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Los blastomas mesenquimatosos retroperitoneales, paranefriticos, pararre-
nales o de la cipsula renal como quieran designérselos segiin su presunto origen,
siempre justifican por su rareza un relato casuistico. Michans (') en un exbaus-
tivo Trabajo presentado al 24 Congreso Argentino de Cirugia (1953) encara
con claro concepto miltiples aspectos del complejo estudio y en sus anélisis
criticos destaca cémo difiere el criterio de las clasificaciones segtin la topografia,
histogenia y volamen de los tumores retroperitoneales. En su relato insiste
sobre el valor del trabajo que Lecéne y Thevénot (#) presentaran al 28 Con-
greso Francés de Cirugia realizado en Paris en 1919 y que, exceptuando aspectos
nuevos en la exploracién radiogréfica, pueden afin leerse como modelo de su
género.

Al retomar una idea esbozada por Makiewicz designa: 1°9) Tumores, retro-
peritoneales a las- neoplasias desarrolladas primitivamente dentro del espacio
retroperitoneal en el tejido céluloadiposo que lo llena y en los érganos que
normalmente lo ocupan, con excepcién de la cipsula suprarrenal y del rifién;
2°) tumores pararrenales o paranefriticos a todos aquellos’ que presentan con
el rifidn relaciones anatdmicas intimas y que parecen desarrollados a expensa
de su capsula fibrosa o de su envoltura céluloadiposa, pero respetan la glindula,
que permanece intacta, pudiendo sufrir sélo desplazamientos, torsién o compre-
sidén. Este esbozo excluye a los tumores renales ficilmente identificables por su
clasica patologia, definida sintomatologia y cldsica exploracién radiogrifica,
factores todos que los hacen caracteristicos y facilmente diferenciables.

Estos conceptos resultan claros y aceptables cuando el tumor es pequefio
y de contornos ficiles de limitar, pero cuando ha alcanzado gran desarrollo y
ocupa gran parte del abdomen, ya no es posible emplear el término preciso
de pararrenal v es preferible 1lamarlo retroperitoneal. Como se ve, prima en la
prictica un concepto de grado o volumen que corresponde en esencia a un
estadio clinico evolutivo de transicién y que permite designar a un tumor que

" El estudio anatomohistolégico de este trabajo’y toda la documentacién microfoto-
grafica ha sido realizado por el Dr. David Hojman Jefe del Departamento de Anatomia’
Patolégica de la Catedra,
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se inicia como pararrenal, para luego considerarle retroperitoneal cuando ha
adquirido gran desarrollo.

Esbozado someramente cierto aspecto topografico de las formaciones blas-
tomatosas originadas en el mesénquima retroperitoneal, relatemos sintéticamente
el caso clinico cuyo interés primordial radica en el estudio anatomohistoldgico
del blastoma extraido en la necropsia y que revelé un gran tumor sin limites
precisos que ocupa toda la logia renal y su vecindad, intimamente-adherido a
los planos musculares electivamente diafragma y psoas, a los cuales visiblemente
invadia y respetaba gran parte del rifién, francamente rechazado hacia afuera y
cuya porcién inferior parecia indemne.

Historig clinica.— 1. M. Edad: 50 afios, casada, de Bellavista, Corrientes, ingresa
al Servicio el 4-X-1954. Cama N? 3. Serie N° 471.

Refiere la enferma que su afeccién se inicia bruscamente hace 3 meses corl una hematuria
total profusa con codgulos intermitentes, intenso dolor remal izquierdo con irradiaciones
caracteristicas y sindrome febril. Con ligeras alternativas su hematuria persiste durante mas
de un mes por lo cual decide trasladarse a Buenos Aires. De su estado actual prevalecen
como datos destacables: enferma desnutrida, piel y mucosas palidas, apirética y asténica,
marcada anorexia; constipacién pertinaz, taquicirdica y discretamente hipotensa 11 y medio
x 7 mm, de Hg.

