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El extenso pero poco conocido capítulo de Tumores en la Infancia, despierta 
el interés del pediatra cuando se enfrenta con tumores que se destacan por su 
rareza de presentación en la práctica diaria. Por tal motivo el siguiente caso 
es puntualizado por su excepcional aparición en la práctica urológica pediátrica. 

Caso estudiado: S. P., 5 años, italiano. 
Ingresa a nuestro servicio por hematurias repetidas, silenciosas, de varios días de dura-

ción. Recogiendo antecedentes de su enfermedad actual revela que hace 8 meses empieza 
con sus hematurias que •e caracterizan por su intermitencia intercaladas por períodos de 
orinas normales. En el interrogatorio minucioso de sus antecedentes no revelan signos o sín-
tomas de especial interés. 

Siete meses antes del ingreso a nuestro servicio estuvo internado en una sala de clínica 
pediátrica no estableciéndose ningún diagnóstico. 

El examen clínico no ofrece datos significativos en relación a su enfermedad. Semejando 
en este aspecto a otros casos presentados en la l i teratura (4-7), 

El estudio de orina reveló lo siguiente: 
Albúmina 0,70 grs. por mil. 
Abundantes hematíes. Escasos cilindros hialinos. 
Hemograma: salvo una ligera anemia hipocrómica el resto -3 normal. 
Eritrosedimentación: Indice de Katz: 3,25. 
Mantoux 1:500 negativa a las 24, 48 y 72 hs. negativa. 

1:10 negativa a las 24, 48 y 72 hs. 
Duran te su internación no presenta fiebre. Presión arterial normal. 
Los posteriores exámenes de orina muestran persistencia de a lbúmina y de abundantes 

hematíes. T iempo de coagulación y sangría fueron normales. 
El urograma intravenoso informa a los 7, 15 y 25 mina t >s, eliminación inmediata en 

ambos ríñones. Pelvis dilatada en el r iñón derecho. Relleno incompleto en el r iñon izquierdo. 
Diagnóstico radiológico: tumor renal izquierdo. Hidronefrosis derecha (figs. 1 y 2). 

Con todos estos antecedentes y datos se descartan una serie de procesos que podrían 
encuadrarse en el diagnóstico diferencial: Glomcrulonefrit is (7). Nefritis focal hemorrágica, 
Tuberculosis renal (7), Enfermedades hemorrágiparas, etc. Se emitieron dos diagnósticos pro-
bables: 1?) T u m o r pr imario de pelvis renal. 2Q) Hipernefroma. 

Intervención quirúrgica: El r iñón izquierdo fue expuesto y liberado ;.in dificultad. Riñón 
izquierdo discretamente aumentado de tamaño a expensas del polo inferior, deformando la 
configuración normal del riñón. La pieza quirúrgica es remitida al anatomopatólogo. 

El posoperatorio cursa normalmente dándosele de alta 6 días después de la intervención. 
El informe anatomopatológico: 
Macroscopia: Riñón de forma irregular. Mide 8 por 4 cms. Color pálido, consistencia 

aumentada sobre todo a nivel de la parte media. Al corte se observa parénquima renal, en 
ambos polos, en pequeñas cantidades. 1/5 partes del total. En su parte media ocupando los 
4/5 restantes y haciendo prominencia en su superficie, se observa formación de bordes policí-
clicos y de aspecto heterogéneo con focos de necrosis y hemorragias mezclados con otros 
blanquecinos redondeados de tamaños variables, de consistencia blanda en los primeros y dura 
en estos últimos. No decapsula bien. 
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Microscopía: El t u m o r se hal la f o rmado por una prol iferación pap i la r revestida por 
epitelio de células claras con varias at ipias rodeado por una cápsula conjun t iva (figs. 3 y 4). 

Diagnóstico: Carc inoma renal a células claras. (Hipernef roma) . 

JIG. 1 — Urograma excretorio a los 15 mi-
nutos . Se observa deformación de la pelvis 

renal izquierda. 

Fsc. 2 — Urograma excretorio a los 25 mi-
nutos. Además de la deformación de la pelvis 
renal izquierda, se visualiza h id ro nefrosis 

del riíión derecho. 

Fie. 3 - Microfotograf ía 1x10. Vista pano-
rámica del p a r é n q u i m a tumora l mos t rando 
la disposición t rabecular de las células con 

algunas bandas conjunt ivas . 

Fio. 4 — Microfotograf ía 1 x 40. Un sectoT 
en mayor a u m e n t o donde se aprecia el as-
pecto citológico: Células grandes vacuoladas 
con núcleo en su mayor par te desplazado 

hacia la perifer ia . 

Evolución: Visto el n iño 6 meses después de operado presenta buen estado general , no 
m e s e n t a n d o en el momen to actual n inguna alteración. 
1 Se hicieron radiograf ías de control de pu lmones y de huesos largos pesquisando p .oba-
bles metástasis, pe ro los resultados fue ron negativos 

La frecuencia en el n iño de este t ipo de carc inoma es muy rara , no así en ^ adu to^ 
Revisando la bibliografía, autores de gran e x p e n e m e a como Ladd y Gross no h a n visto 
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ningún caso en 30 años i -en el Hospital de Niños de Boston y según Gross i su rareza hace 
que apenas sea necesario tenerlo en cuenta para el diagnóstico diferencial. 

Max Grob, profesor y jefe del Servicio de Cirugía Pediático de la Universidad de Zurich 
registra dentro de su vastísima experiencia un solo caso de un niño de 13 a ñ o s 2. 

