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tipos extremos dC' formaciones glandulares se encuen­
tran numerosos grados intermedios. La neoformación 
invade la pared del colédoco, en la que, aparte dr pC'­
queños nidos celulares, muy numerosos, y glándulas, 
se observan unos campos ovalados, limitados con bas­
tante precisión, cuyas células son redondeadas y más 
pequeñas que las anteriores (fig. 6). El estroma es re­
lativamente abundante con infiltraciones linfocitarias 
circunscritas y difusas. Las fibras colágenas penC'tran 
desde la pared del colédoco por la parte mC'dia de la 
tase de la tumoración formando el eje del pólipo. 

Diagnóstico histológico: Carcinoma del colédoco, en 
parte sólido y en parte adenomatoso. El nodulito de la 
cápsula renal mostró la imagC'n conespondiC'nte a un 
fibroma. 

! : 
RESUl\lEK. 

Después de revisar brevemente la literatura 
referente a las neoplasias malignas primitivas 
del colédoco, los autores presentan una obser­
vación propia con estudio clínico y anatomopa­
tológico. 
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ACCIDENTE INSOLITO EN UNA NEFREC­

TOMIA 

A. TORRA HUBERTI. 

Instituto Policlinico dl' Barcelona. 

Jefe de la Sección de Urologla. 

Un hombre de treinta años con buen aspC'cto y exce­
lente estado general, casado y con un hijo sano, natural 
de Solsona (provincia de Lérida ), comparece a la consul­
ta con un historial en el que carecen de importancia los 
antecedentes familiares, y en cuanto a los personales 
sólo llama la atención una pleuresía serofibrinosa cuan­
do tenía dieciocho años. 

La enfermedad actual data de algo menos de dos 
años, y desde entonces dice haber perdido aproximada­
mente unos 10 kilos de peso, aunque, como hemos di­
cho, su aspecto general da la mejor impresión, quizá 
debido a su vida al aire libre en el cuidado de sus pro­

piedades rurales. 

En diciembre de 1952, después de trabajar con un 
tractor e ir en motocicleta, tiene espontáneamente una 
hematuria, algo de fiebre y lumbalgia bilateral con pre­
ferencia para el lado derecho, expulsando un pequeño 
coagulito. Queda bien hasta enero de 1954, en que bajo 
circunstancias parecidas vuelve a rc>petir un cuadro cli­
nico similar. En julio, otro episodio. y desde entonces 
los ataques empiezan a hacerse más frecuentes y las 
fehr!culas persistentes. En septiembre decid<' consultar 

a un int<'rnista de Barcelona, qu<' manda practicar un 
<'xamen de sedimento urinario y una m·ografia excre­
toria; en el análisis llama la alt'nción la ausencia de 
piuria, y en las imágenes urográfical', la t'liminación 
funcional del riñón derecho, qut' por otra parte ｾｴＧ＠ ma. 
nifiesta con un nPfrograma de ｣｡ｲ｡｣ｴ･ｲ￭ｳｴｩ｣｡ｾ＠ anatómi. 
cas normales. 

De los clif<'rC'ntes medicamentos ·emplC'ados destacan. 
<'nlr<' los más espccialC's, la pC'nicilina-estreptomicina, 
que según él 1<' ha empem·ado, provocando ataquC's más 
frecuentes y orina más sucia. y la terramieina. eon la 
cual experim<'ntaba gran ahvio en las crisis. 

A finales de dicho n1<'S clC' septiemhrt' se prex<·nta a 
la consulta n'latando <'1 historial ya C'XpuC'sto, pe1·o afia. 
<!Iendo, dC'spues de un ínsislt,nl<' ínl<'nogat(ll io, qu<' te­
nia polaquiuria, orinaba eatla dos horas ､ｵｲｾｴｮｬｐ＠ PI día 
y tr<'S Vt'<'es pm· la noch<', y C'XP<'r inwntaba un ligPrO y 
<h'sagradabl<' NH'OZOt al final di' la mu•r·iún d«' una ori­
na algo turbult'nta. 

