Hospital del Sagrado Corazén de Jesus.

Servicio de Urologia: Director Dr. M. Bretén

CIATICA POR TUMOR RENAL
Dr. A. VINAS CARRE

INTERPRETEMOS primeramente la siguienle historia clinica: M. F. A., natural
de Barcelona. Edad, 66 afios. Sin antecedentes hereditarios. Enfermedades an-

) teriores sin importancia. Obesidad. Dice que los familisres la consideran que-
jicosa.

En el recorrido de los dos tltimos afios tuvo cuatro colicos agudos locali-
zados en hipocondrio izquierdo y regi6on umbar izquierda que compelié, uno
de ellos, a guardar cama dos dias. Sin sintomas urinarios. Fué diagnosticada
de litiasis renmal izquierda con imagen calculosa negativa por motivo de la
obesidad de la enferma o bien a la composicion del calculo que no, proporcionod
imagen opaca a R. X.

En el ultimo afio aqueja con frecuencia dolores neuralgicos — e inclusive
ululando debido a la agudez de ellos — en las extremidades inferiores, parti-
cularmente en la pierna izquierda, con sindrome ciatico; tratandose 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.

Exploracion: Después del interrogatorio procedemos a la sistematica reco-
gida de orina, que en este caso — por ser mujer — se hace con sondaje. Orines
turbios. Y en la segunda visita apreciamos residuo vesical de 425 cc.

‘ Por la exploracién abdominal se valua una tumoraciéon en hipocondrio iz-
quierdo, con ligero peloteo, no desplazable en sentido lateral, de un diametro
de 15 cm. aproximadamente. Sin timpanismo por delante de la masa tumoral.

Tobillo izquierdo edematoso. Ligera paralisis motora y sensitiva de la pierna

" izquierda. Menopausia hace 15 afios. Presién arterial, 20/11.

Tacto vaginal ncrmal.

Andlisis de orina global: Albumina negativa. Reaccidén ligeramente alcalina.
Sedimento: Leucocitos abundantes y algunos colibacilos.

Cromocistoscopia: R. D., 5’; R. I, 6. En ambos de color e intensidad nor-
mal. *

Separacién) orines: R. D. Urea, 17 por 1000. Escasos leucocitos, sin cristales
ni cilindros. R. I. Urea 10 por 1000. Leucocitos y bacilos coli, abundantes. Sin
cristales ni cilindros.

Urea sangre: 0,36 por 1000. Wassermiann: negativo.

Intradermorreaccién dc¢ Cassoni: negativa,

Trayecto intestinal: Ptosis del colon transverso en forma de V, con despla-
zamiento del angilo esplénico hacia arriba y por encima de la masa tumoral
opaca. Como si dicha masa se hallase circunscrita por un marco formado por €l
colon transverso y el colon descendente.
~ Plelografia ascendente: R. D. capacidad 5 c¢. c. de la solucion de contraste.
Pelvis y calices normales. R. 1. capacidad 9 c¢. c¢. Pelvis dilatada. Calices alarga-
dos en forma de patas de arafia. Sombra tumoral en el polo inferior del rifion.
Uréter izquierdo desplazado hacia la derecha, por fuera de la columna vertebral,
lindando con el uréter derecho (véase pielografia).

Fué intervenida por via lumbar, no lograndose su extirpacién por las mul-
tiples adherencias con la columna vertebral.

Diagnéstico: Hipernefroma.
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Comentarios

Se promovio, primero, la radioscopia intestinal por creer en [a probabilidad
de un tumor intestinal o de mesenterio, ya que faltaba a la percusion el timpa-
nismo del intestino por delante de la masa tumoral (frecuente en los tumores
renales por ser retroperitoneales). Ademas, de la tricda sintomatica de los tumo-
res de rinon (dolor, tumor, hematuria) faltaba el sindrome principal: la hema-
turia. Pero con el trayecto intestinal eliminamos el presagiado tumor de colon.
Asi, para orientarnos a favor de un tumor renal faltaba el clasico paso del colon
por delante de la masa tumoral, si bien en algunos voluminosos tumores renales
es asiduo el desplazamiento del colon, igual que el caso que nos ocupa.

Fué la pielografia quien endilgé el diagnosticc de tumor renal. La observa-
cion curiosa de nuestro caso es la preponderancia del dolor radicular «ciatico».

