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Hospital Rawson. Servicio de Urologia,
Jefe: Prof. Dr. BERNARDINO MARAINI

Por el Doctor
ARMANDO TRABUCCO

DIVERTICULO DE RINON

ACE nos meses, ¢n el servicio del profesor Maraini, en el Hos-
pital Rawson, hemos tenido ocasion de ver uno de los tras-
tornos de origen congénito de rindén, que por su rareza merece un
estudio especial. Por suerte, Ia nefroctomia nos ha permitido llevar-
lo a cabo y completar de esta manera la parte clinica, agregando el
resultado del examen anatomopatologico de la pieza, lo que nos
facilitara su interpretacion patogénica,

Se trata de Jos¢ Camile B.. registrado con fa Historia Clinica Serie CLVII
NY 4. que ingreso ¢l 4 de Mayvo de 1938, de nacionalidad espanol, de 36 anos
de edad.

Este enfermo presenta como antecedentes hereditarios y  personales:  ficbre
tifoidea a los 16 anos. Niega enfermedades venéreas.

Enfermedud uctuul. — Relata ¢l enfermo gue hace unos 11 meses, encon-
trandose en perfecto estado de salud. siente bruscamente un dolor intense loca-
lizado en region lumbar izquierda y que se irradia hacia la regidén e-crotal del
mismo lado. Dicho dolor durd aproximadamente 12 horas, calmandosele espon-
tanecamente.

Es de notar que durante el periodo dolorose ¢ enfermo sintiéo la necesi-
dad de evacuar su vejiga cada media hora, emitiendo orina roja, sanguinolenta,
entrando luego cn una fasc de anuria qué persistio por espacio de 12 horas, al
cabo de las cuales volvido a reiniciar su miccion sin hematurias y sin dolores.

A los dos meses de este primer episedio. se repite el mismo cuadro, pero
esta vez de 4 dias de duracidn, persistiendo la hematuria durante 24 horas se-
guidas.

Estas molestias dolorosas fucron repitiéndose cada vez mas frecuentemente

hasta que hace 2 meses aparcce un nuevo cuadro de dolor lumbar irradiado al
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escroto acompafiado de intensas hematurias. que dura aproximadamente 4 dias,
al cabo de los cuales calma discretamente. pero comienza a experimentar fiebre
vespertina que llega a los 40 grados, motivo por el cual se interna en cste ser-
vicio.

Estado uctual. — No hay en el momento dificultades marcadas con respecto

Figura N' 1.
Piclografia izquierda.

a la miccién, tanto se trate de frecuencia, de proyeccion de chorro o de disuria.

Examen clinico general. — Se nos presenta un enfermo cn dectibito indi-
ferente. con piel y mucosas humedas, sin trastornos aparentes en su aparato di-
gestivo, circulatorio, respiratorio y sistema nervioso. No hay fiebre. Bajo el
punto de vista uroldgico, no hallamos nada a la inspeccidon de la esfera génmito-
urinaria.

Los rifiones no s¢ palpan. No hay puntos dolorosos.
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Utréteres, nada de particular,

Uretra, nada de particular,

Vejiga, normal, bajo ¢! punto de vista clinico. Su examen instrumental nos

permite extraer 250 c.c. de orina sanguinolenta.

Cistoscopia. La mucosa wvesical es de color rosa palide. de aspecto brillan-

Figura NY 2.
Ecquema de la cavidad diverticular mostrando la comunicacién con

un caliz.

te, sin caracterizaciones patolégicas manifiestas, Orificios ureterales: puntiformes

vy de aspecto normal, eyaculando sangre del lado arquierdo,
Prostata, nada de particular,
Vesiculas, no se palpan.
Testiculo y anexos, nada de particular,

Radiografias N* 14806, | a radiogratia simple no revela nada de anormal.
Se pueden ver las sombras renales dentro de sus limites, percibiéndose su per-

fil «in alteraciones particulares.
[
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Se practica una pielografia ascendente del tado izquierdo, en donde se pue-
de percibir nitidamente una sombra situada en la parte media del rifion gue ocu-
pa el sitio dejado libre entre el ciliz superior y el inferior. Esta sombra es de
densidad unifcrme, es de forma circular, teniendo unos 3 ctms. de diametro y
es de borde ligeramente irregular.

