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"pP N el capítulo de los tumores renales constituye un hecho de no-
torícdad banal la rareza de los tumores conjunt ivos frente al 

grupo de los tumores epiteliales. T a n t o en la casuística individual 
como en la bibliografía existente, se comprueba la exactitud de este 
aserto. En nuestra experiencia personal, que cuenta unos 60 epite-
Iiomas renales, poseemos observaciones únicas de fibrolipomas, fíbro-
miolipoma, lipoma y mioma* excluyendo, desde luego, los f ibromas 
de la pirámide. En la bibliografía se encuentran algunas estadísticas 
como la de Krestchmer, de 1932, con 11 f ibromas recopilados, Ga~ 
yet, Gabríelle y Mar t ín recopilaron 25 angiomas en 1934, a los que 
hay que agregar publicaciones ulteriores que hacen elevar esta ci-
fra a 40. Existen también observaciones aisladas con diagnósticos va-
riados, que hacen difícil llegar a cifras seguras, Por ejemplo, se han 
descripto tumores del t ipo hipernefroíde con estructuras conjunt i-
vas (miosarcomatosa) como las observaciones de Tedeschi y Hul t 
quist. Entre los tumores benignos hay otros en los cuales los caracte-
res cítológicos no están bien definidos, de modo que en las esta 
dísticas se modifican de acuerdo a criterios variables, de un autor a 
otro, la proporción relativa de las distintas variedades histológicas. 

Hay otro hecho en el capítulo de los tumores renales, de gran 
ínteres especulativo y que se refiere a la patogenia de los mismos 
y en base a la cual puede establecerse una separación neta entre los 
tumores conjunt ivos y los epiteliales. E n efecto, la inmensa mayoría 
de los tumores conjunt ivos son considerados como resultado de mal-
formaciones renales, de defectos en su desarrollo, esto es, como ha-
martomas. Es cierto también que algunos autores se oponen a este 
modo de pensar, bastando al respecto recordar la opinión de Te -
deschi, que cree que muchos tumores considerados hamartomas (ade-
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nosarcomas renales) no son tales sino resultado de un proceso sim-
plemente hiperplasíógeno (Schwalbe) , 

Deseamos contribuir a la casuística, por cierto reducida, de estos 
tumores, con la publicación de la siguiente observación de un an-
gioma múltiple de la corteza del r iñon, que se manifestó clínicamen-
te por una complicación excepcional, cual es un hematoma perirrenal 
espontáneo. 

La observación clínica es como sigue; 

H I S T O R I A C L I N I C A 

A n t o n i o M. . de 3 3 años, argentino, soltero. Ingresa a nuestra clínica privada 
el 13 de febrero de 1936, enviado por el Dr. Paeiello. Antecedentes hereditarios 
sin importancia. Antecedentes personales: ha sido siempre sano. Operado de apen-
dicitis hace 4 años. N o es const ipado. N o es f u m a d o r ni bebedor. 

Enfermedad actual •• Se inicia hace 10 días con un dolor en la región lum-
bar derecha que se irradia hacia adelante y hacia abajo, l legando hasta el pubis y 
que adquiere gran intensidad. 

T u v o vómi tos biliosos, escasa temperatura, orina normal pero de cantidad 
reducida. No mueve el vientre durante 3 días, meteorismo acentuado. El enfermo 
con un t ra tamiento banal mejora lentamente, pero el día de su ingreso por la ma-
ñana es sorprendido nuevamente por el mismo dolor, esta vez mucho más inten-
so, vómitos , meteor ismo acentuado, diuresis escasa y temperatura de 3 8°. C o m o 
el estado general desmejora y hay una taquicardia acentuada, su médico de cabe-
cera decide internarlo en el ins t i tu to el mismo dia por la noche. 

