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L E O N D. A R R U E S 

QUISTE HIDATICO DE POLO 
S U P E R I O R D E R I Ñ O N . 

IMAGEN ATIPICA 

UANDO a] efectuar el estudio radiográf ico del apara to ur inar io 
se obtiene una imagen típica y demostra t iva , fácil es llegar a 

un diagnóstico sobre t odo sí previamente u n buen examen clínico 
nos ha hecho suponer la presencia de tal o cual lesión. 

En cambio si la radiograf ía simple, pielograf ía , cístoradiogra-
fía o ure t rograf ía descartan nuestra presunción es entonces que de-
bemos insistir en el examen semiológico para cor roborar o negar 
los datos sumin is t rados por la observación radiográf ica . 

En dis t intas ocasiones hemos presentado a esta Sociedad radio-
graf ías de litiásicos por tadores de cálculos que n o conseguimos vi-
sualizar en aquellas, a pesar de tener considerable vo lumen . La pie-
lograf ía a lgunas veces y la expulsión espontánea nos demos t ró su 
presencia que la mayor parte de las veces nos había hecho suponer 
la s in tomato log ía clínica. Se trataba como lo demos t ramos de cálcu-
los t ransparentes a los rayos. 

T a m b i é n insis t imos con respecto al error que podr ía cometerse 
al obtener las pictografías de los supuestos ptósícos en una sola po-
sición y demos t ramos as imismo la impor tanc ia que nos repor taba 
en algún e n f e r m o la repetición, previo in tervalo de a lgunos días de 
los exámenes pielográficos antes de negar o a f i rmar la presencia de 
pequeñas lesiones inmorales , incipientes bacilosis y en f in muchas 
otras alteraciones patológicas que en su comienzo n o d e f o r m a n las 
imágenes de las vías de excreción. 

T r a e m o s a colación estas citas po rque nuevamente hoy presen-
tamos un caso en el cual de atenernos a la pie lograf ía ob ten ida nun-
ca hub ié ramos l legado a sentar un buen diagnóst ico que conseguí-



mos en cambia fundamenta r luego de complementarlo con la obser-
vación clínica. 

En el mes de agosto del año pasado nos es enviado al Inst i tu-
to una enferma cuya historia clínica pot demás suscinta era la si-
guiente: 

Luisa P . . de 2 1 años de edad, soltera, a rgen t ina . 

Ániccí-dentes personales. — Sin impor t anc i a . 
Enfermedad aciual, — Hace diez a ñ o s tiene cóücos en h i p o c o n d r i o i zqu i e rdo 

con p r o p a g a c i ó n hacia . raas | A la ingle. Es tos cólicos al ivian c u a n d o e l imina al 
o r ina r una mucos idad . 

Estado actual, — - S o m a t i s m o n o r m a l . Padece de insuf ic iencia mi t r a l . 

Diagnóstico de prexunaón. — ¿Bacilo£Ís renal i zqu ie rda? ¿Li t ias is renal 

í / .quierda 

Solicita se le efectúe una radiografía de árbol urinario median-
te pielografia ascendente, 

La radiografía simple nos mostró ambas imágenes renales 
(fig, ¡5 en sus dos tercios inferiores, sin deformación alguna que 
llamara la atención. La piclografía del lado izquierdo, en cambio, 
marcaba al nivel del cáliz superior (f ig, 2) la existencia de una 
sombra semi-lunar poco nít ida con un rayado transversal y que en 
c o n j u n t o presentaba el aspecto de un gorro frigio cuyo vértice se 
hallaba unido a una de las papilas caliciales. En un primer momen-
to esta imagen nos impresionó como producida por un ref lu jo plelo-
canalicular pero la radiografía siguiente (fig. 3) obtenida 10 mi-
nutos después de retiradas las sondas nos mostraba a la vez que una 
buena evacuación de la pelvis renal la persistencia de la som-
bra anterior algo deformada, Fué entonces que pensamos en la exis-
tencia de alguna pequeña cavidad en comunicación con la parte ini-
cial de las vías de excreción pero muy lejos estuvimos en suponer 
la presencia de un quiste hidático cuya imagen "en copa" también 
fué descripta por íos doctores Surraco y Larghero Ibarz. 

Pasados algunos días se nos apersonó el médico que nos había 
enviado a la enferma y con gran sorpresa de nuestra parte nos co-
municó que al efectuar el examen anátomo-patológico de la muco 
sidad expulsada después del cólico había resultado ser un t rozo de 
membrana hidática. N o cabía pues pensar sino en un quiste abierto 
en a lguno de los cálices. 

