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Por el Doctor

MIGUEL A. LLANOS

RINON POLIQUISTICO

A superficie exterior del rifidn poliquistico estd cubierta por una
cantidad mas o menos grande az pequefios quistes de forma
redondeada o ligeramente oval y de tamafio variable, siendo el tér-
mino medic como vna uva, y ¢l conjunto del rifidn se parece a un
racime de uvas,

La forma del rifidén se encuentra conservada, no asi el tama-
fio, que por la gran cantidad de quistes que existen, no solament:
cn su superficie exterior sino también en su parénguima, se encuen-
tra aumentado de volumen y puede ser tal que a veces llega a pesar
mil gramos, mil doscientos y attn mas.

Les tabigues interquisticos scn delgados, pero a pesar de todo
contienen substancias activas, que segregam una cantidad grande de
crina, aunque de concentracién muy disminuida.

El aspecto del liquido contenido en los quistes es variable, a
veces citrino y trasparente, otras turbio y, a veces, negruzco por Ia
hemorragia intraquistica.

Importante es hacer notar la frecuencia de la bilateralidad de
fa afeccion.

Luzzato, en 226 casos encontré solamente 41 unilaterales.
siendo el rindn izquierdo el mas frecuentemente atacado cuando es
vnilateral, y mas intensamente cvando es bilateral.

Hecho importante: el rifién poliquistico coincide a veces con
afecciones poliquisticas de otros 6rganos, tales como el pancreas, hi
gado, bazo, mama, cuerpo tiroides, plexos coroideos o atn el teji-
do perirrenal. Lejars presentd un caso de rifién poliquistico acom-
pafiado de un tumor para-renal poliquistico.

Coincide también el rindén poliquistico con deformaciones con.
génitas, variables por su localizacién y naturaleza: asi, por ejemplo -
de parte del aparato urinario se ha notado estrechez, obliteracidn y
aun ausencia del uréter, papilas impermeables, estrechez de la ure-
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tra, cpispadias, hipospadias, extrofia vesical, etc. Frank Washburn
observé un rifidén poliquistico doble y bilateral, {‘Journal d'Urolo
gie’’; tomo XXXII, pdg. 182). De parte del cerebro: hidrocefa-
lha, encefalocele. En la cara: deformaciones de los labios, arcadas den-
tarias, velo del paladar. En las extremidades: ausencia de dedos, de-
dos supernumerarios, pie-bot, etc. Mas raramente se han visto ecto-
pia testicular, duplicidad del utero y de la vagina, atrofia de los
organos genitales externos, inversién de visceras.

Patogenia del rindén poliquistico. — Virchow crefa en una de-
generacion quistica de los tubos uriniferos por un obsticulo a nivel
de las papilas, sin determinar la naturaleza de este obsticulo. Kos-
ters y Hanavs hablan de una aplasia de las papilas que produciria
un obstaculo a la libre circulacién de la orina.

Durbach y Thomas creen en un proceso inflamatorio intra-
vterino de las papilas.

Otros, como Ribbert ¢ Hildebrand, opinan que no hay fusion
de los tubos excretores y secretores.

Hay autores que piensan en una multiplicacion exagerada del
cpitelio y perturbaciones en el desarrollo de los tubos urinarios.

Tcdos estan de acuerdo en que se trata de una perturbacién en
¢l desarrollc embrionario, aunque difieren en cuanto a su natura-
leza; en rcalidad se trata de una disembrioplastia, como dicen Letu-
lle y Verlioc, ignorando en qué, élla consiste, lo mismo que la causa
primera que la produce. Es posible que 12 sifilis no sea extrana, como
piensan muchos autores.

Histopatologia. — lLos quistes del rindn poliquistico estan for-
mados por una capa exterior fibrosa, recublerta interiormente por
un epitelio que a veces es cilindrico o cibico, y otras veces mads o
menos aplastado hasta llegar a tener en algunas ocasiones, un as-
pecto epitelioide. El aplastamiento del epitelio esta en razdn directa
del tamano del quiste.

