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Por los Doctores

C. CACCIATORE, ISIDORO
GALVEZ y JUAN J. PEREDA

RINON EN HERRADURA. PIONEFROSIS
CALCULOSA IZQUIERD A.
HEMINEFRECTOMIA. CURACION

RESENTAMOS al seno de nuestra Sociedad, este caso de Rindn en

Herradura, que creemos interesante por algunos conceptos, re-
cordando antes los previamente presentados.

Salleras v von der Becke presentan, en 1929, un caso cuyo
diagnéstico pielografico se hace previamente a la operacion; en el
afio 1932 Salleras presenta dos casos, en uno de ellos realizando la
misma terapéutica que el motivo de esta comunicacion; Astraldi, en
1934, insistiendo sobre el valor de la palpacién, en colaboracion con
el Dr. Lanari; Comotto, en 1936, con litiasis izquierda: Albornoz,
en 1936, y, altimamente, Surra Canard, en 1937. Arrdes publica
en “Anales del Instituto Municipal de Radiologia y Fisioterapia™

6 casos.
]_a historia clinica que motiva esta publicacién lleva el

N* 6452,
M. A. M., 25 afios. Soltero. Empleado. Argentino.
Amecedemes familiares. — Madre muerta de una afeccién cerebral a la edad

de 37 afios. El padre vive y ¢s sano. Unico hijo.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido ninguna enfermedad
durante la infancia.

Antecedentes génito-urinarios. —— Blenorragia hace 5 afios. Tratamiento cla-
sico, curando en tres meses. Hace 8 meses vuelve a contagiarse nuevamente (?)
continuando el tratamiento hasta el momento de ingresar a nuestro Servicio.

Enfermedad actual. — Comienza alrededor de hace 6 afios. En esa fecha
dice el enfermo que experimentaba fuertes dolores cuando adoptaba la posicidn
horizontal, apareciendo especialmente durante la noche, lo que le obligaba a cam-
biar de posicién o a levantarse. Estas crisis dolorosas duraban uno o dos dias,
desapareciendo y volviendo cada veinte o treinta dias. Durante los ultimos tres
meses los dolores eran casi continuos, con sensacion nauseosa. No recuerda haber



tenido temperatura. No ha habido polaguiuria ni disuria. Recuerda el enfermo
haber arrojado hace unos dos afios algunas arenillas con escasos ardores durante la
miccidn.

Hematuria. — Primera hematuria de tipo total hace dos afios, habiendo no-
tado estas pérdidas de sangre conjuntamente con la aparicién de fuertes dolores
de rtipo cOlico del flaneco izquierdo. En general, con alternativas mas o mencs
mercadas. la sangre ha continuado hasta la fecha.

Figura N’ 1
Radiografia simple.

Piuria. — También hace remontar ¢l enfermo hasta hace dos afnos la apa-
ricion de sus orinas turbias. que alternaban con periodos mds o menos claros de
corta duracion.

Fiebre. — No recuerda haber tenido fiebre o no precisa el dato.

Estado general. — Discreto cstado general del enfermo. Pulso, regular, rit-
mico, amplio, igual 80 por minuto. Apirético en el momento del examen.

Aparato génito-urinario. — Rifiones: Inspeccion de las regiones lumbares
nada de particular. Al palpar el rifon izquierdo, se lo encuentra descendido,
siendo ficilmente palpable su polo inferior lo mismo que la mitad de su cuerpo.
Llama la atencién la proximidad de esta tumoracién a la linea media, su falta de



peloteo, siendo muy dolorosa con esta maniobra. En otra palpacion efectuada
orevia colocacién de una sonda ureteral. la presion sobre esta misma masa hace
la sonda. Rifion derecho. Se palpa su polo inferior. poco doloroso.

Uréteres, — Puntos urcteralcs supzrior y medio, izquierdos, dolorosos; de-
rechos, normales.

Vejiga. — Normal. No hay retenciéon de orina.

Uretra, — Meato normal. Calibre: permite el paso de una sonda bequille

N 18 sin dificultad.
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Figura N? 2
Pielografia directa.

Préstata. — De tamafio, consistencia y supetficie normales, no dolorosa al
tacto. Expresién prostitica. Liquido recogido: normal.

Pene y testiculos. — Normales.

