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COXSIDERACIONES SOBRE LOS TU;\IORES 
y PSEUDOTUMORES DEL RIÑóN 

por el Prof. Dr. RAFAEL MOLLA 

Catedrcítico de Clínica Quirúrgica en la Universidacl Central 

No hay cucstión de Ci rugí a urinaria mas sencilla, al 
pareccr, ni màs compleja en realidad. que la rcferente 
al diacrnóstico de los tumores del riñón. Aumento de 
volum~n del órgano. dolor. hetnaturia, espontaneiclacl 
de síntomas y dc lesiones. ausencia de fenómenos pa­
tolócricos en el hajo apa rato urinario; tal es la síntesis 
dc ht sintomatología clasica. Y, sin embargo. ¡ cuantos 
errares no se registran y cuantas dificultades no se ofre­
cen a diario para llegar al diagnóstico en todos sus 
aspcctos. dc una neoplasia renal! 

Nos rcferimos. en primer lugar, en es te corto traha­
j 0 a las vercladeras proclucciones patológicas del riñón. 
es dccir. a ~os tumores sólidos o líquidos, la clasificación 
mas vulgar. mas antigua r mas veraz, puesto que el 
conccpto cle tumor, tanto en su aspecto clínico como 
en el anatomo-patológico. ticne endebles fundamentos 
científicos. y al acomodarnos a la tcrminología corriente 
no incurrimos en una bercgía científica y técnica, lla­
mando tumor a un quiste cuyo contenido no es orina. 

Es, en general fàcil. mejor dicho, no es difícil, e1 
diagnóstico directo de los tl'mores del riñón, o el diag­
nóstico por exclusión que automaticamente se nos im­
ponc en la clínica. cuando no existe el síndrome de la 
infección pie!o-renal y son evidentes los síntomas co­
rrientcs dc neoplasia. pero no siempre la Clínica sc 
ofrece al observador con la simplicidad y la c1ariYiden­
cia con que la describe la Patología pura. 

Es difícil. por el contrario, diagnosticar un tumor 
renal cuanclo no presenta el síntoma hematuria, por 
lo mismo que. éste s:ntoma. si bien puedc faltar, es de 
los que con màs constancia se presentan, y de un modo 
prccoz, en las neoplasias del rifíón. · 

Tamhién es origen de duclas v de dificultades la falta 
de aumento dc volumen del 1:iñón, por que el dolor 
y la hematuria son síntomas que fm·man parte casi cons­
tante del síndrome renal. 

Es facil, en camhio, cuando a la hematuria y aumento 
de volumen se asocia la falta de piuria. siempre que 
podamos exc!uir la litiasis y la cctopia complicada. 

:\o obstantc estas afinnaciones, ~os errares son posi­
bles. pm-que el riñón, si por una parte sangra con 
faciliclad, por otra es órgano dc reacciones tórpidas y 
larvaclas que hacen posiblc la lenta evolución de pro­
cesos crónicos sin grancles protestas del organismo, 
maxim.c tratandose de lesiones unilaterales como son 
las neoplasias. 

No es infrecuente la confusión o la cluda entre una 
neoplasia cavitaria rei1al dc pequefío volumen, un sim­
P!e. papilom<t pelviano y una nefritis de tipo hema­
tunco. cuando ambos proccsos evolucionan . aséptica­
mcnte, como es lo general. 

Corricnte es también el caso v ostensibles las difi­
cultades para hacer un cliagnósti¿o directo de la ptosis 
renal con síntomas hematúricos. mayormente cuando 
en estos casos el riñón clesplazado suele estar aumentaclo 
dc; ':olumen por el estado cong-estivo que supone la 
penhda dc la perpendicularidad dc los vasos Tenales 
al penetrar Y salir del seno renal. 
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Esta nota clínica no tienc por objeto hacer un estudio 
de los tumores del rifíón en todos sus aspectos, si no 
mas hien insistir en las dificultades de diagnóstico que 
ofrcccn los procesos quirúrgicos del riñón o para­
renales, cle tipo tumoral o neoplasico. cualquiera que 
s ca s u naturaleza, apoyànclonos en observaciones cií­
nicas de induclable interés. 

