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Director: Dr. HUMBERTO H. CARELLI

Por los Daoctores

LEON D. ARRUES

QUISTE HIDATICO DE POLO
SUPERIOR DE RINON.
IMAGEN ATIPICA

UANDO al efectuar el estudio radiogra(ico del aparato urinario

se obtiene una imagen tipica y demostrativa, facil es llegar a
un diagndstico sobre todo si previamente un buen examen clinico
nos ha hecho suponer la presencia de tal o cual lesion.

En cambio s1 la radiografia simple, pielografia, cistoradiogra-
fia o uretrografia descartan nuestra presuncién es entonces que de-
bemos insistir en el examen semiolégico para corroborar o negar
los datos suministrados por la observacién radiografica.

En distintas ocasiones hemos presentado a esta Sociedad radio-
grafias de litidsicos portadores de calculos que no conseguimos vi-
sualizar en aquellas. a pesar de tener considerable volumen. La pie-
lografia algunas veces y la expulsién espontanea nos demostrd su
presencia que la mayor parte de las veces nos habia hecho suponer
la sintomatologia clinica. Se trataba como lo demostramos de calcu-
los transparentes a los rayos.

‘También insistimos con respecto al error que podria cometerse
al obtener las pielografias de los supuestos ptésicos en una sola po-
sicién y demostramos asimismo la importancia que nos reportaba
en algtn enfermo la repeticién, previo intervalo de algunos dias de
los exdmenes pielograficos antes de negar o afirmar la presencia de
pequefias lesiones tumorales, inapientes bacilosis y en fin muchas
otras alteraciones patoldgicas que en su comienzo no deforman las
imagenes de las vias de excrecion.

Traemos a colaciéon estas citas porque nuevamente hoy presen-
tamos un caso en el cual de atenernos a la prelogratia obtenida nun-
ca hubiéramos llegado a3 sentar un buen diagndstico que consegui-



mos en cambio fundamentar luego de complementarlo con la obser-
vacion clinica.

En el mes de agosto del afio pasado nos es enviado al Institu-
to una enferma cuya historia clinica por demas suscinta era la si-
guiente:

Luisa P.. de 21 atos de edad. soltera. argentina.

Antecedentes personeles. —— Sin importancia.

Fniermedad aciual. — Hace dicz afios tiene colicos en hipocondrio izquierdo
con propagacion hacia atras y a la ingle. Estos cdlicos alivian cuando elimina al
orinar una mucosidad.

Estado actual, —-- Somatismo normal. Padece de insuficiencia matral.
Dtagndsrico de presuncidon. — Bacilosis renal izquierdaf? ;Liriasis renal
izquierda

Solicita se le efecttie una radiografia de arbol urinario median-
te plelografia ascendente.

La radiografia simple nos mostré ambas imdgenes renales
(fig. 1) en sus dos tercios inferiores, sin deformacién alguna que
llamara la atencién. La pielografia del lado izquierdo, en cambio.
marcaba al nivel del caliz superior (fig. 2) la existencia de una
sombra semi-lunar poco nitida con un rayado transversal y que en
conjunto presentaba el aspecto de un gorro frigio cuyo wvértice se
hallaba unido a una de las papilas caliciales. En un primer momen-
to esta imagen nos impresiond como producida por un reflujo pielo-
canalicular pero la radiografia siguiente (fig. 3) obtenida 10 mi-
nutos después de retiradas las sondas nos mostraba a la vez que una
buena evacuacion de la pelvis renal la persistencia de la som-
bra antertor algo deformada. Fué entonces que pensamos en la ex1s-
tencia de alguna pequena cavidad en comunicacion con la parte 1ni-
c1al de las vias de excrecidén pero muy lejos estuvimos en suponer
la presencia de un quiste hiditico cuya imagen “en copa’’ tambien
fué descripta por los doctores Surraco y Larghero lbarz.

Pasados algunos dias se nos apersoné el médico que nos habia
enviado a la enferma y con gran sorpresa de nuestra parte nos co-
municé que al efectuar el examen anidtomo-patolédgico de la muco
sidad expulsada después del célico habia resultado ser un trozo de
membrana hidatica. No cabia pues pensar sino en un guiste abierto
en alguno de los calices.

