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TRAUMATISMO DE RIÑON hCTOPICO PELVIANO. 

NEFRECTOMIA INTRA Y EXTRAPERITONEAL 

Por los Dres. ROBERTO A. RUBI y ALFREDO A. GRIMALDI 

Las observaciones de ectopia renal pelviana en nuestro medio son poco 
frecuentes. En 1932 Castaño ( 1 ) publica una primera observación, a la que 
sigue otra en 1933 . "A posteriori", contribuyen con sendas comunica-
ciones, Llanos en 1935 ( 3 ) ; Paghece (*), 1936; Salieras ( s ) ( 1936 ; Mi-
nuzzi (") , 1941; Mathis ( T ) t 1945 ; Iacapraro y Brea ( 8 ) , en 1946. 

La contusión y estallido consecutivo de la glándula anómala, ubicada 
tan profundamente, es 'más rara aún. Ello nos induce a presentar el caso de: 

D . F. , 4 6 años, español, casado, obrero munic ipa l . Histor ia clinica Nw 6 4 3 . El 18 de 
j u n i o de 194 7 al t ra tar de subir a un colectivo es derriba do y cae sobre el f l a n c o izquierdo . 
La violencia del t r auma t i smo le hace perder el conocimiento y en esas condiciones es l levado 
a la Guard ia del Hospi ta l P inero e i n t e rnado en la sala 9. El 25 del m i s m o mes pasa 
el accidentado a nues t ro Servicio p o r agravación progresiva del mi smo y hematu r i a persistente. 
E n el m o m e n t o de su ingreso presenta mal estado general, tegumentos pálidos, con jun t ivas 
tubictéricas. Se baila con un que j ido c o n t i n u o , febril ( 3 9 ° ) con pol ipnca , taquicardia ( 1 2 5 ) 
e h ipo tens ión ( 1 0 0 y 6 0 ) . 

A la inspección del abdomen se observa la falta de excursión de la región inf raumbi l ica l 
du ran te tos movimien tos respiratorios. A la palpación se comprueba sensibilidad aumentada 
y contractura de la pared p o r deba jo de la ho r i zon ta l del ombl igo , especialmente a nivel 
de la fosa iliaca izquierda, donde la más leve presión provoca do lo r in tenso; ta palpación 
de la región renal izquierda, de paredes contrac turadas , resulta también m u y dolorosa . 

Las or inas de emisión son sanguinolentas . La uretra y los genitales externos normales , 
lo mismo que la p rós ta ta ; apreciándose, al tacto rectal, el f o n d o de saco de Doug la s ocupado. 

El examen cistoscópico, realizado de inmedia to , permite retirar 100 c, c, de or ina f r an -
camente hemática; el medio se aclara con facilidad y se observa ei rechazamiento de h hemi-
vejiga izquierda hacia la linea media y la mucosa y meatos ureterales de caracteres normales, 
Í3 eyaculación derecha clara y rí tmica mien t ras que la izquierda m u y espaciada, es ro j iza . 

Los exámenes de l abora to r io revelan: G . R- 1 . 8 9 0 . 0 0 0 . G . B. 2 0 . 0 0 0 . P . 7 8 % . 
L . 1 9 % . M . 3 </<. Urea en sangre: 0 . 9 9 grs. 

De inmedia to se indica: t ransfus iones da sangre total, sueros f isiológico y glucosado, 
ext racto hepático, medicación coagulante, v i taminas , ant ib ió t icos , analépticos y analgésicos. 

