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Serv ic io de Clínica Médica del 
Prof. MARIANO R, CASTEX 

Por los Doctores 

A, ASTRALDI, M. PEREZ ZABALA 
y J. V. U R I B U R U (h) . 

R A D I O G R A F I A R E N A L 
EN EL ACTO OPERATORIO 

S un hecho conocido, de quienes han operado litiasis renales, 
mediante operaciones conservadoras, la frecuencia con que se 

producen las recidivas calculosas. 
Sí bien en nuestro medio, aparentemente dicho número no es 

m u y elevado, ello se debe a que la mayor ía de los enfermos opera-
dos, se pierden de vista y n o es posible ver el resultado alejado de 
1.a intervención; pero si t omamos el término medio de las estadís-
ticas extranjeras, se observa que es de un 25 % , 

Den t ro de las recidivas calculosas en las operaciones conserva-
doras del r iñon, cabe hacer el distingo entre las verdaderas y falsas 
recidivas. 

Se l lama verdadera recidiva a la repetición de los cálculos que 
se produce en el r íñón operado después de la extracción total de 
estos (cuya cert idumbre únicamente se consigue mediante un exa-

* men radiológico post.-Operatorio) ; y que están condicionados por 
factores que obran sobre el enfermo después de la intervención* 
principalmente la infección y la retención. 

Se da el nombre de falsas recidivas, a aquellas que tienen su 
origen, en una intervención deficiente por el hecho de que han 
quedado cálculos o restos de cálculos olvidados en el r iñon, los cua-
les, con el correr del t iempo aumentarán en número y t amaño re-
produciendo o no la smtornatología primit iva. 

En ambas definiciones hicimos hincapié en las palabras "mis-
m o r íñón" pues no son recidivas los cálculos que se producen en 
el r iñon opuesto al operado. Las pseudo-recidivas se pueden evi-
tar en gran parte medíante un correcto examen radiológico pre-
operatorio y principalmente mediante la utilización de la radiología 



en la mesa de operaciones. El hecho de que creemos que somos los 
primeros que hemos practicado en nuestro medio, la radiografía 
operatoria por cálculos renales, nos mueve a hacer la presente comu-
nicación» 

Pasaremos en revista los medios que se uti l izan y a continua-
ción relataremos nuestro caso. Este método data de 1911 con Raf in 
y Arceíin, quienes practican en algunos casos la radiografía del 
r iñon en el m o m e n t o operatorio. Años después se generaliza el mé-
todo marcándose dos tendencias; la radioscópica y la radiográfica. 
Practican la radioscopia operatoria: Braasch y Carman , Barney, 

Mar ión y otros; en cambio la radiografía cuenta con las preferen-
cias de: Quinby , Wii ian , Benjamín y Hei tz-Boyer , 

T iene este método un triple valor: 1 \ diagnostica, pud iendo 
mostrar cálculos que no se visualizaban a la radiograf ía pre-opera-
toría; cuántas veces el número de los cálculos es superior al supuesto 
antes de la operación; 2°, localizador, permite mostrar el sitio exacto 
donde están él o los cálculos, facil i tando su extracción con más ra-
pidez y menos t raumat i smo; de control, luego de extraído los 
cálculos, este método permite comprobar la eficacia de la operación 
y si han quedado o no restos calculosos, hecho de capital impor-
tancia cu la patagón ta de las pseudo-recidivas. 

La radiología operatoria diagnóstica, no tiene, por decir así, 
una técnica definida, su indicación precisa sería la de los casos en 
que se interviene con la certidumbre de una calculosis renal, aún 



cuando la radiología pre-operatoria sea negativa; en realidad, la 
radiología operatoria localizadora y de control, pueden hacer las 
veces de diagnóstico al mostrar algún cálculo insospechado. La lo-
calizadora, debe practicarse en los casos de cálculos múltiples di-
seminados, de cálculos coraliformes rotos y de cálculos movilizados 
durante la operación. Es innecesaria en los casos de cálculos únicos 
de pelvis; o en los que ocupan un lugar en el parénquima, como 

ser los polos, hecho que ya constituye un pun to de reparo. La 
localización puede hacerse indistintamente mediante la radiografía 
o radioscopia. 

