
3 

F a c u l t a d d e M e d i c i n a d e Rosar io . Cátedra 
de C l í n i c a Quirúrg i ca de l Prof . C A M E S 

P o r el D o c t o r 

R I C A R D O E R C O L E 

E P I T E L I O M . A R E N A L 

C O N C A L C I F I C A C I Ó N (*> 

L as circunstancias de haber tenido opor tun idad de constatar 
radiográf icamente imágenes de calcificación en un epitelioma del ri-
ñon, c o n f i r m a d o más tarde en la pieza operatoria, eventual idad que 
pocas veces ha sido referida en estos tumores, nos induce a distraer 
brevemente la atención de los señores consocios para referir la his-
toria clínica de nuestra enferma y hacer al respecto a lgunas consi-
deraciones : 

Observación persona!. — Adela í : . de D. de 65 af tas , a rgent ina , casada. 

Ingresa a nuestra clínica pr ivada el 27 de. a.\ slu de l :> 3 1 

Antecedentes: personales. — Casada a los 18 años. Ha t en ido 10 h i jos , 
3 muer tos antes del año. Cons t i pada crónica. Menopaus ia a los 4 4 años. 

linfermedad actual. - - Hace 3 años consul ta médico p o r do lo r en región 
l u m b a r izquierda que pasó ráp idamente sin mayor medicación. Hace 2 meses, 
precedido de do lo r en región f i n a l izquierda, tiene a b u n d a n t e hema tu r i a t ipo 
tota l , con pequeños coaguli tos . que dura alrededor de 5 días. Su hematu r i a des-
aparece por espacio de 1 días, reapareciendo m u y discreta. Co inc id iendo con 
este accidente tiene t empera tu ra y escalofríos. Esta fiebre no es con t inua sino 
por el con t ra r io de t i po in termitente , l legando a alcanzar hasta 39' ' , Hace 20 días 
nueva hematur ia y leve do lor en región renal izquierda. Su t empera tu ra se al-
terna con días apirét icos. Franca d i sminuc ión de peso, no sabe precisar cuan tos 
kilos ha perdido. Ape t i to d i sminu ido . N o ha tenido t r a s to rnos del r i tmo u n 
nario. 

Estado actual. — Regular estado de nu t r i c ión . Piel y mucosas pálidas. 
Lengua h ú m e d a , saburra l . A p a r a t o c i rcu la tor io : pulso h ipo tenso . regular, 9 6 
al m i n u t o . T o n o s l igeramente apagados , presión arterial M x . 1 5 . 5 . A b d o m e n : 
g lobuloso , depresible salvo en h ipocondr io y f lanco izquierdo . H í g a d o se palpa 
a dos traveses de dedo por deba jo del reborde costal. R i ñ o n i z q u i e r d o ; se palpa 
una tumorac ión un poco más grande que el t a m a ñ o de un p u ñ o , que tiene con 

( '*) P resen tado en la Reun ión del 2 3 de Nov iembre de 1 9 3 9 . 
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tacto lumbar y pelotea; superficie regular, consistencia dura, que excurs .ona poco 

con los m o v i m i e n t o s respiratorios. Palpación indolora. R i ñ o n derecho: se palpa 

descendido, m ó v i l . Resto del examen sin particularidades. 

E x á m e n e s de laboratorio: sangre: hemog lob ina 7 7 % : g l ó b u l o s blancos 

6 . 7 0 0 : g l ó b u l o s rojos 3 . 7 8 0 . 0 0 0 . Urea: 0 . 2 2 o / o o . Constante de A m b a r d : 

0 0 8 7. Orina sin particularidades. 

F i g . i , _ Radiograf ía s imple que visual iza en la proyección del r iñon izquierdo 

una sombra "redondeada de un diámetro de 4 cms. con una serie de trabécu-

las en su interior. 

Cromoc i s to scop ia : R i ñ o n derecho inicia la e l iminación a lo s 5 m i n u t o s : 

buena coloración y buen r i tmo eyacu la tono . E l r iñon izquierdo inicia la e l imi -

nación a los 8 minutos , de coloración muy débil. 

