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.ZVLoliv? la presente comunicación la s iguiente: 

H I S T O R I A C L Í N I C A 

S. D . de B. 3 6 ,años. casada, yugoes lava . Ingresa al Hosp i t a l el 2 6 de Di -
ciembre y sale de alta el 19 de M a r z o de 1 9 3 4 - ] 9 3 5 . 

A ntecedenien familiares. — Padrfc fal lecido r epen t inamen te , ignora la cau-
sa. N o da o t ro s antccedentes . 

Anie&dentes personalét — Ignora enfe rmedades de la in fanc ia . Reg ló a 
los 13 años . Mens t ruac iones no rma les . Casóse a los 20 años, H a ten ido dos 
h i jos . El p r i m e r o vive y es sano. El segundo m u r i ó de afección aguda . H a n ha-
bido var ios a b o r t o s p rovocados . 

Enfermedad actual. •— Sus p r imeros padec imien tos da t an de doce años 
atrás, d u r a n t e su segundo e m b a r a z o , acusando p o l a q u i u n a . do lo r h ipogas t r i co , 
hematur i a y d i f i cu l tad a la micc ión . D u r a n t e diez a ñ o s cree habe r s ido sana y 
hace dos a ñ o s no ta sus o r inas tu rb ias y malol ientes , pero sin d isur ia . Hace u n 
a ñ o e m p e z ó a no t a r do lores in te rmi ten tes en la región glútea de a m b o s lados, 
do lores que d u r a b a n dos o tres días y desaparecían. Hace seis meses no ta sus 
p r imeros dolores l umbare s leves en el lado i z q u i e r d o pa r t i cu l a rmen te si hacía es-
f u e r z o s v io len tos . Al m i s m o t i e m p o acusa d i f i cu l t ad a la micción, d i f i cu l tad 
que ha i do acen tuándose p rogres ivamente has ta ahora , en que debe o r i n a r gota 
a go ta . Sus dolores l umbares t a m b i é n han ido en a u m e n t o , i r rad iándose a la 
fosa ilíaca cor respond ien te y a c o m p a ñ á n d o s e de t e m p e r a t u r a s hasta de 4 0°. 

Hace tres meses le p rac t i ca ron una inyección ep idura l ( ? ) , a ra íz de la cual 
t u v o grandes do lores en a m b o s m i e m b r o s infer iores , con impos ib i l idad para fie -
x íona r los , n o p u d í e n d o realizar la marcha d u r a n t e dos meses, al cabo de los cuales 
cura e spon táneamente , pers is t iendo sus padec imien tos u r ina r ios . 

Estado actual. — C o n c u r r e p o r su p o l a q u i u r i a d i u r n a y n o c t u r n a — m i c -
ción cada dos o tres h o r a s — disur ia , or inas tu rb ias y fét idas, dolores lumbares 
i zqu ie rdos i r rad iados a la fosa iiíaca y dolores en región bil iar . Fiebre hasta de 
3 9 " 5 , p o r las tardes. 

R í ñ t ñ M . —- R . D , , nada de par t icu la r . R I.. se pa lpa grande , descendido 
y do lo roso . P u ñ o percus ión in tensamente pos i t iva . Pa lpac ión dolorosa a lo largo 
del t rayecto del uréter en su po rc ión ilíaca. 
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Vejiga, Al examen ex te rno N . de P . N o hay retención; micción m u y 

dif icul tosa, casi gota a gota . De inmedia to no puede practicársele la cistcscopía 

por falta de calibre. 
{Jreirá. A dos cent ímetros del meato se constata una estenosis que sólo 

permite pasar una b u j í a W 9 C h . Se pract ican dilataciones y pocos días más 

tarde se puede efec tuar la cistoscopía. 

Cistoscopía. — Capacidad 2 5 0 c. c. Mucosa rosada, algo despul ida. Uréter 
D . . nada de par t icular . Uréter i / .quierdo ent reabier ta , eyaculaciones turbias . Cue l lo 
de fo rmado , irregular , p o r edema (¿efec to de la sonda p e r m a n e n t e > ) . 

Orinas. — T o t a l m e n t e turbias , con gran cant idad de pus que sedimenta en 

el bocal. 
Examen funcional. — Análisis de or inas globales: 

C a n t i d a d ( 2 4 h o r a s ) 
Dens idad . 
Reacción . . 
C l o r u r o s . . . 

Urea 
A l b ú m i n a 
Glucosa . . . 
Sed imen to . 

1 8 0 0 c. | 
1 0 0 9 
Acida débil. 
3 ,6 0 % C . R = 6 , 4 8 . 
4 , 9 0 $? C..R & 8 . 8 2 . 
Vest ig ios . 
N o . 
Pus . N o hay b. de Koch. 

