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CANCER DE RIÑON DE LARGA EVOLUCION 

P o r los Dres. A. E . T R A B U C C O y L . L . S A N C H E Z S A Ñ U D O 

y el Dr . H . A. L E V A T I 

A n t e la v e h e m e n t e presunc ión de e n c o n t r a r n o s f ren te a u n t u m o r rena l de 
larga evo luc ión , presentamos a la cons iderac ión de Uds . el s iguiente caso q u e 
nos sirve p a r a c o m e n t a r y ac tua l izar a lgunos conceptos q u e es t imamos intere-
santes y q u e ya en otras o p o r t u n i d a d e s f u e r o n m o t i v o de d e b a t e en el seno 
de esta Soc iedad. 

A. G. de D., 56 años, argentina, casada. 
Ingresa al Servicio el 18-12-62, remitida por la Sala II de Clínica Médica de nuestro 

Hospital con el diagnóstico de tumoración lumbar izquierda grosera. 
Refiérese en la historia actual que la paciente nota la presencia de una tumoración 

lumbar izquierda con procidencia hacia el abdomen desde hace casi 20 años, que no le trae 
inconvenientes, salvo los de entorpecerle el subir al "sulky" que utilizaba en su provincia natal. 

Todo hubiera pasado sin estudio más profundo si no fuera porque desde 6 meses antes 
de su internación comenzara con dolorimiento lumbar izquierdo y sensación de peso, al que se 
sumó 3 meses después un episodio típico de cólico renal izquierdo, con náuseas y sudoración, 
al que siguió la emisión de orinas rojizas sin coágulos y que la enferma expresa gráficamente 
"como aspecto de carne lavada". 

La paciente no presenta alteraciones miccionales y al examen semiológico importan como 
datos positivos una gran masa lumbar (del tamaño de un melón) en hemiabdomen izquierdo, 
que deforma, a pesar de la obesidad de la paciente, el lado correspondiente de su vientre, que 
ocupa y deforma también la fosa lumbar izquierda, que pelotea, que parece tener borde 
y que por su tamaño pasa también a ocupar parte del hemiabdomen derecho. Las maniobras 
palpatorias son indoloras y el tacto de la masa revela una superficie irregular, abollonada, 
como si se palpara una gran masa con zonas de mayor y otras de menor consistencia. 

Por lo demás los análisis y el estado general de la paciente eran prácticamente normales. 
Afebril, de P.A., Mx.: 150; Mn.: 85. Sólo estaba aumentada discretamente la eritrosedimen-

tación con una 1» hora 27 mm. y una 2» hora de 60 mm. con un hemograma de 3.950.000 
glóbulos rojos y 7.900 glóbulos blancos; de fórmula leucocitaria s/p. 

El estudio radiográfico con borramiento de psoas y sensación de fosa lumbar ocupada, 
reveló en la placa simple sombras calcáreas en la región lumbar izquierda; y el urograma 
buena eliminación de la sustancia de contraste con una imagen uréteropielocalicial derecha 
dibujada en un riñón de contornos y tamaños normales. Por el contrario, en el lado izquierdo 
se observa una masa grandísima que pertenece al riñón izquierdo, que rechaza los cálices 
hacia el polo inferior amputándolos y abriéndolos como formando una copa y que borra el 
borde del psoas (Fig. 1). . 

En la parte superior se observan las precipitaciones calcáreas vistas en la placa simple, 
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Figura I 

La pielograíía ascendente izquierda de frente y perfil mejora esta imagen, observándose el 
desplazamiento del tejido renal funcionante un poco por debajo de la cresta ilíaca con des-
trucción de la arquitectura normal de los cálices (Figs. 2 y 3) . 

Como complemento la paciente concurre con un estudio intestinal (colon por enema) donde 
se observa el desplazamiento marcado del ángulo esplénico hacia abajo (Fig. 4 ) ; con una 
placa de tórax sin particularidades (Fig. 5) y con dos placas de estómago donde se observa 
en la de frente el rechazo del órgano hacia la línea media y en la de perfil hacia ade-
lante (Figs. 6 y 7) . 

Con el diagnóstico de tumor renal la paciente es intervenida el 5-1-63. Cirujano: Dr. L. L. 
Sánchez Sañudo. Ayudantes: Dres. Borzone y Levati. Anestesia general: Dr. Gómez. 

