RUPTURA PATOLOGICA DEL RINON

Por el Dr. OSCAR CARRERO

Se trata de un paciente, T.E.G.. argentino, de 51 afios. procedente de Villa Dolores
(Cordoba), quien refiere que hace aproximadamente un afio comienza con dolor en flanco
izquierdo irradiado a resticzlo y acompanado de tenesmo vesical. Su pcca intensidad le permite
tratarlos con geniol y friegas de untisal. y cede al cabo de dos dias. Dura quince dias su bienes-
tar; luego aparece polaquiuria. ardores con la miccidn y algunas veces orinas tefiidas con sangre.
Consulta a un facultativo que le prescribe dihidroestreptomicina y cloromicetina con lo que
consigue relativa mejoria.

Una hematuria de importancia lo decide a venir a esta capital y concurrir a la consulta
en la sala de Urologia del Hospital Rawson. Ni en sus antecedentes familiares, ni personales se
encuenira nada digno de mencion,

En su estado actual acusa polaguiuria y ardores con la miccion. Las orinas socn turbias.
¥l examen clinico revela la integridad de sus diversos sistemas.

El estudio radiogrifico simple y excretorio de su irbol uninaric muestra la ausencia de
imagenes litiisicas, una buena eliminacién en el lado derecho con nefrograma normal y una
falta de funcién en el lado izquierdo.

Los examenes de laboratorio de rutina, revelan la presencia de bacilos de Koch en orina
como uUnice dato positivo. .

Se efectiia pielografia ascendente izquierda de la que el médico que la realiza refiere, no
haber inyectado mas de 8 é 10 cc de medio de contraste, habiéndole despertado delor de mode-
rada intensidad permitiéndole al paciente regresar a si domicilio después de un rato, en perfectas
condiciones.

A la mafiana siguiente concurre el paciente al Servicio, refiriendo que al atardecer del dia
antericr fué presa de intensos chuchos de frio, temperatura, dolor fuerte en region lumbar ¥y
flanco izquierdo y hemdturia.

Lo encontrameos al examinarlo. profundamente intoxicado. temperatura cerca de 407,
dolor vivo en flanco defendido. taquicirdico, sudoroso, palido. Se efectiia un cateterismo urete-
ral que dio alguncs centimetros ciibicos de orina sanguinolenta, consiguiendo ya marcado alivio.
Internado de urgencia. se prescribe rratamiento antibidtico con penicilina y estreptomicina.
Bolsa de hielo local, tonificacién cardiaca y sueros completan la terapéutica,

Veinticuatro horas después estd muy mejorado y al tercer dia todo entra en orden.

Se interpreté el cnadro como una pielonefritis ascendente por la agresién pielogrifica.

Diez dias después el paciente en perfectas condiciones es llevado a la intervencién quitur-
gica con el diagnostico de tuberculosis renal izquierda.

Cirujano Dr. Carrefio, ayudantes: Dres. Sinchez Sanudo - Ponte. Anestesia general con
intubacién.

Abierta la pared por lumbotomja a2 lo Israel, nos sorprendié encontrarnos con una
enorme masa con el aspecto semejante a los grandes tumores renales y que sobrepasaba los
limites de la incisién. Se fué liberande cuidadosamente esta masa y en un momento dado, al
abcrdar la cara posterior tuvimos la sensacién de caer en una cavidad. Sale abundante sangre
vieja. codgulos y orina hemitica. Visunalizamos la superficie del rifion y recién en este momen-
to advertimos. que la masa que liberdbamos era una enorme coleccién de codgulos y contenido
urchematico limitado por la cdpsula fibrosa de la celda renal,

Se efectud la nefrectomia siendo dado de alta el enfermo a los pocos dias en perfectas
cendiciones.

Informe anatomopatoldgicay Dr. David Hojman.

Meterial . Rifion y tejido celular perirrenal.

Macroscopia. El tejido celular perirrenal forma una masa gque mide 25 cm en eje verti-
cal, 13 ¢m en eje transversal y 9 cm de espesor. La celda renal se halla contorneada por una
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hemorragia difusa y masiva. El rinon mide: 12 x 3.5 em y se halla cubierto per codgulos
adherentes. En la cercania de su polo superior, existe una solucidn de continuidad irregular de
3 mm de didmetro, que cOmunica per un cOrto trayecto con una caverna subcortical. Al corte:
nodulos caseosos irregulares de hasta 7 x 5 mm.

Microscupia: Zonas de necrosis de caseificacion que tienden a confluir rodeadas por tejido
de gronulacidn linfoepitelioide, ubicacién en cortical vy medular.

Parénquima circundante normal. Hematoma subcapsular y perirrenal rectente.

Consideraciones: Hemos totulado 2 esta lesidn como '‘ruptura patolégica del rifion™
usando la terminologia que se emplea en las fracturas de los huesos portadores de lesiones pre-
vias, y en los que el mecanismo estd mis en relacidon con la debilidad de los tejidos que con la
intensidad de la agresidn. Creemos que por muy torpe que sea una inyeccidon de medio de con-
traste a través de un cateter, dificilmente puede romper un rifion con su par'nquima integro.

Pensamos que muchos cuadros dolorosos y febriles post-pielograficos. pueden tener cste
mecanismo, aunque sin lfegar a tal magnitud.