Por su parte superior interna estd en intima rclacién. mediante un cuello
estrechado, con ¢l segmento intermedio calicial que reune los calices superiores

Figura N* 3,
Imagen panordmica a pequeno aumento de un trozo de la parcd
externa del diverticulo, en donde se puede observar un espolon me-
dio portador de una arteria.

con la pelvis renal. El ciliz inferior esti compuesto por la confluencia de 5 ci-
lices que van a desembocar a la pelvis renal mediante un intermedio comun.

Puesto el enfermo de costado hacia su lado izquierdo y sacada otra pie-
lografia. ésta nos permite observar la cavidad anteriormente descrita localizada
en el segmento anterior del parénquima renal con todas sus caracteristicas simi-
lares a las que hemos descrito mais arnba. Por detris de esta sombra puede verse
nitidamente la pelvis y los 3 cdlices renales en condiciones perfectamente nor-
males.

Analisis: E! andilisis de orina mnos revela que ¢l liquido examinado es de
una densidad de 1005 con 6,20 de trea por mil; vestigios de indigo, de urobi-
lina, de albiumina y de pus.
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nal, se liga y se extrae cl rifién. Se deja drenaje de goma. se sutura por planos.
(Cirujano: Dr. Trabucco. Ayudantes: Dres. Svibel y Bontd.)

Se¢ indica sucro clorurado al 20 ¢ 20 c.c. cada 6 horas. durante 48 ho-
ras. El' enfermo tiene un post-operatorio perfecto y es dado de alta el 11 de
Junio de 1938,

Examen macroscépico de la pieza extraida. — La pieza extraida es un rn-
fion de tamafo aproximadamente normal con algunas lesiones de infartamiento

hemorrigico a forma subcapsular y localizadas en el polo supenor,

e |

Figura N" 5.
Parte cpitelial del diverticulo con algunas células desprendidas. De-
bajo de ¢l y separado por 'tejido conjuntivo y por algunos capilares,
podemos cbs:rvar un tubo colector urinifero normal,

En la cara anterior del 6rgano se puede ver una abertura con bordes irre-
gulares y cortados a seccidn limpia que corresponde a una cavidad situada den-
tro del parenquima renal. Esta cavidad. del tamafioc de una pequefa manda-
rina. ocupa la parte medio del rifion y se halla sitwada a una distancia igual
del polo superior asi como del inferior. La pared externa de esta cavidad, de
unos 6 & 7 ctms. de espesor. tiene el mismo aspecto que el parénquima renal
circundante. Su cara interna. lisa y brillante es de forma irregular, encontran-
dose algunas formaciones que hacen procidencia discreta dentro de la cavidad;
se puede ver (n ciertas partes un veteado hemorragico discreto que se continua
con los demis calices renales y con la pelvis del mismo drgano.
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Practicamos un corte longitudinal pacando a un centimetro por delante de
la linea de mayor convexidad del rifon. El corte nos muestra un Organo que
conserva las relaciones entre cortical y medular, con-un aspecto liso. brillante,
de color rojo ladrillo, haciendo el parénguima renal cierta hernia con su cipsu-
la. En la parte media de este corte s¢ ve una cavidad mayor que corresponde

\\“(W‘ '| .inw

Figura N* 6.

Interpretacion patogénica. Corte de un 1ébulo renal fetal. Las ra-
= ,yas negras de gran espesor muestran la situacién probable en donde
Z='se ha producido el fracaso del dusarrollo. La zona grisada corres-
t=’ponde a la parte en donde se podrd desarrollar el futuro diverticulo.

a la descrita anteriormente y que parece comunicar mediante un orificio punti-
forme con el caliz superior.

Pelvis y calices, nada de particular,

Estudio histolégico. — Seccionamos trancversalmente el rifion, interesando
la cavidad antes mencionada- y practicamos una inclusién de la sec¢ién de la
pared externa de esta cavidad.