En los días siguientes se produce una recuperación franca del enfermo, que está fin 
dolores abdominales, con mejores cifras t ens ionaks ( 1 1 5 y 7 0 ) , pu l so 80 ' y apirét ico. El 
recuento a la semana, a r ro ja las siguientes c i f ras : G . R. 3 , 7 3 0 . 0 0 0 . G . B. 9 . 8 0 0 . P . 69 c/c-
E. 2 % . L . 26 % . M . 3 

E l dosaje de urea es de 0.5 5 grs. %„. Glucemia 1 ,10 grs. '/„.. Or ina : Alcalina D . 1 0 1 8 . 
Aib. 0 , 8 0 grs, f«¡. Urea 17 grs. fe. C. L. 7 grs. %,, contiene sangre. El décimo día e) en-
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fe rmo se queja bruscamente de nuevos dolores abdominales y fiebre, el f lanco y la región 
ingu ino -abdomina l izquierdas adquieren cierta tensión y el abombamien to de esta zona es 
progresivo, a la par que decae el estado general: pu lso 110 p o r minu to , tensión 9 5 / 6 0 , 
palidez, disnea, sed, etc. Se piensa entonces, en una hemorragia secundaria a nivel de la 
contusión renal del comienzo y decidimos la intervención de urgencia. 

7 / V I I I / 1 9 4 7 . C i r u j a n o : Dr . R. A. Rub i . A y u d a n t e : Dr . Mackintosch. Anestesia gene-
ral : ciclopropane ( D r . Sche t t i no ) . 

Incisión rectilínea de 12 cm. paralela y a 2 cm. por arriba de la arcada de P o u p a r t (por 
ser la fosa ilíaca izquierda la zona más exquisi tamente do lo ro sa ) . Rechazado el per i toneo 
nacía adentro se cae de inmediato en una cavidad de contenido urohemático. con gran cantidad 
de coágulos y elementos de esfacelo, extendida subperitonealmente hacia el flanco y región 

Figura 1 

lumbar correspondiente. C o m o en el m o m e n t o n o sangra de jamos una gasa grande en p ro -
fund idad , un t u b o de irr igador en medio de un magma de coágulos, cuyo desprendimiento 
consideramos impruden te y tres " r u b b e r - d a m " en la pelvis, región ilíaca y lumbar , respectiva-
mente. Al día siguiente el enfermo está mejor y apirét ico; diuresis de 9 5 0 c. c. P o r el t u b o 
se recoge más sangre que or ina, sigue luego me jo rando , sin otra alternativa que un absceso 
parietal, d renado en su opo r tun idad . Queda sin embargo, con taquicardia acentuada ( 1 6 0 pul -
saciones) , tens ión: 1 3 / 8 , y como se ausculta un soplo sistólico aórtico y mitral se digitaliza 
duran te 10 días. 

Anal izadas la or ina vesical (que corresponde casi toda al r iñon derecho) y la que se 
recoge por el t u b o de avenamiento, se observan los siguientes da tos : 

Riñon derecho: Amari l la , alcalina, D . 1014 , Urea 14, C. L. 7, Alb. vestigios, sangre 
vestigios. 

Riñon izquierdo: Ro j iza , alcalina, D. 1 0 0 6 , Urea 3 , 5 0 , Alb. 1 ,50 grs. %c. Sangre 
contiene. 
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El 4 de agoi to de 1 9 4 7 se procede al estudio urográf ico ( Ins t . Munic . de R a d i o l o g í a ) . 
El i n fo rme es el s iguiente: 

1 9 Radiorafía directa ( N 9 1 7 . 2 1 8 4 ) : la fosa lumbar izquierda da la impresión de 
hallarse ocupada por una gran tumoración cuyos bordes no se identif ican. 

2 9 Urografía de excreción (Fig. 1). R iñon derecho: buena eliminación de la substancia 
inyectada; acodadura discreta del ext remo inicial del uréter. R i ñ o n izqu ie rdo : no se percibe 
eliminación en n i n g u n o de los negativos obtenidos. Deformación del cistograma, a la iz-
quierda, po r un factor de compresión extrínseca. 

Para a le jamos de la faz inicial se da de alta al accidentado en excelentes condiciones, 
con su drenaje ilíaco. El ci tológico sanguíneo revela: G. R. 4 . 6 2 0 . 0 0 0 . G. B 7 8 0 0 
H. B. 85 % . Tens ión 150 y 8 5 . 

