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Distorsión renal. Agenesia parcial del diafragma * 

Dr. LUIS ALBERTO GREGORIO • • 

Presentamos un caso de agenesia par­
cial del hemidiafragma derecho con ascen­
so renal concomitante. Situación infre­
cuente la primera, va acompañada en este 
caso de una segunda, excepcionalmente 
rara: la distorsión renal ectópica alta con 
ocupación por parte de este órgano de la 
zona en déficit, rotado y ubicado entre 
pleura y peritoneo. 

Hemos consultado la literatura nacional 
y extranjera, sin llegar a encontrar un 
caso similar al nuestro. Sí, hemos reunido 
ectopias renales altas -muy poco frecuen­
tes- con riñones torácicos a derecha o a 
izquierda, únicos o acompañados de pasaje 
de otros órganos al tórax, pero en ningún 
caso se han repetido las condiciones del 
nuestro. 

Campbell (1), en 51.880 autopsias, en­
cuentra 74 casos de distopias renales, es 
decir: en una proporción de 1 por 701 in­
dividuos. En su serie solamente 4 con ec­
topias renales altas: 3 en tórax y 1 en dia­
fragma. Este último caso es distinto al 
nuestro. Se trataba de un niño de un año 
de edad, muerto en caquexia, e-n el que se 
encontró una hernia diafragmática izquier­
da, que admitía el pasaje de cuatro dedos, 
que daba paso a todo el intestino delgado, 
la mayor parte del grueso y al riñón homo­
lateral, que obstruía en gran parte el ori­
ficio herniario. 

Eisendrath y Rolnick (3) reunieron 5 ca­
sos de ectopia renal alta; en uno, el riñón 
izquierdo estaba alojado a lo largo del 
saco de una hernia diafragmática. Wol­
fromm (7) presentó un caso de riñón ubi­
cado en una eventración diafragmática 
derecha. 

Spillano y Prather (6) presentaron un 
caso de riñón intratorácico, aparentemente 
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responsable, en un hombre de 71 años, dE 
enuresis hasta sus 17 años y posteriormen­
te micción imperiosa y nicturia. No reci­
bió tratamiento. 

Franciskovic y Martincic (4) publican 
igualmente un caso de riñón supradiafrag­
mático a derecha, que fue operado, como 
el nuestro, con diagnóstico de quiste hidá­
tico. Era un riñón torácico, subpleural, de 
caracteres normales, cuyo pedículo pasaba 
a través de un pequeño orificio del dia­
fragma. Dos casos similares, del lado de­
recho, han sido presentados: uno por Da­
roczi (2) y otro por Laumonier y colabo­
radores (5). 

HISTORIA CLÍNICA DEL C. A. S.M. U.- Regis­
tro NQ 194.717. E. V. de S., mujer de 32 años. 
Enferma enviada por el Dr. Golstein por defor­
mación del hemidiafragma derecho en su zona 
posterior, con diagnóstico de probable quiste 
hidático de hígado, del lóbulo derecho. La ci­
tada deformación le fue encontrada en un 
examen de colectividades. 

Interrogada, la paciente manifiesta tener 
una discreta dispepsia caracterizada por into­
lerancia a los alimentos grasos y condimenta­
dos, así como dolores esporádicos en el hipo­
condrio derecho, sin relación con los alimentos 
ingeridos. Maestra rural, ha vivido en la cam­
paña del Departamento de Treinta y Tres hasta 
hace siete años. No presenta antecedentes pa­
tológicos de interés. Madre de d06 niños sanos. 

Examen: Buen estado general. Discreta asi­
metría toracoabdominal derecha, con ensan­
chamiento de los espacios intercostales corres.­
pondientes, sin circulación colateral. Hígado 
palpable a un través de dedo por debajo del 
reborde costal. No se palpa bazo. 

Exámenes de laboratorio, normales. Reac­
ción de Casoni, negativa. 

Los estudios radiográficos, como s.e ve en 
las figuras 1 y 2, revelan una imagen en 
"brioche" o "sol naciente". La colecistografia 
mostró una vesícula algo acodada, sin imáge­
nes de cálculos. No hubo evidencia de "halo 
colecistográfico", descrito por Larghero como 
patognomónico de quiste hidático del hígado. 

Pese al informe radiográfico, realizado por 
dos, distin¡uidos especialistas, tuvimos duda 
acerca de la localización del proceso. Pero 
teniendo en cuenta un alerón que parecía le-
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FIG. 1. 

vantar el diafragma, pensamos que realmente 
el proceso asentaba en el lóbulo derecho del 
hígado y que su etiología era hidática. 

Operación: Anestesia general. Abordaje la­
teroposterior, siguiendo la orientación de la 
11 I!- costilla. La entrada en el peritoneo reveló 
que el hígado era normal y que el diafragma 
estaba deformado hacia abajo, como empujado 
por una tumoración pulmonar. Continuada la 

F1c. 2. 

