículo del mismo lado. Disminuye con 
una inyección de morf ina que se le aplica como t ra tamiento de urgencia, para 
recrudecer horas mas tarde y desaparecer por completo, días después. Coetá-
neamente una micción hematúríea, con or inas c laras en ios subsiguientes. 
Reanuda su vida habitual a la semana, presentando como única molestia 
sensación de peso lumbar , predominando a la izquierda y que aumenta con los 
movimientos bruscos, ómnibus y carró. 

La fenología re la tada se repite por segunda vez hace un mes y medio, 
d i f i r iendo sin embargo en la ausencia de hematur ias y en la presencia de 
discretos escalofr íos repetidos, con estado febril y costipación. Sometido a 
una medicación a base de urotropina, mejora rápidamente, pero resuelve Ínter-



102 REVISTA ARGENTINA 

liarse en este servicio por consejo del médico t ra tante , al comprobar una tu-
moración que ocupa el flanco y región lumbar izquierda y que h a b í a ' p a s a d o 
desapercibida por completo pa ra el paciente. 

Al examen somático observa un suje to de regular estado de nutrición, 
apirético, sin decúbito predilecto, con cicatrices acrónicas anectodérmicas a 
nivel de ambas rodillas, dos papi lomas en la axila izquierda y pequeños nevus 
rubí en cara anter ior del tórax y abdomen. Micropoliadenopat ía inguinal y 
cervical bilateral , marcada alopecia f ronto-par ie ta l con ce jas poco pobladas. 

Aparato respiratorio. — Ligeros signos de enfisema bilateral y bronqui-

tis crónica. 

Aparato urinario. — Micciones de día cada cuatro a cinco horas, dos a 
tres du ran te la noche. No hay disuria. Orinas piúricas de t ipo renal. 

Ríñones. — Por la doble palpación de Guyon se comprueba la presencia 
de una tumoración ovalada a mayor diámetro vertical que se extiende: hacia 
arr iba has ta las proximidades del reborde costal permitiendo sin embargo 
insinuar la mano entre ambos, llega por aba jo has ta una línea que pa sa r e 
a dos t raveces de dedo por deba jo del ombligo,; por dentro también le limita 
una línea que pasa a t res cms por fue ra de la línea umbilical del lado opuesto 
y por fuera llega has ta el borde corporal . P resen ta contacto lumbar y f ranco 
peloteo; de consistencia blanda y renitente, con superficie lisa e indolora a 



DE UROLOGIA 103 

la presión. El descenso inspiratorio del d i a f r agma no le desplaza y sólo muy 
l igeramente hacia adent ro cuando adopta la posición de Israel. Es t impánico 
por delante. Los puntos renales y ureterales indoloros. La palpación p ro-
funda en la zona media, no permite comprobar la existencia de n inguna masa 
tumoral que se interponga por delante de la columna vertebral , a pesar de 
que la pared se deprime con facil idad y se percibe con nitidez los lat idos 
arteriales, de la aor ta . 

Riñon derecho. — No se palpa tumoración a lguna y los puntos renales 
y ureterales no son dolorosos. 

Ureto. — Nada de part icular . 

Vejiga. — Nada de part icular . Cistoscopía nada de part icular . El meato 
izquierdo completamente cer rado es necesario esperar una eyaculación p a r a 
ver donde está. El derecho entreabierto. El cateter ismo ureteral es fácil de 
real izar; en ambos lados se introduce 28 cm. sonda. Llama la atención que 
la sonda izquierdo el líquido gota a gota y en chorro continuo, cuando se 
ejerce una presión sobre la región renal, deteniéndose por el cont rar io el 
escurrimiento líquido si se presiona a nivel del t rayecto ureteral . Las ins-
piraciones p ro fundas aumenta también el debit de a m b o s lados; en chorro 
ininterrumpido por las dos sondas y sólo por go tas durante la expiración. 
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El volumen recogido en igualdad de tiempo es de 27 c.c. a derecha y 65 c.c. 
a la izquierda. Merece también consignarse que por la sonda izquierda se 
obtenía en los pr imeros momentos orina clara, la que fué enturbiándose pro-
gresivamente hasta t r ans fo rmarse en pus hacia el final de la evacuación. 

