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G E R A R D O VI LAR y 
N A T A L I O C A R T E L L I 

R I Ñ O N M A S T I C 

L a dif icul tad de haber pod ido llegar a un diagnóstico pre-
operatorio de la enferma que nos ocupa, y el de habe rnos encon-
trado durante el acto quirúrgico con una fo rma 110 m u y frecuente 
de la tuberculosis renal ( R i ñ o n Mástic) nos induce a presentar 
el caso. 

Se t ra ta de una e n f e r m a de 29 años de edad, a rgen t ina , soltera, que ingresa 
al servicio el 2 0 / 7 / 3 9. 

Su en fe rmedad comienza hace 3 años con una h e m a t u r i a de t i p o total con 
coágulos a largados , p o l a q u í u r i a d iu rna (cada 1 a 2 h o r a s ) y n o c t u r n a 8 a 9 
veces) y a rdores al f inal de las micciones. Este ep i sod io se repi te varias veces 
hasta que aparece d o l o r en a m b a s regiones l u m b a r e s para localizarse luego del 
lado i zqu ie rdo con i r radiación a ingle del m i s m o lado , haciéndose sus t r a s t o r n o s 
vesicales - p o l a q u í u r i a y a rdores al f ina l de las micciones, más in tensos y per-
sistentes y aparec iendo h e m a t u r i a de t i p o f inal en ocasiones. E s t a s molest ias se 
a c o m p a ñ a n de cefalalgia, astenia, sequedad de vient re , ligera pérdida de peso 
( 2 k i los) y d i smenor rea . L a s o r inas se han hecho t u r b i a s con a b u n d a n t e sedi-
m e n t o . E n este estado nos consu l t a . H a t en ido var ias h e m a t u r i a s . 

Estado actual. — R e g u l a r es tado de n u t r i c i ó n , h a pe rd ido p o c o peso. N o 
h a y edemas. Mucosas a lgo pál idas, lengua sabur ra l . P u p i l a s iguales, s imét r i -
cas. reaccionan bien a la l u z y la a c o m o d a c i ó n . Apiré t ica . P u l s o regular , r í tmico , 
a lgo h i p o t e n s o . 

Aparato respiratorio y circulatorio, — N a d a de pa r t i cu la r . 

Riños y Uréteres. — N o se p a l p a n . P u n t o cos to muscu la r Positivo l ado 

izquierdo . R e s t o n o r m a l . 

Vej iga . — Inspección y pa lpac ión . N a d a de pa r t i cu la r . Capac idad 1 0 0 c.c. 

Sensible a la d is tención. N o hay re tenc ión . 
O r i n a s : T u r b i a s acidas. Inves t . Baci los de Koch Nega t iva . 

Cistoscopíu. — Mucosa despul ida en toda su ex tens ión . E n la m i t a d 
izquierda , se no t a en la z o n a cor respond ien te al u ré te r i zqu ie rdo , c o m o si la 
vej iga fuese a t ra ída hacía arr iba, dándo le un aspec to i n f u n d i b u l í f o r m e , y en 
t o r n o de ella, edema y m u c o p u s adhe r ido y una pequeña ulceración, 
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El uréter derecho se encuen t ra casi en la l ínea media ocu l to en un replie-

gue, y se descubre su presencia por las eyaculaciones m á s o menos r í tmicas que 

se perciben. 

La Rad . s imple ( F i g . í ü n o presenta nada de pa r t i cu la r . Uroselectán 
(Figs . 2. 3 y 4 ) , mala e l iminación* cons iguiéndose v i sua l i za r en la de los 15 
m i n u t o s ( F i g . 3 ) la pelvis y los cálices del l ado derecho, ( imagen t e n u e ) . 

I n t e n t a m o s pract icar una p ie logra f í a doble , pero consegu imos ún i camen te 
ca te ter izar un or i f ic io , el ún i co que se vé en ve ' iga y que creemos es del l ado 
i zqu ie rdo . La p ie logra f ía ( F i g . 5 ) nos mues t r a haberse inyec tado la subs tan-
cia opaco del l ado derecho, s iendo la pelvis y los cálices de aspecto no rma l , y 
el uré ter , descr ib iendo en su 1 ' í in fe r ior , u n a c u r v a d u r a y t e r m i n a n d o en la 
par te izquierda de la ve j iga . 

E n la impos ib i l i dad de pode r ob tener una imagen de lado i zqu ie rdo , ya 
que la substancia excretora se e l iminaba def ic ien temente , y el ca te te r i smo de ese 
lado era impos ib l e de pract icar p o r n o encont ra rse el o r i f ic io ure tera l . pract i -
camos una u r o g r a f í a de excresión con d is tención de vej iga que nos m u e s t r a : 
A los 5 m i n u t o s ( F i g . 6 j pelvis g lobulosa y cálices n o r m a l e s del l ado derecho 
Del lado i z q u i e r d o n o hay e l iminac ión . A los 15 y 4 5 m i n u t o s (F ig . 7 y 8 ) 
pelvis bien rellena de subs tanc ia opaca, a lgo d i la tada ( l a d o de recho} . Uré te r 
derecho d i l a t ado , descr ib iendo u n a curva de concavidad a la i zqu ie rda y te rmi-
n a n d o en ve j iga al parecer del lado o p u e s t o al de su inserción n o r m a l . 