Los dos casos que vamos a relatar constituyen, no 
dos errores de cliagnóstico .. si no dos casos de cliagnós­
tico difícil y du doso por el modo larva do y la forma 
enmascarada y torpicla como se ocultaban lesiones de 
tipo séptico con gran reacción conjuntiva periférica que 
simulaba un.proceso neoplasico. Los clos enfermos cura­
ran, por que se hizo el diagnóstico cuando pudo ha­
cerse, con las lesiones a la vista, y la intervención 
alcanzó los límites que la lcsión imponía; la nefrectomia 
en un caso y la simple evacuación de un absceso pa­
rietal en el otro. 

En realidad, dada la naturaleza fímica de las lesiones 
que simulaban un tumor, el título de este pequeño tra­
bajo clínica dehía ser este: "Los procesos tuberculosos 
renal es, peri-renales y los tumores del riñón", y la mo­
raleja o el interés clínico de entrambos se presta a 
insistir una vez mas sobre la complejidad de la Clí­
nica. En ésta faltan con frecuencia o fallan a menudo los 
clichés o paradigmas de cliagnóstico teórico que brindan 
las obras de Patología, p01·que ésta es sencilla y 
silüplista y la clínica es proteïforme en relación con 
los inclividuos, los terrenos organicos y el modo de reac­
ción incliviclual. Por eso el espiritu clínica ha de cul­
minar sobre los datos cloctrinales. cuya adquisición es 
ta.n fàcil como es difícil su exacta interpretación. Por 
eso tamhién el diagnóstico, el juicio, es y sera siempre 
di (ícil, al lado de la doctrina que es faci!, y de la téc­
nica que es tamhién facil de adquirir y hasta de domi­
nar. He aquí el relato de los clos casos clínicos simu­
!ando tumores_ renales: 

U11 raso indiagnosticablr dc Tuberculosis dc Riñón, 
dehía titu 'arse el caso que vam os a relatar; tales ei-an 
las clificu!taclcs. o mejor el enmascaramiento de los sín­
tomas que ofrecía el enfermo y que impidieron en abso­
lnto, ir a la operación con un exacto diagnóstico. El 
hecho es tanto mas curiosa cuanto que boy, por la abun­
dancia y eficacia de toclo género de medios de explora­
ción manuales, instrumcnta1es. biológicos y de labora­
torio. no ~olo se diagnostican toclos los casos de tuber­
culosis renal, sino que. mas hien, muchos se cliagnos­
tican clc tl!berculosis sin serlo. como nefritis hematú­
ricas, piolonefritis banales y pionefrosis de este tipo 
o de la natnraleza gonocócica. Nuestro caso es diametral­
mentc opuesto y_ su origina1iclacl estriba en ser un caso 
cie tuberculosis renal con lesiones avanzaclas, sin clar 
síntomas renales de ninguna clasc. ni urológicos ni clí­
nicos v los que ofrecía correspondían de tal manera a 
otros Í)rocesos que era casi inevitable un error de cliag­
nóstico. que solo pudo desva11ecerse a la vista de las le­
swnes. 
. Como iustificante previo de un diagnóstico imposi­
ble, cuyo · proccso exploratorio vamos a detallar, clire­
mos que se trataba de un caso de tubercul?sis r;nal, 
cortical v peri-renal a la vez, de forma htpertrofica. 
con lesio;1cs cerraclas para el riñón. que exponía fatal­
·mentc a confunclirla con otros procesos ante la falta 
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absoluta de síntomas específicos y de síntomas comunes. 
Se trataba de una mujcr de unos cuarenta años, de 

huen aspecto y regular constitución, casada, con varios 
hij os sano s y sin antecedcntes patológicos, hereditarios, 
y en enanto a los propios, eran todos extraños al apara­
to génito-urinario,. 