Estado actual. — En el m o m e n t o del ingreso nos encontramos con un en-
fe rmo bien const i tuido, de moderado penículp adiposo, sufriente, de mirada viva 
ligeramente pálido. Pulso pequeño, de 160 por minu to . Tens ión M x , 9. Abdo-
men: discretamente globuloso, conserva los movimientos respiratorios. El hemi-
abdomen izquiedo es indoloro, depresible. En la mitad derecha se 'constata una 
gran resistencia muscular, más marcada er. la mitad superior, donde la palpa-
ción despierta dolor, teniéndose la impresión de que esta contractura muscular es 
exclusivamente de defensa, l a región renal derecha es exquisi tamente dolorosa, 
existiendo además una discreta defensa de los músculos lumbares. No es posible 
pa lpar ninguna tumoración dadas las dificultades de esta exploración por el dolor. 
Mat i tez hepática conservada. T a c t o rectal negativo. Un examen de sangre demues-
t r a : Hemoglobina , 6 6 ' y . Blancos, 2 3 . 0 0 0 . Rojos, 3 . 1 0 0 . 0 0 0 . 

Eórmula : 
N e u t r ó f i l o s $7.2 

Linfoci tos medianos ] { 
Linfoci tos pequeños ,2 
Monoci tos 7 5 

100 .0 
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El examen de orina no revela nada de particular. 
Se indican tómeos cardíacos, suero y calmantes. Al día siguiente hay una 

visible mejoría, el pulso es de 120 por minutos, la tensión arterial M x . 12. A 
tercer día la resistencia muscular ha desaparecido, coincidiendo con la mejoría del 
dolor con lo que es posible palpar una tumoración fi ja al plano postenor, con 
contacto lumbar, inmóvü y dolorosa. La temperatura se mantiene alrededor de 

Figura N" 1. 
Pielografia endovenosa normal. 

38" Una radiografía simple esboza la desaparición de ua sombra del psoas del 
lado derecho. Se piensa en un flemón perinefrítico y se decide una punción que 
resulta negativa, punción que se repite los días subsiguientes con igual resul-
tado. Una pielografía endovenosa revela que las cavidades renales son de aspecto 

normal. Tasa de úrea en la sangre 0 .42 %,. 
A los 12 días del ingreso el enfermo tiene un brusco repunte febril que lle-

ga a 39 5°, coincidiendo con un aumento de su tumoración que ocupa el hi-
pocondrio y flanco derecho. En estas condiciones nos decidimos por la ínter-
vención. 

Operación. — V de Marzo de 1 9 3 6 . Eter narcosis. Incisión lumbar al 
principio económica y que luego por necesidad debe ampliarse. Llegado a la 
loge renal que presenta un infi l t rado hemorrágico, y abierta la misma se evacúa 
un gran hematoma consti tuido por gran cantidad de coágulos todavía no or-
ganizados, la mayoría de los cuales parecen ser de hemorragia reciente. Se vi-



sualiza un riñon grande, decapsulado y de cuya superficie en dos o tres puntos 
viene sangre. Se intenta liberar el riñon con lo que la hemorragia aumenta, por 
cuyo motivo se decide la nefrectomía. Un tubo de drenaje y dos gasas. Cierre 
de \z pared por planos. 

Figura N" 2. 
Varios cortes seriados de la pieza. Las flechas indican otros tantos 

focos lesiónales, 

Post-operutoria. — Temperatura de 3 8.5" el primer día, luego subfebril 
y finalmente apirético. Se saca el drenaje a! 6" día. Buena cicatriz operatoria. 
De alta curado a los 20 días de la intervención. 

Un nuevo examen de sangre hecho a Jos 10 días de la intervención re-
vela 7.7Q0 glóbulos blancos. 2 . 6 8 0 . 0 0 0 rojos y 5 8 </r de hemoglobina. He-
mos seguido la evolución de este enfermo hasta la fecha, no habiendo presen-
tado ningún síntoma particular. 



