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TRABAJO ORIGINAL

ALEJANDRO ASTRALDI
y JULIO V. URIBURU (h)

RADIODIAGNOSTICO DE LOS
QUISTES SEROSOS DEL RINON

D E acuerdo al criterio que hemos seguido en otras oportunidades,

pasaremos en revista algunas consideraciones anatomopatolé-
gicas v sintomatoldgicas, que permitirdn concebir la justa interpre-
tacién de la imagen radicgrifica en estos casos. Ademas se demos-
trara que aqui, como en muchos otros capitulos de la urologia, que

Figura NY 1

Censtitucion de la pared del quiste. a} Capa interna constituida por

v pared propia del quiste. by Capa media constituida por el tejido

renal laminado. ¢) Capa exierna comstituida por la capsula propia

del rifidn. 1. 2. 3, lugares en que se¢ han practicado los cortes per-
pendiculares para su estudio histologico.

(Usquema del Dr. Jorg, del Servicio del Prof. Arce)

es a la radiologia a quicﬁ se le debe el mérito de obtener un diag-
nostico exacto.

Respecto a la localizacidén y namero de estos quistes congéni-
tos, diremos que los quistes unicos son mas frecuentes que los quis
tes multiples; que la localizacion polar inferior es mas frecuente que
la superior: que son tanto anteriores como posteriores en relacion
a las caras renales; y que habitualmente ocupan el borde externo,
siendo excepcionales los del borde interno. Generalmente son uni-
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iaterales, rara vez se encuentran en ambos rifiones; su tamano «s
sumamente variable, encontrindose dimensiones que varian desde
una arveja hasta la cabeza de un feto.

Su origen es intraparenquimatoso, posiblemente en regién cor-
tical, y su desarrollo se hace en forma excéntrica, es decir, mas hacia
la periferia que a la regién pielocalicial: el parénquima renal que
forma su pared externa, es rechazado y laminado en tal forma por

t

Figura NY 2

Micrefotografia de un corte longitudinal de la pared quistica, mos-
trardo los lugares en que se practicaron los cortes.

(Microfot. del Dr. Jorg, del Servicio del Prof. Arce)

¢l crecimiento del quiste, que adquiere ¢l aspecto de una lamina pa-
piricea transparente y constituida por tres capas (ver fig. N" 1):
i) la externa es la capsula fibrosa del rifnon, sumamente adelgazada
(ci: 2) la media es el parénquima renal laminado y transformado
e una capa fibrosa (b), pero se puede encontrar, sin embargo, en
la vecindad del paréngquima normal, elementos de arquitectura re-
. tal como sucede en los quistes hidaticos de este organo; 3) la



interna (a), constituye la pared propia del quiste, sumamente de-
gada a este nivel, pero considerada en su vecindad con el parénqui
ma renal normal es gruesa y adherente, circunstancia que explica la
nitidez del contorno radiogrifico de un quiste seroso (ver ademas
figs. 2, 3 y 4).

Estos quistes aumentan de tamano en forma lenta y gradual.
pero como su desarrollo se hace mas hacia la parte externa del ri-

Figura N' 3 Figura N° 4
Microfotografia  correspondiente  al Microfotografia  correspondiente  al
corte practicado en la zona 1. corte practicado en la zona 3.
(Microfot. del Dr. Jorg. del Servicio ( Microfot. del Dr. Jarg, del Servicio
del Prof. Arce) del Prof. Arce)

A6n que a su parte interna, no se encuentra en esta circunstancia
comprensién del sistema excretor pielocalicial ni tampoco desvia-
cidn del uréter; téngase en cuenta que nos estamos refiriendo 2
quistes de un volumen tal que no llegan a esta regién y no a los de
tamafio exagerado.

Lo habitual, tratdndose de un proceso congénito es la falta
de sintomatologia durante mucho tiempo, lo cual los hace pasar
desapercibidos, hasta el dia en que, sea su volumen o una complica-
cién sobreagregada, los pone de manifiesto por sintomas urinarios



o extraurinarios o ambos a la vez, haciendo notar que esta sinto-
matologia, no es en manera alguna patognomdonica, pues se trata de
sintomas dependientes de fendmenos de compresion, sea renal o de
organos vecinos.

No entraremos a detallar la sintomatologia, pues nos lleva-
ria fuera de los limites de este trabajo, pero no queremos dejar pa-

Figura N? 5
Obs. Dr. Arce. - Dibujo del rifion extraido visto por su cara exterior.

sar dos signos con los cuales algunos autores han pretendido dife-
renciarlos de los quistes hidaticos cerrados; nos referimos a la eosi-
nofilia y las reacciones bioldgicas.

