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I NTERPRETEMOS primeramente la siguiente historia clínica: M. F. A., natural 
de Barcelona. Edad, 66 años. Sin antecedentes hereditarios. Enfermedades an­
teriores sin importancia. Obesidad. Dice que los familiares la consideran que­

jicosa. 
En el recorrido de los dos últimos :.ños tuvo cuatro cólicos agudos locali­

zados en hipocondrio izquierdo y r'egión pmbar izquierda que compelió, uno 
de ellos, a guardar cama dos días. Sin sintomas urinarios. Fué diagnosticada 
de li'tiasis renal izquierda con imagen calculosa negativa por motivo de la 
obesidad. de la enferma o bien a la composición del cálculo que nlo~ proporcionó 
imagen opaca a R. X. 

En el último año aqueja con frecuencia dolores neurálgicos. - e inclusive 
ululando debido a la agudez de ellos - en las extremidades inferiores, parti­
·cularmente en la pierna izquierda, con síndrome ciático; tratándose con pre­
parados de azufre y con diatermia. 

Hace un mes repara incontinencia orina, con micciones voluntarias; ligera 
polaquiuria y disuria terminal, por lo que ingresa en nuestro servicio. 

Exp.['r!lrO'ciÓn: Después del interrogatorio procedemos a la sistemática reco­
gida de orina, que en este caso - por ser mujer - se hace ('on sondaje. Orines 
turbios. Y en la segunda visita apreciamos residuo vesical de 425' cc. 

Por la exploración abdominnl se valúa una tumoración en hipocondrio iz­
quierdo, con ligero peloteo, 110 desplazable en sentido lateral, de un diámetro 
de 15 cm. aproximadamente. Sin timpanismo por delante de la masa tumoral. 

Tobillo izquierdo edematoso. Ligera parálisis motora y sensitiva de la piern<l 
. izquierda. Menopausia hace 15 años. Presión arterial, 20/11. 

Tacto vaginal normal. 
A.nám'sis de orina' gl'obal': Albúmina negativa. Reaccíón ligeramente alcalina. 

Sedimento: Leucocitos abundantes y algunos colibacilos. 
CromlOciSlosc'op;ia: R. D., 5'; R. l., 6'. En ambos de color e intensidad nor-

m~. ' 
Se'paraciónJ orines: R. D. Urea, 17 por 1000. Escasos leucocitos, sin cristales 

ni cilindros. R. 1. Urea 10 por 1000. Leucocitos y bacilos coli, abundantes. Sin 
cristales ni cilindros. 

Urea SaJIlgre: 0,36 por 1000. Wassermiann!: negativo. 
lnlradermorreacc'ión dc CalS'sorli: negativa. 
Truyecf'o inlestin'al: Ptosis del colon transverso en forma de V, con despla­

zamiento del ángilo esplénico hacia arriba y por encima de la masa tumoral 
opaca. Como si dicha masa se hallase circunscrita por un marco formado por el 
colon transverso y el colon descendente. 

P/l1eVo'{Jraf~a asce'ndente: R. D. capacidad 5c. c. de la solución de contraste. 
Pelvi's y cálices normales. R. 1. capacidadl 9 e, c. Pelvis dilatada. Cálices alarga­
dos en forma de patas de araña. Sombra tumoral en el polo inferior del riñón. 
Uréter izquierdo desplazado hacia la i1erecha, por fuera de la columna yertebral, 
lindando con el uréter derecho (véase pielografía). 

Fué intervenida por vía lumbar, no lográndose su extirpación por las múl­
tiples adherencias con la columna vertebraL 

DzagnósNco: Hipernefroma. 
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Comentarios 

Se promovlO, primero, la radi oscopia intestin :d por creer e n la probabil id ad 
d e un tu tTJor intestin a l o d e mesenterio, ya qu c f;lita ba a la perc usi ón el ti lllpa ­
nismo d el intestino por del a nte de la masa tum ornl (frec uen te en lus tum ures 
r enales por ser retro pcriton ca les). Además, d e la tri Lda sintomát ica d e los tUJll O­

r es d e riñón (do lor, tum or. hem aturi a) fa ltab il el s índ romc prin c ip al: la hem a­
turia. Pero co n el trayec to intestin al elimin a mos el p resagiado tum or d e co lon. 
As í, para o rienta rnos a favor d e un tumor r ena l fa lta ba el c lási co paso del co lon 
po r d ela nte de la masa tum oral, si bien en algllnos vo lumin osos tum ores r ena les 
es asiduo el d esplazami ento del co lon , igu al qu e el caso que nos ocupa . 

Fué la pielog ra fí a quien endilgó r. l di ag nósti c('. d e tumor ren a l. La obser\' a­
c ió n curi osa d e nues tro caso es la preponderan c ia d el d olor radi cular «c iá-Li l'o». 