La localización del dolor en el lado izquierdo, la observación 
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F i g u r a 1 
Rad iog ra f í a Simple, Se obse rvan los dos 
rercios infer iores de ambas sombras re-

nales de c o n t o r n o s n o r m a l . 

F i g u r a 1 
P ie logra f ía ascendente, lado i zqu ie rdo . 
A nivel de cal i? super io r s o m b r a t r i an -
gu la r con aspecto de r e f l u j o y que co-

r re sponde a la cav. qu ís t ica , 

F i g u r a 3 F igura 4 

R a d i o g r a f í a ob ten ida 10 m i n u t o s des- P i e log ra f í a derecha. V í a s de excreción 
pués de ret i rada la sonda . de f o r m a y s i tuac ión n o r m a l . 
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radiográfica simple y la pielográfica contribuyen a localizarlo con 
más precisión: Quiste hidático de riñon abierto en cáliz superior. 

Como se tratara de una imagen atípica y para ser más demos-
trativos propusimos al médico que enviaba la enferma la obten-
ción de un enfisema perirrenal del Dr . Careiíi. N o estábamos por 
cierto ajenos a las graves consecuencias que podría reportar la pun-
ción del quiste y por ello efectuamos la inyección de oxígeno algo 
más b a j o de lo que comúnmente la practicamos. 

Figura 5 
Enfisema per i - rena l del D r . CareHi. A 
nivel de p o l o super io r de r iñon , se per-

cibe la imagen quis t íca . 

F i g u r a 6 

R a d i o g r a f í a ob ten ida pasadas 2 4 horas 
de la an te r io r . 

La radiografía así obtenida nos mostró nít idamente el con-
to rno del riñon derecho y conf i rmó en el lado izquierdo la pre-
sencia del quiste donde habíamos supuesto por los exámenes an-
teriores, pues al nivel del polo superior la sombra renal se inte-
r rumpía 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 
radiografía que nos most ró la casi completa eliminación del oxíge-
no inyectado (Fig. 6 ) . 



N o creemos indudablemente que sea este el método de elec-
ción para la localización de los quistes bidátícos por las graves con-
secuencias que él puede acarrear, punción del quiste y sbock con-
secutivo, pero efectuado con prudencia puede, como en nuestro ca-
so, dar datos muy ilustrativos. 

Como puede comprobarse, la intervención quirúrgica efectua-
da algún tiempo después por el Dr. Kaplán conf i rmó nuestras ob-
servaciones radiográficas; se trataba en efecto de un pequeño quis-
te hidático de riñon que comunicaba con el cáliz superior por una 
pequeña fisura casi imperceptible, A ello se debió seguramente que 
el l íquido inyectado no llenara la cavidad quística. 

A continuación detallamos la historia clínica completa de la 
enferma, que obtuvimos luego por gentileza del Dr . Kaplán. ci-
ru j ano que intervino a la enferma, a la cual agregamos además 
nuestro examen cistoscópico. 

Luisa P . , 2 1 años, a rgent ina , soliera. 
Antecedentes hereditarios. •— Padres vivos y sanos. T i e n e un h e r m a n o 

sano. 
Antecedentes personales. - - - N o recuerda enfermedades de la pr imera y se-

gunda infancia apar te de e rup t ivas comunes ( s a r a m p i ó n , va r i ce la ) , A los nueve 
anos t u v o f iebre reumática que !e dejó como secuela una lesión per fec tamente 
compensada de insuficiencia mit ra) . 

Hace seis meses a raíz de un cólico apendicu ía r es operada con anestesia 
local. 

Enfermedad uctual. — Hace diez años tiene cólicos do lorosos in tens ís imos 
en h ipocondr io izquierdo , con propagac ión hacía a trás y hacia la ingle del mis ino 
iado. Ref iere la enferma que estos dolores al ivian c u a n d o elimina una mucosi -
dad. Es tas crisis dolorosas en un. p r inc ip io espaciadas con in tervalo de cua t ro a 
cinco meses se hacen más frecuentes en el ú l t i m o a ñ o en tal f o r m a que se instala 
un estado de mal c o n t i n u o pues las crisis se repiten cada 4 8 horas . L a t e m -
p o r a d a que pasa cinco o seis días bien la enferma está perfec tamente . Dada 
su fiebre reumát ica an te r ior f u é tratada en muchos consu l to r ios con medi-
cación salicilada. P e d i m o s un análisis de or ina y se comprueba tan sólo en el 
sedimento, escasa cant idad de leucocitos, a lgunos g ranu losos . 

Estado actual. -— Ríñones , examen físico negat ivo . N o se pa lpan las g lán-
dulas, ni en posición h o r i z o n t a l , ni en vertical. N o hay p u n t o s dolorosos . (La 
enferma fué observada fuera de su cr is is) . 