Riñon derecho. — Vol 27 c.c., Urea. 10,24% Clor. 10,40%. Riñon izquier-
do. — Yol 65 cc. Urea 3,20%, Clor. 2,30%. Pus en abundancia . 

Fig. 5 Fig. 6 

Prós t a t a nada de anormal. 

Examen radiológico. 

Antes de en t r a r de lleno al estudio del apa ra to urinario deseamos l lamar 
la atención sobre las intensas lesiones óseas de que es asiento !a columna 
vertebral lumbar y que se visualizan con toda nitidez en las diferentes placas. 
Verdadero puente óseo unen los cuerpos de las primera cuar ta vér tebra. 
Llegando a tener un centímetro de espesor e¡l arco que suelda a la izquierda 
la 2? y 3- vi; la 4a vi; prolonga la teralmente a derecha las ca ras superior e 
inferior del cuerpo por dos picos óseos que posiblemente en el t ranscurso 
del tiempo se sueldan con formaciones similares de las vér tebras adyacentes, 
pa ra consti tuir los puentes óseos ci tados; las apófisis t r a sversas de la 5a ver. 
lumbar son anchas y se proyectan sobre las sombras de los huesos ilíacos, 
con el espacio libre limitado por ambos contornos borrosos. Cont ras tan estas 
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lesiones de los ángulos del cuerpo vertebral con la integridad del cuerpo 
del mismo y de los discos ¡nter vertebrales que los separan , lo que consti tuye 
e! sello c a r a c t e r i z a ) de las espondileos-artr i t is reumáticas, que en nuestro 
caso se ha part icular izado por consti tuirse asintomáticamwite, sin haber pre-
sentado nunca el páctente la más mínima molestia o dolor; hecho éste poco 
frecuente dada la caracter ís t ica predominante dolorosa de esta afección. 

Radiograf ía simple N1-' 1. 

En el lado derecho la presencia de gases en el espacio costo-ilíaco, impo-
sibilita distinguir ta silueta renal, si es que la hubiere. Se puede distinguir 
en cambio el trayecto del uréter, hecho visible por las sombras int roducidas 
en eí mismo y que se dirige hacia ar r iba y a fue ra describiendo un arco de 
círculo. Existe en á lado izquierdo una sombra oblonga a mayor diámetro 
vertical situada por fuera del borde externo del psoas y que se extiende desde 
la apófisis t rasversa de la primera lumbar hasta la cresta iliaca correspon-
diente. (Silueta renal izquierda) . 1,1 ama la atención su poco espesor (diá-
metro t rasversa ) v a pesar de la nitidez de los contornos, la ausencia de 
la escotadura que debería existir en el borde interno; asi como el recorrido de 
la sonda ureteral que atraviesa parte de su cara anter ior l legando a colocarse 
el extremo interno casi en el centro de la sombra renal. 

Radiografía N1.1 2. Pneumopielograf ia , 

Fué pract icada solamente a la izquierda, se observa una imagen pielo-
calicial que abarca tíí espacio comprendido entre la ¡p v 5" apólisis t rasversas , 
proyectándose hacia a b a j o sobre el hueso iliaco; imagen completamente anor-
mal, por : ]'• la forma como nacen los cálices de la pelvis, dando Va Impresión 
de t ra tarse de una pelvis contenida dent ro de o t ra (SURRACO), el t ra-
yecto ureteral que no atíoca a la pelvis por su borde interno, haciéndolo «m 
cambio por su cara anter ior o poster ior ; conf i rmando lo ya observado en 
ja radiograf ía anterior. Sólo se visualiza con nitidez el parénquima renal por 
encima de la silueta pielo-calicial. 

A la derecha a nivel del disco iníervertebral , se percibe el esbozo ue una 
silueta renal. 

