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P A P I L O M A D E P E L V I S R E N A L 

J ^ OS tumores de la pelvis renal son muy poco frecuentes. Lo ates-
tigua la escasa cantidad de casos presentados en esta sociedad 

y las estadísticas referidas en el 5" Congreso Internacional de Urolo-
gía que se llevó a efecto en Londres el año 1 933 f igurando como 
uno de los temas oficiales. 

En el año 1908, Dermenko sólo consiguió agrupar 54 casos y 
Gorache 343 en 1929. Se les encuentra comúnmente en hombres en-
tre los 24 y 55 años y a veces acompañados de otros estados pato-
lógicos. Gaspariní en su t rabajo presentado a la Sociedad Francesa 
de Urología en 1 937 presenta 11 casos de los cuales 2 se acompa-
ñaban de litiasis y dos de papílomatosís vesical. 

Entre los tumores de riñon las estadísticas le asignan del 7 al 
9'/o en su frecuencia. 

En nuestra literatura hallamos entre los casos presentados a es-
ta Sociedad el de Salieras en la sección del 12 de Agosto de 1924 ; 
se trataba de un epitelioma de la pelvis renal izquierda que fué tra-
tado efectuándosele nefrectomia. Este mismo enfermo fué comenta-
do 6 años después por Torres presentándolo con un tumor papilar 
de vejiga. En Octubre de 1927 los doctores Montenegro, Quintana 
y Lagleíze presentan otro caso de epitelioma papilar mucoso situado 
en la pelvis y en 1929 los doctores Salieras y Falcia refieren o t ro 
con el rótulo de Epitelioma Papilar mucoso de pelvis renal. E n 
Octubre de 193 7, Castaño y Jaroslawsky comentan otro caso. 

Desde el p u n t o de vista anatomo-patológico ios tumores más 
frecuentes de la pelvis renal son los papilomas de contextura vellosa 
y que a menudo son múltiples; a éstos corresponde nuestro caso. Be-
nignos en su origen, tienen gran tendencia a la transformación epi-
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teliomatosa y a extenderse por el uréter y la vejiga. Los epitehomas 
papilares que tienen casi el mismo aspecto macroscópico que el ante-
rior diferenciándose sólo por el examen microscópico, pues al lado 
de los elementos característicos papilomatosos se encuentran células 
de infiltración cancerosa. A este grupo pertenecen los otros casos. 

Al tercero y últ imo grupo pertenecen los epitehomas no papi-
lares. duros infil trados tratándose la mayor parte de las veces de tpi-
teliomas cilindricos. La historia clínica de nuestro enfermo es la si-
guiente: J . T . , 66 años, jornalero, español. Ingresa al Servicio el 
3 de Marzo de 1939, correspondiéndole el W de historia 3711. 

Antecedentes hccedilanós y permnules. — Padres muer tos ignora la causa: 
excepto un pa lud i smo adqu i r i do hace 2 \ años en Cuba., na'da d igno de mención 
Hace 3 años blenorragia . 

Enfermedad actual. — | e inicia hace 3 meses, encont rándose en perfecto es-
tado de salud al efectuar la micción observa sus orinas in tensamente bematúr i t as , 
desde el comienzo hasta el f ina! de la misma, liste s í n toma se présenlo espon-
táneamente, n o coincidiendo con n ingún e s fue rzo ni ejercicio violento, duran te 
casi 24 horas . 

Al paco t iempo, veinte días después, vuelve a •observar sus o r inas teñidas, 
repitiéndose este episodio i n te rmi ten tement casi todas las semanas. N i n g ú n o t r o 
s ín toma es referido por el en fe rmo. En estas condiciones es enviado al Ins t i tu to 
Munic ipa l de Radio logia . donde es observado por u n o de nosot ros y luego inter-
nado en el Hospi ta l Alvear. donde se le observa con el s iguiente : 

Estado actual: Buen estado general. Mucosas h ú m e d a s y rosadas. Buen panicu 
lo adiposo:; dice no haber reba jado de peso. Lengua l igeramente saburra l . Pul so 70. 
regular, r í tmico . T e m p e r a t u r a normal . Presión arterial M x . 17. M n . 7. Corazón 
y pu lmones , nada de par t icu la r . 