EXAMEN DE LA PIEZA OPERATORIA; 
DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA 

El riñon se presenta con la forma y tamaño conservados. La su-
perficie exhibe algunas sufusíones flemáticas, algunas ulceraciones 
más o menos profundas y también una que otra excrecencia plana 

Figura N' ' 3. 
C-ortc topográfico de un ¿ngioma y del tejida vecina. A, A.te-ía 

ínter-lobular ramifitóndose de inmediato. 

de contorno redondeado. En vista de la multiplicidad de lesiones, se 
practica una serie de cortes transversales. Estos revelan, además de las 
lesiones focales exteriorizadas, otras más o menos alejadas de la su-
perficie renal. Son pequeñas zonas de corteza de 3 a 10 mm., de 
bordes no bien precisos, de color blanquecino o intensamente con-
gestivo o hasta bemorrágico. En alguno de ellos se ve sobre la su-
perficie renal una delgada sufusión hemática en forma lenticular. 
Por su aspecto no es fácil interpretar estas lesiones tan polimorfas, ya 
que semejan aquí un infarto, allá un absceso, en otro punto un fi-
broma. 
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DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA 

El estudio microscópico explica todos estos aspectos y permite 
también referirlos a modificaciones secundarias en una lesión igual en 
todas partes. Se trata, en efecto, de un tej ido de aspecto con jun t ivo 
joven, más o menos rico en vasos sanguíneos. La proporción de uno 
y o t ro de estos dos componentes es variable, pudiendo los vasos pre-

Figura Nffl 4. 
Foco con varios centros de proliferación vascular. 

dominar en formación angiomatosa. Vistos de cerca ambos compo-
nentes presentan las siguientes particularidades: 

El tejido conjun t ivo está const i tuido por células de núcleo ova-
lado o un t an to alargado, más bien pobre en cromatina, orientados 
írregularmente o bien en fascículos, pero sin alcanzar una sistema-
tización bien definida. Los citoplasmas se adaptan a la orientación 
recíproca de los núcleos. Los más fasciculados no alcanzan a adquirir 
caracteres mioides, por lo que no hay mayores dificultades en acep-
tar su naturaleza simplemente fibroblástica. Las propiedades t intó-
reas con el V a n Gieson no son bien definidas, por lo que no nos 
creemos autorizados a concederles valor. El otro componente presen-
ta aspectos variados relacionables con el estado evolutivo de sus ele-
mentos, En efecto, se ven vasos graneles, adultos diría, y otros en for-
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madón . Estos se encuentran constituidos por ovillos fibroblásticos 
centrados por estrecha cavidad vascular. Estos ovillos se agrupan dan-
do la impresión de tratarse de pelotones vasculares cortados en dis-
tinta ínsídencia. Los otros vasos son anchos, irregulares en su con-
torno y tamaño. Las paredes mismas no son de espesor uniforme 
y en su constitución intervienen elementos de aspecto mioide no 
bien definido, con un grueso refuerzo colágeno bastante constante. 

Figura N'? 5. 
Detalle de la anterior. 

Son, pues, vasos de estructura simple, sin que se pueda decidir de 
su valor arterial o venoso. 

Estudiando el límite entre estas lesiones y el parénquíma re-
nal vecino, se ve continuidad de los dos tejidos, es decir, no existe 
capsula ni espesamiento seudo-capsular limitante. El parénquíma 
renal no está rechazado o lo está de un modo insignificante. 

En cortes topográficos puede juzgarse de la cantidad y de la 
distribución de los vasos en las zonas corticales estudiadas, debien-
do hacerse notar que las figuras adjuntas no revelan la totalidad 
de los vasos existentes por razones de su tamaño o de su consti-
tución (coloración selectiva de la colágena). 