Por otra parte, las pruebas funcionales renales dieron un resultado muy vaci-
lante hacia el creedero tumor reaal. Desde luego, estas irregularidades son acae-
cederas y podemos impugnar el criterio afirmativo que dice <«un tumor abdo-
minal con un buen funcionamiento renal del mismo lado no puede ser un tumor
renal; mientras que la alteracion funcional indica con seguridad dicho origen».
Este criterio podemos, ademas, refutarlo si evocamos aquellos casos de tumores
abdominales — no renales — con alteraciones funcionales de los rinones; sea
por nefritis o por accion inhibitoria funcional.

Todos los urélogos pueden presentar casos de tumores renales con pruebas
funcionales normales no obstante la destruccion de una buena parte del rinon.
Contrariamente, en la tuberculosis renal basta una lesion inicial para darnos
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unas pruebas funcionales anormales. Bien se comprende si consideramos que, en
el tumor renal, la lesion esta localizada solamente en el parénquima destruido
(no obstante la posibilidad de extenderse la lesidn); pero bastard un resto de
parénquima no invadido para darnos una cromocistoscopia normal. No ocurre
asi en la tuberculosis renal, en la cual la lesion invade prontamente todo el
parénquima.

Verdaderamente, la incertidumbre con las pruebas funcionales en los tumores
de rifién impide diagnosticar en sus comienzos un tumor renal. A proposito de
estas pruebas, las mas empleadas son con el azul de metileno, con el indigo-
carmil y con la fenolsulfonaftaleina, considerando a esta ultima la de resultados
més ciertos. :

Con referencia a ia ligera pardlisis que presentaba en la pierna izquierda,
debe hacer pensar en una ciatica por neoplasia, sea por compresioén, sea por
infiltraciéon de células cancerosas. Recordemos que a toda enferma histerecto-
mizada por cancer la aparicion de neuralgia ciatica es sindrome de recidiva.

Con referencia a los dolores de la enferma — el actual de tipo cidtico y los
anteriores de tipo célico-nefriticos — veamos una exposicion diferencial.

Todo tumor renal al empezar su evolucion es indoloro, aun mediante la pal-
pacion, e indoloro continuaria si no fuese por la acciéon coadyutoria de otro
tropiezo. Este puede ser de causa renal propiamente dicha (aumento de la pre-
sion intrapélvica — coagulo, calculo, hidronefrosis, acodaduras de uréter —, ya
que al distenderse la pelvis renal se rompe el equilibrio hidrodinadmico entre la
presion de la secrecién de la orina y la presion de excrecidn; consecutivamente
se producen pequefas extravasaciones por los calices motivando el dolor tvenal
— igualmente los observamos al practicar una pielografia ascendente si forzamos
la capacidad pélvica). También los dolores pueden ser de causa extrarrenal, por
compresion sobre olros érganos o por invasiéon — metdstasis — sobre las raices
posteriores de ia médula. Caracteriza a estos ultimos isu aparicién sin causa jus-
tificada, pertinaces y constantes aun durante el reposo, exacerbandose con los
movimientos.

El diagnostico diferencial debemos hacerlo con:

La litiasis renal, si bien el dolor en ésta es siempre agudo o subagudo (re-
cordar que la obsiruccién por coigulo puede dar igual cuadro).

En la hidronefrosis, e igualmente en las acodaduras de uréter, como asi-
mismo en las nefroptosis, el dolor es siempre consccuencia de influencias exte-
riores. )

En la tuberculosis renal — caso de no encontrar €l bacilo de Koch — el pus
puede temporalmente apelotonarse en el uréter dando lugar a crisis subagudas,
de igual manera por aumentar la presion intrapélvica.

En las nefritis llamadas quiriurgicas es doade existe mayor confusién con el
dolor. Con las neuralgias de las raices medulares, espondilitis, afecciones discos
intervertebrales, etc., y por invasion metastasica, es donde el diagnodstico resulta
mas dificil. Pero la pielografia particularmente la ascendente — dara el diag-
noéstico, evitando los posibles errores que puede dar un pielograma (aun con
técnica perfecta). La descripcién de estos errores ocupara otro trabajo.

Con la ciatica existen otros diagnésticos diferenciales (diabetes, sifilis, tabes,
sarcoma region glatea, de origen gonocdcico, etc), pero haria interminables estas
notas.

Falta buscar la causa de la refencion vesical de la enferma. Facil es la expli-
caciéon acogiéndonos a la compresion del tumor sohre las raices posteriores de
1s médula, ya que producen una irritacion del simpatico, v consecutivamente
originard un cspasmo — posteriormente hipertonia — del esfinter interno de

la vejiga.
®