Citoscopia. — Buena capacidad vesical, tolerancia a la distension. Medio

limpido; paredes vesicales sin compresiones ni desplazamientos; mucosa normal. No
se visualizan cuerpos extrafios. Orificios ureterales implantados en zonas norma-
les. Mucosa de! lado izquierdo ligeramente congestiva. Uréteres. Derecho: eyacu-
laciones ritmicas de orina limpia. Izquierdo: ligeramente entreabierto, algo ede-
matoso, no observandose eyaculaciones durante la citoscopia.
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Carmin de indigo. — RifAdn derecho: 3’30”, franca. R. I No eyacula a los
10 minutos.

Exdmenes de Laboratorio y pruebas funcionales del rifon.

Andlisis de la orina global. — Color: imbar. Aspecto: turbio. Sedimento:
escaso. Reaccidon: alcalina. Densidad: 1024, Urea: 21.77. Cloruros: 13.40.
Fesfatos: 2.

Elementos anormales: Albdaminas: (/.25 Von. Hemoglobina: tienc. Pus: tiene.

Sangre. — Azotemia: 0,22 %.. 15-12-37. Recuento globular: Hematies:
4.830.000. lcucocitos: 6.600. Hemoglobina (Sahli) @ por ciento 80.
Formula Leucocttaria. —- Neutrofilos: 73 % . Linfocitos: 27 ¢ .
Constante de Ambard. — Orina eliminada en 24 horas: 504 ¢. ¢. Concen-
tracion: 10,08 .. Débito: 5.04. Azotemia: 0,27 Yu. Peso: 47 kilos.
.=0,123.
Sulfofenolftaleina. — Eliminacién inicial a los 15 minutos. Eliminacién

a tos 70 minutos: 40 ¢ .

Separacién de orinas. —— Rinones cateterizados: ambos. Sondas: derccho: 12:
1zquierdo: 14,

Rinon derecho Rifdn izquierdo
Cantidad 30 c.c. 21 c.oc.
Urea % 17,37 11,17
Débito 0,521 0,243
Cloruros % 16,50 5.
Cloruros eliminados 0,495 0,234
P.S.P. Inicial 4’ 207
Total 45 7 %
Fosfatos térreos. Regulares he- Cétulas. Abundantes leucocitos
maties, granulosos. Regulares hematies.
No hay pus. Hay pus.
No se observan bacilos de Koch. Abundantes bacilos Gram nega-

tivos y escasos diplococos Gram
negativos. No se observan baci-
los de Koch.

Exdmenes radiogrdficos. — Radiografia simple. Entre la tercera y cuarta
vértebra lumbar se observan dos sombras del lado izqguierdo impresionando como
cdlcules: pero alejada la zona renal clasica (Figura N? 1),

Pielografia con Perabrodil. -—— Buena visualizacién y eliminacién de pelvis
renal derecha lamando la atencidn en las distintas placas la forma anormal de
eHa, con sus cdlices visualizados hacia dentro, su rotacién y elongacién no ob-
servandose dilatacion de ese lado. En el lado izquierdo. mala eliminacién, sombra
difusa de pelvis y cdlices, volviendo a acentuarse las sombras encontradas en las
placas anteriores, rotacion de pelvis, acercamiento hacia la lines media,
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Pielografia directa. —— Se cateterizan ambos uréteres, inyectando solucidn
de Thorotrast al medio. Pelvis derecha: el uréter hace su entrada por el lado ex-
terno de la pelvis, que se encuentra alargada, poco dilatada y rotada. Pelvis iz-
quierda: también el uréter la aborda por su cara externa, encontrindose mucho
mis deformada que la derecha, dilatada. notindose ahora netamente la forma de
los calculos grandes ocupando el polo inferior del rifién y acercindose hacia la linea

media (Figura N* 2).
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Figura N* 3

Sobre esta radiografia hacemos un tridingulo de Gutiérrez. que este autor

considera factor patognémico del rindn en herradura.
Diagnéstico. — Rindn en herradura. Litiasis renal izquierda. Pionefrosis.

EVOLUCION Y PRE - OPERATORIO

El dia 18 de diciembre el enfermo tiene un fuerte dolor en su lado izquierdo
sobre hipocondrio y fosa iliaca con elevacién de temperatura hasta 39°. Nauseas.
Resistencia de pared lumbar izquierda. Se practica un cateterismo ureteral, descen-
ciendo la temperatura en lisis. desapareciendo sus dolores en diclembre 23. El
sondaje di¢ orinas francamente pilricas por lo que se hacen lavados de pelvis,



Preparacién habitual. Suero clorurado hiperténico. Suero glucosado isoténico
con insulina, digital, etc.

