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Cáted ra de Cl ínica Qui rú rg ica 
del Prof. Oscar Carnes 

P o r el D o c t o r 

A D O L F O F O R T 

DOBLE TUMOR RENAL MALIGNO EN 
UN RIÑON CON ANOMALIA URETERAL 

| ^ A comprobación de dos tumores malignos de estructura e histo-
génesis distinta y en total independencia uno del otro, desarro-
llados simultáneamente en un mismo órgano, es un hecho de 

observación extraordinariamente raro, pocas veces citado en la litera-
tura médica. 

El estudio clínico y el examen histopatológico de la pieza ope-
ratoria de un enfermo que hemos intervenido el año pasado en el 
Servicio de Clínica Quirúrgica del Prof . Carnes, nos brinda la opor-
tunidad de presentar al seno de esta sociedad la siguiente observación 
en la cual hemos podido documentar perfectamente esta dualidad 
tu moral 

La historia clínica de nuestro enfermo es la siguiente; 

\ O . . 6 9 a ñ o s . I ng re sa al Se rv i c io de C l í n i c a Q u i r ú r g i c a , Sala I . del H o s p i t a l 

C e n t e n a r i o . 
A. lí. — S i n i m p o r t a n c i a . 

A. P. — H a s ido s i e m p r e s a n o ; n o recuerda e n f e r m e d a d e s de i m p o r t a n c i a 

h a s t a hace 1 a ñ o s en q u e se le d e s c u b r e u n a h i p e r t e n s i ó n a r te r ia l de Mjc . 19 , 

M n . 10 . N i e g a venéreas . C o n s t i p a d o c r ó n i c o . 

Enfermedad actual, — Hace a p r o x i m a d a m e n t e u n mes y m e d i o c o m i e n z a 

§ sen t i r d o l o r de p o c a i n t e n s i d a d a n ivel de la r e g i ó n renal i z q u i e r d a persistente: , 

sin i r r a d i a c i ó n y sin m a y o r e s t r a s t o r n o s de la micc ión R e f i e r e q u e sus o r i n a s s o n 

de a s p e c t o t u r b i o desde h a c e ya b a s t a n t e t i e m p o . H a c e 15 d í a s y c o i n c i d i e n d o 

con u n a u m e n t o de la i n t e n s i d a d del d o l o r n o t a sus o r i n a s s a n g u i n o l e n t a s . l i s t a 

b e m a t u r i a es de t i p o t o t a ! , p e r s i s t i e n d o d u r a n t e 6 d í a s pa ra l u e g o ceder e s p o n -

t á n e a m e n t e . Hace 4 d í a s t iene f u e r t e d o l o r en r eg ión renal con las ca rac te r í s t i cas 

de u n cól ico f r a n c o q u e d u r a v a r i a s h o r a s , a p a r e c i e n d o p o s t e r i o r m e n t e b e m a t u r i a 
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intensa con abundan te s coágulos, razón po r la cual nos consul ta . Refiere haber 
perdido 1 0 kilos de peso en el t é rmino de 2 meses. 

Estado actual. — E n f e r m o en regular estado de nu t r i c ión . Piel y mucosas 
algo pál idas; lengua húmeda , saburral . Ref le jos pupi la res conservados. A p a r a t o 
resp i ra tor io : n o se auscul tan ru idos sobreagregados. La rad iograf ía demuestra 
solamente una esclerosis per ibrónquíca . A p a r a t o c i rcula tor io : pu lso regular, r í tmico, 
de buena tensión, 8 4 al m i n u t o . Presión arterial M x . 19, M n . 10 ; acentuación 

del 2" t o n o en foco aórt ico. A b d o m e n : b lando , depresible, i ndo lo ro . H í g a d o : se 
palpa su borde infer ior a dos traveses de dedo del reborde costal con sus caracteres 
normales. Su borde super ior se percute en 5V espacio. 

R i ñ o n derecho: no se palpa. R i ñ o n i zqu i e rdo : se pa lpa a u m e n t a d o u n i f o r m e -
mente de t a m a ñ o , consistencia dura , f i rme, discreta movi l idad , con los mov imien -
tos respiratorios, que tiene contacto l u m b a r y pelotea; palpación dolorosa . 

Ure t ra permeable. Residuo vesical de 80 eras, cúbicos; or inas sangu ino-
lentas. Tes t í cu lo y ep id íd imo nada de par t icular . 