El parénquíma renal, fuera de las lesiones d esc ripias, se pre-
senta con caracteres normales. 
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INTERPRETACIÓN 

La constitución de las lesiones es esencialmente angiomatosa 
con vasos de diferente edad, t amaño y estructura, Pero esta for-
mación angiomatosa posee caracteres bien particulares que depen-
den del tejido íntervascular, de la estructura de los vasos y de la 
multiplicidad de focos lesiónales. 

En efecto, el tej ido con jun t ivo intervascular posee caracteres 
de tej ido con jun t ivo joven, t an to por la escasez de colágena como 
por la abundancia de núcleos. Es cierto que existe una tendencia 
más o menos manifiesta a la fascículación que no sabríamos si de-
be relacionarse con esbozo de diferenciación muscular. Los vasos 
a su vez, acusan evidente imperfección en su desarrollo, denuncian-
dose más bien como vasos de t ipo embrionario. La multiplicidad 
de lesiones, la relación con el parénquima vecino y su sistematizada 
ubicación cortical así como los caracteres estructurales consignados, 
permiten eliminar la idea de un proceso neoplásico. En cambio, se 
aceptaría de buen grado la idea de una malformación, de un pro-
ceso hamartomatoso, siguiendo con ello la corriente general en la 
interpretación patogénica de lesiones de este orden. 

N o deseamos extendernos demasiado sobre consideraciones de 
orden patogénico, pero en este caso parece indudable que se trata 
de una malformación cortical caracterizada por el predominio vas-
cular y debida a anomalías en el desarrollo de la corteza del r iñon. 
Los estudios de Castellani, Peruzzí y otros, han establecido la no-
ción de que el parénquima cortical está regido en su desarrollo por 
dos factores de importancia no bien discriminada y que pueden ac-
tuar aislada o s imultáneamente: el uréter con sus ramificaciones y 
el aparato arterial. De este m o d o se consideran ciertas anomalías cor-
ticales o defectos de desarrollo como consecuencia de anomalías de 
la distribución arterial o de insuficiencia de la misma. Pero no po-
demos olvidar el valor del uréter y de sus ramificaciones en el des-
arrollo del r iñon definit ivo. La embriología enseña al respecto que 
en contacto con las ramificaciones del uréter se diferencian en e! 
blastema renal los tubos secretores, en los que ulteriormente el apa-
rato vascular determinará la formación de los respectivos glomérulos. 

Si t ra tamos de explicar las lesiones observadas en nuestro ca-
so, creemos que debemos inclinarnos por la explicación del defecto 
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ureteral. Abonan esta interpretación la cantidad de vasos de nues-
tras lesiones, por un lado, y por otro la ausencia de pirámide co-
rrespondiendo a las lesiones descriptas. La fig. 3 muestra bien que 
el foco lesional carece de pirámides. Se observa, en cambio, en su 
base, una arteria y una vena del tamaño de las interlobulares, de la 
que nacen algunas ramas ascendentes, seguramente arterias itnerlo-
bulillares» que van a constituir otros tantos centros de crecimien-
to vascular dentro de cada uno de los focos lesiónales. Suponemos, 
por lo tanto, que durante el desarrollo embrionario se han produ-
cido anomalías en la distribución de las ramificaciones u re t era les, 
por lo cual no se han formado las pirámides de Ferrein y, en con-
secuencia, el blastema metanéfríco no ha recibido el impulso órga-
no-formador indispensable. El aparato vascular de aparición un 
poco más tardía, ha encontrado un blastema no evolucionado en 
el cual ha podido desarrollarse más o menos autónomamente o has-
ta incorporando a su contingente vasos formados por el mismo 
blastema. El destino del blastema metanéfríco no utilizado está su-
peditado a factores que no pueden ser precisados, pero que pueden 
conducir, según las circunstancias, a la reabsorción del mismo o bien 
estimular su crecimiento y aún permitir diferenciaciones histológi-
cas variadas capaces de conducir a la constitución de tumores de 
estructura mesodérmica del tipo de los ííbromiomas, f ibromiolipo-
mas, sin que se pueda excluir de los mismos el cartílago o el hueso 
como en algunas observaciones. 

