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SARCOMA GIGANTOCELULAR DE LA CELDA RENAL 
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Los blastemas mesenquimatosos retroperítoneales, paranefríticos, pararre-
nales o de la cápsula renal como quieran designárselos según su presunto origen, 
siempre justifican por su rareza un relato casuístico. Michans (x) en un exhaus-
tivo Trabajo presentado al 24 Congreso Argentino de Cirirgía (1953) encara 
con claro concepto múltiples aspectos del complejo estudio y en sus análisis 
críticos destaca cómo difiere el criterio de las clasificaciones según la topografía, 
histogenia y volumen de los tumores retroperítoneales. "En su relato insiste 
sobre el valor del trabajo que L^céne y Thevénot (2) presentaran al 28 Con-
greso Francés de Cirugía realizado en París en 1919 y que, exceptuando aspectos 
nuevos en la exploración radiográfica, pueden aún leerse como modelo de su 
género. 

Al retomar una idea esbozada por Makiewicz designa: 1*?) Tumores, retro-
perítoneales a las-neoplasías desarrolladas primitivamente dentro del espacio 
retroperitoneal en el tejido céluloadiposo que lo llena y en los órganos que 
normalmente lo ocupan, con excepción de la cápsula suprarrenal y del riñon; 
29) tumores pararrenales o paranefríticos a todos aquellos que presentan con 
el riñon relaciones, anatómicas íntimas y que parecen desarrollados a expensa 
de su cápsula fibrosa o de su envoltura céluloadiposa, pero respetan la glándula, 
que permanece intacta, pudiendo sufrir sólo desplazamientos, torsión o compre-
sión. Este esbozo excluye a los tumores renales fácilmente identificables por su 
clásica patología, definida s,intomatología y clásica exploración radiográfica, 
factores todos que los hacen característicos y fácilmente díferenciables. 

Estos conceptos resultan claros y aceptables cuando el tumor es pequeño 
y de contornos fáciles de "limitar, pero cuando ha alcanzado gran desarrollo y 
ocupa gran parte del abdomen, ya no es posible emplear el término preciso 
de pararrenal y es preferible llamarlo retroperitoneal. Como se ve, prima en la 
práctica un concepto de grado o volumen que corresponde en esencia a un 
estadio clínico evolutivo de transición y que permite designar a un tumor que 

( * ) El estudio ana tomohis to lóg ico de este t r a b a j o y toda la documentac ión m i c r o f o t o -
gráfica ha sido real izado p o r el D r . Dav id H o j m a n Je fe del D e p a r t a m e n t o de A n a t o m í a 
Patológica de la Cátedra, 
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se inicia como pararrena 1, para luego, considerarlo retroperitoneal cuando ha 
adquirido gran desarrollo. 

Esbozado someramente cierto aspecto topográfico de las formaciones blas-
tomatosas originadas en el mesénquima retroperitoneal, relatemos sintéticamente 
el caso clínico cuyo interés primordial radica en el estudio anatomohístológico 
del blastoma extraído en la necropsia y que reveló un gran tumor sin límites 
precisos que ocupa toda la logia renal y su vecindad, íntimamente adherido a' 
los planos musculares electivamente diafragma y psoas, a los cuales visiblemente 
invadía y respetaba gran parte 'del riñon, francamente rechazado hacia afuera y 
cuya porción inferior parecía indemne. 

Historia clínica. — I . M . E d a d : 5 0 años , casada, de Bellavista , Corr ien tes , iAgresa 
al Servicio el 4 - X - 1 9 5 4 . C a m a N 9 3 . Serie N 9 4 7 1 . 

Ref iere la en fe rma que su afección se inicia b ruscamen te hace 3 meses con una h e m a t u r i a 
to ta l p r o f u s a con coágulos in t e rmi ten tes , in tenso d o l o r renal i zqu i e rdo con i r radiaciones 
características y s í n d r o m e febr i l . C o n ligeras a l t e rna t ivas su h e m a t u r i a persiste d u r a n t e más 
de u n mes p o r lo cual decide t rasladarse a B u e n o s Aires. D e su es tado actual prevalecen 
como da tos destacables: e n f e r m a desnu t r ida , piel y mucosas pál idas , apirét ica y asténica, 
marcada anorex ia ; ' " cons t ipac ión p e r t i n a z , taquicárdica y d iscre tamente h ipo t ensa 11 y m e d i o 
x 7 m m . de H g . 