El examen fisico del aparato urinario revela como tUnico dato positivo que la regidn
lumbar y el flanco izquierdo se hallan ocupados por una enorme masa tumoral que por arriba
se pierde debajo de la parrilla costal, parece sobrepasar la linea media por dentro, alcanza el
borde del abdomen hacia afuera y presenta un contorno impreciso hacia abajo préximo a la cresta
iliaca. Tumor fl]O, de consistencia firme algo renitente, 11geramente doloroso a la palpacidén
sostenida, exqumtamente doloroso en ciertas zonas a la presién digital. Su inmovilidad impide
constatar si existe peloteo y contacto lumbar al examen bimanual de Guyon. Escasa sonoridad
a la percusién, la magnitud del tumor y su topografiz explica la matitez en la base izquierda
que coincide con la desaparicién de las vibraciones vocales. l.a matitez se modifica poco con
los cambios de dectibito y con las inspiraciones profundas existiendo moderado skodismo
subclavicutar del mismo lado.

Las pruebas de laboratorio muestran una marcada anemia hipocrémica microcitica:
glébulos rojos 3.100.000, hemoglobina 7 g., ligera leucocitosis 12.000 blancos. Eritrosedi-
mentacién elevada 70 y 110, Indice de Katz 62,5

Exploracién radiografica: La radiografia directa (Fig. N® 1) del arbol urinario muestra
en el lado derecho un rifién de topografia y conformacién normales, mientras la regién renal
izquierda y zonas circunvecinas se destacan por una densa opacidad uniforme que con excepcién
de la porcidn contigna a la cresta iliaca dcupa todo el hemiabdomen. La densidad marcada
de la opacidad anticipa la risca vascularizacién del presunto fumor en el que parece ocultarse
toda la sombra renal y el misculo psoas.

La urografla excretora (FLg 2) muestra normahdad en la funcién excretora y evacua-
dora del rifidn derecho y ausencia de nefrograma e imagen urogtifica izquierda que hacen presu-
mir la total destruccién e invasién tumoral del parénquima.

P]eldgrafla izquierda. — Como detalla la Fig. 3 se marca una franca desviacién externa
de la porcidn yuxtarrenal del uréter, escaso relleno calicial parc1al muy externo y el reﬂuJo
vesical ratifica la presuncién urogrifica de que el tumor invade casi integramente el sistema
pielocalicial.

La aortografia lumbar con Urokon sédico al 70 % muestra normalidad de las vias
arteriales del rifién derecho, y hace incierta la interpretacién anatémica correcta correspondiente
a las ramas izquierdas que emergen de la aorta en Ia zona de las arterias renales (Léase Fig. 4).

Radiografia de térax. — Elevacién marcada del hemidiafragma izquierdo: no se observan
metastasis en las dreas pulmonares.
Operacién. — Lumbotomia. Cirujano: Dr. Urréjola. Ayud.: Dr. Carrefio. Con la con-

siguiente certeza del problemitico éxito quirfirgico se practica una lumbotomia. La seccidén de
los planos musculares va de inmediato seguido del cierre al constatar la imposibilidad de todo
intento util frente a la magnitud, vascularizacién y adherencia del tumor a los planos de la
pared lumboiliaca, y que aparece ocupando integramente la zona quirfirgica ni bien se ha incidido
la aponeurosis posterior del transverso y se llega al tejido adiposo pararrenal (Gerota) reempla-
zado e invadido por el voluminoso blastoma intensamente vascularizado, La enferma fallece
por colapso cardiovascular al séptimo dia,



Fig. N® 1.— Radiografia directa. Lado derecho. Se visualiza claramente el contorno renal de

tamafio y topografia sensiblemente normal. Lado izquierdo. Se observa una densa opacidad

uniforme de limites imprecisos. que por arriba se confunde con el diafragma, se atentia hacia

abajo en la regién préxima a la cresta iliaca, por dentro es contigua 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 muy vascular.