Los angíomas del r iñon son, como decimos anteriormente, 
de observación excepcional. Si bien es cierto que Virchow. en el 
año 1867, llamó la atención sobre estos tumores y que la primera 
observación clínica, que corresponde a Morris, es del año 1901, 
Judd y Simons, en el año 1928, habían recopilado tan sólo 11 ca-
sos de la bibliografía mundial . En estos últ imos años la casuística 
se ha enriquecido con un número relativamente más elevado de ob-
servaciones y es así como Mackey, en el año 1930, recopila 17 ca-
sos; Gayeí, Gabriel le y Mart ín , en 1934, hacen llegar esta cifra a 
26, y entre nosotros Cebalíos y Trabucco, en el 1936, elevan este 
número a 36. Después de entonces no hemos encontrado publica-
das más que cuatro observaciones que corresponden a los casos de 

CONSIDERACIONES GENERALES 



M a r i ó n , Da lakopou los , T r e a h y y W c l t o n - H o g g , y Horner , con 
lo que el n ú m e r o de casos publicados hasta la fecha llega a 40, sin 
incluir nuestra observación personal . De ellos tan sólo dos corres-
p o n d e n a nuestro país y son las observaciones de Mara ín i y de Ce-
ballos y T rabucco . 

Según Vi rchow, a excepción del hígado, el r iñon es el ó rgano 
m á s frecuentemente asiento de angiomas, hecho que contrasta con 
la rareza de su observación clínica. Sin embargo, este concepto n o 
ha tenido conf i rmación poster ior en las investigaciones de au top-
sia. Kidd, a p ropós i to de la comunicación de Swan , sobre algo más 
de 2 . 5 0 0 autopsias en que buscó estos tumores , no t u v o opor tun i -
dad de encontrar n inguno . 

Mackey, en el año 1930 , publica una observación de angioma 
de la papila y a p ropós i to de este caso se ocupa en u n excelente 
t r a b a j o de estos tumores . Revisa 18 casos de la b ib l iograf ía mun-
dial y hace una clasificación de los angiomas según su localización 
en angiomas de la pared de la pelvis renal, de ías pirámides renales 
y de la corteza. De estos 18 casos, 7 corresponden a la pared de la 
pelvis, 7 a las p i rámides y tan sólo 4 a la corteza del r iñon. E n 
nuestra búsqueda bibliográfica no hemos encon t rado más que 5 ob-
servaciones de ang iomas corticales que hubieran dado s ín tomas clí-
nicos. Corresponden a los casos de Gile, J u d d y Si/nons, Deanslev, 
McKenzie y Pa rk in , y Begg. 

Es interesante hacer no ta r que Vi rchow establece que es pre-
cisamente la localización cortical la más frecuente en los angiomas 
del r iñon y además de que éstos son, en general, múlt iples . Lógico 
es suponer entonces que su menor observación en relación a las otras 
localizaciones, se debe a que por su si tuación estos tumores pueden 
dif íc i lmente exteriorizarse clínicamente. 

E n efecto, el s í n toma d o m i n a n t e es la hematur ia , que se ca-
racteriza por ser intermitente , caprichosa y en general m u y abun-
dante . El dolor , s ín toma que ha sido re la tado en a lgunos casos, 
se debe al pasaje de los coágulos por el uréter. La exploración del 
en fe rmo es en general negat iva: buen func ionamien to renal e ima-
gen píelográfica que también suele ser no rma l . Sin embargo, J acob 
y Rosenberg han encon t rado en un caso de telangiectasía de la pa-
pila un in f i l t r ado l íqu ido de contraste en los espacios vasculares, que 
da una imagen de moteado característica a nivel de la papi la , signo 
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que observaron también Jenkíns y Drennan, Gayet, Gabriele y Mar-
tín. Sin embargo, Swan y Bal me, que observaron este mismo signo 
radiográfico, repitieron la radiografía después de la nefrectomía y 
se encontraron que la imagen del cáliz era normal, creyendo por ello 
que el moteado que se observaba en la primera pielografía era de-
bido a un coágulo adherido a nivel de la papila. 