El examen f ís ico del a p a r a t o u r i n a r i o revela c o m o único d a t o p o s i t i v o que la región 
l u m b a r y el f l anco i zqu i e rdo se ha l l an ocupados p o r u n a e n o r m e masa t u m o r a l que p o r ar r iba 
se p ierde d e b a j o de la par r i l la costal, parece sobrepasar la l ínea media p o r d e n t r o , a lcanza el 
borde del a b d o m e n hacia a fue ra y presenta u n c o n t o r n o imprec i so hacia a b a j o p r ó x i m o a la cresta 
ilíaca. T u m o r f i j o , de consistencia f i r m e algo reni tente , l igeramente d o l o r o s o a la pa lpac ión 
sostenida, exqu i s i t amen te d o l o r o s o en ciertas z o n a s a la p res ión d ig i ta l . Su i n m o v i l i d a d impide 
cons ta t a r si existe pe lo teo y con tac to l u m b a r al examen b i m a n u a l de G u y o n . Escasa sonor idad 
a la percus ión , la m a g n i t u d del t u m o r y su t o p o g r a f í a explica la m a t í t e z en la base i zqu ie rda 
que coincide con la desapar ic ión de las v ibrac iones vocales. La m a t í t e z se mod i f i ca p o c o con 
los cambios de decúb i to y con las inspi rac iones p r o f u n d a s ex is t i endo m o d e r a d o s k o d i s m o 
subclavicular del m i s m o lado . 

Las p ruebas de l a b o r a t o r i o m u e s t r a n una marcada anemia h ipoc rómica mic roc í t i ca : 
g lóbu los r o j o s 3 . 1 0 0 . 0 0 0 , h e m o g l o b i n a 7 g., ligera leucocitosis 1 2 . 0 0 0 b lancos . E r i t rosed i -
men tac ión elevada 7 0 y 1 1 0 , Indice de K a t z 6 2 , 5 

E x p l o r a c i ó n r a d i o g r á f i c a : La r ad iog ra f í a directa (F ig . N ' 1) del á rbo l u r i n a r i o mues t r a 
en el l ado derecho u n r iñon de t o p o g r a f í a y c o n f o r m a c i ó n normales , mien t r a s la región renal 
i zqu ie rda y z o n a s c i rcunvecinas se dgstacan p o r una densa opac idad u n i f o r m e que con excepción 
de la p o r c i ó n con t igua a la cresta ilíaca ocupa t o d o el h e m i a b d o m e n . La dens idad marcada 
de la opac idad an t ic ipa la risca vascular izac ión del p r e s u n t o t u m o r en el que parece ocu l t a r l e 
toda la s o m b r a renal y el m ú s c u l o psoas . 

L a u r o g r a f í a excretora (F ig . 2 ) mues t r a n o r m a l i d a d en la f u n c i ó n excretora y evacua-
dora del r i ñon derecho y ausencia de n e f r o g r a m a e imagen u rográ f i ca i zqu ie rda que hacen presu-
mi r la to ta l des t rucción e invas ión t u m o r a l del p a r é n q u i m a . 

P i e ldg ra f í a i zqu i e rda . — C o m o detal la la F i g . 3 se marca ui ja f r anca desviación externa 
de la p o r c i ó n y u x t a r r e n a l del uréter , escaso rel leno calicial parcia l m u y ex te rno y el r e f l u j o 
vesical ra t i f ica la p r e sunc ión u rográ f i ca de que el t u m o r invade casi í n t eg ramen te el sistema 
pielocalicial. 

La a o r t o g r a f í a l u m b a r con U r o k o n sódico al 7 0 % mues t r a n o r m a l i d a d de las v ías 
arteriales del r i ñ o n derecho, y hace incierta la in te rp re tac ión ana tómica correcta cor respondien te 
a las ramas izqu ie rdas que emergen de la ao r t a en la z o n a de las ar ter ías renales (Léase F ig . 4 ) . 

