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Seccion: El caso radioldgico

Primer caso radiolégico en abril de 1976: 20 afios

Carlos Chamorro-Mera*

HAGA SUDIAGNOSTICO

Mujer de 30 afios de edad, que
acudid alaconsultadel Hospital Uni-
versitariodel Vallepor dolor abdomi-
nal de varios afios de evolucién, que
selocalizabaenel flancoderechoy se
irradiaba hacia la regién lumbar del
mismo lado. El estado general de la
paciente era bueno, no habia ningln
signo dedeterioroy no aparenté tener
enfermedad. Se quejé ademas de
polaquiuriay sensaciones de disten-
sién adominal. Al examen fisico se

vio una mujer en las condiciones antes anotadas, con
signosvitalesnormales. En el abdomen se pal pabauna
masa grande, mévil, que ocupabael flanco derecho, la
region umbilical y se extendia hacia el hipocondrio
derecho; sus bordes eran lisos y de consistenciafirme
pero sin llegar a ser duros.

DESCRIPCIONRADIOLOGICA

La radiografia simple de abdomen muestra una gran masa de bordes
redondeadosque pasalalineamediay cuyolimiteinferior estadinmediatamente
por encima de la cresta iliaca derecha. El borde superior no se delimita con
claridad. Lamasarechazalasasasintestinal eshacialaizquierday haciaabajo.
En su interior presenta 3 calcificaciones grandes, bien definidas, sefialadas
con flechas, en forma de ldminas concéntricas.

En vista de los hallazgos clinicos y de la placa simple, se hizo una
tomografia axial computadorizada (TAC), que dio la presencia de varias
iméagenes de aspecto quistico, claramente separadas por paredes delgadas. El
rifién derecho no sevey tampoco el sistemapelvicaliceal respectivo. El rifion
izquierdo es normal y hay muy buena eliminacién del medio de contraste; el
sistemapelvicaliceal y el uréter izquierdo son normales. Laaortay lavenacava
son normales. No hay evidenciade adenopatias. En otros cortesdela TAC se
demostraron cal cificaciones diseminadas en medio de las estructuras solidas
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que separan los quistes, en la parte
anterior mediay posterior delamasa.
El higado y el pancreas eran norma-
les.
POSIBILIDADES
DIAGNOSTICAS

1. Hidronefrosis
2. Rifo6N displésico multiquistico
3. Carcinomarenal

DISCUSION

1. Lahidronefrosisesladilatacién
del sistema pelvicaliceal que puede
ser deorigen obstructivo o no obstruc-
tivo. Las causas congénitas mas fre-
cuentes de tipo obstructivo son la
estenosispelvicaliceal, laestenosisen
launién ureterovesical y, en estecaso,
como es logico, hay dilatacion del
uréter correspondiente. Otra causa
son lasvalvas ureteral es, que son mas
comunes en |os nifios; en esta situa-
cionlahidronefrosisesbilateral. Otras
causas congénitas son el doble siste-
ma pelvicaliceal con uréter ectopico.
por lo general correspondiente al sis-
tema pelvicaliceal superior, €l urete-
rocele localizado en el uréter situado
normalmente o en el ectdpico?.

Otras entidades que dan hidrone-
frosis de tipo obstructivo son los
calculos, los tumores que obstruyen
el drenaje normal de la orina, lasin-
fecciones del tipo de la tuberculosis
que tapona el uréter por la prolifera-
cién de tejido granulomatoso y la
presencia de fibrosis, la fibrosis re-
troperitoneal que engloba el uréter,
pues |lo comprime y lo acoda, o los
tumores extrauterinos como los
sarcomas retroperitoneales, o los
linfomas que comprimen, arropan e
invaden el sistemapelvicaliceal.

Otras causas de tipo no obstructi-
vo son la megapelvis y los mega-
calices, el reflujo vésico-renal, el sin-
drome de abdomen en pasa, etc. En el

caso en discusion no se ve dilatacion
de la pelvis ni de los célices. Las
imagenes quisticas son independien-
tes una de otra y no se comunican
entre si, como ocurre en la hidro-
nefrosis. No hay antecedentes de in-
feccion urinaria, ni reflujo vésico-
renal.

2. El rifion displasico multiquisti-
coesunaanormalidadenel desarrollo
del rifién y de su sistemaexcretor. Es
silencioso o mudo en laurografiay en
la arteriografia®. No hay desarrollo
del parénquimanormal del rifidn, existe
ausencia de nefrones y, en su lugar,
se desarrollan quistesincomunicados
entresi. El sistemapelvicaliceal pue-
de estar ausente, ser rudimentario o
tener algo de desarrollo, pero no se
comunicacon el parénquimarenal, y
asi se puede producir |0 que se deno-
mina forma hidronefrética de la
displasia renal o rifién displasico
multiquistico.

