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I N T ROD U eel 0 N 

E1 presente trabajo de Tesis tratar~ del estudio de los Tumores Ma1ig-

nos del Rifl6n~ que he encontrado revisando 10520 autopsias y 25.290 biopsias, 

en e1 periodo comprendido entre e1 primero de Enero de 1948 y e1 31 de Julio 

de 1958, en los archivos del Departamento de Anatomia Pato16gica del Hospi--

tal Rosa1es o 

Es necesario hacer notar 1a importancia de un diagn6stico correcto y -

temprano en los casas de C~ncer del Rifl6n, y tratar por todos los medias po-

sibles hasta a1canzar este fin, ya que en un periodo inoipiente es posible -

prestar gran ayuda al enfermo con un tratamiento bien_- dirigido; pero desgra-

ciadamente cuando el diagn6stica es cerrada 0 bien se hace tardiamente no p~ 

demos hacer gran cosa par 1a vida del enfermo, limit~ndonos a prolong~rse1a 

poco t iempoo 
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R E CUE R D 0 A NAT 0 M I C 0 

Los rifiones son dos: uno derecho y otro ~zquierdo, situados simdtrica-

.mente a cada l ado de la columna vertebral, a la altura de las dos ultimas --

vertebras dorsal e s y de l as dos 0 tres primeras lumbares c 

FORMA ~ el rifi6n tiene la forma de una ju4!a cuyo borde c6ncavo se ha--

lla hacia dentro y el c onvexo afuerao El borde c6ncavo presenta un orificio 

que conduce a una excavac i6n profunda denominada seno del rifi6n donde se en-

cuentra el pediculo v'sculo-nervioso del mismoa 

DIMENSIONES g las dimensiones son variables por termino medio longitud 

12 ctmso~ anchura ~ 7 ctmso, grosor~ 3 ctmso; su peso varia entre 135 y 155 -

grmso 

COLOR Y CONSISTENCIA~ el rin6n tiene un color rojo pard~j su consisten 
: ~ 
~ 

cia as m's fuerte que la del higado y la del bSZOe 

SITUACION ~ est'n situados junto a la pared posterior del abd6men 9 a 

los lados del raqui s a la altura de los dos ultimas vertebras dorsales y de 

las dos primeras vertebras lumbares o El rifi6n ~derecho se eneuentra m's bajo 

que el izquierdo o Se encuentran contenidos ~n ~na especie de compartimiento 

llamado compartimiento renal ~ que es el resultado del desdoblamiento de la -

fascia renal. Esta presenta dos hojas8 una posterior retrorenal resistente 

nacarada, que reviste la cara posterior del rin9n y se fija en la parte ante 
? -

ro-lateral de la columna vertebral; se encuentra separada de la pared muscu-

lar lumbar por una capa adiposa llamada capa pararenalo La hoja anterior ta ' 

pisa el peritoneo parietal~ pasa por delante . del rifi6n y viene a perderse en 

los vasos pre- vertebrales o Por arriba se unen encima de la c'psula suprarr~ 

nal y se adhiere al diafragma 9 por abajo permanecen separados y se pierden ~ 



en el tejido celular de la fosa iliaca internao Los rifiones se encuentran se-

parad os de su capsula por una capa de grasa de 2 6 3 ctmso p~r termino medio -

llamada capsula adiposao 

El rifi6n s e encuentra en au sitio graoias a su medio de fijaci6n que son. 

10 ) el pediculo vascular 1 20) su capsula adiposa y 30J la presi6n intra-abdomi 

nal o 

RELACIONES g varian segun sea el l ado derecho 0 izquierdoo 

RI NON DERE CHO CARA ANTERIOR g de arriba a abajo~ 10) cara inferior del hi 

gad0 9 20) angulo hepatico del 0010n 9 30) la segunda porci6n del duodena que 

costea su part e interna o 

RINON IZQUIERDO CARA ANTERIOR g esta cruzado par el mesocolon transverso; 

p~r debaj o de esta inserci6n esta tapizado p~r la fascia de Todt y se cruza --

c on los vaso s 061icos izquierdos~ mas abajo se re l aciona con las asas delgadas, 

por arriba s e relaci ona c on la cola del pancreas y por fuera con el bazo o El 

angulo esplenioo y e1 colon de s cendente se enouentra p~r fuera del rifi6no 

CARA POSTERIOR g se relaciona con la base del t6rax y la regi6n lumbaro -

La parte to raccica representa los dos tercios de la cara posterior del rifi6m -

izquierdo y la mitad del derecho c orresponde al diafragma y par su mediaci6n -

con la undecima y duodecima cost illa, el dltimo espacio intercostal y seno cos 

to diafragmatic oo 

La por.~i6n lumbar en su parte interna corresponde al cuadrado de los 10-

mos, al duodecimo nervio intercostal y a los nervios abd6mino-genitales mayo--

res y menores j en s u parte externa corresponde a la regi6n costo-iliacao 

El bo r de externo corre sponde arr i ba el higado para el rifi6n derecho y al 

bazo para el izquierdo, e l resto al cuadrado de los lomos y en el lado izquieI 



do al colon descendente o 

El borde interno esta en relaci6n con la ap6fisis transversa y en parti

cular sobre la primera lumbar 9 a la izquierda con la aorta y a la derecha con 

la vena cava inferioro Ademas en este borde enc ontramos el hilio del riff6n -

que conduce al sene del riff6n dond e se encuentran los calices la porci6n ini

de la pelvis hacia atras 9 la arteria renal en medio, la vena renal y nervios 

por delante o Por encima del hilio el borde interno en relaci6n con la supra

renal y p~r debajo c on el uretero 

POLO SUPERIOR ~ a la cara interna de la undecima costillao 

POLO INFERIOR ~ c on la cresta iliaca~ con la que se encuentra separado -

c on una distancia de 5 ctms o en el lado izquierdo y 3! a 4 en el lado derecho o 

CONSTITUCION ANATOMICA g l a) capsula fibrosa 9 es una membrana blanqueci

na de 0 0 1 a 002 mm o de espesor9 que reviste toda l a superficie exterior del -

riff6no Se adhiere intimamente al tejido propio del riff6n por una gran canti

dad de prolongaciones c onjuntivas o 20) tejido propio 9 esta constituido por -

los corpusculos de Malphigi0 9 a los cuales sirven de continuaci6n de los tu-

bos urini feros o 

El corpusculo de Malphigio se compone de la capsula de Bowman y de un -

glomerulo llamado glbmerulo de Malphigioo 

Los tubos uriniferos estan constituidos por una parte estrecha llamada 

cuello? luego una mas ancha muy flestuosa que forman los t~bulos tortuosos 9 -

e1 asa de Heng1e; una porci6n flestuosa que se designa como conducto de uni6n 

y los conductos colectores que se extiend en hasta el vertice de la papilao T~ 

dos estos elementos se encuentran entre una ganga conjuntiva que forma el ar

maz6n del 6rgano y que se agrupa en l6bulos y lobulilloso 



Al efectuar un corte de l ri fi 6n v e remoS que presenta dos poreiones : 10) U 
. -

na sustancia medular, dura 9 consistente de c olor roj09Y 20) una cortical me--

nos dura ~ de c olor amarill o o La sustancia medul~r esta representada por las 

piramides de Malphigio~ cuya base mira hacia afuera Y esta formada por los con-

ductos col ectores que a nivel de la pi rami de se llaman tubos de Bellinio La--

cortical esta formada por los glomerulos y los pr imeros segmentos de los tubos 

urinfferos o 

VASOS Y NERVIOS : 10) Arterias 9 las a r terias rena l es derecha e izquierda 9 

nacen de la aorta y des pues de un trayec to de 5 ctmso a la derecha y 7 ctmso a 

l a izquierda penet ran el hilio donde se dividen en varias ramas terminales 9 u-

na de las cuales rodea l a cara posterior a la pel vis renal y llega al polo in-

ferior o 

20 ) Venas g las venas ofre cen las mismas disposiciones de las arterias pa 

ra formar la vena renal y despues de un trayec to d e 3 a 4 ctms o en el lado de -

rec ho y de 8 a 9 al i zquierdo terminan en la cava inferioro 

30) Linfatic os ~ desembocan ~ a) los del lado de r e c ho en los ganglios der~ 

c hos de la aorta~ sobre los ganglios de l a cara anteri or de la vena cava infe

rior o b) l os del lado izquierdo en los 4 6 5 ganglios que se ~encuentr.n en el 

lade izquierd o de la aorta abdominal o 

40) Nervios : provienen del p l exo solar del esplenico menor y del conrd6n 

lumbar del gran simpa tic oo 

CALICES Y PELVIS RENAL : el conducto excretorio del rifi6n esta ramificado 

en su origen 9 en un numero variable de tubos llamados calices, que cubren las 

papi las renales o Los c alices se abren en una parte dilatada que se llama pel= 

vi s renal despues de la e ual sigue un c onducto llamado ur~ter el eual termina 



en 1a vej i ga o 

10) C~ll.ces~ los calices est~n constituidos por pequenos tubulos membra~ 

nosos 9 cuyo numero varia de 7 a 13 y que tienen 1 ctmo de longitud por 6 a 8 ~ 

milfmetros de anchura o Son un poco mas anchos en su implantaci6n sobre la pel 

viso Se reunen en grupos de 3 a 4 para formar conductores colectores que se • 

llaman brazos de la pel vis renal o General mente son en numero de 3 9 uno supe-~ 

rior y otro inferio r cuya longitud es de 12 a 18 mi limetros Q 

20) LA PELVIS RENALg es el l ugar donde se abren los grandes calices; se 

I e describe como un embudo c omo base se continua c on los calices y cuyo verti

c e se dirige hacia el ureter g mide aproximadamente de 20 a 30 milimetros y su 

anchura es de 1 5 a 20 milimetroso La pelvi s es extra renal y se encuentra si

tuada entre el borde interno y un plano sagital que pasa por el lado de la pr! 