Prós ta ta l igeramente aumen tada de t amaño , consistencia u n i f o r m e , superficie 
regular, mucosa rectal que desliza bien. Cis toscopía : buena capacidad vesical; 
mucosa discretamente congestiva. Celdas y co lumnas . Cuel lo vesical d e f o r m a d o 

Fig. I . — U r o g r a m a p o r excreción 
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p o r dos lóbu los laterales adenomatosos pequeños. Orif ic ios uretcrales bien ira-
p lan tados . Del or if ic io ureteral i zquie rdo hay salida de or inas sanguinolentas . 

Exámenes de l abo ra to r io : O r i n a : a lbúmina vestigios, glucosa n o contiene; 
urea 1 2 . 4 5 por mil . Reacción de Meyer in tensamente posi t iva. S e d i m e n t o : a b u n -
dante sangre y pus . 

E x a m e n de sangre : g lóbulos ro jo s 4 . 1 0 0 . 0 0 0 . H e m o g l o b i n a : 8 0 p o r ciento. 
Glóbu los blancos 9 . 3 0 0 , T i e m p o de sangr ía : 3 m i n u t o s : coagulación 12. 

Fig. 2. — Pie lograf ía ascendente. Uré te r b í f ido , falta de relleno 
de la pelvis super ior con detención neta de la substancia de con-
traste en el tercio super ior del uréter . Di la tación de la pelvis in-

fer ior con relleno de menor densidad de a lgunos cálices. 

Urea en suero : 0 . 4 2 por mil. 
C romoc i s toscop ía : lado derecho: comienza la el iminación a los 4x/2 minu tos 

a lcanzándose ráp idamente el m á x i m u n de el iminación del colorante. Lado izquier-
d o : a los 14 m i n u t o s recién aparece m u y débi lmente en intensidad el colorante 
manteniéndose en esta f o r m a hasta los 20 m i n u t o s que dura la observación. 

Rad iogra f í a simple del árbol u r i n a r i o : n o se observan imágenes opacas: 
gran cantidad de gases intestinales. 

U r o g r a f í a p o r excreción: mala visualización po r la presencia de gases intes-



tíñales a lcanzándose sin embargo a percibir, del lado derecho, un u rog rama de 
caracteres normales. Del lado izquierdo no hay el iminación. (F ig . 1 ) . 

Pie lograf ía ascendente: lado i zqu ie rdo : la sonda ureteral sólo se in t roduce 
1 2 cms. encon t r ando a este nivel un obstáculo que impide su m a y o r ascenso. Se 
observa un uréter b i f i d o con desdoblamien to de! mismo a nivel de la ar t iculación 

Fig. 3. — F o t o g r a f í a de un corte med iano de la pieza opera tor ia . 
Obsérvese el t u m o r que llena to ta lmente las vías excretoras supe-

riores y la invasión del m i s m o hacia el pa r énqu ima . 

sacro-ilíaca. A m b o s uréteres di la tados. La pelvis infer ior se presenta di latada y 
algo rechazada hacia a b a j o con a lgunos cálices incomple tamente rellenados. La 
pelvis superior n o se ha rellenado hab iendo una detención f ranca de la substancia 
de contraste en la porción más super ior del uréter con r e f l u j o de la misma cuando 
se inyecta m a y o r cant idad. (F ig . 2 ) . 

En estas condiciones y con el diagnóst ico clínico de t u m o r de vías excretoras 
operamos al en fe rmo . 

Operación. — Anestesia con ciclopropane. L u m b o t o m í a ana tómica con re-



Fig. 5. — Mic ro fo tog ra f i a panorámica a poco aumen to , donde se 
pueden apreciar los dos te j idos tumora les . 

Fig. 6. — T e j i d o h ipernef ro ide del epi tel ioma renal con algunas 
metástasis del epi tel ioma pav imen toso excretor. 

Examen macroscópico. — El r iñon está l igeramente ag randado en tota l idad 
conservando su f o r m a . Se reconoce que el tercio infer ior no está modi f icado . E n los 



dos tercios res tantes la super f ic ie está enmasca rada p o r e sc l e ro - l i poma tos i s con 

cápsula adhe ren te al ó r g a n o . Se reconocen d o s pelvis . E n la cara an t e r io r se des-

cubre la s u p r a r r e n a l estrecha y vert ical , a d h e r e n t e a la grasa subyacente . E n un 

cor te m e d i a n o se descubre la independenc ia de las d o s pelvis . El p a r é n q u i m a esta 

en las dos terceras par tes de su super f ic ie r e e m p l a z a d o p o r u n proceso t u m o r a l 

que i n f i l t r a la cápsula y aún la sobrepasa sin que se pierda el c o n t o r n o del o r g a n o . 