R a d i o g r a f í a de t ó r a x . — Elevac ión marcada del h e m i d í a f r a g m a i z q u i e r d o ; n o se observan 
metástasis en las áreas p u l m o n a r e s . 

Operación. — L u m b o t o m í a . C i r u j a n o : D r . Urréjola". A y u d . : D r . C a r r e ñ o . C o n la con-
s iguiente certeza del p r o b l e m á t i c o éx i to q u i r ú r g i c o se pract ica una l u m b o t o m í a . L a sección de 
los p l a n o s musculares va de i n m e d i a t o seguido del cierre al cons ta ta r la impos ib i l i dad de t o d o 
i n t e n t o út i l f r en te a la m a g n i t u d , vascu la r izac ión y adherencia del t u m o r a los p l anos de la 
pared lumboi l í aca , y que aparece o c u p a n d o ín t eg ramen te la z o n a qu i rú rg ica n i bien se ha inc id ido 
la aponeuros i s pos te r io r del t ransverso y se llega al t e j i do ad iposo pa ra r r ena l ( G e r o t a ) reempla-
z a d o e i n v a d i d o p o r el v o l u m i n o s o b l a s toma in t ensamen te vascu la r í zado . La e n f e r m a fallece 
p o r colapso card iovascular al s é p t i m o día , 



Fig. N 9 1 . — Rad iogra f í a directa. L a d o derecho. Se visualiza claramente el c o n t o r n o renal de 
t a m a ñ o y topogra f í a sensiblemente normal . L a d o izquierdo . Se observa una densa opacidad 
u n i f o r m e de l ímites imprecisos, que po r arriba se c o n f u n d e con el d i a f r agma , se a tenúa hacia 
aba jo en la región p r ó x i m a a la cresta ilíaca, p o r dent ro es con t igua a los cuerpos vertebrales 
y hacia afuera alcanza el borde externo del abdomen . El psoas incluido en la opacidad que por 

su densidad es visiblemente m u y vascular. 

Fig . N 9 2 . — R a d i o g r a f í a . U r o g r a f í a de excreción. 2 0 , E l clisé revela: Lado derecho. Se per-
cibe uréteropielocal iciograma sensiblemente no rma l . El borde del psoas se destaca n í t idamente . 
Lado izquie rdo . Ausencia de excresión. La opacidad u n i f o r m e de toda la región renal y zonas 
cincunvecinas es s imilar a la observada en el clisé directo (F ig . N 9 1) . Desaparic ión del borde 

ex te rno del psoas, n o pudiéndose apreciar en n i n g ú n sector el c o n t o r n o renal. 



Fig. N y 3 . — Rad iogra f í a p ic lograf ía izquierda. Se destaca netamente la p ronunc iada desviación 
externa del uréter en su porc ión yux ta - r ena l que permi te suponer el rechazo del r iñon hacia 
afuera . Ausencia de imagen píelográfíca a excepción de u n discreto relleno de dos pequeñas 
cavidades que parecen corresponder a cálices ectasiados y ro tados ubicados en f ranca " t o p o g r a f í a 
esplénica" en el ángu lo súperoexterno del cuadrante superior izquierdo. Se alcanza a percibir 
el r e f lu jo del l íqu ido a la vejiga, lo que hace suponer que las cavidades pielocalicíales se hal lan 

ocupadas po r una gran masa t u m o r a l . 

Fig. N 9 4 . — R a d i o g r a f í a . A o r t a g r a f í a l umbar . U r o k ó ñ sódico 70 % . La aorta s : muestra 
l igeramente rechazada hacia la derecha en su segmento abdomina l superior . Se destaca claramente 
el sistema arterial renal correspondiente al r iñon derecho. Del lado izquierdo una rama arterial 
de discreta long i tud y de t rayecto ascendente que no es posible precisar si corresponde a la ar-
teria renal izquierda elongada po r el p r o n u n c i a d o desp lazamiento externo del r iñon . Se perciben 

claramente ambas arterias ilíacas pr imi t ivas , las ilíacas externas y las hipogástr icas . 
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A N A T O M I A P A T O L O G I C A 