Exploración radiográfica. — Radiograf ía s imple: del lado izquierdo y co-

rrespondiendo a la proyección del r iñon, se v isual iza una sombra redondeada de 



un diámetro de 4 cms. y que presenta en su interior una serie de trabeculaciones 
con espacios intermedios claros P ie lograf ia endovenosa . Cavidades renales de-
rechas con su conformac ión norma!. Del lado izquierdo se v i sua l i zan la pelvis 
y los cal ces d is locados hac a arriba y adentro con los cálices inferiores rechaza-

F:IG. 2. — P i e l o g r a f i a ascendente: se v isual izan las cavidades rechazados hacia 
arriba y adentro. Cálices inferiores y medios rechazados y separados de la 

zona opaca por un corto intervalo libre, 
dos y separados de la z o n a opaca por un corto intervalo libre. La pielografia 

ascendente conf irma los datos ya mencionados . 

C o n el ob je to de reponer a la enferma se le hacen dos transfusiones de 
sangre con un total de 6 0 c.c. s iendo intervenida con el d iagnóst ico de cáncer de! 

riñon con calcificación del cstroma, 
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Operación. — 5 de septiembre de 1 9 3 9 . Anestesia con ciclopropane. In-

cis ión de Ekehorn con resección de la XII" costilla y sección parcial del ob l i cuo 

mayor y dorsal ancho. Ex i s te un t u m o r grande correspondiendo al p o l o inferior 

y tercm medio del r iñon. E n las maniobras de liberación del r iñon hay abundan-

te sangre, ten iendo dif icultades para desprender la cara anterior, que se encuentra 

adherida al peri toneo. Nefrec tomia con ext irpación de la grasa penrrenal. U n 

tubo y dos gasas de drenaje. Cierre por planos. 

F i e . 3. — F o t o g r a f í a de un corte de la pieza operatoria; se p o n e de mani f i e s to 

en la parte central de la tumorac ión el núcleo calcificado que tiene un 

diámetro de 3 cms. 

Post operatorio. — Sin particularidades, buena diuresis. Buena c . ca tnz 

operatoria. La enferma se levanta a los 1 1 días y es dada de alta a los 15 d,as 

de la intervención. Concurre al consu l tor io externo donde se le efectúan apli-

caciones de radioterapia p r o f u n d a profiláctica, sobre tres campos , anterior, late-

ral y posterior con una dosis de 2 0 0 r diarias en cada campo, hab iendo efectuado 

hasta la fecha un total de 2 . 0 0 0 r por campo. 

Examen de la pieza operatoria. — O c u p a n d o el tercio m e d i o del riñón y 

parte de su po lo inferior, se observa una tumorac ión abol lonada que hace fran-

co relieve sobre la superficie del riñón. Al corte se constata; que una pequeña 
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porción del po lo superior y otra mas pequeña del p o l o inferior están conservadas. 
Las cavidades renales rechazadas hacia las porciones sanas no están invadidas p o r 
el tumor. La tumoración tiene t 1 cms. de diámetro en sent ido vertical y 7 en 
sentido transversal. Presenta una coloración amari l lo azufre y está sembrada de 
focos francamente bemorrágicos . En su parte media hay un n o d u l o de 3 cms. 
de diámetro cons t i tu ido evidentemente por una cápsula y una serie de tabiques 
en su interior que circunscriben porciones del t u m o r en parte francamente h e m o -
rrágicos y en otros hial inos . Es tos tabiques presentan una dureza ósea y el as-
pecto macroscópico es francamente de tej ido óseo. La vena renal está libre sin 
presentar t r o m b o tumoral . 

FlG. 4 . — M i c r o í o t o g r a f í a de un corte efectuado en el n o d u l o calcif icado 

( P r o f . C i d ) . 