Se hace la intervención por vía lumbar con resección de las costillas 10?. 11? y 12?, lo que 
permite un amplio campo y la observación de la masa tumoral rodeada de grueSas venas 
periféricas que es sin embargo sin mayor dificultad liberada y exteriorizada gracias a la exis-
tencia de un pedículo largo, libre, el que se libera y secciona; con el corte del uréter sano 
se efectúa la ectomía total del órgano. Durante todas las maniobras de liberación y a pesar 
de la amplia brecha quirúrgica no se producen aperturas ni en peritoneo ni en pleura, ni se 
observan procesos infiltrativos y adenopatías. Se cierra por planos dejando un tubo de drenaje. 

Durante el acto quirúrgico se transfunden 500 cm.3 de sangre que se complementan con 

otros 500 cm.3 e n el postoperatorio inmediato. 
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Figura 11 
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Figura 7 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Peso de la pieza: 2.800 kg. (Figs. 8 y 9 ) . Dimensiones: 2 3 x 1 8 x 1 3 cm. 
M icrofotografias: 
a) Se observan células de tipo poliédrico reunidas pero con cavidades intercelulares de 

tipo capilar. Protoplasma granuloso, cosinófilo, con distinta tonalidad de tintura pero predo-
minando la claridad. Núcleos irregulares de distinta picnosis y de distinto tamaño, pero no so 
ven monstruosidades muy marcadas y se observan muy raras mitosis (Fig. 10) . 

b) En diversas zonas del tumor y en gran parte de su superficie se pueden observar 
reacciones defensivas como se ven en la figura adjunta. En efecto, en medio de un tejido 
fibroplástico, de aspecto denso, con muy pocos núcleos, pueden verse algunas cavidades 
aisladas, rellenas con el tipo de célula neoplásica de la figura anterior, con la diferencia de-
que en muchas de estas zonas los elementos neoplásicos están desintegrándose por evidente 
pérdida de su vitalidad (Fig. 11) . 

c) En los bordes del tumor y aun en toda su masa pueden observarse bandas fibróticas 
limitantes que adoptan la función de cápsulas. Estas bandas están formadas por tejido con-
juntivo muy adulto, de tipo hialinoide, con escasas células, y sirven de banda de contención 
a los elementos neoplásicos subyacentes (Fig. 12). 



Figura 8 

Figura 9 
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Figura 10 

F igura 11 
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Figura 12 

C O M E N T A R I O S 

L a l e c t u r a de las l íneas a r r i b a m e n c i o n a d a s y la c o m p r o b a c i ó n de la feliz 
evoluc ión del caso, nos ha invi tado a recorrer la casuíst ica y la b i b l i o g r a f í a q u e 
p o r escasa, resul ta por el lo más interesante . 

Así hemos e n c o n t r a d o 1111 b i e n d o c u m e n t a d o t r a b a j o del Dr. R i c a r d o Erco le , 
p u b l i c a d o en la R e v i s t a A r g e n t i n a de U r o l o g í a (1954) , en donde el colega hace 
referencias a dos observac iones propias : en u n a un t u m o r i n o p e r a b l e ( e p i t e l i o m a 
a células c laras) q u e l levó al desenlace fa ta l a un e n f e r m o luego de 23 años, 
contados desde la fecha en q u e el pac iente n o t ó la t u m o r a c i ó n , y un segundo 
caso ( t a m b i é n e p i t e l i o m a a células claras) q u e para la fecha del t r a b a j o a l u d i d o 
el pac iente se e n c o n t r a b a en ó p t i m o estado genera l , con más de 10 años de evo-
lución diagnóst ica y ya con u n o de pos toperator io . 

Se c o m e n t ó a raíz de estas observac iones las grandes evoluc iones individua-
les q u e pueden presentar estas neoplas ias cons iderando q u e si la c i rugía conser-
vadora n o se real iza o n o se p u e d e real izar la vida del neoplás ico de a c u e r d o 
a las estadísticas es de cor to plazo y de ser e x t i r p a d o apenas la q u i n t a p a r t e de 
los enfermos llega a sobrepasar los 10 años de vida. 

T o d o esto a c o t a b a el Dr . E r c o l e a pesar de n o c o n t a r el per íodo (le la tenc ia , 
de evoluc ión . a s i n t o m á t i c a de la n e o p l a s i a q u e a ñ a d e n años a los casos pre-
sentados. 