Si bien no entraremos en consideraciones por las razones arri-
ba anotadas, estamos en condiciones de afirmar que en manera
alguna es posible valerse de estas reacciones para establecer un diag-
nostico diferencial, y en tres casos que hemos observado de quistes
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serosos de rifion, 2 tenian reaccién de Cassoni positiva; (Obs. de
Arce y de E. Castafio y Astraldi).

Su diagnéstico ha seguido en el correr de los anos, la marcha
del de muchos otros procesos renales; primitivamente fué un ha-
llazgo de necropsia; mas adelante se describen algunos hallazgos
operatorios, enfermos que eran llevados a la mesa de operaciones

Figura N*¥ 6
Obs. Dr. Arce. - Dibujo del rifion extraido vista del corte en
sentido longitudinal.

en la sospecha de un proceso renal o vecino, sin poder precisar su
naturaleza; por ultimo, en la actualidad se debe llegar al diagnos-
tico preoperatorio, radiolégico pero no clinico, por cuanto este
proceso carece de sintomatologia patognomonica.

ESTUDIO RADIOLOGICO. -- R ADIOSCOPIA.

No se conoce todavia observacién alguna, en la que dispo-
niendo de los medios habituales, haya sido posible la visualizacion
radioscopica de un quiste seroso. Claro esti que no vamos a darie
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importancia a la remota posibilidad de hacer un diagnéstico radios-
c6épico de presuncién, utilizando medios de contraste en érganos veci-
nos y sospechar la presencia de un quiste por la desviacién del in-
testino grueso.

Revisando la bibliografia no hemos encontrado la mencion
de modificaciones diafragmaticas al examen radioscépico, posible-
mente influye en esto el hecho de que no siempre los enfermos van

Figura N? 7

Obs. Dr. Arce. - Radiografia del ri-
fion extirpado.

a la mesa de operaciones con el diagndstico preoperatorio de quiste
Seroso.

Nuestra opinién es que Unicamente los grandes quistes polares
superiores pueden modificar la arquitectura diafragmatica, y en
cuanto a la motilidad puede estar normal o bien modificada en el
sentido de disminucién de la excursién, mas por adherencias que
por infiltracién, dado que se trata de un proceso eminentemente
frio.

PIELOSCOPIA.

Tampoco existen datos bibliogrificos sobre la utilizacién de
este método: la causa a mis de la consignada arriba, es la de que
este método aun no se ha generalizado.



Como se verd mas adelante al estudiar la pielografia, hay ob-
servaciones de pielografias retrégradas en casos de quistes serosos,
en las que se demuestran modificaciones de las vias de excrecidon que
van desde la simple desviacidén a la compresién y dilatacion, en gra-
do variable. De esto se deduce que posiblemente la pieloscopia de-
berd mostrar en estas circunstancias alteraciones del dinamismo

Figura N? 8

Obs. Dr. Arce. - Fotografia de la
pieza extraida. Vista por su cara an-
terior.

pielocalicial que se traducirdn, por hiperquinesis calicial, o por
transtornos de evacuacién en los casos de estasis.
R ADIOGRAF{A.
Es a este método al que se le debe el mérito de haber permi-
tido el diagndstico preoperatorio de los quistes serosos, en enfermos
a los cuales se les efectiia una radiografia con una presuncién clini-
ca o bien se los encuentra como un hallazgo radioldgico sin orien-
tacioén previa.



( evista _/grgenﬁna
D<=de Q) f

rologin— — Q2

A la radiografia simple efectuada en perfectas condiciones, ¢s
a quien se le debe exigir la responsabilidad del diagnéstico, segln
algunos autores: para otros en cambio (Bernasconi, Pavlovsky.
Kretschmer, etc.) la radiografia debe asociarse a la pielografia.

Creemos que con la primera premisa basta, y al decir en “'per-
fectas condiciones”’, entendemos condiciones de técnica instrumen-

.

Figura N' 9
Obs. Dr. Arce. - DPielografia ascen-
dente.

tal y condiciones del paciente: las primeras exigen un correcto tiem-
po de exposicién y una penetracidon adecuada, un aparato capaz, y
provisto de un buen Potter-Bucky; respecto al enfermo se exige
fundamentalmente una evacuaciéon perfecta del contenida solido y
gaseoso del intestino grueso, por cuanto es necesaric una visualiza-
cién neta del contorno renal para poder hacer el diagndstico, que
se basa en simples variaciones de la silueta renal, o desviaciones del
eje (Calham Surling), en el agregado de sombras redondeadas, ea
la intensidad de estas sombras, etc.
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De acuerdo a nuestras cuatro observaciones, diremos que:
“toda sombra redondeada en relaciéon con la silueta renal debe <o
rresponder a un quiste’.