Estudio histopatológico. — Que debemos a la genti leza del Prof . Cid dice: 
un corte topográf i co efectuado sobre el n o d u l o arriba citado, revela hacia abajo 
el tejido neoplás ico con grandes f e n ó m e n o s regresivos (necrosis y hemorragia) 
l imitado hacia arriba por una gruesa cascara f ibro-h ia l ina en la que se reconoce 
con toda facil idad los depós i tos cálcicos d i scont inuos en el corte. Por encima 
porciones de tej ido neoplásico bien conservado y en el que se reconoce la estruc-
tura de epitel io renal a células claras con arquitectura seudo-cordonal ( endo-
crinoide) y también tubulo-papi lar . 

La cápsula fibrosa tiene un aspecto h ia l ino en m u c h o s sit ios. 

Diagnóstico histopatológico. — Epi te l ioma renal a células claras de estruc-
tura mixta con calcif icación del estroma. 
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En el año 1901 Morris relata una observación de un carcino-
va alveolar en el cual la cápsula estaba calcificada y refiere la posibi-
l idad, de acuerdo con New man. de las calcificaciones inf lamator ias 
de estos tumores . Después de entonces se citan algunas observacio-
nes de calcificación de los epiteliomas del r i ñ ó n : Fabricius en 3 911 
operó un quiste dei r iñón del t a m a ñ o de una cabeza dé chico cuyo 
contenido era un l íqu ido con coágulos sanguíneos y masas de co-
lesterina y en que el examen histológico demost ró qu? existían 
restos de un epitelioma, La cápsula de este t umor quíst ico presen-
taba formaciones óseas y zonas de calcificación. Observaciones se-
mejantes han sido relatadas por Albrecht en 1 905 y K r a f t en 1923 . 

Es indudable que en los epiteliomas del r iñón suelen observar-
se fenómenos regresivos, que se caracterizan pr imero por zonas dé 
necrosis y de hemorragia , que pueden más tarde reabsorberse y ori 
ginar seudoquistes, que llegan inclusive a ocupar toda la masa tu 
moral , de la que apenas quedan a lgunos restos, por los cuales y 
siempre que se haga un examen histológico cuidadoso, es posible 
llegar al diagnóstico de epitelioma. C o n j u n t a m e n t e con este pro-
ceso, la cápsula fibrosa y sus tabiques pueden suf i í r un marcado 
proceso de t ransformación hílíana y su calcificación. E w í n g al ocu-
parse del epitelioma papilar a células claras hace notar que se obser-
van en el mismo con frecuencia áreas de necrosis y hemorragia con 
formación de cavidades quístícas, en las cuales se ven considerables 
depósitos calcicos. 

Sin embargo y a pesar de estas observaciones anatómicas, es 
recién en el año 1 926 que Arkin relata el primer caso de calcifica-
ción en un epitelioma del r iñón, demost rado por los rayos X. Se 
t ra taba de una mu je r de 49 años, con dolores en el hemiabdomen 
derecho y sensación de peso gástrico, con baja considerable de peso 
y que presentaba hematur ia . Al exámen radioscópico del estómago 
se observa una gran masa oval calcificada, situada en el h ipocondr io 
izquierdo y apoyada sobre la gran corvadura, produciendo una con-
cavidad en su con to rno con imagen en reloj de arena. Se demostra-
ba en la pielografía una fal ta de relleno. Fué intervenida en el 
Algemein Krankenhaus de Viena por Rubrí t ius , quien le efectúa 
una n ofrecí o mí a. Al examen de la pieza se canstata que la cápsula 
y algunos tabiques estaban calcificados, existiendo en a lgunos pun-



tos t e j i do óseo. El t u m o r de t i po h ipe rne f ro ide presen taba d is t in-
tas z o n a s de necrosis y o t ras ya en degeneración quís t ica . 