mera ver t ebra lumbar a cuya apofisis transve rsa correspondeo Por delante des

cansa sobre las divisiones de la arteria renal y por detras sobre el borde ex

t erno del mus culo psoas 9 por arriba con la arteria y vena renal o 

CONSTITUCION ANATOMICA l se c ompone de 3 capas que son de fuera adentrog 

10 ) una tunica conjuntiva que se cont i nua con la cubierta del rin6n, una mus

cular formada por f ibras lisas cuyo plano superficial es de fibras circulares 

y su plano profundo de fibras longitudinales~ 20) una mucosa lisa y uniforme 

que se continua con l a del uret er y 1a vejiga, constituida por un epitelio de 

transicion formado por 3 a 4 hileras de celulas excepto en la pelvis donde es 

m~s planoo 

RES U MEN F I S I 0 LOG I C 0 

Los rinones sirven para eliminar de l organismo sustancias inutiles y 0-

tras utiles que se encuentran en exceso g por ejempl o ~ l a creatinina se e1imi= 
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na cualquiera que sea 1a concentraci6n en la sangre o La urea ciertos casos = 

puede utilizarse para mantener e1 isotonismo de los liquidos organicos 9 tiene 

un umbral relativo o La glucosa e1 cloruro de sodio y el agua tienen un umbral 

definido y solo cuando llegan a el en la sangre pasan a la orinao 

La sustancia sin umbral 0 con umbral relativo son las que el riff6n con--

centra mas; se encuentran en la orina en proporciones muy superiores que las -

de la sangre o 

La funci6n del rin6n se puede esquematizar de la siguiente manerag 10) -

eliminaci6n de los residUQs del metabolismo prot~ia O~ i urea, creatinina, acido 

urico~ etc o 20) eliminaci6n de agua y sales 9 con las cuales regula la presi6n 

osm6tica y onc6tica del plasma sanguineo o 30) eliminaci6n de acidos y ?ases y 

formaci6n de amoniaco para mantener el equilibrio acido basico de la sangre o -

40) funcion antit6xica haciendo sintesis del acido hipurico; el acido benz6ico 

10 transforma en una sustancia no t6xica como e1 acido hipurico debido a la --

combinaci6n con la glicocolao 

Este de1icado trabajo 10 realiza el riff6n por medio de 200000000 de ne--

fromas denominada s actualmente unidad de funci6n renaL La nefrona esta cons~ 

tituida por un glemeru10 9 un tubo con sus distintas porciones contorneadas, -

asa de Henle e intermediaria y que terminen los tubos colectores de Bellinio -

Los glomerulos se encuentran en 1a cortical del riff6n, estan formados p~r un 

ovillo capilar con su vaso eferente mas grueso y su vaso eferente mas delgado 

que provienen de las arterias areiformes y de las ramas terminales de las ar-

terias piramidales, se ca1cula que cada 5 mtsQ pasan por el riff6n toda la san-

gre del organismoo Se encuentra rodeado por una capsula 9 1a capsula de Bowmano 

Esta pared capsular se compone de una cara visceral y otra parietal 9 la prime-
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ra esta cubierta por una capa de c~lulas aplanadas 9 la segunda por una o~lula 

de tipo escamoso que se vuelve cuboideo donde la capsula se vacia en el tubu-

10 0 El corpusculo renal mide 200 micras y juntos representan una superfic1e 

de 105 mtso cuadrados o La funci6n del glom~rulo es hacer una ultrafiltraci6n 

del plasma sanguineo eliminando los cr istaloides en la eoneentraci6n que se -

eneuentran y no dejando pasar la proteinao 

Los tubulos se dividen~ 10) tubulos flexuoso proximal que mide 1055 mi

eras de diametro y 14 mmo de largo, sigue al corpusculo renal, se encuentra -

tapizado por una capa de c~lulas cuboides, que presentan un area de un metro 

cuadrado o 

20) El asa de Henle sigue el tubo flexuoso, tiene una rama ascendente -

y otra descenden~eo El tercio distal penetra en la medula renal. Los cuatro 

quintos proximales tienen el mismo di~metro que la anterior y se hallan cubie£ 

tas por celulas sinilares o El quinto distal se estrecha considerablemente y 

se halla cubierto por c~lulas aplanadas o La funci6n de esta parte no es cono

cida todavia, mas alIa de tubulo se ensancha de nuevo y au epitelio de ·nuevo 

es cubico 0 cilindricoo El ~sa de Henle mide unos 20 mm. 

30) el tubulo distal, su longitud es de 5 mm. se halla apelotonado en e~ 

treeha relaci6n con el corpusculo renal, esta oubierto por una capa de c~lulae 

cilindricas cuyo nucleo se halla densamente aglomerado en la base. Este tubu-

10 se vacia en el sistema de conductos colectores o 

La funci6n de los tubulos es la reapsorci6n de agua, gluoosa, cloro, bi

carbonato, sodio y otras sustanoias. Ademas el epitelio de los tubulos segre

ga las sustancias sintetisadas en el rifi6n 9 oomo el amoniaco, el acido hipur1-

co y la creatininao 
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La longitud de una nefroma es de 204 ctmso La superficie tubular es de 

5 mts o cuadrados aproximadamente 9 y la longitud total de los tubulos se calcu 

la en 64 ki16metros o 

Las mefronas n o trabajan simultaneamente de ordinario, mientras un as 10 

hacen otra s permanecen en reposo o 

Las glandula s endocrinas influyen sobre el trabajo renal pero su mecanis 

mo aun no es bien conocido. La mejor conoci da es la hormona anti diuretica del 

16bulo posterior del hip6fisis que aumenta la reapsorci6n del agua de los tubu 

loso 

La suprarrenal regular la eliminaci6n del cloro y de sodio o 

La invervaci6n renal se realiza por el sistema aut6nom0 9 simpatico y pa

rasimpatico. Los nervios sensitivos se quedan en la periferia capsular y la -

pelvis renal. La i nervacion simpatica se hace a traves de los segmentos sexto 

dorsal y primero lumbar. La mayoria proviene de los segmentos mas bajos 11 y 

12 dorsal y primero lumbar~ A traves de estos ultimos corren los estimulos -

provocados de los reflejos viscerales, motores, sensitiv~s y troficoso 

La inervaci6n parasimpatica proviene del plexo solar. 



CLASIFICACION DE LOS TUMORES RENALES 

A) Tumores del parenquima renal. 

a) Benignosg 

1) Adenoma cortica l (tubular) 
S61ido- quisticoo 

2) Fibroma 

3) Lipoma 

4) Mixoma 

5) Angioma 

6) Linfagioma 

7) Hemangio-pericitoma 

8) Leiomioma 

9) Tumores mixtos por combinaci6n de los anteriores o 

10) "Restos disontog'nicos: 

b) Malignos: 

1) Adenoc a rcinoma (Tumor 

2) Tumor de Wilms. 

3) Fibrosarcoma. 

4) Liposarcoma. 

5) Leiomiosarcoma. 

Restos suprarenales 
Restos 6seos y cartilaginosos 
Quistes dermoides 
Endometrioma. 