SINTOMATOLOGIA

El rindn poliquistico puede presentarse en el momento del na-
cimiento, provocando a veces distocias, y el niflo nace muerto o mue-
re pocas horas después, circunstancia que hace mds interesante el
caso para el tocdlogo que para el cirujano.
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En Ia nifiez puede observarse en los dos o tres primeros anos
de la vida, en general, habiéndose visto algunos casos hasta los vein-
t¢ anos.

Los sintomas son por lo general negativos y es en ocasion de
un examen por otra enfermedad que se encuentra el tumor renal uni

o bilateral y que el clinico puede sospechar su naturaleza, y exami-
nandclo mas a fondo se encuentra que tiene los sintomas de la ne-
fritis cronica intersticial con retencién de urea. Estos enfermos mue-
ren generalmente al poco tiempo de nacer por la progresién de la
uremia o por vna enfermedad intercurrente.

Mais importancia practica tienc el estudio del rinén poliquis-
ticc en el adulto; diremos que en ciertos casos puede pasar comple-
tamente desapercibido, por no haberse presentado sintomas que lIla-
men la atencién del paciente, v mortise de cualquier otra enferme-
dad sin que, por esto, el rindén cuyo funcionamiento es defectuoso
baya dejado de contribuir a la terminacién fatal.

Sin embargo, este estado latente del rifidn poliquistico es raro
y casi siempre, examinando cuidadosamente, se encuentran sintomas
que pueden coducir al diagnédstico. Dichos sintomas, siguiendo a
Brin, los dividiremos en: sintomas funcionales de nefritis crénica.
tumor, dolor, hematuria, fenomenos de compresién, coexistencia de
ctrcs quistes, examen total de las orinas, para tarminar con las mo-
dificacicnes de forma de la pelvis y calices renales estudiadas en estos

ultimog tiempos.

Sintomas funcionales de nefritis cronica. — l.os sintomas de
la nefritis cronica se encuentran en mayor o menor grado en la ma-
yor parte de las observaciones, Pueden ser los pequefos sintomas del
brightismo, tales como zumbidos de oido, vértigos, calambres en los
miembres inferiores, sacudidas eléctricas, hormigueos, sensacion de
dedos muertos, criestesia v disminucidn de la agudeza visual.

Fenomenos urinarios. — l.a polivria es casi constante y la can-
tidad global puede ser de dos, tres, cuatro litros o aun mas en las
velnticuatro horas. La oliguria y la anuria sélo se observan en el
pericdo terminal de la afeccidn. La densidad, la urea y los cloruros
se encuentran disminuidos, pero dada la poliuria ia cantidad de urea
y cloruros eliminadas en las veinticuatro horas puede ser normal.

La albuminuria es frecuente en un 75 %, de los casos seglin al-



gunos autores y es variable en cantidad, desde un gramo a rastros
indesables: excepcicnalmente se han visto casos con mayor cantidad.

l'tastornos del aparato circulatorio. — Han sido observados
tedes los trastornos propios de la nefritis crénica e intersticial. Hay
hipertencidn arterial: el pulso es duro, extendido y vibrante; el co-
tazén estd aumentado de volumen en relacidén con el aumento de la

Figura N? 1. Figura N° 2.

tensién arterial; hay dilatacién del ventriculo izquierdo y, a wveces.
de ambos, que trae un aumento proporcional de la matitez cardia-
ca,; existe ruido de galope. En el periodo terminal el corazdn se de-
bilita, el puvlso se hace pequeno, la tensién disminuye, la frecuencia
avmenta llegandc a 100, 120 y atn mas: el corazdén pierde el poder
de contraccidn y se dilata ain mas: los fenémenos de hipersistolia
ce presentan, hay cianosis, pulso venoso, higado grande, congestién
pulmonar, edemas, —al principio fugaces— localizados en los ma-
léclos y en la cara que se generaliza después, en el ultimo periodo.
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Transtornos respiratcrios. — Hay disnea, cuya intensidad es
variable segun el periodo de la afeccion. Ella puede ser debida, en
parte, a los fenomenos mecanicos, por compresién del diafragma por
ambos tumores renales, pero se intensifica especialmente por las afec-
ciones cardio-vasculares y pulmenares y la uremia en el periodo de
descomposicidn, (hiposistolia y uremia); la respiracidon se vuelve
supcrficial y rapida y, a veces, se cbserva el tipo Cheyne-Stockes.