Descripción macroscópica, — La g r a n masa t u m o r a l mide a p r o x i m a d a m e n t e 15 cm. en 
sen t ido vertical, 12 cm. en el t ransversa l y 8 cm. en el án t e ropos t e r io r . Se hal la ne tamente deli-
m i t a d a en su e x t r e m o super io r p o r la cúpu la d i a f r agmá t i ca , a la que adhiere í n t i m a m e n t e e in-
vade de m o d o extenso . La de l imi tac ión externa es t ambién ne ta . Su e x t r e m o in fe r io r engloba 
el p o l o super io r del r i ñ o n y lo trasciende, l legando p o r d e n t r o has ta el h i l io , adelante hasta la 
u n i ó n del tercio super io r con el m e d i o del ó r g a n o y a t rás hasta la pa r t e media del m i s m o . Se 

Inc lus ión N 9 1 0 4 7 . 1 3 - X I - 1 9 5 4 Pac ien te : I. M . C a m a 3 

Riñon izquierdo obse rvado p o r su cara pos - Riñon izquierdo - m i t a d pos te r ior observada 
tcr ior . A ) d i a f r a g m a i n v a d i d o p o r el proce- p o r su cara an te r io r . E l proceso t u m o r a l ha 
so ; B ) el t e j i do f u n g o s o invade el p o l o su- e ros ionado la cara pos te r io r del ó r g a n o y ha 
per io r y en C ) ulcera la cara pos te r io r del p e n e t r a d o en la pelvis renal ocupándo la casi 

ó r g a n o ( 2 / 3 del t a m a ñ o n a t u r a l ) . t o t a l m e n t e . 2 / 3 del t a m a ñ o n a t u r a l . 

ob t iene una neta separación p o r disección r o m a entre el t u m o r y el r iñon con excepción de 
u n a sola z o n a , ubicada en su cara pos te r io r . Cabe agregar que el p l a n o de disección es el sub-
capsular , vale decir que se establece u n a f i r m e v incu lac ión entre la cápsula renal y el t e j i do 
t u m o r a l . 

La z o n a adherente de la cara pos te r ior cor responde al p u n t o en el que el t e j ido t u m o r a l 
invade el p a r é n q u i m a renal, hac iéndo lo a m o d o de u n cono de base externa y vértice en la 
pelvis renal . L o s cortes demues t ran que t a n t o la pelvis c o m o los cálices se ha l lan d is tendidos 
y casi t o t a l m e n t e ocupados p o r u n t e j i do s imi lar al per i r rena l . y en directa c o n t i n u i d a d con 
aquél a t ravés de la z o n a c o n i f o r m e de invas ión ya descripta . 

L a masa t u m o r a l se conecta í n t i m a m e n t e con los p l a n o s musculares vecinos, invadiéndolos . 
El r i ñ o n mide 1 5 x 8 x 6 cm., y exceptuada la dest rucción p r o d u c i d a p o r la invas ión t u m o r a l 
y la dis tensión pielocalicial que la m i s m a ha de t e rminado , se presenta macroscóp icamente n o r m a l . 
N o parecen haber ex is t ido compres iones i m p o r t a n t e s de los e lementos bil iares. 
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El t e j i do t u m o r a l se presenta en todos lados c o m o u n a masa f r iable , r o j i za , de consis-
tencia b l anda , con grandes áreas de aspecto necrót ico. N o se ha obse rvado invas ión gang l iona r . 

Descripción macroscópica. —- Se efectúa la inclusión de f r a g m e n t o s cor respondien tes a 
var iadas z o n a s y se t iñén los cortes con h e m a t o x i l i n a eosina, fucs ina- resorc ina de Weiger t , t r i -
comico de M a l l o r y , azan de He idenha in y M c M a n u s - h e m a t o x i l i n a . Se hacen cortes p o r conge-
lación pa ra técnicas argénticas de R í o H o r t e g a . 