E n los pr imeros días de octubre vuelve para control . La orina que se recoge por el 

drenaje no contiene sangre macroscópicamente y varía en cantidad de 180 a 2 3 0 c. c. en 
las 24 horas. 

Se practica un segundo examen cistoscópico, que permite c o m p r o b a r : eyaculaciones claras 
del meato derecho, índigo-carmín a los 5' intensamente, no se perciben eyaculaciones del 
meato izquierdo, pues la sonda progresa 1 cm. solamente. En estas condiciones se intenta la 
pielografía con solución al 12 % de yoduro de sodio, acusando el enfermo do lor a los 5 c. c. 
Se observa (Fig. Z) la brevedad del u r é t e r , - su desviación hacia a b a j o y la línea media y 
una ligera sombra t r i angula r a nivel de la articulación sacroilíaca izquierda. 

Al día siguiente se efectúa una fistulografía (Fig. 3) que permite el relleno de una 
cavidad pelviana, de con to rno irregular, ubicada casi totalmente, por deba jo del p r o m o n t o r i o 
y de cuyo borde in terno sobresale una formación mamelonada con el uréter que. abocando en 
su vértice, se dirige hacia aba jo y afuera en una extensión de 7 cm. ; permeable, aún per-
mite el relleno parcial de la vejiga. La maniobra de examen provoca una hematur ia intensa, 
fe l izmente yugulada. El 4 de diciembre de 194 7 reingresa para su nefrectomía. Su estado 
general es bueno. A u m e n t ó 7 kgs. de peso. Urea en sangre 0 , 3 0 grs. %c. Er i t rosedimentac ión: 
H hora 34 m m . ; 2'-1 hora 5 8 mm. O r i n a : l ímpida , D . 1016 , F. S. F . aparece a los 5 ' , 
elimina 65 % en la 1!? hora . Tens ión arterial : 150 y 85 , sin variaciones desde hace cua-
t ro meses. 

Figura 2 F igura 3 
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Preoperatorio corriente (sueros, aminoácidos, antibióticos, e tc . ) . 
Operación ( 2 0 1 X 1 1 / 1 9 4 7 ) . C i r u j a n o : Dr . Rub í . Ayudantes : Dres. M o n t a n a s y G n m a l d i . 
Anestesia: raquídea (Novocaína 0, í 2 grs . ) que se continúa con pento tba l sódico 

( 1 , 1 5 0 g r s . ) . 
Gran incisión lumboiliaca que abarca la cicatriz anterior y llega a la línea media incin-

diendo la aponeurosis de! recto, 
Se explora la celda renal deshabitada y t rabajando dentro de la cavidad pielocelular 

t ra tamos de alcanzar la glándula ectópira. La ausencia de un p lano de clivaje, dadas la den-
sidad y f i rmeza de las adherencias en la zona no nos permite p ro fund i za r la búsqueda. Se 
colcca al paciente en Trendelenburg. se incinde el peritoneo parietal anterior, se rechaza el 
colon iliopelviano hacía arriba y se aisla la cavidad peritoneal. abordando el r íñón po t vía 
transerosa. 

Se efectúa la mfrectomta por "morcel lement" , previa l igadura de los numerosos pedículos 
vasculares. La pelvis comunica ampliamente con la cavidad subserosa como resultado del esta-
llido t raumático y :u desplazamiento hacia la derecha se justifica por las dimensiones consi-
derables del derrame urohemático, drenado recién el décimo día. 

Te rminada la exéresis se lava [ a cavidad peritoneal con solución de sulfat iazol sódico 
a 1 5 % y se sutura el peritoneo. Cierre de h pared en dos planos músculo-aponeurót ícos 
tejido celular con catgut, piel con crin, " r u b b e r - d a m " . Al mes es dado de alta curado. 