Cuando el angioma localiza a nivel de la corteza, lógico es su-
poner que en un número elevado de casos sea asintomático. Sin em-
bargo, en las 5 observaciones anteriores a la nuestra, la sintomato-
logía fué también una hematuria, que en el caso de J u d d y Simons 
se presentó con intervalos durante 20 años. Nuestra observación se 
manifestó por una complicación más lógica, cual fué el hematoma 
perirrenal espontáneo, cuadro que no ha sido relatado hasta la fe-
cha en ningún otro caso. En la observación de Gile se encontró en 
el acto operatorio una pequeña su fusión hemorrágíca subcapsular, 
pero en realidad no se puede hablar aquí de hematoma perirrenal 
espontáneo enfermedad, como sucedió en nuestra observación. 

En casi todos los casos de angioma de riñon la conducta te-
rapéutica ha sido la nefrectomía. En general la pérdida abundante 
de sangre, la localización no siempre clara del tumor o su número 
difícil de precisar, ha obligado a una conducta radical, Sin embar-
go, teniendo en cuenta la benignidad de estos tumores y su tamaño 
en general reducido, es lógico que el cirujano deba tender en princi-
pio a la conservación del órgano haciendo, si fuera posible, la re-
sección o ía electrocoaguíación del tumor. 

El hematoma perirrenal espontáneo fué llamado por Coenen 
enfermedad de Wunderlich, por ser este autor quien primero lo des-
cribiera en el año 1856, con el nombre de apoplejía espontánea de 
la cápsula del riñon. Lippens, en el año 1913, en un t rabajo muy 
completo, reúne en total 23 observaciones de la bibliografía mun-
dial: Greco, en 1925, cita 62 observaciones, y Mackenzie, en el año 
1930, 66. Polkey y Vynalek, en el año 1 933, en un t rabajo muy 
documentado, hace una revista completa de todas las observaciones 
conocidas sobre los hematomas renales y perírrenales espontáneos, 
no traumáticos, llegando a reunir 178 casos, pero incluye en esta 
estadística desde las pequeñas hemorragias subeapsulares hasta los 

HEMATOMA PERIRRENAL ESPONTÁNEO 



grandes hematomas que rodean por completo al r iñon. Se los ob-
serva en cualquier edad de la vida, notándose una mayor preferen-
cia por el hombre que por la mujer . 

Se caracteriza el hematoma perirrenal espontáneo por la pro-
ducción de una colección sanguínea que rodea al r iñon total o par-
cialmente, que puede ser subcapsular, o extracapsular y que no re-
conoce una causa traumática evidente. E n la estadística de Polkey 
y Vynalek el 18.5 (/b eran hematomas subcapsulares, estando el res-
to localizados por fuera de la cápsula del r iñon, 