Vejiga. —- Cis toscopta . Capac idad 1 5 0 c. c. Mucosa no rma! de aspecto br i -
l lante. A nivel de meato ureteral i zqu ie rdo que se presenta algo entreabier to , 
ligera congest ión. 

P o r cateter ismo se recoge or ina por separado de a m b o s r iñones y el examen 
bacter iológico del sed imento nada n o s i lustra . 



A los pocos días de este examen la en fe rma tiene un cólico del l ado i zqu ie r -
do y c o m o s iempre expulsa una pequeña m e m b r a n a con el aspecto de h idá t ica . 

E l l a b o r a t o r i o que efectúa el examen envía el s iguiente p r o t o c o l o : se t ra ta 
de u n a m e m b r a n a de vesícula b i j a y se observan regular can t idad de escólex. L o s 
exámenes p ic tográf icos y el enf i sema perirrenal ya han s ido i n f o r m a d o s ante-
r io rmen te . 

E n el t r anscu r so de todas estas observaciones el es tado general de la enfer -
ma se c o m p r o m e t i ó más y más y llegó a pesar 3 2 kilos, inapetencia , facies de 
i n tox icada y los ú l t i m o s 15 días aparecieron décimas de t e m p e r a t u r a que en 
ocasiones llegó a 3 8 g r a d o s por la ta rde . 

L o s a taques se hacen s u b - i n i r a n i e s y a lgunos de ellos requieren m o r f i n a 
para calmarla , a pesar de hallarse en reposo abso lu to . Aparece pus en gran 'can-
t idad en la o r ina y es entonces que se aconseja la in te rvención que es acepLada 
p o r la f ami l i a del paciente. 

Operación. — 3 0 de .Julio d t 1 9 3 4 . Anestesia general . C i r u j a n o D r . Sa-
l o m ó n K a p l á n . l . u m b o t o m í a izquie rda s igu iendo m é t o d o clásico. Se observa u n a 
f r anca esc lero l ipomatos is sobre t o d o en p o l o supe r io r , Se debr ida y luxa el 
r i ñ o n hacia a fue ra , aparece en el po lo super io r y cara pos te r io r una t u m o r a c i ó n 
quís t ica del t a m a ñ o de un h u e v o de p a l o m a , reni tente . Previa ins t i lación de f o r -
m o l al 10 % se p u n z a con jer inga grande y aguja gruesa abso rb i endo unos 
] 5 c. c. de p u s amar i l l o verdoso , espeso. Asi vac iado y cún t o d o cu idado previo 
buen a i s l amien to de la loye se evacúa ta cavidad repleta de vesículas h i jas , ch iqu i -
tas, restos de m e m b r a n a s , p u s y te j idos necrosados. Se lava la cavidad con fo rn io l 
y es dable obse rvar la f i sura de i cm. de la rgo más o menos en el f o n d o de la 
per iqu is t ica . Se deja un t u b o de d rena je , se cierra con un su r jet de manera de 
p e r m i t i r só lo el paso del t u b o que es f i j ado . R e i n t e g r a d o el r i ñóu a ta loge de-
j a m o s u n acolchado de gasa enrol lada en p o l o in fe r io r . T u b o y gasa salen p o r 
el e x t r e m o in fe r io r de la her ida . El p o s t - o p e r a t o r i o f u é sa t i s fac tor io , p o r el t u b o 
d r e n ó en los p r i m e r o s días e n o r m e cant idad de or ina lo qtte ob l igaba a cambia r 
la curac ión dos o tres veces al día, Las gasas se re t i ran a las 7 2 ho ras y el t u b o 
al sex to día, Los p r i m e r o s días e l i m i n ó por vejiga varias vesículas chicas y 
restos de m e m b r a n a y o r ina f r a n c a m e n t e h e m a t ú r i c a . La t empe ra tu r a al q u i n t o 
dia b a j ó del t o d o y la e n f e r m a e m p e z ó a reponerse y a l imentarse l evan tándose 
al déc imo día . Se va de al ta cu rada . 

Hace a p r o x i m a d a m e n t e un a ñ o de la in te rvenc ión y la e n f e r m a sigue per -

f ec t amen te y engrosó 15 kilos. 

D i s c u s i ó n . 
Dr. Salieras. Piensa que la imagen pictográfica, 

es una muy característica de un reflujo pielovenoso. por su dirección, 
por su aspecto y porque se han producido todas las condiciones 
anatómicas necesarias para la producción de tales reflujos. Cree que 
la abertura fisural del cáliz superior al nioel del fornix. ha deter-
minado el pasaje fácil del torotrast al sistema venoso pericahciar con 
la imagen característica. 


