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R I Ñ O N U N I C O C O N G E N I T O 
DIAGNOSTICADO P R E C O Z M E N T E 

Tvyr OTIVA la presente comunicación la escasa frecuencia de diagnós-
ticos clínicos de riñon único congénito, siendo la mayor par-

te de ellos hallazgos de autopsia. Entre los casos diagnosticados clí-
nicamente, N. Repet to presenta una observación en 1913, Galindez 
en 1917. Oeconomo en 1920 presenta un caso con uréter permea-
ble en una extensión de 1 y 1 / 2 cts. y que termina en fondo de 
saco y se continúa con un cordón fibroso de 3 a 4 cts. en el lado 
en que está ausente el r iñon. Pagliere y Scbiappapietra, presentan en 
1927 un caso diagnosticado por autopsia y m u y interesante por los 

problemas el i n icol era péu ticos que se les planteó en vida del enfer-
mo. Citaremos también las observaciones de Eisendrath, Duwe, As-
traldi, de Farlet y R u f i n o y de Arrues. 

Papin y Eisendrath consideran las siguientes variedades de ri-

ñon único. 

Con t r ígono completo o incompleto, sin resto de uré-
ter del lado opuesto. 
Con t r ígono completo, con 2 meatos ureteraks y uré-
ter opuesto, largo o corto, hueco o lleno. 
Con uréter del lado opuesto y vasos renales modif i -
cados. 

Con 2 uréteres desembocando en el mismo lado. 
En ectopía cruzada. 
En ectopía pelviana. 
En ectopía mediana. 
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En cuanto a la glándula suprarenal existe siempre en el lado 
en que falta el riñon. 

Nuestra observación, que pasaremos a referir, corresponde a la 
variedad de riñon único normal con trígono incompleto. 

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

M . N. , a rgent ino. 26 años, soltero, nos consulta el 5 de enero de 1 9 3 9 . 
Antecedentes hereditar ios y personales sin impor tanc ia . 
Enfermedad actual, — Se inicia hace alrededor de 5 años, con dolores de 

Uroselectan a los 5 minu tos . Uroselectan a los 15 minu tos . 

regular intensidad en región l u m b a r derecha, que van acentuándose paula t ina-
mente. sin irradiaciones ni reflejos de n inguna na tura leza . 

R íñones : N o se pa lpan . P u n t o s clásicos ureterales negativos. Rad iogra f ía 
s imple : E n el lado izquierdo no se ve sombra renal. E n el lado derecho r iñon 
a u m e n t a d o de t a m a ñ o ; d iámet ro vertical 16 cms. y ho r i zon ta l 8Yz cms. 

Pie lograf ía descendente (con uroselectan B) : A los 5, 15 y 30 minu tos 
no se perciben ni vestigios de vías excretoras en el lado izquierdo, ni se visuali-
za r iñon del m i s m o lado: en el lado derecho, las vías excretoras l igeramente alarga-
das pero de aspecto n o r m a l : la silueta renal aumentada de t amaño . 

U r e t r a : E x p l o r a d o r 2 4 : no percibe anillos. 
Uret roscopia anter ior y poster ior nada de par t icular . 



Vej iga : E x a m e n externo nada de par t icular . In t e rno con el exp lo rador ol i-

var , ídem. 
Cis toscopia : Mucosa de aspecto n o r m a l ; llama la atención el l igamento in-

terureteral, que bien cons t i tu ido a la derecha, va pau la t inamente borrándose , no 
percibiéndolo en el lado i zqu ie rdo ; la búsqueda del meato ureteral i zqu ie rdo re-
sulta in f ruc tuosa , a pesar de ser una vejiga de aspecto normal y de practicarse la 
cistoscopia en condiciones óp t imas . A ob je to de mayor seguridad de la n o exis-
tencia de dicho meato ureteral, se practica cromocistoscopia con índigo ca rmín , 

Uroselectan a los 3 0 minu to s . 

colocando al m i s m o t i empo una sonda ureteral gruesa en el uréter derecho, para 
evitar el en tu rb i amien to del med io ; a los 4 m i n u t o s se ve aparecer índigo ca rmín 
p o r la sonda ureteral, permaneciendo el medio vesical comple tamente l í m p i d o , 
después de 2 0 m i n u t o s de la inyección de la substancia colorante . 

Uret roscopia pos te r io r : Previa inyección de índigo ca rmín , t a m p o c o per-
mi te consta tar la desembocadura del uréter a este nivel. 

COMENTARIOS 

Resulta interesante constatar que la causa que nos ha llevado 
a estudiar este enfermo fué debido a dolores lumbares del lado dere-
cho, es decir del lado donde existía el riñon único, interpretando 
dicho dolor, como efecto de la hipertrofia compensadora, produci-
da por la falta del otro riñon y por lo tanto un aumento de tra-
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bajo del órgano, efecto que todos hemos constatado también en en-
fermos a quienes por una causa patológica se les ha ext i rpado un ri-
ñon , o en casos de eliminación funcional de uno de los ríñones. 

El descubrimiento de la pielografía descendente ha venido a 
facilitar el diagnóstico de r iñon único, al permitirnos, en primer 
lugar, constatar la substancia opaca eliminada a través de las vías 
excretoras y en segundo lugar, al reforzar la imagen renal, dándo-
nos generalmente un buen nef rograma; la no existencia de silueta 
renal en estas condiciones, puede ser una presunción de la no exis-
tencia de la glándula. En nuestras radiografías no se perciben, en 
el lado izquierdo, sombra renal alguna ni eliminación del uroselec-
t an ; en cambio, en el lado derecho, las vías excretoras un poco alar-
gadas, así como eí aumento de los diámetros vertical y hor izonta l del 
r iñon, 16 y 18 y 1 / 2 cts. respectivamente (siempre que la imagen 
obtenida sea la real, pues se t ratan de radiografía simple y no tele-
radiografía'; siendo normalmente 12 y 1 / 2 y 6, 2 cts. 

Este examen radiográfico nos hace sospechar la falta de r iñon 
izquierdo, diagnóstico reforzado por la falta de cuerno ureteral iz-
quierdo y del meato ureteral del mismo lado, no encontrándose tam-
poco éste en uretra posterior y e l iminando por los datos anamnési-
cos su abocamiento en otros órganos como ser el recto: en vesículas 
seminales o conducto eyaculador, pero en estos casos que general-
mente se t ra tan de ríñones atróficos hipoplásicos, se visualizan las 
vías excretoras con la pielografía descendente, o en caso de haber 
un déficit funcional marcado, se visualizaría la glándula renal, con 
tanta mayor razón, por ser característico de las atrofias renales con-
génítas o adquiridas, la t ransformación fibrosa de su estructura y por 
lo tan to el aumento de su opacidad a los rayos. 

Es indiscutible que la lumbotomía es el único medio de llevar 
al diagnóstico absoluto de r iñon único congénito; sin embargo, cree-
mos que los datos aportados por el estudio de nuestro enfermo nos 
da la seguridad de su diagnóstico, dentro de la relatividad de 3o 
absoluto en medicina. 


