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T T NO cic nosotros , A s l r a l d i . en una publicación an ter ior t i tu lada 
"A p ropos i to de un error de d iagnós t ico clínico y qu i rúrg ico 

decía: es muy agradable presentar en reuniones científicas obser-
vaciones o t r aba jos en los cuales ha hab ido una or ientación clínica 
que ha pe rmi t ido realizar las exploraciones necesarias para la a m -
plia ralisicacion o conf i rmac ión de la lesión que se sospechaba; 
pero, no deja t a m p o c o de tener su más g l ande satisfacción el hecho 
de presentar observaciones o casos clínicos en los cuales la l enome-
nología y las exploraciones ins t rumenta les no han p o d i d o orien-
tar en def in i t iva , para poder asegurar antes de la intervención, el 
t ipo de lesión que aque ja ra el en fe rmo . 

Iin estos casos, c u a n d o la operación es la única que dilucida 
e! diagnost ico, es impone aver iguar si el error es i m p u t a b l e a la 
fal ta de in terpre tac ión de los s ignos recogidos, o lo es, a la im-
posibi l idad de exigir a los medios exp lo ra to r ios más de lo que son 
capaces de dar . 

1:1 caso que presentamos, creemos que podemos inclui r lo con 
las lesiones en las cuales el cuadro clínico por un lado, y los ele-
m e n t o s de explorac ión por o t ro , son incapaces de o r i en ta rnos ha-
cia la lesión def in i t iva . 

1.a intervención de l in i endo posiciones, demuest ra que se t ra-
ta de un quiste h ida t íd i co cerrado y m u e r t o de r iñon , cuyo diag-
nóst ico, n o íué hecho antes de la operación. 
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HISTORIA CLÍNICA. 
E n f e r m a de 5 2 l i ins . 

Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 

Antecedentes personales. — Sa rampión en la infancia , monarquía a los 14 
años : reglas de t ipo 4 / 3 0 ; casó a los 17 años, t uvo i 2 h i jo s de los cuales viven 
10 ; niega abortos . Ac tua lmente está en menopaus ia . 

Enfermedad actual. — Hace dos años la enferma comenzó i no ta r frecuen-
tes dolores de cabeza, con náuseas, y su ya habi tua l const ipación a u m e n t ó , pa-
sando a veces dos días sin mover el vientre. De t i empo en t i e m p o sentía dolores 
d i fusos en el epigastr io y f lanco derecho sin n inguna característica especial de 
aparición, ni i rradiación determinada y que en el ú l t imo mes de ;;u enfermedad 
se hicieron más frecuentes e intensos, l legando a veces a i n t e r r u m p i r el sueño. 

En mayo de 1936 la enferma no tó una minorac ión en su vientre, conser-
vando el estado general en perfectas condiciones hasta el ú l t imo mes en el que 
perd ió 6 k i logramos de peso. 

Estado actual. —- E n f e r m a en buen estado general, apirética. 



Cabeza, cuello, tórax y extremidades, nada de particular. 
Abdomen. — Inspección. Se presenta de fo rmado a expensas de su hemi-

abdomen derecho n nivel del flanco que es más saliente y abovedado que el 
opuesto-

A la palpación superficial, normal en el hemi-abdomen izquierdo; se en-
cuentra en el lado derecho, a nivel del flanco, una tumorac ión saliente sobre la 
cual los planos superficiales y musculares resbalan con entera libertad. A la pal-

N" 3 N'-1 4 
P i r o g r a f í a retrógrada en posición P i e l o g i a f h de la pieza extirpada, 

lateral. 

pación p r o f u n d a sobre el lado que consideramos, se encuentra una tumoración 
cuyo ext remo super ior llega al epigastrio, del t amaño de un coco pero de fo rma 
más alargada, de consistencia dura, un i fo rme, de superficie lisa, e indolora. Mo-
vible pero muy levemente con los movimientos respiratorios, es muy movible 
en cambio de arriba hacia aba jo y de afuera hacia adent ro con los movimientos 
p rovocados. 