La radiología de control, se practica después de la extracción 
de los cálculos; su indicación no tiene excepciones, debe efectuarse 
siempre, aun en los casos de cálculos únicos, pues nadie está a 
cubierto de que pase desapercibido algún pequeño cálculo o un 



resto calculoso; preferimos aquí la radiografía a la radioscopia; 
puede hacerse con el riñon exteriorizado, o bien sin exteriorizarlo, 
ya sea colocando el chasis debidamente protegido dent ro de la he-
rida, o bien por fuera en el dorso del enfermo. 

Esto ú l t imo es lo que hemos hecho nosotros en el caso que 
mot iva esta comunicación. 

Historia resumida del caso: 

Enferma E. A. 35 años . Ingresa el 13 de abr i l 1 9 3 4 a la Sala V I L del 

H o s p i t a l de Cl ín icas (Serv ic io del P r o f . C a s t e x ) . 

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin i m p o r t a n c i a . 

Enfermedad actual. •— Hace un a ñ o y medio, s u f r i ó u n a caída. g o l p e a n d o 
sobre la región costo-i l iaca i zqu ie rda , A ¡os 9 mesesl cólico renal i zqu ie rdo , co-n 
h e m a t u r í a y e l iminación de arenil las 

C a d a 15 ó 20 días se repite el m i s m o cuadro ( p o d r í a in te rp re ta r se esto 
c o m o u n a l i t iasis de origen t o n l u s i v o , p e r o la ausencia de r ad iog ra f í a s i n m e -
dia tas al t r a u m a t i s m o , impide asegurar el hecho) . 

El r iñon i z q u i e r d o es do lo roso a la p a l p a c i ó n . 

Se practica: Examer , de orinas, C a t e t e r i s m o ureteral , examen f u n c i o n a l de 
r iñon global y p o r separado, r ad iog ra f í a y p i e log ra í í a . 

Además, es examinada p o r especialistas competentes , con el f in de invest i -
gar la presencia de focos sépticos en : dientes, amígdalas , senos, in tes t ino , vías 
ur inar ias , etc. C o m o presenta una amigdal i t i s , se le practica p rev iamen te a la 
operación, la amigda l ec tomía . 

Hacemos n o t a r que estos detalles de exámenes d iagnós t icos , de búsqueda 

de focos sépticos, y de e n f r i a m i e n t o de la l i t iasis se prac t ican s i s temát icamente 

en este Servicio, 

Operación: P r o f . D r . Ast ra ld i . A y u d a n t e s : Dres . M . Pérez Zaba l a y J . 

V , U r i b u r u ( h . ) . 

L u m b o t o m í a izquierda , intensa pe r ine f r i t i s i í p o m a t o s a : el r iñon n o se ex-

ter ior iza , no t a n t o p o r la per inef r i t i s . s ino p o r cons iderar lo innecesario, p o r 

practicarse u n a p í e l o t o m í a in fe r io r . 
Se extrae el cálculo, y antes de cerrar la pa red , se saca una rad iogra f ía 

de con t ro l , co locando la placa cubierta de u n a compresa esteri l izada en el d o r s o 
del e n f e r m o , y acercando el a p a r a t o de R a y o s X ( V í c t o r po r t á t i l , m o d e l o D , 
a p rueba de c h o q u e s ) , cub ie r to con un c a m p o es ter i l izado, hacia u n cos tado del 
e n f e r m o , 

Se envía i n m e d i a t a m e n t e a revelar la película, c o n t e s t a n d o el r ad ió logo 3 
los pocos m i n u t o s , de que no se encuen t ran restos calculosos; en la radiografía, 

