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Por los Doctores 

R. DE SURRA CANARD, JUAN M. 
AMESTOY y OSCAR BONFIGLIO 

QUISTE SEROSO PARARRENAL 

J^OS tumores pararrenales se observan con poca frecuencia y, 
entre ellos, los de naturaleza quística constituyen verdaderas 

rarezas. 
Hemos tenido la suerte de poder estudiar un caso, y de inter-

venirlo. Por descuido del personal subalterno, la pieza operatoria 
se extravió, y ello resta a la presente comunicación gran parte de su 
valor. Sin embargo, el estudio radiográfico es tan elocuente, y ha 
inf lu ido en forma tan ro tunda en el diagnóstico clínico, que nos 
ha decidido a presentar al seno de esta Sociedad, la narración de la 
historia de nuestra enferma. 

La señora R. V . de D. , de 62 años, aqueja, desde hace varios años, (2 a 3) . 
periódicamente, de dolores que asientan en el f lanco derecho e hipocondrios , do-
lores variables en intensidad y duración, pero sin caracteres especiales que permi-
tan identificarlos. Asistida por u n o de nosotros, se comprueba la existencia de 
un t u m o r si tuado en el f lanco e h ipocondr io derecho. La enferma, hasta el 
m o m e n t o de su afección actual, ha sido siempre sana y no siente más molestia 
que la enunciada anter iormente . 

Estado adual. — El examen clínico revela una paciente obe-;a. con todos 
los a t r ibutos de la salud y un excelente estado general. 

Abdomen. — Vientre de mul t ípara , globoso, ligeramente asimétrico p o r 
ser un poco más saliente su mitad derecha. Excursiona bien con los movimientos 
respiratorios; no hay contractura muscuar . Pa lpando se comprueba la existencia 
de un tumor , que asienta en el f lanco derecho e h ipocondr io del mismo lado, 
del t amaño de la cabeza de un feto a término, de superficie lis y cuya donsis-
tencia recuerda las. colecciones l íquidas a tensión. El t u m o r tiene los siguientes l í-
mites: arriba, se pierde por debajo del reborde costal; abajo , llega hasta dos 
traveses de dedo de la línea bi-ilíaca; po r fuera, alcanza el l ímite del abdomen, 
y por dentro, su límite coincide con el borde externo del músculo recto del lado 
derecho. El colon derecho está rechazado hacia afuera y se percibe el borde he-
pático en las inspiraciones p ro fundas . La mitad derecha del colon transverso, 
cruza «1 t u m o r en diagonal, desde un ángulo hepático s i tuado en posición anor -
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malmente alta. El t u m o r tiene contacto abdomina l , contacto l umba r y pelotea 
con una libertad exagerada: con la respiración superficial y p r o f u n d a , excursiona 
ampl iamente , pud iendo retenerlo a vo luntad duran te la expiración. El t u m o r es 
trasladable y tiene una movi l idad lateral bien manif iesta . E n el decúbito lateral 
izquierdo, dicho t u m o r cae hacia la linea media y se erconde parcialmente p a r 
detrás del recto anterior de! abdomen del lado derecho, d i f icu l tando su palpación. 

C o n diagnóstico p resun to de t u m o r de localización renal, la enferma se 

traslada a la Capi ta l para completar su estudio clinico y para investigar el estado 
func iona l del r iñon congénere, en vista de una nefrectomía probable. Mas como 
la paciente dispone de pocas horas y debe regresar en el día a la localidad de 
donde viene, se llevan a cabo inmedia tamente las investigaciones complementa-
rias indispensables. 

Exámenes comeplementarios. — 1" Cis toscopia : negativa. 
2" Cate ter ismo bilateral: Examen de orina por separado; equivalente en 

cant idad y valores funcionales. 1 nd igo -ca rmón : a los cinco minu tos de ambos 
lados. 