El uréter suele ser rudimentario e
incomunicado con la pelvis renal.
Cuando esta anomalia se descubre en
nifios se manifiesta por la presencia
de masa abdominal que no funciona
ante lainyeccion endovenosadel me-
dio decontraste, no solo por laausen-
ciade parénquimarenal sino también
por la ausencia o la hipoplasia de la
arterial renal. Esta anomalia puede
evolucionar hacia la edad adulta y
presentar calcificaciones como las
descritas en esta paciente.

El tejido displasico puede mostrar
lapresenciade cartilago y formacién
dehuesoy tejido fibroso?2. Es excep-
cional la transformacion en tejido
tumoral maligno. La ecografia no se
hizo en esta paciente pero se debe
hacer antes de ordenar otros exdme-
nes mas costosos o invasivos. La
ecografia descubre con suma facili-
dad la presencia de quistes y hace el
diagndstico diferencial con la hidro-
nefrosispor laausenciade comunica-

ciones de los espacios quisticos. La
urografia, en estos casos, demuestra
la masa que no funciona, no hay
delimitaciondel sistemapelvicaliceal.

Lagammagrafiacongalium DTPA
igualmente descubre que el rifidén
displéasico nofuncionay hay ausencia
de captacion del is6topo. Ladisplasia
renal o rifibn multiquistico se puede
asociar con infeccién, hematuria, hi-
pertension arterial y, en casos raros,
carcinoma. Por eso su tratamiento es
la extirpacién. Se asocia ademas casi
siempre con otras malformaciones:
atresia del es6fago, cardiopatias con-
génitas, enfermedad de Hirschprung,
pneumotérax, hipoplasia pulmonar,
etc.*s.

3. El carcinoma renal se puede
presentar en nifios y en jévenes pero
es raro; por lo general aparece en la
quintao sextadécadasdelaviday se
manifiesta por hematuria indolora.
Puede ser hallazgo del azar cuando se
practica TAC de abdomen por otras
causas. Latriada de hematuria, dolor
y masa, usualmente indica que el tu-
mor esta muy avanzado.

La masa ocasionada por el carci-
nomarenal puede presentar calcifica-
cionesdetipolaminar onodular. Tan-
to en laecografiacomoenlaTAC se
enfatiza la solidez de la masa que
puede presentar zonas de menor den-
sidad o hipoecoicas por |la presencia
de necrosis renal. La no eliminacion
del medio de contraste por el rifidn
comprometido, sugiere que el tumor
ha invadido el pediculo renal; esto
igualmente se puede sospechar en la
ecografia o en la TAC al observar
imégenesanormalesdentrodelavena
renal o queinvaden lavenacavainfe-
rior.

Como se trata de una neoplasia
maligna afecta el estado general del
paciente, que se deterioray se mani-
fiestacon anorexia, pérdidade pesoy
malestar general. El diagndstico
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prequirdrgico se puede obtener me-
diante la puncién-biopsia guiada por
la ecografia o por laTAC.

DIAGNOSTICODEFINITIVO

Displasia renal (rifién displésico
multiquistico). Lapacientefue some-
tida a extirpacion quirlrgica de la
masa. La masa peso 3,250 g y midié
30 x 28 x 10 cm. Las calcificaciones
se interpretaron como calculos.

50

3.

REFERENCIAS

Kirks DR. Diagnostico por imagen en
pediatria. Barcelona, Editorial Doyma,
1986, pp. 678-704.

Chamorro-Mera C. Masas abdominales
en lactantes y niflos mayores. En Educa-
cion Continua en Salud. Temas Escogi-
dos. Tomo 5. Colombia Médica, Facul-
tad de Salud, Continuar (eds.) Cali, Im-
presora Feriva, 1994, pp. 185-216.
Gwinn JL, Landing BH. Cystic diseases of

5.

the kidneys in infants and children. Ra-
diol Clin North Am 1968; 6: 191-294.

Kirks DR, Merten DF, Grossman H et al.
Diagnostic imaging of pediatric abdomi-
nal masses. An overview. Radiol Clin
North Am 1981; 19: 527-45.

Wegener OH. Multicystic renal displasia
(blastemic kidney). Whole body
computed tomography. Oxford, London,
Blackwell Scientific Publications. 2nd ed,
1992, pp. 371-74.