Análisis de orina separadas, — ( 1 - 7 - 1 9 3 4 ) 

R . I. 

Acida. 

2 , 8 5 
Reacción 
C l o r u r o s 
Urea . . ¡ 
Sed imento 

3,5 7 
Poco pus . 

Sígundo cateterismo, —• ( 1 - 1 5 - 1 9 3 5 ) : 

Se practica sólo del lado izquierdo, 

R. D, 

Acida débil. 
S . 7 0 

25,62 
Banal . 

N o escurre or ina por el catéter y sólo aparecen a lgunas gotas de pus con-
sistente. P rac t i cando el lavado de la pelvis, sólo se recoge par te del l íqu ido inyec-
tado fuer temente cargado de pus . La sonda ureteral se obs t ruye inmedia tamente . 

inoculaciones aI cobayo. — Negat ivas . 
Examen radiográfico. — Rad iogra f í a simple. Aparece en R, I . una sombra 

calculosa del t a m a ñ o de u n a a lmendra . La sombra renal, alargada llega hasta U 

cresta ilíaca. 

Pielografía. de relleno ( l o d u r o de sodio al 30 Bn R . I. la pelvis a lgo 
agrandada y con sus cálices ampu tados , A siete cent ímetros por deba jo está U 

sombra del cálculo. 
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Pielograf ía excretoria (Urose lec tán) . En R . O . aparece una silueta de carac-
teres normales a los 5 minu tos . E n R . I. nu aparece el uroselectán en n i n g ú n m o -
m e n t o . La el iminación ha sido abundante , según puede verse por la sombra ve-
sical a los 20 m i n u t o s . 

Operación. — E n e r o 28 de 193 5. Dr . Isnardi , D r . Bo t t in i . Anestesia ra-
quídea con 0 , 1 0 de novocaína , fracasada. Anestesia general con éter. 

Hecha la l u m b o t o m í a , aparece la celda ocupada por gran cant idad de te j ido 
esclero- l ipomatoso que envuelve y f i ja fuer temente la glándula a los p lanos veci-
nos. Se incinde hasta la cápsula p rop ia y se hace la l iberación sub-capsuíar , Se 
descubren dos uréteres, uno d i la tado y de paredes engrosadas, que se aislan y se 
seccionan y ligan p o r separado. Duran te la liberación se encuentra un vaso 
polar infer ior y dos polares superiores, que se ligan y seccionan. L a glándula 
alargada, de fo rmada y lobulada, provis ta de dos pelvis. C o n t i n u a n d o la liberación 
se descubre que hay también dos pedículos vasculares que se aislan y se ligan y 
seccionan por separado, e m p r ¿ s n d o p o r el super ior . Se hace U toilet te ' de la 
celda y se cierra por dos p lanos musculares y p l ano cutáneo, de j ando un drenaje 
de goma en la " l o g e " . 

Descripción de la pieza fresca, — El r iñón aparece alargado, estrecho § lo-
bulado , lo que le da un cierto aspecto df morcilla, de u n o s quince cent ímetros 
de largo y unos cinco de espesor. Aparecen dos pelvis, una super ior mayor y o t ra 
infer ior más pequeñas. Aparecen también los das pedículos vasculares, separados 
entre sí por un espacio de dos cent ímetros . 

Descripción de la pieza al corte. -— Fijada p o r formo!, i | pieza es íncindida 
t ransvetsalmente y a! corte se cons ta ta : dos r iñones fus ionados , cuya un ión es 
in t ima solamente en la superficie por una pequeña napa de te j ido capsular super-
ficial, E n la p r o f u n d i d a d , la un ión es sumamente frágil , tan frágil que al entre-
abr i r los labios de la incisión, a m b o s ríñones se separan invo lun ta r i amen te . E l ri-
ñon infer ior , tiene su fo rma norma! , t a m a ñ o algo más chico y fue r temente ir?fil-
t r ado de te j ido escleroso. Den t ro aparece una pelvis no rma l y en un cáliz secun-
dario del polo infer ior aparece un cálculo negruzco del t a m a ñ o de un grano de 
maíz . El r iñón super ior está cabalgando sobre el p o l o super ior del anter ior , como 
lo hace no rma lmen te la cápsula siip ra-renal . En sus dos tercios superiores tiene 
también f o r m a normal , pero le fal ta el polo infer ior . La inf i l t rac ión esclerosa es 
menor , pero en cambio er\ la pelvis aparecen ksAos de. la supurac ión f i j ada p o r 
fo rmoI . El uréter aparece d i la tado y de paredes engrosadas (Véase el esquema 
a d j u n t o ) , 