Operacién. — Diciembre 31 de 1937. Operador: Dr. Cacciatore. Ayudan-
tes: Dres. Gilvez y Garate.

Figura N* 4
Mostrando: A: Polo superior; S: Supez-
ficie de seccion; P: Pelvis abierta;
C: Concrecion calculosa.

Se practica anestesia peridural, inyeccién de 45 ¢. ¢. de soluciéon de novo-
caina con adrenalina al nivel de duodécimo espacio dorsal.

Gran incisién que partiendo del dngulo costomuscular se extiende hasta cua-
tro traveses de dedo hacia dentro de la espina iliaca anterior siguiendo la direc-
cién clisica. Seccidén de planos musculares. Se llega a celda renal que se abre, poca
grasa perirrenal. Completamente adherido sobre todo en sn porcidn inferior y lado
interno, se encuentra rifion atipico estirado, con su pelvis y uréter completamente
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dilatados y alargados, palpindose dos grandes cilculos: unc ureteral, de unos
cuatro centimetros por dos de ancho. y encima de él. en pelvis renal, otro mas
grande en forma de Y’ (ver Figura N* 4), de tipo coraliforme, introduciéndose
en los calices muy dilatados. Sensacion de renitencia en pelvis.

El rifion se continiia a nivel de la cuarta lumbar hacia el otro lado. unido

a rifion derecho por un grueso istmo de 5 a 6 centimetros de espesor.

Figura N* 5
(A) Arriba, epitelio de la pelvis en des-
camacion; por debajo se destaca un infil-
trado (B) que separa algunos haces mus-
culares (C). Y en (D) tubos colectores
aplastados por la dilatacion excéntrica
de la pelvis.

Se libera uréter con gran dificultad secciondndolo hasta su porcién 1liaca.
Se despega trabajosamente el rifion, dificultando esta maniobra gran cantidad de
membranas vascularizadas y 3 vasos que se van ligando. Al llegar al pediculo se
colocan dos pinzas Clamps y entre ambas se secciona y se liga continuando luego
el despegamiento de atras hacia adelante (Figura N” 3).

Hasta esta altura de la operacidén la anestesia habia sido suficiente pero como

estas Ultimas maniobras resultan sumamente dolorosas para el enfermo se le da

éter,



En parte inferior de rifion alargada en forma de morcilla e inclinada hacia
la derecha hay que secciooar un vaso grueso que viene directamente de la aorta.
Al llegar al istmo se colocan pinzas Clamps protegidas con tubos de goma y entre
ellas se secciona el hemi-rifidén izquicrdo. Suturas con puntos en U’ del hemi-
rifion derecho. Hemostasia cuidadosa. Se dejan dos tubos de drenaje. uno antetior

y otro posterior.

Figura N* 6
Glomérulos mis o menos normales. Ob-
sérvese el infiltrado interglandular con
acimulos linfoideos y la casi total des-
aparicién de los tubos uriniferos.

Post-operatorio. — Enero 1°. Buen estado general del enfermo. Tempera-

tura 37, 3-37, 5. Diuresis 1275 c. c.

Recloruracién. Suero glucosado con insulina, tdnicos cardiacos.

Enero 2. Azotemia 0,552 grs. %o. Diuresis 950 c. ¢. Lengua humeda sa-
burral, Mismo tratamiento.

El enfermo continta con buena diuresis (1.000 a 1.500 ¢. c.), levantando

paulatinamente su estado general.
Enero 7. Azatemia 0.22 grs. %o. Apirética. Orinas limpias.



Enero 20. La herida ha cicatrizado perfectamente. El enfermo contintia con
sus orinas limpias, por lo que se decide hacerlo levantar.

Enero 22. El enfermo tiene un fuerte dolor en el muslo izugierdo con tem-
peratura. Discreto edema. Flebitis. Reposo absoluto.

Dada la circunstancia de la flebitis y del mes que tuvo que pasar de mis el
enfermo en el Hospital aprovechamos para, antes de ser dado de alta, practicar

Figura N°® 7
Perabrodil. Pielografia. un mes después
de la operacion.

una nueva pielografia descendente con perabrodil. lo que nos demostré una muy
buena eliminacidn de rifion derechc (Figura N? 7).