1.a insuflación del colon nos hace aparecer al t u m o r como retro cólico. Ra-
diografía de éste con sustancia opaca, no demuestra nada de particular con res-
pecto a su lu?. pero en cambio presenta " u n bucle" a nivel de su porción t rans-
versa. 
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Examen genital. -—- Norm. i l . 

Aparato urinario. — 

Micciones. — Nada de par t icular . O r i n a s : de sedimentación y de emis ión, 
nada de par t icular . 

Ríñones. — El izquierdo se palpa con entera facilidad en t odo m o m e n t o , 
libre y móvi l . El derecho, no se pa lpa . N o existen p u n t o s dolorosos ni p r inc ipa-
les ni accesorios. 

U r e t r a : nada de par t icular . 
U r e t r a : nada de par t icular . 

C : 
A : 
Q : 

I : 
P : 

Mic ro fo tog ra f í a 
cápsula renal, 
adventicia del quiste, 
cavidad del quiste. 
in f i l t rados l infoci tar ios en la adventicia . 
te j ido pa renqu ima toso renal afectado po r un proceso poco in tenso 
de esclerosis. 

Ve j iga : Sem ¡alógica e ins t rumenta l mente, nada de par t icular . Cis toscopía , 
na de part icular . Cate ter i smo unilateral derecho, se practica con facilidad sal iendo 
orina cristalina y p o r eyaculación. 

Examen radiológico renal. — La radiograf ía de t odo el árbol u r ina r io no 
presenta nada de par t icular a pesar de buscar a ten tamente a lguna sombra redon-
deada o algo parecido. Se observa la silueta renal izquierda descendida. 

Rad iogra f í a N- 1. — O r o g r a f í a excretora con Pe r -Abrod i l . obtenida a los 
5 m i n u t o s (las obtenidas a los 1 5 y 2 0 minu tos no se presentan p o r n o tener 
impor tanc ia a l g u n a } . L a d o i zqu ie rdo : p ie lograma de Upo normal , b i fu rcado , co-
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i-respondiendo a un riñon descendido cuya .silueta alcanza a percibirse, localizando 

el sistema pelvi calicial a nivel de la tercera vértebra lumbar . En la porción del 

uiéter lumbar observada, se nota una curvadura que corrobora la anterior af i rma-

ción de ptosis renal. 1.ado derecho: se localiza frente a la tercera vértebra lumbar 

un sistema de excreción correspondiendo a un riñon derecho también descendido 

y cuyas características estáticas hacen pensar en la posibilidad de una anomalía 

de rotación, ya congénita o adquir ida. 

Radiograf ía N" 1, ----- Para conf i rmar o rectificar nuestras sospechas se recurre 
a la pielografía retrógrada con cateterismo total y en ántero-posler ior . Se observa: 
un píelograma completo pero en situación anómala por rotación del órgano sin 
poder precisar, por eso. si hay o no amputac ión de algún cáliz, pudiendo alir 
rnar sin embargo, por la nitidez de los bordes del sistema píelo-calicial. que no 
hay proceso a lguno de infi l tración ni de invasión. El vicio de rotación no es 
solo en sentido vertical, sino también en hor izonta l y esto lo decimos teniendo 
p:esente la forma en que el uiéter se aboca ni sistema de excreción superior . 

Radiograf ía N" ^. - Pielografía derecha retrógrada, tomada en sentido 
lateral, que nos muestra la posición hor izonta l del sistema píelo-calicial. cuya 
sombra se proyecta, parle sobre la columna y parte por luera de ella, saliendo de 
esta porción el uréter. 

En síntesis: de acuerdo a oslas dos úl t imas radiografías (pictograf ías) cree-
mos. que el órgano ha suf r ido un movimiento de rotación tal, sobre sus ejes ho-
rizontal y vertical, que lo presentaríamos así: una cara súpero-externa que sería 
la cara anterior del riñon en su posición norma!; una cara ínfero- ín terna . que 
correspondería a la posterior normal ; un borde supero- in terno, que sería su 
borde interno habitual y un borde infero externo dado por el externo normal . 
Además el polo superior sería án te ro- in te rno y el inferior post externo, estando 
el todo rechazado hacia adelante. 