, 

de Grawitz, Hipernefroma) 

6) Angiosarcoma-Sarcomas mixtoso 

7) Tumores Metastasicoso 
'-
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B) Tumores de 1a Pelvis Renal: 

1) Papilomao 

2) Carcinoma papilar de ce1u1as escamosas 
. (epidermoide 6 de ce1u1as de t~anbisi6n) 

3) Carcinoma no papi1ar de celu1as escamosas o 
(epidermoide 6 de celulas de trancisi6n) 

4) ~denocarcinoma Mucosoo 

c) Tumores de 1a C~psula Renal~ 

1) Fibromao 

2) Lipomao 

3) Angiomao 

4) Leiomioma o 

5) Mixoma o 

6) Tumores mixtos par combinaci6n de los anteriores y su complemento de ma1ig~ 
nidad o 

n) Tumores del Tejido Pararena1: 

1) Tumores observados en 1a capsula rena1 0 

2) Sarcoma osteogenico extra6seo o 



A NAT 0 M I A PAT 0 LOG I C A 

TUMORES DEL PARENQUIMA RENAL 

Adenoma (tubulares) cor~icales ~ Se encuentran con frecuencia en las autopsias -

de sujetos de mas de 40 anos y aproxima damente en el 4% de los rinones examina~ 

dos post-morteno Son pequenos 9 desde una cabeza de alfiler hasta 3 ctmso de --

diametro o Algunas veces alca nz a n gran tamano o Pueden ser s61idos y quisticoso 

Estos se desarrollan sobre cicatrices de la corteza y recuerdan los Hidrocisto~ 

denomas papilares encontrados en las glandulas sudoripara s o Bell cree que es--

tos cistoadenomas no degeneran a la malignida d, pero otros entre los cuales fi-

gura Calbot, Midleton y Lea ry son de la opini6n que se pueden transformar en --

cistoadenomas papilareso 

Los adenomas s61idos son n6dulos esfericos amarillos blandos 9 situados -

bajo la capsula 9 pero se pueden encontrar en cualquier parte de la corteza ma~-

crosc6picamente no se pueden distinguir de los restos suprarenales 9 lipomas 9 a~ 

gliolipomas 9 leiomiomas o Raramente dan sintomas aunque los de gran tamano pue-

den producir dolor, hematuria 9 hidronefrosis y masa palpableo Se presentan por 

igual en ambos sexoso Los pequenos son tres veces mas frecuentes en el hombre 

que en la mujer o 

CUADRO HISTOLOGIC08 , 

Los adenomas tubulares incipientes indican que proceden del epitelio t~ , 

bular en los quistes pequenos, el epitelio no puede distinguirse de los tubu--

los contorneados distales; en algunos cas os las celulas tienen colesterol~ a -

veces glic6genoo Las celulas son de notable uniformidad, en tamano y forma; = 

las figuras mi t6ticas y l a anaplasia son raras o 
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En los tumores grandes se encuentra una rica vascularizaci6n en f orma de 

senos de paredes de1gadas o En los quistes se pueden ver proliferaciones papil~ 

res que pueden 0 no desarrollarse y obliterar la luzo 

RESTOS SUPRARENALES~ 

Se pueden encontrar en el 1% de las autopsias en la zona capsular del ri 

n6n 9 se pueden encontrar pequenos n6dulos de tejido suprarenal~ °a veces unicos 

a veces multiples~ de color oscuro de poca consistencia que alcanza unas dimen-

siones de 3 a 5 milimetros o Histologicamente est~n constituidos por tejido su-

prarena~o 

No causan trastornos cl inicos, ni se sostienen hoy la hip6tesis de que 

ellos se originen los hi pernefromas ; tambien se pue den encontrar en el Parenqui 

ma renal n6dulos 0 placas de hueso y cartilago o 

LIPOMASg 

Son bastante frecuentes 9 no s6lo en el parenquima sino en la capsula y -

el te jido perirrenal o Son n6dulos esfericos blandos de 3 a 5 milimetros de dia 

metr0 9 situados en la zona subcapsular de la cortezao En rara s ocasiones se de 

sarrollan tanto que producen los sintomas de una tumefacci6n renal o En su c6n~ 

tituci6n a veces entran elementos hemangiomatosos y mi6genos formando los tumo-

res denominados angiomiolipomas q Las celulas musculares tienen una disposici6n 

periteliomatosas y provienen de la tumica media de los vasos sanguineos o No--

producen metastasis a veoes sin embargo adquieren malignidad para convertirse -

en liposarcomas . La sintomatologia varia con el volumen del tumor, es m~s fre-

cuente en los hombres que en las mujeres o 

LIPOSARCOMAS: 

Hasta el ano de 1949 9 s610 se habian publicado 13 casos de liposarcomas 
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renal o Son de grandes dimensiones 9 de malignidad histo16gica unicamente y ja

mas han dado metastasis; su cuadro histol6gico es complejo; en ciertas partes 

semeja un lipoma sencill0 compuesto de cdlulas adiposas adultas; otras tienen 

cdlulas adiposas embionarias vacuolizadas y en otras toma aspecto de tejido -

mixtomatoso 0 fibromatoso con celula s gigantes de TOUTON tfpicas y una matriz 

mucosa bas6filao Las celulas que parecen fibroblastos tienen nucleos y regu

l ares e hipercromaticos de sarc omao 

FIBROMASg 

Se presenta como n6dulos unicos esfdr i c os de color blanco grisaseo de 

3 a 5 mmo de diametro, situados por 10 regular en la mddulao En ocasiones ~x 

cepcionales su tamano es tan grande que causa sintomatologia 9 histo16gicamen

te se caracte~zan por tener en su espesor tubulos ~enales aislados rodeados 

por tejido de aspecto fibroso o Se consideran esos tubulos como inclusiones -

dentro del tumor~ ya que no se encuentran en las fibromas capsulares y para-

rrenales o A veces se les llama mixofibromas o 

HEMANGIOMASg 

Las hemangiomas del rin6n son neoplasias benignas y muy raras o Se ob~ 

servan en cualquier edad; de preferencia en la medula y la pelvis, raramente 

en la cortezao Su diametro varia entre 1 y 2 mmo a varios centimetros, son -

de color rojo oscuro y espojososo Histo16gicamente se constituyen de venas -

de paredes delgadas que a veces semejan vasos linfaticos y a veces tubuloso -

La presencia de sangre en la luz de estos senos es de utilidad diagn6sticao -

~eden causar hemorragias subitas y masivas o La hematuria puede ser intermi

tente acompanada de dolor en la regi6n lumbar e inguinal 9 su diagn6stico es -

fificil antes de la operaci6n y aun en la pieza operatoria es dificil locali-



zarla~ 

ENDOMETRIOMA g 

ES'te tumor es excepcionalo S610 se han publicado dos casos hasta el a

no de 1950 0 Las caracteristicas histo16gicas son las de la ,endometri~siso 

LEIOMIONAS~ 

Son tumores pequenos de 3 a 5 ctms 09 tan frecuentes como los adenomas 9 

lipomas y fibromas. Sus dimensiones y su aspecto macrosc6pico son semejantes" 

Son capsulares y subcapsulares 9 su cuadro hi s to16gico es caracteristico y en -

ciertas ocasiones pre sentan cuadros histo16gicos de lesiones y a veces produ-

cen metastasis. 

SARCOMAS PARENQUIMATO SOS ~ 

Son tumores muy raros o Hasta 1932, unicamente se habian publicado 20 m 

casos histo16gicamente comprobados; algunos de los publicados son en realidad 

Fibro~sarcomas 0 Leiomiosarcomas o Algunos sarcomas de celulas redondas son -

linfomas 9 miosarcomas embrionarios 0 carc i noma s anaplasicoso Es raro que pro

duzcan metastasis~ pero alcanzan gran tamano y su riesgo operatorio es grande~ 

TUM 0 RES MAL I G NOS 

Hay cuatro clases de tumores malignos del r i n6n , considerados como los 

mas importantes~ uno adenocarcinoma 9 2) nefroblastomas, 3) tumores epiteliale~ 

de la pelvis renal y 4) el sarcomao 

FRECUENCIA: representa alrededor del 0032% de las autopsias realizadas; 

el dos punta dos por ciento de todos los canceres viscerales y es el responsa

ble del lo52~ de las muertes por neoplasiaso 

ADENOCARCINOMA RENALg 

Sin6nimos~ carcinoma alveolar, adenocarcinoma de celulas planas 9 adeno~ 



160= 

carcinoma de ctHulas oscuras 9 carcinoma de c~lulas granulosas 9 tumor de Grawi tz ~ 