El i n f i l t r a d o adquiere aspec to lardáceo con un p u n t e a d o m á s b l a n q u e c i n o 

La pelvis supe r io r está p a r c i a l m e n t e o b s t r u i d a p o r t e j i do t u m o r a l que a v a n z a 

a d h e r e n t e a sus paredes. La cavidad es aún permeable , p e r o existe d i la tac ión retró-

grada de las cavidades. La o t ra pelvis y cálices es tán bas t an t e d i l a t ados . ( I ig. 1 ) . 

E n un cor te p a r a m e d i a n o del r i ñon se descubre la existencia de un n o d u l o 

c o m p a c t o de color a m a r i l l o n a r a n j a d o de u n o s 3 cms. de d i á m e t r o , rodeado por 

el t e j i d o neoplás ico ya descr i to , Es te n o d u l o llega a ponerse en con tac to con la 

cápsula que a este nivel es lisa, n o a d h e r e n t e y sin l i p o m a t o s i s . Si n o se h u b i e r a 

hecho este cor te latera! con el o b j e t o de fac i l i ta r la buena f i j ac ión del t u m o r , 

p u d o pasar desaperc ib ido §Sté n o d u l o . E n la par te i n fe r io r , hay un quis te colo ideo. 

4). 
Examen microscópico, — Al e x a m e n mic roscóp ico de p r e p a r a d o s t o m a d o s 

de d ive r sos p u n t o s se descubre la existencia de dos t i p o s t u m o r a l e s d i s t i n t o s : 

( F i g . 5 ) 

a ) E s un ep i i e l ioma p a v i r n e n t o s o o r i g i n a d o en las vías excretoras . LsU: 

t e j i do se i n f i l t r a p o r todas par tes r e e m p l a z a n d o al t e j i d o renal del que quedan 

escasos g l o m é r u l o s c o m p r i m i d o s . I n v a d e del m i s m o m o d o la cápsula del ó r g a n o 

y el t e j i d o a d i p o s o vecino. A l r ededo r de los l ó b u l o s t u m o r a l e s existe marcada 

esclerosis; las células son grandes y no p resen tan evo luc ión córnea. E x h i b e marca 

dos f e n ó m e n o s necrót icos . 

b) Se t r a t a de u n t íp ico ep i i e l i oma renal a células claras de p e q u e ñ o s 

co rdones con escasos s inuso ides en t reab ie r tos . Las células son t o t a l m e n t e vacias. 

El n o d u l o está f o r m a d o p o r una cápsula f ib rosa bien desar ro l lada . En el l ími t e 

ent re los d o s t e j idos t u m o r a l e s se ve que el ep i i e l i oma p a v i r n e n t o s o invade 

cápsula y pene t ra en el n o d u l o h i p e r n e f r o i d e . A m a y o r d is tancia el ep i t e l ioma a 

células claras exh ibe i g u a l m e n t e me tás t a s i s , éstas se hacen s igu iendo vías san 

guineas . (F ig . ó ) . 

El r i ñ o n , asi c o m o el t e j i do g rasoso p e n i renal son i n v a d i d o s por las v ías 

s angu íneas . 

C O M E N T A R I O S 

De la lectura de esta historia clínica y de las descripciones ana-
tomopatológicas queremos destacar los siguientes hechos que en 
cierta manera singularizan nuestra observación: 

1"> Coexistencia de tumor de vías excretoras y anomalía 
ureteral. 
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2-) Presencia de dos b las temas de t ipo histológicos dis t intos. 

3") Metástasis de un tumor en otro. 

Por lo que se refiere a la primera part icularidad, es poco común 
encontrar asociado un tumor a un r iñon con bif idez o duplicidad 
ureteral. Ockerblad y Carlson en el año 1938 , al comentar un caso 
personal recopila las observaciones publicadas hasta esa fecha encon-
t rando solamente 6 anteriores a la de ellos, haciendo notar a con-
t inuación que todos eran epiteliomas a células claras y subrayan 
además que no creen que la anomal ía ureteral sea un factor predis-
ponente al desarrollo tumora l teniendo en cuenta los pocos casos de 
blastomas observados en estos ríñones anómalos en relación con los 
ríñones con uréteres Infidos o dobles, cuya proporción, como sabe-
mos, es del 1 al 4 por ciento. Poster iormente Pa to i r agrega en el 
año 1 9 39 un caso más y recientemente hemos conocido una obser-
vación nacional de Brandan comentada en el l ibro de Mír izz i sobre 
tumores abdominales . N o hemos podido encontrar sin embargo, en 
la bibl iografía a nuestro alcance, n ingún caso de bif idez ureteral y 
epitelioma de las vías excretoras. 