309 

incisión en el tórax y resecada la mitad distal 
de la citada costilla, se comprobó que el pul­
món estaba indemne y que la deformación 
asentaba en el propio diafragma. Había ausen­
cia de éste por falta de desarrollo. El foramen 
que dejaba estaba ocupado por una tumoración 
cubierta arriba por -la pleura diafragmática y 
abajo por el peritoneo. Abierta la pleura se 
observó un riñón de aspecto y tamaño normal, 
rotado con su cara anterior .hacia arriba y su 
polo superior hacia la línea media. Fue la­
brado un túnel retroperitoneal y devuelto a su 
lugar natural. El diafragma fue reconstruido 
con puntos separados no reabsorbibles y final­
mente cerrada la brecha pleural. Evolución 
buena. Una pielografía de excreción realizada 
posteriormente reveló correcta ubicación y eli-

FIG. 3. 

minación del citado riñón, con el acodamiento 
del uréter que se observa en la figura 3. 
Seis meses más tarde se logró igual imagen. 

Embriología: Hay una correcta explicación 
embriológica del caso referenciado. La porción 
secretora del riñón (metanefros) es arrastrada 
hacia arriba por el brote ureteral. Hacia la 
71!- semana del desarrollo toda la masa se en­
cuentra a nivel de la 21!- lumbar. Quizá cone­
xiones aórticas elevadas obren para arrastrarla 
más alta. Si a ello se une un retardo en la 
fusión de los elementos embrionarios del dia­
fragma, se encuentra perfecta explicación. 
Los orígenes del diafragma vale recordarlos, 
son los siguientes: a) del septum transverso 
ventral; b) membrana pleuroperitoneal late­
ral; c) derivaciones de la pared del tronco; 
y d) la zona central se forma a partir del 
mesenterio dorsal. 
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SUMARIO 

Se presenta un caso clínico de excep­
cional rareza, en el que se combinan dis­
torsión renal alta con una agenesia parcial 
del diafragma. Se detallan la historia cli­
nicorradiográfica de la paciente y las su­
gerencias que ella determinó, así como el 
hallazgo operatorio y la conducta seguida. 
Un estudio pielográfico posterior confirmó 
la existencia de la ectopia renal alta, ya 
corregida. Se ofrece finalmente la expli­
cación embriológica de estas anormalidades. 

RÉSUMÉ 

On présente un cas clinique d'excep­
tionnelle rareté dans lequel se combine une 
distorsion rénale haute a une agénése- par­
tielle du diaphragme. On détaille l'histoi­
re clinico-radiographique de la malade et 
les suggérences qu'elle détermina, ainsi 
que les trouvailles opératoires et la con­
duite suivie. Une étude piélographique ul­
térieure confirme l'existence de l'ectopie 
rénale haute, déja corngee. On présente 
enfin l'explication embryologique de ces 
anomalies. 

SUMMARY 

An exceptionally infrequent case com­
bining high renal distorsion with a par­
tial agenesia of the diaphragm, is reported 
upon. Clinical and X-ray findings deter­
mining the subsequent surgical approach, 
as well as operative findings, are described. 
A subsequent pyelographic study confir­
me<l the existen ce of a high renal ectopy, 
now corrected. The embryologic explana­
tion of these abnormalities is dealt with. 
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DISCUSION 

Dr. A. VaUs: Voy a hacer algún aporte a 
este tema, porque hace muchos años el profe­
sor del Campo presentó a esta Sociedad una 
lesión de este mismo tipo, con motivo de una 
presentación del Dr. Surraco que decía que el 
riñón era desplazado siempre para abajo. Se 
trataba de una enferma que tenía una hida­
tidosis hepática y que presentaba el riñón por 
encima del hígado. La pieza está en el Insti­
tuto de Anatomía, en la Sala del Prof. Ruiz 
en este momento, en un corte anteroposterior 
que se ve perfectamente bien, el riñón colo­
cado por encima y por detrás del diafragma. 

Dr. L. M. Bosch del Marco: La observación 
que nos ha traído el Dr. Gregario es, sin duda, 
muy interesante. Lo único que yo quería su­
gerir es sobre algo que en esta Sociedad se 
ha considerado en oportunidades anteriores. 
Creo que en el tipo de tumefacción presentado, 
si es posible, la realización de un pielograma 
es soberana. Tal práctica es de utilidad en 
todo quiste hepático posterior, a los efectos de 
vez las modificaciones de traslación renal. 

