ANEURISMA DE LA ARTERIA RENALV

Por los Dres PEDRO MOREYRA BERNAN y ALBERTO HALAC

(Relator Dr. LUIS FIGUEROA ALCORTA)

M. de I de 35 afios de edad que ingresa a nuestra clinica el 7 de abril de 1947.

Historia Clinica: A. H. padre muerto de cancer a los 67 afios (cincer de estémago). Ma-
dre, vive, padece de asma. Nueve hermanos, uno muerto hace un afio de una afeccién hepatica;
108 restantes sanos.

A. P.: nacida de parto normal; no tuvo enfermedades de importancia en su primera infan-
cia a excepcidn de coqueluche y sarampién. Menarquia, a los 14 afios y continfia con menstrua-
ciones regulares, que obedecen a un ciclo de 28/4. Casada a los 20 afos, con hombre aparente-
mente sano; ha tenido 4 hijos de partos normales; no ha presentado ninguna otra enfermedad
hasta el presente.

A. E. A.: La cnferma relata que siempre habia experimentado un ligero dolor en la regidn
lumbar al que no le atribuyé ninguna importancia. Aproximadamente un mes antes de concu-
rrir a la consulta, el dolor se hizo mas evidente, con franca irradiacién a la region epigastrica;
dolor este que empieza a preocupar a nuestra enferma. No tiene vomitos ni diarrea; apetito con-
servado lo mismo que su estado general. Nunca tuvo melestias para su miccién y sus orinas eran
evidentemente normales. No da antecedentes de hematuria de ningfn tipo ¥ no ha presentado en
ningfin momento temperaturas. Como vemos el {inico sintoma de nuestra enferma y por el cual
concurre a consultarnos es el dolor.

E. A.: Enferma en decibito dorsal activo electivo.

Facie: Compuesta.

Boca: Mucosas hiimedas y de coloride normal, Dentadura en mal estado. Hay algunas prc-
tesis y faltan piezas dentarias.

Ojos: Pupilas que reaccionan bien a la luz y a la acomodacidn.

Tegumentos: Piel con turgor, elasticidad y humedad conservadas.

Tejido ¢elular normal. No se palpan ganglios.

Sistema muscular y Ssteo-articular: Normales.

Térax: De configuracion normal.

Aparato Respiratorio: A la percusién, sonoridad conservada. A la auscultacion, normal.
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Aparato Circulatorio: Area cardiaca en limite, normales. Tonos normales. Tensién arterial
maxima 122. Minima 90. Arterias blandas. Pulso 80 por minuto.

Abdomen: Simétrico. Excursiona con los movimientos respiratorios. Blando y depresible:
iio se palpa bazo. El higado se percute en limites normales. indoloro.

Sistema nervioso: Reflejo aquiliano y patelar normalks, ¢! tacto vaginal no revela nada
digno de mencidn.

Aparato urinario: A la inspeccién de la region lumbar y abdominal no hay ningun detalle
que llame la atencién, Los puntos ureterales son francamente dolorosos del lado derecho, en con-

Figura 1

rraste con el izquierdo. El punto piélico es especialmente sensible y molesta su busqueda, lo mis-
1mo sucede con ¢l punto costo-muscular que es muy sensible también. La percusién de Grordano
positiva a derecha. A la palpacién del lado izquierdo no se percibe el rifion, ni molesta su explo-
racidn. Al lado derecho constatamos la presencia de una tumoracién que corresponde netaments
2l rifion derecho, aumentado de volumen, de acuerdo a sus caracteristicas clinicas, sensible a Ia
exploracién, de consistencia firme y que se desplaza con los movimientos respiratorios.

Citoscopia: Buena capacidad. orinas claras y de aspecto normal. I.a mucosa vesical palida
contrastando con la ligera anemia que presenta la enferma, pero sin lesién de ningn orden. Mea-
tos ureterales pequeflos, sanos y bien situados.