Trastornos digestivos. — Existen inapetencia (a veces anorexia
completa), navseas, vomitos, diarrea profusa, a veces constipacion;
palidez v un estado anémico que va en relacidn con los progresos de

la afeccidn.

Hemorragias. — Sin hablar de las hematurias, que luego nos
ccuparan, mencionaremos ahora las hemorragias que han sido ob-
servadas en distintcs organos y que ~on debidas a la alta tensién y
a las alteraciones de las paredes vasculares, causadas por la nefritis.
Estas hemcrragias han sido estudiadas por Sieber, quien las encon-
trd en distintas localizaciones seglin esta proporcion:

Apoplegia ... ... 10 casos
Epixtasis .. ... .. .. . .. 3,
Hemotrragia intestinal = . . . 6 .
Hemorragia dentaria | S
Hemoptisis . .. .. . . 2,
Hematemesis 1 .
Metrorragia 30,
Tumor. — En 167 cacos de rifdn poliquistico intervenidos.
¢l tumor ha sido apreciado en la siguiente forma:
Tumor bilateral ... .. . . 21 casos
. vnilateral .. .. .. ... 104
. no palpable .. .. .. . 42 .,

Al principio de la afeccidn, y especialmente tratindose de per-
sonas gruesas o de paredes rigidas, el avmento de tamano del rinon
no es apreciable, pero con los progresos de la afeccidon el tumor au-
menta, el enfermo enflaquece, y el rindn e¢s apreciable en la mayor
parte de los casos, ya sea de un lado o de ambos lados.



Dolores. — Los dolores se presentan en la mitad de los casos.
dice Brin. Su sitio de predileccion es la regidn lumbar del lado del
temor, a veces en el hipocondrio o el epigastrio y, a veces también,
ticne irradiaciones hacia el muslo, el torax, la regidn del higado, tes-
ticvlos, ingle, ano. etc. Cuando hay grandes hematurias pueden pre
sentarse los dolores en forma de colico.

Figura N" 3. Figura N* 4

Hematuria. — Frecuente en un quinto de los casos, segin Bir
cher, en un tercio, segin Brin. Son hematurias totales intermiten-
tes y espontineas en la mayoria de los casos; excepcionalmente han
sido provccadas por una caida o por un traumatismo. A veces es
abundante, otras veces mediana o pequefa; se repite a intervalos lar-
gos. Hay enfermos que solamente han tenido vna hematuria duran-
te toda su enfermedad; otros, dos o tres.

Fenémenos de compresion. — El aumento de tamafio de uno
o ambcs rifiones puede traer trastornos funcionales de diferentes or-
ganos, por compresién mecinica: a veces rechazan el diafragma y
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dificultan la respiracién; pero es por parte del intestino que las tras-
tornos son mas frecuentes, tales como constipacién y, a veces, oclu-
s101.

Coextstencia de otros paises. — Ademas de la coexistencia de la
afeccién poliquistica en otros organos mencionados anteriormente,
no es raro observar la existencia de quistes, tales como los del ova-
ric, ligamentc ancho, etc.

Figura N°® 5.

Examen global de las ortnas. — Ya hemos dicho que hay una
poliuria marcada y solamente hay oliguria y adn anuria al final de
la afeccién. La densidad esta disminuida. El examen quimico de-
muestra la presencia de albimina, la disminucidn de la urea y de los
cloruros. Al examen del sedimento, se encuentran con frecuencia ci-
lindros hialinos y, a veces, granulosos, hematies (aan fuera de los
pericdos hematiricos), y la presencia de una cantidad mas o menos
grande de glébulos de pus, cuando hay supuracidn, que constituye
una verdadera complicacion.

