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PSEUDOQUISTE
PARA RENAL

(PSEUDOQUISTE PARARENAL ESPONTA­
NEO BILATERAL (URINOMA, HIDROCELE

RENALIS) REPORTE DE UN CASO Y
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REPORTE DEL CASO:

Un hombr~ d~ 57 4ño, d~ edad fu~ viSIO
,on historoa d~ dus años d~ distensión abdominal
I'~roodlla, dolu. abdomin41 V4~U. marcos V lum
balgl4 v en las ultim4' 3 semanas dolor iml'ol
tdnt~ en el hipocondrio '/qUlerdo Al e'amen
del abdomen se encunrró un4 'T14S4 gr4nde ~n h,
pOlondrio i/quierdu '1ue se pensó er4 un ba/u
palpable lIr4do 111 eun 4nteledente de dos !o.

¡:resos previos al Hospital San IU4n de Dios. El
I'rimero en febrero 1979 por bl0'lueo A-V de
ler grado, EPOC v enlrolltosis 20. con historo4
de 5 meses de distensión abdomin41, disnea de
medianos a pequeños esfuerzos y palpitaciones.
Un fonomecanocardiograma fue compatible lOn
cardiopatía isquémíca y aOrloesclerosis, Hematu­
"ito en 64, examen de orina y creatinina norma­
les El s~gundo internamiento en febrero 1981
"lO D, de bloqueo A-V completo, EPOC, artri­
'" gotoSd En ~se entonces tuvo una fractura del
antebr410 derecho por una crisis de Stoke-Ad­
m4S v refirió t1mp4nismo postprandial por 3
4ños. disn~4 v edema de miembros inferiores v
dolor de rodillas por 2 4ños v estab4 siendo tra­
tado ¡;un san¡¡rias de 500 II lada SCIS meses. El
e'amen del abdomen fue ne¡¡ativo. El bloqueo

• S",-pióm dI' Uro/agia. H,matologio JI Ml'dicina
!'/ud..,. H.S.}.D.

0\ \ no reSl'ondlO J Alupenr y el 18-12·81 se le
Implantó un m4/l4paso permanente. Hto. en 6S ~

función renal normal. Además fue tratado con
14nicor, teofilina, zyloprim y colchicina. En este
tercer ingreso se internó en el Servicio de Hema·
(ufo)\ía para estudio de esplenomegalia. El estu­
di" d~ su policitemia mostró una masa eritrocrti·
l4 normal y volumen plasmático disminuido lo
'1l1e la definió como una policitemia relativa y
secundaria a stress, diuréticos (causa más ca·
mún I ICC o perdida de sodio. Se pensó que la
reufilina que relib,'4 lrónlCamente podria ser un
f4ctur contribuyente. Un4 médul4 óse4 mostró
re4cción normoblástic4 leve.

Un exámen de orina se reportó con protei­
nuri4 (~ l, 10 eritrocitos ~ 4 leucocitos. Acido ú·
rico en sangre en 12mgo/o, pruebas de función
hepatica normales, hematocrito en 64, leucogra­
ma normal, electrolitos séricos normales y creati­
nina en 1.4 mgo/o. Una centellografía hepatoes­
plénica reportó hígado y bazo normales y en gas·
troscop ía se describieron varices esofágicas inci·
pientes en el tercio inferior, gastritis aguda y
compresión extrínseca gástrica.

En ultrasonido de abdomen hecho el
24-10-83 se encontraron molsas renafes bilatera·
les, izquierdo mayor que el derecho con colec·
ción de líquido rodeando a ambos riñones que se
reportó como hidrocele renal bilateral. Luego un
¡¡ama renal confirmó estos hallazgos y con PIV
mostró la presenci4 de estas masas, lográndose
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delinear el margen de la periferia renal y luego
las masas pdiféricamente, con desviación de los
ureteros hacia la línea media y sip evidencia de
obstrucción ni extravasación. Se decidió obser­
var al paciente en la consulta externa, y luego tu­
vo un último ingreso al Servicio de Urología el
16-1-84. Se le hizo un peilograma retrógrado bi­
lateral encontrando en el lade iz"uierdo desvia­
ción del uretero hacia la línea media pero no evi­
drncia de obstrucción o extravasación yen el la­
do derecho si se definió un sitio de extravasación
en el infundí~ulo superior.