Cateterismo ureteral: Se practica sin ninguna dificultad, penetrando ambas sondas méis o
menos 25 c¢m. y recogiendo orinas claras, ¢con eyaculaciones que obedecen a ritmo fisiologico.
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Fl examen de las mismas no revela la presencia de elementos anormales. encuadrindose la con-
centracién de Girea y cloruros dentro de las cifras consideradas normales. No hay retencion piélica.

Prueba del indigo carmin: Para R. D. = 4 minutos

Para R. I. = 3 minutos y medio

La prueba eliminatoria de la P. 8. P. denota una eliminacidén del 40 % para ¢l rifion iz-
quierdo y 30 9 para el rifion derecho.

Exdmenes de Laboratorio: Glébulos rojos: 3.800.000; Neutrdfilos: 78; Linfocitos: 3.

Sangre: Glébulos blancos Monocitos: 6; Eosinofilos: 1.

Eritrosedimentacién: 13 hora: 10 minutos; 2% hora: 16 minutos.

Reaccion de Wasrerman y Khan: Negativa,

Orinas: Reaccion acida-Concentracion: 1022, Urea: 22.69. Acido Grico: 0.53. Cloruros.
9.80. Fosfatos: 2 gr. Albimina: Indios-Giucosa: No contiene urobilina: No contiene- Sedi-
mento urinario: Células epiteliales planas y glébulos blancos escasos.

Dadas las dificultades de caracter econdémico de la enferma para hacernos posible, la obten-
¢ién de urogramas descendentes, resolvemos efectuar el pielograma retrégrado de ambos lados
previa la obtencion de una radiografia directa del aparato urinario completo. Esta radiografia
directa, no arroja ningun detalle de importancia, a no ser un contorno correspondiente al rifion
derecho ligeramente alargado.

Pielograma retrégrado: Se efectta con solucién de yoduro de sodio al 12.50 % vy sondas
ureterales opacas. En el lado derecho se inyecté 8 cc. y en el izquierdo 10. cc. La imagen radio
grifica obtenida (ver fig. N° 1) nos revela, del lado derecho una pelvis renal a gran eje vertical
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Figura 4
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y ampular, a borde interno rectilineo. llamandonos la atencién las caracteristicas que presenta ci
caliz medio, en relacién a lo normal y al aspecto radiografico de los cilices superior e inferior.
No se observa ninguna imagen papilar que corresponda a ese cdliz, pero si una ligera protusion
¢n su lugar. El llenamiento de la cavidad piélica, nos revela una imagen que no es uniforme; en
su borde interno, parte central, se observa una superficie flou a borde externo redondeado. Esta
svperficie forma parte de otra, que estd por fuera del drea renal y que al superponerse nos daria

Figura 5

la diferencia de densidad mas arriba anotada. El conjunto de esta figura es de contorno redon-
deado y del tamafio de una nuez, ubicada a la altura del cuerpo de la segunda vértebra lumbar y
comprendida dentro del irea del cuadrilitero de Bazy. Lado izquierdo: La imagen obtenida nos
rresenta una pelvis renal, medianamente dilatada sin alteraciones calicilares. Hemos obtenido un
segundo pielograma, localizando el rifién correspondiente, donde se repiten las caracteristicas ra-
diograficas ya descriptas (Ver fig. N° 2)-