Radiograf ía N" 4. — Pielografía obtenida después de la ncfreclomía, que 
muestra el sistema de excreción b i furcado y sin part icipar en lorma alguna en el 
proceso que atacó al r iñon. 

Exámenes de hibavalorto. —- Sangre: I lematológíca: Eosinoli l ia "5 r/i ; Se-
rológica: Ghedini y Cassoni, negativas. Or inas : Nada de part icular . 

Operación: Drs. A. Risolía y C. A. Castaño. Anestesia raquítica, novocaína, 
incisión de B a / z y . Se encuentra 1111 riñon en el cual se observa un quiste que 
aborda a éste por su borde externo. Duran te el acto operator io el quiste se rompe 
debido a las maniobras de desprendimiento de las adherencias que lo unían al 
peri toneo parietal posterior. I.a situación en que se encuentra al riñon es más 
o menos la ya descripta 011 el capí tulo de radiografía. Se liga el uréter y el pe-
dículo. se deja un drenaje que se reí i ra a los tres días. 

[ iXAM1 -N l>: I.A P I E Z A . 

CüMT-'NT'ARIOS. 

La enfe rma fué a la mesa de operaciones con el siguiente diag-
nóst ico establecido p o r el D r . A s t r a l d i : proceso ext ra renal que 



hace su f r i r ni r iñon un m o v i m i e n t o de rotación o lesión rcnnl de 
na tu ra leza desconocida, que n o modi f ica en natía a sus vías de ex-
creción, de acuerdo al es tudio rad iográf ico de Jas mismas . Rad io 
graf ías N" 1, 2 y 1 

El d iagnós t ico ope ra to r io y a n á t o m o - p a t o l ó g i c o f u é : quis te 
b ída t íd i co renal cerrado y muer to , que modi f ica la estática renal y 
que n o modi f i ca su sistema de excreción, según puede comproba r se 
en la r ad iogra f ía N ° 4. 

Que el d iagnós t ico haya sido ope ra to r io y no p re -opera to r io , 
nos hace pensar que el d iagnós t ico no .se supo hacer, o bien, que 
n o se pudo hacer. Si d e m o s t r á r a m o s esto ú l t i m o quedar ía inval i -
d a d o lo p r imero . 

Pa ra efectuar el d iagnós t ico del mal que aque ja ra a la enfer-
m a t en íamos en nuest ras manos , por un lado los da tos que la se-
mio log ía nos apor ta ra , y por o t ro los tan valiosos de la radio-
logía y el l abora to r io . 

E n t r e los da tos semiológícos, los que se refieren a la enfer-
medad actual, creemos nosot ros , no pueden o r i en t a rnos en fo rma 
a lguna hacia el sistema ur inar io . 

Recordaremos a Legueu : debe pensarse en quiste h idn t íd ico 
renal c u a n d o hay t u m o r en el f lanco, dolores vagos y a lgunas he-
ma tu r í a s y po laqu íu r i a s ; s índ rome u r ina r io éste, que en nuestra 
enfe rma fa l t aba . 

Eí examen de la enfe rma es ya más i lus t ra t ivo , y los caracte-
res de la tumorac íón que se palpa , pueden hacer sospechar que el 
r i ñ o n está en juego, por lo que se o r ien tan hacia ese lado las in -
vestigaciones, a efectos de precisar su na tu ra leza , es decir, sí se t ra ta 
de un proceso renal o para- rena l al decir de Forest ier y M i c h o n . 

¿Qué resul tados nos dieron éstas i1 1 n lo que se refiere a las 
rad iogra f ías y de acuerdo a las lesiones encon t radas en la opera-
ción, h u b i é r a m o s sido censurados si aquéllas hubie ran m o s t r a d o 
una sombra redondeada y que hubiera e sca l ado a nuestra obser-
vación. Pe ro las imágenes radiográf icas obtenidas , en este sen t ido 
son negat ivas, ¿por qué:' ¿ P o r q u e las rad iograf ías son incapaces 
de revelarlas o po rque circunstancias inherentes a la si tuación del 
r iñon o a las características de la peri quíst ica no sean capaces de 
mos t r a rnos la tal men tada sombra redondeada: ' Un este sen t ido el 



examen a n a t o m o - p n t o l ó g i c o n o demuest ra la presencia de elemen-
tos capaces de hacer evidente la peri-quist ica al examen rad iográ-
fico. 