Un,' Rx de tórax se reportó con cardiome­
galia graoo 1 y un derrame pleural izquierdo pe­
queño.

El 28-1-1984 se realizó una punción percu·
táne¿ de! hid"ocele renal izquierdo por debajo de
la doce.'.'a costilla en la línea axilar anterior se
introduio un trócar de diálisis peritoneal y se co­
locó lln catéter semirígido de diálisis peritoneal
al rededor del riñón y se obtuvo un líquido citri­
na.

El análisis preliminar del líquido perirenal
mostró: creatinina 1.6 mg, proteinas 0.6g. TGO
6, TGP en 3, DHL en 150, K en 4 mgl/I, un cul··
ti va negativo por piógenos y cinco muestras en­
viadas a Patblogía negativas por células malignas.

El tubo permaneció al rededor del riñón por
un total de 48 días drenando 6 litros en total. Se
hicieron vanos controles ultrasonográficos 29/1,
2/Febr -izdo desapareció, 3/2 izdo = 300 cc.
24/2 colecció:\ modo izdo y finalmente 1513 des­
pués de cernr tubo por 3 días y 'Jbtener solo 10
cc al abrirlo ~ue demostró 'Tluy escaso líquido).

El día después de la punción se encontró
leucocitosis de 20.000 con 83 segm, y 00/0 de
bandas y la creat. sérica se elevó a 1.8mgolo. Se
protegió al paciente con ampicilina y a pesar de
éllo tuvo pequeños picos febrHes (31/1). El leu·
cograma bajó a 14.100 sin bandas el 9/2 y la
.creatinina subió hasta 2.8 mg el 14/2.

Para tratar de investigar si el líquido peri­
neal era orina se determinó la creatinina simultá­
neamente en suero (2.6 mgolo)' líquido perineo
nal (3.7 mgo/o) y orina (32.5 mg) y además se
:nyectó ami de metileno Lv. y se dio pyridium
V.O. sin notar cambio de color de líquido perire­
na/ por lo que se pensó que era un trasudado~

También se hizo un gama renal que no mostró
evidencia concl1tyentc de extravasación de orína.
Unas P.T.= 6.4 g. A.3.7g, G= 2.7g A/G= 1.3 Y
se dio albúmino I.V. 29/1 (2 fcos).

El paclellte tuvo además un período de
I.C.T. y parestesias en lado del'. y el neurólogo

pensó que ello estaba relacionado a: su marcapa­
so y un TAC de cerebro mostró un higroma la­
minar subdural frontoparietal der. por hiperemia
reactiva post isquemia. Se recomendó sangría,
aspirina y persant(n con mejoría.

El cardiólogo consideró que el paciente te­
n ía un riesgo quirúrgico alto por EPOC con
pruebas de función respiratoria muy alteradas
(disfunción ventilatoria obstructiva moderada
que mejora levemente con broncodilatadores).
Por esto se manejó conservadoramente como se
ha descrito y un d(a después de retirado el tubo
del espacio perirenal se dio la salida y se sigió en
.Ia consulta externa. En una cita 2 meses post­
punción no se palparon masas en abd.omen, se
encontró discreto edema de miembros inferiores
y la única queja era dolor de rodillas. El 6-4-84
una creat. de control se reportó en 1.7 mg%,
Ac. úrico en 9.5, P.T. 6.6g, A= 3.7g G= 2.9,
A/G=1.2 Y leucograma normal. Un ultrasonido
de control 26-5-84 mostró desaparición de la
masa perirenal izda y casi por completo también
en el lado derecho desaparición de masa perire­
na!. Seis meses después de la punción. el paciente
está asintomático y continúa en tratamiento con
lanicor, allopurinal, persantin y aspirina. En nin­
gún momento se consideró prudente la explora­
ción quirúrgica, biopsia renal o inyección de ma­
tarial esclerosante alrededor del riñón.