Separacién de orinas y examen funcional de cada rifion. — El
meétodo mas practico y mas exacto para recoger la orina de cada ri-
non es el cateterismo ureteral. .a sonda permanecerd dos horas, si es
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posible, y se determinara en cada rifién la cantidad de orina, su den-
sidad, urea, cloruros, sedimento y poder de eliminacién de la fenol-
sulfoftaleina. Con estos datos podemos apreciar el estado funcional
de cada rifidn, reductible a tres formulas:

1) el funcionamiento de ambos rifiones es igual o de poca
diferencia y relativamente bueno;

2) ambos rifiones funcionan mas o menos lo mismo y mal;

3) uno de los rifiones funciona bien, o relativamente bien,
y el otrc mal.

COMPLICACIONES DEL RINON POLIQUISTICO

Crists de oliguria y anuria. — No obstante ser la poliuria uno
de los sintomas del rifién poliquistico, al principio, y que se man-
tiene por mucho tiempo, en el Gltimo periodo, sin embargo, cuando
el parénquima renal ha sido destruido en su casi totalidad, la can-
tidad de orina disminuye llegando a una oliguria marcada y aun
la anuria en el tltimo periodo. Esta oliguria, y aun la anuria, puede
presentarse también en forma intermitente, ocasionada por una trans-
gresion del régimen o por una enfermedad intercurrente. y a veces
cede con el tratamiento apropiado (diuréticos, suero glucosado, etc.) .

Supuracidon. — Los quistes se infectan, posiblemente por via
canguinea, en algunos casos, manifiestindose por temperatura alta
(39" 6 40°), escalofrios, violentos y repercusién rapida sobre el or-
ganismo en general y el funcionamiento del rifidn en particular, lo
que puede ser fatal en pocos dias. Otras veces la infeccién es menos
viclenta, la temperatura se mantiene entre 37° y 38° Dichos quistes
svpurados, cuando son centrales y proximos a los calices, pueden
abrirse y dar lugar 2 una piuria mas o menos abundante. Cuando
son superficiales se abren en el tejido perirrenal originando un fle-
mon perinefritico que se manifiesta por sintomas locales (dolor vy
empastamtento) y generales, por lo general bien acentuados. Aparte
de esta infeccion de los quistes, el rifién poliquistico puede ser ata-
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cado de pielitis, infeccién favorecida por la deformacién de los ca-
lices y pelvis que generalmente existe.

Traumatismo. — El rifdén poliquistico, por el tamano que ad-
quiere, estd mucho mas expuesto al traumatismo que el rindén nor-
rzal; el tratamiento variara de acuerdo con el grado de la lesidn, te-
niendo en cventa siempre que hay que ser conservador deatro de lo
posible.

El rifién poliquistico estd ademds expuesto a complicarse como
ptosis, hidronefrosis, hematuria, compresién intestinal y oclusion.

EvoLucIioN

No obstante que es imposible determinar el tiempo que antece-
de a Ia primera manifestacién del rifidn poliquistico, el hecho real
es que su evolucién es progresiva, pero muy lenta, y asi se han visto
enfermos que han vivido 5, 10, 15, 20 afios y aun mas, después de
manifestarse algunos de los sintomas mencionados.

FORMAS CLINICAS

De acverdo al predominio de los sintomas, creo oportuno hacer

la siguiente clasificacidn:

1) Forma urémica. — Casi siempre se trata de enfermos que
sc¢ encontraban bien y en los cuales se presentan repentinamente fe-
nomenos urémicos graves que por lo general terminan con la muer-
te en pocos dias. Los antecedentes demuestran a veces que desde ha-
cia algin tiempo el enfermo sentia algunos pequenos trastornos de
uremia a los cuales no prestaba mayor atencién. Es con motivo de
una enfermedad intercurrente o por un desarreglo que Ia uremia
aguda se presenta; hay casos, sin embargo, en que se presenta sin

causas apreciables.