Post-operatorio. — A las 4 8 horas se extrae el drenaje . A los cuat ro días, 
p o r el or i f ic io del drenaje escurre abundan te cant idad de pus. Hay también a b u n -
dante pus en las or inas y t empera tura de 38" ,5 , por las tardes. Se pract ican 
curaciones diarias con l íquido de Cartel por med io de una sonda in t roducida en 
la herida, p r o f u n d a m e n t e bacía la fosa ilíaca. Quince días después de la operación 
persiste la supurac ión y la p iur ía , lo cual desaparece y cura la herida al mes de 
operada. Permanece todavía dos semanas en el hospi ta l y se le da de alta curada, 
en buen estado general y hab iendo recuperado cinco kilos de peso y con sus or inas 
l igeramente turbias y micción normal . 
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Figura 1 
Radiograf ía simple 

C . Cálculo. 

Figura 2 
Pielografía de relleno. 

i l a l 
Figura 3 

Pielografía excretoria (Uroselectán) 
P. Pelvis del r iñon derecho. ( 5 mi 

ñ u t o s ) . 

Figura 4 
Pielografía excretoria. (Uroselectán) 

( 2 0 m i n u t o s ) . 
V . Sombra vesical. 
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C O N S I D E R A C I O N E S : 

Ante todo quiero l lamar la atención sobre dos signos del 
examen de esta enferma, que le permit ieron al profesor Salieras 
diagnosticar la duplicidad de vías de excreción, aún antes de haber 

Figura 5 
Corte de la pieza anatómica. 

A. R i ñ ó n supe rnumera r io . Ps. Pelvis super ior . 
B. Riñón. P i . Pelvis inferior. 
L. Surco límite entre A y B. C. Cálculo en un cáliz. 

visto la enferma. El pr imero de tales signos nos lo dio el cateterismo 
ureteral. En efecto, i a enferma presentaba una intensa piuría globai 
y eyaculaciones turbias constatadas al cistoscopio, y no obs tante 
eso, el cateterismo ureteral doble nos dio orinas l ímpidas de ambos 
lados. Es este un signo de gran valor en el diagnóstico de la ano-
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malía mencionada y que queremos m a l e a r : cuando la cistoscopia 
muestre eyaculaciones turbias y el cateterismo ureter al nos dé or inas 
límpidas, piénsese en la duplicidad de vías de excreción. Es este un 

Ti q 6 /£i3uettia4 

Figura 6 (Esquema) 
Corte transversal. — Segmento posterior. 
A . R . - A . R . Arteria renal, — V.R. V.R. Vena renal, 
V .P . V,isos polares, — Ur. -Ur. Uréter. — P, Pelvis. 
K. Cápsula propia. -— C. Cálculo. 

signo de gran valor de orientación del diagnóstico. N o es. sin em-
bargo, pa t ognom ó n ico de esta anomal ía ; también lo dan los diver-
tículos del uréter y las supuraciones de vecindad abiertas en A 
uréter. 



El segundo s igno corresponde a la exp lorac ión radiográf ica . 
En efecto; la r ad iogra f ía nos m o s t r ó una s o m b r a renal e x t r a o r d i n a -
r iamente a largada hacia aba jo , l legando has ta a nivel de la cresta 
ilíaca, con una pelvis ubicada en su ex t r emo superior , vista p o r pie-
lograf ía . Era lógico pensar que hubieran o t ra pelvis y cálices que 
sirvieran esa larga masa de g lándula que quedaba sin rellenar, p o r 
d e b a j o de la pelvis visual izada. A y u d a b a todavía esa presunción , 
la existencia de un cálculo comple tamente a l e j ado de la pelvis vi-
sible, y que veros ími lmente debía encontrarse en un p u n t o de o t ras 
vías de excreción n o ocupadas por el y o d u r o de sodio, tal como lo 
cons ta tamos al hacer el corte de la pieza ex t ra ída . 

La operación y la observación aná tomo-pa to lóg ica m o s t r a r o n 
que el caso re la tado corresponde a un r i ñón supe rnumera r io fusio-
nado , a cuyo respecto haré un brevís imo comenta r io general, 

Los r íñones supernumerar ios se clasifican en dos variedades 
ana tómicas : el r iñón supe rnumera r io libre v el r iñón supe rnumera -
rio fus ionado . La pr imera de estas variedades es con m u c h o ía más 
rara y en ella deben ser admi t idos los casos en que aparecen dos rí-
ñones abso lu tamen te separados de un lado, con existencia de r iñón 
del lado opues to . En ellos, los uréteres correspondientes pueden con-
t inuar separados en t o d o su trayecto o fus ionarse a u n a a l tu ra cual-
quiera de los mismos . El r iñón supe rnumera r io f u s i o n a d o es más 
frecuente. Se le encuentra c o m ú n m e n t e con pelvis y uréter dobles. 
El c o n j u n t o b ig landu la r , de fo rma alargada., suele aparecer más o 
menos ne tamente d iv id ido por un surco t ransversal , que unas veces 
es tan p r o f u n d o que sólo deja un pequeño puen te de un ión entre 
ambas g lándu las y o t ras está sólo esbozado o a u n ausente. C o m o en 
la variedad anter ior , los uréteres pueden quedar fus ionados o se-
pararse. 