Los resul tados del examen píe lográí ico son c o n f i r m a d o s po r 
la operación, que demuestra ¡a rotación del ó r g a n o p o r causa de 
orden renal, que no modi f ica el sistema de excreción. 

P o r o t ra parte, en los quistes h idat íd icos cerrados, G o r d o n 
G r a y y Lee B r o w n dicen n o haber observado nunca d e f o r m a d o 
nes de la imagen pictográfica. 

El vicio de rotación y su f i jeza , da tos ra t i f icados opera to r ia -
mente , nos ha l l a m a d o g randemen te la a tención, hac iéndonos re-
cordar a Surraco y Mazze ra , c u a n d o hab lan de la locomoción que 
efectúan el r iñon y sus vías de excreción, b a j o la presión de los 
grandes quis tes : "el quiste h ida t íd ico en cambio f i j a al r i ñon y al 
uréter, después de haber los desplazado, en la posición más b iza-
rra, como n o se encuentra en proceso per inef r í t ico a l g u n o " . 

Si los e lementos semiológicos y radiológicos no fue ron su-
ficientes para o r i en ta rnos hacia el d iagnóst ico, menos lo fue ron los 
de l a b o r a t o r i o : análisis de or ina , negat ivos : Ghed in i y Cassoni , 
negat ivas, y la fal ta de eosínoíi l ia , e lementos negat ivos que tie-
nen un f o n d o c o m ú n : la muer te del quiste. 

C o n t o d o lo apo r t ado , creemos haber d e m o s t r a d o que el diag-
nóst ico n o se p u d o hacer. 

Al recorrer la l i tera tura acerca de los quistes h ida t íd icos re-
nales, t r a t a remos de señalar los e lementos de juicio de t ipo ex-
p lo ra to r io , y entre éstos, ¡os más i m p o r t a n t e s sin duda , las píelo-
graf ías , que al escapar a nuestra observación, no faci l i tarán, po r 
ello, nues t ra or ientac ión. 

P a r a el caso en cuestión y sin querer por ello escudarnos en 
tal o cual m o t i v o para disculpar nuestra ignorancia , es necesario 
de ja r sen tado que los e lementos a los que ha remos referencia, n o 
son p a t o g n o m ó n i c o s de los quistes h idat íd icos , r ecordando que en 
nues t ro caso la rotación a la que estaba somet ido el ó rgano , hacía 
aún más re la t ivo el va lor de aquél los . 

N o menc ionaremos los signos pictográf icos de los quistes h i -
dat ídicos abier tos en vías de excreción, tan mag i s t r a lmen te des-
cr iptos p o r Surraco y Mazze ra . Imber t , Racic, Bernasconi , por n o 
pertenecer a esta clase de quistes el que presen tamos . 



En cambio al ocupa rnos de los s ignos rad iográf icos que ca-
racter izan a los quistes h ida t íd icos cerrados, nos refer i remos a la 
publ icación de Marc Imber t , de m a r z o de 19 56, t o m a n d o el ca-
p í t u l o que t ra ta de los mismos, y que refleja, dada su rica b ibl io-
graf ía , los conocimientos actuales en la f o r m a más comple ta que 
conocemos. 

E n este t r a b a j o se menciona a Racic, que es pos ib lemente el 
au to r que baya presen tado sobre el tema m a y o r mater ia l y más 
comple to y que mues t ra en sus cifras el enorme porcen ta j e en que 
el h o m b r e y los anímales están infectados en la Da lmac ia : aquél , 
en un 4 , 8 (/< , y éstos, se refiere a las vacas y carneros, en un 70 al 
1 0 0 r/< . Pues bien, entresacamos dos signos de va lor de este t ra-
b a j o : el p r imero que n o hemos encon t r ado en nuestra en fe rma y 
el segundo que hemos encon t rado , pero cuyo valor especial des-
conocíamos, po r ignorar basta después de la operación, la publ i -
cación comen tada . 

