Serv. de Urclogia del Hosp. Fiorito
Jefe: Dr. Ricardo Bernardi

TUMOR RENAL SIMULANDO UNA URONEFROSIS

Por los Dres. RICARDO BERNARD! y CESAR LA ROSA GARCIA

(becado peruano)

La clasica sintomatologia de blastoma renal (tumor y hematuria) se
presenta en el 90 % de los casos, ofreciéndose en el resto con unas mant-
festaciones clinicas v radiolégica que se prestan a confusién con otras afec-
ciones mas benignas (quistes serosos o hematicos. hidatico, poliquistico, tu-
berculosis pseudo-tumoral, uronefrosis, etc.).

El error posible dadas la similitud que ofrecen y las que s6lo con la
pieza en la mano es posible establecer con toda certeza el diagnostico. Des-
graciadamente el pronostico es completamente distinto en una y otra si-

tuacion.
Nuestro caso constituye, si se quiere, un ejemplo tipico de confusidn

si pensamos que se trataba, en sintesis, de un enfermo joven, con intenso
y persistente dolor lumbar derecho, raro en las neoplasias, sin hematuria a
pesar del desarrollo del tumor, con urograma caracteristico de una urone-
frosis congénita bilateral, especialmente derecha, como verin en las pelicu-
las que exhibiremos a-continuacion.

Historia 3434. — A. A., 22 afios de edad: argentino: casado: domiciliado en Bahia
Blanca. :

Tugresé el 22 de setiembre de 1956.

La enfermedad actual se inicia hace 3 meses, en forma brusca, con dolor epigdstrico. de
mediana intensidad, tipo continuo, sin vinculacién con los alimentos, acompafado a veces
de nauseas y vomitos. con exacerbaciones irregulares. Consulta a un médico quien le efectua
estudios radioldgicos, diagnosticindole ulcera gastroduodenal. Sometido a un tratamiento
orientado a tal afeccién, obtiene leve mejoria durante pocos dias, después de los cuales, empezd
a sentir dolor en flanco vy fosa iliaca del lado derecho. Tal dolor fué cobrando mayor inten-
sidad al mismo tiempo que desaparccia la epigastralgia. Acudié a un urdlogo por esta sintoma-
tologia, siéndole efectuado una urografia excretoria, Bajo el diagnéstico de uronefrosis bila-
terai le inician tratamiento médico. Al no observar mejoria alguna y notando la evidente
pérdida dJz peso y compromiso del estado general, decide venir a Buenos Aires. Ingresa a
nuestro servicio con intensos dolores del flanco y fosa iliaca del lado derecho, que precisan
de antialgicos cada dos horas, aproximadamente y que se exacerban con los movimientos.

Examen fisico. Tipo leptosémico; palido; adelgazado; afebril: declibito activo. Piel
htmeda, mucosas palidas. Dentadura en buen estado de comservacién. Adenitis supraclaviculat
izquierda, discretamente dolorosa.

Aparato respiratorio. Clinicamente nada anormal.

Aparato cardiovascular. Clinicamente nada anormal. Presién arterial: 12.5-7.

Abdomen. Excavado, poco paniculo. adiposo, blando. Rifidn aumentado de tamafio a
expensas de su polo inferior y muy doloroso (neo rifién. T.B.C.7).

Examenes auxiligres. Sangre, Urea: 0.18 g.; Glucosa: 0.90 g.; Hematies: 4.400.000:
Leqcocitos. 6.000: Férmula: Normal: Hematocrito: 40; Orina: Kock repetidamente ne-
gativos,
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Con fecha 2 de octubre de 1956 se le cfectéia una uretero-pielografia ascendente del lado

izquierdo. siendo imposible cateterizar el lado derecho.
decide operarlo el dia 15 de octubse.
Presuncion diagnéstica: Uronefrosis por tuberculosis renal. jNeoplasia renal?

Operacion: Lumbotomia derecha.
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FIGURA 1. — Fotografia de 1a piezs vor 1a necplasia en su polo mierior
fazura ] Figura 2

- Incisién de Pflaumer, con reseccién de 12 12 costilla. Se reconoce un Organo de gran

de mencion,
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El dia 27 de octubre es dado de alta en aceptable estado general.
It] examen histopatoldgico sefialé: adenocarcinoma de rifion.
Es transferido al Centro Anticanceroso de Bahia Blanca, para seguir su tratamiento acti-

noterdpico.

Es visto el dia 15 de enero de 1951, a los 3 meses de operado. Su peso es de 60 Kg.
Antes de sentirse enfermo, hace 1 ano, pesaba 84 Kg.

Ha recibido en total: 18 radiaciones, 10 en el abdomen y 8 en el cuello.

Aqueja vémitos y dolores hipogastricos sin relacidn a determinada clase de alimentos,
sin rer constantes. Ocasionalmente ha notado aumento de la circulacién venosa en el tercio
superior de ambos muslos y en el escroto.

Al examen: palido, delgado, tinte pajizo. Persiste en toda su amplitud el infarto gan-
glionar cervical izquierdo. En aparato respiratorio, nada de particular. Aparato cardiovascular:
clinicamente nada anormal. Tensién arterial de 14-7 er el brazo derecko. Abdomen excavado,
con amplia zona de quemadura en regién umbilical (radiaciones).

Se perciben gruesos ganglios lumboadrticos, discretamente dolorosos. Poliadenitis inguinal
bilateral,

COMENTARIOS

En esta breve exposicién debemos destacar 4 hechos significativos. que
nos hicieron pensar en un neo del rifion y excepcionalmente en una tuber-
culosis, a pesar de la ausencia de hematuria:

1°) El dolor demasiado intenso y persistente para ser producido por
una uronefrosis; deberia existir una participacién capsular y ganglionar con
compresién permanente del pediculo renal para explicarlo. Ademas se tra-
taba de una nefralgia que solamente cedia a los opiaceos.

27) EI rifion estaba aumentado de tamafio a expensas de su peclo infe-
rior, caracteristica propia de un neo o una tuberculosis a predominio inferior.

3°) Lla ausencia de hematuria como dato negativo no tenia valor, por-
que es relativamente frecuente este aspecto en las neoplasias extra-canaliculares.

4°) Pensamos finalmente en una tuberculosis dolorosa o pseudo-cé-
lica, debida a wuna obstruccién ureteral porque el pielograma nos resulté
impracticable, debido a un obsticulo existente en el meato ureteral.

RESUMEN
La diferenciacién entre tumor renal y neoformaciones quisticas es muy

dificil en algunas ocasiones.

Nuestro caso se refiere a un rifion muy doloroso, aumentado de tama-
no a expensas de su polo inferior, (T.B.C. - neo?), sin hematuria.

Radiograficamente mostraba una uronefrosis congénita bilateral.

La operacion revel6 un adenocarcinoma de gran tamafio, con gruesa
adenopatia lumbo-adrtica.

DISCUSION
Dr. Trabucco. — ,Un retronenmoperiténeo no podia haber aclarado la situacién
Lir. Bernardi. — Nosotros solemos practicar el retroneumoperiténeo, pero este caso. no

lo hicimos porque e} enfermo que estaba muy adelgazado y sufria mucho. deseaba ir a la inter-
vencién a ioda costa porque creia que con ella obtendria la scdacién de su cuadro. Es posible
que también una aortografia hubiera aclarado el diagndstico.