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO (Dr. Monserrat)

Descripcion mucroscépica.

[.a pieza remitida para el examen, estd constituida por una glindula renal,
que consta de un polo superior normal, y la zona inferior, seccionada quirtr-
gicamente.

La glindula renal se presenta aplastada en el eje antero-posterior descri-
biendo una doble concavidad hacia arriba y hacia atrds, en la forma en que ha-
bitualmente lo hacen los rifiones en herradura a concavidad superior.
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La regidn hiliar, amplia y dilatada. se ubica en la cara posterior de la glin-
dula y a ella concurren el uréter y la vema renal, sin particularidades no asi el
sistema arterial, cuyas caracteristicas s¢ describieron en ¢l detalle operatorio (Es-
quema, Figura N* 3}.

Presentase ¢l organo erguido, globuloso, compacto estando la superficie sur-
cada por restos de lobulaciones ferales. bridas coligenas y parceles de tejido adi-
poso, fuertemente unido al parénquima.

[a coloracidén es rojo amarillenta y destaca pequefios nodulitos blanqueados,

SINTOMAS
LRUVARL0Y
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[igura N* 8

rodeados de una arcola congestiva. irregularmente distribuidos, sufusiones san-
guineas.

[ as mediciones practicadas. nos dan las siguientes medidas: eje mayor (lon-
gitudinal) 13 ctms.; ancho a nivel de! polo superior, 6 ctms.; en la parte media,
4 ctms.: a nivel de la seccion girdrgica, 7 ctms.) espesor 3 ctms.

A la palpacidon. el rifion se caracteriza por un aumento gencral de consis-
tencia, existiendo algunos focos de reblandecimiento. En la region hiliar, se tacta
1 través de una pelvis dilatada. una serie de concreciones pétreas.

Abriendo el bacinete (Figura N® 4), so observa una voluminosa concrecion

calculosa. ramificada ¢n prolongaciones gue penetran en los calices.
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La pelvis dilatada, de paredes rugosas y mucosa congestiva, espesada vy con
grumos de pus, muestra una dilatacion de los calices asi como el rechazamiento
y atrofia, por compresién excéntrica de las piramides de Malpighio, y en algunas
zonas, su desaparicidén total, provocando asi un marcado acercamiento de la cip-
sula renal, con la cavidad piélica.

" Este proceso pielo-calicial ha provocado una reaccion esclerclipomatosa en
el bacinete y en ¢l parénquima un infiltrado y una esclerosis difusa.

Descripcién histoldgica.

Histolégicamente, en observacién panoramica se destaca una mayor intensi-
dad en las lesiones a nivel de la zona piélica que se caracteriza por un espesa-
miento del epitelio de revestimiento, un exudado lucocitario, tanto hacia la luz,
como hacia el parénquima renal.

A nivel del parénquima, la lesion estd mas irregularmente distribuida, con
un cierto caracter focal, pero localizada especialmente en el tejido intersticial con
una reaccién fibrocelular (Figuras Nros. 5 y 6).

La porcion medular. esclerosada, nos muestra numerosos tubos con un con-
tenido purulento. En la cortical ademas de los focos de infiltracién, existen le-
siones glomerulares, pericapsulares, indice de que el proceso intersticial es as-
cendente.

Diagndstico. — Pionefrosis calculosa.

De las malformaciones renales, el rifién en herradura es qui-
z4s el de mas antiguo conocido y cuyo cuadro clinico se haya indi-
vidualizado. En el afio 1552 es citado por Berengari da Carpi, lo-
gicamente, como hallazgo de autopsia, pero sin atribuirle ningan
papel patogénico. En 1901, Israél, comentando tres casos, logra ha-
cer diagnéstico en los dos ultimos, antes de la operacién; en el ter-
cero diagnostica hidronefrosis en la mitad derecha de un rindn en
herradura ‘‘por la falta de movilidad de la tumoracién y su mar-
cada situacion hacia la linea media’’. En 1934, Gutiérrez publica su
obra sobre rifién en herradura, basada en el estudio de 30 casos,
describiendo el cuadro radioldgico y dando a algunos signos un va-
lor patognoménico.