2) Forma brightica. — En esta forma se trata de enfermos
que desde mucho tiempo atris vienen sufriendo de los trastornos
propios del brightismo, que se van intensificando con el tiempo vy
gue al final, después de muchos afios, mueren de uremia.
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3} Forma tumoral. — El enfermo no se ha apercibido de nin-
gan trastorno de hipofuncionamiento renal, quizas, algunos trastor-
nos de compresidon, y al examen se nota una tumoracién unt o bila-
teral: a veces es el mismo enfermo quien ha notado dicha tumora-
cién, cuando el rindn ha adquirido grandes proporciones.

4y Forma hematdrica. — Se caracteriza por hematuria con los
caracteres descriptos en la sintomatologia y que, por lo general, sc
encuentra asociada con la forma tumoral.

Es claro que cada una de estas formas descriptas, un poco es-
guematizadas, participan en mayor o menor grado de los sintomas
de las otras formas.

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico del rifidn poliguistico hay que considerar
dos casos: 1), al examen clinico no hay tumor: 2), al examen cli-
nico hay tumor.

No hay tumor. -— En este caso el enfermo se presenta por lo
general con manifestaciones de nefritis créonica y solamente pensan-
do en la posibilidad de que la causa sea un rindén poliquistico se
practicaran las exploraciones (radiografias, pielografias, estado fun-
cional, etc.) capaces de conducir a diagnéstico.

Hay tumor. — Al examen de la region renal se nota una tu-
moracién en uno o en ambos lados, en cuyo caso habra que deter-
minar primero si la tumoracién forma parte del rinon y después qué
afeccién lo origina. El examen clinico completo y la pielografia as-
cendente y descendente casi siempre resvelven el problema de locali-
zacién. Para el diagnodstico de la afeccidén que lo produce habrd gue
pasar en revista todos los procesos capaces de formar una tumoracion
renal y hacer, entonces, el diagnostico diferencial.

a)} Tuberculosis renal: la abundante piuria, la polaquiuria, la
disuria, los antecedentes, el examen reno-ureteral, el examen radio-
grafico (pielografia ascendente y descendente), nos pondran en el
camino del diagnéstico v la presencia del bacilo de Koch en el sedi-
mento lo confirmara. En clertos casos excepcionales la imagen pielo-
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grafica de una tuberculosis puede confundirse, en un examen ligero,
con la de un rindn poliquistico.

b} Litasis: Los caracteres clinicos de la litiasis y el rifién po-
liquistico son bien diferentes y la radiografia, evidenciando la pre-
sencia del o de los calculos, lo confirmara.

¢) Cancer renal: a veces puede presentar dificultad el diagnos-
tico: en ambos cascs puede haber tumor, hematuria, debilitamiento
general, superficie tumoral irregular. Generalmente 1a consistencia en
¢l cancer es mayor que en el rifidén poliquistico, pero no hay que
olvidar que el cancer puede excepcionalmente presentarse ain con
una consistencia renitente y superficie lisa. En estos casos el examen
funcional de cada rindn y la imagen pielogrifica son recursos que
casi stempre nos llevan al diagnédstico exacto y, sobre todo, la bila-
teralidad de la afeccidn poliquistica.

d) Los grandes quistes serosos se diferencian por tencr una su-
perficie lisa y el funcionamiento renal, por lo general, es normal.
En caso de que exista un quiste grande en el rindn poliquistico, la

imagen pielografica seria un gran recurso.

e) Quistes hidaticos cerrados: la superficie del tumor, en estos
-casos, es lisa, diferente del rifidn poliquistico que es irregular. no
cbstante que a veces es dificil de apreciar. Por otra parte, tenemos
!a imagen pielografica y la reaccién bioldgica propia del quiste, que
ros conduciran al diagndstico diferencial.

f) Hidronefrosis: aparte de la diferencia de superficie en am-
bos tumores, tenemos el cateterismo ureteral y la pielografia para
llevarnos al diagndstico.

Hay otros procesos, tales como derrame sanguineo perinefri-
tico, flemén perinefritico, pionefrosis. cuyo diagnéstico presentan
menos dificultades.