carcinoma hipernefroide ~ hipernefroma, cistoadenocarcinoma papilifero, carcino~ 

ma parenquimatosoo 

Actualmente se sabe que esta neoplasia se origina en la gran mayoria de 

casos del epitelio tubular iniciandose de ordinario como un adenoma mas bien -

que a partir de restos cartico suprarenales o 

F.RECUENCIAg representan al 9 de cada 10 tum0res malignos del rifi6no Pre

dominan e1 6to o y 7moo decenio de la vida~ es raro observarlo antes de los 30 -

anog~ Es mas frecuente en el var6n que en la muje r ~n una proporci6n de 3 a 70 

Su teliologfa como todos los tumores es des c onocidao 

La sintomatologia de estos tumores no es consecuencia mecanica 0 efecto 

de la invasi6n del tumor sino mas bien se debe a la sintomatologia producida -

por las metastasis 6seas 0 pulmonares o 

SegUn las estadisticas extranjeras el adenocarcinoma representa el 8304~ 

de los tumores malignos del rifion 9 sigu~ndole los tumores de la pelvis renal -

con 707% el tumor de Wilms con 506.~ y el sarcoma con 103~o 

ASPECTO MACROSCOPICO g el adenocarcinoma renal puede ocupar cualquier -

parte del rifi6n ; eu diametro varia de 3 hasta 20 centimetroso Los tumores pe

quenos se originan casi exclusivamente en la corteza9 son e~f~ricos9 abollona

dos y blandos o Al corte eu superficie tiene color blanco 0 amarillo; en los tu 

mores grandes presenta zonas hemorragicas y necr6ticas de color osouro y zonas 

grises defibrosis o Las neoplasias pequefias parecen ser encapsuladas; las gra~ 

des invaden todo e1 parenquima y los te jidos parirena1es y sobre todo tienen -

gran tendencia a invadir la vena cava inferioro La tumoraci6n puede penetrar ~ 

en la vena renal antes de producir metastasis a distanciao ~ae metastasis se 
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presentan en orden de fre cuencia asi g pulm6n 57%9 huesos 32%9 gangl ios linfati 

cos regionales 41% 9 higado 27%9 suprarenales 11%9 rin6n opuesto 8%0 Se han -

descrito metastasis al cerebro 9 al coraz6n, al bazo~ a la piel y en el ur~tero 

ASPECTO MICROSCOPICO g su estructura semeja estrechamente al epitelio t~ 

bularo Alguna s de estas neoplasias Bol o estan constituidas por celulas claras 

de nucleos uniformes pequefiez y citoplasma c on liquido que contienen vitaminas 

A9 glic6geno y vacuolas fibr6ticas no tefiibles o Otros tienen c~lulas claras -

mezc ladas con c~lulas granulosas j en otros tipos celular es fusirome 9 son celu 

las malignas modificadas y se pueden confudir c on un tumor de Wilms 0 un sarco 

mao Altunos autores creen que las c~lulas granulosas derivan del epitelio vi~ 

ceral 0 pari etal del glom~ru10 0 de adenomas de ce1ulas granulosas 9 sin embar

go no todos estan de acuerdo en esto o Algunas ce1ulas tienen gotas hialinas 9 

granulos de hemociderina y del hipocrom0 9 10 que sugiere cietta semejanza fun~ 

ci onal con e1 epitelio de los tubulos renales o 

La arqui tectura de esta neoplasia es t an variable como las celulas que 

1a forman o Puede ser s61ida 0 quistica, a1veo1ar 9 papilar 0 tubu1ar o Las-

grandes tienen senos de paredes delgadas con ce1ulas neoplasicas en eu inte-= 

rior 9 10 cua1 es una caracteristica de este tumoro Muestran calcificaciones 

visibles a los Rx en ocasiones 9 y que pueden servir para el diagn6stico; sin 

embargo hay que hacer notar que el 15% de los quistes simples muestran calcifi 

caciones o La arquitectura y la clase de la celula no nos sirven para va10rar 

e1 pron6stico de estos tumores o Aunque si puede esperarse que aquellas forma~ 

das por celula s sarcomatoides malignas s ean rapidamente invadidas y den metas

tasis precoces o Las dimensiones de la lesi6n son los principales factores -

para e1 pron6stic0 9 aunque pueden haber sus excepcioneso 

,'( 



TUMOR DE WILMS g 105 tumores de Wilms constituyen alrededor del 20% de -

l as neopl asias mal i gnas de la infancia; y representan casi las unicas neopla-~ 

sias malignas de esta edad o La mayor parte se observa en ninos menores de 2 ~ 

anos aproximadamente el 90% antes de los 7 a.nOSo Se ve can la. misma frecuen-~ 

cia en ambos rifiones y en los dos s exos indistintamente. su desarrollo es r~p! 

d0 9 sus meta stasis son precoces y la muerte viene a los pocos meses del diag--
/ 

nos tic oo Las metastasis en orden de frecuencia son g al higad0 9 al pulm6n9 a. 

los gangl i os linfaticos j pero tambien se pueden observar en el cerebro en la -

suprarenal y otros 6rganoso Son radio se~sibles y su radiosensibil{dad varia. 

de uno a otro tumor y de preferencia de la escritura histologicao La radiote~ 

rapia disminuye l as dimensiones de algunas de estas neoplasiaso Este tumor se 

presenta tambi en en el adulto juven pero no tan frecuentemente~ 

ASPECTO MACROSCOPICO g Puede estar en los centr~s de los polos del rifion 9 

o reemplazar la zona cortical del mism0 9 es raro que sea bilateral desde el -= 

principioo Se presenta como masas esfericas de crecimiento excentrico 9 a ve--

ces con una s eudocapsula que alcanza grandes dimensiones comprimen el riflon y 

10 destruyeno Al corte Su aspecto es variadoj semejan a los teratomas ordina-

rios con zonas irregulares solidas 0 gelatinosa s quisticas 0 hemorragicaso 0--

tras son hemogeniamente carnosos como los leiomiosarcomas o 

ASPECTO MACROSCOPICO~ las variaciones histologicas del tumor de Wilms -

son muy grandes o El elemento que se reconoce como caracteristica histol ogica-

fundament a l son las estructuras abortivas con estroma de celulas fusiformes hi 

percromaticas e inmaduras o Estas estruotur as son modificaciones mas 0 menos -

considerables de los esbozos embrionarios 9 glomerulo que se observan en la -~ 

porc ion subcapsular de los rifiones en embriones jovenes de la es pecie humana o 
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Ademas de este cuadro escrito se pueden ver: 1) focos indistinguibles -

del leiomasarcoma o 2) focos de mU5culos estriado o 3) quistes tubula res o 4) zo

nas fibromatosas o 5) acumulaciones de celulas hipercromaticas que semejan a -

neblosmastomas~ 6) focos secos y cartilaginososo 7) zonas de degeneraci6n que 

incluyen fibrosis intensa, necrosis y por ultimo bistiocitos repletos de liqul 

doso 

Las metastasis pueden ser de una estructura histo16gica distinta al tu

mor que le di6 origen debido a 10 hetr6geno de la estructurao Las metastasis 

son precoces y grandes tambien la sensibilidad de l a radiaci6n varia entre el 

tumor y las metastasiso El pronostico es muy grave pese a la apariencia be-

nigna de los elementos celulares o 

El origen del tumor de Wilms ha sido de mucbas teorias, la que mas se -

acepta hoy en dia es que se debe a una alteraci6n neoplasica del esbozo embio

nario del rifi6no A causa de la semejanza del tumor de Wilms con el casquete -

nefr6geno se ha pensado en la relaci6n entre la neoplasia y esta estructura -

embrio16gica o 

TUMORES DE LA PELVIS RENAL 

Se calcula que representa del 5 al 10% de las neoplasias renales olini

camente perceptibles y se encuentra en el 0 0 5% de las autopsias; su frecuencia 

es la siguiente: 10) papiloma 30%0 20) carcinoma papilar de celulas escamosas 

(epidermoide) 0 de c~lula3 de tran!ici6n 45%0 30) carcinoma no papilar de c~l~ 

,las escamosas (epidermoide) 0 de celulas de transici6n 25% 40) Adenocarcinoma 

mucoso (excepcional)o 

Se presenta oon mayor frecuencia entre los 40 y 60 afics 9 sin embargo se 



han publicado casos de ninos o Se presenta mas frecuentemente en el va r6n que 

en la mujer en una proporci6n de 3 p~r 10 

Producen hidronefrosis por retenci6n 9 dando masas palpables; es frecu~n 

te la asociaci6n con liatiasis en infecciones que generalmente dan leucoplasia 

del epitelio de la pelvis que muchas veces precede al carcinoma. Los tumores ' 

de la pelvis renal presentan dos caracteristicas principales: 10) los carcino-

mas papilares parecen ser benignos9 20) las neoplasias papilares se acompanan 

en el 20 al 50~ de los casos de neoplasia similares del ureter y de la vejiga 

y en ocas iones se presentan en ambos lados o 

Las metas t asis se producen generalmente por via linfatica ypor la . vena 

renal precozmente io cual agrava el pron6stico; la invasi6n arterial es rara 9 

el pron6stico de estos tumores es reservad0 9 aun en aquellos casos sin infil--

traci6n aparente o Los autores afirman que s610 de 13 a 25 pacientes sobrevi=-

vieron mas de 5 anos o Esto indica que el pron6stico e~ mas grave que la neo--

plasia parenquimatosao Las metastasis son de preferencia g al pulm6n9 al hfga-

d0 9 a los ur~teres y a la vejigao 

ADENOCARCINOMA MUCOSQ 

. Es un tumor muy rar0 9 hasta 1950 5610 se habian publicado dos casos -~ 

comprobados. El cuadro histo16gico es identico de los adenocarcinomas muco-= 

50S del intestino grueso o La etiblogfa de esta clase histo16gica no es clar~ 

todaviao Se cree que !e debe a una metaplasia mucoide en ~ugar de la epider-

mizaci6no Otra posibilidad seria considerar el epitelio muofgeno de tipo in-

testinal a partir de las glandulas de Brun 6 de la pielitis quistioa o 
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TUMORES METASTASICOS 