L a d o i z q u i e r d o n o h a y e l iminación A la 1 '-í ho ra (F ig . resto de 
substancia opaca en pelvis y cálices derecho. L a d o i zqu i e rdo n o hay e l iminac ión . 

Cromocistoscopía. — Se vé eyacular índ igo ca rmín a los 4 m i n u t o s del 
l ado derecho. N o se vé n i n g u n a e l iminac ión en otra par te de vej iga después 
de 15 m i n u t o s . Se coloca sonda ure t ra l gruesa del l ado derecho ( u r e t . de r . ) 
y sonda de ve j iga , después de evacuarla c o m p l e t a m e n t e y se recoge en 2 t u b o s 
de ensayo d u r a n t e 3 0 m i n u t o s la o r ina que sale p o r d ichas sondas . El análisis 
q u í m i c a nos m u e s t r a : 

R i ñ o n derecho Ve j iga 
3 0 ' T i e m p o 3 0 ' 
| 2 c.c V o l u m e n 34 t c. 

6 . 8 0 C l o r u r o s 7 . 5 0 
¡ 4 75 Urea . . . 16 
I g. t u r Aspecto Líg . tur . 

A b u n . hemat íes . Escasas células A b u n . hemat í e s f c i l indros gra 

de descamación. Alg. células en nu losos A b u n d . células en ra-

raqueta . quetas . 

C o m o vemos , estes resu l tados se encuen t ran en desacuerdo con la u rogra -

fía de excreción y la c romoc i s toscop ía , p o r lo cual le d i m o s poco va lor . 

C o m o la e n f e r m a se q u e j a b a de dolores c o n t i n u o s del l ado i zqu ie rdo ( rg . 

I u m b . ) y no p u d i e n d o l legar a un d iagnós t i co preciso de su afección, dec id imos 

pract icar una l u m b o t o m í a e x p l o r a d o r a 
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Operación. — Día 2 9 / 1 1 / 3 9 . — Dres. Vi lar y Cartell i . Anestesia gene-

ral : Eter . 
Lumbotomía izquierda. — Se abre celda renal y se explora dicha región, 

encon t rando u n r iñon grande, de superficie abol lonada , con zonas blandas ínt i-
mamen te f i j ado a dicha región po r gran n ú m e r o de adherencias que di f icul tan 
su exter ior ización. Se libera el uréter el cual se encuentra tenso y se liga seccio-
nándo lo , desapareciendo ráp idamente del campo opera tor io . Se toma el pedículo 
con dos c lamps después de l iberarlo y se secciona entre dos l igaduras. Cierre 

Figura 5. — Pie lograf ía derecha. 

de pared po r p lanos sin dejar drenaje . Cierre po r pr imera . Pos t -ope ra to r io 

normal . 
Anatomía Patológica. — R i ñ o n a u m e n t a d o de vo lumen , de superficie 

irregular, abol lonada con muchas zonas blanduzcas . Abie r to por su borde con-
vexo se ven una serie de cavidades que cont ienen una substancia con el aspecto 
de masilla y que la expresión da salida a dicha substancia de otras cavidades no 
visibles al corte pero en comunicación con las cavidades visibles. P a r é n q u i m a 
renal desaparecido y reemplazado por cavidades que contienen la substancia des-
cripta separadas por tabiques y un te j ido consistente de aspecto blancuzco. 

C O M E N T A R I O S 

El caso que terminamos de exponer nos hizo pensar en el 
primer momento tratarse de un riñon único. En efecto, la uro-
grafía de excreción practicada 2 veces, la 2" con distención de 
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Figura 6. — Uroselectán 5 ' (con dis-
tención de v e j i g a ) . 

F igura 7. -— Uroselectán 1 5 ' ( con dis-
tención de vej iga) . 

F igura 9. — Uroselectán Vi hora (con 
distención de vejiga). 

Figura 8. — Uroselectán 4 5 ' (con dis-
tención de v e j i g a ) . 



evisfa j^rgetiíina 

ta 686 «s 

vejiga, n o mostraba ninguna imagen del lado izquierdo. En la 
vejiga, la ausencia de orificio ureteral izq. y la negatividad de la 
cromocistoscopía de ese lado, apoyaba nuestra manera de pensar. 

El examen de la orina con una sonda ureteral gruesa colocada 
en uréter derecho, y una sonda en vejiga, nos daba distintos 
elementos en el análisis, siendo en la orina recogida por sonda la 
eliminación de la úrea y los cloruros mejor que del lado derecho, 
lo que estaba en desacuerdo con la urografía de excreción, pues no 
podíamos admitir que un riñon con tan buena eliminación no lo 
hiciese con la substancia excretora inyectada y con el índigo carmín. 
Por lo tanto , a pesar de dichos análisis a los cuales les dimos poco 
valor; al antecedente de haberse encontrado Betc. de Koch en un 
análisis de orina practicado hacía t iempo (da to que nos suminis t ró 
su médico de cabecera) ; a las hematurias que había presentado la 
enferma — u n a de las cuales estando internada y cuyo pun to de 
partida no pudimos local izar—, (pues en el momento del examen 
había desaparecido) y por el aspecto que presentaba la porción 
correspondientes al uréter izquierdo que se encontraba como tiro 
neada hacia arriba por el uréter —s igno al cual le dimos mucha 
impor tancia—, nos h izo pensar en que se trataría de una forma 
de Tuberculosis Renal curada o excluida con función renal - C E R O . 