Dada la frecuencia de la bilateralidad del rifién poliquistico
v la rareza de esta circunstancia en las otras afecciones, cuando en-
contremos un tumor bilateral, el diagndstico de rifién poliquisti-
co se confirma, por asi decir,
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La pielografia ascendente, por las modificaciones que demues-
tra en las vias excretoras —algunas de las cuales son bastante ca-

racteristicas puede confirmar un diagnéstico de presuncidén cli-

nica.
PIELOGRAFIA EN EL RINON POLIQUISTICO

Si bien es cierto que las modificacions que le imprime la afec-
c16on poliquistica a las vias excretoras del rifion no son patognomé-
nicas, sin embargo, ellas son bastante caracteristicas en muchos ca-
sos y cuando son bilaterales se puede afirmar el diagnés'tico de la
afecc1don poliquistica, siempre que la clinica no esté en abierta con-
tradiccion.

St tenemos en cuenta que los quistes se encuentran diseminados
en todo el parénquima renal y son de tamafio variable, se explica
que las imagenes pielogrificas sean igualmente variables, pero en to-
das ellas hay un hecho constante y es el alargamiento de las vias
escretoras; en cuanto a las demas deformaciones de las mismas, son
tan variables que escapan a toda descripcion, como demuestran las
radiografias adjuntas, donde existe alargamiento, aplastamiento, di-
latacién en masa de los calices y aun amputacion.

Para el examen radiogrifico de un supuesto rindn poliquis-
tico se procedera de la siguiente manera: 1Y, radiografia simple: en
estos casos la imagen radiografica del rifidén se encuentra aumentada,
de acuerdo al tamano del 6rgano, de limites perfectamente regula-
res y raras veces ligeramente festoneado, debido a la irregularidad
de la superficie, por la presencia de quistes que hacen saliencias y de-
presiones.

2°, prelografia ascendente; es la que nos suministra los mejores
datos para orientarnos hacia el diagndstico. Examinemos cuidadosa-
mente las modificaciones de la pelvis y de los célices en las siguien-
tes pielografias. Comencemos por las pielografias de nuestras obser-
vaciones y, para poderla interpretar hagamos la historia clinica re-
sumida:



ler. caso: Josefina Coletti de Corba, ingresa a mi servicio del
Hospital Centenario el 4 de junio de 1937, manifestando que desde
hace cuatro anos tiene un dolor localizado a nivel del flanco 1zquier-
do, que se propaga hacia la regién lumbar y hacia abajo hasta la re-
gion inguinal, dolor que se presenta en forma intermitente, sin oca-

sionarle mayores trastornos, habiéndose hecho mais intensos en estos
ultimos tiempos sin que influya el movimiento o el reposo.

Palpacién de ambas regiones renales: lado derecho, se nota una
tumoracién con todos los caracteres de una localizacidn renal (pe-
loteo, contacto lumbar y movilidad respiratoria), de superficie li-
geramente irregular en toda la superficie palpable. Regién renal iz-
quierda: en esta regién se nota una tumoracién mucho mis grande
que en el lado opuesto y tiene también todos los caracteres de loca-
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lizacién renal y se presenta en la parte media de la tumoracién una
saliencia mucho mas grande, redondeada, renitente. Dados los ca-
racteres de la tumoracién y especialmente la bilateralidad, pensamos
en la posibilidad de rifnén poliquistico, no obstante que no existe
ningun sintoma subjetivo, aparte del dato ya mencionado anterior-
mente.

L.a urea en sangre di6 cifras normales (0.24 gs. %,). Se obser-
vo una ligera disminucién de concentracion uréica, compensada por
la leve poliuria (2 litros en 24 horas).

Practicada la pielografia ascendente, ésta nos demuestra una
lesién bilateral que a pesar de la falta de signos subjetivos y las po-
cas modificaciones de la ortna, asi como la normalidad de la tasa de
urea en la sangre, creemos que da bastante fundamento al diagnos-
tico de rindn poliquistico. Se puede inyectar en cada rinén 60 c.c.
de solucién de contraste sin provocar dolor.

Pasemos al estudio de la imagen radiogrifica. En el lado de-
recho vemos que los calices estan alargados, con terminacién abul-
tada en forma de maza; la pelvis se encuentra aplastada, es decir, te-
nemos una imagen que se encuentra con mucha frecuencia en el ri-
nén poliquistico.

