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Por el Doctor 

M I G U E L A . L L A N O S 

T R E S O B S E R V A C I O N E S 
D E T U M O R E S R E N A L E S 

He considerado que cada una de los tres casos de tumores de 
r iñon, obje to de esta comunicación, tiene su importancia, ya clí-
nica, ya radiológicao ya aná tomo patológica. 

P R I M E R C A S O . 

Historia resumida. — O . A., i taliano, de 4 2 años. dice que hace cinco 
años aprox imadamente , siente b i s c a m e n t e un dolor en la región renal izquier-
da, el que dura siete días. El 28 de j u n i o de 1 9 3 3 vuelve a sentir dolor en 
la misma región, pero esta vez más intenso y acompañado de fiebre; al día si-
guiente viene a Rosar io y se interna en el Hospi ta l I tal iano en un servicio de 
clínica médica, donde permanece un mes sin obtener mejor ía a pesar de los 
múlt iples t ra tamientos ensayados: pasa después a un servicio de cirugía donde 
lo examino. E x a m i n a d o el enfermo, encontré una tumorac ión en el f lanco iz-
quie ido que tenia todos los caracteres de localización renal (peloteo, contacto 
lumbar y part icipación de los movimien tos resp i ra tor ios ) . Dicha tumorac .on 
era, de superficie lisa y de consistencia renitente, razón por la cual yo fo rmule 
el diagnóstico de gran quiste seroso del r iñon, después de haber e l iminado la 
h idronefros is . los quistes hidáticos por las reacciones biológicas y el t u m o r 
renal sólido (neoplasma) por la falta de h e m a t u n a , por la consistencia que 
era renitente y por su superficie completamente lisa. Se practica la siguiente 
pielografía con uroselectán, lo que demuestra la excelente eliminación del ri-
ñon derecho y la deficiencia del i zqu ie rdo : se hace una pielografía ascendente 
bilatetal en la que se puede apreciar la enorme deformación de las vías excre-
toras del r iñon izquierdo y que está, hasta cierto p u n t o , en desacuerdo con la 
imagen que generalmente da el cáncer de r iñon, es decir, la amputac ión de los 

cálices. 

C O N S I D E R A C I O N E S . 

La pielografía, lejos de orientar hacia el diagnóstico de tu-
mor sólido de r iñon, parecía conf i rmar mi diagnóstico probable 
de quiste, porque es fácil imaginar que un quiste que toma origen 
en la p rox imidad de la pelvis en su crecimiento puede aplastar y 
alargar a ésta y los cálices en la fo rma de la presente radiograf ía . 
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Operado el paciente por vía lumbar , encontré un r iñon de 
un t a m a ñ o mayor que el que demuestra esta fo tograf ía pero que, fe-
l izmente, no presentaba sino adherencias laxas, de m o d o que su 
ext irpación no ofreció n inguna dif icul tad y el pos t -opera tor ío fué 
excelente. 

La pieza fué enviada al ma log rado profesor Dr , F e r n a n d o 

Fo tog ra f í a N'1 1. — Negat ivo 4 8 79 . — Pieza 6 5 9 0 
(Colección del Musco del Ins t i t u to de A n a t . Patológica 

de Rosa r io ) . 

Tumor de riñon 
A. - P o l o infer ior . 
B. - Cara poster ior . 
C. - Po lo super ior . 
D. - Pelvis renal desplazada por tej ido t u m o r a l . 

Ruiz , quien después de un estudio detal lado h izo el diagnóstico de 
gpitelioma renal atípico. 

DIAGNÓSTICO HISTO-PATOLÓGICO. 
Epi te l ioma atípico, que n o invade el pa rénqu íma renal, sino 

que lo desplaza. 

Macroscopía. — El ó rgano se presenta m u y aumen tado de vo-
lumen, con t r ibuyendo a ello, la emergencia que hace la pelvis renal. 