C O M E N T A R I O S 

Durante el desarrollo fetal el blastema renal, desde su ubicación pelviana 
embrionaria hasta alcanzar su posición lumbar normal, puede detenerse a 
cualquier altura del recorrido y adquirir una posición ectópica: lumbar baja, 
i l io-lumbar, ilíaca, ilio-pelviana y pelviana, 

Papm, que tanto ha contribuido a l estudio de las anomalías reno-uretera-
Jes, esquematiza dentro de la ectopia pelviana tres posiciones: 

1; E I r ^ ó n e s t ¿ alojado en la entrada de la excavación pelviana. 
e s t á a i o J a d o e n í a excavación pelviana (r iñon sacro). 

3- El r iñon está en el fondo de la excavación. 
Nuestro caso puede encuadrarse dentro de la V posición. 
Se llega al diagnóstico de la anomalía a través del estudio urológico de 

rut ina: 
1" El examen clínico (tacto rectal o vaginal) aporta en determinadas 

circunstancias un elemento de presunción. 
2* La radiografía directa, en la asociación con la litiasis, permite obser-

var una sombra de densidad calcica de forma, posición y a veces volumen 
no habituales en la zona. 

39 La urografia de excreción, casi siempre permite localizar la posición 
anormal del r iñan, salvo el caso de inhibición funcional o hipofunción por 
destrucción de la glándula; en este caso se complementa con: 

4» La ure tero-pictografía ascendente, a lo Chavassu. 
5- La ftstulografía es un método de excepción, aplicable a casos como 

el nuestro, de observación asaz rara. 
De no llegar al diagnóstico exacto de .la anomalía se pueden cometer 

errores senos. El caso N ' 24 de Minuzz i es ilustrativo al respecto ( ( i) . Pre-
senta el examen cistoscópico una piuría derecha, que por su carácter le permite 
admitir el diagnóstico de pionefrosis, corroborado por la ausencia de imagen 
del riñon correspondiente en la urografía de excreción. En el acto operatorio 
no encontró el órgano y aprovechando la anestesia general efectuó una píelo-
grafía derecha que demostró tratarse de una pionefrosis en riñon ectópico 
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pelviano. El paciente fallece a consecuencia de una complicación bronco-
neumónica. Den t ro de las alteraciones que tan a menudo complican las ano-
malías reno-ureterales hal lamos: la litiasis, la hidrcnefrosis , la infección, la 
degeneración quística, la tuberculosis y las neoplasias. Ni se menciona en esta 
localización el t raumat ismo. 

Si descartamos los interesantes t rabajos experimentales de Castaño y 
Trabucco ("}, al seno de nuestra Sociedad se han t ra ído algunos casos de 
t raumatismos renales. Saubidet ( l (1) refiere la ruptura de un r iñon bidrone-
frótico y Montenegro ( n ) aporta en la misma sesión dos casos más, todos 
ellos en ríñones de posición normal , lo mismo que el caso de Berri y Car-
telü (12). Actúes (1 S) comenta un t raumat i smo en una anomalía de rotación 
y García ( 1 4 ) menciona o t ro caso. Irazu ( i r > ) , realiza un minucioso e intere-
sante estudio de sus seis observaciones, sin anomalías, y Astraldt y Podestá (lh) 
contr ibuyen con ocho casos, de los cuales el 7° es un t iñón hipertrófico con-
génito por falta de rotación del sistema de excreción. Pujol e Irazu ( I T ) . 
en 1948, comunican otro caso de t raumat i smo a evolución complicada. 

Como vemos, en la casuística nacional tampoco se menciona esta ano-
malía vinculada a un t raumat ismo. 

En nuestra observación cabe aceptar que por su ubicación p r o f u n d a , el 
r iñon pelviano, protegido por el plano esquelético, no hubiera sufr ido las 
consecuencias del t raumat i smo de no presentar una patología asociada previa: 
hidronefrosis probablemente, que por el mecanismo descrito por Küster de la 
presión hidráulica determinó el estallido de la glándula y de su vía excretoria, 
en el segmento piélíco. 

El tratamiento, en el caso "sub- judice" no podía ser sino la nefrectomía 
secundaria. Según Papin , a quien seguimos en estas breves consideraciones, 
la nefrectomía del r iñon ectópíco pelviano presenta dificultades t an to mayores 
cuanto más baja sea la posición del órgano y que en nuestro enfermo se 
acrecientan por tratarse de una nefrectomía secundaria. 