Cierre de la pared . P o s t o p e r a t o r i o sin pa r t i cu la r idades Al ta a los d iez días . 
Ya a los qu ince días se le ha sacado la p r i m e r a r ad iog ra f í a p o s t o p e r a t o r i a . Así 
se la seguirá e x a m i n a n d o per iód icamente . 
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Servic io de Clínica Médica del 
Prof. MARIANO R. CASTEX 

Por los Doctores 

A. A S T R A L D I y 
ALFREDO LANARI 

LA PALPACION EN EL 
RIÑON EN HERRADURA 

L diagnóstico del r iñon en herradura ha pasado por tres perío-
dos: Io , hal lazgo de autopsia; 2", sorpresa operatoria, y el 3?, 

de diagnóstico propiamente dicho que a su vez se íe puede dividir : 
en clínico y radiológico. 

Es tr ibutaria esta evolución al perfeccionamiento de la técni-
ca exploratoria que ha permi t ido que una entidad clínica conside-
rada como de excepcional rareza pase a la categoría de encuentro 
corriente. Gutiérrez, de N e w York, encuentra en una proporción 
de un r íñón en herradura cada 671 autopsias y un r íñón en herra-
dura cada 4 0 0 pielografías. Ent re nosotros se han publicado una 
serie de casos de esta malformación de diagnóstico pielográfíco pre-
operatorio. 

Actualmente estamos en la etapa radiológica del r íñón en he-
rradura, Casi exclusivamente la pielografía es la que hace el diag-
nóstico sin que ella haya sido hecha con el propósi to de su encuen-
tro. La coexistencia de una patología asociada a la malformación 
induce al urólogo a practicar el examen pielográfíco y se producen 
recién las sorpresas de lo imprevisto. 

Sin embargo, es m u y raro que sea absolutamente silenciosa la 
fusión de los ríñones. Se traduce esta anomal ía por una serie de 
s íntomas raros, banales, dir íamos, pero que su conocimiento debe 
en ausencia de otras causas que lo expliquen hacer pensar en dicha 
entidad anátomo-clínica. 

Gutiérrez divide la s intomatología del r iñon en herradura en 
tres grupos: l 9 , dolores en el hipogastr io y región umbilical, algu-
nas veces en la l umbar ; 2°, constipación crónica y t ras tornos gás-
tricos; 39, disturbios en el árbol urinario sobreviniendo por crisis. 



Salvo esta úl t ima parte del s índrome que lleva a pensar en 
una afección renal o de sus anexos, el resto de este no permite re-
lacionar los t ras tornos descritos con una malformación renal. P o r 
esa circunstancia gran parte de íos casos diagnosticados pre-opera-
loriamente han sido aquellos en los cuales lesiones de diversa índo-
le del parénquíma renal o de su sistema excretor han conducido al 
examen pielográfico. 

Es generalmente al clínico a quien son enviados los enfermos 
que n o presentan el complemento de s ín tomas urinarios del sín-
drome del r iñon en herradura . Se buscará Ja causa de ellos y en su 
ausencia se hará uno de esos diagnósticos de auto-consuelo que no 
lo dejará satisfecho, pero el diagnóstico de r iñon en herradura que-
dará en suspenso porque es menester tener presente el consejo de 
Israel, que insistía en la posibilidad de diagnosticar clínicamente un 
r m ó n fus ionado, 

Na tu ra lmente que no es por la anamnesis que el clínico con-
tará como elemento de más valor para f u n d a m e n t a r su diagnóst i-
co. T e n d r á que recurrir a uno de los métodos de la semiología 
clásica, la palpación, la cual le permitirá en muchas ocasiones, ra-
tificar los datos suministrados por el enfermo y justificar así la 
necesidad de una pielografía. 

A u n o de nosotros. Dr . Lanar i , al examinar palpator iamente 
a una de las enfermas de la cátedra que no acusaba s in tomato lo-
gía renal alguna, le permit ió hacer el diagnóstico de sospecha de 
un r iñon en herradura que fué conf i rmado a posteriorí por la pie-
lografía y con ello hallar una explicación satisfactoria al malestar 
abdominal indef inido y a la constipación sumamente acentuada 
que padecía la enferma. Este hecho es elocuente de la ayuda que 
puede prestar la palpación en el diagnóstico, puesto que no había 
en la historia clínica de la enferma elementos suficientes para sos-
pecharlo, La pielografía no se hubiera llevado a cabo por innece-
saria. 

