32

FORMA RETROPERITONEAL DE LA ENFERMEDAD DE KUNDRAT
Dres. A, Trabucco, E. J. Mdrquez y B. Otamendi.

Hospital G. Rawson
Servicio de Urologia

Jefe: Prof, Dr. A, Trabucco.

La presentacién de este caso es exclusivamente a titulo de curiosidad, al encontrar, en
un paciente con discreta sintomatologia urol6gica, una gran tumoracién cuya localiza-
cién no nos hizo pensar en una enfermedad de sistema,

Se trata de V. C. de 41 afos, casado, que concurre a la consulta en marzo de este afio
con dolor en hipogastrio y fosa ilfaca derecha que se irradia a la zona inguinocrural y
con discreta disuria. En sus antecedentes s6lo figura un estrefii niento crénico y algunos
episodios febriles que se atribuyeron, en estos cuatro o cinco Gltimos meses a "procesos
gripales", que se acompafiaban de temperaturas que oscilaban entre los 37,4° y los
37,9°.

El examen urolégico revela chorro conbuena proyeccién pero con alargamiento de la
faz final de la miccién, que termina gota a gotadurante quince a veinte segundos, La
orina emitida es limpida, el meato uretral normal y la uretra es libre a la sondaN® 16 F.
no recogiendose residuo vesical.

El tacto rectal muestra un esfinter anal eldstico y con buen tonismo, pero por encima
de &l no se puede continuar con la introduccién del indice, sino que debe girarse la
cara palmar hacia la concavidad sacra para sobrepasar una tumoracién lateral derecha
y posterior. Esta fumoracién discretamente eldstica irregular e indolora, ocupaba toda
la fosa laterovesical e”iliaca derecha y el hipogastrio, delimiténdose en la palpacién
bimanual a cinco traveses de dedo por encima del pubis, La palpacién del espacio la=
terovesical izquierdo era libre.

El resto del examen urol6gico y clinico general no muestran anormalidades; [o tension
arterial es de 145 y 85, llamando la atencién el buen estado general con un peso de
70 kilos que es el habitual en el enfermo.

Los andlisis practicados ponen de manifiesto una discreta leucopenia de 4.700 y 5.300
leucocitos con 38% de linfocitos y 7% de eosinéfilos. El hepaisgrama era normol lo
mismo que la uremia glucemia y eritrosedimentacion.

Se solicitan radiografias del Grbol urinario y en la placa simple se observa la falta de
nitidez de los rebordes 6seos de la cavidad pelviana y la seriografia muestra buena
funcién renal bilateral con discreta ureteropieloectasia y {a amputacion de ambos ure~
teres a nivel de la linea innominada, con un relleno vesical irregular que obliga a‘con~
tinuar el exomen radiogréfico haciendo cistogramas a los 90!, observéndose en la placa
de frente -'na deformacién vesical que aparenta una vejiga bilocular o un gran diver~
ticulo mediane, pero en las oblicuas esta se revela en forma de media luna con fa con~
vexidad aplicada ‘@ la pared anterior del abdomen y la concavidad rodeando lc gran
masa tumoral intrapélvica. ,
Con el objetode tener una idea aproximada respecto a la participacién prestatovesicu~
lar en esta neoformacién, se practica una vesiculografia por puncién de ambos defe-
rentes y la imagen obtenida es la siguiente: 1°) rechazo hacia arriba y afuera del de~-
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ferente derecho; 2°) la union deferentovesicular derecha estd a la izquierda de la li-
nea media; 3°) la vesicula seminal derecha se presenta en posicion vertical y también
a la izquierda de la linea media, sin mostrar alteraciones de sus paredes que hagan
pensar en una invasién neopldsica sino en un simple rechazo o desplazamiento; 40) el
trayecto del deferente izquierdo asi como la vesicula seminalson normales; 59) la per-
meabilidad de la via excretora espermdtica estd demostrada por el medio de contraste
que hay en vejiga. '

Teniento e! reparo de la via espermdtica, efectuamos el relleno vesical con solucién
yodada al 6%, encontrando en la OPD el rechazo de la vesiculaseminal derecha hacia
adelante asi como de la vejiga y en la OPI se aprecia la correcta posicién de la vesi-
cula izquierda.

Llegados a este punto tenfamos eldiagnéstico de neoformacion latero y retrovesical de-
recha, sin invasién del aparato urinario ni genital, ni proveniente de ellos.

S6lo nos queda por hacer la biopsia del tumor pelviano, que !levamos a cabo con la
aguja de Vim Silverman, obteniendo un trozo de 1 mm. de espesor por 1 cm. de largo,
de tejigo de color blanco rosado que se fija en liquido de Bouin y se envia a examen
anatomapotolégico, informdndosenos més tarde que se trata de un linfosarcoma.

Con todos estos datos clinicos, radiogrdficos y anatomopatolégicos e! enfermo es some-
tido a tratamiento con telecobalto 40, rotatorio, que practica el Dr. Agustin Trabucco.
El resultado fue espectacular, A las 12 aplicaciones se examina al enfermo no encon-
fréndose anormalidad en pelvis, la préstata desaparecida anteriormente se tacta con sus
caracteres normales y sélo se encuentra un discreto empastamiento en la zona que ocu-
paba la neoplasia.

El laboratorio de andlisis clinicos sélo revela como anormalidad un aumento de laeri-
trosedimentacién que de 8 mm. asciende a 32 mm. en la primera hora con férmula leu-
cocitaria y recuento globular dentro de la normalidad.

Durante la radiacién aparece tos skca sin expectoracion ni alteracion broncoalveolar
y el examen radiogréfico nos muestra una tumoracién de lébulo superior izquierdo que
se decide radiar. En total se aplican 6.500 rads en abdomen inferior y 3.500 en térax.
En Junio, es decir, tres meses después del diagnéstico se efectdan los exémenes radio-
grdficos de control, observdndose normalidad en la pelicula del térax y recuperacisn
de la ureteropieloextasia bilateral, los ureteres pelvianos con sus caracteristicas ana-
timicas, asi como la recuperacion de la vejiga en las posiciones de frente y ambos per-
files.

COMENTARIOS.

El linfosarcoma de Kundrat, tumor primario y maligno del parénquima linfoide, se ca-
racteriza por su crecimiento agresivo, sin alteraciones del cuadro hemdtico y por ser de
nacimiento local,

Se plantea en esta enfermedad la necesidad de diferenciarla con la leucemia linfética
crénica y dichas diferencias son las siguientes:

El linfosarcoma de Kundart incide especialmente en jévenes, siendo de crecimiento
agresivo, tumoral y monstruoso; su marcha evolutiva rdpida y da, ademds, matdstasis
histohomélogas, es decir en tejido linfoideo y sin alteraciones de la férmula periférica
ni medular,

Las manifestaciones clinicas no existen en el 25% de los casos y cuando ellas se pre-
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sentan son de tipo respiratorio, disfdgicas, urinarias, etc., con fiebre escasa o sin ella
y de acuerdo a las manifestacionas clinicas se reconocen:

1°) Forma cervicofaringea
2°) Forma gastroenterales
3°) Forma mediastinicas
49) Forma retroperitoneales
5°) Forma superficiales,

El diagnostico s6lo se hace por la biopsia y el tratamiento es exclusivamente radiante
o por iniibldsticas, si bien este Gltimo no da muchas satisfacciones, pero a pesar de
ésto el pronéstico de vida raramente pasa de las dos afios,



