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REPORTE DEL CASO:

L' hombre de 537 anos de edad fue visto
von historia de dos anos de distension abdominal
penodwa, dolor abdominal vago, mareos v lum
balgia v en las ultimas 3 semanas dolor impos
wante en el hipocondrio wrquierdo Al examen
del abdomen se encontro una masa grande en
pocandrio izguierdu gue se pensd era un baso
palpable grado 111 Con antecedente de dos in-
gresas previos al Hospital San fuan de Dioes. Ef
primero en febrero 1979 por blogueo AV de
ler grado, EPOC v entrocitosis 2u. con histurid
de 5 meses de distension abdomingl, disneq de
medianos a pequefios esfuerzos y palpitaciones.
Un fonomecanocardiograma fue compatible con
cardiopatia isquémica y aortoesclerosis, Hemato-
crito en 64, examen de orina y creatinina norma-
fes. B! segundo internamiento en febrero 1981
won Dy de blogueo A-V completo, EPOC, artri-
115 01084 En esc entonces tuvo una fractura del
antebraso derecho por una crisis de Stoke-Ad-
mdas v refirtg timpdanismo  postprandial por 3
anos, disnca v edema de miembros inferiores v
dolor de rodillas por 2 afos y estaba siendo tra-
tado con sangrias de 500 cu cada seis meses, El
examen det abdomen fuc negativo. Ef bloqueo
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A\ no respundio o Alupent v ¢l 18-12-8] se Je
implantd un marcapaso permanente. Hto. en 65y
funcion renal normai. Ademds fue tratado con
lanicor, teofilina, zyloprim y colchicina. En este
tereer ingreso se internd en el Servicio de Hema-
fugia para estudio de esplenomegalia. Ef estu-
dia de su policitemia mostré una masa eritrociti-
va normal y volumen plasmitico disminuido lo
gue la definid como una policitemia relativa y
secundaria a stress, diuréticos {causa mds co-
mun} {CC o perdida de sodio. S¢ pensd gue la
feufitina que reciba cronmcamente podria ser un
factor contribuyente. Una meédula Osca mostro
reaccion normaobldstica leve.

Un exdmen de ovrina s¢ reportd con protei-
nuria {-}, 10 eritrocitos v 4 leucocitos. Acido u-
rico en sangre en 12mgofo, pruebas de funcidn
hepdtica normales, hematocrito en 64, leucogra-
ma normal, electrolitos séricos normales y creati-
nina en 1.4 mgofo. Una centeliografia hepatoes-
plénica reportd higado y bazo normales y en gas-
troscopia se describieron varices esofdgicas inci-
pientes en el tercio inferior, gastritis aguda y
compresion extrinseca gdstrica.

En ultrasonido de abdomen hecho el
24.10-83 se encontraron masas renales bilatera-
les, izquierdo mayor gue el derecho con colec-
¢ion de liquido rodeando a ambos rifiones que se
reportd como hidrocele renal bitaterat. Luego un
gama renal confirmo estos hallazgos y con PIV
mostro la presencia de estas masas, fogrindose
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delinear el margen de la periferia renal y luego
las masas periféricamente, con desviacién de los
ureteros hacia la [fnea media y sin evidencia de
ohstruccidn ni extravasacion. Se decidid obser-
var al paciente en la consulta externa, y luego tu-
vo un uitimo ingreso al Servicio de Lrologfa el
16-1-84. Se le hizo un peilograma retrégrado bi-
lateral encontrando en el ladc izguierdo desvia-
cion del uretero hacia la Ifnea media pero no evi-
dencia de obstruccion o extravasacion y en el la-
do derccho si se definié un sitio de extravasacion
en el infundfbulo superior.