La orina t'mitida c•J a turbia. con indit'ios <'la ros d< al. 
búmina y c;in glucosa. ｾ｡｣ｬ｡＠ Na dt> hllllar a la c•xplma. 
eión manual del abdomen y reg10nes rPnalPs y f'I'O nt· 
gativa la percusión lumbar .:-.l'ada sr apreciaba a la 
exploración di' los ｧｾＧｮｩｴ｡ｨＧＮ｣［＠ t·xtt>rnos y Na nm mal d 
resultado del lacto n'ctaL 

La cistoscopia h'vt'laba una mu('O.'la \'l'SH·al C"on le­
siones dP cistitis crónica prefc•n•ntt•mPnle para d !arlo 
d<'ncho dC' la ｶｾＺｪｩｧ｡Ｌ＠ pc1·o sin poder oh.sl·n·m 111nguna 
rspecífica caractNi'>tiea; Pra bit•n visible d o:sttum Ul!'­

teral izquiC'rdo, pt•ro no n.sí ( 1 dt't reho, escondido <>ntt 
lesiones y mucos!dadrs. :'\o fué poo::iblt rl cat<>l• rl.sm 
ureteral derecho. 

Un nuevo exame11 del :;pdinwnto urlnnno r C"\'elaun una 
piuria con 15 ó 20 !t'ucocitos polinuclear<>s por campo 
escasos hcmatit's y células pavimentosns y bac1los d 
Koch en acúmulos tlp!Pos ｴｬｾ＾Ｎｳｰｵ￩ｳ＠ el<• un cxnm"n rnlnu· 
cioso (doctor Ror.A¡ . 

Con < 1 diagnós: o de l 1t re Ｑｬｬｬｾ＠ •1 e 1< 
abierta y avanzada, ｾＭ stableció un régimen de vida y 
una medicación especifica como t ic m po prepartorio a 
una próxima nefrectomía. 

A las cuatro o cinco semanas de este tratamiC'nto se 
presentaba mejorado en sus mol estias subjetivas y ha· 
bía aumentado algo de peso, pero persistía la polaquiu· 
ría, la febrícula y la orina turbia. Una nueva ur0gTafia 
revelaba la misma ausencia funcionr.l renal dC'recha con· 
trastando con una imagen urográfica norma 1 dC'l r· !>lo 
del aparato urinario. 

En el curso de la nefrectomía se observó un • 1ñón de 
un tamaño algo inferior al normal, poco deformado ex· 
teriormente, con buen color y pocas lesiones l'Xter iorcs. 
en cambio, a la palpación, se apreciaba¡, difC'rencias 
notables de consistencia que revelaban la imporlanr.ia 
de las lesiones interiores, así como un uréter indurado 
característico de la ureteritis específica. Relativamente 
fácil fué la liberación del riñón y pedículo vascular 
pero éste se presentaba indurado y corto. impidiendo la 
buena exteriorización del órgano. Mientras se mante· 
nía tenso el pedículo y se hacia la acción de recog<'r el 
clamp que debla pinzarle, surge el accidtmte, notándose 
que repentinamente el riñón se había soltado del : enso 
pedículo que lo sujetaba y sin apreciar ninguna hemo· 
rragia troncular que indudablemente suponíamos se ha· 
bia establecido con la rotura del ped!culo, procediós' 
urgentemente al taponamiento de la región pcdiculai 
con compresas grandes, al tiempo que se continuaba la 
operación con la total exteriorización, fuera del abdo· 
men, del riñón y buena porción dC' la parte superior del 
uréter, al que se ligaba y cortaba con bisturí eléctrico 
junto al extremo antera-inferior de la herida opera.t?· 
ria. Liberado ampliamcntC' el campo con la C'XtirpacJOll 
renal y dispuestos para la busca y pinzamiento del pe· 
dículo que habla quedado suelto, procedióse a rC'tirar 
con cautela las gasas del taponamiento y con asombro 
observamos que nada sangraba aun después de ｰ｡ｳ｡､ｯｾ＠
unos minutos de atenta observación. Se n'tiran dos 0 