Explorada detenidamente nada se apreciaha en los 
grandes sistemas y aparatos respiratorio. circulatorio, 
cligestivo y genital. So'o algunas molestias, muy ligeras, 
en el vacío izquierdo, algo mas a la presión y palpación 
profunda. muy pocas espontaneamente. Se tocaba a la 
palpación una masa que se estimó era de riñón, en 
dicho vacío, bastante fija. doble o mas del volumen 
normal del riñón, irregu 'ar, sobre todo en el borde 
interno, com,o si se continuara con el bazo o con 
colon descendente, pero sin ningún síntoma de colon 
ni de peritoneo. Se comprucba, aunque no muy clara­
mente. el apoyo lumbar de la tumoración y se aprecia e' 
peloteo, síntomas que por sí solos permiten afirmar que 
se trataha de un proceso dc riñón. Existía verdadera 
oliguria, pues la orina no pasaba en cantidad de soo a 
6oo gramos, densa. de .mucho color, pero de aspecto 
brillante. sin enturbiamiènto de ninguna clase. El amí­
lisis global de la orina demostró que no contenía pus. 
ni sangre. ni albúmina, ni bacterias. El cateterismo ure­
teral dió orina igual en ambos riñones. No existían 
síntomas vesicales de ninguna especie y la enferma no 
tenía fiebre. Los síntomas ohjetivos parecían corres­
ponder a una ptosis renal en segundo grado, riñón clc1 

vacío, gtande y algo regular, como dejamos dicho. 
Admitida Ja ptosis, excluímos la ptosis simple, cre­

yéndola sintmmítica de otro proceso del riñón. Excluímos 
(ni lo pensam.os siquiera) la tuberculosis. ante la falta 
de piuria, hematuria. poliuria, polaquiuria y bacterias. 
Excluímos la retención renal, uro o pio nefrosis , por la 
dureza y forma del riñón y por los antecedentes, sínto­
mas, arenillas v cólicos. 

La radiogra-fía, no pudo practicarse por dificultades 
accidentales en el gabinete racliológico, y por exclusión, 
único medio y métoclo de juicio, ante el conjunto dc 
síntomas positives o ncgativos, pensamos que se trataha 
de un tumor renal, peri-renal o para-renal, inclinan­
donos a un canccr o a un hipernefroma con adherencias. 

IIabíamos excluíclo en principio un tumor del bazo 
por la falta de síntomas hematicos, como excluímos un 
proceso neoplasico de colon por que, aclemas de la falta 
de síntomas. la insuflación permitió comprohar que 
el colon estaba por delante de la tumuración. 

Con el diagnóstico de tumor renal cortical o pcri-renal 
fuimos a la intervención. 

Practicamos larga incisión lumbo-abdominal, propia 
del caso. Al llegar a la aponeurosis del transverso, tras 
de robustos músculos del plano superficial y gruesa 
capa celular subcutanea, se toca tal resistencia y clureza 
que uno de los ayudantes creyó que se trataba de 1· 
duodécima costilla, cuando se trataba de una infiltración 
fibrosa, de consistencia dura, casi ósea, de tipo ncopla­
sico, difuso o hiperplúsico. Incindimos sobre este tejido 
duro, que pensabamos corresponclía al riñón o a un 
proceso sobre él desarrollaclo, temienclo abrir el perito­
nco, que no se distinguía entre las masas inflamatorias 
clifusas. Dividiclo este tejiclo que rechinaba, aislamos la 
cara posterior del riñón dejanclo t1na lamina dc tejiclo 
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renal sobre peritoneo y colon adherida, y una vez cles­
prencliclo el riiíón, de a1go mayor volumen que el normal, 
facilmente se le exteriorizó mercecl a su largo pedículo 
practicàndose sin dificultacl la refrectomia. Resecamos 
parte de la masa fibrosa adherida al peritoneo y explo­
ramos los ganglios lumbares hipertrofiados del tamaño 
de grnesas almendras Saturamos, dejando clesagüc 
lumbar. 

Abierto el riñón extirpada apr.eciamos la integridad 
de casi todo su tejiclo y solamente en su borde interno 
y parte de su cara posterior existía una pseudo tumora­
ción de tipo fibro~o y en la mitad del espesor cie la 
zona cortical con focos moduladores de tuberculosis 
aislaclos del resto del parenquima por un tej i do reaccio­
ne!. verdadera nefritis esclerósica que explica el ais­
lamiento del proceso y Ja anulación de la función renal 
en esta zona y la fa'ta de síntomas en la orina. El analisis 
histológico confirmó la naturaleza tuberculosa cle estc 
proceso. 