Dr. Waiter Suiffet: La observación del 
Dr. Gregorio tiene dos aspectos.. El primero 
es en lo que respecta al diagnóstico de la zona 
toracoabdominal derecha. Desde luego que son 
perfectamente sabidos todos los procedimientos 
que uno puede utilizar desde el punto de vis.ta 
radiológico, en forma de radiografía simple o 
contrastada, para poder dictaminar si una 
sombra situada en esa zona está implantada 
en la zona subfrénica o en la zona suprafrénica. 
Incluso, aun utilizándolas a todas ellas, puede 
ser difícil llegar a una conclusión definitiva del 
diagnóstico. 

En este caso el Dr. Gregorio hizo su diag­
nóstico sobre la base de los hechos clínicos y 
procedió a la exploración operatoria. 

Si a esta enferma se le hubiera hecho neu­
morretroperitoneo y urografia de excreción 
simultánea, se hubiera hecho el diagnóstico, 
pero es muy sencillo decirlo ahora que sabe­
mos lo que tenía la paciente. 

Lo que creo que es muy importante es la 
conducta en el campo operatorio. Puede haber­
se tentado el cirujano frente a la situación en 
que se encontraba el Dr. Gregario, después de 
haber explorado el abdomen y el tórax, a reali­
zar la exéresis de un proceso aparentemente 
patológico, situado en esa zona. Insisto en esto 
porque antes de tomar una determinación en 
esa situación hay que estar bien seguro de qué 
es lo que se tiene entre manos, porque frente 
a una situación similar, el cirujano puede tomar 
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una determinación sobre ella con consecuencias 
perfectamente conocidas de lo que ello puede 
significar. 

El hecho que el Dr. Gregorio haya trasla­
lado el riñón a lo que· es el sitio habitual del 
riñón normal, eso sí puede ser discutible y 
también hay que tener en cuenta que al no 
conocerse bien el problema, uno puede encon­
trarse dubitativo frente a la conducta a seguir. 

En este caso el Dr. Gregorio considera que 
era oportuno colocar el riñón en su sitio, con 
lo cual ha provocado una angulación en la 
unión pieloureteral. Es posible que eso no 
tenga ninguna trascendencia, pero indiscuti­
blemente la topografía natural de este riñón 
estaba en la zona donde lo encontró el Dr. Gre­
gorio y donde debió haber quedado. De ningún 
modo esto significa una critica, sino simple­
mente una consideración, porque no es esta la 
situación habitual, de donde uno puede encon­
trar ectopias renales. El problema creo que es 
completamente distinto a los desplazamientos 
renales ocasionados por la equinococosis hida­
tídica hepática. Esta enferma no tenía una 
equinococosis hidatídica hepática. Esto es una 
ectopia renal situada en la zona por encima 
de la topografía normal y con una falta de 
desarrollo del diafragma derecho en la zona 
donde está la parte pooterosuperior del dia­
fragma cuando hay formación equinococósica 
en el hígado; desde luego, que el desplazamien­
to habitual y más conocido es hacia abajo, pero 
son perfectamente conocidos los desplazamien­
tos en otro sentido. En el caso que hace 
mención el Dr. Valls, la paciente tenía una 
equinococosis hidatídica hepática, que había 
ascendido el riñón, de manera que había una 
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causa de desplazamiento renal, pero no corres­
pondía a una ectopia de este tipo. 

Dr. Luis A. Gregorio: Agradezco a las per­
sonas que se han ocupado de esta comunicación, 
aportando sus valiosas consideraciones. 

Al Dr. Valls contesto que yo conocía la 
comunicación del Dr. del Campo, presentada 
en esta Sociedad una semana después que el 
Dr. Chifflet mostrara el descenso renal moti­
vado por ciertos quistes hidáticos del lóbulo 
derecho del hígado. No lo citamos precisamen­
te por tratarse de un ascenso renal debido al 
desplazamiento excepcional provocado por un 
quiste hidático, situación totalmente distinta a 
la que acabamos de presentar. 

El Dr. Bosch del Marco considera que esta 
enferma fue incompletamente estudiada. Esta­
mos de acuerdo, y teniendo en cuenta la excep­
cionalidad del caso, lamentamos profundamente 
no contar con los documentos- previos a la in­
tervención, que hubieran permitido sin duda 
realizar un diagnóstico completo. Pero no po­
demos perder de vista que lo habitual es que 
con los elementos que nos manejamos en esta 
oportunidad, resolvemos prácticamente todos 
los problemas quirúrgicos del área toracoab­
dominal. 

Consideramos muy prudente lo que se ha 
dicho. Nos.otros no teníamos la seguridad de 
un funcionamiento correcto del riñón que en­
contramos ectopiado, pero sus caracteres físi­
cos apreciables, tales como forma, tamaño, con­
sistencia y coloración, así lo hicieron pensar. 
Los estudios realizados posteriormente confir­
maron la indemnidad total del mismo. 
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