Después de entonces este hecho de las s o m b r a s rad iográ f icas 
de calcif icación, ha s ido c i t ado recién por Braasch y G r i f f m en 
1 9 3 6 , quienes encuen t ran 7 observaciones sobre 1 9 3 casos de epi-
te l ioma del r i ñ o n ; po r H i m m a n que en su obra de U r o l o g í a del 
a ñ o 1 9 3 5 , mues t ra una r ad iog ra f í a de un ep i te l ioma calcif icado y 
f i n a l m e n t e p o r O bilí y Mel icow quienes en 1 9 3 8 , en un t r a b a j o 
dedicado al e s tud io de estas calcificaciones, re la tan 14 casos sobre 
un to ta l de 118 t u m o r e s del r i ñ o n . E n t r e noso t ros , Silvestre, pro-
sen tó al C í r cu lo Médico de R o s a r i o en el a ñ o 1 9 3 4 , una observa-
ción que t i t u l aba de h i p e r n e f r o m a calcif icado. Se t r a t aba de un 
e n f e r m o q u e sin s í n t o m a s renales del t u m o r hab ía hecho una serie-
de metás tas is óseas, en cuyo caso una biopsia directa de u n o de di-
chos focos d e m o s t r ó un epi te l ioma renal metas tás ico. U n a rad io-
graf ía directa de los r íñones reveló u n a imagen de calcificación 
co r r e spond iendo a la proyección del r i ñ o n i z q u i e r d o . E n dicha 
o p o r t u n i d a d h ic imos una crítica al c o m u n i c a n t e p o r n o haber he-
cho una p ie lograf ia para cert if icar d i cho d iagnós t ico , t e n i e n d o en 
cuenta decíamos, que las calcificaciones del r i ñ o n son más p rop i a s 
de o t ros procesos y que en c a m b i o no se obse rvaban en el caso del 
epi te l ioma. Sin e m b a r g o las recientes publ icac iones ya ci tadas, al 
revelar de acuerdo con sus estadíst icas, una frecuencia inus i t ada de 
estas calcificaciones y d e m o s t r a r sus d i s t in t a s imágenes r ad iográ f i -
cas, hace que con toda justicia d e b a m o s reveer nues t ra crítica. N o 
hay d u d a s que en el caso re la tado por Silvestre la fa l ta de una píelo-
gra f ía n o n o s permi te asegurar con abso lu ta certeza que la calcifi 
cación co r r e sponda al r iñon , pero sin e m b a r g o los hechos clínicos 
y el aspecto r ad iog rá f i co de la calcificación hacen pensar que d icho 
d iagnós t i co sea correcto. 

A, j u z g a r por el escaso n ú m e r o de observaciones publ icadas , 
las calcificaciones en el caso del epi te l ioma renal serían e x t r a o r d i n a -
r i amente raras , pero, f r en te a este hecho, está su frecuencia en las 
estadísticas de Braasch y G r í f f i n ( 7 casos sobre 1 9 3 ) y de Cahi l l 
y M'elícow ( 1 4 casos sobre 8 2 t u m o r e s del p a r é n q u i m a ) , lo que 
nos hace pensar , tal vez, que el desconoc imien to que se ha t en ido 
hasta ahora de estas calcificaciones sea la causa de q u é no se las inves 
t ígara o n o se les diera su debida i m p o r t a n c i a . 
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Las imágenes calcificadas presentan en las observaciones de 
Cahill y Mélicovv dist intos t ipos: en unos casos existen pequeñas 
sombras extendidas difusamente al través del área del tumor . Otros 
muestran sombras calcificadas irregulares, en racimo, como las que 
sé observan en la tuberculosis renal. F inalmente en otros, existen 
cordones difusos de calcificación como si ésta se hubiera hecho alre-
dedor de Jos alveolos inmolares. N o se encontró un proceso infla-
mator io evidente alrededor de los depósitos calcicos y tampoco se 
puso en evidencia formación ósea. 

Frente a una calcificación del r iñón es necesario recordar que 
una serié de procesos patológicos del mismo, además de los tumores, 
piulen ocasionarla, tales como la tuberculosis, las huiro nefrosis o 
pionefrosis, los quistes, las perinefritis, etc. De todos ellos se des-
taca por su frecuencia y por su importancia clínica la tuberculosis 
renal. Recordemos también que en los casos de tumores de la pelvis 
renal suelen observarse concomitantemenfe cálculos o depósitos: cal-
cáreos sobre la superficie del tumor , que es necesario no confundi r 
con las verdaderas calcificaciones. 