Radiograf ía N-í - - Pielograí ia ascendente, con cateter ismo total ureteral , 
posición an tero-pos íenor . Es de hacer mención que en esta pielografía como 
en la anterior, se evacuó previamente el eontenindo de la pelvis antes de la 
inyección, a t ravés de la sonda aprovechando los efectos de la presión abdo-
minal sobre la tmnoraeión. Se inyectan sobre el lado izquierdo $$ c.c. de. so-
lución de I Na al y a pesar de la cantidad elevada de líquido inyectado 
el enfermo no presentó fenómenos de intolerancia ¡udtea. Obsérvele una ima-
gen semejante a la obtenida cpn la inyección de aire, aunque nítida por d 
mayor contraste del ioduro de sodio; los cálices (digi taciones t rasversales) 
poco manifiestos y la pelvis muy dilatada en su conjunto (bidroncírosis , no 
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pudiéndose a f i rmar en esta placa si es intra o ex t ra - rena l ) ; el uréter di latado 
puede seguirse has ta el ext remo inferior de la bolsa pélvica, sin poderse saber 
si termina a ese nivel o sobre una de sus caras . La silueta renal es igualmente 
visible sólo en la par te superior. Lado derecho. Por fuera del psoas y a la 
al tura de la 2a y 3» v.L existe una imagen pictográf ica obtenida con 20 c.c. de 

ioduro de sodio sin provocar dolor a lguno y que adop ta una fo rma absoluta-
mente anormal ; r edondeadas con dos digitaciones infero-externas de la pelvis. 

Radiograf ía N« 4 — Obtenida en posición lateral sobre el lado izquierdo 
para la pielograf ía del lado correspondiente . Se observa con nitidez que el 
uréter izquierdo termina en la pelvis a nivel de la cara anter ior Dada la 
longitud de las digitaciones (cálices) en sentido an te ro-pos tenor (comparar 
con la rad iograf ía Nq 3 donde se visualiza la extensión de los mismos cálices 
en sentido t ransversa l ) , lógico es suponer que el sistema p ie lo-cahaa l esta 
s i tuado en posición anormal sobre la cara anter ior del riñon o dicho en otros 
términos; que conserva la posición de un período de la vida intra-uter ina, no 
habiendo rotado hacia adent ro duran te esa vida, pa ra ocupar su situación nor-
mal en el borde interno. 

Radiograf ía N* 5. - Obtenida en posición lateral derecha para la pielo-
graf ía del mismo lado. Compruébase que el ureter aboca a la pelvis por delante. 
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Radiografía N'-' B v 7. Son urografias renales obtenidas cotí la invección 
de substancias de contraste inyectadas por vía inti a-venosa. Per-abrodi l 20 c.c. 
En estas rad iograf ías se puede seguir todo el contorno renal interno de ambos 
lados y descar tar así una posible sinfisis o solución de continuidad entre los 
dos ríñones. 

Radiograf ía Nv 8. — Pneumo % riiión. Prac t icado por el Dr. Carcllt en 
el Instituto de Fisioterapia Municipal. Pa ra ello inyectan 150 c.c. de oxígeno. 
Se observa la nitidez del borde interno (mareado e^-proíeso con flechas) que 
se visualiza con claridad en toda su extensión; rat if icando los datos apor tados 
por la pielografía descendente, 

C O M E N T A R I O S 

Papin | Eisaidrath — cons ideran a las ro tac iones rena les como 
un vicio de anomal ía y en su ensayo de c las i f icación, las dividen en : 
rotaciún incomple ta y e x a g e r a d a . 

Solo nos in te resa pa ra nues t ro caso ia p r imera va r iedad , que 
co r r e sponde r í a a las le t ras " f y " g " de! g r á f i co t o m a d o del t r a b a j o 
de los au to res n o m b r a d o s , f ig . ¡VJ 1 ü. "Arch ives de mal adíes de reins 
et d e s o r g a n e s gen i to -u r ina i res , T, II ' ' . En ella el r íñón conserva su 
si tuación y f o r m a normal con una cara an te r io r y o t ra poster ior y 
dos b o r d e s : interno y ex te rno ; pero el iiileo ocupa la cara anter ior que 
es c ruzada por los vasos que entran en la const i tución del mismo 
y por el ureter en su p r imera porción. 