Pesa 1020 gramos. La forma en conjunto , es ovoidea. En toda la 
superficie del órgano, notamos que está recubierto por parénquima 
renal y a la altura de la pelvis notamos que ésta hace emergencia, 

f ; o logia fía N" 2. — Negativo 4 8 8 0 . — Pieza 6 5 9 0 
(Colccc ion del Inst i tuto de Anat . Patológica de Rosar io) 

Tumor de riñon 
A. - Po rción cortical del lóbu lo inferior. 
B. - .. medular. - Pirámides de Malp ighio del ló-

bulo inferior. 
C- - .. parénquima renal que hace de cápsula al 

t umor . 
D. - ,, tumoral con infi l t ración hemática. 

E- - ,, necrosada. 
f* - ,. que desplaza la pelvis renal. 
G. - Pared externa e interna de la pelvis renal. 
H. - Arteria renal. 
M. - Cálices comprimidos y desplazados. 

adquiriendo el tamaño de una naranja y está perfectamente encas-
trada en el hilio renal. 

La cápsula fibrosa del riñon, es fácilmente desprendida, de-
jando una superficie lisa. La pelvis renal, presenta pequeños blocks 
de tejido adiposo adheridos a su cara externa. Medíante una sonda 



acanalada, podemos penetrar por la abertura dejada por la incisión 
del uréter y exploramos toda la cavidad pelviana, ía cual está aplas-
tada por una masa tumoral , y en esa exploración llegamos hasta los 
cálices, los que también pueden ser recorridos en gran parte de su 
trayecto que se hace superficial por desplazamiento y que responden 
m u y bien a la imagen obtenida por la pielografía. 

Incindíendo el órgano verticalmente y de borde convexo ha-
cia el hilio, se nos presenta una masa tumoral que ocupa casi toda 

La cápsula del t u m o r muestra vidas epi te l iomatosos de 

p ropagac ión . 

la superficie del tej ido renal, cuyo parénquima ha sido desplazado 
y no invadido por el tej ido neoplásico, el que en algunos puntos , 
sobre todo en los dos tercios superiores del r iñon, alcanza al es-
pesor de J4 de centímetro, quedando sólo una pequeña porción 
de parénquima renal que conserva su cortical y algunas pirámides 
de Malp ighío disminuidas de volumen si tuado en la parte corres-
pondiente al polo inferior del r iñon, que a su vez ha sido despla-
zado por la masa tumora l del hilio. Ese tej ido tumoral desplaza 
y aplasta la pared interna de la pelvis, pero sin penetrarle en nin-
gún pun to . 
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El tej ido tumoral se presenta homogéneo, de coloración ro-
jiza, in terrumpida por focos amaril lentos y amari l lo grisáceos; es 
de consistencia encefaloide, muy sangrante. 

Microscopía. — Preparados 1 7 8 2 2 / 3 8 . Precediendo al es-
tudio histopatológico de esta pieza, podemos notar ante todo, por-

ciones bien conservadas del parénquima renal, pero a medida que 
nos acercamos a las porciones desplazadas por el te j ido tumora l , 
observamos la t ransformación regresiva de los sistemas uriníferos, 
con la fibrosis de los glomérulos de Malp igh io y la atrofia de los 
tubos uriníferos; el estroma se presenta prol i ferado e in f i l t rado de 
células mononucleares de t ipo linfocitarias. 



Más adelante notamos la reacción proliferativa intensa del 
estroma conjunt ivo quedando muy pocos elementos del parénqui-
ma reconocibles, así como tambiéií vasos sanguíneos. Y en uno de 
los cortes, aparece en el espesor de ese tejido, un cáliz con su re-
vestimiento epitelial pavimentoso, que podemos seguir en un lar-
go trecho de su trayecto, con su luz aplastada. Ya en el límite del 

Caso 1 - Radiografía No. 2 

tumor , notamos que ese tejido prolíferado, forma realmente una 
cápsula l imitante en la que los haces conjunt ivos se disponen tan-
gencialmente a la superficie del tumor , y vemos que envía nume-
rosos tractus que forma parte del estroma neoplásico. 