trC's coágulos importantC's del fondo cte la heJ•ida, st' rs· 
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tablece otro taponamiento dC' la región pC'dicular con 
comprC'sas grandC's que sC' llC'van al C'XtC'rior dC' la he­
rida cerca dC' su á ngulo yuxta-costal y se ciC'rra C'l rC'S­
to dC' la m isma C'll la fotma acostumbrada. 

Bipartido C'l l"iñón C'Xtitpado se podía comprobar la 
C'xistC'ncia de ulc01 aciones caseosas de difC'rentC's tama­
J1os rC'partidas por C'l parénquima, estando las principa­
IC's al nivel dC' los polos, pC'ro sin tomar la distribución 
de las cavidadC's el peculiar aspecto dC' la pionefrosis. 
Entre las zonas ulcC' radas había algo ele parénqu;ma rC'­
lativamente conservado. Atrófica Na la pelvis rC'nal y 

<'l urétC'r <'Sclerosado. 
Normal fué C'l curso postoperatorio, salvando una pi­

rexia de los primeros días debida a la supuración d(' 
un punto dr sutu ra ele la pared abdominal en su partr 
ante1·ior , que ohligó a un pequeño desbridamiento y dre­
naje. 

Al quinto día se r!'tiró una buena parte del tapona­
miento de la h<'rida , completándose la total extracción 
al día siguientc. 

A los doce' días el(' !a operación se daba de alta al ope­
udo con hC'rida eC'rrada, pero no epit elializada dC'l todo, 
pC'ro que un discre-to t ejido dC' granulación asomaba en­
t¡·e los bordC'S epiteliaiC'S dr la herida en los sitios quC' 
habían cot rC'spondido a la salida del taponamiC'nto y al 
dcsbridamiC'nto dC'l punto supurado de la pared. La ori­
na era de asp0cto completamente normal, desaparC'CiC'n­
do la turbidez dp antes dC' la operación como también 
pronto drsaparPció la polaquiuria, pC'rmiticndo practi­
ear miecion<'s <'acla seis horas. 

Hasta aquí los hechos constatados, pero el 
caso merece, aparte, algunos comentarios es­
peciales. 

Por los antecedentes del enfermo se compro­
baba que las principales manifestaciones mor­
bosas, y en particular la primera hematuria, 
aparecieron a últimos de diciembre de 1952, se 
repitieron en enero y en julio de 1954 y desde 
entonces los ataques y molestias se hicieron 
más frecuentes , obligando a acudir a la visita 
de un internista de nuestra capital, el cual des­
cubrió la ausencia funcional del riñón derecho 
por la urografía y, cosa extraña la ausencia de . . ' 
pmr!a en el sedimento urinario. Quizá por este 
motivo se comprenda que sólo quince días más 
tarde me fuera dirigido urgentemente el enfer­
mo por el m.édico de cabecera, quien influido 
por ｾ｡ ｳ＠ repetidas hematurias que él había pre­
senciado, la falta funcional del riñón derecho 
en la radiografía y la ausencia de bacterias y 
de pus . en el sedimento, llegó a sospechar la 
neop_lasia renaL Por nuestra parte, podíamos 
marufestar al enfermo que la impresión de pri­
mer momento estaba orientada en el sentido 
de la ｴｵ｢ｾｲ｣ｵｬｯｳｩｾＬ＠ pues no se comprendía que 
en los casi dos anos de enfermedad no hubiera 
｡ｵｭ･ｾｴ｡､ｯ＠ a la palpación el volumen del órga­
no ｬ･ｾｷｾ｡､ｯ＠ ｾ＠ que, ･ｲｾｮ＠ muy significativas para 
･ｳｴｾ＠ ultimo diagnostico las crisis febriles apa­
recidas en el curso de las hematurias así como 
también significativo era el ｡ｰ｡ｲ･ｮｴｾ＠ buen es­
ｴｾ､ｯ＠ general que presentaba a pesar de su pér­
dida de ｰ ･ｾｯＬ＠ la. polaquiuria diurna y nocturna, 
las molestias discretas de cistitis a las que el 
･ ｾｦ･ｲｭｯ＠ ｡ｾｮ｡ｳ＠ concedía importancia y la piu­
ria en la orma emitida en el momento de nues-