3 9 Rad iog ra f í a s : Simple de f ren te : r iñon izquierdo, no rma l ; r iñon dere-
cho, visible su mi tad superior , de f o r m a no rma l ; en pleno f lanco aparece u n 
t u m o r redondeado, cuyo l ímite infer ior llega hasta la cresta iliaca; p o r dent ro 
es tangente al psoas; po r fuera llega h a u a el flanco, y por arriba su l ímite 

Fig. N 9 1. — Pictograf ía derecha (de relleno) de frente 
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lo fo rma la tangente que pasa p o r el cuerpo vertebral de la pr imera l u m b a r : la 
sombra quística borra la sombra de los dos tercios inferiores del r iñon ; la vía 
excretora renal de ese lado (ureter con sonda opaca ) , indica una ligera desvia-
ción hacia la inca media, rechazo producido , al parecer p o r la sombra tumora l . 
La pielografía de frente indica que la vía excretora del lado derecho, tíonserva 
sus caracteres vecinos de lo n o r m a l ; el relleno piclocalíciforme, no es perfecto; 
pero llama la atención la cuperposición de sombras — l a del t u m o r y la del 

l iqu ido de contraste inyectado en los cálices in fe r io res—. Los dos pedículos, ade-
mas, con f i rman lo observado por la clínica; la independencia del t u m o r , de la 
sombra hepática, y el rechazo del colon ascendente hacia el f lanco. La radiografía 
simple, de perfil, del r iñon derecho, maes t ra la sombra tumora l con los siguientes 
l imites: por arriba, la segunda l u m b a r : por debajo , la quinta l u m b a r ; hacia 
atrás, se pierde a nivel de lo.: cuerpos vertebrales; por delante, rechaza las asas 
intestinales. Po r encima y por detrás de la sombra tumora l , se ve la sombra 
renal, no rma l ; un catéter opaco, colocado en el uréter, cruza la sombra tumora l , 
siguiendo una dirección na tura l . La pielografía de perfi l , semejante a la de f ren-
te, no señala deformación de cálices de pelvis. 

4 " Reacción de C a z z o n i : f rancamente negativa. 
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Con estos elementos de juicio, se llega al diagnóstico de t u m o r retroperi to-
neal extrarrenal. de naturaleza quística, no hidafídka, y re lleva la enferma a la 
mesa de operaciones. 

Se elige una incisión transversal de Bazy. colocada la paciente en decúbito 
dorsal, con la intención de explorar la cavidad abdomina l ; precaución prudente 
ante un diagnóstico que pudiera ser equivocado. C o m o anestésico: éter. 

la herida, es el colon ascendente y, po r dentro, 1 gran epiplón. Separando estos 
dos órganos hacia afuera y hacia adentro, respectivamente, se ve la saliencia 
del tumor , el cual excur ' iona por detrás de la hoja posterior del peri toneo. Se 
incinde el peri toneo poster ior con toda prudencia, evi tando herir elementos vas-
cluares y se logra clivar el t umor , reconocido en ese m o m e n t o como de naturaleza 
quística. La masa quística, del t amaño de una cabeza de feto a término, hubie-
se exigido, para ser ext i rpada entera, una gran brecha en la serosa: por ello re 
punza el t u m o r con trocar, dando salida a un l íquido ci tr ino-verdoso, de con-
sistencia algo s i ruposa; la pared del q u u t e es semejante a la vaginal espesada de 
un bidrocele ant iguo. Vaciada la bolsa, se procura su liberación en la cara pos-
ter ior; mas se comprueba que gruesos vasos venosos tienen ínt ima relación con 
la pared quíst ica; el p u n t o de implantación, f i j o al t u m o r subyacente, corre pon -
de a la región hilear. Se intenta seccionar los vasos, entre l igaduras; pero ellos 
tienen una contextura muy friable y se desgarran al pretender morderlos con 
pinzas . Entonces se resuelve resecar la casi totalidad de la bolsa, de jando única-
mente la porción vascular ízada; a ese nivel, se hace una hemostasia por sutura , 
con " su rge t " — p u n t o pasado, de c a t g u t — v se toca repetidamente con fenol la 
pequeña ruperficie de endotelío, p rocurando evitar una recidiva. Asegurada la 
hemostasia, se cierra el peri toneo posterior, y el peri toneo anterior y luego 
la pared, de la manera habi tual , sin dejar drenaje. 