Une¢ Rx de torax se reporto con cardiome-
galia grago | y un derrame pleural izquierdo pe-

El 28-1-1984 se realizd una puncién percu-

hidrocele renal izquierdo por debajo de
costilla en la linea axilar anterior se
introdujo un trocar de didlisis peritoneal y se co-
foco un catéter semirigido de didlisis peritoneal
alrededor del rindon y se obtuvo un liquido citri-
no.

tanea del

la doceav:

El andlisis preliminar de! Ifquido perirenal
mostré: creatinina 1.6 mg, proteinas 0.6g. TGO

6, TGP en 3, DHL en 150, K en 4 mgl/I, un cul-

tivo negativo por piogenos y cinco muestras en-
viadas a Patologia negativas por células malignas.

£l tubo permanecio6 alrededor del rindn por
un total de 48 dias drenando 6 litros en total. Se
hicieron varios controles ultrasonograficos 29/1,
2/Febr -izdo desaparecié, 3/2 izdo = 300 cc.
24/2 coleccidn mod. izdo y finalmente 15/3 des-
pués de cerral tubo por 3 dias y obtener solo 10
cc al abrirlo 4ue demostrd muy ascaso liquido).

£l dfa después de la puricién se encontrd
leucocitosis de 20.000 con 83 segm, y O0o/o de
bandas y la creat. sérica s¢ elevo a 1.8mgo/o. Se
protegio al paciente con ampicilina y a pesar de
ello tuvo pequenos picos febriles (31/1). El leu-
cograma bajé a 14.100 sin bandas el 9/2 y la
creatinina subiod hasta 2.8 mg el 14/2.

Para tratar de investigar si el liquido peri-
neal era orina se determind la creatinina simulta-
neamente en suero (2.6 mgo/o), Ifquido perine-
nal (3.7 mgo/o) vy orina (32.5 mg) y ademds se
nyectd azul de metileno iv. y se dio pyridium
V.O. sin notar cambio de color de liquido perire-
nal por lo que se pensd que era un trasudado.
También se hizo up gama renal que no mostrd
evidencia concl!'vente de extravasacion de orina.
Unas P.T.= 64 3. A3.7g, G=27g A/G=13y
se dio albumina 1.V. 29/1 (2 fcos).

El pacieinte tuvo ademds un periodo de
I.C.T. y parestesias en lado der. y el neurdiogo

pensd que ello estaba relacionado a su marcapa-
so y un TAC de cerebro mostré un higroma la-
minar subdural frontoparietal der. por hiperemia
reactiva post isquemia. Se recomendé sangria,
aspirina y persantin con mejorfa.

El cardidlogo consideré que el paciente te-
nia un riesgo quirdrgico alto por EPOC con
pruebas de funcidn respiratoria muy alteradas
(disfuncién ventilatoria obstructiva moderada
que mejora levemente con broncodilatadores).
Por esto se manejo conservadoramente como se
ha descrito y un dia después de retirado el tubo
del espacio perirenal se dio la salida y se sigié en
la consulta externa. En una cita 2 meses post-
puncién no se palparon masas en abdomen, se
encontro discreto edema de miembros inferiores
y la Gnica queja era dolor de rodillas. El 6-4-84
una creat. de control se reporté en 1.7 mgo/o,
Ac. Urico 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 mostrd desaparicién de la
masa perirenal izda y casi por completo también
en el lado derecho desaparicion de masa perire-
nal. Seis meses después de la puncién el paciente
estd asintomatico y continda en tratamiento con
lanicor, allopurinal, persantin y aspirina. En nin-
gin momento se considerd prudente la explora-
cién quirdrgica, biopsia renal o inyeccién de ma-
tarial esclerosante alrededor del rifdn.
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COMENTARIO