Es c omun las metastasis renales en algunos tumores malignos o Las pri~ 

cipal es fuentes de metastasis son las siguientesg euprarenal 33%~ pulm6n 18%9 

tiroides 15%9 rifion opuesto 12%0 

Las meta stasis renales tienen las siguientes vias de propagaci6ng 10) 

invasion directa 9 20 ) via s linfaticas retr6gr a das 9 30) via venosa 9 40) inva-

sion p~r via arterial o 

A pesar de las extensas metastasis es rara la insuficiencia renal en -

esto s pac ientes o 

SIN TOM A T 0 LOG I A 

La sintomatoiogia vari a segun se trate de un adulto 0 de un nifio 9 de -

manera que para mayor claridad conviene estudiarlas por separadog 10) en el 

adult0 9 son tres los principales sintomas de es ta clase de neoplasiag hematu-

ria 9 masa pa l pable y dolor o De ellos uno de los mas importantes y precoces -

es la hematuria o Se presenta sUbitamente y termina bruscamente o En una gran 

mayoria de casos en indolora~ y segUn los autores se presenta en el 80% de --

los casos de estos enfermos o 

La tumoraci6n palpable y el dolor son sintomas tardios~ y cuando se 

presenta el pronostico es sombrioo El dolor puede localizarse a la regi6n 

lumbar y a veces se irradia a la regi6n inguinal j al bajo vientre~ al musl0 9 a 

la regi6n glutea 0 a la cara posterior del musloo Estas irradiaciones indi--

can que el tumor ha tomado las rafaes lumbo sacras o 

La tumoraai6n generalmente 1a describen 108 enfermos en la regi6n ante 

rior del abd6men~ localizada a uno de los flancos 0 en los hipocondrios; es -



tambien un ~intoma t a rdioo 

Una meta~tasi s puede mucha ~ veces 3er el primer ~intoma de una neopla-

3ia ~ilencio~a del r i fion o Una fractura patologica por meta3tasis puede pone£ 

nos ~obre la pista de un tumor renal o 

La fiebre acompana a menudo a l cancer renal, puede se~ moderada 0 in-a 

ten~a o Period os muy avanzado~ se presenta l a caquexia cancer03a o 

El varicocele espec ialmente el del lado izquierdo ~e ha descrito como 

un buen signo para esta clase de neoplasia o, En efecto la vena renal izquier

da re c ibe la vena espermatica de ese mismo lad0 9 y cuando e~ ocluida por un -

tumor puede causar un varicocele o Sin embargo este ~igno no e~ constante co

mo para darle un valor del ci ento por ciento en ~~ta enfermedad o 

20 ) en el nino ~ el sintoma predominante es la aparici6n de una masa ab 

dominal que es descubierta por la madre o La hematuria en e~to~ ca~os e3 rarao 

Generalmente a lcanzan gran tamano ,ntes de ser descubierta o La palpaci6n ab

dominal y l a demostrac i6n de peloteo renal indican la presencia del tumoro Su 

crecimiento es muy rapido~ desplazan los 6rganos abdominale3 y ocupan todo el 

abdomeno Las metastasis son tardia~ pero cuando aparecen se diseminan rapid~ 

mente de preferencia a los pulmones, ,al higado y otros 6rgan03o Generalmente 

no 30breviven mas de un ana despues de descubierto el tumoro 

D I A G NOS TIC 0 ENE LAD U L T 0 

La hematuria que se puede presentar en cualquier tumor del aparato uri 

nario puede ser el primer sintoma, de manera que su aparici6n indica la nece

sidad de un estudio uro16gico completo que incluye pielografia y ci5toscopia ~ 

La mayoria de las hematurias totales no son de origen neopla~icos pero para = 

fines prac ticos se considerara como tal hasta que no se demuestre 10 contra=~ 
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El primer paso es el examen de orina j paraello se debe tomar la mues-

tra en un segundo vase en el hombre y por cateterismo en ~a mujer; el examen 

mostrara abundantes eritrocitos j es raro encontrar leucocitos 0 bacterias sal 

vouna infecci6n sobre agregada; s i puede haber trazas de albuminao El si~=-

guiente paso sera la exploraci6n fisica del paciente; se palpara cuidadosam~~ 

te las regiones abdominal . y renal; en estado normal los rinones no sonpalpa-

bles ; de manera que se debe investigar con mucho cuidado cualquier masa que -

se encuentre o 

En caso de que la orina sea francamente sanguinolenta 9 algUnos autores 

aconsejan la cistoscopia para ver el origen real de la hematuriao Si la hemo 

rragia produce del rin6n 0 de la pr6stata se vera al iritroducir el cistosco--

pio o La visualizaci6n de los orificios ureterales nos indicar~ con certeza 

de donde proviene la s angre ; esto dara un mayor significado a los hallazgos 

radio16gicos o Luego se pasaran sondas ureterales y se re cogera orina por ~e~ 

parado de cada lado 9 para estudio micr6scopico y cultivo9 investigaci6n de la 

funci6n renal por separado y una pielografias ascendente o 

Las imagenes que nos dan los pielogramas en manos de un radi6logo ex--

perto son datos muy valiosos para el diagn6stico correctoo 

Se describen varias imagenes muy sugestiva s de carcinoma renal g 10) en 

los tumores s6lidos del parenquima renal de formaci6n en pata de arana; en su 

crecimiento expansivo el tumor estira una 0 mas calices de manera que pierden 

su forma de copa 1 se vuelven alargados 9 delgadcs y de forma aCintada; incluso 

pueden parecer que se cruzano Obliteraci6n de un calix9 puede producirse p~r 

formac i6n de un tumor y crear una deformaci6n en espinao Comprensi6n de l a ~ 



pelvis renal con diversos grados de deformidado Desplazamiento ureteral 0 re= 

nal que se ve en grandes tumores; el ur~ter puede estar rechazado a la linea -

media 0 todo el rifi6n desplazado a la linea opuesta o No es raro que una zona 

de tejido bland0 9 generalmente en forma globulosa revel e la extensi6n del tu-= 

mor y confirma el diagn6sticoo 20 ) l os t umores de la pelvis renal? la deformi

dad consiste en el defecto de replecci6n 9 ya que estas neoplasias invaden la -

pelvis renal con 10 cual dificul ta el flujo urinario que dilata la pelviso 

D I A G N 0 8 TIC 0 D I FER ENe I A L 

Generalmente no suele presentar mayor difi cultad ya que la exploraci6n 

uro16gica bien llevada establece el diagn6sticoo 

8i l a hematuria es el sintoma inicia1 9 la 10calizaci6n cistos66pica in

dicara el origen renal y el pielograma ascendente y descendente aclara el diaK 

n6stic oo 

Si el primer sintoma es una tumoraci6n palpable en los cuadrantes infe= 

riores del abd6men 9 debe descartarse cualquier tumoraci6n posible en esa re~~~ 

gi6no Una palpaci6n cuidadosa bimanual revelara si el tumor es retroperito--

neal 0 abdominal; el peloteo es caracteristico de los tumores retroperitonea-

leso 

En la mujer una exploraci6n pelvica cuidadosa es de gran ayuda para el 

diagn6sticoo Los desplazamientos observados en los examenes radio16gicos del 

tubo digestiv~ son de gran valor para la localizaci6n del tumor; un bazo agra~ 

dado puede presentar dificultades diagn6sticas sin embargo la falta de peloteo 

la palpaci6n del borde anterior del bazo son de gran ayuda o En muchas ocasio~ 

nes solamente una Laparatomia Exploradora puede decirnos si el tumor es intra 



o retroperitonealo 

Una vez demostr~do que la tumoraci6n Sa encuentra detr's del peritone o 

debemos descartar todas aquellas entidades que se encuentran en esta s i t ua---

c i6no Para mayor comodidad se ha clasificado los tumores retrope r itoneales -

en 3 clases g 10) Tumores viscerales 9 20) tumores autoctonos y 30) tomores se-

cundarios o 

TUM 0 RES V I SeE R ALE S 

Entre esta clase ten~mosg a) los tumo~es de la suparenal; estes tienen 

en ocasi6n una sintomatologia bastante caracteristica 9 como el feocromocitoma; 