Fijamos la pieza en licor picrocético de Bouin y coloreamos con hematoxi-
Jina-ecsina y hematoxilina-fuchsina-verde luz de Masson.
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Hecho el corte y visto a pequefio aumento, nos permite constatar la pre-
sencia de una banda de tejido renal que ocupa su parte externa. En la parte in-
terna se encuenlra una zona con caracteristicas especiales que describiremos mas
adelante.

Visto a mayor aumento notamos una disposicidn caracteristica del paréngui-
ma renal formado por una faja estrecha de sustancia recubierta por su cdpsu-
1a propia de caracteristicas normales v unida por tejido laxo al parénquima sub-
yacente, Esta cortical tiene glomérulos en su mayor parte normales, aunque algu-
nos de ellos en estado de replesién sanguinea. Se encuentran diversas zonas pro-
ximas a la cipsula, asiento de una reaccidn esclerogénea bastante marcada; es-
tas zonas tienen tendencia a infiltrarse entre los tubos uriniferos y corresponden

a los surcos interlobulillares mencionados en ¢l relato macroscopico.

Existen también caprichosamente diseminados pero especialmente en con-
tactd con la cipsula renal otras zonas de aspecto folicular con una marcada in-
filtracion mononuclear entremezclados a elementos histiocitarios y a células epi-
telicideas. '

En algunas zonas puede verse una glomerulitis difusa con espesamiento de
su cipsula y con invasién del tejido conjuntive al glomérulo, encontrandose
algunos de ellos hialinizados. Los tubulis contorti que se encuentran en esta
7ona cortical en fu mayoria tienen aspecto normal. pudiéndose observar sin em-
bargo algunos en franca degeneraciéon albuminoidea, teniendo un contenido

amotfo que se colorea intensamente con la eosina.

Si acercindonos hacia el centro y apartindonos de esta zona de discreta
infiltracion, nos detenemos en la parte media del parénquima renal. podemos
encontrar también partes normales cuyo epitelio tubular tanto en el hansa de
Henle. como en los tubos colectotres se encuentra en perfecto estado. Intercala-
dos entre estas zonas normales encontramos otras que presentan una franca con-
gestion intersticial haciéndose discretamente hemorragipara. provocando una dis-

creta reaccidon conjuntiva.

Aproximandonos al centro de la preparacion. antes de lNegar al epitelio que
tapiza la zona inrerna, podemos notar un aumento de tejido conjuntivo que s¢-
para los tubos uriniterce. v este tejido ¢std tambiin sembrado por capilares re-
pletos de sangre: esta zoma que corresponde al borde interno de la pared del
diverticulo en estudio, estd casi tapizada en toda su extensidn por una capa de
células de forma cilindrica que se acomodan en 2. 3 o mads filas segiin sea la
sona: cstas células atientan en el tejido mucoso sub-epitelial, al parecer sin mem-
brana propia. Algunos de estos elementos epiteliales. los que etan sitnados en
su borde mas interno. no siempre tienen la forma cilindrica, asemejan algunas
veces una imagen en raqueta, que acomodando su punta afilada en el seno del
epitelio, exponen su parte gruesa hacia afuera: es en esta parte engrorada en
donde encuentra el nicleo. en contacto directo con ¢l medio presente en el in-
terior de la cavidad diverticular.
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Esta mucosa epitelial ¢s de espesor irregular, encuéntrase en ciertas partes,
sobre todo ¢n aquellas que tienen mayor numero de capas celulares una acentua-
da congestién con hemorragia intensa sub-epitelial,

LLa revision cuidadosa de la literatura mundial al alcance de
nuestra observacidon nos ha revelado Ia existencia de 2 casos sola-
mente, que podrian ser similares al nuestro, siendo tan reducido su
namero, nos tomaremos la libertad de resumirlos separadamente, a
fin de que la comparacidon con el presente pueda hacerse de una ma-
nera mas exacta.