Foto 1
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Foto 2

Foto 3

COMENTARIO

Se de<Crlbe un caso muy raro de lo que se
ha descrito como "hidrocele renal ". Se han usa­
do como sinóni'l1os los términos de pseudoquis­
te pararenal, urinoma, pseudohidronefrosis y
quiste perinefrítico. Se ha propuesto que la ex­
travasación cránica de orina en el uretero o el ri­
ñón sin vía de drenaje puede resultar en una co­
lección encapsulada de orina (1). La m,lyoría de
los casos reportados en la literatura han sido re­
SlJltado de trauma renal o ureteral (accidentes
automovi~ístkos, lesiones por deporte, etc.). Más
rcuentementc se han reportado casos postciru­
gla de ure:eros o riñones o cistoscopías con per­
foració~ de uretelO O pel,is renal. Hay otros ca­
sos que se han conSiderado como de origen idio­
rático en los que no hay historia de trauma o ci­
rugía plC\' 1. E~t,.b (,.ondiLiones se hdn encontra­
do en r.iee>' y pueden asociarse a factores predis­
ponentes lates como obstrucc,ión congénita en el
Ir,¡rto urinariO. Una perf(Hdción espontánea del
Iracto urinario por un calculo ha sido también
descrita LOmo ~osible caUSd. En el grupo trau­
mático, frecuentemente se encuentran factores
predisponentes como obstrucción, pieloectasia y
uretercltdsid. Se Lonsider.l que el mecanismo de
fOlmación del pseudoquiste es un escape de ori­
na en los tejidos rerirenales o periureterales a
tra\és de un peqlll'ñq orifi(io en los cálices, pel­
vis o uretero Si esl goteo continúa y se hace
pelsistente puede acentuarse por obstrucción a
nivel de la unión ureteropiélica, bloqueo de ure­
lero por una piedra coágulo o por compresión
externa de hematoma retroperitoneal contiguo.

En vez de ser absorbido por los tejidos, la
orina axtlavasada se cree que causa lisis de las cé­
lulas grasas y caUSd reacción fibroblástica que
puede resultar en un rodeamiento completo de
la colección de olina, simulando un quiste. Sin
embargo, se diferencia de un quiste verdadero en
que la pared está compuesta de tejido fibroso
pero no tiene una cubierta epitelial. Se dice que
el sitio de escape de la orina puede demostrarse
por extravasación del medio de contraste que
puede verse en un P. iv. o en un pielograma re­
trógrado y en algunos casos el pseudoquiste se
llena con medio de contraste.

En nuestro caso, a pesar de que se encontró
un sitio de extravasación en el lado derecho evi­
dente en el plelograma retrógrado, el análisis del
liquido pemenal es compatible con un trasuda­
do " no con la presencia de orina rodeando el ri­
ñón. No encontramos descrito análisis similares
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de CaSOS previamente reportados y no sabemos si
las caracterl'sticas qu imicas del liquido podrian
cambiar con el tiempo después de un escape ini­
cial de orina.

Otras hipótesis que se proponen para expli·
car la formación de este pseudoquiste es la trom·
bosis de venas renales pequeñas o un problema
de obstrucción de drenaje linfático.

En este caso tuvimos la suerte de tener una
desaparición de ambas ma5aS, a pesar de que no
se demostró comunicación entre ellas, después
de la punción percut.ínea del lado izquierdo, Es­
te es un caso muy raro, espontáneo, sin antece·
dente de trauma o cirug(a y sin obstrucción de·
mostrable y a pesar de que no podemo, explicar
con certeza la etiolog(a consideramos importan·
te de reportar.

RESUMEN

Se reporta un CaSO muy raro de pseudo·
quiste pararenal espontáneo que respondió bien
a tratamiento conservador con punción y drena­
je percutáneo de un lado con control ultrasono·
gráfico. Se encuentran muy pocos casos reporta·
dos en la literatura mundial y la mayor(a de ellos

con antecedente de cirugia o trauma y con obs·
trucción del tracto urinario. La etiolog(a precisa
de esta enfermedad no está bien establecida. Se
describen posibles hipótesis de bloqueo al drena­
je linfático, trombosis de venas renales pequeñas
y de escape de orina en tejidos perirenales o peri·
ureterales a través de un pequeño orificio en el
sistema colector. El estudio del I(quido perirenal
en este paciente sugiere que se trata de un trasu·
dado y no de orina lo que pareciera no ir de
acuerdo con esta última hipótesis descrita más
frecuentemente.
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