Ahora bien: los tractus conjunt ivos que penetran en el te-
j ido tumoral , sufren un proceso de reacción proliferativa intensa, 
y a posteriori han sufr ido un proceso de degeneración hialina, dan-
do lugar a la formación de islotes macizos de esa sustancia, notán-
dose en los intersticios restos de cromatína y grandes cúmulos de 
pigmentos hemáticos (hemosider ina) . 

En otros puntos notamos que el tejido neoplásico está cons-
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t i tu ido por un estroma a gruesos fascículos que luego se refunden 
en ramificaciones arboriformes que delimitan espacios incompletos, 
los que están ocupados por el parénquima tumoral , con numerosos 
lagos sanguíneos. 

El parénquima está const i tu ido por células de forma y ta-
m a ñ o variable, p redominando la de t ipo poliédrico por presión 
m u t u a ; son bien limitadas por condensación de su protoplasma, el 
que es granuloso y en muchas células está ocupado por numerosas 
vacuolas de sustancias lipoides, l legando en algunas a ocupar y re-
emplazar el p ro toplasma. 

Poseen en general, un núcleo, algunas dos, de t amaño varia-
ble y se presentan en gran actividad genética. En las células ocu-
padas por las vacuolas mencionadas, están en estado picnótíco. 

En cuanto a la vascularización, vemos que está mantenida 
por f inos vasos que corren por el espesor de los tractus con jun t i -
vos y de sus ramificaciones. En medio del parénquima celular, he-
mos dicho que existían lagos sanguíneos, algunos con pared pro-
pia tenue y con revestimiento endotelial, y otros corresponden a 
infiltraciones con desplazamiento de las células tumorales, a cuya 
altura los glóbulos rojos se encuentran alterados. 

Esta textura, que nos permite reconocer el t ipo de neoplasia, 
se conserva en m u y pocos pun tos superficiales de la masa tumoral , 
puesto que en el resto, ha sufr ido todo el te j ido neoplásico un 
proceso de franca necrosis con infi l tración eritrocítíca. 

De manera que estamos en presencia de un tumor renal a 
t ipo epitelial en el cual sus elementos celulares adquieren cierta ati-
pla, pero que no invaden e tej ido renal, sino que lo desplazan, y 
que clasificamos como un epitelioma (¡típico de r iñon. 

S E G U N D O C A S O . 

E. M. , domici l iado en Rosar io , casado, de 65 años de edad, jornalero , 
ingresó al servicio del Hospi ta l Cen tenar io el 23 de noviembre de 1 93 5. 

Antecedentes hereditarios. — Padre fallecido de retención de orina, no 
sabe la causa de la misma; la madre murió ' e ignora de qué. T iene dos he rma-
nos que no sabe si viven. 

Antecedentes personales. — A los 12 años t uvo reumat i smo pol ia r t icu-
lar agudo febril , hab iendo pasado u n año para la evolución de la enfermedad 
y convalecencia. E n 1 8 9 4 , blenorragia t ra tada con lavajes y complicada con 
orqu i t i s derecha. Buen bebedor de v ino y f u m a d o r . 
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Enfermedad actual. — Hace dos arios se inicia su enfermedad po r una 
hematur ia total y espontánea que le dura tres d ías ; a los tres meses se repro-
duce de nuevo d u r a n d o ocho días y con expuls ión de coágulos. Las hema tu -
rias se repetían cada dos o tres meses. Ocho días antes de su ingreso t u v o 
una gran hematur ia que le provoca retención y que termina con la expuls ión 
de coágulos alargados. 

Al ingresar al servicio se constata que la hematur ia es total en la prueba 

d : les tres vasos y, l im i t ándome solamente al examen del apa ra to ur inar io , diré 
que el riñon derecho se palpa a u m e n t a d o de t amaño , de superficie irregular, 
participa de los mov imien tos respiratorios, hay contacto l umbar y peloteo renal. 
El i zquie rdo no se palpa. Urea en sangre : 0 . 2 4 g. %<¡. 

