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RESUMEN: Se presenta un caso de carcinoma epidermoide de pelvis renal, fistulizado al duodeno que, tratado me-

diante nefrectomia, tuvo una sobrevida de diez meses.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N 3, Pag. 123, 1996)
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SUMMARY: [t is presented a case of epidermoid carcinoma of the renal pelvis with duodenal fistula. A nephrectomy

was performed after which the patient lived ten months.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 3, Pag. 123, 1996)
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

El caso que presentamos puede considerarse de inte-
rés, tanto desdce cl punto de vista etiolégico como en lo
referido a sus manifestaciones clinicas, por los proble-
mas sorteados para llegar al diagndstico y por la forma de
responder al tratamiento quirdrgico. El caso nos muestra
las dificultades a las que nos puede enfrentar una patolo-
gfa poco habitual.
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Se trata de una mujer de 73 afios de edad, que consulta
por dolor lumbar derecho de varios meses de evolucién,
infeccion urinaria ocurrida 45 dias antes, cistalgia créni-
ca, hipertension arterial durante los dltimos 6 meses y
molestias digestivas inespecificas.

El estado general es baeno, aunque ha perdido peso y
tiene antecedentes de diabetes que regula facilmente con
dieta; no hay historia familiar ni personal de tuberculosis.
Fue sometida con anterioridad a una apendicectomia,
ooforcctomia derecha e histeropexia.

En el examen fisico, se comprueba un “empastamien-
to” de la fosa lumbar derecha y la puiio percusién renal
resulta positiva de ese lado.

Los exdmenes complementarios muestran lo si-

guiente:
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Laboratorio: Eritrocitos 4.300.000, leucocitos 8.400;
glucemia 0,94; urea 0,34; sedimento urinario con piuria
y Hb+, y urocultivo negativo.

Ecografia: Marcada dilatacién pielocalicial derecha.

Urograma de excrecion: Exclusion funcional del ri-
iion derecho. En la Rx simple del drbol urinario, se ob-
serva una imagen radiopaca en la hemipelvis derecha,
sospechosa de litiasis. Ante esa posibilidad, procedemos
a efectuar una pielografia ascendente.

Cistoscopia: No se hallan alteraciones vesicales. Se
observa ausencia de eyaculado ureteral del lado derecho.
El catéter asciende unos 15 centimetros sin dificultades,
deteniendo luego su progresion.

Pielografia ascendente: Se observa estenosis milti-
ple del uréter alternando con dilataciones; llenado pielo-
calicial irregular y rifion pequeiio y atréfico. Se descarta
la litiasis ureteral.

Rx de torax: Presenta una imagen nodular pequefia,
en la base del pulmén derecho.

Dado que no tenfamos un diagndstico preciso, y an-
te 1a posibilidad de tratarse de una patologia neoplasica
o una fibrosis retroperitoneal, decidimos solicitar una
TAC.

TAC: El informe describe una ureterohidronefrosis
derecha con signos de malrotacion y ascenso renal de
ese lado, presencia de aire en la via excretora (ascenden-
te realizada pocas horas antes) combinada con image-
nes radiopacas intracaliciales descriptas como litidsicas
(no admitido por nosotros por no hallar imigenes con-
cordantes en la radiografia directa de abdomen), franca
ureteritis proximal, pérdida de la interfase con la vena
cava a nivel del polo inferior ¢ infiltracién inflamatoria
de la grasa perirrenal.

Con los antecedentes clinicos y el resultado de los
estudios complementarios, indicamos una exploracién
quirirgica, aunque ignorando la etiologia de la exclu-
sién renal.

Operacién: El abordaje se hizo por via lumbar; se
comprobd una intensa perinefritis, con un rifion peque-
fio, atréfico. alitidsico y muy adherido por su polo infe-
rior al peritoneo parietal posterior.

Practicamos una refrectomia simple que result6 algo
dificultosa, pero sin complicaciones intraoperatorias.

La evolucion postoperatoria se caracterizé por un dé-
bito bilioso de 700 cm? diarios por el drenaje, a partir del
segundo dia. Se demostr6 una fistula duodenal me-
diante ingesta de material contrastado que, tias ir redu-
ciendo progresivamente su débito, se cerrd espontanea-
mente a los 20 dias. La paciente fue dada de alta 5 dias
mas tarde en buen estado general.

Anatomia patolégica: El examen de la pieza quirdrgi-
ca destaca la presencia de un carcinoma epidermoide de

la via excretora con invasién parenquimatosa, fistuliza-
do al duodeno.

Evolucidén: La paciente inicié un tratamiento adyu-
vante con radioterapia, que no pudo completar por into-
lerancia.

La sobrevida fue de 10 meses y falleci con un cua-
dro de diseminacién generalizada.

Foto 1: Ecografia renal que muestra atrofia del parénqui-
ma con dilatacién de la via excretora del lado derecho.