Es una noción corr iente que las to r s iones rena les pueden ser coli-
gen ¡tas y adqu i r idas . En ia p r o f u s o b ib l i og ra f í a consu l t ada solo he-
mos ha l l ado una observac ión de rotación congeni la pub l i cada por 
L. Hcrmann: se t r a t aba de una rotación o torsión comple ta o e x a g e -
rada uni la tera l en un ríñón eciópico. 

Rodríguez Molina y Ajamü en 1930, c o n f i r m a n el r e su l t ado ne-
ga t ivo de nues t r a b ú s q u e d a b ib l iográ f ica , a f i r m a n d o no conocer has t a 
la fecha , ningún caso de rotación bi la tera l congén i ta . Exis ten por el 
cont rar io , n u m e r o s a s obse rvac iones conoc idas de or igen adqu i r ido y 
la mayor ía sin conf i rmac ión opera to r i a y en var ias de ellas el e s tu -
dio de ten ido del historial y de los e lementos en que se f u n d ó el d i a g -
nóstico, de jan persis t i r la d u d a de si se t r a tó r ea lmen te de una ro t a -
ción renal . 
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Es sin duda a lguna , Razzahom, el au tor que más se M ocupada 
tle la fase exper imental , concluyendo corno resultado de sus nume-
rosas experiencias en pe r ros : en la f recuencia relativa de las peque-
ñas torsiones renales, conservan ció el ó r g a n o su hmeionai ismo 
y presen tando solo Ú cabo ele largo t iempo, lesiones esclerosas del 
tejido conectivo. Obse rva en cambio f enómenos de resbiandecimienío 
del parenquima renal por autoJisis con a t rof ia consecutiva, cuando 
la torsión es más acen tuada . 

Es tas lesiones responder ían a t ras tornos circulatorios y pod i ía 
existir también aunque di?; menor intensidad en el riñon puesto, sien-
do compat ible con ia vida dei animal . Pa ra Unta seto, que resume la 
opinión sus ten tada por la mayor ía , intervienen en la constitución de 
una torsión o rotación renal adqu i r i da ; la p tos is del ó rgano , las p re -
siones extra-renales , los tumores, Jas per i -nefr i t i s y los t r aumat i smos 
abdominales . N i n g u n a de es tas causas existía en nuestro enfermo, vi-
niendo ello en apoyo del origen congéni to de la lesión. Atribuye e; 
mismo autor, como pa togenia de las rotaciones congénitas a un tras-
torno de situación del b las tema, núcleo de origen del tejido renal y 
apreciable ya en ios embriones de tres meses y luí ce/i t imetro de a l tura . 
Rotación a l terada del s is tema de excreción, que en lugar de dirigirse 
hacia adentro pa ra ocupar el borde interno, pe rmanece en la caía 
anterior . 

Te rmina diciendo: la rotación incompleta dei riñon, congénita 
o adqui r ida , solo tiene interés anatómico, la posición anormal de la 
pelvis renal y su relación con el uréter, puede en ciertos casos ser 
motivo de obstáculo de evacuación; m t r aumat i smo podría engendra r 
una hiclronefrosis sin lesión renal directa, por simple torsión dei ór-
gano y fijación adlierencial de la pa r t e superior del uréter ; la torsión 
renal sin causa demost rab le , coexist ir ía a veces con u r l pequeña hi-
dronefrosis , En nuestro en fe rmo existía una h idronefros is bilateral , que 
creemos sea de or igen congéni to al igual que la situación anómala de 
la pelvis y que ha sido la infección la causa que exteriorizó su presen-
cia, dando la razón a Granhman de Riel al a f i rmar que las anomal ías 
reno-uretera les no se exter ior izan por sí mismas, sino por las compli-
caciones a que dan lugar . 
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De ¡ | lectura de las obse rvac iones conoc idas (Auge Bonncté Ja 
houkiy, Pudartf Papín Braasch, Baguio) m u y p o c o s d a t o s p u e d e n 
ex t raerse , que tengan a l g u n a aplicación a nues t ro caso pa r t i cu la r , por 
per tenecer t odas al tipo adqui r ido . 