I.a localizacién del dolor en el lado izquierdo, la observacion
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Figura 1 Figura 2
Radiografia simple. Se observan los dos Pielogralia ascendente. lado izguicrdo.
tercios inferiores de ambas sombras re- A nivel de caliz superior sombra trian-
nales de contornos normal. gular con aspecto de reflujo y que co-

rresponde a la cav. quistica.

Fignra 3 Figura 4

Radiografia obtenida 10 minutos des- Pielografia derecha. Vias de excrecidn
pués de retirada la sonda. de forma y situacidén normal,
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radiogrifica simple y la pielografica contribuyen a localizarlo con
mas precisién: Quiste hidatico de rifon abierto en caliz superior.

Como se tratara de una imagen atipica y para ser mas demos-
trativos propusimos al médico que enviaba la enferma la obten-
cion de un enfisema perirrenal del Dr. Carelli. No estabamos por
cierto ajenos a las graves consecuencias que podria reportar la pun-
cion del quiste y por ello efectuamos la inyeccion de oxigeno algo
mas bajo de lo que cominmente la practicamos.

Figura 5 Figura 6
Enfisema peri-renal del Dr. Carelli. A Radiogratia obtenidr pasadas 24 horas
nivel de polo superior de rifion. se per- de la anterior.

cibe la 1magen quistica.

La radiografia asi obtenida nos mostré nitidamente el con-
torno del rifon derecho y confirmé en el lado izquierdo la pre-
sencia del quiste donde habiamos supuesto por los examenes an-
teriores, pues al nivel del polo superior la sombra renal se inte-
rrumpia y nos mostraba una saliencia tumoral (Fig. 5).

El enfisema perirrenal fué tolerado perfectamente por el en-
fermo, a quien citamos a las 24 horas y practicamos una nueva
radiografia que nos mostrd la casi completa eliminacion del oxige-
no inyectado (Fig. 6).



No creemos indudablemente que sea este el mérodo de elec-
cién para la localizacidon de los quistes hidaticos por las graves con-
secuencias que ¢l puede acarrear, puncion del gquiste y shock con-
secutivo, pero efectuado con prudencia puede, como en nuestro ca-
so, dar datos muy ilustrativos.

Como puede comprobarse, la intervencién quirargica efectua-
da algin tiempo después por el Dr. Kaplin confirmé nuestras ob-
servaciones radiograficas; se trataba en cfecto de un pequeiio quis-
te hidatico de rifion que comunicaba con el ciliz superior por una
pequefia fisura casi imperceptible. A cllo se debid seguramente que
el liquido inyectado no llenara la cavidad quistica.

A continuacion detallamos la historia clinica completa de la
enferma, que obtuvimos luego por gentileza del Dr. Kaplin. «i-
rujano que intervino a la enferma, a la cual agregamos ademais
nuestro examen cistoscOpico.

Luisa P., 21 afos, argentina, soltera.

Antecedentes hereditarios. — Padres vivos y sanos. Tiene un hermano
sano.

Antecedentes personales. —- No recuerda enfermedades de la primera y se-
gunda infancia aparte de eruptivas comunes (sarampién, varicela), A los nueve
anos tuvo fiebre reumatica que le dejd como secuela una lesion perfectamente
compensada de insuficiencia mitral.

Hace seis meses a raiz de un cdlico zpendicular e¢s operada con anestesia
local.

Enfermedad actual. — Hace diez afios tiene célicos dolorosos intensisimos
en hipocondrio i1zguierdo, con propagacion hacia atris y hacia la ingle del mismo
lado. Refiere 1a enferma que estos dolores alivian cuando elimina una mucosi-
dad. Estas crisis dolorosas en un principio espaciadas con intervalo de cualtro a
cinco meses se hacen mas frecuentes en el @ltimo afio en tal forma que se instala
un estado de mal continuo pues ias crisis se repiten cada 48 horas. La tem-
porada que pasa cinco o seis dias bien la enferma estd perfectamente, Dada
su fiebre reumdrtica anterior fué tratada en muchos consultorios con medi-
cacién salicilada, Pedimos un anilisis de orina y se comprueba tan sdlo en «¢f
sedimento, escasa cantidad de leucocitos. aigunos granulosos.