C. A. Wells, en The British Journal of Urology 5: 268-271,
Septiembre 1933, nos relaté el caso de un hombre de 46 afios. cu-
yos trastornos principales se traducian en marcada dispepsia du-
rante los ultimos 10 anos. La radiografia simple mostré en el area
renal izguierda un grupo de sombras particularmente raras que,
mediante una radiografia excretora, se confirma en relacidon con el
rinén. El pielograma ascendente muestra una comunicacion nitida
entre el sistema excretor v dicha cavidad. La intervencion en tal
caso mostrd en el tercio medio de Ia cara anterior del rinén una bolsa
con paredes muy delgadas, conteniendo muchos pequefios calculos,
Como el resto del parénquima estaba sano, Wells resuelve salvar el
rifién vy extraer la bolsa, cosa que no pudo practicar completamente
debiendo separarla del rindn con electrocauterio y electrodo diatér-
mico. Wells constatd la existencia de un pequeno agujero del tama-
fio de una cabeza de alfiler comunicandose con el caliz medio. En el
comentario ¢l autor dice: “a afirly thorough search trough the li-
terature has failed to lead to the finding of similar case report™.

El segundo caso fué¢ publicado por A. Lavenant y Fell en Bull.
et mem. Soc. de Chir. de Paris 26: 267-270, Abril 20 de 1934,

Se trata de un sefiora que se interna en el hospital el 5 de
Febrero de 1933, acusando dolores en la regidén lumbar izquierda.
Inicia su enfermedad hace 10 anos con un fuerte cdlico nefritico con
todas sus caracteristicas y termina al 3er. dia con una fuerte hema-
turia. Es radiografiada y descubren en ¢l pequenos calculos simétri-
camente colocados dentro de un area redondeada y situados al pa-
recer en el interior del rindn: sin otro examen es llevada a la mesa
de operaciones y sc encuentra un rindén de apariencia sano que pre-
sentaba en la parte media y cara posterior una depresion neta, re-
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dondeada, recubierta al parecer por la cipsula renal, conteniendo en
clla pequefios calculos; 1a cavidad que los contenia era absolutamente
lisa y seca, formada por una membrana un poco espesa, sin que se pue-
dan encontrar en ella restos, de alguna papila renal: parece que un
pequefio agujero del tamafio de una cabeza de alfiler [a hacia comu-
nicar con el caliz mediano. Lavenant llena la cavidad con grasa y
hace un copitonaje para cohibir la hemorragia.

Practicada otra radiografia 6 meses después, esta vez con subs-
tancia opaca por excrecidn, comprueba que a pesar de haber ce-
rrado la cavidad tan escrupulosamente como puede hacerlo Lave-
nant, la imagen radioscopica muestra la penetracion de la substancia
opaca situada en el mismo sitio donde estaba situada la cavidad di-
verticular.

Estos 3 casos tienen indudablemente cierta similitud. Se trata
en realidad de una cavidad intraparenquimatosa, en relacidén con el
sistema excretor mediante una embocadura pequena, lo que nos per-
mite separarla de las grandes cavidades que produce la hidronefrosis,
que siempre estd en relacion con la pelvis renal, por comunicaciones
muy amplias, tan amplias que tienden a borrar toda diferenciacion,
haciendo una gran cavidad.

En los casos de Wells y Lavenant y Fell, también se trataba,
como en el mio, de cavidades situadas en la parte media del rifnon y
en el lado izquierdo, en cuanto a la situacion dentro del parénqui-
ma, el de Wells era similar al que nosotros presentamos, es decir,
correspondiente a su cara anterior, ¢! de Lavenant y Fell estaba si-
tuado en la pared posterior.

Con respecto a la sintomatologia coincide el caso de Lavenant
y Fell con el mio; en los 2, como manifestacién primera, se pre-
senta una hematuria v dolor, en cuanto al de Welss, Ia alarma fué
dada por trastornos dispépticos y el hallazgo fué casual al compro-
bar sombras calculosas en el area renal.

En cuanto al tratamiento, es indudable que operando en rinén
siempre se debe tratar de practicar en lo posible cirugia conservado-
ra, pero analicemos los 3 casos y veamos los resultados: Wells para
poder hacer la extirpacion de la bolsa diverticular tuvo que rese
carlo, no ya a tijera simplemente, sino a electrocauterio diatérmico,
a fin de poder controlar 1a hemorragia: en esa zona debe producirse
ésta muy abundante después de una incisiéon cualquiera que sea;
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esta manera de resccar y seccionar paréngquima no esta exenta de in-
convenicntes: por lo pronto no se ticne ¢l control de profundidad
de la electrocoagulacién y, por lo tanto, de las futuras zonas a ne-
crosarse: ademas, si ¢l codgulo producido por la corriente eléctrica
llega a tomar una arteria importante, puede ser hasta de medio rindn
el que se necrobiosa, con todos los peligros que eso significa.

