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Cdtedra de Clinica Quirdrgica
del Profesor FEDRO CHUTRO

Por el Doctor

R.DE SURRA CANARD

RINON EN HERRADURA

AS anomalias congénitas del aparato urinario, son siempre ha-
llazgos fortuitos: se trata de investigaciones clinicas o post-
morten. l.a que hoy agrego a nuestra casuistica, ha sido descubierta
por haber sufrido el enfermo un discreto dolor en la fosa 1iliaca de-
recha, que en el comienzo hizo pensar en un proceso apendicular.
Una piuria persistente, aunque discreta, lo orientd luego hacia el
especialista. La historia clinica del paciente se resume a continuacion:

HISTORIA CLINICA

Bernabé B.. 28 anos, argentino, empleado. Capital Federal.

Enfermedad actual. — Se inicia hace siete anos fecha en que. durante la
marcha, fué sorprendido por un ligero dolor en la mitad derecha del abdomen.
Lo examind un estudiante de medicina quien le aconsejd que se internara en un
servicio hospitalario, haciéndolo asi el enfermo, a las cuarenta y ocho horas, en
el Hospital Pirovano.

El dolor aquejado durd de seis a siete horas, desapareciendo espontdnea-
mente; no fué acompanado de ningln otro trastorno.

A la semana de su ingreso en el hospital, iba a ser intervenido como un
apendicular: peroc por estar febricitante la operacién fué postergada. Nuevos
examenes clinicos comprobaron la presencia de un tumor en el hemiabdomen de-
recho; entonces le aconsejaron se trasladara a un servicio quirdrgico del Hos-
pital Ramos Mejia. donde se le hizo diagndstico de "Rifién doble’” (?) ——igno-
ra con exactitud—: mas. como tratamiento, se le indicé simplemente el uso de una
faja. El enfermo no sintié ninguna molestia mas, hasta hace cinco dias. En
csta fecha aqueja escalofrios, dolor de espalda. hipertermia y dolor en el hemi-
abdomen derecho. Por ello concurre al C. E. de este Servicio.

Antecedentes clinicos. — Sin importancia.
Estado actual. — Sujeto bien desarrollado. que exterioriza todos los atri-
butos de la salud. El examen somatico general da resultado negativo.

Abdomen. — Ligeramente globoso: respiracién abdominal inferior. En el
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flanco derecho, a mitad distancia de la linea media y del borde de dicho flanco,
llama la atencidn una saliencia que se hace visible con la espiracion y que se
borra en la inspiracién. El movimiento respiratorio. que alternadamente la exte-
rioriza v la oculta. no le imprime cambios de posicion. [La linea media no se
halla desviada. Ademdis se observa, a mivel del hueco epigdstrico, un latido, el
cual se extiende mas alld de los limites de esa region. haciarel flanco derecho. sitio

Figura 1
Pielografia excretora a los 25,

donde se asienta la saliencia sefialada. Dicha saliencia esta animada de un mo-
vimiento breve de proyeccidén, de atris hacia adelante. sincrénico con el pulso
y «el latido epigdstrico. y mas visible aun cuando se le pide al paciente que de-
tenga la respiracién en espiracion.

[.a palpacion demuestra que el abdomen es blando. depresible, indoloro. In-
mediatamente se percibe un tumor que coincide con la saliencia ya descrita y
que ocupa el flanco derecho. principalmente. El tumor, solitario, implantado
en pleno flanco es sesil y tiene por limites: hacia afuera. la prolongacion de
la linea del pezdn, hacia abajo. un través de dedo por debajo de la linea um-
oilical: hacia arriba, la horizontal que enfrenta la décima costilla. y por den-
tro, un limite aparentemente preciso, justo sobre la linea media. Explorando



detenidamente el limite interno. nétase que, a nivel de la cicatriz umbihcal. la
base del tumor, mas amplia. se continia con una lengiieta de unos 3 a 4 centi-
metros. que cruza la linea media.