La uretra deja pasar fáci lmente el exp lorador N" 20 . La prós ta ta n o r m a l 
¿1 tacto rectal. Buena capacidad vesical. La cistoscopía demuestra mucosa vesical 
nc i 'mal : se ve en el or i f ic io ureteral derecho un coágulo a largado suspendido 
c;U se desprende con la sonda ureteral y se ve entonces claramente la eyacula-
d ó n f rancamente sangu ino len ta ; en cambio, en, el lado i zqu ie rdo se ve la eyacu-
l a r o n clara. Si practica el cateterismo üreterál bilateral, habiéndose in t roduc ido 

FIG. 1. — Pieza operator ia entera. V, señala la vena renal 
con el brote neoplásico en su inter ior . 
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las sondas sin di f icul tad hasta 2 5 cm. De la sonda derecha sale or ina sangu ino-
lenta y se tapa fáci lmente con los coágulos, r azón po r la cual no se puede re-
coger orina suficiente para su examen. Del lado izquierdo sale orina l ímpida 
con todos los caracteres macroscópicos de orina no rma l que recogida duran te 4 0 
minu tos da 2 7 c. c. y su examen 1 0 . 0 8 g. de urea por mil . 

La pie lograf ía , a pesar de ejue es poco demost ra t iva , deja ver una imagen 

FlG. 2. — La misma pieza abierta. P . S. po lo super ior . 
P , pelvis di latada. M . N . mamelón neoplásico en la 
pelvis. H, hemorragia intersticial. C, cápsula del ó rgano . 

lacunar a nivel de la pelvis y el radiólogo hace el d iagnóst ico probable de pap i -
loma de la pelvis. Noso t ros , que hemos e x a m i n a d o al en f e rmo cl ínicamente y 
hemos encont rado un r iñon grande y de superficie irregular, consideramos la 
posibil idad de que dicha imagen sea debida a la invasión del t u m o r en la cavi-
dad pelviana o a coágulos. 

Con todos estos datos hacemos el diagnóstico de t umor del 
r iñon con probable invasión a la pelvis, y nos decidimos a inter-
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venir a pesar de la edad y de las malas condiciones del paciente, 
pues había perd ido 15 kgs. desde el comienzo de su enfermedad. 

La operación, practicada con raquianestesia ( 1 0 ctgs,) m u y 
buena, se h i zo sin dif icul tad, solamente al aislar el pedículo para 
su l igadura nos dimos cuenta de que la vena renal estaba obs t ru ida , 
que pensamos de inmedia to sería por una prolongación del t umor , 
que llegaba jus to hasta la vena cava; entonces, para colocar la H-

V I " , ^ Y I / V . . 
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i fe 1 

0 « « # 

FlG. 3. — M i c r o f o t o g r a f í a . 3 0 0 diámetros . Nega t ivo 
Ó6 50. Mues t ra la es t ructura tubu la r y el aspecto de las 

células tumorales . 

gadura rechazamos dicha prolongación hcia el r iñon , pres ionán-
dola entre el índice y el pulgar y conseguimos ligar separadamen-
te vena y arteria; al seccionar dichos vasos nos dimos cuenta que 
en el m u ñ ó n de la vena quedaba un pequeño f r a g m a n t o del tu-
m o r y lo de jamos por temor de que la l igadura pudiera deslizar-
se produciendo una hemorragia que sería difícil de cohibir y por -
que pensamos que ese pequeño f r a g m e n t o tumora l estaba comple-
tamente aislado de la vena cava por la l igadura y no ofrecía n in-
gún peligro de propagación por embolia, a más de que bien p ron-
to sufr i r ía un proceso de necrosis. 



El pos t -opera tor io fué m u y bueno y visto el en fe rmo el 3 
de octubre de 1936 no presentaba n i n g ú n s ín toma de metástasis 
y ha aumen tado 1 6 kgs. 