El t e j i do t u m o r a l se hal la c o n s t i t u i d o p o r la aigregación laxa de células m u y p o l i m o r f a s , 
carentes en muchas zonas de t o d o sopor t e ret icular , y en a lgunas poseyendo u n del icado e 
incomple to re t ículo intercelular . H a y e lementos pequeños con gran núc leo vesiculoso h ipe rc ro -
mát ico, células medianas de c o n t o r n o pol iédr ico, y numerosas células gigantes mul t inuc leadas o 
prov is tas de m o n s t r u o s o s núcleos h ipe rc romá t í cos s imples o b ro tan te s . Es de regla la r u p t u r a 
de los índices núc leo-c i top lásmico y nuc leo lo-nuc lear . 

Inc lus ión N ° 1 0 4 7 . 1 3 - X I - 1 9 5 4 Pac ien te : I. M . C a m a 3 

Microfotografia N9 1, —• H e m , eosina. 
155 x. El t e j ido t u m o r a l se halla c o n s t i t u i d o 
p o r la agregación laxa de células m u y p o l i -
m o r f a s y atípicas, entre los que f i g u r a n nu -

merosas células gigantes mul t inuc leadas . 

Microfotografia N1' 2. — I l e m . eosina. 
5 0 0 x. Se observan con más detalle a lgunas 
células gigantes mul t inuc leadas . y un capi lar 
d i l a t ado con ten iendo a lgunas células neop lá -

sicas y pol inucleares ( A ) . 

La necrosis de estos e lementos de t e rmina la f o i m a c i ó n de grandes áreas acelulares ocupa-
das p o r de t r i tus ac idóf i los . L o s vasos bien c o n s t i t u i d o s son escasos y existen cavidades seudo-
vasculares cons t i t u idas p o r e lementos t umora l e s . a p rogres ión del proceso se hace ev iden temente 
p o r in f i l t r ac ión , c o m o se ve a nivel del p a r é n q u i m a renal y del d i a f r a g m a . L a es t roma reacción 
es escasa y de carácter a g u d o . N o se han s o r p r e n d i d o imágenes que denuncien la permeación 
l infá t ica . 

Diagnóstico. —- Sa rcoma g igantoce lu la r de la celda renal, p r o p a g a d o a d i a f r a g m a , múscu-
los vertebrales y r i ñ o n , con invas ión consecut iva pielocalicial . 

Consideraciones anatomopatológicas. — Si bien no es, posible certificar la 
afirmación de que el tumor descripto procede de la celda renal, cabe reconocer 
que algunos hechos así lo hacen presumir. El máximo desarrollo del proceso 
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se hace en plena atmósfera céluloadiposa del polo superior, la invasión diafrag-
mática es extensa, y con respecto al r iñon propiamente dicho el proceso se ha 
propagado de fuera adentro, a modo de un cono de base externa con vértice en 
la pelvis renal. La expansión del tumor en el interior del sistema pielocalicial 
puede explicarse fácilmente por la ausencia de presiones que lo impidan. 

En cuanto al aspecto histológico la agregación laxa de los elementos, su 
falta de estructuración organoide, el t ipo de vascularización, la casi ausencia de 
soporte reticular, o en caso de existir és,te, su disposición intercelular, la forma 

Inc lus ión N 9 1 0 4 7 . 1 3 - X I - 1 9 5 4 
Paciente v i . M . C ama i 

Microfotografía N° 3. -— H e m . eosina. 
9 0 0 x . P a r a m o s t r a r u n a célula g igante m u l -

t inucleada con m a y o r detalle. 

de propagación infiltratíva, la ausencia de metástasis linfáticas, y el aspecto 
citológico característico, aseguran la progenie mesenquimática del tumor su 
carácter indiferenciado y maligno, y permiten excluir firmemente la siempre 
posible confusión con un carcinoma anaplástico. El predominio de giganto-
blastos atípicos permite caracterizar esta variedad como sarcoma a células gigantes. 