Estado actual. — Rinones, examen fisico negativo. No se palpan las glan-
dulas, ni en posicién horizontal. ni en vertical. No hay puntos dolorosos. {La
enferma fué observada fuera de su crisis).

Vejiga. — Cistoscopia. Capacidad 150 ¢. ¢. Mucosa normal de aspecto bri-
[tante. A nivel de meato ureteral izguierdo que se presenta algo entreabierto,
ligeta congestion.

Por cateterismo se recoge orina por separado de ambos rifones y el examen
bacteriolégico del sedimento nada nos ilustra.



A los pocos dias de este examen la enferma tienc un cdlico del lado izquier-
do y como siempre expulsa una pequeia membrana con ¢l aspecto de hidética.

El laboratorio que efectia el examen envia el siguiente protocelo: se trata
de una membrana de vesicula bija y se observan regufar cantidad de escdlex. Los
exdmenes piclogrificos y el enfisema perirrenal ya han sido informados ante-
riormente.

En el transcurso de todas estas observaciones el estado gemeral de la enfer-
ma se comprometié mas y mds y llegd a pesar 32 kilos. inapetencia, facies de
intoxicada y los fnltimos 15 dias aparecieron décimas de temperatura que en
ocasiones llegd a 38 grados por la tarde.

Los atagues se hacen sub-intrantes y algunos de ellos requieren morfina
para calmarla, a pesar de ballarse en reposo absofuto. Aparece pus en gran ‘an-
tidad en la orina y es entonces que se aconseja la intervencidén que es aceptada
por la familia del paciente.

Operacién. — 30 de Julio dv 1934, Anestesia general. Cirujano Dr. Sa-
lomén Kaplin., l.umbotomia izquicrda siguiendo método clasico. Se observa una
franca esclerolipomatosis sobre todo en polo supetior, Se debrida y luxa el
rifion hacia afuera, aparece en ¢l polo superior y cara posterior una tumoracion
quistica del tamafio de un huevo de paloma, renitente. Previa instilacién de for-
mol al 10 % se punza con jeringa grande y aguja gruesa absorbiendo unos
15 ¢. c. de pus amarillo verdoso, espeso. Asi vaciado y con todo cuidado previo
buen aislamiento de 12 loge se evacia la cavidad repleta de vesiculas hijas. chiqui-
tas, restos de membranas. pus y tejidos necrosados. Se lava la cavidad con formol
y es dable observar la fisura de 1 cm. de largo mds o menos en el fondo de la
periquistica. Se deja un tubo de drenaje, se cierra con un surjet de manera de
permitir sdlo el paso del tubo que es fijado. Reintegrado ¢l rinén a {a loge de-
jamos un acolchado de gasa enrollada en polo inferior. Tubo y gasa salen por
el extremo inferior de la herida. El post-operatorio fué satisfactorio, por ¢l tubo
drené en los primeros dias enorme cantidad de orina lo gque obligaba a cambiar
la curacion dos o tres veces al dia, Las gasas se retiran a las 72 horas y el tubo
al sexto dia. Los primeros dias eliminé por vejiga varias vesiculas chicas y
restos de membrana y orina francamente hematdrica. La temperatura al quinto
dia bajé del todv y la enferma empezé a reponmerse y alimentarse levantandose
al décimo dia. Se va de alta curada.

Hace aproximadamente un afio de la intervencion y la enferma sigue per-
fectamente y engrosé 15 kilos.

Discusion.

Dr. Salleras. Piensa que la imagen pielogrdfica,

es una muy caracteristica de un reflujo pielovenoso. por su direccion.

por su aspecto y porque se han producido todas las condiciones

anatémicas necesarias pura la produccion de tales reilujos. Cree que

la abertura fisural del cdliz superior al nivel del fornix. ha deter-

minado el pasaje fdcil del torotrast al sistema venoso pericaliciar con
la imagen caracteristica.