Operacién: Cirujano: Dr. Alberto Halac y Dres. Pedro Moreyra Bernam y Raul Descalzo
Anestesia raquidea: novocaian 15 cgr. Incisién oblicua de Bergman-Israel, para abordar el -
fon derecho. Incisién de los distintos planos; seccién del ligamento Subcostal de Henle y libe-
racién del rifién comenzando por su cara posterior. Incision de la capsula perirenal y libera-
cion del érgano que no ofrece mayores dificultades; el aspecto de la grasa perirenal no presenta
ringuna alteracidn que nos llame la atencidén. Asi llegamos al Pediculo vascular hasta descubrir
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por su cara anteriot, la vena renal y por la posterior hasta exponer la pelvis renal. El rifion se
nos presenta aumentado de tamafio, con un surco profundo en su cuperficie, de consistencia
vormal, peto que se hace muy firme y resistente hacia el seno. Su coloracién es normal igual-
mente, Bxplorando su pediculo, nos llama la atencién la presencia de una tumuracién que hace
cuerpo con la arteria. Esta tumoracién es pulsitil y francamente depresible, vaciandose en gran
parte de su contenido, aumentando la compresién sobre ella. Tratamos de explorarla prolija-
mente y observamos, que forma parte del tronco de la arteria renal exclusivamente, haciendo
cuerpo con la misma y que se insinta hacia el seno del 6rgano, por delante de la pelvis corres-
pondiente y sobre la cual ejerce cierta compresion. Efectuamos un prolijo toilette y reconoce-
mos la no existencia de ramas de divisién arteriales anteriores y también que la superficie de esta

Figura 6
Pared del aneurisma de la arteria renal que muestra en A fend-
menos degenerativos entre la fntima y la media: perfodo inicial
del ateroma.

tumoracidn esti circundada por numerosos y finos vasitos. Al efectuar la compresién sostenida
sobre la tumoracidn, la coloracién renal se modifica ostensiblemente y al dejar de efectuarla se
siente el frémito que pretide su llenamiento. No dudamos ya que estamos en presencia de un
aneurisma de la arteria renal y resolvemos efectuar la nefrectomia la que hacemos con la técnica
l:abitual, efectuando las ligaduras lo mas distante posible del aneurisma. Drenaje laminar y cie-
tre de los planos. (Ver figs. 3, 4 y 5 que nos muestra la pieza obtenida y el aneurisma).

Post-operatorio: No presentd detalles dignos de mencion. Buena diuresis que se mantuve
entre 1500 y 1600 cc. Herida operatoria perfecta. Alta a los 15 dias. Frente a este cuadro cli-
nico nuestro pensamiento se inclind hacia el diagnéstico de Tumor Renal y decidimos llevar a
i1 enferma a la intervencidn, que en urincipio fué exploradora.
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Examen histo-patolégico: Realizado por el Dr. Alfredo Ferraris y cuyo informe es el si-
guiente: Se trata de un rifidn em cuyo pediculo la arteria correspondiente presenta una dilata-
{i6n aneurismatica del tamafio de una avellana y de paredes dteromatosas. El parénquima renal
acusa lesiones de nefritis, congestién y sufusiones hemorrigicas. El corte histoldgico de la pared
del aneurisma de la Arteria Renal, muestra (ver fig. nliimero 6) en A, fendmenos degenerativos
cntre al intima y la media: periodo inicial del ateroma.

COMENTARIOS

Hisioria: El primer caso documentado en la literatura meédica, sobre
aneurismas de la Arteria Renal, es el de Rouppe en 1717 y del cual no existen
mayores detalles, lo mismo que el caso descripto por Nebel en 1719 y que
por un error de traduccién del latin se lo describié como un Aneurisma de la
Arteria Renal, cuando en realidad era de la aorta. El primer trabajo cientifico
en que se describié esta enfermedad corresponde simultdneamente a un inglés:
Morris, v a un americano: Keen; luego sucesivamente Vogeler, en 1922,
Conroy en 1923, Gerard en 1930, Mathé en 1932 y Lowsley y Cannon
en 1943. Estos Gltimos autores coleccionaron 20 casos, que unidos a los 55
casos reunidos por Mathé suman 75 casos y si agregamos dos casos descriptos
por Baker, un caso de Uhel y el tltimo caso descripto por los americanos
Khale y Chenken de la Universidad de Luisiana, dan un total de 79 casos
hasta ahora descriptos en la literatura mundial; mas el caso que aportamos,
totalizan 80.