Post-operatorio: excelente. Ligera irregularidad térmica en los pr imeros tres 
días: apirética luego. Discreto íleo al segundo día, que cede a un enema salino. 
Se retiran los p u n t o s a los nueve días; herida cicatrizada "per p r í m a m " , Sale 
de la clínica a las dos semana- de operada. 

Referida la historia clínica, creemos útil destacar, en fo rma re-
sumida, cuáles han sido los jalones de nuest ro diagnóstico clínico, 
c o n f i r m a d o por el acto quirúrgico, y aííregar una síntesis de los 
hechos conocidos hasta la época actual, en materia de quistes sero-
sos pararrenales. 

La enferma padecía de una lesión tumora l que engendraba 
molestias no bien dedífinidas, y la exploración clínica permi t ió reali-
zar un ha l lazgo f o r t u i t o ; un t u m o r del abdomen, cuyos caracteres 
clínicos lo denunciaban como quiste. La semiología inducía a locali-

O P E R A C I O N 

Abier to el peritoneo, lo pr imero que aparece, en el extremo externo de 

COMENTARIOS 
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zar el quiste en la región retroperi toneal , por la manera de compor-
tarse el t umor en relación al apara to digestivo. El examen pielográ-
fico permit ía asegurar que el t u m o r era extrarrenal porque, a pesar 
de invadir radiográf icamente su sombra , la imagen del r iñon, en 
una superficie de dos tercios, no pe r tu rbaba la relación anatómica 
de los cálices pr imar ios y secundarios. 

En cuanto al origen del quiste, desde el p u n t o de vista embrio-
nario, nada podemos decir, ya que no hemos ten ido la pieza para 
realizar en ella un p ro l i j o examen de su endotelio. 

SÍNTESIS DEL T E M * 

La entidad que nos ocupa ha sido t ra tada a f o n d o en el C o n -
greso de Cirugía de París , del año 1919 , en el cual los relatores se 
dividieron la tarea: unos, se ocuparon de los tumores sólidos para-
rrenales, y otros, de los tumores quístícos, Desde entonces aquí , en 
la bibl iograf ía se encuentran casos aislados, cuvo c o n j u n t o engloba, 
no solamente algunos quistes pararrenales, sino también quistes re-
troperitoneales de origen perítoneal, quistes de origen genital, al-
gunas colecciones urinarias, t raumáticas, enquistadas, etc. De todo 
ese material , hemos ex t ra ído los elementos de m a y o r ut i l idad, te-
n iendo como p u n t o de mira el caso personal a que nos hemos refe-
rido. Quiza la observación más típica, casi un calco, dir íamos, de 
nuestra historia clínica, la const i tuye el caso de A. Lat rouche, pre-
sentado al mismo Congreso como contr ibución al tema oficial. 

La rareza de estas lesiones, justifica la fal ta de u n i f o r m i d a d 
de criterio que existe sobre las mismas. Noso t ros hemos t o m a d o co-
m o definición la que encabeza este t r aba jo , ref i r iéndonos en ella 
a la naturaleza anatómica del t u m o r y a su sitio de implantac ión, 
omit iendo, deliberadamente, todo apelat ivo embriológico que pre-
juzgase sobre su origen real. 

En materia de clasificación, cada autor que se ha ocupado del 
tema posee la propia, y varía según el criterio que se ha tenido para 
ubicar en ella t odo el g rupo de tumores retroperitoneales. El pro-
blema de etiopatogenía, está más en camino de solución, si bien 
sóío en parte. En efecto: descartando la etiología hidat ídíca y las 
colecciones urinarias que f o r m a n , en realidad, seudos quistes, todos 
aceptan el origen embrionar io , in te rpre tando la aparición tardía co-



m o fenómeno evolutivo de núcleos celulares embrionarios incluidos, 
aletargados durante un lapso de t iempo más o menos largo. Pero 
el órgano, a expensas del cual se ba realizado la inclusión celular, 
así como los motivos fisiopatológicos que han despertado esos gru-
pos de células, nos son totalmente desconocidos. 

N°. 1 — ETTOPATOGENIA 

Biblografía Sexo E d a d 
! 

