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INTRODUCCION.

Motiva la presente comunicacion, la observacion de uno de los tumores
renales de mayor rareza: cual es el rabdomiosarcoma. Son contados los casos
en la literatura internacional, y dentro del dmbito nacional creemos que es
la primera certificacién de un tumor de esta naturaleza. Previamente, J. Sa-
lleras y J. L. Monserrat, publicaron en 1933 un caso de miosarcoma renal,
originado en la capsula.

Sabida es la baja frecuencia de los sarcomas renales en general, que oscila
entre el 1 y 5 por ciento de las neoplasias de éste 6rgano. Entre estos, los mas
frecuentes son los leiomiosarcomas (57 por ciento); y los menos frecuentes los
rabdomiosarcomas (4 por ciento); no obstante, se sefiala precisamente al rifidn
como la viscera mas comunmente atacada por los tumores malignos de muscu-
lo estriado.

Su baja incidencia, no permite extraer conclusiones estadisticas validas, pero
cada comunicacién, ayuda a confirmar las observaciones hechas en casos pre-
vios, respecto a algunas caracteristicas, tal como ocurre con el caso que pasa-
mos a relatar.

CASO CLINICO.

A. D. Q. - Italiano: 52 afos; H. G.: |. A. R.: 9.846. Es enviado al Instituto
de Oncologia en noviembre de 1973, decde el servicio de reumatologia de
otro hospital, por habérsele descubierto un proceso neoformativo en sacro y
pelvis, luego de estudios radiograficos y centellograficos. Estos altimos mos-
traban una zona de gran avidez por el tecnecio 99 en cresta iliaca derecha,
contactante con el polo inferior del rifidn, detalle que en un primer momen-
to no adquirio gran significado.

Se trataba de un paciente sin antecedentes clinicos ni quirdrgicos de interés,
que habia comenzado su padecimiento en marzo de ese afio, con dolor en sa-
cro y cara interna de musio derecho, y que por algin tiempo cedi6 con analgé-
sicos.

Finalmente en septiembre se agudiza el dolor, y consuita en el Hospital.
Diego Thompson, donde se lo estudia con los resultados antes sefialados. An-
* te la osteolisis del aieron sacro v cresta iliaca, se presume el origen neoplasico,
y nos es derivado,

A su ingreso llevaba perdidos 8 kg. de peso, se hallaba anoréxico y no pod(a
deambular por el dolor. En el examen se hallaron adenopatias inguinales bila-
terales no sospechosas; higado palpable a un través de dedo bajo el reborde cos-
tal, y rifion derecho palpable. Los anélisis de laboratorio mostraban fosfatasas
dcidas elevadas (fracciorn no prostatica), al igual que las alcalinas. Eritrosedi-
mentacion francamente acelerada; y el resto, incluido el examen de orina
completo, dentro de valores normales.

Presentaba ademds intenso dolor a ia palpacion de las estructuras oseas ya
descriptas, motivo de su derivacion. Se encard entonces el estudio del pacien-
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te, incluyendo una biopsia 6sea por puncién, y una pielografia. La arteriogra-
fia renal fue imposible de realizar por dificultades técnicas.

El urograma, mostraba en el tiempo nefrografico una imégen sospechosa en
polo inferior de rifion derecho. La biopsia por puncién osea resulté negativa;
en dos oportunidades. Paralelamente, el estudio de la masa renal se completaba
con tomografias, que certificaron la existencia de una masa tumoral haciendo
cuerpo con el polo inferior del rifién;y con un centellograma que mostraba un
polo inferior frio.

Se realizé6 una nefrectontia radical derecha, en febrero 1974, En el acto qui-
rargico no se comprobd que existiera compromisc ganglionar ni del hilio renal.

El informe anatomopatol6gico describe una proliferacion atipica, de estir-
pe mesenquimaética, pleomorfa y con diferenciacion de esbozos de fibras mus- -
culares estriadas; concluyendo que se trataba de un rabdomiosarcoma de rifién
con probable origen en la cdpsula.

La recuperacidon postoperatoria no tuvo complicaciones; pero ante la persis-
tencia de intensos dolores, se decididé practicar cirugia estereoatdxica e iniciar
radioterapia sobre pelvis 6sea. No obstante, el dolor persistid, obligando al pa-
ciente a permanecer en declbito ventral. A posteriori se instala una vejiga
neurdgena que requiere sonda en permanencia; en tanto la constipacién fue un
razgo permanente en toda su internacion. Concomitantemente se acent(a ane-
mia progresiva, que requiere transfusiones repetidas.

Finalizada la terapia radiante sobre sacro, los dolores disminuyeron en un
50 por ciento, pero atin mantiene el declbito ventral obligatorio y presenta
dolor toracico moderado a raiz de impactaciones MTTS en arco anterior de la
ba. costilla izquierda, sobre la que se decide comenzar radioterapia. El desme-
joramiento general sin embargo es acelerado, y la intercurrencia de una neumo-
nia pone fin a su evolucion,el altimo dia de mayo de 1974.