V cm os pues, que lo que simulaba tan perf ectamente 
renal. resultó un caso de tuberculosis cortical cerra do 
hacia la cavidad de' riñón y propagada a capsula fibrosa 
y a peritoneo, formando con el colon un bloque que 
simulaha el tumor. Así quedan explicados los síntomas 
evidentcs y ausencia absoluta de síntomas urológicos y 
biológicos y clínicos de tuberculosis del riñón. Es un caso 
clocuentísimo que confirma, t'na vez mas, que la tuber­
culosis en su anatomía patológica, lo puecle simular toclo, 
lo mismo los procesos infiamatorios que los degenerati­
ves y neoplasicos. 

En el otro caso de pseudo tumor renal, origen de 
tantas dudas y erro-res de cliagnóstico. era evidentemente 
de localización lumbar. Sonoridad del colon por delante, 
pe'oteo lumbar. aunque obscurecido por la contractura 
provocada, síntomas que se consicleran con fundamento 
como patognomónicos de tumoración renal. y, sin em­
bargo, se trataba de un absceso crónico de envoltura 
fibrosa, dura y resistente. La situación de la masa tumoral 
no era posible por Ja palpación bimanual ante la con­
tractura que pïovocaha la palpación y la presión, lo 
cua! nos hacía pensar en un proceso inclèpendiente del 
riñón, maxime cuando no existían síntomas urológicos. 

V enía la en ferma con clos o tres cliagnósticos vagos; 
tumor renal, t umor abdominal. tumor para-renal, tumor 
cecal, lo cual era peor que no tener ningún cliagnóstico. 
Proceso de hígaclo o de riñón. ese era el juicio que se había 
formulada por la mayoría de los cirujanos que habían 
observada el caso, sin pasar de este diagnóstico mera­
mente topogràfica, pero era aventurada afirmarlo así 
ante la ausencia de clatos urológicos y de trastornos en 
las funciones hcpaticas. Se había pensado, sobre toclo. 
en t:n tumor para-renal o en un quiste hidatídica, por I~ 
eosinofilia pronunciada que presentaba la enferma, si 
bien el dolor y la contracción provocada por la presión 
manual mantenían en suspensa nuestro j uicio. El cate­
terisme ureteral cxcluyó la posibilidad de su origen 
renal cavitario, sin excluir ni afirmar por ello su origen 
perí-renal que parecía lo mas lógico, descle el momento 
en que ocupa ba la f osa lumbo-renal. 

No pudim os pasar dc un cliagnóstico topografico Y 
de un diagnóstico dc operahiliclad, formulada este ante 
el bueri estado general cie la enferma y la integridad del 
hígaclo y riñones, 
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La lumbotomia demostró lo siguiente: La cxistencia 
dc un ahsceso frío de la parte mas alta de la región 
lumbo-abclominal, con gran reacción copjuntiva y dureza 
de sus paredes, que simulaba un proceso neoplasico, 
proeminando màs en la fosa lumbar profunda que en 
Jas capas superficia'es de clicha región lumbar. El dolor 
prO\·ocado por la exploración y la contracción de la 
peracl abomina! ohscnrecían el diagnóstico. Abierto 
el foco purulenta resultó un absceso frío, autóctono, 
seguramentc tuberculosos. el cua!, evacuada y legrado el 
foco. no sc reprodujo y la cnferma se repuso ràpida­
mente. 

Los dos casos relatados justifican el tema de este 
artículo. sin que por otra parte constituyan una novedad 
clínica. pues. como antes decíamos, es hien sa.biclo que 
las lesiones tuberculosas pueden si!J1ular :o todo, desde 
una neoplasia. la màs quirúrgica dc las lesiones, a una 
infección general de difícil punto de partida o locali­
zación primaria. 

L\S PJ("CEBAS DIAGNóSTICi\.S DE Li\. 
ADRENALINA 

por el Dr. A. PEDRO Y PONS 

:Médico del Hospital (le la Santa Cruz, de Barcelona 

La adrenalina. he aquí un hormon que el clínico no 
debe olvidar fàcilmente tanto por su extenso margen 
de aplicación terapéutica, como por la ayuda valiosa que 
le presta en el diagnóstico de numerosas enfennedades 
internas. 