El estudio aná tomo-pa to lóg íco de la pieza ha sido hecho por 
el profesor D r . Cid quien arriba a la conclusión de que se trata 
de un epitelioma renal a células claras ( t ipo h ipe rne f ro ide ) . 

p I G 4 .—. Mic ro fo tog ra f í a . 3 0 0 diámetros . Nega t ivo 
6 6 5 1 . A lgunos cordones sólidos. Las células son 

también claras. 

DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA. 

La pieza mide 15 x 10 x 8 cm. de espesor y se presenta m u y 
deformada a nivel de su mi tad infer ior . Esta aparece const i tuida 
por una masa globulosa de superficie mamelonada recubierta por 
una cápsula renal desprendible en gran parte y que aparece con 
sobrecarga grasa. La mi tad superior del r iñon está prácticamente 
indeleble y se cont inúa con la inferior, exist iendo una línea de de-
marcación neta. Detrás de la pelvis renal se ve una arteria y una 
vena englobadas en una vaina común . La arteria es de aspecto nor -
mal . La vena en cambio aparece considerablemente distendida por 
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un brote neoplásico cilindrico de 1,5 cm. de diámetro que ocupa 
su luz. 

En un corte longitudinal se nota mejor aún la separación ne-
ta entre las dos mitades del órgano. La mitad superior muestra la 
dilatación de las cavidades superiores que comunican ampliamen-

te con la pelvis. En la mitad inferior eL parénquima está susti-
tuido por un conglomerado de nodulos redondeados de un te-
jido blanco-amaril lento que deforman la superficie del órgano. 
U n o de los nodulos tumorales ha invadido un cáliz inferior y 
de ahí se ha extendido hacia la pelvis a la que llega una gran par-
te sin contraer adherencias con la pared. En el centro de la zona 
hay lesiones hemorrágicas y transformaciones del conectivo. En el 
límite de las dos porciones hay unos pequeños nodulos de exten-



sión con límites netos y sin reacción apreciable del pa rénqu ima ve-
cino. El centro de los nodulos tumora les más grandes exhibe al-
teraciones necrbióticas. 

DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA. 

Prescindiendo de las alteraciones secundarias, los nodu los tu-
morales se presentan const i tu idos por un te j ido epitelial dispuesto 
según los sitios examinados en tubos o cordones llenos. Los tubos 
son de calibre y fo rma m u y desigual en general con una sola capa 
de epitelio cúbico, pero no es raro que este se estrat i f ique desfi-
gu rando considerablemente la luz del tubo . E n los cordones se 
puede reconocer fáci lmente los con tornos de los mismos, más o 
menos sinuosos y paralelos en general. T a n t o la superficie de los 
tubos como de los cordones está revestida por una pared o vaina 
de colágeno con núcleos alargados endotel i formes. En todas par-
les las células epiteliales de lo? tubos y cordones presentan el mis-
m o aspecto. Son células m u y claras cuya m e m b r a n a gruesa des-
taca bien el con to rno celular. El p ro top lasma es escaso, tenue, y 
en la mayor ía de las células fa l ta to ta lmente . Los núcleos apare-
cen más o menos excéntricos de t a m a ñ o y fo rma diccrsas. a lgunos 
en carioquinesis. Las coloraciones con ro jo escarlata revela en las 
células de los tubos y cordones una cant idad enorme de subs tan-
cias grasas que enmascaran el núcleo. 

La circulación del t u m o r se hace por vasos de paredes delga-
das, verdaderos sinusoides que siguen el con to rno de los tubos o 
cordones tumorales . 

DIAGNÓSTICO. 

Epi te l ioma renal a células claras. 