En el lado 1zquierdo tenemos una imagen en la cual se ve alar-
gamiento del caliz inferior y terminacién en masa; el ciliz superior
esta aumentado de diametro pero no alargado, pareceria ligeramen-
te aplastado en sentido longitudinal: en el caliz medio hay verdadera
amputacidon. La pelvis, como se ve, se encuentra dilatada. Esta ima-
gen radiografica me parece que se puede interpretar, de acuerdo con
los datos suministrados por la palpacidn, de la siguiente manera:
que aparte de las modificaciones propias del rindn poliquistico, la
amputacién del caliz medio seria debida a la presencia de un quiste
mucho mas grande localizado en el centro de la tumoracién, bien
apreciable a la palpacién, de superficie completamente lisa y consis-
tencia renitente y aun podriamos decir ligeramente flutuante.

2° caso: Clemente Aymaro, de 41 afnos, jornalero, casado: in-
gresa al servicio el 11 de agosto del corriente anio. Dice el enfermo
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que hace aproximadamente 9 anos tuvo dolores en el abdomen vy ¢n

la region lumbar derecha, con vémitos y hematuria, que duraron
tres dias. Después ha seguido bien, notando solamente que orinaba
en gran cantidad, hasta hace un afio, ¢n que tuvo una nueva hema-
turia.

El 10 de agosto del corriente afo, después de pasar un dia mo-
lesto, a las 11 de la noche sintié un dolor en el vientre que luego se
localizd en el hemiabdomen derecho y regidon lumbar del mismo
lado, con vomitos alimenticios, y luege orind sangre durante al-
gunas horas. Tiene temperatura alta, pero sin escalofrios, e ingresa
al servicio en la fecha antedicha.

El sedimento de la orina contiene abundantes hematies y es-
casa cantidad de pus. A la simple inspeccion se nota una ligera pro-
minencia del hipocondrio derecho y a la palpactén una contractura
generalizada, mas intensa en el hipocondrio derecho, que impo-
sibilita toda apreciacidn sobre el interior del abdomen.

Punto costovertebral y costomuscular derecho muy dolorosos.

Urea en orina: 18 gs. %,; urea en sangre: 0.32 gs. %, (el 11
de agosto).

El 14 de agosto la fiebre desaparece, aumenta la diuresis, hay
hematuria total espontanea, desaparece el dolor en el vientre, aunque
la palpacidn lo despierte st bien poco intensamente.

El 20 de agosto: buen estado general. La palpacién abdominal
es indolora. Efectuada la palpacion del lado derecho se nota una tu-
moracion que llega casi hasta el ombligo por debajo y hasta el re-
borde costal por arriba, de superficie regular, que participa de los
movimientos respiratorios, hay peloteo y contacto lumbar poco do-
loroso. En la regidon lumbar izquierda, se observa una tumoracién
que tiene los mismos caracteres que en el lado opuesto, aunque es un
poco mas pequena.

Con estos datos se formula el diagndstico clinico de hematuria
enal producida en un rinén poliquistico. Hecha la pielografia as-
cendente, se confirma dicho diagndstico.

Y1 1° de septiembre la hematuria ha cesado desde hace dos dias,
pero hay una respiracioén dificultosa y acelerada (25 por minuto),



tendencia al suefio. No se queja de ningin dolor. Se le practica una
sangria de 300 c.c.

El 2 de septiembre estd en coma, (urea en sangre: 2.56 gs. %) .
DPor la tarde es retirado por la familia. El 4 del mismo mes fallece.

Prelografia del sequndo caso. — Lado derecho: el caliz supe-

rior no se ve bien porque la radiografia ha sido sacada muy baja. El
caliz medio esta estrechado en su parte inicial, como alargado, y ter-
mina en una dilatacidn en masa en cuya parte culminante se ve
divisién inicial. El ciliz inferior se ve dilatado, especialmente en su
parte terminal.