En el mismo sentido se expresa Lazarus, pues dice que se debe
cospechar 1a presencia de un quiste seroso toda vez que se vea una
deformacién globular polar, y Herbst y Vynaleck que sostiencn
que el mejor signo para el diagndstico de quiste seroso es la presen-

Figura N* 10
Obs. Dr. Arce. - Pielografia descen-

dente con Perabrodil. Obtenida a los
30 minutos.

cia de una sombra redondeada en conexién estrecha con el rinon:
opinan aproximadamente en la misma forma Ormond, Michon vy
Domrich.

Pertenecen a esta categoria de sombras quisticas redondeadas.
los quistes serosos, los hematicos y los hidaticos: dejaremos a un
lado a ciertos casos de hidronefrosis verdadera parcial. a la pseudo-
hidronefrosis y algin caso de quiste gigante en la enfermedad poli-
quistica renal, pues todos ellos sélo excepcronalmente daran la fot-

ma antedicha.



S ]g evista ﬂrgenfina

1ia (SR

La imagen del quiste seroso se¢ presenta habitualmente en los
polos (obs. de Orfila, Castafio y Astraldi, Arce, Allende, etc.).
olras veces esta situada sobre el rinon {obs. de Canter) y otras ve-
ces alrededor del rifion (obs. de Pavlovsky). Hay un hecho llama-

Figura N? 11
Arteriografia renal por el método de Dos Santos. segun Bisquertt.
g p q

tivo y sobre el cual no podemos dar explicacion: siendo el quiste
una pérdida de sustancia renal, lo légico seria encontrar una mues-
ca en el contorno del rifion visto en la placa radiografica; sin em-
bargo, este hecho es excepcional, ya que solo ha sido observado por
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J_azarius. Lo habitual es encontrar una imagen renal perfecta mas
el agregado de la sombra quistica.

Figura N* 12
Obser. Dr. Castex. - Se ve la imagen del quiste que ocupa la cara
anterior del organo.

En las figuras Nos. 5 y 8 de la observacidon de Arce, se obset-
va el nivel al cual llega el parenquima renal en su polo inferior;
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en la figura N 6, que representa la misma pieza vista en corte sz-
gital, el limite se hace mas nitido. La figura N 7 representa el
examen radiografico de la pieza.

Figura N” 13

Obser. Dr. Castex. Colografia [zq. Se ve como el quiste guarda
relaciéon con el colon.

Volvemos a insistir en el hecho llamativo de la perfeccion de
la sombra renal a nivel de su polo inferior (ver figs. 9 y 10) como
si no existiese tal destruccién; algunos han interpretado este hecho
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diciendo que la densidad del contenido quistico presenta una opa-
cidad igual al del parénquima renal; nosotros no estamos de acuer-

Figura N* 14

Observ. Dr. Orfila. - Radiografia simple. Se observa en el polo
superior la imagen del quiste.

do con tal interpretacién, pues no concebimos que el liquido del
quiste pueda alcanzar tal opacidad, teniendo en cuenta que Su peso
especifico es inferior al del tejido renal.



ENFISEMA PERI-RENAL.

En la sospecha de esta afeccion conviene practicarlo, pues se
trata de un método electivo para su diagndstico; consiste en estable-
cer una atmosfera gaseosa peri-renal a fin de hacer resaltar mas el
contorno del 6rganc. Pese a las ventajas del método, solo se ha

practicado en contadas circunstancias, siendo esto debido a varias
.

Figura N?¢ 15
Obser. Dr. Orfila. - Pieza anatdmi-
ca donde se ve la relacién del quiste
con el rinon.

causas: falta de vulgarizacién del método, dificultad en el diagnos-
tico pre-operatorio de los quistes y temor a complicaciones.
Grimaldi aconseja asociar al enfisema peri-renal la urografia
excretora. En la observacidon de Castano y Astraldi el enfisema
peri-renal fué practicado por el Dr. Carelli, con lo cual se visualizd
mejor en la imagen radiografica el contorno del rifion y sus quistes.
Latteri sefiala a esta técnica como medio de diagnoéstico diferencial
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entre los quistes del riidn y los para-renales con adherencias a este
6rgano; sin embargo, reconoce la dificultad en efectuar tal diag-
néstico. En los otros tres casos que observamos no se practicé el
enfisema peri-renal por las siguientes circunstancias: caso de Orfila
y caso de Arce, debido a que se hizo el diagndstico de quiste hidati-
dico de rifidn; y en el caso de Castex, en el que se efectud (Dr. As-
traldi) el diagndstico de tumor abdominal.