C a m p b e l l 5 pudo solamente encontrar 4 de tales tumores en el Registro Americano de 
Tumores (un n iño de 6 años, otro de 13 años y dos de 14 años). Unicamente uno de 14 
años estaba vivo 6 meses después de la nefrectomía. 

Mellcow 4, " no pudo encontrar un solo caso de h ipernef roma en niños entre su repaso 
de 199 casos de tumores renales en pacientes por debajo de 30 años. 

Cathcat 4, 7 encuentra un caso en un niño de 14 años revisando 367 casos de tumores 
renales vistos en la Clínica Mayo. 

Scotti 1 revisa el fichero de la Escuela Médica de Post Graduados de Nueva York y 
enceuntra 3 casos de Hipernef roma en el niño. 

Cresson y col. tí revisaron la l i teratura inglesa encontrando 28 casos de Hipernef roma 
en la infancia, apor tando los autores con 2 casos y señalan que es aproximadamente 2 veces 
más común en los varones que en las niñas. El paciente más joven de la l i teratura f u e de 
6 meses de edad y el más viejo de 14 años. 

Bell habíase impresionado por la rareza de este tipo de tumor en el n iño y declara 
que alrededor del 95 % de los adenocarcinomas renales se desarrollan por a r r iba de 40 años 
de edad y duda mucho su existencia en niños. T a m b i é n Varela 10 establece que es poco 
frecuente hasta después de los 50 años y discute la existencia de adenocarcinoma en el niño. 

Citiología: Grawits notó la similar apariencia de los tumores amaril lentos del r iñón 
formado por células de citoplasma claro y acromófilo parecidos a las células de la córtico-
adrenal y les dio el nombre de h ipernefroma creyendo que eran de origen suprarrenal . Esta 
teoría es discutida y sin que se llegue a lo cierto se cree que los tumores de células cláras 
provienen del blastoma renal metanefrógeno 10. 

Patología: Se inicia y desarrolla con mayor frecuencia en la zona cortical del r iñón, 
como un nodulo incluido en el parénquima renal ocupando uno de los polos, pero de pre-
ferencia en el polo superior n . El diámetro puede ser variable. 

Al corte de estos cánceres se caracterizan por ser notablemente amarillentos con cavi-
dades quísticas y oscuras áreas hemorrágicas. El aspecto microscópico del blastoma de células 
claras es típico: se observan células cúbicas y cilindricas ordenadas en forma de cordones, 
acinos y túbulos. Estas ordenaciones no son vistas en la corteza adrenal o en los tumores 
adrenales, teniendo en cuenta además que el h ipernefroma no es causa de virilismo o de 
otros disturbios del sexo. El citoplasma es acromófilo y parece transparente; se a t r ibuir ía a 
una degeneración hidrópica, pero se ha demostrado que dichas células son ricas en coleste-
rina U . Estos tumores pueden conducirse duran te largo t iempo como tumores benignos para 
luego malignizarse pero antes de da r sintomatología propia pueden propagarse y dar lugar 
la matástasis con la consiguiente confusión sintomatológica dada por la metástasis alejada 0. 

Según Cresson 6 la mayoría de los niños hacen metástasis en: pulmones, pleura, hígado, 
huesos (cráneo, vértebras, huesos largos, esternón) e intestinos. Por su mayor frecuencia de 
dar metástasis en pu lmón toda imagen t ipo "Bala de Cañón" (Cannon Ball) 5, H o tipo 
"Pelotas de Algodón" 5 (Cotton Ball), visible por radioscopia del pu lmón , obligará a pensar 
que puede tratarse de una metástasis nodular pu lmonar de un hipernefroma. 

Sintomatología: Como todos los blastomas del r iñón se presentan 3 síntomas principales: 
1) Hematur ia ; 2) tumor ; 3) dolor. 

Hematur ia : En general son intermitentes, anárquicas, caprichosas, silenciosas. Es el sín-
toma inicial en el 75 % de estos casos y reflejo de la más p rematu ra invasión de la pelvis y 
de los cálices; pueden ser continuadas o periódicas, escasas o profusas. 

T u m o r : Signo semiológico más tardío que puede encontrarse más precozmente si está 
localizado en el polo inferior. 

Dolor: Puede faltar y si se encuentra es atenuado, soportable y continuo, debido al 
crecimiento lento del tumor; pero a veces adquiere el carácter de dolor intenso t ipo cólico 
que se produce cuando emigra un coágulo o f ragmento del tumor al uréter. 

A veces se encuentra un varicocele en el lado del tumor por compresión de la vena 
espermática. 

La orina apar te de la hematur ia contiene a veces pequeñas cantidades de a lbúmina y 
piocitos si hay infección pielbrrenal agregada. 

Síntomas generales: Fiebre; a veces constituye el único síntoma duran te largo tiempo, 
por este motivo en los casos de pirexia incierta el h ipernef roma debe ser considerado como 
posible causa. La pirexia es a t r ibuida a la necrosis central del tumor, pero a veces puede 
ser debida a la infección agregada s . 

Diagnóstico: Como medio de diagnósticos auxiliares nos podemos valer de: Cistoscopía, 
cistocromoscopfa, radiología directa, urografía excretoria, el retroneumoperi toneo, etc. 
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Pero como bien dice Campbell "excepto por la gran incidencia de la hematuria y el 
hecho de que estos tumores de células claras no alcanza la importancia del embrioma renal" 
(Tumor de Wilms), el diagnóstico y las condiciones quirúrgicas son las mismas en ambas 
condiciones 5. 

Tratamiento: Es la nefrectomía el tratamiento del adenocarcínoma y debe practicarse 
lo más precozmente posible. 

La terapia de la radiación ha sido de valor en el tratamiento de las metástasis pulmo-
nares que son bien controlados por este agente. 
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