Son muy pocos los trabajos y comunicaciones médicas alusivas al Aneu-
risma de la Arteria Renal; diremos que se trata de una afeccién rarisima, ya
que son muy escasas las observaciones en el vivo y extremamente dificil su
hallazgo en las autopsias. Creemos que se trata de la primera observacion
argentina y por eso hemos querido que nuestro relato ‘sea ante la Sociedad
Argentina de Urologia. que es nuestro exponente maximo.

No se hace mencién de ella en 1a mayoria de los textos corrientes de Uro-
logia y en 79 casos registrados mundialmente Unicamente un observador,
Howard, pudo ver tres de ellas y Oestreich, Newman, Trilli, Janssen y Singer
observan dos casos cada uno.

En casi setenta mil eximenes de cadaveres consignados por Howard y
que asociados y reunidos en cuatro fuentes europeas Y americanas, unicamente
diez aneurismas renales fueron encontrados. Estos mismos autores mencionan
que Bier, en sus estudios sobre aneurismas traumaiticos encontrados en la pri-
mera guerra mundial, no se hallé a nadie afectado de la arteria renal. Se hace
notar que practicamente, todos los casos son auténticos v que ellos son basados
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ya sea en la evidencia operatoria o en la de la autopsia. La distribucién segin
el sexo, en los casos registrados. es un poco mayor en el masculino; los casos
que fueron reconocidos parecen tener una gran amplitud, en cuanto a l2 edad,
ya que los pacientes de las series consignadas, oscilaban entre los 9 meses
y 82 afios, ocurriendo el mayor nimero de casos, entre la quinta y sexta
década, pero conclusiones al respecto no pueden ser sacadas.

Etiologia: Puntualizaremos, referente a su etiologia, que todos los fac-
tores determinantes de aneurismas a otras localizaciones, son los mismos que
determinan el aneurisma de la Arteria Renal; entre los que se incluyen los
traumatismos, infecciones, sifilis, defectos congénitos de la pared arterial, arte-
rio-esclerosis, periarteritis nudosa, etc. De esta afeccién, periarteritis nudosa, se
sospecha que presenta una afinidad particular para la Arteria Renal, pero se la
ha encontrado en pocos de los casos registrados.

El trauma se lo consideré causa de la mitad de los casos reunidos por
Mathé y son los traumatismos regionales los que dominan la etiopatogenia:
contusién, herida de bala, herida de arma blanca. En los predispuestos no se
requiere mas que el pequefio trauma para provocar la dolencia. Debemos men-
cionar que en muchos de los casos en que el trauma fué considerado como
factor etioldgico, las relaciones de causa a efecto parecen estar muy distantes ¥y
poco seguras, como lo son en muchas otras afecciones de supuesta etiologia
traumatica.