Desde hace 3 chas se queja de intenso dolor que localiza en la región l u m -
bar izquierda, que se irradia hacia la ingle y que va ca lmando poco a p o t o con 
el reposo 

Abdomen: Dif íc i l de pa lpar por su gran pan ícu lo ad iposo Ríñones , que no 
se pa lpan . P u n t o d o l o r o s o : negat ivo. P u ñ o percusión de M u r p h y negativa. 

Uretra: Buen calibre, pasa fáci lmente el exp lo rado r M® 22, 

Uroscopia: lee. va so : Orinas intensamente hema! úricas. 2" va so : Orinas he-

ñía! úricas con algunos pequeños coágulos. 

Vejiga: N o hay retención. N o es dolorosa a la presión externa. 
P rós t a t a de caracteres normales . 
Cistoscopia: Buena capacidad, se efectúa con 150 cc. de l íqu ido . Mucosa en 

general l igeramente despulida, observándose sólo a lgunas celdas f co lumnas de poco 
relieve. En pared super ior se perciben los vasos con mayor claridad. B a j o f o n d o li-
geramente congest ivo especialmente a medida que la visión se acerca hacia el meato 



{ f f e v h t o A,rgeníina 

roloqia — 489 

ureteral izquierdo s i tuado en las 4 horas. Eyaculaciones de este lado algo dis tan-
ciadas y perezosas e intensamente hematáricüs. 

Lado derecho eyacula no rma lmen te or inas l ímpidas . 
Se le inyectan 0 . 0 0 2 m m . de índ igo-ca rmín po r vía endovenosa, percibiéndose 

que en el lado derecho la el iminación se inicia a los 3 m i n u t o s y en el izquierdo a 
pesar que la diferenciación se hace difícil recién a los 15 m i n u t o s las or inas t o m a n 
un t inte oscuro. 

Examen radiográfico: A m b o s con to rnos renales apenas se visual izan d a n d o la 
impresión de ser normales . 

Fig . 1. — Pic lograf ía ascendente. -
Sombra lacunar en pelvis renal ( f a l -
ta de rel leno) . 

I-ig. 2. — Pie lograf ía ascendente. -
Posición lateral. - Se ve la sombra la-
cunar pedicul izada en cara poster ior 
de pelvis renal. 

Pielografía ascendente izquierda (F ig . 1) : El uréter se ha cateterizado con 
toda faci l idad; se in t roduce la sonda casi 25 cent ímetros y se inyecta por la misma 
3 0 cc. de substancia opaca, que provoca al llegar a dicho l ímite ligero dolor . 

La imagen muestra una pelvis renal alargada que ocupa el espacio compren-
d ido entre la primera y tercera vértebra l umbar y que tiene de ancho casi 3 cc. E n 
su centro se percibe una sombra lacunar, redondeada, con algunas a l ternat ivas en su 
opacidad. Cálices normales y de con to rnos perfectamente regulares. E n el ex t remo 
inicial del uréter ligera acodadura a concavidad infer ior , p roducida po r la sonda, 
lo cual se comprueba al no observarse en la u rogra f í a excretora. En posición lateral 
(F ig . 2 ) se repite la imagen anter ior , m o s t r a n d o además que la sombra lacunar se 
pediculiza hacia la pared poster ior de la pelvis. 
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Urografía excretora: (Uroselectan B ) . A los 5 m i n u t o s apenas se esbozan las 
vías excretoras de ambos lados. La imagen más demostra t iva se obtiene a los 15 
m i n u t o s (F ig . 3 ) : Lado derecho salvo una ligera desviación del uréter en su tercio 
superior , el resto normal . Lado izquierdo: Se repite la imagen de la pielograf ía as-
cendente, pero observándose m a y o r área en el contraste de la sombra l acunar ; (es 
conveniente advert i r que entre el examen anter ior y el que describimos han pasado 
casi 20 d í a s ) . 

Exámenes de laboratorio: Urea en sangre 0 . 5 0 por mil . 
Diuresis media: 1 5 0 0 cc. 
Operación: E n esas condiciones es in tervenido con anestesia etérea. L u m b o -

Fig. 3. -—• U r o g r a f í a excretora. 
Uroselectan B. - ( 1 5 ' ) . 

tomía po r el método clasico; se llega a la loge renal y después de desprender a lgunas 
adherencias se logra pedicul izar la g lándula . Se investiga al tacto la pelvis renal en-
cont rándola ocupada p o r un cuerpo de consistencia semiblanda del t a m a ñ o de una 
oliva y que apenas se movi l iza entre el p u l p e j o de los dedos. C o r r o b o r a d o nuestro 
diagnóstico clínico radiográf ico se decide efectuar ure te ro-nef rec tomia , t r a t ando 
de resecar el t rayecto excretor lo más b a j o posible. Cierre de la pared en dos planos 
previo drenaje de la loge. 