TERCER CASO 

J . M. , de 3 9 años de edad, casado, empleado mun ic ipa l ; ingresó a mi 
Servicio del Hospi ta l Cen tenar io el 28 de Agos to del corriente año y nos ma-
nifestó qui! hacía 7 días, estando j u g a n d o a las bochas, s int ió deseos de or inar 
y, al hacerlo, n o t ó que las or inas eran ro jas desde que se inició hasta que ter-
minó la micción. Dicha hematur ia es a b u n d a n t e y se mant iene en f o r m a conti-
nuada. a pesar del t r a t amien to médico a base de hemostát icos, hasta su inter-
nación. 
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F.l examen clínico resultó negat ivo. A la cistoscopía se ve claramente que 
la sangre procede del or i f ic io ureteral derecho; se recoge p o r cateterismo la or ina 
del r iñon i zqu ie rdo que dá el siguiente resul tado en una h o r a : 

Can t idad 4 1 c. c. 
Densidad 1 0 1 1 
A l b ú m i n a 0 . 2 0 
Urea 13 
C l o r u r o s 1 2 . 1 0 
Sed imen to : abundan tes hematíes, 
a lgunos leucocitos conservados. 

El r iñon derecho n o díó o r ína ; probablemente , estaba obs t ru ido po r a lgún 
coágulo, pues la sangre contenida en la orinr, f o r m a b a abundan te s coágulos. 

E x a m e n de sangre : 
Hemog lob ina 72 % 
Glóbu los ro jos 4 . 2 0 0 . 0 0 0 

blancos 8 . 3 0 0 
Eos inóf i los 2 r/í 

C o m o antecedentes personales podemos decir que no recuerda haber tenido 
enfermedades en la infancia y a f i rma que nunca t u v o venéreas. 

La pie lograf ía demuestra del lado derecho, es decir del lado de la hematur ia , 
un r iñon en ectopía renal baja , al parecer ampu tac ión del cáliz super io r y una 
imagen lacunar en el cáliz infer ior . 

P o r la imagen píelográfica y p o r los caracteres de la hematur ia hic imos el 
d iagnóst ico p robab le de t u m o r del r iñon con localización en el po lo superior . 
La imagen lacunar del cáliz infer ior no sup imos in terpre tar la . 

In tervención con raquianestesía ( m u y buen resul tado) . Ex t e r io r i zado el ri-
ñ o n tenia t o d o el aspecto de r iñon normal po r su fo rma , t a m a ñ o y consistencia. 
Después de hacer un examen pro l i jo , inclusive la punc ión exploradora en diversos 
p u n t o s con el f in de encont ra r en a lgún p u n t o mayor consistencia que oriente 
sobre la localización del supues to t umor , y hab iendo resultado todo negativo, me 
decidí por la ex t i rpac ión del r iñon, lo que se realizó sin n inguna d i f icul tad . El 2 3 
de Sept iembre se ret iró comple tamente curado. 

Abierta la pieza por su borde convexo se observa que en 
una de las papilas del cáliz inferior existe un pequeño tumor , con 
todos los caracteres macroscópicos de un angioma. La pieza fué 
llevada al Ins t i tu to de A n a t o m í a Patológica y el in fo rma hecho 
por el profesor Dr . Cid es el que sigue: "Se trata de una altera-
ción que interesa al parecer, aunque en grado variable, todas las 
papilas del r iñon. Proceso de esclerosis cícatrícial con marcada te-



langiectasia que asume el carácter angiomatoso , y en la cual se han 
produc ido hemorragias, a lgunas ya antiguas, otras recientes. Las 
alteraciones del resto del ó rgano pueden interpretarse como secue-
las de ant igua nefrosis cu rada" . 

DIAGNÓSTICO HISTO-PATOLOGICO. 