Frecuencia. — Estos tumores son relativamente raros. A propósito de dos 
casos de los igualmente poco comunes liposarcomas renales, que uno de nosotros 
ha tenido oportunidad de estudiar ( s ) , hemos hecho una revisión bibliográfica 
del tema, hal lando escasas menciones de casos parecidos al que se presenta. Por 
las consideraciones efectuadas anteriormente, se hace innecesario el estudio dife-
rencial con los sarcomas renales, propiamente dichos (4 ' 5> G) , como así también 



REVISTA ARGENTINA DE. UROLOGÍA 2 8 7 

con los liposarcomas capsulares o de la celda renal (7- 8< 17«18). Cabe en ese 
aspecto destacar que difiere nuestra observación del interesante y documentado 
relato de Monserrat y García (5) de "Sarcoma de riñon en un adulto", pues 
por el prolijo estudio descriptivo del acto operatorio y del minucioso informe 
histológico surge claramente que &e trataba de un auténtico tumor mesenquima-
toso nacido en el parénquima renal y su limitación con los elementos perí y 
pararrenales permitieron la correcta exteriorización quirúrgica del órgano y su 
ectomía. Tampoco es necesario profundizar el examen diferencial con los disém-
briomas, dado el carácter estrictamente mesodérmico del tumor que presentamos. 

El único caso que conocemos con una estructura histológica similar a la 
de nuestro caso es el de Jacobs y Hof fman ( 1 0 ) . Se trata de una mujer de 
28 años de edad que presenta dolor local, fiebre y pérdida de peso, consultando 
a las 4 semanas del comienzo de su enfermedad. Ante un examen clínico y 
humoral normal es dada de alta, reinternándose al mes por una crisis dólorosa 
violentísima de media hora de duración. El único dato objetivo es una tume-
facción palpable de la región esplénica. Se hacen las siguientes presunciones 
clínicas: hipernefroma, absceso .nefrítico o perinefrítico, o tumor perirrenal. 
Durante la operación quirúrgica se encuentra una gran tumo'ración que engloba 
al riñon y duplica su volumen. El estudio histológicb muestra tratarse de un 
sarcoma polimorfo rico en células gigantes. A pesar de la radioterapia postope-
ratoria la enferma fallece a los 4 meses con metástasis generalizadas. 

Pueden hallarse menciones de carácter general sobre el -sarcoma perirrenal 
en otros sitios 12>13-14>1S- i e). 

Clasificación.— A popósito de un interesante casó de miosarcoma de la 
cápsula renal, Salieras y Monserrat (1T) hacen una revisión muy documentada 
de las publicaciones referentes a tumores extrarrenales, y un estudio crítico de 
las clasificaciones propuestas. Debe convenirse con ellos en que no pueden 
superponerse calificaciones como las de pararrenal o paranefrítico, que involucra 
un concepto histogénico, con lar de retroperitoneal, que es indudablemente topo-
gráfica, Asimsimo la primera calificación puede ser tan estricta como para 
referirse exclusivamente a tumores nacidos en la cápsula fibrosa o adiposa del 
riñon, o tan amplia como para englobar a todos los tumores que en su creci-
miento pueden contactar con el riñon (adenopatías hiliares, tumores adre-
nales. etc.). 

Evidentemente es más atractivo el criterio restrictivo, al modo como fué 
descrípto por Lecene (2) ; son tumores paranefríticos aquellos retroperitoneales 
qué presentan con un riñon por lo demás indemne, relaciones anatómicas ínti-
mas. y que parecen haberse desarrollado a expensas de la cubierta fibrosa o 
céluloadiposa del riñon. Surge de inmediato una crítica de orden lógico: los 
tumores pararrenales malignos, por definición invasores, quedarían eliminados 
de la clasificación por- el solo hecho de abordar en su propagación al parénquimg 
renal. 

Un concepto distinto es expuesto por Melicow(1 8) en su hermoso trabajo 
de conjunto sobre "Clasificación de los neoplasmas renales", y es la inclusión 
del grupo de tumores nacidos en la cápsula renal, entre los tumores pertene-
cientes al riñon. 

Por lo dicho creemos que puede ubicarse nuestro caso entre los tumores 
pararrenales, secundariamente propagados al parénquima renal. 
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C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S 

Conforme a lo§ datos suministrados por el interrogatorio y los recogidos 
por el examen somático, exploración endoscópica, determinaciones de laboratorio 
y estudio radiográfico seriado, formulártios como síntesis clínica el diagnóstico 
de blastoma renal. 