Pos-Operatorio: Bueno. P r imeros 6 dias tempera tura que oscila entre 3 6 ,5° 
y 38" . Luego afebri l . siendo dado de alta 17 días después, indicándole la conve-
niencia de volver a vernos cada 15 días. 

Examen anátomo-patológico: La pieza enviada medía 11 por 6 , 5 0 ctms. 
(F ig . 4 ) en su d iámet ro m á x i m o , presentaba una f o r m a conservada y fuer te alte-



Lio. 4 — La pelvis incindida en su par te media mues t ra el p a p i l o m a . 

F ig . 5. 

ración :1«i color dada p o r un empalidecí m íen lo d i f u s o del p a r é n q u i m a que tiene un 
color gris a m a r i l l e n t o m u y claro sobre el cual resalta p e q u e ñ o p u n t i l l e o h e m o r r á -
gico m u y m a r c a d o en el p o l o i n f e r io r del ó r g a n o d o n d e c o n f l u y e n estas pequeñas 
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manchas d a n d o lugar a vastas extensiones hemorrág icas . las que se t ienden b a j o la 
cápsula , hac iendo ligera emergencia de la superf ic ie renal. 

Se vieron además b a j o la cápsula renal a l g u n o s p e q u e ñ o s quis tes de con ten ido 
ya l iqu ido , ya ge la t inoso y a lgunas cicatrices depr imidas , rodeadas po r z o n a s hemo-
rrágicas. 

La cápsula renal se desprende con cierta d i f i cu l tad p e r m i t i e n d o ver u n paren-

q u i m a con el aspecto ya descr i to . 

Fig , 6. 

Al corte el ó r g a n o se presenta h o m o g é n e a m e n t e pá l ido en toda su extens ión, 
destacándose con gran d i f i cu l t ad las p i rámides de la cort ical . 

E n la pelvis renal se percibe escaso t e j ido grasoso, mode rada di la tac ión del ba-
cinete y en su i n f u n d i b u l u m una m i n o r a c i ó n de f o r m a oval de 20 p o r 12 po r 25 
mi l ime t ros . vegetante , m u y a n f r a c t u o s a y de aspecto parec ido al de u n pequeño 
col i f lor , de consistencia dura y de color b lanquec ino , 

El corte t ransverso de esta maza d e m o s t r ó c o m o se refleja en la f i gu ra 5 que 
esta m i n o r a c i ó n se i m p l a n t a sobre la mucosa del uréter po r un estrecho pediculo, 
estando, cons t i t u ida po r una serie de vegetaciones epitel iales ramif icadas que tienen 
c o m o eje un de lgado co rdón c o n j u n t i v o - v a s c u l a r sobre el que se d i sponen capas 
múl t ip l e s de epi te l io p l a n o . 
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Este eje c o n j u n t i v o vascular que en su or igen es único, se ramif ica múl t ip les 
veces en f o r m a arborecente , d a n d o lugar a los l e v a n t a m i e n t o s y depres iones que de-
t e rminan su s e m e j a n z a con un co l i f lo r . 

La mucosa del uréter mues t ra c o m o al teración in teresante un fue r t e ap lana -
mien to de su epi te l io en las zonas vecinas al t u m o r , consecuencia de la compres ión 
que ella ha e jerc ido y sobre las par tes del ó r g a n o n o r m a l vecinas: a. mi tal lo. 

El examen de la t u m o r a c i ó n prac t icado con fuer te a u m e n t o , c o n f i r m ó en sus 
l íneas generales la descr ipción precedente, p e r m i t i e n d o apreciar con toda n i t idez la 
in tegr idad de la m e m b r a n a basal la que no es des t ru ida ni i nvad ida p o r la n e o f o r -
mación epitel ial . 

C o m o demues t ra con toda clar idad la f igura 6 se ve que el eje c o n j u n t i v o 
vascular que centra a la papi la se encuent ra separado del epi tel io p l a n o es t ra t i f icado 
que lo reviste por una m e m b r a n a basal c o n t i n u a e i n i n t e r r u m p i d a . 