Fig. N9 2. — Radiografia. Urografia de excrecién. 20, EIl clisé¢ revela: Lado derecho. Se per-

cibe uréteropielocaliciograma sensiblemente normal. El borde del psoas se destaca nitidamente.

Lado izquierdo. Ausencia de excresién. La opacidad uniforme de toda la regién renal y zonas

cincunvecinas es similar a la observada en el clisé directo (Fig. N? 1). Desaparicién del borde
externo del psoas, no pudiéndose apreciar en ningin sector el contorno renal,



Fig. N? 3.— Radiografia piclografia izquierda. Se destaca netamente la pronunciada desviacion

externa del uréter en su porcion yuxta-renal que permite suponer el rechazo del rifion hacia

afuera. Amnsencia de imagen pielografica a excepcidon de un discreto relleno de dos pequenas

cavidades que parecen corresponder a célices ectasiados y rotados ubicados en franca ‘‘topografia

esplénica’” en el dngulo superoexterno del cuadrante superior izquierdo. Se alcanza a percibir

el reflujo del liquido a la vejiga, lo que hace suponer que las cavidades pielocaliciales se hallan
ocupadas por una gran masa tumoral,

Fig. N® 4. — Radiografia. Aortografia lumbar. Urokén sddico 70 % . La aorta sz muestra
ligeramente rechazada hacia la derecha en su segmento abdominal superior. Se destaca claramente
¢l sistema arterial renal correspondiente al rifion derecho. Del lado izquierdo una rama arterial
de discreta longitud y de trayecto ascendente que no es posible precisar si corresponde a la at-
teria renal izquierda elongada por el pronunciado desplazamiento externo del rifion. Se perciben
claramente ambas arterias iliacas primitivas, las iliacas externas y las hipogdstricas.
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Descripcién macroscépicq, — La gran masa tumoral mide aproximadamente 15 cm. en
sentido vertical, 12 cm. en el transversal y 8 cm. en el anteroposterior. Se halla netamente deli-
mitada en su extremo superior por la cipula diafragmitica, a la que adhiere intimamente e in-
vade de modo extenso, La delimitacién externa es también neta. Su extremo inferior engloba
¢l polo superior del rifion y lo trasciende, llegando por dentro hasta el hilio, adelante hasta la
unién del tercio superior con el medio del érgano y atras hasta la parte media del mismo. Se

Inclusién N? 1047. 13-XI1-1954  Paciente: I. M. Cama 3

Rifion izquierdo observado por su cara pos- RiAcn izguierdo - mitad posterior observada
tcrior. A) diafragma invadido por el proce- por su cara anterior. El proceso tumoral ha
so; B) el tejido fungoso invade el polo su- erosionado la cara posterior del érgano y ha
perior v en C) ulcera la cara posterior del penetrado en la pelvis renal ocupandola casi
organo (2/3 del tamafio natural). totalmente, 2/3 del tamafio natural.

obtiene una neta separacién por diseccidbn roma entre el tumor y el rifion con excepcién de
una sola zona, ubicada en su cara posterior. Cabe agregar que el plano de diseccién es el sub-
capsular, vale decir que se establece una firme vinculacién entre la cipsula renal y el tejido
tumoral.

La zona adherente de la cara posterior corresponde al punto en el que el tejido tumoral
mvade el parénquima renal, haciéndolo a modo de un cono de base externa y vértice en la
pelvis renal. Los cortes demuestran que tanto la pelvis como los cilices se hallan distendidos
y casi totalmente ocupados por un tejido similar al perirrenal. y en directa continuidad con
aquél a través de la zona coniforme de invasidn ya descripta.

1.2 masa tumoral se conecta intimamente con los planos musculares vecinos, invadiéndolos.
El rifien mide 15 x 8 x 6 cm.. y exceptuada la destruccidén producida por la invasién tumoral
y la distensién pielocalicial que la misma ha determinado, se presenta macroscépicamente normal.
No parecen haber existido compresiones importantes de los elementos hiliares.
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El tejido tumoral se presenta en todos lados como una masa friable, rojiza, de consis-
tencia blanda, con grandes areas de aspecto necrdtico. No se ha observado invasién ganglionar.