Mas alla de la linea xifo-umbilico-pubiana, y en la profundidad. perci-
bese otro tumor, menos evidente que el anteriormente mencionado, cuyos li-
mites son: por fuera.el borde externo del recto anterior izquierdo; por debajo,

Figura 2
Pielografia de relleno del lado derecho.

a dos traveses de dedo de la horizontal umbilical; por arriba, se lo toca en la
extensién de unos cuatro traveses de dedo, por encima de la linea umbihcal;
pero su limite preciso se pierde por debajo del estémago; por dentro, el li-
mite interno se afila y se confunde con la lengiieta antes descrita, que cruza
la linea media partiendo de la masa tumoral del lado derecho.

El tumor derecho, indoloro y de superficie lisa, da la sensacién tictil neta
del parénquima renal: presenta alguna lobulacién muy poco marcada. El tu-
mor izquierdo es mdis prefundo, cubierto, y menos accesible para poder deta-
llar su superficie.

El ciego se halla en su sitio normal: el colon ascendente. bien: por fuera
del tumor: el ingulo hepético, elevado; la primera porcion del transverso sit{a



pot encima del tumor derecho; la porcién izquierda del transverso se encuentra
en su sitio habitual y cubre el tumor del lado izquierdo: el colon descendente
y el asa sigmoidea estin bien situados. En resumen: las relaciones entre los
tumores y el colon son las siguientes: del lado derecho el tumor hace saliencia
cn el marco coldnico; en cambio. del lado izquierdo el tumor es retrocdlico.

Como exdmenes complementarios se llevan a cabo, en primer término:

una cistoscopia, cuyo resultado es:

Figura 3
Pielografia de relleno del lado izquierdo,

Orina opalescente, sin residuo. Buena capacidad vesical; indolora a la
distensién. Mucosa sana en toda su extensidn, salvo en el trigono, donde exis-
ten lesiones tipicas de infeccion colibacilar. Meatoscopia manual: eyaculacion
de orina ligeramente turbia en ambos lados.

Prueba de Indigo-Carmin:

5' para el rifion izquierdo.
5V . . ,» derecho.
Como la eliminacién renal de ambos lados es satisfactoria, se resuelve ha-

cer wne piclografia excretora, gque da los siguientes resultados: ‘bugna elimi-



nacién de! liquido de contraste. ya que a los 10 minutos se visualiza el aparato
excretor. Analizando la pelicula N* 3, obsérvase, de ambos lados. sombras pié-
licas aberrantes; la del lado derecho, muy extendida en el sentido vertical, con
sus cdlices implantados a derecha e izquierda, a semejanza de las patas de un
insecto. y el canal del uréter externo en relacion a la pelvis, que describe una
curvatura, coéncava hacia dentro. La del lado izquierdo. en cambio, muestra
una pelvis en escuadra, siendo verrical su mitad superior y transversal la mitad
inferior: esta altima parte asienta sobre las apdfisis transversas y sus proleon-
gaciones caliciales se superponen sobre la sombra de los cuerpos vertebrale. El
sistema calicial también es caprichoso y el uréter estd implantado en el borde
inferior. en el angulo de la escuadra piélica antes descrita.

Para tener una nocién mas exacta de la realidad anatdémica. se lleva a ca-
bo una pielografia de relleno, de ambos lados por separado, como aconseja
la prudencia. En su conjunto, las deformaciones son semejantes, La pelvis de-
recha esti algo distendida y tiene una capacidad de 14 c.c., y los calices se
pueden visualizar mejor.

Del lado derecho ocurre algo anilogo. En ella se sefiala mejor la prolon-
gaciéon hacia la linea media de la pelvis, que parece bifurcarse en forma de una
V' horizontal.

Ademas del examen radiogrifico, se busca la eticlogia infecciosa. en un exa-
men de orina, vy se ve que el colibacilo es el agente causal. P. H. urinario: 7.2.

Confirmando el diagnédstico de riion en herradura. con dis-
creta infeccion bilateral a colibacilo, se instituye al paciente la te-
rapéutica habitual, anticolibacilar, evitando toda maniobra instru-
mental para respetar un organo en el cual las posibilidades quirur-
gicas son siempre enigmaticas.

Clasificactén: La anomalia que presento, responde a la nomen-
clatura siguiente: Rindén en herradura, de concavidad superior, de
acuerdo con la clasificacion de Papin y Eisendeath.