Y este campo de aplicación diagnóstica de la adre­
nalina, del cua] voy unicamente a ocuparme, es tan 
anchuroso que constrasta en seguida con el poco empleo 
que de ella se hace en clínica en aquellos casos en que 
poclría. despertar singulates reacciones biológicas, tan 
precisas, tan originales, que ningún otro meclio es capaz 
cle poner de manifiesto. 

En el caso màs conociclo contribuye a la exploración 
del sistema nerYioso vegetativa, en otras circunstancias 
esta misma exploración pude darnos idea aproximada del 
estado de hipertiroiclismo de un enfermo con bocio. Pero 
at!1: es màs, en el vasto grupo de síndromes esplenome­
gahcos, ningún otro métoclo clínico es capaz de suplan­
tar a la adrenalina en el estudio del estaclo de plenitud 
fisiológica o de atrofia degenerativa de los corpúsculos 
de MAT.PIGI-uo de esta víscera. Y así mismo en las esple­
~1omegalias crónicas in f ecciosas de origen palúclico, la 
tn~ec~ión de adrenalina es capaz de provocar en fases 
apireticas movimientos reaccionales febriles tan seme­
]antes a los de un típico acceso palustre, que hasta el 
hallazgo del heimttozoario en la sangre puede ser de­
mo~traclo. Finalmente. provocanclo una intensa leucoci­
tosis. reacciona! constituye la inyección de adrenalina un 
mecl10 clüígnóstico de valor en los estados subleucémicos 
Y aleucémicos de las leucemias mieloides y linfoicles. 

EXPLORACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO 

CON LA ADRENALINA 

I
. La inyección subcutanea. de dosis medias de adrena-
ma (t ·¡' . l 111• ,1111 Jgramo) provoca en el estaclo de maxima 

1 ea Jsorcwn el .1 ¡· . . , . e mec 1camento una 1mpregnacwn y exc1-
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tación mani fies tas del sistema nerYioso simpatico. Y es 
tan aparatosa la fenomenología que clespierta la inyec­
ción de adrenalina en sujetos con hiperexcitabiliclacl 
simpàtica ( sii11paticotónicos) que se ha clicho que est e 
hormon impregnaba y excitaba de una manera especí­
fica el sistema nervi os o simpatico. S in embargo, creer 
que la adrenalina posee únicamente una acción excito­
simpatica es falso. Esta substancia posee una manifiesta 
acción a.nfotónica o sea de excitar a la vez el sistema pa­
rasimpàtica y el simpàtica. y para obtener predominante­
mente una u otra acción nos basta con emplear dosis 
apropiadas, vagotónicas o simpaticotónicas. Claro esta que 
la dosis media de un milígramo de adrenalina en inyec­
ción subcutanca tiene una acción prevalentemente simpa­
tico-tónica a pesar de la cua! vemos que en una primera 
f asc anterior aJ clesencaclenamiento de los fenómenos de­
pen clientes de la crisis simpatica aparecen, síntomas de 
vagotonia manifiesta. DANIELOPOLU, CARNIOL, entre 
otros. han señalaclo este anf otropismo de la adrenalina, 
y que la especial electiviclad para uno u otro sistema 
dependía de las dosis inyectadas, provocando dosis muy 
bajas una excitación parasimpatica casi pura, y las dosis 
medias una acción simpaticotónica. 

En las graficas que siguen (fig. núms. I y 2) se ob-
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Fig. 1. - Luisa G., 25 añcs. • Neurótica. Dispepsia sensitivo-motriz. 
lnyección subcutanea de 1 mgr. de zdrenalina. Intensa reacción 

simpaticotónica. 

serva pcrfectamente como la {ase de excitación del srs­
tema parasimpàtica precede a la fase simpaticotónica. y 
como este primer momento de parasimpaticotonia dura a 
Yeccs 20 y 25 minutos, perdiendo· al final su pureza sin­
tomàtica y aparecienclo sus síntomas mezclaclos con los 
de la fase simpaticotónica siguiente. 

No vov a entrar en detalles minuciosos respecto a la 
técnica dc la prueba de la adrenalina pues son de sobras 
conocidos, manifestando que he usado casi siempre la 
vía subcutanea, a pesar de que DANIELOPOLU cree clebe 
ser reemplazacla por la vía endovenosa. Para e11o se 
funda en que la adrenalina es una substancia que se cles­
truye muy d.pidamente en contacto con los tejiclos, lo 