El es tudio ana tómico demuestra que a m b a s variedades corres-
p o n d e n a la misma anomal í a de desarrol lo, n o exis t iendo entre ellas 
s ino una diferencia de grado . 

La con fus ión podr ía existir entre el r iñón supe rnumera r io f u -
s ionado y el r iñón simple con pelvis dobles, pe ro ía existencia o n o 
de dos pedículos vasculares independientes , es una guía preciosa 
para la clasificación. L a observación del corte de la pieza que nos-
otros presentamos, probar ía , as imismo, que la fus ión n o es tan 
ín t ima como para n o poder ind iv idua l izar a cada una de las g l i m 
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dulas. En efecto, dicha pieza, no obstante aparecer exteríormente 
como un cuerpo único, sin ninguna demarcación [imitante, muestra 
al corte que interiormente sólo ha habido entre ambas glándulas 
una relación de contigüidad: no existiendo continuidad más que de 
la cápsula y un delgado mangui to de substancia cortical superficial. 
Nuestro caso corresponde bien a ía clasificación que de éí hemos 
hecho, ya que nos ofrece dos glándulas contiguas pero perfecta-
mente individual izabas, con doble pedículo vascular, doble pelvis 
y dos uréteres fusionados en un p u n t o bajo, p róx imo a la vejiga, Á 
mayor abundamiento, a esa duplicidad anatómica y funcional co-
rrespondía una duplicidad patológica, puesto que uno de los ríño-
nes —el super ior— aparecía afectado de un proceso infeccioso (pió-
nefrosis) , mientras el otro, libre de infección ofrecía una litiásis. 

El diagnóstico Ge riñon supernumerario, es con frecuencia un 
hal lazgo de autopsia o de operatoria. La pielografía, t an to ascen-
dente como descendente contribuye a que pueda ser posible el diag-
nóstico previo. Sin embargo siempre resultará difícil poder diferen-
ciar q'ue se trate de un riñon supernumerario, o de duplicidad de vías 
de excreción. En el riñon supernumerario libre, los rayos Roetgen 
pueden resolvernos el problema, cuando haya una separación grande 
entre una y otra glándula, pero en el riñon supernumerario fusio-
nado, cuya diferenciación habrá de fundarse en la existencia de dos 
pedículos vasculares, no nos parece que llegue a ser posible mientras 
no tengamos a la mano un adecuado procedimiento de angiografía. 

En nuestro caso, antes de la operación no era posible hacer 
más diagnóstico que el de dobles vías de excreción con pío-nefrosis 
en una y litiásis en la otra. 

Clínicamente el riñon supernumerario es una anomalía silen-
ciosa. Sólo cuando viene a agregarse una afección concurrente, se 
hace presente su existencia. Depage, citado por Jung , relata el caso 
de un riñon supernumerario con grandes dolores del hipogastrio, 
que fué tomado por un ganglio tuberculoso del mesenterio; la fecha 
de esa publicación — 1 89 3—• excusa el error. 

El t ratamiento quirúrgico dtí un rmón supernumerario estará 
condicionado por el tipo anatómico. En los casos en que haya de 
recurrirse a la nefrectomía, podrá plantearse la cuestión de nefrec-
tomía total o parcial. Esta segunda será posible en la variedad libre, 
pero cuando se trate de ríñones fusionados, las posibilidades han de 



verse considerablemente disminuidas . En primer lugar, la existencia 
de vasos anormales y las alteraciones anatómicas concomitantes al 
proceso patológico — c o m o sucedía en nuestro caso— dif icul tan gran-
demente una buena disección. En segundo lugar, ios riesgos opera-
torios y post -opera tor ios serán considerablemente mayores. La ven-
t a j a de una operación conservadora — q u e en el mejor de ¡os casos 
ha de salvar un r iñon congéni tamente inferior y sobre el cual puede 
haber repercutido el proceso patológico de su gemelo-— n o com-
pensa sus dificultades y riesgos. Po r eso la operacion radical ha de 
ser considerada eJ procedimiento de elección, siempre, claro está, que 
el r iñón del lado opuesto baya demos t rado ser suficiente. 

Para terminar , diré que eí t ipo de anomal ía mo t ivo de esta 
comunicación, no ha' sido hasta boy relatado entre nosotros , siendo 
este el primer t r a b a j o publ icado al respecto. 