Lavenant, para no exponerse a los peligros de la seccion de la
cavidad de la fistula urinaria que podria traer como consectencia,
abre la bolsa, la rellena con grasa y hace un capitonaje de la misma,
aparentemente ba producido la exclusion del diverticulo, pero una
radiografia hecha varios meses después de la intervencion mostrod
lo ineficaz de este procedimicnto, la grasa se reabsorbio y quedo la
misma cavidad que antes tenia dicha rinon.

Nosotros, por nuestra parte, hemos practicado un procedimien-
to mas radical; hicimos directamente una nefrectomia, tenjendo en
cuenta que dicho enfermo era necesario quedara lo mas rapidamente
posible en condiciones de trabajo. l.a extirpacion de la bolsa no era
posible porque hubiéramos debido dividir el rindn en dos pequenos
mufiones: uno su polo superior y ¢l otro su polo infertor: dema-
siada intervencion para los resultados que hubiese dado, de otra
manera, la extirpacion del diverticulo solamente, hubiese sido prac-
ticamente imposible; no hubiéramos podido controlar la hemorra-
gia sin interesar las grandes arterias de nutricion del organo. Por
otra parte, hubi¢ramos expuesto al enfermo a una fistula urinaria,
achaque molesto sobre todo en un obrero que no puede cambiar de
oficio facilmente. Podriamos haber hecho capitonaje previo relle-
namiento de la cavidad con grasa; nos parece que estd en contra de
la {6gica. La grasa sc organiza y transforma en tejido conjuntivo
cuando esta ¢n contacto con una superficie cruenta, en nuestro caso
hubiese estado en contacto con un epitelio practicamente sano v hu
biese podido sufrir 2 contingencias: una reabsorberse dejando nue-
vamente la cavidad, y otra infiltrarse, provocando la precipitacidn
de sales y, como consecuencia, la formacidon de un calculo con todos
los inconvenientes que su presencia significa con respecto al parén-
quima vecino. Por estas razones creimos mas prudente efectuar la
extirpacion de dicho nifidn.

En cuanto a su interpretacién patogénica debemos buscarla 16-
gicamente en alguna alteracion embrioldgica. Querer interpretar esta



ewsfa rgenfma

de
< L[ogza S — - — 099 e

clase de lesiones como una formacién adquirida de origen inflama-

torio, obstructivo o tumoral nos parece poco probable, en cambio si
buscamos ¢n la embriologia normal veremos que ésta nos da sufi-
cientes datos como para acercarnos a su interpretacion de forma vy
causa mas o menos probable.

El rifién de los mamiferos es una formacidn metanéfrica, es
el sistema excretor mas especializado en la escala zoologica: para su
constitucién intervienen dos elementos que si bien son del mismo
origen con respecto a su iniciacion fundamental, difieren en cuanto
a su formacién a posteriori; quiero decir con esto que si bien el uré-
ter y el rifidn derivan del mismo tejido mesenquimatoso que les da
origen, su formacion en cuanto a organogenesia se refiere, se hace de
una manera totalmente diferente.

En el embriéon de 5 mm. en el hombre, por detras del cuerpo
de Wolff o formacidén mesonéfrica que hasta ese momento viene des-
arrollando el papel de 6rgano de excrecidn, se desarrolla en pleno
mesénquima, una formacion especializada que orienta sus células de
manera a formar una masa de tejido esferoidal para espesar luego
una capa celular periférica y dividirse en pequenas zonas de conglo-
merados celulares que en conjunto forman el origen de la blaster-
ma renal.