Foto 2: Urograma. Exclusién funcional del rifién dere-
cho. Imagen Rx opaca en zona pelviana.
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Foto 3: Ureteropielografia ascendente. Estenosis miil-
tiple ureteral. Irregular llenado de la pelvis. La imagen
Rx opaca queda fuera del uréter.

Foto 4: TAC. Presencia de aire en via excretora. Atrofia
del parénquima. Estrecho contacto con la vena cava y el
duodeno.

Foto 5: Trdnsito gastroduodenal. Extravasacion del con-
traste duodenal hacia el wbo de drenaje a partir de la
unién de la 2- con la 3- porcién duodenal.

COMENTARIO

Si bien en algin momento la sospecha clinica de tu-
mor renal o de via excretora estuvo presente, la ausencia
de hematuria, una sintomatologia atipica. y el aspecto
radiol6gico del uréter y de la pelvis renal no se ajusta-
ban a ese diagndstico.

No obstante, la solucién quiridrgica no hubiese cam-
biado, si bien el conocimiento previo de la fistula nos
hubiera obligado a adoptar algunas variantes tacticas.
Existian algunos elementos que, analizados retrospec-
tivamente, la ponian de manifiesto: la presencia de aire
en la via excretora y el pasaje del contraste intestinal a
los célices en la tomografia.

Los carcinomas epidermoides de la via excretora son
raros; constituyen solamente del 0,1 al 1% de todos los
tumores renales y el 15 % de los de la pelvis renal ®.

Tienen una predominancia en el sexo femenino y se
asocian frecuentemente con litiasis ¢ infecciones croni-
cas. Ecogrificamente suelen visualizarse como una ma-
sa heterogénea con invasién extensa para y perirrenal,
destruccion de la pelvis y preservacion del aspecto reni-

forme de la silueta renal @,
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Debe realizarse el diagndstico diferencial con los tu-
mores del parénquima renal, carcinoma de células tran-
sicionales, tumores renales metastdsicos, linfoma, infarto,
nefritis bacteriana focal, pielonefritis xantogranuloma-
tosa y otros®.

El pronéstico es desfavorable y la sobrevida rara vez
supera el afio®.

En la literatura consultada no hemos hallado esta etio-
logia como causal de fistula renoduodenal, aunque ellas
estan descriptas como consecuencia de procesos infec-
ciosos™, micosis®, traumatismos, etc.
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habitualmente motivan reportes de casos aislados® ™ con
una incidencia préxima al 1% de todos los tumores de
pelvis renal. Como bien comentan los autores, los carci-
nomas de células escamosas tienen relacién con litiasis
o infecciones cronicas, y esto tiene importancia para
explicar no sélo la produccién de la fistula duodenal,
sino también el cierre espontdneo en el postoperatorio.
El urotelio no tiene estructuras escamosas que expliquen
la patogenia, por lo que el proceso se iniciaria como
reaccién metapldsica del urotelio a la irritacion cronica,
luego desdiferenciacion, displasia y finalmente carcino-
ma epidermoide®. Los autores citan también entre las
etiologias de fistulas renoduodenales los procesos infec-
ciosos (cita bibliografica N° 4), por lo que el mismo pro-
ceso inflamatorio crénico que posiblemente originé el
carcinoma epidermoide de la pelvis renal, pudo generar
adherencias de la pelvis al duodeno y su posterior fis-
tulizacion. El origen inflamatorio de la fistula nos per-
mitiria explicar su cierre espontdneo, pues una fistula
neoplasica dificilmente hubiera cerrado. La posibilidad
de que se haya tratado de una lesién duodenal inadverti-
da en una nefrectomia dificultosa deberia descartarse
ante el hallazgo de un trayecto fistuloso por parte del
patélogo.
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El caso comunicado por los autores tiene interés por
lo poco frecuente del carcinoma epidermoide de pelvis
renal y por la rareza de las fistulas renoduodenales. Los
carcinomas de la pelvis renal representan el 5,10% de
los tumores renales ™2, casi la totalidad son de origen
urotelial y la relacién vejiga-pelvis-uréter es de 51-3-1¢.
Las neoplasias uroteliales de la pelvis renal tienen las
mismas caracteristicas que las de localizacion vesical:
transicional, epidermoide, adenocarcinoma e indiferen-
ciada. El carcinoma epidermoide, o carcinoma espinoce-
lular o carcinoma de células escamosas de pelvis renal,
tiene una incidencia variable, segdn las distintas publi-
caciones, del 0,7 al 15 % de las neoplasias del tracto uri-
nario superior® >, Estas diferencias estdn dadas por la
inclusién entre los epidermoides de lesiones transi-
cionales con metaplasia escamosa. Los carcinomas de
células escamosas puros son muy poco frecuentes y
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