A pesar de que el hematoma perirrenal espontáneo es en la 
mayoría de los casos secundario a un proceso anterior, dadas sus ca-
racterísticas clínicas, consti tuye en realidad una entidad independien-
te. Las causas que lo mot ivan pueden ser de carácter general o lo-
cal, Ent re las primeras se citan la hemofil ia, la leucemia, la púrpu-
ra, etc. Apenas un 4.5 ';:¡o de los casos de la estadística ya citada pue-
den atribuirse a este mot ivo. Entre las causas locales de origen ex-
trarrenal se pueden citar las enfermedades de la glándula suprarre-
nal, tumores retroperítoneales, aneurismas de la aorta o de la ar-
teria renal, etc., también todas ellas de observación excepcional fue-
ra de la glándula suprarrenal que dió origen al 6 cfc de los hemato-
mas. Finalmente la causa más impor tante de los hematomas perirre-
nales la constituye los procesos renales que de acuerdo con la es-
tadística de Polkey y Vynalek, sería la causa en el 6 3 % de las ob-
servaciones publicadas. Po r orden de frecuencia se citan las nefritis, 
los tumores, las hidronefrosis, las infecciones, la tuberculosis, la li-
tiasis, la enfermedad políquística. Es interesante hacer notar dentro 
de este grupo el de las extravasaciones subcapsulares provocada por 
aumento de la presión íntrapélvíca, como en el caso de un cálculo 
enclavado, en que es posible la rotura de la pelvis renal a nivel del 
fo rn ix del cáliz, pudiéndose producir como consecuencia un derra-
me uro-hemático subcapsular, mecanismo que ha sido posible de-
mostrar experimentalmente y al través de las pielografías en las que 
se ponen de manif iesto los l lamados ref lujos pielorrenales, de los 
cuales hemos tenido opor tun idad de observar una serie de casos bien 
demostrativos. 

Sobre los 76 casos de origen renal ya referidos, en 21 la cau-
sa del hematoma lo fué un tumor del riñon y en 1 un papi loma del 
uréter. De estos 21 casos, en 19 se trataba de tumores malignos, en 



evisfa J^rg entina 

de 
ta 17 " 

1 de un adenoma del r iñon y f inalmente en 1, la observación de 
Güe, se trataba de un angioma cortical. Sin embargo, en esta últi-
ma observación existía tan sólo una discreta su fusión sanguínea sub-
capsular, n o pudíendo hablarse en realidad de hematoma perirrenal 
enfermedad. Si excluímos por este mot ivo este caso de Gile, nuestra 
observación sería la primera de la bibliografía mundial que se ex-
teriorizó clínicamente por un hematoma perirrenal espontáneo. 

Clínicamente se caracteriza esta afección por su iniciación en 
general brusca, con intenso dolor intermitente, en una de las re-
giones lumbares, seguido a veces de signos de irritación peritoneal, 
tales como vómitos y meteorismo; síntomas de hemorragia interna 
que se traducen por postración acentuada, a veces colapso, palidez, 
etcétera, encontrándose al examen un tumor abdomina l retroperi-
toneal, por debajo del reborde costal, que crece rápidamente de ta-
maño, marcada disminución de la tasa de hemoglobina y del nú-
mero de glóbulos rojos en la sangre, siempre en relación con el 
grado de la hemorragia. En algunos casos se observa temperatura 
subfebril y en otros temperatura elevada, que puede llegar hasta 
4 0 grados, como sucedió en nuestro caso, y que llevan al diagnós-
tico de u n proceso infeccioso, tal como un f lemón perinefrítico, 
error diagnóstico que se cita con cierta frecuencia. E n otros casos se 
ha pensado en un absceso apendicular, una colecistitis, habiéndose 
también cometido el error con una oclusión intestinal. La explora-
ción urológica no da datos en lo que se refiere al hematoma en sí, 
pero puede poner de manifiesto la enfermedad causal. E n nuestro 
caso existía en la imagen radiográfica la desaparición de la som-
bra del psoas, signo descripto por Alexander en el f lemón perine-
frí t ico y que lógicamente debe observarse también en esta afección. 
Sin embargo, no lo hemos encontrado descripto en n inguna de las 
observaciones publicadas. 

El t ra tamiento debe ser quirúrgico, ya que la conducta expec-
tante que se h izo en 4 7 casos, díó una morta l idad del 1 0 0 % . El 
t ra tamiento conservador de evacuación de los coágulos, taponaje y 
drenaje ha dado una mortal idad del 4 0 % . En cambio, la nefrec-
tomía, que se ha efectuado en 62 enfermos, ha dado una mortal idad 
t an sólo del 2 4 % . 
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