En nuestro caso hemos tratado de indagar la etiologia lo mas prolijamente
posible. Ya hemos consignado en su historia clinica que la enferma no da
antecedentes, de ninguna infeccidén crénica y un minucioso examen nos hizo
descartar la existencia de focos sépticos en actividad a excepcion de las caries
dentales que presenta; igualmente sus reacciones serolégicas han resultado ne-
gativas. Hemos tratado de averiguar con insistencia si existié el trauma que
pudiera haber repercutido directa o indirectamente sobre su regidn lumbar de-
recha. pero la enferma no recuerda haber sufrido ningén traumatismo que
pudiera justificar nuestras dudas al respecto. Descartadas las posibilidades de
que se trate de una etiologia infecciosa o traumitica, nos quedaria como causas,
los defectos congénitos de la pared arterial, que en nuestro caso hubieran tenido
predileccion por la Arteria Renal, o la periarteritis nudosa, enfermedad esta
tltima que queda descartada con el informe del anitomo patdlogo. La hiper-
tonia tampoco pudo ser considerada como supuesta etiologia puesto que la
tensién oscilaba entre 122 de mixima y 90 de minima.
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Clasificacion de los aneurismas: Morris clasificd a los aneurismas renales:
de verdaderos a aquellos que son saculares y cuyas paredes estan compuestas
de algunas o todas las tinicas de la arteria y de, falsos aneurismas a los de pa-
redes compuestas de tejido fibroso condensando, desarrollado alrededor de san-
gre extravasada y coagulada, con el cual los tejidos circundantes y los érganos
vecinos se han vuelto mas o menos firmemente solidarios. De acuerdo con
Wesson, un falso aneurisma podria ser descripto mejor, como una rotura trau-
matica espontanea de la Arteria Renal con control anatémico de la hemorragia.
Los verdaderos aneurismas, como sucede en el caso que relatamos aqui, son
generalmente pequefios, no asi los falsos aneurismas, que son generalmente mas
grandes y voluminosos. En uno de los casos de Morris, llenaba la mitad del
abdomen. Los verdaderos aneurismas, no producen cambios patoldgicos a no
ser los debidos a la presidén previa a su ruptura. Los.falsos aneurismas, produ-
cen todos los cambios patoldgicos asociados con hemorragias y el grado de las
variantes depende tanto de la copiosidad de esta ultima como del lugar anato-
mico de la lesién. Los verdaderos, son frecuentemente tolerados sin presentar
manifestaciones o sintomas clinicos llamativos; tales sintomas, cuando ocurren,
no son nada tipicos.

Sintomas: Dolor abdominal superior o lumbar, es lo mas frecuente y en
nuestro caso fué el sintoma tnico por el cual concurrié la enferma a la con-
sulta. El dolor simula a veces un célico hepitico, en otros, es terebrante, pun-
gitivo y a veces se manifiesta con las menstruaciones y se mitigan con el
dectibito lateral homdlogo (Kment). Otros enfermos no sienten dolores de
verdad, sino sensacién de plenitud en la fosa lumbar. Hay quien compara la
molestia, como si tuviera una bola movible en el vientre (Hahm, citado por
Vogeler) . ,

La hematuria no es frecuente y la presencia de una tumoracién con va-
riantes en su progresidén es un signo que no se presenta siempre. En un falso
aneurisma o en un aneurisma verdaderc roto los sintomas son: dolores que
pueden ser permanentes, tipo célico, continuos o intermitentes. Respecto a la
hematuria, ésta no puede ocurrir hasta que el saco aneurismitico haya perfc-
rado un caliz o haya establecido una comunicacién directa con la pelvis renal,
en estos casos la hematuria es usualmente mdis severa que la producida por
cdlculos o tumores renales v su intensidad puede ser tal que puede llegar a pro-
ducir la muerte. La aparicién de este sintoma estd relacionado con la fatiga o
esfuerzos minimos. como levantarse del lecho (Gruber, citade Vogeler), tani-
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bién lo motiva la hipertonia arterial. FEsta hematuria es casi siempre pro-
vocada.

Diagndstico: La poca frecuencia con que se observan los aneurismas re-
nales y la ausencia de tipicos sindromes, explican probablemente, por qué el
diagnostico pre-operatorio fué hecho tnicamente en 13 de los casos registrados.
En el caso de Uhle, el paciente era muy delgado y fué posible dar una perfecta
descripcidn del rinién y del aneurisina previo a la operacidén. En los casos de
Cannon y Lowsley, que se trataba de un verdadero aneurisma, el diagndstico
pre-opreatorio fué también hecho. En los casos registrados por Soderlund.
Wesson y Fulner el diagndstico fué hecho principalmente en base al hallazge
de una sombra radiografica con forma de anillo, observada en radiologia di-
recta del aparato urinario completo, el anillo tepresentaba depdsitos calcifica-
dos en la pared del saco.