Rifion i1zquierdo: pelvis, ciliz superior y caliz inferior se ven
alargados en un mismo plano, aplastados y deformados. El ciliz
medio parece rechazado hacia arriba. Ambos uréteres se encuentran
desviados hacia la linea media.
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Creemos que la deformacion bilateral que demuestra la pielo-
grafia en ambos casos es suficiente para confirmar el diagnostico de
probabilidades formulado por el examen clinico.

Las figuras 1, 2, 3, 4 y 5, sacadas del trabajo de Dreyfus, de
la Clinica Uroldgica de Necker (Prof. Merion), publicado en el
“Journal d'Urologie” (tomo XL, pag. 201), demuestra de un
modo evidente el polimorfismo de las imagenes radiograficas del
rinén poliquistico, que por lo tanto tienen un valor relativo para
el diagnéstico.

TRATAMIENTO

Siendo una afeccidon bilateral en la inmensa mayoria de los ca-
sos, y de evolucion muy lenta, el tratamiento médico debe primar y
solamente en casos excepcionales debe intervenirse tratando de hacer
operaciones conservadoras y sélo muy excepcionalmente, cuando las
circunstancias obliguen, se debe extirpar el rindn.

T'ratamiento médico. — las indicaciones estardn de acuerdo
con la sintomatologia que presente el enfermo. Si hay sintomas ne-
friticos se le dara el régimen apropiado; si hay oliguria se prescri-
birdn diuréticos, especialmente la teobromina y suero glucosado; si
hay hemorragia, ya sea del rindn o de otros dérganos, se actuard
contra la hipertension y se daran hemostaticos; st hay pielitis, an-
tisépticos por via bucal y, mejor aun, por via intravenosa; en caso
necesario, hacer lavaje de la pelvis con solucion de nitrato de plata
o protargol.

I'ratamiento quirdrgico. — Cuando uno se dispone a operar,
es bueno saber el estado funcional de cada rifidn y se practicara, se-
gan el caso, alguna de las operaciones conservadoras, dejando para
casos muy excepcionales la operacidén radical.

Operaciones conservadoras: Si hay ptosis renal y produce dolor
o fenémenos de compresion, que por lo general son del intestino, se
practicard decapsulacion y nefropexia; la decapsulacién se practicara
cuando no hay ptosis y solamente existe dolor, oliguria, anuria y
aun en casos de hemorragia, pudiendo agregar la puncidn, o mejor
la destruccion, de los quistes superficiales; la nefrotomia y la ne-
frostomia han sido realizadas por algunos autores ¢n casos de hemo-



evista __,grgenﬁna
de

rologia | , e 506

rragia o bien cuando existe una litiasis, cuando la simple pielotomia
no es la indicada; la hidronefrosis puede constituir también una in-
dicacién para la nefrostomia, por escaso que sea su funcionamiento.

La nefrectomia sdlo se llevara a cabo cuando la afeccién es uni-
lateral, lo que parece ser muy raro, o cuando el otro rifidn funcio-
na normalmente o muy préximo a lo normal, o bien cuando exista
una complicacién que amenace de inmediato la vida del enfermo,
como una gran hematuria que no haya cedido al tratamiento médi-
co o0 a la operacién conservadora {quizas en ciertos casos sea prefe-
rible hacer “‘d’emblée’’ la operacién radical), o cuando se trata de
un proceso infeccioso con fenémenos generales graves, en cuyo caso
debe hacerse la nefrectomia.

Quedan por considerar los casos de tuberculosis o tumor ma-
ligno en un rifdn poliquistico. El diagndstico de tuberculosis en un
rinén poliquistico nos parece factible por la presencia del bacilo de
Koch en la orina del rifidn que tiene los caracteres de la enfermedad
poliquistica. En alguno de estos casos, que resolvera ¢l cirujano se-
gun su criterio, puede estar indicada la nefrectomia. En cambio, el
diagnostico de cancer en un rindn poliquistico me parece muy difi-
cil; quizds la consistencia y el tamano de las irregularidades obser-
vadas en la superficie renal permititin el diagndstico en casos muy
especiales, y también en ellos debe ser el criterio del cirujano el que
decidira la intervencién radical o la abstencién.