Este diagnóstico presuntivo, al cual se agregaba el dolor que 
acusaba la enferma en la región renal izquierda, en ocasiones irra-
diado a ingle correspondiente, su piuría y sus molestias vesicales 
nos indujeron a practicar una lumbotomía izquierda. La abertura 
de la celda renal, nos puso de manifestó un r iñon aumentado de 
volumen, con una gran perinefritis que lo mantenía f i jo en su 
celda y un uréter engrosado muy tenso cuya sección lo hizo des-
aparecer bruscamente del campo operatorio, y que era el que nos 
daba la imagen vesical del lado izquierdo antes descripta, es decir 
tironeada hacia arriba, cosa cosa que comprobamos al practicar nueva 
cistoscopía, la que nos mostró que el aspecto in fund ibu l í fo rme 
era mucho menor pero sin desaparecer totalmente, lo que posi-
blemente es debido a lesiones periureterales que mantienen al uréter 
f i jado en parte a las regiones vecinas. 

La sección del riñon nos mostró , parénquima desaparecido y 
una serie de cavidades llenas de una substancia con aspecto de masi-
lla que es característica del r iñon mástic. 



667 

D I S C U S I O N 

Dr. Pagliere. — Desearía preguntarle al comunicante si real-
mente él cree que ¡a orina que ha dado la sonda introducida en 
la vejiga es del riñon izquierdo o del riñon derecho, que se ha filtra-
do a través de la zona ureteral. 

Dr. Schiapapíetra. — Aprovechando el tema de riñon mástic, 
traigo las fotografías correspondientes a un riñon mástic, para que 
sirva de casuística. Corresponden las radiografías (las exhibe) a 
un sujeto que atiendo desde hace mucho tiempo por otra lesión. 
Jamás se había quejado de síntoma urinario alguno. Lo perdí de 
vista durante un año y me consultó porque le habían descubierto 
en una radiografía cálculos en el riñan derecho, según él. Hago un 
examen urológico, cuyos detalles eran pobres o casi sin sintomato-
logía y se hizo este examen radiográfico. Le propuse la interven-
ción; ese hombre se volvió a alejar. Un mes después, durante el 
cual había estado en tratamiento naturalista, vuelve con un absceso 
lumbar, que lo obliga otra vez a la consulta. Ese absceso se drenó. 
El hombre, entonces, se dispuso a la nefrectomía. La pieza con las 
fotografías correspondientes y los resultados biológicos se acompa-
ñarán al resumen de esa casuística. 

Dr. Cartellí. —• Para contestar al doctor Pagliere, nosotros cree-
mos dos cosas. En primer lugar, que el análisis fué mal hecho. Sin 
embargo, en la sonda vesical, el resultado es mucho mejor que el 
del otro lado. 

Creo, muy interesante la casuística aportada por el Dr. Schia-
papíetra, sólo que es un riñon mástic con abundante cantidad de 
fosfato, 

Dr. Astraldi . — Creo que es un defecto capital que estamos 
cometiendo todos, sin excepción, cuando hacemos cateterismo urete-
ral y no dejamos una sonda de control. Hay una operación muy 
sencilla, una regla de tres, que nos permite conocer la cantidad de 
orina que viene del riñon derecho y del riñon izquierdo, en el supues-
to de que ella se filtre entre la sonda y el uréter. 

Repito, que es absolutamente necesario siempre que se hace 
cateterismo ureteral dejar una zona de control para adjudicar las 
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cantidades que vienen del riñon derecho ij del riñon izquierdo, 
porque en los casos en que se filtra orina, es necesario adjudicarla. 

D r , C a r t e l l i . — En nuestro caso el resultado viene a ser exacto. 
De modo que el valor que les damos es cero, 

D r . V i J a r . — Hay otra interpretación y es que la orina de un 
riñon no toda es igual y puede ser que la que filtre entre las pare-
des del catéter sea diferente a la que viene del mismo catéter. 

Hace pocos días, hemos hecho un cateterismo que nos dejó 
perplejos. Un riñon que nos parecía sano, al hacer cateterismo dio 
orina purulenta y después, orina límpida. 

En ese enfermo, es posible que la sonda ureteral haya cateteri-
zado un cáliz y el catéter haya tomado la orina del cáliz superior. 
Eso nos explicaría que esa orina que tiene que ser del mismo riñon 
nos da un tenor diferente por una parte y por otra. Creo que se 
podría interpretar en ese sentido. La que rebalsa no es la misma 
que la que se toma por el catéter, que a veces se introduce por un 
cáliz determinado. 