; PIELOGRAFIA.

En las observaciones de la literatura que hemos revisado se ha
practicado alternativamente la pielografia descendente o la ascen-
dente, aunque siempre con una finalidad estatica en su estudio.

Desgraciadamente esta causa nos impide estudiar por separado
ambos métodos pielogrificos: y permitasenos aqui salir de nuestro
tema, para insistir en que uno de estos métodos no excluye al otro,
debiéndose practicar siempre ambos, la retrograda nos informara
sobre la estatica ureteropielocalicial y la urografia descendente (pie-
lografia) ilustrard sobre la dinamica de las vias excretoras, susti-
tuyendo en cierta manera a la pieloscopia; con ello no pretende-
mos decir que la pielografia descedente no sirva para el estudio e
la faz estatica pero debe reconocerse que en este caso la pielografia
retrégrada es con mucho superior.

La aparente discordancia en los resultados pielograficos de las
distintas observaciones, esta condicionada por las diferentes locali-
zaciones y tamafio de los quistes, téngase presente las lesiones ana-
tomo-patoldgicas macroscopicas de este proceso y no se olvide dos
hechos fundamentales: primero el desarrollo excéntrico del quiste
lo cual evita habitualmente la compresién de las vias excretoras, y
segundo que los resultados obtenidos pertenecen a quistes de dis-
tinto tamafio, lo que implica distintas etapas de la evolucidon y des-
arrollo de éstos. Por ello no se debe extranar de que en gran parte
de los casos las vias de excrecion pelvi-caliciales se encuentran in-
demnes como acontece en las observaciones de Calhoum, Stirling,
Kretschmer, Truchot, Secretan, Allende, Royer, etc. Otras veces cl
excesivo desarrollo quistico repercute sobre el sisterna excretor, pro-
duciendo una desviacién o una compresion, de donde resulta el afi-
namiento parcial o total de los calices o una dilatacién tambien
parcial o total de los mismos; estas lesiones raramente se extienden
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al bacinete, explicando Michon ésto por la faita de relaciones entte
éste v el quiste. En la observacion de Lazarius se encuentra una de-
formacién evidente de calices y pelvis, alteraciones semejantes se
encuentran en las observaciones de Ormond, Blane, Secretan, Arce.
Pavlovsky, Herbst, Vynaleck, Michon, etc.

A pesar que en el parrafo correspondiente a Radiografia sim-
ple, admitimos que ¢sta basta para sentar el diagnosiico, debemos
aceptar que una pielografia recalizada en “'perfectas condiciones’, os
decir, contraste neto entre la sombra renai vy 1a sombra de la sus-
tancia opaca, vacuidad solida y gaseosa intestinal, correcta exposi-
cién y penetracion; permitird en muchas ocasiones, a! poner de ma-
nifiesto las relaciones del guiste con las vias de excrecidn, determ:-
nar con mayor facilidad ¢l corigen renal de éste (Michon). La pie-
lografia descendente permite debido a la imagen nefrogeafica cuan-
do ésta existe observar con mas facilidad ¢l contrasie entre rnos
v quiste (obs. de Arce, Truchot, Grimberg, Calhovm, Stirling,
Cahull, ete.).

En lo referente al wréter: éste puede presentar dos modifica-
ciones en los casos de guiste de tamano grande: 1) La desviacién,

ende, Laza-
et, Michon,

cte. v, 2) La acodadura (obs. dv Pavlovsky, Blang, eic.). Las reiz-

habitvaimente hacia columna (obs. de Bernasconi, All
rius, Perard, Secretan, Calhoum, Stirling, Papin, Pill
ciones que presentan estos quistes con el colon, son las de todo tu-
mor renal, se han ocupado de este asunto en particular Castex, I’:-
iet v Secretan, bhaciendo notar el rechazamiento del colon sin ern-

1

giobar al rindn (ver figs. 12 y 13).
ARTERIOGRATIA.

Este método, que corresponde a Dos Santos, de Lisboa, con-
siste ¢n inyectar por via adrtica cl sistema arterial renal. Es una va-
liosa técnica radicldgica para precisar el diagndstico de la lesidn que
nos ‘ocupa. En las arteriografias correspondientes a un rinon not-
mal se observa una distribucidén arterial mas aproximadamente
constante. Cuando existe un quiste seroso se observa a su nivel la
desaparicién de la imagen arteriogratica y en su periferia la desvia-
¢16n de los vasos vecinos. En cuanto a los quistes de tamano peque-
o, solo se observard la simple desviacidén vascular (ver fig. N” 1173,
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