De las tres obse rvac iones p u b l i c a d a s por Rodríguez Molina y 
Ajamli, solo puede a c e p t a r s e sin r e se rvas el d i agnós t i co de rotación 
renal, en el caso que tuvo conf i rmación ope ra to r i a . En los dos r e s t an -
tes p e r m a n e c e dudoso , b a s á n d o s e el au tor pa ra f u n d a r l o en la or ien-
tación anormal de la pelvis en la p ie lograf ía f ron ta l , f a l t a n d o las r a -
d iog ra f í a la tera les que j u z g a m o s ind i spensab les p a r a poder a f i r m a r 
con cer teza la exis tencia de la anomal ía . El pac ien te de Vitloni es 
o p e r a d o con d iagnós t i co de ptosis renal, e n e o n t r á n d o s e una rotación 
de tipo adqu i r ido y en los tres casos de Bvrchvr se liego a p rac t ica r 
la ne í rec tomia . 

En nues t ro e n f e r m o la p ie logra f ía en f ron ta l demos t ró que exis-
tía una anoma l í a renal y en las la tera les el Upo de la m i s m a : a b o c a -
miento at ipico del s i s t ema de excreción. N o se t ra ta r ía s implemente 
de un riñón en he r r adu ra o en ga l l e t a? 

P a r a acep t a r esta hipótesis d e b í a m o s c o m p r o b a r la exis tencia 
de una unión o sin tisis ent re a m b o s r íñones , b a s t a n d o p a r a ello vi-
sua l izar todo el con torno del ó rgano . La n e f r o g r a f i a con P e r - a b r o d i l 
permit ió llenar esta indicación, con el r e su l t ado ya expues to . Sin e m -
bargo , si la sepa rac ión de a m b a s m a s a s renales y la d isposic ión del 
s is tema de excreción que no l lenaba los pr incipios ex ig idos por Papín 
y Suraco, permi t ía de sca r t a r el clásico ríñón en h e r r a d u r a a conca -
vidad super ior , no b a s t a b a p a r a a f i r m a r la ausenc ia de un puen te de 
unión es t recho y f i b ro sos ; desde que Papín menc iona un caso de pie-
logra i ¡as muy s imi la res a las ob ten idas en nues t ro caso y sin e m b a r g o , 
se encont ró en la operac ión un r iñón en h e r r a d u r a , e s t a n d o a m b o s 
ó r g a n o s un idos por una b a n d a de te j ido f ib roso . 

Por ello e f e c t u a m o s el enf i sema per i - renal de Rosensteui-CarelH 
que al con f i rmar los da to s a p o r t a d o s por la r a d i o g r a f í a endo-venosa , 
pemítió es tab lecer en f o r m a incont rover t ib le el d iagnós t i co de rotación 
renal incomple ta bi la teral . 
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Solo nos resta probar la etiología congeni ta , que acep tamos 
base de los siguientes hechos: 

p Por la ausencia M los antecedentes remotos y próximos, de 
causa a lguna capaz de engendra r una rotación adquir ida. 

2'- Por no existir s intonías clínicos de peri-nefri t is , afección ésta 
que se descarta en forma absolu ta por la fácil penetración del aire 
en la a tmósfe ra per i-renal , durante el enf i sema diagnostico. 

3- Por la bi la teral idad del proceso, es tando habitual mente las 
rotaciones adqui r idas local izadas a un sólo riñon. 

4'- Por ia fal ta de s ín tomas clínicos y part icular ¡nenié f u n c i o -

nales durante toda la vida del paciente. Las adqui r idas conducen, en 
su larga persistencia, a la a t rof ia y esclerosis de la viscera, que la 
función renal global pone de manif ies to . 

5" Por ¡a forma de Ja imagen renal en la ne í rogra f ía v en el 
enf isema, idéntica a la que se ohtiene en la proyección frontal de un 
riñon normal y que se explica si se tiene presente que en la variedad 
congéuita , el ó rgano es de fo rma y situación normal siendo solo el 
s is tema de excreción el que se implanta anormalmente . Existe en 
una pa labra , un t ras torno de rotación pielo-cái iz-nreíera] sin rotación 
renal concomitante. De t ra tarse en cambio de una forma adquir ida , 'a 
imagen adop ta r í a una forma elíptica, que corresponder ía al riñon 
visto de perfil. 