La radiografia suministra, en ocasiones, testimonios bastante elccuentes
como para confirmar la dolencia. FEl diagnoéstico de certeza es la mejor profi-
laxis de los sacos aneurismales, puesto que la intervencién a tiempo impedira
la ruptura, de consecuencias graves. El conocimiento preciso de la lesion hara
extremas, por otra parte, las precauciones inherentes al funcionalismo del
riidn congénere, ya que el nico recurso de cura es la nefrectomia. La radio-
grafia directa revela en ciertas oportunidades un cuerpo préximo (Smith).
Algunas veces, se ve una sombra anular del tamafio de una arveja o cereza de
contornos densos, que abarcan un interior esfumado junto al hilio renal, més
bien hacia arriba, libre de Ia pelvis y de los cilices cuya morfologia es normal.
Es la imagen ‘‘en corona’ de los americanos. La independencia de la sombra
susodicha se determina por medio de la urétero pielografia retrégrada, tomada
sea en el sentido dntero posterior o en el transverso, asi se evitard el equivoco,
cuando se superponen las imagenes de la pelvis y saco aneurismal en la inci-
dencia antero posterior (Kment). Los errores de interpretacién han sido ha-
bitnales en el estudio radioldgico, tanto directo como asociado a la urétero-
pielografia retrégrada. Por eso sabemos que la sombra circular fué confundida
por calculos. Trance realmente dificil cuando coexisten concreciones en el
mismo rinén (Mathé). De modo que a la par de tener en cuenta la imagen
susodicha, es discreto considerar, ademas de los calculos renales, la posible cal-
cificacion de la Arteria Renal, quiste o absceso del érgano calcificado o un
nédulo linfatico infiltrado de calcio (Howard).

L.a rareza de esta afeccién trae implicitamente aparejada, la imposibili-
dad de reunir numerosos casos clinicos v esta misma rareza es la razdon funda-
mental para que en las bisquedas diagndsticas sea tan corrientemente pasado
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por alto, cuando varias posibilidades con fines a un diagndstico estén siendo
consideradas. Howard a propdsito del informe de Lowsley y Cannon opinéd
que si él fuese a considerar un cuarto caso presumible de Aneurisma Renal.
emplearia la arteriografia adrtica que propuso Dos Santos como medio diag-
ndstico; su propia experiencia en dos casos de enfermedades arteriales no aneu-
rismales ¥ la experiencia de Nelson, en 72 casos le convencié de la seguridad
del método cuando las propias precauciones fueron empleadas.

Tratamiento: Considerados todos estos puntos respecto a etiologia, cli-
nica y diagnéstico de Aneurismas Renales, resta considerar el tratamiento a
seguir, que debe ser quirurgico y de eleccidn la nefrectomia. Treinta y un
ejemplos de nefrectomias han sido registrados hasta 1a fecha, en 28 de los
cuales los pacientes sobrevivieron. '

Las vias abdominales y retroperitoneales fueron empleadas con igual sa-
tisfaccién, aparentemente. En algunos enfermos la hemorragia hizo necesario
que se dejasen clamps pediculares in situ, por 24 horas o mas después de la
operacién. En cuanto a otros procedimientos, como ser la reseccién del saco,
fué seguido por supervivencia en unos pocos ejemplos, aunque el fin posterior
de los pacientes no fué bien conocido.

En el caso registrado por Howard, Forbes y Lipsomb, la simpatectomia
derecha fué seguida por la cura. Este presentaba un tipico sindrome goldblatt.
Howard, al referirse a la contribuctéon de Lowsley y Cannon afirmé que si él
encontrara una prueba de que el Aneurisma Renal fuera extra renal, él recla-
maria la ayuda de un cirujano especializado en sistema circulatorio e intentaria
salvar el rifién, el cual en la variedad de aneurisma extra renal, es probable que
sea normal. ILespinasse, quien sigui® a Howard en el ‘comentario, coincidio
en que la aneurismorrafia era factible, pero advirtié en que ella no podria ser
considerada en caso de que las paredes estuviesen calcificadas. Unicamente en
un' caso, el de Vogeler, parece haber un antecedente en el cual la operaciéon fué
aconsejada por el cirujano. pero rehusada por el paciente, quien murié de
hemorragia cuatro meses mas tarde. En algunos casos registrados el aneurisma
se halld durante la operacién redlizada en base a otros diagndsticos que la
requerian o en intervenciones exploradoras.