La mayor parte de los autores concuerdan que la palpación 
suministra datos de importancia. Gutiérrez señala que en siete de 
sus veinticinco enfermos fué posible delimitar el í tsmo. Ludowigs , 
Eisendrat, Phi fer y Coi ver; Pisaní; Kesseler; Lazurus ; Eisendrath, 
Rudn ik Baker; Grayet y Kretchmer palpan el is tmo o ciertas par-



t i tularidades en los riñones que deben hacer pensar en esta entidad. 
Pero la palpación fué hecha en su mayoría después del diagnóstico 
pielográfíco, 

Howard Sjack, E, de la Peña, Gerard, por el contrario no en-
cuentran datos de importancia en la palpación. Howard Sjack, el 
diagnóstico del ríñón en herradura antes de la era pictográfica era 
sólo operatorio. Pisant hace notar que de los 14 casos diagnosticados 
pre-operatoriamente todos lo fueron por la pielografía. 

Israel, Albarrán, Ma t inouw han hecho el diagnóstico sola-

mente por la palpación pero en casos con una patología renal con-
comitante. 

La palpación no siempre es demostrativa: en los casos posi-
tivos ella puede revelar signos directos o indirectos de la existencia 
de la malformación. Los signos directos, están dados por la pal-
pación del istmo, el cual es accecible en los casos que está formado 
por parénquima renal, o por un grueso tracto fibroso. Otras veces 
la unión entre ambos riñones es sólo un delgado puente conjun-

f 4 

tivo, que hace la palpación imposible. En la primera eventualidad 
se encuentra en la línea media cont inuando el borde interno del 
polo inferior, una masa con los mismos caracteres físicos que el 
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r iñon, que se palpa más fácilmente en la línea media po r la salien-
cia que forma la co lumna vertebral que generalmente está f i j a , no 
siendo movi l izada por la m a n o que explora ni a c o m p a ñ a n d o los 
movimien tos respiratorios. Excepto el colon transverso que puede 
hacer c o n f u n d i r la na tura leza de esta minoración transversal, que fué 

lo que ocurrió en el pr imer examen que hicimos en nuestra enfer-
ma, un ha l lazgo de esta especie debe hacer sospechar siempre en un 
r iñon en her radura . 

Los signos indirectos obedecerían al cambio de posición de 
los r íñones afectados por esta anomal ía . Genera lmente estarían des-
cendidos y m u y cercanos a Ja linea media. Eisendar th , R u d n i k y 
Baker los encuentran en uno de sus tres casos j u n t o al p r o m o n t o -
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rio. Kesseíer y Gutiérrez recalcan la importancia que reviste el tacto 
rectal o vaginal en las ocasiones en que hay gran descenso de? 
r iñon . 

La fi jeza espira tor ia y a la movilización sería otra part icula-
ridad de esta mal formación . Surraco añade o t ro signo que parece 
corresponderá y que es la comprobación de una masa con los ca-

racteres renales que se halle situada m u y cerca de la pared anterior 
y cuyo contacto lumbar sea difícil de encontrar. Ludowigs llama 
la atención, también de la superficialidad anterior debida al acabal-
gamiento sobre la columna. 

Las irregularidades de los polos inferiores en los ríñones en 
herradura simétricos, los latidos exagerados de la aorta, o el dolor 
epigástrico a la presión, no ofrecen la misma importancia en el diag-
nóstico. 
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Otros signos clínicos de la malformación estudiada serían los 
edemas sine-materia observados en los miembros inferiores, que 
traducirían la compresión venosa por el i s tmo. U n sonido dis t into 
en la percusión, efectuada sobre el lugar de supuesto istmo, el signo 
de Rowsíng , o sea el dolor a la hiperextensíón de la columna y la 
coexistencia de anomal ías en las vértebras que acompañar ían fre-
cuentemente al r iñon en herradura y que según T c h o u d n o v s k y se-
rían las causales de los dolores abdominales y lumbares, pertenecerían 
a los datos clínicos que se pueden encontrar en estos enfermos. 