otros como el hematoma suprarenal tienen poca sintomatol ogia perc sus signos -

son bien claroso Sin embargo es necesario el retroneumoperitoneo para el dia~ 

n6stico certero$ b) los tumores del pancreas cuando se localizan en la cabeza 

tienen un cuadro cl i nico caracteristic0 9 10 mismo que cuando se encuentran io-

cal i zados en el cuerpoo Cuando se encuentran en la c ol a su diagn6stico es mas 

dificil y e s necesario el empleo de medios espeoializadoso c) los aneuri smas ~ 

de la aorta tienen su sintomatologia propiao d) los tumores de la cava infe==-

rior son excepcionaleso e) los tumores del simpatic o lumbar y sus ganglios so-
.' . . ~ medios 

lamente se pueden distinguir de los tumores/renal~s por empleos especiales o f) 

los ganglios linf'ticos retroperitoneales de la cadena a6rtica son a veces a--

Siento de metastasiS, el estudio cuidadoso del paciente, los Rx de las visce--

ras abdominales y los examenes complementarios aclararan el diagn6sticoo 

20) Tumores aut6ctonos: se dividen en dos clases s61idos y quisticos 9 -

generalmente se forman a expensas de res t as embionarios y de tejidos adultos -

de la regi6n ~ entre los m's frecuentes tenemosg fibromas 9 hi pernefromas , lipo-

mas y sarcomas o Es necesario el empleo de medios espec iales para poder dife~= 
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renciarlos del rin6n~ El hipernefroma se puede desarrollar independientement e 

del parenquima renal dentro de su celda y adn a veces dentro de su propia cap

sula. En nuestra casuistica tenemos un caso de este tipo. 

30) Tumores retroperitoneales secundarios: son aquellos que se originan 

en organismos y visceras que invaden e1 espacio retroperitoneal, entre ellos -

tenemos la psoitis primitiva y secundaria; la mayoria de los cuales es de ori

gen T.B. y presentan una sintomatologia propia que nos sirven para el diagn6s-

tico. 

Una vez demostrada que la tumoraci6n retroperitoneal corresponde al rin6n 

debemos de tratar de diferenciar a que clase pertenece. Entre elIas podemos -

diferenciar: 10) grandes hidronefrosis que se identifican por el estudio radi~ 

logico, 20) los rinones poliquisticos, generalmente son bilaterales~ su imagen 

radiografica es muy caracteristica. Los casos de rinon poliquistico presentan 

pruebas ' anormales de funcion renal 10 mismo que hipertension arterial en el ~-

80% de los casos. La falta de estos elementos en el cancer del rinon son de ~ 

gran ayuda para el diagn6stico. 30) el quiste solitario tiene hallazgos fisi-

cos y radio16gicos semejante al cancer renal, por 10 cual en caso de duda es -

necesaria la intervenci6n quirdrgica para el diagnostico correcto~ 40) la ne-

frotosis , el rin6n en herradura, la tuberculosis renal tiene sintomas y signos 

propios que la distingueno 

D I A G NOS TIC 0 S DEL 0 STU M 0 RES DEL N l iN 0 

La demostraci6n de una tumoraci6n re troperitoneal despu~s de haber des-

cartado las entidades descritas arriba, mas la ayuda de medios especialfzados 

nos dan un diagn6stico correcto en la gran mayoria de los casos; sobre todo ~ 

el pielograma retr6grado de una imagen mas c l ara que el urograma excretor. 
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MET 0 DOS D E D I A G NOS TIC 0 

10) Exploracion sistematica g el examen del enfermo con padecimientos ur~ 

logic0 9 incluye siempre una buena historia~ una exploraci6n fisica y un analia 

s is de ori na completa. 

La historia como en cualquier otro padecimiento es esencia1 9 se hara in

capie a cerca del dolor de la micci6n 9 los caracteres fisicos de la orina 9 exu 

dados genito urinarios y cualqui er otro aspecto extrano en las regiones anat6-

micas que corresponden a los 6rganos del aparato genito-urinarioo 

El examen fisico debe presentarse e special atenci6n al aparato , g~nito -

urinario ademas del examen generalo Se palpara cui dadosamente el abdomen en -

busca de dolor y masas anormales en ambos angulos costo vertebrales o Con una 

mane sobre el flanco y otra sobre el cuadrante abdominal superior derecho 0 -

izquierd0 9 se intentara la palpaci6n bimanual de los rinones mi entras el enfer 

mo hace inspiraci ones y aspiraciones profundaso En el individuo delgado se -

pueden pal par l os rinones 9 pero se puede afirmar que en el individuo anormal -

no se palpano En caso de encontrar una masa se tendra en Quanta su movi1idad 9 

su conslstencia, su extension y su configuraci6no Los ur~teres norma1as no -

son pa1pab1es; en ciertos casos pato16gicos se podra tener dolor en su trayec

too Se percutira la ragion supra pubica para tener datos sobre el estado de -

la vejigao Se procede luego a1 examen del pene y escroto teniendo especial -

cuidado en e1 testicu10, epididimo y cord6n espermaticoo Por ultimo se hara -

examen de la pr6stata y vesiculas seminale s p~r e1 tacto rectal ~ Se determina 

ra el tamafio, la consistencia 9 e1 contorno y la sensibilidad de la glandula -

prGs taticao 
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El analisis de orina g es neeesario e importante llevar un buen m~todo en 

l a r ee olecei6n del e j emplar de la orinaj en la mujer se obtendra siempre por ~ 

eatetetismo ; en e1 hombre se recoge orina ~resca reeian expul sada en dos vasos 

y se toma l a muestra para e l examen del segundo vasoo Se debera centri~ugar -

l a orina y de la pore i6n sobrenadant e se investigara albdmina y glueosao ~l 

sedimento se colo ca entre l amina y 1amini lla que con objetivo seeo ~uerte se -

busca ran eritroeitos 9 leucocitos y cualquier otro elemento anormalo Por ulti

mo se ~ija l a preparaci6~ y se hacen eoloraciones buscando germenes pat6genos 

l os cuales se observaran con lentes de inmersi6no 

Metodos especial es g 10) metodos instrumentalesg a) calibraci6n uretra1 9 

se utiliza para investigar la existeneia y el calibre de una estenosis o Se u~ 

san para el e~ecto sondas metalicas 9 la bujia de ~ibra9 la bUjia de oliva, los 

c onductor es ~iliformest l os conductores de Philips 0 la sonda acodada o Esta ~ 

dltima es muy dtil ya que puede' de t erminar s i multaneamente la estenosis y me-

dir la orina r esidualo 

b) Endoscopiag es la visi6n de los segmentos de las vias urinarias 9 me-~ 

diante aparatos espec iales j exi sten una gran variedad de instrumentos entre -~ 

l os cuales tenemos 9 los de visi6n directa como el cistoscopio de Kelly y aque

llos que dan imagen mediante un s i stema de lentes o Cada uno de ellos .. tiene -= 

sus ventajas y sus desventajas o Los de visi6n directa permiten una imagen ~iel 

de los tejidos comprendi dos en su campo visual; desgraciadamente el campo de o~ 

servaci6n es pequeno y no es posible observar ni la pared anterior ni la cdpula 

de la vejiga con estos aparatoso 

Los apara tos de sistema de lentes permiten ver hacia adelante, hacia atras 

oblicuamente y en angulo recto pudiendose as i ve r toda la vejiga y e1 urete ro ~ 