Se describe un caso muy raro de lo que se
ha descrito como "hidrocele renal”. Se han usa-
do como sinénimos los términos de pseudoquis-
te pararenal, urinoma, pseudohidronefrosis y
quiste perinefritico. Se ha propuesto que la ex-
travasacion cronica de orina en el uretero o el ri-
non sin via de drenaje puede resultar en una co-
leccion encapsulada de orina (1), La mayoria de
los casos reportados en la literatura han sido re-
sultado de trauma renal o ureteral (accidentes
automovi!isticos, lesiones por deporte, etc.). Mads
recientemente se han reportado casos postciru-
gia de ureteros o rinones o cistoscopias con per-
foracion de uretero o pelvis renal. Hay otros ca-
sos que se han considerado como de origen idio-
patico en los que no hay historia de trauma o ci-
rugia previa. Estas condiciones se han encontra-
do en ninus y pueden asociarse a factores predis-
ponentes lates como obstruccion congeénita en el
tracto urinario. Una perforacion espontdanea del
tracto urinario por un cdlculo ha sido también
descrita como posible causa. En el grupo trau-
matico, frecuentemente se encuentran factores
Foto 2 predisponentes como obstruccidn, pieloectasia y
ureterectasia. Se considera que el mecanismo de
formacion del pseudoquiste es un escape de ori-
na en los tejidos perircnales o periureterales a

traves de un pequeno orificio en los LJ“L’CS, p(‘l-
vis 0 uretero. Sioeste goteo continda y se hace
persistente puede acentuarse por obstruccion a
nivel de la union ureteropiclica, bloqueo de ure-
tero por una piedra codgulo o por compresion
externa de hematoma retroperitoneal contiguo.

En vez de ser ahsorbido por los tejidos, la
orina axlravasada se cree que causa lisis de las cé-
lulas grasas y causa reaccion fibrobldstica que
puede resultar en un rodeamiento completo de
la coleccion de orina, simulando un quiste. Sin
embargo, sc diferencia de un quiste verdadero en
que la pared estda compuesta de tejido fibroso
pero no tiene una cubierta epitelial. Se dice que
¢l sitio de escape de la orina puede demostrarse
por extravasacion del medio de contraste que
puede verse en un P. iv. 0 en un piclograma re-
trogrado y en algunos casos el pseudoquiste se
llena con medio de contraste.

En nuestro caso, a pesar de que se encontro
un sitio de extravasacion en el lado derecho evi-
dente en el pielograma retrogrado, el analisis del
Ifquido perirenal es compatible con un trasuda-
do v no con la presencia de orina rodeando el ri-
Foto 3 non. No encontramos descrito analisis similares
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de casos previamente reportados v no sabemos si
las caracteristicas quimicas del liquido podrian
cambiar con ¢l tiempo después de un escape ini-
cial de orina.

Otras hipdtesis que se proponen para expli-
car la formacidn de este pseudoquiste es la trom-
bosis de venas renales pequefias o un probluma
de obstruccion de drenaje tinfilico.

En este caso tuvimos la suerte de tener una
desaparicién de ambas masas, a pesar de que no
se demostrd comunicacidn entre ellas, despues
de Ja puncion percutdnea del lado izquierdo. Es-
te s un caso Muy raro, espontines, sin antece-
dente de trauma o cirugia y sin obstruccion de-
maostrable y a pesar de que no podemos explicar
con certeza la etiologia consideramos importan-
te de reportar,

RESUMEN

Se reporta un caso muy raro de pseudo-
guiste pararenal espontdneo que respondid bien
a tratamiento conservador con puncion y drena-
je percutdneo de un lado cen control ultrasono-
grafico. Se encuentran muy pocos casos reporta-
dos en 1a literatura mundial y la mayoria de ellos

con antecedente de cirugiz o trauma y con obs-
truccién dei tracto urinario. La etiologfa precisa
de esta enfermedad no estd bien establecida. Se
describen posibies hipotesis de bloqueo al drena-
je iinfatica, trombosis de venas renales pequefas
v de escape de orina en tejidos perirenales o peri-
ureterales a través de un pequefio orificio en el
sistema colector. El estudio del Ifquido perirenal
cn este paciente sugiere gue se trata de un trasu-
dado y no de orina lo que pareciera no ir de
acuerdo con esta ultima hipétesis descrita mas
frecuentemente.
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