Consideramos que el cirujano debe extremar sus cuidados y técnica ai
trabajar sobre la fascia y tejidos grasos renales ya que puede existir la posi-
bilidad de encontrar llamativas y alarmantes hemorragias dificiles de controlar.
Esa posibilidad puede ser sospechada por la palpacién reveladora de pulsacic-
nes y de rumor caracteristico agregindose también como signo, una decolora-
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cién azulada de la fascia, indicadora de una hemorragia perirrenal. El proceder
sin debidas precauciones puede ser fatal.

Un pequefio nimero de aneurismas han sido encontrados énicamente en
la autopsia y no motivaron la muerte. la que se debid a otras causas. Por
otro lado, un verdadero aneurisma aun no presentando sintomas, es siempre
potencialmente susceptible a romperse y un falso aneurisma es inmediatamente
peligroso. En unos pocos casos la supervivencia fué por largo periodo; en uno
de ellos, por cinco dias. En la mayoria de los casos no quirtrgicos registrados
en la literatura, la muerte ocurrié dentro del afio y en algunos ejemplos a los
pocos minutos. La peligrosidad del aneurisma renal es tan seria que la inme-
diata y radical intervencién es la {inica terapia conservadora. '

En el caso registrado por Khale y Sehenken el aneurisma se desarrollo
después de la intervencién renal, caso unico y que constituye la primera obser-
vacidn de esta categoria. '

RESUMEN

Nuestro caso es el 80 de Aneurisma de la Arteria Renal cuya pieza con-
servamos en nuestro poder v el estudio histolégico ha demostrado tratarse de
un aneurisma verdadero.
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DISCUSION

Dr. Surra Canard. — Deseo felicitar a los doctores Moreyra Berman y
Halac y agradecerles en nombre de la Soctedad Argentina de Urologia el inte-
resante trabajo presentado. Al mismo tiempo, pediria que quedara abierta la
discusion, para una proxima reunidn, dado que he recibido un folleto de!
doctor Puigvert Gorro. en que se comunica un aneurisma de la arteria renal.

Dr. Garcia. — Quiero referir suciniamente un caso que no lo hemos
traido a esta Sociedad, no sé por qué circunstancia, pero es posible que el ma-
terial esté aun en posesion del Profesor Monserrat.

En 1935, llegé a nuestro Servicio, un enfermo al tercer dia de un episo-
dio agudo, con todas las caracteristicas de un sindrome de Bunderlit: dolor.
tumor y colapso. Era un hombre. sin mayores antecedentes que, efectuando su
trabajo habitual —creo que bombeando un pozo— tuvo un brusco dolor y
un colapso casi subito. Llegd a nuestro Servicio, como dije. en ese estado de
colapso. Se le administrd la medicacion adecuada, suero, tratando de levan-
tdrsele el estado general. '

Nos llamé la atencién una tumoracién que ocupaba todo el flanco iz-
quierdo, con la caracteristica de un gran hematoma de la regidn inguino-crurai.
El enfermo fallecid esa tarde y. a la manana sigutente, con el profesor Monse-
reat, hicimos la autopsia. Nos encontramos con un gran hematoma peri-renal,
que habia tenido su punto de pertida en la ruptura de un aneurisma de lu
arteria rvenal. La gran coleccion hemdtica habia despegado el peritoneo; ocu-
paba todo el retropertioneo y se prolongaba hasta la regién inguino-craral.

En la autopsia se comprobd una gran degeneracién de la aorta y un
gran aneurtsma del cayado de la qorta. No recuerdo si existia otra lesion
importante, pero si recuerdo precisar muy bien que se trataba de un verdadero
aneurisma primitivo de la aorta, que habia dado Ilugar a un sindrome de
Bunderlit (?).