tra primera observación clínica. Al día siguien­
te podíamos corroborar el diagnóstico al des­
cubrir lesiones vesicales en la veJiga por cis­
toscopia y acúmulos de típicos bacilos tubercu­
losos en el sedimento urinario, que demostraban 
la existencia de una tuberculosis renal abierta. 
A nuestro parecer, llegábamos a la conclusión 
que la enfermedad había transcurrido en dos 
períodos diferentes: uno, de tuberculosis cerra­
da, que había durado hasta julio de 1954, du­
rante el cual se hacía comprensible el diagnós­
tico equivocado de neoplasia dadas las hema­
turias intermitentes, de origen congestivo, que 
de tarde en tarde presentaba el paciente sin ir 
acompañadas de .otros síntomas urinarios ba­
jos, hematurias de las que nos hemos ocupado 
en otra ocasión en un artículo intitulado Cu­
ración 1·cal y aparente de la tuberculosis 'renal , 
y el otro período de tuberculosis abierta, en el 
que las hematurias iban acompañadas de un 
cuadro moderado de cistitis y de piuria. Lo úni­
co desorientador e inexplicable en este caso par­
ticular era la ausencia de piuria en el examen 
del sedimento urinario practicado quince días 
antes de visitar al enfermo en nuestro consul­
torio, pues ya en aquellas fechas se habían 
abierto indudablemente sus lesiones interiores. 

Lo verdaderamente excepcional fué la fria­
bilidad del pedículo vascular en el acto opera­
torio y la falta de hemorragia durante el mis­
mo y en los primeros días del curso postopera­
torio. La rotura vascular no fué de un solo vaso 
del pedículo, sino total, de arteria y vena re­
nal, y no fué seguida de ninguna visible hemo­
rragia troncular en el momento del accidente, 
ni poco después de despejado el campo opera­
torio con la extirpación del riñón enfermo. La 
observación detenida de la región pedicular du­
rante un tiempo prudencial no permitió tampo­
co comprobar restos del pedículo para pinzar 
y ligar, de modo que no hicimos tentativas de 
pinzamientos en zona tan peligrosa, que por 
ser la derecha podrían haber llevado a le­
sionar la cava inferior o el duodeno con sus 
posteriores desagradables consecuencias de he­
morragias y fístulas duodenales. Cabía pre­
guntar: ¿Cómo transcurrirían los primeros días 
postoperatorios hasta el momento de la extrac­
ción del taponamiento provisional de la zona 
pedicular? Durante los mismos nada se obser­
vó en sentido hemorrágico, y esto a pesar del 
aumento de la tensión arterial por la pirexia, 
no exagerada. que motivó el íleo paralítico y 
la supuración del punto de sutura parietal. Tam­
poco hubo hemorragia alguna a la extracción 
del taponamiento. 

Lo expuesto puede dar idea del grado de in­
tensidad alcanzado por las lesiones degenerati­
vas de las paredes vasculares que, s in haber 
sido pinzadas ni ligadas. han podido s ufrir ta­
les agresiones, directas o indirectas. sin reac­
cionar con la hemorragia. 