A la lec tura de este t r a b a j o s iguió u n c o m e n t a r i o pro tagonizado p o r los 
Dres. G a r c í a y u n o de nosotros (Prof . T r a b u c c o ) q u e este caso n o hace más q u e 
c o n f i r m a r y q u e se suma a los casos q u e los c i tados presentaron de su e x p e r i e n c i a . 

A f i r m a b a T r a b u c c o en a q u e l l a acotac ión y lo repet imos a q u í q u e " e n ma-
teria de cáncer en genera l , es p r á c t i c a m e n t e i m p o s i b l e h a c e r un pronóst i co , a u n 
t e n i e n d o la pieza en la m a n o . Sin e m b a r g o , c u a n d o se opera u n cáncer q u e se 
def iende b ien en el sent ido orgánico , q u e sus t ramas c o n j u n t i v a s son macizas 
y establecidas, vale decir , q u e da t i e m p o al t e j i d o c o n j u n t i v o p a r a in f i l t rarse 
y rodear a las células , se puede hacer u n b u e n pronós t i co h i p o t é t i c a m e n t e ha-
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b l a n d o " , p o r el c o n t r a r i o agrega el c o n c e p t o q u e aquel los tumores b l a n d o s , 
a u n q u e encapsulados t i enen peor pronóst ico . 

E l Dr . E r c o l e acotó (en lo q u e se estuvo de u n á n i m e acuerdo) q u e s in 
sentar bases f i jas p u e d e decirse q u e en términos generales los epi te l iomas rena les 
a células c laras son los de m e j o r pronóst ico . 

D e las p u b l i c a c i o n e s e x t r a n j e r a s m e n c i o n a r e m o s : 1?) L a de C. L . D e m i n g 
(1946) q u i e n ref iere de 25 tumores renales p o r él seguidos sólo 4 sobrevidas de 

más de 10 años y agrega q u e el es tudio h is topato lógico n o es suf ic iente p a r a el 
pronós t i co pues n o se conoce el g e n i o del t u m o r , es decir su n a t u r a l e z a b io ló -
gica. A p o y a al D r . G r e e n en el test del t rasplante a la c á m a r a a n t e r i o r del o j o 
del c o n e j o donde se desarro l lan los tumores de natura leza m a l i g n a y n o los 
b e n i g n o s ; test q u e se basa en la premisa q u e el c r e c i m i e n t o h e t e r ó l o g o de las 
neoplas ias const i tuye el test real de su m a l i g n i d a d . 

A c o t e m o s q u e al a ñ o s iguiente (1947) M a s i n a de la C l í n i c a C a h i l l de 
N e w Y o r k saca de estos e x p e r i m e n t o s resultados contradic tor ios . 

2?) L a de F o o t , H u m p h r e y s y W h i t m o r e con u n t r a b a j o p u b l i c a d o en 1951 
re f ie ren sobre 85 operados , sobrevida del 38 % a los 5 años y sobre 4 4 casos 
sólo 22 % a los 10 años. Estos autores o p i n a n q u e los ep i te l iomas a cé lulas 
c laras y n ú c l e o i sométr ico , de a r q u i t e c t u r a cordonal , con gruesos y densos tabi-
ques ofrecen el m e j o r pronós t i co lo q u e c o r r o b o r a nues t ro caso y las opiniones 
de los urólogos argent inos . 
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D I S C U S I O N 

Dr. Bprnardi: Considero que es muy interesante la vía de abordaje que se ha seguido en 
el caso relatado. 

He tenido un enfermo, que he de traer a las próximas sesiones de esta Sociedad, que era 
portador de una neoplasia de riñón, con una evolución de 16 años. Al verlo entonces, hice el 
diagnóstico de una tumoración pélvica y le propuse una intervención que el paciente no 
aceptó. Recién decidió ser intervenido el año pasado, cuando la tumoración era muy grande. 
Se hizo con toda felicidad. 

La vía de abordaje, a mi juicio, merece una objeción. Nosotros seguimos sistemáticamente 
la vía abdominal y en este caso, el cirujano realizó una excelente operación ya que tuvo la 
fortuna de que no se abriera la pleura y el peritoneo. 

Considero que la vía anterior tiene la ventaja de que evita el manoseo de los órganos 
y otras maniobras que pueden ser inconvenientes. 

Dr. Sánchez Sañudo: Creemos que la vía abdominal no excluye la torácica. Todo es cues-
tión de hábito, de pericia, de habilidad y hasta de idiosincracia del cirujano que interviene al 
paciente. 