Este epi te l io p l ano y mu l t i e s t r a t i f i cado con núcleos en reposo y sin m o n s -
t ruos idades que en las par tes superf ic ia les de la t u m o r a c i ó n muest ra u n caracterís-
tico desf lecamiento deb ido a la imbib ic ión del t e j ido epitelial , p o r la o r ina en la 
cual se halla sumerg ido . 

De la descripción precedente resulta que la n e o f o r m a c i ó n se hal la cons t i tu ida 
p o r unidades m u y semejan tes a las papi las epiteliales p o r !o cual r e sponde en este 
caso al d iagnós t i co de papiloma. 

T a n t o la ordenación n o r m a l descrita c o m o el carácter m a d u r o de las células 
epiteliales n e o f o r m a d a s , fa l ta de mitosis , fal ta de m o n s t r u o s i d a d e s celulares y de 
imágenes his tológicas que t r a d u z c a n un crecimiento invasor y des t ruc t ivo , pe rmi ten 
excluir el d i agnós t i co de ep i te l ioma y carc inoma p a p í l í f e r o . 

Se trata como vemos de un papi loma de pelvis renal diagnos-
ticado por los datos clínicos y radiológicos y conf i rmado por el exa-
men anatomo-patológico. La hematuria nos hizo pensar en un co-
mienzo en un tumor de riñon y sólo su persistencia y abundancia 
en los últ imos episodios hizo sospechar se tratara de un papiloma 
de pelvis renal. En efecto, la constitución de la papila con sus va-
sos terminales mot ivan a veces estas grandes hemorragias. 

La pielografía ascendente y la urograf ía excretora fueron las 
que más i lustraron el diagnóstico, ya que una de las imágenes mos-
tró hasta la pedículízacíón del tumor (f igura 2 ) . La repetición de 
la misma imagen en dos exámenes repetidos con 20 días de ínter.-
valo hizo desechar la idea de que las sombras lacunares correspon-
dieran a coágulos. 

En cuanto a la intervención, t ra tamos de efectuarla siguiendo 
las indicaciones de Israel, quien llegaba en algunas oportunidades a 

COMENTARIOS 
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extirpar casi todo el ureter. El resultado inmediato de la interven-
ción fué bueno; invi tamos al enfermo a volver periódicamente, ya 
que conocemos cuán común son las metástasis tal como lo afirman 
en sus respectivos t raba jos los doctores Salieras, Castaño y Tor res y 
las estadísticas de Mock: en 18 operados, muerte en 6 de 3 a 8 me-
ses, 4 de 2 a 5 años, 3 después de 1 año y sólo 5 en perfecto es-
tado de salud, 

DISCUSION: 

Dr. Schiapapietra. — Tuvimos oportunidad de ver dos casos 
de papiloma de pelvis renal 

La pielografía que presento corresponde a un enfermo de asis-
tencia privada del doctor Luis E, Pagliere y operado por él en jumo 
de 1937. Tenía entonces 63 años de edad, las hematurias que data-
ban de ciño y medio le habían conferido un relativo estado de 
anemia. 

La endoscopta efectuada durante la regresión del último episo-
dio hematúrico mostraba un pequeño papiloma en fondo vesical 
próximo al orificio ureteral derecho, por donde eyaculaba orina 
sospechosamente hematúrica. 

Los urogramas excretores señalaban como mayor anomalía la 
ausencia de imagen del cáliz superior del anón derecho, en contras-
te a la falta de deformación para ambas siluetas renales y a una 
imagen normal del aparato excretor del lado opuesto. La urétero-
pielografía ascendente. alejada también del episodio de hematuria, 
presentaba esta imagen de conjunto a típica; pero que en particular 
muestra un amplio y deforme cáliz superior, el cual en su parte 
alta presenta una superficie irregular con aspecto nebuloso alter-
nando zonas claras con otras obscuras (imagen que puede interpre-
tarse correspondiendo a una superficie vellosa o vegetante?) 

La coexistencia de! papilomita vesical autorizó ¡a hipótesis de 
una misma etiología para la causante de tal tipo de deformación 
pictográfica del cáliz superior. 