Descripcidn macroscépica. — Se efectia la inclusion de fragmentos correspondientes a
vartadas zonas y se tinén los cortes con hematoxilina eosina, fucsina-resorcina de Weigert, tri-
romico de Mallory, azan de Heidenhain y McManus-hematoxilina. Se hacen cortes por conge-
lacién para técmicas argénticas de Rio Hortega.

El tejido tumoral se halla constituido por la agregacién laxa de células muy polimorfas,
carentes en muchas zonas de todo soporte reticular, y en algunas poseyendo un delicado e
incompleto reticulo intercelular. Hay elementos pequefios con gran nucieo vesicuioso hipercro-
matico, células medianas de contorno poliédrico, y numerosas células gigantes multinucleadas o
provistas de monstruosos nucleos hipercromaticos simples o brotantes. Es de regla la ruptura
de los indices nucleo-citoplasmico y nucleolo-nuclear.

Inclusién N? 1047. 13-XI-1954 Paciente: I. M. Cama 3

Microforografia N 1, — Hem. cosina. Microfotografia N° 2. — llem. eosina.

155 x. El tejido tumoral se halla constituido 500 x. Se observan con mais detalle algunas

por la agregacion laxa de células muy poli- células gigantes multinucleadas. y un capilar

morfas y atipicas, entre los que figuran nu- dilatado conteniendo algunas células neopli-
merosas células gigantes multinucleadas. sicas y polinucleares (A).

La necrosis de estos elementos determina la formacién de grandes ireas acelulares ocupa-
das por detritus acidoéfilos. Los vasos bien constituidos son escasos y existen cavidades seudo-
vasculares constituidas por elementos tumorales. a progresion del proceso se hace evidentemente
por infiltracidon, como sz ve a nivel del parénquima renal y del diafragma. La estroma reaccién
es escasa y de cardcter agudo. No se han sorprendido imagenes gue denuncien la permeacidn
linfatica.

Diagnéstico. — Sarcoma gigantocelular de la celda renal, propagado a diafragma, muscu-
los vertebrales y rifion, con invasidn consecutiva pielocalicial.

Consideraciones anatomopatolégicas. — Si bien no es posible certificar la
afirmacidon de que el tumor descripto procede de la celda renal cabe reconocer
que algunos hechos asi lo hacen presumir. E! miximo desarrollo del proceso
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se hace en plena atmésfera céluloadiposa del polo superior, la invasiéon diafrag-
matica es extensa, y con respecto al rifion 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 expansion del tumor en el interior del sistema pielocalicial
puede explicarse facilmente por la ausencia de presiones que lo impidan.

En cuanto al aspecto histolégico la agregacién laxa de los elementos, su
falta de estructuracién organoide, el tipo de vascularizacién, la casi ausencia de
soporte reticular. o en caso de existir éste, su disposicidén intercelular, la forma

Inclusion N? 1047. 13-XI-1954
Paciente: I. M. Cama 3

Microforografia N° 3. — Hem. eosina.
900 x. Para mostrar una célula gigante mul-
tinucleada con mayor detalle.

de propagacién infiltrativa, la ausencia de metastasis linfaticas, y el aspecto
citoldgico caracteristico, aseguran la progenie mesenquimaética del tumor su
caracter indiferenciado y maligno, y permiten excluir firmemente la siempre
posible confusién con un carcinoma anaplastico. El predominio de giganto-
blastos atipicos permite caracterizar esta variedad como sarcoma a células gigantes.