290-

Es nec esario recordar sin embargo que 10 que el obser vador ve no es un obje to 

sino una i magen c on todas las distorc iones de color 9 tamafio y forma que prod~ 

c en los l entes o 

20) ~rocedimientos radiologicos 8 los rinones 9 uretra y vejiga urinaria 

se pueden visualizar por cualquiera de las tdcnicas utilizadas 9 soia 0 en com 

binacion segun las necesi dades del diagnostico o 

Pielograma de expresion g se obtiene inyec tando una sustancia yo dada op~ 

ca a los Rx en la venao Se toma una radiografi a a los 10 segundos 9 ia cual = 

demostrara la concentraci6n maxima de yodo en la ci rculaci6n rena1 9 es decir 

un nefromao Luego se tomara radiografias cada 5 minutos que demostraran el ~ 

reato del apar a to urinario o Este m'todo se emplea sobre todo para el estudio 

de paci entes c on cuadros d~lorosos que se atribuyen al aparato urinario y que 

no t 1 enen ninguna manifestaci6n de anomalia o Se puede producir un nefroma obs 

truyendo el orificio ureteral c on una sonda ; esto hara que la sustancia se con 

c entre en el rinon o Este m~todo se emplea sobre todo cuando se ' investiga una 

masa renal o 

Pielograma ascendente g se hace mediante la inyeccion de material radio 0 

pac o en los urdteres y pelvis ren~l po~ cateterismo ureteral o Permiten una vi 

sualizacion mas detallada de los calices y ur~teres que la del pielograma de 

expresiono Hay que tener gran cui dado en no sobre dis tender las estructuras -

al inyectar la sustancia opaca para que no nos den falsas imagenes o Es muy u

sada tambidn para observar el funcionamiento de cada rin6n por separadoo 

Insuflaci6n peri-renal: descrita por Corelli en 19219 para el estudio de 

lo s padecimientos $upra~enaleso Consiste en inyectar de 400 a 600 centimetros 

cubic os de aire con una aguja insertada en la region lumbar; su uso sin embar= 



go no es aconsejado en todos los casos ya que presenta dos grandes peligros~ la 

lesion de los grandes vasos y l as emQolias gaseosas o 

Retroneumoperitoneo l consiste esta prueba en la inyeccion de aire 9 he l io 

u oxfgeno en l a regi6n retroperitoneal~ se inyecta de 800 a 1 0 000 ctmso de gas 

con una aguja introducida delante de la punta del coxis.. Asociada con una pie

lografia endovenosa 0 ascendente nos da una imagen muy clara del tamano 9 forma 

y p'os ic ion de l as estruc turas del espacio retroperitoneaL 

A 0 R T OG R A F I A 

AoK o Doss y Parke Smith demostraron el valor y l a inocuidad de la angio= 

gr afi:ao La i nyecci6n transl umbar de yodo radioopaco como e1 urocon de 70% == 

con t omas seriadas de radiografias 9 permiten visua1izar la red vascul ar en gran 

forma y nos dar~ una gran ayuda para el diagnosti c o diferencial de lesiones --= 
gr andes como qui stes y tumores 9 e1 funcionamiento de r inones en pacientes con = 

hipertension por nefrectomfa de un lado 9 la extensi6n de infart0 9 y demostra--

ci on de tumores de la suprarenalo 

se han c itado casos de hemorragia y trombosis de los vasos inyectados y -

nefrosis de la nefroma baja en pacientes en quienes se realiz6 este procedimien 

t0 9 de los cuales se deduce que no es una prueba rutinaria sino que debe selec= 

cionarse bien el casoo 

TECNICA g en la aortografia lumbar con el enfermo en decubito ventral se -

introduce una aguja larga de 7 pulgadas y de calibre 17, directamente en la aOL 

ta a trav~s de l a region lumbaro La agu ja se introduce por e1 lado izquierdo -

inmediatamente p~r debajo de l a duod~cima cbstilla 9 a unos 4 6 5 centimetr~s de 

l a lfnea media, se dirige hacia arriba y hacia adentro para que penetre en la = 



aorta por encima del origen de las arterias renales 9 se inyecta rapidamente de 

1 5 a 20 centimetr~s de medio radio opaco y se toma la primer radiografia 9 cua~ 

do entran en la aorta los ultimos centimetros de la sustanc ia c Tan pronto co

mo se puede cambiar la placa se toma una segundao Este procedimiento puede 

llevarse a cabo con anestesia local 0 c on general; como medios de contraste se 

utiliza e1 driodas 9 el neiopa x 9 el uroc6n t anto en sus formas simples como con 

c entradas o 

En otra. tecnica se inserta a traves de una c elula un delgado cateter -

plastico en la arteria femoral en la parte mas alta del musloo La punta de la 

sonda se dirige hacia arriba 9 hacia la aorta lumbar alta 9 y despues de compro~ 

bar la p~sici6n del extremo c on Rxo se inyecta e1 medio opac o pOI' ellaQ El-

proposito de la aortografia es delinear el arbol vascular 9 renal y suprarenalo 

su mayor ventaja es diferenciar entre un quiste solitario y un tumor 9 puesto = 

que en el primero la circulacion arterial es minima y en el segundo es abundan 

tisimao 

P RUE BAS D E FUN C ION R E N A L 

La s pruebas de funcion renal debidamente correlacionadas con hallazgos 

clinicos y los hallazgos microsc6picos de la orina 9 ayudan a determinar cuati

tativamente la funci6n renal; estas pruebas miden la funci6n del rifi6n 9 pero -

no la lesion del mismo. Por ser tantas las funciones del rifi6n, una enferme-

dad puede afectar unas y dejar las otras indemnes e Para comodidad dividiremos 

las pruebas de funci6n reanl en: 10) Prueba s que incluyen examenes de sangre& 

l a dosificaci6n de los cuerpos nitrogenados es muy util para descibrir la in-

suficiencia renalo Sin embargo la funci6n renal puede estar disminuida en un 
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40~ y aun en un 25~ sin que se pr odu zca aumento de l os cuer pos nitrogenados po r 

enoima de su val or no r mal en la sangre o 

20 ) Pruebas que incluyen el examen de orina: a) pruebas de concent rac i6n 

ur ei ca de Maclin y Wesolw consi ste en administra r 1 5 grados de urea en 100 c tms o 

cubicos de agua 9 despues de haber vacia do l a vejigao Esta se vuelve a vac i a r ~ 

una y do s horas despueso La pti mera orina s e rechaza y se mide el grado de c on 

oentraci6n en la segunda muest r a 9 considerandose como valor normal el 2~ 0 maso 

b) Prueba de c onc entrac i6n y diluci6ns son de mucho valor y faciles de -= 

realiza r o El princ ipi o de esta prueba es e1 s i gu i ente g el peso espec ific o de = 

l a orina es una med i da de capacidad de lo s t ubul os para reapsorver agua y s61i 

do s del filtrado gl omerular c onc entrando as i I a orina o Pr ueba de c oncentrac ion g 

es i ns egura en ca s os de i nsufic iencia cardi ac a con edema y esta c ontra indicada 

en la uremi a o 

Tecnioag dar una cena ri ca en proteinas c on 200 c entimetr~s cubi cos de a- = 

gua 9 nada por boca despu es de l as 8 de l a noche; rec oger muestras de orina a l as 

8 y a las 11 de la manana ; e l peso especifico debe se r de 1025 0 mayor en una de 

l as muestr as o Si no es as i dese a l muer zo y cena sec os ~ compruebese el peso esp~ 

oifi c o de toda la orina hasta las 8 de la manana siguienteo En 36 horas de abs

tinencia de agua el peso especff i co de la orina suele llegar a 1 0 027 0 

Prueba de diluci6ng omitase esta prueba en caso de edema cardiaco 0 renal Q 

Tecnica : comida en la noche todo 10 que desee 7 nada por boca despues de las 

8 de la noche ; a las 8 de la noche vaciese la vejiga y bebanse 10500 centimetr~s 

oubicos de agua ; a l otro dia orinar ca da media hora ha sta medio dia j ha sta obte-

ner 8 mues tra s ; el peso espeo i fico debe se r de 1 0 003 0 menos s i quiera en una de 

l as mu es tras , y la cant i dad de orina exc retada en cada una de elIas debe ser sup~ 
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rior al 80~ de su ingreso o 

