30

Crecen lentamente, hay ligero malestar, aumento de tamafio del abdo-
men, constipacion y no hay sintomas .urinarios.
Se palpa masa lisa blanda en hemiabdomen no diferenciable del rifion.

Foto III. — Otra zona del tumor muestra claramente la existencia de una capsula fibrosa
que separa el perenquima del tumor.
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"CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PELVIS RENAL”

Dres. M. A, CASTRIA. O. R. BELCSSI, E. A. RAMIREZ y N. S. PIEGARI
(1) Dr. Belossi O. RR., Chacabuco 128, Haedo.

Razones anatomicas, biolégicas, histopatolégicas y terapéuticas nos obli-
gan a estudiar por separado los tumores parenquimatoscs del rifion de los
de su via excretora. Esta por las caracteristicas histologicas de su epitelio
constituye una entidad nosolégica con caracteres propios y definidos: los
llamados tumores del urotelio.

Histologia normal: Consideramos indispensable un breve resumen de la
histologia normal del urotelio. 1Se trata de un epitelio transicional variedad
pavimentoso-estratificado constituido por células planas o ciibicas dispuestas
en dos capas, la superficial cuyas células hacen procidencia en la luz y las
basales, mas pequefias e interdigitadas entre si. En realidad es un epitelio
de adaptacién a las variaciones tensionales intraluminales. Asientan sobre una
capa de tejido conectivo no organizado en capas rigidas ya que deben adap-
tarse al estiramiento. Actualmente se admite que durante la distension las cé-
lulas no se mueven unas sobre otras sino que se aplanan.
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Anatomia patoldgica: Existen dos formas macroscépicas, tumores papila-
res y no papilares. Los primeros son mayoria, 87 9% (Hughes) de caracter
multicéntrico y poca tendencia a la infiltracién; los segundos 13 % (Hughes)
son en cambio unicéntricos, infiltrantes e invasores de gran malignidad.

Papilomas: Formaciones pediculadas constituidas por un eje conjuntivo
vascular sobre el cual asientan los elementos celulares, que si conservan la
estructura histolégica del urotelio normal constituye el papiloma benigno. Si
por el contrario encontramos desaparicién de las papilas por fusién y elemen-
tos tisulares indiferenciados con aumento de las mitosis podemos suponer
que se trata de un papiloma maligno o carcinoma papilar diferenciado en es-
tadio I. Cuando encontramos. ruptura de la basal. implantacion sesil e infil-
tracion muscular se trataria del estadio II. La infiltracion peripiélica e intra-
renal nos llevaria al estadio III.

Es de hacer notar que cualquiera sea el tipo histolégico de estos tumores,
una caracteristica comtin a todos ellos es la capacidad de reproducirse en otros
lugares de la via excretora (uréter v vejiga). Se interpreta esto ya como un
implante de células de arrastre o directamente al caracter multicéntrico del
tumor.

Tumor no papilares: Este tipo tumoral unicéntrico infiltrante e invasor
toma por lo general la forma de carcinoma pavimentoso o epidermoideo, aun-
que se han descripto también la forma adenomarcinomatosa, la alveolar e
indiferenciada. Se trata de un epitelio malpighiano aue no reproduce el epitelio
transicional de la pelvis, crece en superficie y profundidad invadiendo el pa-
renquima intrarrenal y tejido peripi¢lico. En su evolucién puede ulcerarse, in-
fectarse o recibir el depdsito de sales. Su origen puede estar ya sea en la per-
sistencia de restos ectodérmicos del ductus wolffiano o en una metaplasia
pavimentosa. Su diseminacién no es canalicular como los papilomas sino lin-
fatica y venosa y sus metastasis se localizan en ganglios abdominales, pulmén,
higado y esqueleto.

Clinica de los tumores de via excretora: Como sintoma capital, por su
constancia. debemos destacar la hematuria, precoz en los tumores papilares y
tardia en los no papilares. El dolor puede ser célico (por coagulos) o de tipo
lumbalgia. En general y en contraposicién a los tumores parenquimatosos la
palpacién suele ser negativa, salvo cuando la obstruccion canalicular origina
una dilatacién de la via excretora, no es raro encontrar una hematonefrosis.

En la radiografia contrastada se manifiesta como una imagen lacunar de
la via excretora. Debemos efectuar el correspondiente diagnéstico diferencial
con litiasis y coagulos.

Historia clinica- N° 254.785. Instituto de Cirugia de Haeda. 30/5/72. M. R. D. Espaiiol
de 60 afios de edad. Casado, Jubilado.

Antecedentes: Hematuria hace tres afios. No se traté. Hace siete meses repite el cuadro
en (~s oportnnidades. ..

Enfermedad ectual: Comienza hace siete dias con hematuria, con coagulos, indolora
sin trastornos miccionales.

Estado actual: Regular estado general. Rifiones no se palpan. Genitales externos: s/p.
Uretra permeable.

Lirograma cxcretor: Existe una imagen lacunar en pelvis renal derecha y dilatacion de
lcs calices supericres.

Arteriografia: Normal.

Examen de laboratorio: Como dato positive, Eritro 126/134. Katz 96,5. Resto: s/p.

Operacién: Se efectia el 23/6/72, nefroureterectomia, y biopsia de lesiones nodulares
miltiples hepéticas,

Evolucion: A los siete dias se instala un cuadro de insuficiencia circulatoria periférica,
falleciendo.

Anatomia patoldgica: Carcinoma epidermoide maduro de pelvis renal. Tumor infiltra
parenguima renal, hay émbolos neoplasicos en los vasos linfaticos. Nédulos de carcinoma
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Urografia excretoria. Falta de relleso de

Pelvis renal deformada por process neo-
pelvis renal D.

formativo. -

Pelvis renal y parnquima comprometidos Histopatologia.

Imagenes correspondientes
por proceso infiltrante.

a carcinoma epidermoide de pelvis renal.