Lado enfermo 

Ó M. ? años izquierdo 

14 (1) M. 34 „ izquierdo 

14 (2) M. 15 „ izquierdo 

16 M. 47 „ derecho 

17 M. 34 „ derecho 

Personal M. 62 „ derecho 

En la casuística que hemos podido agregar al t r aba jo de fon-
do ya citado, solamente cinco historias obedecen a la descripción 
aceptada. El siguiente cuadro refleja ía variabilidad grande que 
existe. 

Nuestra observación posee caracteres anátomo-patológicos que 
coinciden con los rasgos salientes que dan Lécene y Leriche; aquí 
los resumimos: 

1° Son tumores unilaterales. 
2° Están incluidos en el espesor de la cápsula adiposa. 
3" Tienen un volumen variable. 
4o Su forma es redondeada y su superficie es lisa. 
5° Su color está en relación con el contenido. 
6° El sitio de implantación más frecuente, es la cara anterior 

del r iñon. 
79 Respetan el pedículo vascular y adquieren relación de con-

tacto con la vía excretora. 
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8° Se desarrollan hacia abajo, adentro y adelante; no contraen 
adherencias con el peritoneo y son cruzados por el colon. 

La característica histológica es la de tener un endoteíío, cúbico 
o aplanado, implan tado sobre una cápsula fibrosa en la que se 
encuentran fibras elásticas y musculares lisas. 

La sintomatología de los quistes serosos pararrenales, es va-
riable, y el cuadro clínico que ellos engendran, no tiene un p u n t o 
firme de apoyo para poder ser categóricos en lo que a diagnóstico se 
refiere. Sin embargo, la investigación complementaria urorradioló-
gica, permite orientarse hoy con mayor precisión. V a m o s a señalar, 
en forma esquemática, cuáles son los elementos salientes del cuadro 
clínico. 

La enfermedad que nos ocupa pertenece al grupo de las que 
evolucionan, desde su aparición, en forma silenciosa, y su hal lazgo 
constituye siempre un hecho for tui to , sea su descubrimiento casual-
mente hecho por el paciente, o mot ivado por un examen clínico. 
Las perturbaciones funcionales que llevan al enfermo a la consulta, 
se manifiestan de preferencia del lado del aparato digestivo (alte-
raciones del tránsito, const ipación) . En alícuna historia se lee la 
existencia de una polaquiuría periódica; en otra, una hematuria es-
pontánea : pero, en general, pocos síntomas urinarios. La palpación 
del abdomen, revela el tumor , de volumen variable, redondeado, de 
consistencia a veces evidente, y cuyos caracteres semiológicos permiten 
implantar lo por detrás del peritoneo y localizarlo como tumor re-
nal por su movilidad, que es sincrónica a la del r iñon cuando la co-
lección quística no ha contraído adherencias con la ho ja posterior 
de la serosa. Pero, dentro de la movil idad, estos quistes poseen un 
rasgo muy particular, que casi podr íamos aventurarnos a enunciar-



funcional, que señala la integridad del parénquima renal del lado 
enfermo; el tercero, serológico, que descarta su naturaleza hídat í-
dica (en nuestro medio) • 

T R AT AMI E NT O 

Nos queda por referirnos al t ratamiento. El acuerdo es, aquí, 
unán ime: la terapéutica debe ser quirúrgica siempre, ya que la evo-
lución, a pesar de su benignidad, es de un crecimiento progresivo. 
Pero los autores divergen con respecto a la técnica y vías de acceso. 
Nosotros, creemos que el camino a seguir está regido por la seguri-
dad del diagnóstico. De preferencia, la vía extraperitoneal. En nues-
t ro caso, el deseo de explorar la cavidad abdominal nos llevó a 
efectuar una incisón transversal. Entre los autores que prefieren la 
vía transperitoneal, unos aconsejan abordar el quiste a través de las 
dos hojas de la serosa, y otros incinden la serosa en el espacio poncto-
cólíco, b a j o pretexto de n o herir el sistema vascular colónico. Nos 
otros, no encontramos dificultad en imitar a los primeros, y consi-
deramos, teóricamente, que el decolamiento del colon, puede tener 
consecuencias desagradables para su estática en el fu tu ro . Mas opi-
nar con la experiencia de una sola operación, es demasiado teme-
rario. 