Frecuencia. — Estos tumores son relativamente raros, A propdsito de dos
casos de los igualmente poco comunes liposarcomas renales, que uno de -nosotros
ha tenido oportunidad de estudiar (3), hemos hecho una revision bibliografica
del tema, hallando 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 (* 5 %), como asi también
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con los liposarcomas capsulares o de la celda renal (78 % 17.18)  Cabe en ese
aspecto destacar que difiere nuestra observacién del interesante y documentado
relato de Monserrat y Garcia (*) de “Sarcoma de rifién en un adulto”, pues
por el prolijo estudio descriptivo del acto operatorio y del minucioso informe
histolégico surge claramente que se trataba de un autértico tumor mesenquima-
toso nacido en el parénquima renal y su limitacién con los elementos peri y
pararrenales permitieron la correcta exteriorizacién quirfirgica del érgano y su
ectomia. Tampoco es necesario profundizar el examen diferencial con los disem-
briomas, dado el caracter estrictamente mesodérmico del tumor que presentamos.

El unico caso que conocemos con una estructura histolégica similar a la
de nuestro caso es el de Jacobs y Hoffman (). Se trata de una mujer de
28 anos de edad que presenta dolor local, fiebre y pérdida de peso,.comsultando
a las 4 semanas del comienzo de su enfermedad. Ante un examen clinico y
humoral normal es dada de alta, reinterndndose al mes por una crisis ddlorosa
violentisima de media hora de duracién. El tnico dato objetivo es una tume-
faccién palpable de la regidn esplénica. Se hacen las siguientes presunciones
clinicas: bipernefroma, absceso mefritico o perinefritico, o tumor perirrenal.
Durante la operacién quirdirgica se encuentra una gran tumoracién que engloba
al rifidn y duplica su volumen. El estudio histolégido 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 metéistasis generalizadas.

Rueden hallarse menciones de caricter general sobre el sarcoma perirrenal
en otros sitios (X 12 13, 14, 15, 16)

Clasificacién.— A popdsito de un interesante casé de miosarcoma de la
capsula renal, Salleras y Monserrat (") hacen una revisién muy documentada
de las publicaciones referentes a tumores extrarrenales, y un estudio critico de
las clasificaciones propuestas. Debe convenirse con ellos en que no pueden
superponerse calificaciones como las de pararrenal o paranefritico, que involucra
un concepto histogénico, con la de retroperitoneal, que es indudablemente topo-
grafica. Asimsimo la primera calificacién puede ser tan estricta como para
referirse exclusivamente a tumores nacidos en la cipsula fibrosa o adiposa del
rifién, o tan amplia como para englobar a todos los tumores que en su creci-
miento pueden contactar con el rifidén (adenopatias hiliares, tumores adre-
nales. etc.).

Evidentemente es mas atractivo el criterio restrictivo, al modo como fué
descripto por Lecene (2); son tumores paranefriticos aquellos retroperitoneales
qué presentan con un rifién por lo demas indemne, relaciones anatdmicas inti-
mas. y que parecen haberse desarrollado a expensas de la cubierta fibrosa o
céluloadiposa del rifién. Surge de inmediato una critica de orden 16gico: los
tumores pararrenales malignos, por definicién invasores, quedarian eliminados
de la clasificacion por-el solo hecho de abordar en su propagacién al parénquima
renal.

Un concepto distinto es expuesto por Melicow (18) en su hermoso trabajo
de conjunto sobre ‘‘Clasificacién de los neoplasmas renales”’, y es la inclusidn
del grupo de tumores nacidos en la cipsula renal entre los tumores pertene-
cientes al rifién.

Por lo dicho creemos que puede ubicarse nuestro caso entre los tumores
‘pararrenales, secundariamente propagados al parénquima renal.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Conforme a los datos suministrados por el interrogatorio y los recogidos
por el examen somético, exploracién endoscdpica, determinaciones de laboratorio
y estudio radiografico seriado, formulamos como sintesis clinica el diagnéstico
de blastoma renal.