U n o de ellos, el pr imero , puede obtenerse c u a n d o existe una 
sombra redondeada en relación o en con tac to con la imagen del 
sistema de excreción que se hace evidente por p ie lograf ía . 1:1 sig-
no consiste en lo s iguiente: se saca una p r imer rad iograf ía án te ro -
poster ior que revela en posición de te rminada a la sombra redon-
deada y a las vías de excreción. Luego d e s p l a z a n d o el t u m o r hacía 
la línea media, y ob t en i endo una segunda rad iograf ía , se observará 
el m o v i m e n t o total hacia el lado opuesto , a t r avesando en más o 
en m e n o s la co lumna vertebral y conse rvando la imagen la mi sma 
de fo rmac ión redondeada . A d e m á s la relación entre sombra y píe-
log rama permanece invariable . La a m p l i t u d del de sp l azamien to se 
mide po r la curvadura del uréter. 

El segundo s igno que menc ionamos , que d e n o m i n a : p u n t o de 
in ter rogación, se refiere al uréter. Racic lo hace aparecer en las ra-
d iograf ías án te ro-pos te r ío r , y sin ser tan marcado en nuestra ob-
servación, creemos que debe tener un valor semejante , a u n q u e p ro -
vocado por una causa d i fe rente : en nues t ro caso por rotación del 
r i ñon y n o por desp lazamien to como en el caso de Racic. 

Es tud io a n a t o m o - p a t o l ó g í c o . E x a m e n rea l izado p o r el doc tor 
J ó r g . 

Eí quiste ya abier to d u r a n t e el acto ope rado n o permi te ex-



traer una m e m b r a n a b lanquec ina de superficie lisa mucoide, estra-
t i f icada en el corte y que puesta en agua, se enr ro l laba hacia su cara 
in te rna . T o d o el aspecto de esta m e m b r a n a inducía al d iagnóst ico 
de m e m b r a n a hidát ica . U n corte rea l izado por congelación sobre 
este mater ia l , p e r m i t i ó c o n f i r m a r p o r la t ípica es t ructura estrat i f i -
cada, la na tu ra leza equinococcica de la mi sma . N o fué posible poner 
en evidencia la m e m b r a n a ge rmina t iva con sus núcleos a pesar de 
que macroscópicamente se desprendía un tenue velo del inter ior del 
quiste. T a m p o c o se ha l l a ron scoleces, ni ganchos . 

El examen h í s topa to lóg ico del t e j ido renal, nos revela t ra tarse 
de una fo rmac ión quíst ica desar ro l lada en plena cortical del paren-
q u i m a renal . El t e j i do renal, que rodea al quis te se hal la afectado 
de un proceso poco in tenso de esclerosis, pero sin que se observen 
alteraciones de su es t ructura intr ínseca. L a fo rmac ión quíst ica se 
hal la separada del t e j ido renal por un s imple espesamiento del te-
j ido c o n j u n t i v o ín t ra p a r e n q u i m a t o s o , cons t i t uyendo una advent i -
cia de t e j ido c o n j u n t i v o de fascículos en t recruzados pero sin que en 
n i n g ú n m o m e n t o se f o r m e una cápsula l aminosa m u y esclerótica. 
T a m p o c o se ha obse rvado n i n g ú n s igno de calcificación o focos de-
generat ivos en esta adventicia . Hacia el lado capsular este quiste está 
separado de la envo l tu ra renal p o r un t e j ido c o n j u n t i v o c ier tamente 
más compac to que el que rodea al quis te en su z o n a p a r e n q u i m a t o -
sa, pero sin que llegue a sr una verdadera cápsula esclerótica, s ino 
que es m u c h o más laxa que la que encon t r amos en los quistes ñero-
sos simples de r i ñ o n . 

D iagnós t i co : Quis te h idá t ico de r iñon , m u e r t o y estéril en-
vue l to po r una adventicia escasamente esclerótica. 