Practicada la lumbotomía se reconoce un riñon de tamaño, 
forma y aspecto normal. De acuerdo a la imagen pielográftca se 
procede a efectuar con bisturí eléctrico una nefrostomía superior 
con lo cual se expone ampliamente el cáliz superior cubierto en 
gran parte por múltiples papilomas. Permite también observar el 



basinete, cálices y abocamiento ureteral, libres de otras vegetacio-
nes. No había la más mínima infiltración macroscópica en el tejido 
renal próximo ni en el espesor de la pared pielocalicial. 

Con ansa eléctrica y corriente de sección se procede a la resec-
ción de los papilomas y tejidos vecinos a la implantación seguida 
de la electrocoagulación de los puntos sangrantes. Afrontamiento 

de los labios de la herida renal con cagut simple N" Z, cierre de la 
pared con drenage. 

Post-operatorio próximo y alejado muy bueno 
Contra la opinión clásica se ha efectuado en este caso una ope-

ración conservadora. 
El segundo caso fué en un riñon izquierdo xon pelvis y uréter 

bífido en un enfermo con edad de prostatismo. 
Corno único síntoma una faematuria extraordinariamente per-

sistente. La endoscopía la determinó a través del orificio ureteral 



evlsfa Argentina 
de Qfrotogía = 496 

izquierdo. Los urogramas excretorios mostraban la bifidez del lado 
izquierdo; pero la falta de nitidez de las imágenes no fué suficiente 
para el diagnóstico de localización. El cateterismo fué practicado 
con falta de estricta disciplina y tampoco tal diagnóstico y la ptelo-
grafía ascendente se practicó casualmente sobre la pelvis sana — no 
fué posible su repetición. 

En el acto quirúrgico se reconoció la anomalía, en nada orientó 
la palpación más prolija: ni la abertura y cateterismo de ambos 
uréteres — se había establecido una inhibición secretoria del riñon 
explorado —, Se procedió pues a la nefrectomía después de haberse 
pensado en la posibilidad de una operación también conservadora. 
El corte mediano de la pieza mostró un papiloma en el bacinete 
superior, que el examen histológico confirmó. 

Dr. García. — Nonostros tenemos 3 casos. 2 de los cuales han 
sido presentados en la Sociedad de Urología el año I93Z con el 
doctor Monserrat. Una es una heñíalo-nefrosis muy grande, con un 
parénquima residual escleroso. 

El segundo caso es uno de la pelvis renal con un síndrome de 
oclusión, caso también publicado en esta sociedad. 

El tercero es un papiloma simple, de diagnóstico un poco difí-
cil, llegándose a hacer la intervención, la que en los 3 casos fué un 
fracaso. La evolución ulterior de los enfermos fué mala. Se hizo 
uréteronetrectomia total; en los 3 casos, el tumor se hizo presente 
antes del año en el orificio ureter al y antes de los 2 años los enfer-
mos morían por una generalización. Considero que el criterio a usar-
se en estos casos es la uréteronefrecton i i a. Unos hacen una nefrecto-
mía y luego la uretectomía baja. Heckenbach, por ejemplo, hace 
la ligadura del uréter bajo. P Flaumer tiene ideado un aparato más 
complicado, con una pequeña esfera para hacer practicar la tracción 
del orificio y hacer una resección en la pequeña porción de pared 
que rodea al verdadero orificio. 

El empeño es evidente por tratar de extirpar todo lo posible. 

Dr. Ercole. — He tenido oportunidad de operar 3 casos de 
tumores en la pelvis renal. Uno era un papiloma simple de la pelvis 
renal, caso que ha sido publicado hace muchos años. 

El otro era un papiloma bipolar. Este caso era muy intere-
sante. El enfermo presentaba en el momento del examen un papi-
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loma al nivel del orificio ureteral, que se comprueba muy bien por 
una cistoscopía. 

El tercer caso también es muy interesante. Lamento de verdad 
no haber traído la documentación de estos casos, pero como van a 
ser motivo de un trabajo, en esa oportunidad quedarán documentados. 

Dr. Arrués. — Con respecto al caso del doctor Schtapapietra, 
me parece que la imagen pielográfica no es muy demostrativa. Quizá 
el diagnóstico haya sido clínico o haya sido uti hallazgo en la 
intervención. 

En cuanto al docto García, lamento haber omitido sus casos, 
pero como van incorporados al final del trabajo, los doy por 
incluidos. 