Concomitante, en la desembocadura de los conductores de Wolff,
se desarrolla un mameldn en cada uno de ellos, que se dirige hacia
atras y arriba; estos mamelones se ahuecan y con su crecimiento for-
maran el uréter para ir en busca de la zona nefrogena antes men-
cionada. Una vez llegado a la zona nefrogena, por division dico-
témica de su extremidad, formarin dos mamelones terminales que
a su vez se dividirdn en otros dos, y asi sucesivamente, hasta for-
mar los tubos excretores de las columnas medulares. Estos tubos
toman relacion y se unen a las formaciones metanofrogenas que a
su vez habran formado la capsula de Bowman alrededor de un
glomérulo arterial y los tubuli contortis, asi como el hansa de Henle
v segmento intermediario de Schweiger-Seidel. El conjunto forma
una nefridia, llegando a la divisién definitiva a tomar relacion como
dijimos mas arriba, con la zona nefrogena gue embrioldgicamente
le corresponde, formando de esta manera un conjunto de nefridias
que, agrapadas de acuerdo a sus afluentes, formaran un numero de-
terminado de lébulos renales, como se puede observar en el hombre
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en su estado fetal y en ciertos animales en su forma definitiva. En
el hombre adulto y en otros mamiferos por la coalescencia de los
16bulos renales forma un organo Unico sin vestigios de su multi-
lobulacion anterior, cuando se hallan normalmente constituidos.

Ahora bien, supongamos que una alteraciéon cualquiera pro-
duzca el fracaso de unidon entre la parte ascendente excretora y la
parte descendente secretora, los trastornos que se producirian por
esta causa deben tener que traducirse forzosamente en una altera-
cién de mayor o menor importancia dentro de ese lobulillo renal
en donde estin alojados, estas alteraciones estan representadas por
la atrofia de la zona renal correspondiente y relleno consecutivo por
tejido mesenquimatoso u otra porciéon de la blasterma renal o con
la atrofia de los canaliculos intermediarios y formacion de una ca-
vidad consecutiva, que se mantiene distendida, acentuando su forma
por la continua entrada de orina, originada en otras partes del or-
gano. Creemos, ademds, que las alteraciones que se pueden suceder
en estos casos deben hacerse en un estado un tanto avanzado de
diferenciacién, para poder asegurar la coalescencia del tejido nefro-
geno circundante a fin de desviar la eliminacién de sus substancias
de secrecidén hacia algunos tubulis de las zonas laterales o de otros
I6bulos renales.

El caso que presento creo que puede entrar perfectamente en
esta interpretacion. Se trata de una cavidad alojada dentro del pa-
rénquima renal, rodeada por tejido renal en toda su extension, aun-
que con variaciéon de espesor de bastante consideracién; este tejido
renal que rodea al diverticulo estd formado especialmente por subs-
tancia cortical, pero existiendo también una ligera capa de substancia
medular entre la cavidad diverticular y el parénquima cortical. Los
tubos de la medular son muy escasos y hay una falta evidente de
los elementos que normalmente se presentan, y esta falta no es de-
bida a la compresidn ejercida por el diverticulo que pudiera haberla
llevado a la atrofia, sino a que no se ha desarrollado, dejando entre
los intetsticios de los tubos existentes un relleno de tejido conjuntivo
normal. Confirma nuestra interpretacion la existencia de algunos tu-
bos rectos que desembocan en la cavidad de una manera perfecta-
mente normal, sin alteraciones de su epitelio.

Por otra parte, la estructura histologica del diverticulo nos
muestra un epitelio en perfecto acuerdo con la cavidad de excrecién
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del rindn, cerca de los tubos de desembocadura es cilindrico, con una
capa de células, pero inmediatamente mas lejos adquiere los carac-
teres de epitelio cilindrico de dos o tres filas de cclulas con caracte-’
risticas particulares normales que lo asemejan al cpitelio de los ca-

lices y pelvis renal.
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Armando Trabucco:

“Diverticule de rindén'.

Armando Trabucco:

* Embriologia del musculo del cuello vesical ™.
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serrat, Lednidas Rcebaudi. Juan Salleras. Armando Trabucco, Tran-
cisco Grimaldi,

Socios Adherentes: Antonio Granara Costa, Roberto A, Rubi, Constante Co-
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