En cuanto a la coexistencia de dos tumores de naturaleza malig-
na en un mismo riñon, son hasta hoy contadas las publicaciones 
que hemos pod ido hallar donde esté documentada esta asociación tan 
particular. 

En el año 1921 Graves y Temple*on hacen conocer dos casos 
de tumores dist intos en un mismo riñon- U n o de ellos era un carci-
noma papilar de vías excretoras asociado a un epitelioma a células 
ciaras. En el otro estaban asociados dos tumores benignos: un papi-
loma de pelvis y un cistoadenoma papilar . Pa tch y Rhea 's en el año 
1924 publican otra observación de doble t u m o r : cistoadenoma y 
papi loma de pelvis. 

Balch en el año 1935 relata un epitelioma a células claras aso-
ciado a un carcinoma papilar de pelvis y por ú l t imo Wal te r s y M a y o 
refieren un caso de un epitelioma papilar de pelvis asociado a un 
adenoma papilar de corteza. Es decir, que hasta la fecha existen 
descriptas solamente dos observaciones de doble t u m o r mal igno en un 
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mismo r iñon, 2 observaciones de tumores benignos y uno de tumor 
mal igno de vías excretoras coexistiendo con un t u m o r benigno de 
parénquima. 

En todos ellos, como es fácil presumir, el hal lazgo de las neo-
plasias sólo fué hecho al efectuar el examen de la pieza operatoria 
habiendo sido todos ellos operados con el diagnóstico clínico y 
radíogiáf íco de t u m o r de vías excretoras, análogamente a lo que 
nos ocurrió a nosotros, que de no haber sido que practicamos un 
corte paramediano a los efectos de obtener una mejor f i jación, nos 
hubiera pasado desapercibida la existencia del nodu lo tumoral del 
epitelioma a células claras, 

Y por ú l t imo no queremos dejar de hacer notar lo que ya 
hemos detal lado en las descripciones histopatológicas, de la presencia 
de metástasis in t ra tumorales del epitelioma de vías excretoras en ®l 
nodu lo hipernefroide que no hace sino conf i rmar la extremada y 
habi tua l mal ignidad de los epitelíomas no papilares que en nuestro 
caso, aparte de invadir el r iñon, como es común observar en estos 
tumores, ha hecho una siembra ín t ra tumora l , probablemente por 
vía sanguínea, 

B I B L I O G R A F I A 

Bulch J. — P a p i l l a r y c s remoinf t ,-.nd I v p c i iu p h : . u 1.1 o c u r r i n g ¡n the same k i d n e y . 

— T h e J o u r n a l of U r o l o g y . X X X I I I . p¿g, 1 1 8 , 1 9 VI . 

Graves R, C. and Temphion V., R. — C o m b i n e d i u mor:-- of the k idney . — T h e 

J o u r n a l of U r o l o g y , V . pág . 5 1 7 . 1 9 2 i . 

Mitv//.i P. — D i a g n ó s t i c o de los t u m o r e s abdomina les» l.:d. L1 Ateneo . T . II, 

pág . 9 9 3 , 1 9 4 2 . 

Ockerblad N. y Carlson H. — H y p c m e p h r o r n a in a d o u b l e k idney . — T h e 
Br i t i sh J o u r n a l of U r o l o g y . X , pág . 259, 1 9 3 9 . 

Patch y Rhea L. — P a p i l l a r y c y s t - a d e n o m a of the k i d n e y arsoeialcd v i t b p . tp j l lo -

m a t o u s g r o w t h s in t h e pelvis, uré ter and b ladder . — T h e J o u r n a l of U r o : o g y , 

X I I , pág . 6 7 1 , 19 2 4 . 

Patón' G. — H y p e r n c p h r o m e d é v e l o p p é su r un rein a n o r m a l . — J o u r n a l d ' U r o -
logie, X L V I I , pág . 3 22 , 1 9 3 9 . 

Walter's i) Mayo. — P a p i l l a r y s q u a m o u s cells e p i t h e l i o m a of pe lv i s and p a p i l l a r y 

a d e n o m a of córtese. Case. — P r o c . S l a f f . .Meet. M a y o Cl in ic . X I I , pág. 1 0 7 , 

1 9 3 7 . 
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D I S C U S I O N 

Dr. Scbiappapietra — Para contribuir a este tema, quiero re 
cardar que hace dos años i i a je a esta Sociedadt al tópico de los 
tumores de vías de excreción, un caso en que con doble vía superior 
tenia una lesión degenerativa de tipo adenomatoso. 

Dr. Fort . — Lamento no haber encontrado la ficha, pero agre-
garé el caso. 