He de recabar del doctor Monserrat si tiene aun la pieza, para agregarla a
esta interesante comunicacion.

Dr. Ercole. — También deseo contribuir a esta bien do-
cumentada comunicacion con una observacion personal de un aneurisma calci-
ficado de la arteria renal que he tenido oportunidad de operar hace afos y
que ha quedado en los Archivos. sin ser publicada,
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Se trata de una enferma de 51 afios que hemos operado en 1940 y cuyos
antecedentes personales no tienen ninguna importancia. No puede precisar la
enferma el comienzo de su enfermedad actual. Primero, tiene polaquiuria noc-
turna y dspués. diurna y nocturna. Hacia 4 meses due experimentaba la
acentuacién de sus molestias accmpaiada de deseos imperiosos de orinar y v0-
mitos abundantes, Esta crisis le pasa a los 8 6 9 dias, sus orinas se enturbian
expulsando arenillas a la miccién. No se repite la crisis pero gueda un dolori-
miento en la regidn renal.

Al exdmen no se constata ninguna particularidad. Tiene presidn sangui-
nea normal. Al hacer la expioracién radiogrdfica del aparato urinario. nos en-
contramos con que existe una imagen calculosa. Ademds, exisie una proyeccion
del polo supetior del riidn. una imagen redonda calcificada que se pone mejor
de relieve en el urograma por excrecion, en el que se ve una peluvis por ectasia.

El uréter ro se alcanza a visualizar. La sombra calculosa corresponde al
uréter y en el cdliz superior hay imagen redondeada de calcificacion.

El cateterismo ureteral que practicamos nos pone en evidencia que el
cdlculo estd en el trayecto del uréter. Se observa una imagen de calcificacion que
en ese momento no interpretamos. Llegamos a pensar que podia tratarse de un
quiste hiddtico calcificado y con el diagnéstico de cdlculo de uréter operamos a
nuestro pactente. Hacemos lumbotomia anatdmica, se exterioriza el rifidn de
tamafio mds bien pequefio, con una pelvis que no estd mayormente dilatada,
constatdndose en el uréter. a 5 cms. de la pelvis, el cdlculo enclavado.

En el ileo del rifidn, y por encima de la pelvis, hay una tumoracion re-
donda que estd como escastillada en pleno parénquima pero sobre el cual es
posible establecer plano de clivaje que revela que el parénquima estd rechazado.
Ta tumoracién es dura dando la impresién de un quiste calcificado. Por el plano
de clivaje anterior es posible liberar la tumoracion cast en su totalidad, quedando
sélo fijada por su cara al pediculo renal. En ese momernto, es postble compro-
bar que la tumoracién se expande y laie y que se trata de un areurtsma de la
arteria renal. Entonces, se decide la nefrectomia. El post-operarcrio fué sin in-

convenientes.

—Muestra fotografias de la pieza operatoria.

Lamento no haber podido traer el estudio histo-patologico de esta pieza,
pero si no hay inconuvenientes, lo enviaré a fin de que pueda ser publicado en
la Reuvista.

Dr. Bernardi. — A propdsito de la urografia que acaba de mostrar el
doctor Ercole, podria pensarse que se trata de un carcinoma que no estd en rela-
cién con las vias de excrecién. Es un diagnéstico que también cabria en este
caso.,
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Dr. Figueroa Alcorta. -—— En nombre de los autores de esta comunicacion
agradezco las valiosas contribuciones que han aportado los sefiores consocios.

El caso que presenta el doctor Ercole es muy interesante y se parece en algo
al que se referia el doctor Surra Canard del presentado por el doctor Puiguert
Gorro: se trataba alli de un aneurisma que hacia puente entre dos arterias termi-
nales. de manera que se puede ligar los dos extremos del aneurisma, hacerse la

reseccién y conservar el érgano, tanto mds importante cuanto que se trataba de
un rinon anico.