COMENTARIOS.

Se trata, como coinciden en sefialar la mayoria de los autores, de un tumor
de posible aparicion a cualquier edad, pero es mucho mas frecuente entre los
40 y 60 afios.

Otro aspecto relativo a su incidencia y aceptado unanimemente, es el de su
predominancia 2:1 en mujeres; generalmente postmenopausicas, tal como lo
describiera originalmente Mintz.

La clinica de estas neoplasias suele incluir el tumor, generalmente como
sintoma de presentacion; el dolor; y a veces hematuria, que puede faltar o ser
tardia en los originados en la capsula.

En el caso presentado, el sintoma inicial fue el dolor a localizacién extra-
rrenal, acompafiado mas tarde por tumor palpable. Falté en la triada clasica
la hematuria, precisamente por tratarse de un tumor originado en la capsula.

Si bien existen caracteres diferenciales entre las imagenes que brindan los
examenes complementarios de un sarcoma con los de un carcinoma; preten-
der hacer un diagnéstico de sarcoma con los actuales medios es improbable y
dilatorio una vez hecho el diagnéstico de tumor renal. Cuando la clinica per-
mite sospechar un sarcoma, por su gran evolutividad y rapido crecimiento, e-
videntemente se esta frente a una enfermedad avanzada.

Para el diagnostico de tumor, el urograma excretor; la ureteropielografia
ascendente; el centellograma renal; y la arteriografia selectiva suelen ser cla-
ros y definitorios.
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El urograma podrad mostrar anulacidon funcional; distorsiones pielocalicia-
jes; amputaciones; defectos de relleno; desplazamientos; etc. En ausencia de
funcién renal, el relleno retrogrado brindara imagenes iguaimente claras.

El centellograma dara una zona “fria” coincidente con la zona sospechosa.
Finalmente, la arteriografia, sera quien corrobore el diagnostico, aun cuando
a veces sea engafiosamente normal, dando lugar a errores; o permita en cier-
tos casos presumir firmemente que se trata de un carcinoma, al comprobar una
rica vascularizacion con existencia de imdagenes lacunares y de cortocircuitos
arteriovenosos; o bien de un sarcoma, si la vascularizacion es pobre y sin shunts
ni lagos sangufneos. Con todo, estas imagenes pueden presentarse también en
carcinomas en un porcentaje del 10 por ciento de tos casos.

Por lo general, estos pacientes se operan con diagnostico de tumor renal; y la
naturaleza sarcomatosa se revela recién cuando el patologo estudia la pieza de
la nefrectomia.

Como vemos, se trata sin duda de una patologia de dificil diagnésticc; rapi-
damente evolutiva; de muy mal pronéstico y altamente recidivante, segun ex-
periencia de muchos autores.

Su (nica terapéutica eficaz es la nefrectomia temprana; a la cual raramente
se llega, por carecer este tumor de una clinica lo suficientemente precoz y
propia.

Para su correcta exploracion operatoria y radicalidad en la exéresis, coinci-
dimos con la generalizada opinién en favor de la via anterior; amplia laparoto-
mia o bien toracofrenolaparotomia.

Sin embargo, la ectomia es muchas veces seguida a corto plazo por recidiva
abdominal y/o aparicién de metéstasis regionales 6 a distancia, ain cuando la
reseccion se halla hecho con caracteres de ampliada a estructuras vecinas sos-
pechosas de invasion.

Estadisticamente solo el 10 por ciento de los operados sobreviven a los
5 afios. Fuera de la cirugia, no existe nada en el arsenal terapéutico actual. La
radioterapia asociada a cirugia estereoataxica brindo en nuestro paciente algin
alivio al dolor. Sin embargo, atendiendo al posible origen disgenético de estos
tumores, que incluyen elementos musculares estriados o lipomatosos, existe
el riesgo de provocar un incendio evolutivo al someterlos a radiaciones. Como
una acotacion a la teoria disgenética, cabe sefialar que se ha observado la in-
clusion de fibras musculares estriadas en casi el 50 por ciento de los tumores
de Wilms, y en algun caso podria inferirse la diferenciacion rabdomiosarcoma-
tosa a partir de tales inclusiones en un nefrobiastoma.

Busuttil por su parte ha remarcado la similitud entre los tumores mesenqui-
maticos del humano y aquellos que pueden ser inducidos en la rata por la in-
gestion de nitrosaminas, poniendo énfasis sobre la peligrosidad de la exposi-
cion del hombre en las industrias quimicas.

Resta probablemente mucho por aclarar en cuanto a la etiopatogenia de
estas lesiones y aqui también, su tan esporadica presentacién conspira contra
su mejor conocimiento, al cual esperamos haber contribuido con esta nueva
observacion.
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