Se describen tres vías de acceso: 1" La subperitoneal. 2- La transperito-
neal. 3? La vía mixta transperitoneal con extraperi lonización previa a la 
extirpación de la glándula. 

La vía subperitoneal. es la vía de elección. A esa p ro fund idad el des-
prendimiento del peritoneo es laborioso y debe hacerse con cautela buscando 
previamente los pedículos vasculares, a menudo breves y siempre múlt iples 
(4, 5, y aún m á s ) . 

La vía ttansperitcneal, es la de excepción. Se aborda por laparotomía 
mediana y es recién después de observar las relaciones con el intestino que 
se llega a la glándula. A la derecha se rechaza al recto bien a la izquierda 
y el ciego y el intestino se aislan hacia arriba, quedando el peritoneo poste-
rior prerrenal libre. A la izquierda a menudo el mesccolon-íl io-pelviano cruza 
la cara anterior del r iñon; se incinde entonces el peritoneo posterior bien hacia 
afuera y se desprende a continuación el asa sigmoidea y su meso, sin herir sus 
pedículos vasculares. 

La vía mixta, preconizada por Oehlecker, resulta de gran util idad. Efec-
túa una incisión vertical mediana umbílíco-pelviana y a la altura del ombl igo 
arranca en ángulo recto ot ro segmento hor izonta l , a la derecha o a la izquierda. 
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según la ubicación del riñon a intervenir. El colgajo músculo-cutáneo se 
deja caer hacia abajo. Papin utilizó la incisión corriente paralela a la arcada 
para investigar el uréter. Sea cual fuere la incisión cutánea adoptada, después 
de seccionar el peritoneo parietal anterior se hace lo mismo con el posterior, 
a la derecha por fuera y debajo del ciego y a la izquerda por fuera del mesosig-
ma; a continuación se efectúa la sutura de su labio interno con el labio interno 
de la incisión parietal anterior. 

En los casos intervenidos en nuestro medio, Castaño empleó una vez 
la vía extraperitoneal y otra la intraperitoneal, que fué utilizada también por 
Llanos y Mathis en sus respectivas observaciones, Paglieri. en cambio, en 
una pionefrosis en ectopia pelviana realizó la nefrectomía retro-peritoneal. 

Nosotros empezamos la intervención por vía extra-perítoneal pero la 
imposibilidad de continuar por ese camino, dadas las condiciones desfavorables 
del caso (nefrectomía secundaría con el antecedente de una celulitis pelviabdo-
minal post- traúmática) nos obligaron al abordaje transperitoneal, con exce-
lente resultado y curación del enfermo, 

R E S U M E N 

Se presenta una observación de t raumatismo en riñon ectópico pelviano 
que fué objeto de la nefrectomía secundaria intra y extraperitoneal. con cura-
ción del enfermo. Se hacen diversas consideraciones etiopatogénicas, clínicas 
y terapéuticas, admitiendo la preexistencia de una patología asociada previa 
(hidronefrosís, probablemente) en el riñon pelviano para explicar su estallido. 
Justifícase la conducta adoptada ante las características particulares del caso. 
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DISCUSIÓN 

Dr. Bernardi. — Es bien cier to el d icho dé que a m a y o r a n o m a l í a congéni ta , m a y o r p a -
to logía . Ya dada la infrecuencia de esta localización casi todos los observadores han encon-
t r ado lesiones de! t i po o b s t r u c t i v o . . , , 

T e n g o dos casos que c o n t r i b u y e n a esta interesante comunicac ión de los doctores R u b í 
y G r i m a l d í . en los que prac t iqué u n a nef rec tomía , p o r t ratarse, en a m b o s de una u rone f ro s i s 
de t i p o congén i to en r íñones de ectopía pelviana. 

D r . Grimaldí. — Agradezco la con t r ibuc ión del d o c t o r Bernard i . 