Lógicamente se puede deducir que la presencia de calcificacio-
nes en un epitelioma del riñón debiera ser un índice de buen pronós-
tico y la estadística de Braascb y Gr í f f in parece apoyar este con-
cepto, ya que sobre 7 casos en los cuales se efectuó la nefrectomía, 
todos menos uno vivieron más de 1 años y de ellos cuatro vivían 
a los 5 años de la intervención. Sin embargo en la serie de Cahil l 
y Mélicow, tan solo uno de los enfermos sobrevivió un período de 
dos años sin metástasis y en general los resultados en los casos cal-
cificados fueron peores que en los que estaban libres de calcificación. 

Arkin A. - - Calcil'ied hipeinepbrarna of the kidney. Surgery, ( ívncco legy and 
Obste!ríes XI :H. 1<)26. Pag. ¿71. 

Bfausch [! Cit'illin. — 'The prognos is in renal carcinoma and the clinical and 
pa thologica l data a f fec l tng it. The J o u r n . of the A m . Med . Assoc. C V I , 
1 9 3 6 , Pag, 134 3. 

C.iihil y Mehcou\ — CaiciJ icaíion of renal lumors Jnd its relalion lo prognosis, 
.Journal o í U r o l o « y X X X I X . 1 9 3 8 , Pag . 2 7 6 . 

Ewiny. — Neoplas i ic díseases. 
Htnman l7.; The principies: and Praclice of U r o l o g y . W . Saunde r s C o m p a n y . 

Ph í l ade lph ia y L o n d o n , ¡ 9 3 5 . 
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D I S C U S I O N : 

Dr. Paglíere. — Repetidas veces he insistido en esta sociedad 
y hace pocos días lo he hecho también en la Sociedad de Cirugía, 
respecto a la necesidad de limitar en lo posible, el cateterismo arete 
ral a los efectos de obtener imágenes. El doctor Ercole nos ha mos-
trado unas radiografías, en las cuales se ha hecho ya otros catete-
rismos ureteralest En una de ellas se ha hecho, según lo ha dicho el 
doctor Ercole, un reflujo, una infiltración de parénquima renal por 
la substancia opaca. 

Por el contrario, el doctor Cartelíi nos acaba de mostrar una 
radiografía descendente hecha con uroselectdn, que ha dado una 
excelente imagen, lo que indica que debemos recurrir, en lo posible, 
al procedimiento que evite el cateterismo ureíeral. 

Como urólogo, debemos hacer todo lo que esté a nuestro alcan-
ce, para que los cirujanos generales que emplean también cateteris-
mo comprendan que ésa es una técnica que debe hacerse con el mayor 
cuidado. 

D r . Ercole. — No puedo más que apoyar los conceptos expre-
sados por el doctor Paglíere. 

Quiero hacer notar de nuevo que esta pielografia no ha sido 
hecha por nosotros u que. por lo tanto, esta infiltración del líquido 
de contraste no nos corresponde. ! ul vez, ha sido inyectado el líqui-
do a demasiada presión. 

Ademas, estoy de acuerdo con el doctor Pagliere, de que la 
pielografia endovenosa da imágenes suficientes. La pielografia endo-
venosa que hemos efectuado, dibuja perfectamente las cavidades del 
rtñón. Es una imagen hasta cierto punto mejor que la pielografia 
ascendente. Es más demostrativa. Pero en los tumores de riñon, 
no siempre la pielografia endovenosa es suficiente. Para tener una 
imagen morfológica, que es lo que buscamos en las pictografías por 
excreción, hace que muchos autores sean contrarios a hacer la píelo-
grafía endovenosa en el cáncer del riñon. que es tal vez la única 
lesión en que se busca en una pielografia la morfología de las cavi-
dades y no interesa tanto lo referente a la mottlidad de ¡as vías 
de excreción. 