Hemos citado Gnicamente tres jalones escalonados en el estudio
de esta malformacién renal. Entre ellos, la bibliografia, es copiosi-
sima. Desde hallazgos sorpresivos de autopsia u operatorio, hoy es
un capitulo de la patologia uroldgica con un cuadro perfectamente
delineado, pudiendo decir con Carlier y Gérard, “en la practica, es
bien evidente que para hacer el diagnoéstico de rifion en herradura,
hay que pensar en él”.
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Signos clinicos y radioldgicos nos llevan a este diagnostico.
Recordemos la triada sindrémica de Roberto Gutiérrez: Dolor,
constipacion y el cuadro urinario. El dolor puede, como siempre que
se trata de este sintoma, tener todas las gamas imaginables. Tratese
de una sensaciéon de molestia o de pesadez, de dolores de tipo gas-
trico, apendicular o hepético, pudiendo confundirse con lesiones de
estos drganos, rotuladas y operadas como apendicitis cronicas mu-
chas veces, o bien de dolores mas concretos y localizados, de los
cvales el mas tipico es el descripto por Rovsing, que quiso hacer de
¢l un signo de certeza, pero que falta en muchas ocasiones: dolor en
la hiperextension. También suelen encontrarse dolores al acostarse
o en el momento de levantar un peso.

La constipacién, aisladamente, por el hecho de ser un sintoma
banal, poca orientacién puede proporcionar, mas no asi cuando se
encuentra asociada al resto del sindrome. Suele ser pertinaz a todo
tratamiento, ldégicamente.

El cuadro urolégico no tiene en si individualidad, salvo una
albuminuria persistente de valor discutido, pero, si recordamos que
los rifiones malformados por las mismas dificultades que la malfor-
macién acarrea a la libre circulacién de la orina, es asiento con gran
frecuencia de procesos patolégicos —— hidronefrosis, litiasis, pione-
frosis, tuberculosis — veremos cémo adquiere toda su importanaa,
por cuanto, investigando el origen de esos cuadros patoldgicos, es
que el médico se orienta hacia el diagnéstico.

El examen del enfermo puede orientar, en efecto. Al efectuar
la palpacién de los rifiones, @) no se encuentra el érgano en la re-
gion lumbar, b) estdn ambos rifiones descendidos, ¢) se palpan am-
bos rifiones, pero notamos que no hay movilidad respiratoria ni pe-
loteo renal. La disposicién anatémica de ambas glandulas renales
unidas entre si por delante de la columna lumbar, nos explican es-
tos datos. Y por ultimo, d) en personas delgadas, es posible palpar
como, el rinédn de un lado se contintta hacia la linea media, al en-
cuentro del otro, notindose mas o menos claramente lo que consti-
tuye el istmo.

El nefrograma es concluyente en la gran mayoria de los casos.
No hablemos de absolutismos que, en Medicina, son la negacién
de 1a verdad.
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A) La radiografia simple suele mostrarnos los rinones muy
cercanos a la linea media, viéndose en ocasiones el istmo, como una
franja que une ambos rifiones. B( l.a pielografia directa muestra
uno o varios de los siguientes detalles: pelvis, rotada; uréter hacia
afuera o hacia adelante, acercandose hacia la linea media, mas o me-
nos, segin el proceso patoldgico que afecte al rifién. Calices dirigi-
dos hacia dentro o hacia adelante. C) La pielografia descendente
puede orientarnos o darnos datos concretos, segun el concepto ya
definido que se tiene de este nefrograma.

En cuanto al diagndstico en si del cuadro patoldgico agrega-
do al rifién en herradura, nada diremos. Seran los signos de la en-
fermedad que lo produzcan.

Pero, en cambio, queremos agregar algo sobre el tratamiento.
JEl rifién en herradura por si, es tributario de algun tratamiento?
Para muchos autores, si.

Ya hemos dicho que la malformacién predispone a toda la
gama de la patologia renal, pero ademas, en ciertas ocasiones ]los
dolores provocados, rebeldes a todas las terapéuticas, traen ldgica-
mente un déficit orgdnico y funcional de su portador, que unido a
los trastornos gastricos y funcionaies pueden obligar a intervenir.
En este caso se hara una seccién del istmo y si es posible una pexia
renal, que cura a los enfermos.

Si el rifdn estid enfermo se realizard, segtin la afeccién hemine-
frectomia o bien pielotomia, con seccidén del istmo, contraindican-
dose en general la nefrostomia por los peligros de hemorragia, muy
de temer en rifiones de vascularizacidén siempre anormal, como ha
demostrado Papin.
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