Por pro l i jo que sea el estudio clínico y por favorable que sea 
el caso estudiado, no es posible sino un diagnóstico de presunción 
el cual justificará la necesidad de un estudio pictográfico descendente 
primero, o ascendente si aquél dejara lugar a dudas, y que hará 
factible el diagnóstico de certeza del s índrome del r iñon en herra-
dura . 

Este ha sido el proceso diagnóstico de la enferma cuya histo-
ria resumida a d j u n t a m o s : una suposición despertada por la palpa-
ción, encuentra asidero en el amnannesis y que la pielografía con-
f i rma. 

J. A. G , 4 6 años , casada, Cos t ipada crónica, — Su afección actual se 
inicia hace seis a ñ o s con un do lo r s o r d o y pa lp i tac iones a nivel del ep igas t r io , 
d o l o r sin i r radiaciones y sin n inguna relación con los ingestas, n o s iendo acom-
p a ñ a d o s de a rdores ni v ó m i t o s . Desde hace 2 meses aparece una tos p e r t i n a z , a com-
p a ñ a d a de a lgunos e spu tos hemop to i cos . Astenia , anorex ia y sudores n o c t u r n o s . H a 
ade lgazado ocho k i los en el ú l t i m o año . 

Estado actual. — Al efec tua t la pa lpac ión del r i ñ o n derecho se lo ha l la 
descendido, s iendo fác i lmente palpable su po lo i n f e r i o r lo m i s m o que las tres 
cuar tas par tes de su cuerpo . M u y cercano a ¡§ l ínea media y c o n t i n u á n d o s e su 
p o l o i n f e r i o r en la paute in t e rna con u n a masa que se dir ige t r ansve r sa lmen te 
hacia aden t ro , y q u e sigue la co rvadura de la c o l u m n a . La superf ic ie , consistencia, 
y demás caracteres f ísicos de este puen te , t ienen s i m i l i t u d con los de la masa renal . 

E n el l a d o i z q u i e r d o se hal la t a m b i é n el r i ñ o n descendido y cercano a la 
línea media pe ro más dif íci l de p a l p a r y de precisar sus característ icas que en 
el lado opues to . Se encuent ra t ambién una p r o l o n g a c i ó n i n t e rna del p o l o i n f e r i o r 
que parece unirse con la del l ado derecho. 

L a m o v i l i d a d renal t a n t o la p r o v o c a d a p o r la pa lpac ión c o m o la que 

H I S T O R I A C L Í N I C A 



acompaña a los m o v i m i e n t o s respiratorios, está d i sminu ida en ambos lados. 
El pe lo teo renal es dificil de conseguir por la p r o x i m i d a d a la línea medía 

de a m b o s r iñones . 
Los resul tados del examen clínico de la enfe rma sugir ieron la posibi l idad 

de tratarse de u n s índrome de r íñón en her radura , por lo cual fué requerida la 
ayuda del u ró logo para completar el es tudio y poder certificar el d iagnóst ico de 
presunc ión . Se practica c o m o pr imera medida una pielograf ía descendente con 
U r o s d e c t á n B que fué lo suf ic ientemente demost ra t iva como para poder a f i r m a r 
la exact i tud del d iagnóst ico , pese a lo cual se hicieron diversas p ic tograf ías ascen-
dentes, que no hicieron más que c o n f i r m a r el vicio de confo rmac ión del sistema 
p ido-ca l ic ia l que acompaña siempre al r iñon en he r r adu ra . Se traza as imismo 
el t r i ángu lo que describe Gut ié r rez como paLo^monóníco de esta anomal ía y se 
obt iene el d i b u j o que el a u t o r da como característico de ello. 
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