Conforme a los datos suministrados por la exploracién ‘“‘post mortem’’,
la magnitud del tumor, su caricter invasor a las estructuras pararrenales, a los
musculos de la regién lumbar electivamente diafragma y psoas, su limitada
progresién cuneiforme al parénquima renal indemne en casi sus dos terceras
partes y especialmente su carcter histolégico (tumor mesenquimatoso), formu-
lamos el diagndstico de sarcoma a células gigantes de la celda renal.

Cabrian como reparos importantes y dignos de consideracién a este diag-
néstico: 192) el sindrome renal —hematuria-— considerado de excepcidn o ausente
en las formaciones pararrenales que exigen para ser valoradas como tal la inte-
gridad del rifidn que sélo puede estar desplazado, comprimido o rotado, pero
excepcionalmente invadido; 29) la ausencia de imagen wurogrifica revelada en la
radiografia seriada que hizo suponer la total destruccién del rifién por el
blastoma renal.

A esos reparos oponemos nuestra interpretacion:

El sindrome renal se justifica ampliamente entendiendo que un tumor
invasor e infiltrativo como el sarcoma no reconoce barreras anatémicas capaces
de limitar o detener la progresidn del tumor. Repetimos, los tumores mesenqui-
matosos renales y pararrenales son esencialmente infiltrantes e invasores, a dife-
rencia de los tumores epitelioides cuya malignidad se ejerce por crecimiento
expansivo y rechazamiento de las estructuras normales.

En nuestro apoyo citamos la documentada observacién clinica de Salleras
y Monserrat titulada Tumor maligno de la cipsula renal, y en la cual si bien,
como lo consigna el estudio pielogrifico normal en su morfologia, pero recha-
zado y rotado hacia afuera, mostré que el crecimiento del tumor era externo
respetando aparentemente al parénquima, mientras que el sindrome clinico
(hematuria grave) obligard a practicar una nefrectomia de urgencia. Igual-
mente el caso referido por Melicow, similar al sindrome clinico de nuestra
observacién (hematuria y dolor renal), revelando el estudio macrohistolégico
la existencia de un tumor mesenquimatoso originado en la cipsula fibrosa del
rifién. Ratifican estos hechos clinicos la elocuencia de las afirmaciones de
Melicow cuando dice “‘los tumores de la capsula fibrosa del rifién infiltran,
desplazan, distorsionan y atin pueden destruir al érgano. La histologia, con la
ayuda de los distintos métodos de coloracién, puede facilitar el diagndstico,
pero muchas veces es dificil decir si un tumor del mesénquima renal invadié la
capsula o viceversa.” Respetando una ley oncoldgica general, la capsula fibrosa
es un barrera dificil de atravesar por las células blastomatosas cnando el tumor
se origina por fuera de la capsula, no asi cuando se genera en la cipsula misma.

En cuanto a la presuncién de la destruccién renal por la negatividad de
los clisés urograficos, interpretamos el hecho como de cardcter inhibitorio dado
el aspecto normal del parénquima en sus dos. terceras partes confirmado por
Ia histologia.

No bhemos tenido en cuenta el caricter mesenguimatoso del tumor para
considerarlo originario del coligeno pararrenal; los sarcomas del rifidn si bien
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excepcionales pueden observarse originindose en el colidgenn vascular, en el del
parénquima o en el de la regidén hiliar. ’

Cabria entrar en ]a polémica si los blastomas originados en la cipsula
renal deben incluirse entre los tumores renales (Melicow) o pertenecer al grupo
de los blastomas pararrenales (lecene). Personalmente compartimos el primer
criterio, que es esencialmente anatédmico, incluyendo los tumores del rifién en
tres grupos: sistema excretor pielocalicial, parénquima y de la cipsula propia.

El aspecto clinico del caso relatado lo subordinamos al interés del estudio
macrohistolégico, factor esencial de esta publicacién, entendiendo que los tumo-
res de gran volumen, dg caricter mesenquimatoso, desarrollados en la logia
renal y zonas circunvecinas, serdn siempre motivo de animadas controversias
dificiles de soluciones satisfactorias que pretendan uniformar criterios.
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