Los antecedentes negatiYos del paciente con 
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respecto a enfermedades crónicas, tóxicas o in­
fecciosas, y su juventud, hacían descartar la 
posibilidad de una arteriopatía degenerativa 
generalizada; pero es que además, como hemos 
dicho, en este caso particular la rotura fué si­
multánea de arteria y vena, indicando que las 
lesiones degenerativas interesaban los dos va­
sos, motivadas, probablemente, por la extensión 
inflamatoria de las lesiones primitivas y espe­
cíficas del riñón extirpado. Esta patogenia es 
de considerar más posible que la inversa, es de­
cir, de arteriopatía localizada primitiva y tu­
berculosis renal secundaria, cuando se tienen 
en cuenta los mismos datos acabados de men­
cionar. 

Hasta el presente, conocíamos la friabilidad 
del úreter en sus diferentes niveles durante el 
curso de nefrectomías efectuadas por tubercu­
losis renal avanzada, y así habíamos observado 
la sección del mismo al simple pinzamiento con 
una pinza hemostática y la rotura a nivel del 
cuello ureteral o unión pelvi-ureteral durante 
las manipulaciones de una nefrectomía. Los pe­
ligros por estos accidentes, hoy disminuidos 
gracias a la existencia de medicamentos espe­
cíficos antituberculosos, hay que procurar de 
evitarlos, y a este fin expusimos los medios para 
conseguirlo en otro artículo de años anteriores 
titulado La nefrectomía por tuberculosi.s renal. 

Después de lo observado en nuestra inter­
vención habrá que añadir, entre los peligros 
operatorios por esta enfermedad, otro que, aun 
siendo muy excepcional, es posible, referente a 
la rotura del pedículo vascular por friabilidad 
del mismo, a fin de que el operador esté pre­
venido ante tal desagradable accidente, que 
puede ser de consecuencias funestas, aun cuan­
do en el caso expuesto transcurrió afortunada­
mente sin tropiezo alguno. 

Otro comentario de aspecto científico más 
que de valor práctico es el referente a la ínter-

pretación patogénica de la ausencia funci-onal 
del riñón lesionado a la urografía. Si bien las 
lesiones ulcerativas de este riñón eran exten­
sas, difusas e irregulares de tamaño, todavía 
quedaba entre ellas alguna pequeña zona pa­
renquimatosa capaz de funcionar lo suficiente, 
al parecer, para haber podido plasmar a lguna 
difusa y pálida imagen pélvica en la radiogra­
fía efectuada especialmente a la hQora de la in­
yección de contraste. 

No obstante, la falta de imagen era absoluta, 
y esto, después del accidente operatorio vivido, 
es decir, "a posteriori", cabía pensar si la rrin­
cipal culpa de aquella ausencia funcional radi­
caba en la arteritis renal obstructiva; en otras 
palabras, que la causa patogénica fuese prerre­
nal más que exclusivamente renal o pare:tqui­
matosa. De todos modos, lógicamente pensan­
do, es de suponer que los dos factores, renal y 
prerrenal, sean a la vez culpables. 

Por último, hay que hacer constar la norma­
lidad de la presión sanguínea del paciente, an­
tes y después de la operación, lo cual contra­
dice las actuales ideas dominantes en materia 
de hipertensión a base del clásico experimento 
de GoLDBLATT y de las observaciones recogidas 
en numerosos casos clínicos de nefrocirrosis o 
atrofia renal por pielonefritis hcmatógena uni­
lateral. Difícilmente podríamos hallar otro caso 
que pudiera manifestar tan a las claras los d-os 
factores principales pat genéticos de la hiper­
tensión: la destrucción del parénqu1ma y la ､ｬｾﾭ
minución de la irrigación sanguínea del mismo 
por lesión vascular asociada. Una vez más, por 
lo tanto, se pone de manifiesto la insuficiencia 
de conocimientos referentes a la hipertensión y 
a sus diferentes factores de producción, insu­
ficiencia que sólo permite particularizar los he­
chos en vez de poderlos generalizar, como sería 
el caso si aquéllos hubiesen llegado a la com­
pleta madurez. 
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