Descripción macroscópica. — El r iñon se presenta de aspec-
to normal , lo mismo que su conf iguración. L l a m a n sólo la aten-

FlG. 1. — R i ñ o n seccionado mos t r ando una papi la , P , y 
el cáliz correspondiente , C . 

ción algunas sufusiones hemáticas subcapsulares. Abier to el r iñon 
se observan dos papilas de aspecto anorma l marcado. Las otras pa-
pilas se presenta apenas esbozadas las mismas alteraciones que pa-
saremos a describir. La pr imera papila que l lamaremos A aparece 
coronada por una excrecencia vertical de unos cuatro m m . con una 
línea de delimitación neta con la papila . Esta excrecencia tiene su-
perficie f inamente rugosa, cierto aspecto vi t reo traslúcido y en su 



extremo superior se nota un p u n t o bemorrágico del t amaño de una 
cabeza de alfiler. La otra papila, B, se presenta con un aspecto 
muy semejante: el vértice es granuloso con la misma apariencia 
vitrea o gelatinosa salpicada de pequeños puntos vasculares. El res-
to del órgano presenta escasas alteraciones, siendo digno de notar 
una ligera disminución del espesor de la cortical. 

F i g u r a i a 

Descripción microscópica. — Esta revela en la papila A : En 
cortes verticales de la papila se nota que la excrecencia está coloca-
da a manera de gorro frigio sobre la papila, de modo que según 
el corte parece en contigüidad o continuidad con la misma. La ex-
crecencia en sí está constituida por tejido papilar con escasos tu-
bos colectores y abundante tejido conjunt ivo edematoso. Se ve 
entre otros más pequeños un grueso cilindro de sustancia homogé-
nea de aspecto coloide contenido en una cavidad con revestimiento 
endoteliforme. 
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FlG. 2. — Cor t e t opográ f i co de la papila, B, m o s t r a n d o 
la desorganización de su vértice. E n el cáliz se nota la 

hemorragia subepitelial . 

FlG. 3. — M a y o r a u m e n t o del vértice de la papi la B. 
T u b o s colectores f lexuosos de epitelio cil indrico s imple 
o estrat i f icado. T u b o s di latados de pared at róf ica con sus-

tancia coloide. E n los intersticios, vasos ectásicos 
y hemorragias . 
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La papila en sí se presenta bastante desorganizada. El reves-
timiento epitelial falta en toda su extensión. Gruesos tubos colec-
tores y regularmente orientados cuyo epitelio es cilindrico alto, en 
algunos sitios con tendencia marcada a la estratificación y festo-
neamiento. Hay además cavidades desiguales con una masa coloi-

dal en su luz y revestimiento endoteliforme. Entre estas forma-
ciones se ven algunos vasos sanguíneos de paredes delgadas dila-
tados y alguna hemorragia intersticial. El resto de la papila mues-
tra marcada esclerosis intersticial con estrangulamiento y atrofia 
de tubos. Se ven además numerosas concreciones calcáreas orienta-
das en el eje de la papila, 



Papi la B : El vértice aparece ya a pequeño a u m e n t o desorga-
nizado. El epitelio de revestimiento fal ta sólo en sitios circunscrip-
tos en relación con algún foco hemorrágico. Se ve una serie de di-
lataciones quísticas con conten ido coloide y tubos colectores con 
los caracteres descritos en la papila A y entre ellos, vasos ectási-
cos y extensa hemorragia d i fusa . Los vasos son de t a m a ñ o varia-
be, irregulares, de paredes m u y delgadas que adop t an en con-
j u n t o una disposición angiomatosa . En el resto de la papi la la 
misma esclerosis y calcificación que en la papila A. 

El cáliz se presenta con hemorragias subepiteliales marcadas 
sin efracción del epitelio. 

El resto del ó rgano muestra una poca marcada pero difusa 
esclerosis per i tubular . Los vasos no presentan alteraciones. Los 
glomérulos por lo demás normales aparecen congest ionados. 

CONCLUSIONES. 

Se trata de una alteración que interesa al parecer, aunque en 
grado variable, todas las papilas del r iñon . Proceso de esclerosis 
cicatricial con marcada telangiectasia, que asume el carácter angio-
matoso, y en la cua! se ha produc ido hemorragias , a lgunas ya an-
tiguas, otras recientes. Las alteraciones del resto del ó rgano pue-
den interpretarse como secuela de ant igua nefrosis curada. 