Por otra pa rte, las prucbas fun c iona lcs r ennles di eron un r esultad o JIluy vac i­
la nte hac ia el c reed ero tum or r ei1al. Desde luego, estns irregu larid ad es son acae­
cederas y podemos impugna r el c riterio afirm ati vo qu e di -::e «un tumor a bdo­
mi na l co n un buen fun c ion ami ento rena l det mis.mo lado no puede ser un tumor 
rena l; mientras que la a lteración fun c ional indi cll co n seguridad dicho origen :. . 
Este c riter io podemos, [,d emás, refut arl o si evocamos aquellos casos de tUlTl o res 
abdominales - no J'enales __ co n alte r ac io nes fun c ionales d e los riñones; sea 
po r nefritis o por acc ión inhibito ri a funcion al. 

Todos los uró logos pueden presenta r casos de tumo res renales co n pruebas 
fun c ionales norma les no o bsta nte la des t rucc ión d e un a buen a pa r te del riñón. 
Contrari'a m ente, en la tub ercul os is ren nl basta un a lesión ini c ia l pa ra d arnos 
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unas pruebas funcionales anormales. Bien se c0mprende si consideramos que, en 
el tumor renal, la lesión está localizada solamente en el parénquima destruido 
(no obstante la posibilidad de extenderse la lesión); pero bastará un resto de 
parénquima no invadido para darnos una cromocistoscopia normal. No ocurre 
.así en la tuberculosis renal, en la cual la lesión invade prontamente todo el 
parénquima. 

Verdaderamente, la incertidumbre con las pruebas funcionales en. los tumores 
de riñón impide diagnosticar en sus comienzos un tumor renal. A propósito de 
estas pruebas, las más empleadas son con el azul de metileno, ·con el indigo­
carmil y con la fenolsulfonaftaleína, considerando a esta última la de resultados 
más ciertos. 

Con referencia a la ligera p(J!rál1isis, que prelSentaba en la pierna izquierda, 
debe hacer pensar en una ciática por neoplasia, sea por compresión, sea por 
infiltración de células cancerosas. Recordemos que a toda enferma histerecto­
mizada por ·cáncer la aparición de neuralgia ciátic~ es síndrome· de recidiva. 

Con referencia a los doVo¡;es de la enferma - el actual de tipo ciático y los 
anteriores de tipo ·cólico-nefríticos - veamos una exposición diferencial. 

Todo tumor renal al empezar su evolución es indoloro, aun mediante la pal­
pación, e indolorocontinuaria si no fuese por la acción coadyutoria de otro 
tropiezo. Este puede ser de causa renal propiamente dicha (aumento de la pre­
sión intrapélvica - coágulo,cálculo, hidronefrosis, acodaduras de uréter -, ya 
que al distenderse la pelvis renal se rompe el equilibrio hidrodinámico entre la 
presión de la secreción de la orina y la presión de ,excreción; consecutivamente 
se producen pequeñas extravasaciones por los cálices motivando el dolor ¡'enal 
- igualmente los observamos al practicar una pieliografía ascendente si forzamos 
la capacidad pélvica). También los dolores pueden ser de causa extrarrenal, por 
compresión sobre otros órganos o por inv,lsión - metástasis - sobre las raíces 
pos.teriores de la médula. Caracteriza a estos últimos ISU .aparición sin causa j1Js, 
tificada, pertinaces y constantes aun durante el reposo, cxacerbánd.ose con los 
movimientos. 

El diagnóstico diferencial debemos hacerlo con : 
La litiasis renal, si bien el dolor en ésta es siempre agudo o subagudo (re­

cordar que la obstrucción por coágulo puede dar igual cuadro). 
En la hidronefrosis, e igualmente en las acodaduras de uréter, como asi­

mismo en las nefroptosis, el dolor es siempre consc;cuencia de influencias exte­
riores. 

En la tuberculosis renal - caso de no enC.Jntrar el bacilo de Koch - el pus 
puede temporalmente apelotonarse en el uréter dando lugar a crisis subagudas, 
de igual manera por aumentar la presión intrapélvica. 

En las nefritis llamadas quirúrgicas es donde existe mayor confusión con el 
dolor. Con las neuralgias de las raíces medulares, espondi1itis, afecciones discos 
intervertebrales, etc., y por invasión metastásica, es donde el diagnóstico resulta 
más difícil. Pero la pielografia - particularmente la ascendente - dará el diag­
nóstico', evitando los posibles errores que puede dar un pielograma (aun con 
técníca perfecta). La descripción de estos errores ocupará otro trabajo. 

Con la ciática existen otros diagnósticos diferenciales (diabetes, sífilis, tabes, 
sarcoma región glútea, de origen gonocócico, etc), pero haría interminables estas 
notas. 

Falta buscar la causa de la retención vesical de la enferma. Fácil es la expli­
cación acogiéndonos a la compresión del tumor sobre las raíces posteriores de 
la médula, ya que producen una irritación del simpático, y consecutivamente 
originará un espasmo - posteriormente hipertonía - del esfínter interno de 
la vejiga. 
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