Conforme a los datos suministrados por la exploración "post mortem", 
la magnitud del tumor, su carácter invasor a las estructuras pararrenales, a los 
músculos de la región lumbar electivamente diafragma y psoas, su limitada 
progresión cuneiforme al parénquima renal indemne en casi sus dos terceras 
partes y especialmente su carácter histológico (tumor mesenquimatoso) , formu-
lamos, el diagnóstico de sarcoma a células gigantes de la celda renal. 

Cabrían como reparos importantes y dignos de consideración a este diag-
nóstico: l 9 ) el síndrome renal —hematuria— considerado de excepción o ausente 
en las formaciones pararrenales que exigen para ser valoradas como tal la inte-
gridad del riñon que sólo puede estar desplazado, comprimido o rotado, pero 
excepcionalmente invadido; 2°) la ausencia de imagen urográfica revelada en la 
radiografía seriada que hizo suponer la total destrucción del riñon por el 
blastoma renal. 

A esos reparos oponemos nuestra interpretación: 
El síndrome renal se justifica ampliamente entendiendo que un tumor 

invasor e ínfíltrativo como el sarcoma no reconoce barreras anatómicas capaces 
de limitar o detener la progresión del tumor. Repetimos, los tumores mesenqui-
matosos renales y pararrenales son esencialmente infiltrantes e invasores, a dife-
rencia de los tumores epítelioídes cuya malignidad se ejerce por crecimiento 
expansivo y rechazamiento de las estructuras normales. 

En nuestro apoyo citamos la documentada observación clínica de Salieras 
y Monserrat titulada Tumor maligno de la cápsula renal, y en la cual si bien, 
como lo consigna el estudio pielográfico normal en su morfología, pero recha-
zado y rotado hacía afuera, mostró que el crecimiento del tumor era externo 
respetando aparentemente al parénquima, mientras que el síndrome clínico 
(hematuria grave) obligará a practicar una nefrectomía de urgencia. Igual-
mente el caso referido por Melícow, similar al síndrome clínico de nuestra 
observación (hematuria y dolor renal), revelando el estudio macrohistológico 
la existencia de un tumor mesenquimatoso originado en la cápsula fibrosa del 
riñon. Ratifican estos hechos clínicos la elocuencia de las afirmaciones de 
Melícow cuando dice "los tumores de la cápsula fibrosa del riñon infiltran, 
desplazan, distorsionan y aún pueden destruir al órgano. La histología, con la 
ayuda de los distintos, métodos de coloración, puede facilitar el diagnóstico, 
pero muchas veces es difícil decir si un tumor del mesénquima renal invadió la 
cápsula o viceversa." Respetando una ley oncológica general, la cápsula fibrosa 
es un barrera- difícil de atravesar por las células blastomatosas cuando el tumor 
se origina por fuera de la cápsula, no así cuando se genera en la cápsula misma. 

En cuanto a la presunción de la destrucción renal por la negatívidad de 
> los clisés urográficos, interpretamos el hecho como de carácter inhibitorio dado 

el aspecto normal del parénquima en sus dos terceras partes confirmado por 
la histología. 

No hemos tenido en cuenta el carácter mesenquimatoso del tumor para 
considerarlo originario del colágeno pararrenal; los sarcomas del riñon si bien 
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excepcionales pueden observarse originándose en el colágeno vascular, en el del 
parénquima o en el de la región hiliar. 

Cabría entrar en la polémica sí los blastomas originados en la cápsula 
renal deben incluirse entre los tumores renales (Melíco\y) o pertenecer al grupo 
de los blastomas pararrenales (Lecene). Personalmente compartimos el primer 
criterio, que es esencialmente anatómico, incluyendo los tumores del riñon en 
tres grupos: sistema excretor píelocalicial, parénquima y de la cápsula propia. 

El aspecto clínico del caso relatado lo subordinamos al interés del estudio 
macrohístológico, factor esencial de esta publicación, entendiendo que los tumo-
res de gran volumen, áe carácter mesenquimatoso, desarrollados en la logia 
renal y zonas circunvecinas, serán siempre motivo de animadas controversias 
difíciles de soluciones satisfactorias que pretendan uniformar criterios. 
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