Modificaci6n de Moshental g t~cnicag el paciente sigue sus usuales habitos 

en comida y bebida; recoger orina cada dos horas 9 de las 8 de la manana a las 8 

de la noche y recoger la orina en una sola muestra; e1 resultado es el siguien-

te g e1 peso especifico de la primera muestra suele pasar de 100200 Debe exis--

tir una diferencia de 00009 entre e1 p eso especifico mas alto y el mas bajoo El 

volumen de orina durante las doce horas de l a noche no debe pasar de 700 ctmso 

cubicos o 

c) Prueba de los tres vasos g tecnicag usense 3 vasos 0 3 copas, e1 prime-

ro debe llevar los 4 ctmso 6 7 de orina excretada en una micci6n; esta muestra 

es uretral o El segundo vaso contiene orina procedente de 1a vejiga con excep~ 

cion de una pequena porci6n ultima retenida para el vase siguienteo El tercer 

vaso es la muestra de 1a ultima orina excretada y contiene la secreci6n prosta~ 

ticao 

d) Prueba de 1a Fenolsulfonftaleina: constituye una medida de excreci6n -

tubular, pue s e l 94~ del colorante es excretado por los tubulos y solamente el 

6~ de los glomeruloso Hay dos metodos: uno intravenoso, debe estarse segura --

que la vejiga puede ser vaciada sin que quede orina residual; beber dos vasos -

de agua, inyectar un centimetr~ cubico del colorante endovenoso y 15 minutos -

mas tarde vaciar 1a vejiga; el volumen de la muestra debe ser superior a 50 ce~ 

timetros cubicos y contener el 25 0 mas del colorante inyectado; si es inferior 

al 12% la clarificaci6n esta gravemente disminuida; se toman muestras a los 30, 

60 Y 120 minutos. La excreci6n total en ese tiempo debe ser del 60~ 0 maso 

Metodo de la cateterizaci6ri ureteral (Cistoscopia) puede ser empleado pa~ 

ra estudiar la funci6n de cada rinon p~r separado; tenganse los dos cateteres -
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goteando por separado en tubos de ensayo que c ontengan NaOH diluida e inyectese 

un centimetr~ del colorante endovenoso; normalmente el colorante aparece al ca-

bo de 3 minutos 10 que se indica por coloracion rosada de los tuboso 

e) Recuento de Addis ~ estos recuentos proporcionan una estimacion cuanti-

tativa de la gravedad de una lesion rena1 9 no es una prueba diagnostica sino --

pron6sticao Tecnica ~ dese una dieta s eea desde el dia de la prueba ; orinar al 

acostarse y descartar la muestra anotando Is hora sobre la etiqueta del f~asco; . 

a1 levantarse vaciar la vejiga 9 recoger la mues t ra en un vasa y a notar la hora; 

en las mujeres la obtencion de orina ser~ por cateterismoj determinar el volu--

men del liquido recogido~ el peso espec ifico que generalmente superiora a 10027; 

determinar el Ph el cual debe ser 6 6 menos para evitar la disoluci6n de ciliU= 

dros y hematieso Mesclar bien la muestra y colocarl0 en una centrifuga a 30500 

revoluciones por minuto durante 5 minutos ; descartar cuidadosamente el liquido 

sobre nadante dejar medio centimetr~ en el tubo ; mesclar el sedimento con el me 

di o centimetr~ cubico de orina y 11eva rl0 al hematoc i metro; contar los cilin--~ 

droa, hematies~ l eucocitos y celulas epiteliales ; los valores que se consi.deran 

normales son los siguientes~ cilindros 100 0000 por 24 horas, hematies 1 00000000 

en 24 horas» leucocitos y celulas epiteliales 2 00000000 en 24 horas o El recuen 

to de Addis es una medida cuantitativa que nos proporciono un medio para catalo 

gar la actividad 9 el progreso 0 la regresi6n de una lesi6n renal o 

30) Pruebas que incluyen examen de orina y sangre~ a) relaciones de con--

centraci6n: la concentraci6n urinaria de la sustancia en la orina como la crea-

tinina y los cloruros 9 divididos por la concentraci6n de la sangre proporciono 

10 que se denomina relaci6n de concentraci 6no Asi por ejemplo el valor de 1a -

urea es 20000 mlgrso x 100 cCo de orina= 6606 0 Para la creatinina el valor es 
30 mlgrso en sangre 

75 9 para el acido urico de 10 a 20 9 y para los cloruros de 1 a 20 



Se han establecido diversas pruebas fundadas en e1 valor de 1a re1aci6n ~ 

de concentraci6n de la urea 0 en la relaci6n entre la excreci6n de urea y la -

c oncentraci6n de urea en sangre o Addis ha adoptado para determinar la cantidad 

de tejido funcional renal el valor de la relaci6n urea de la orina en sangre 

Ha comprobado que si se determina l a ~apacidad del riH6n administrado u-

rea 9 el valor del quebrado era directamente proporcional a la masa de tejido r~ 

nal a ctivoo En estado de salud de prueba proporciona un valor para el quebrado 

de 500 En estado pato16gico disminuye en proporci6n a la cantidad de tejido re 

nal afectada. Consideran que el volumen de orina no modifica e1 valor del que

brado o Para hacer 1a prueba se necesita un litro de agua y suficiente concen-

tracion de urea 9 para 11eva r esta por encima de los valores normaleso Si la -~ 

concentraci6n es alta en la sangre se administra poco 0 nada de urea o 

b) Prueba del ac l aramiento ur~ico~ fu~ creada por ~ Austin 9 Stillman y -

Van Slike o El volumen de sangre depurada de urea por minuto es el que se cono

ce con el nombre de aclaramiento de urea sanguinea; el t~rmino aclaramiento se 

refiere al volumen de sangre que quedaria libre de toda urea u otra sustancia -

si solo pasara dicho volumen p~r el riH6n cada minuto o Claro esta que el volu

men total de sangre que atravieza el riH6n es mucha s veces mayor a la cantidad 

especificada y la sangre solamente pierde una pequeHa parte de urea por minut0 9 

ejemplo~ si el flujo de sangre es de 1 0000 cCo por minuto la concentraci6n de -

sangre es de 10000 cCo por minuto la concentraci6n de sangre es de 40 miligra-

mos y pasa a la orina un total de 30 mil igramos de urea cada minuto, puede adm! 

tirse que la cantidad de urea extraida de la circulacion equivale a la conteni

da en 75 ctmso cUbicos de sangre o 



Se ha comprobado que por encima de un determinado vo1umen de orina denomi 

nado limite de aumento 9 la excreci6n de urea es maxima 9 cuando e1 volumen de 0-

rina crece la excrecion de urea ya no se modifica; as! pues e1 volumen de sangre 

aclarado permanec e c onstante o Este valor 11amado ac1aramiento maximo se ca1cu= 

l a por la sigui ente formu1a g UV/B o Ug e s nitr6geno ureico por 100 CCo de orinao 

Vg volumen de orina en CCo Bg miligramos de nitr6geno ureico por 100 cCo de san 

gre o Si e1 volumen de urea es 3 ctmso cubicos por minuto 9 e1 nitrogeno de 1a 0 

rina es 330 mi1igramos y en 1a sangre 13 02 tenemos (330 x 3) 1302 = 75 cCo de -

aclarami ento ureico por minuto o Con una diuresis corriente de un cC o por mi nu-

to o el aclaramiento de la urea denominado ac1aramiento standard es e1 valor nor 

mal es de 64 cC o por minuto o En las nefropatias este valor baja mucho ; esta ~-

prueba estudia c onjuntamente 1a capacidad de concentraci6n tubular y 1a capaci-

dad de dilucion o 

c) Ac1aramiento de la inulinag es sin6nimo de ritmo de infiltraci6n glomeru~ 

l aro La inulina es un polisacarido que se e1imina exc1usivamente por los glo~ 

rulos ~ no es absorvida ni excretada p~r los tubulos; s i la concentraci6n de inu 

lina en el plasma es de 1 mi1igramo por cCQ y apareoen en 1a orina 1 20 mil i gra-

mos de inulina por minuto significa que se forman 120 cCo de filtrado glomeru--

l ar por minuto ; las osci laciones normales son entre 100 y 150 por minutoo La = 

porci6n renal del plasma filtrada a traves de la membrana glomerular es expres~ 

da por l a relaci6n siguiente: clarificaci6n de 1a inulina del p1asmao. 
Clarificaci6n del driodast del plasma 

Esta relaci6n se denomina fracci6n de fi1traci6no El resultado normal es 

d) Clarificac i6n del Driodast : mide e1 f1ujo efectivo del plasma renal en 

cuanto ·se relaci ona c on la formaci6n de orina o Si se mantiene una baja de c on= 
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centraci6n del Driodast en el plasma por ejemplo~ un milimetro por 100 ceo de 

sangre 9 to do el driodast es separado de la sangre por los rinones o Si apare

c en 6 miligramos en la orina deben haber pasado 600 cCo de plasma por los ri~ 

nones por minuto o Los valores normales oscilan entre 500 y 600 cCo de sangre 

por minuto y por 1073 metros cuadrados de superficie corporalo 

B lOP S I ARE N A L 

La biopsia renal es otro de los metodos de investigaci6n reciente o La 

primera de elIas fue fue realizada por Co Brun y P o I vers6n en Dinamarcao Re

c ientemente Robert Mo Kaik y colaboradores han agregado nuevas t ecnic a s al -= 

proceso o Una de elIas es colorear al paciente en deeubi to prono sobre un sa

co de arena en forma de salehieha de 2 ctmso de diametro transversalmente ba= 

jo e1 abd6men o La presi6n del euerpo sobre el saeo de a r ena 9 como la eleva=~ 

ci6n de las regiones gluteas inmoviliza el rin6n contra las estructuras post~ 

riores o Se localiza el rin6n con una aguja explorado r a fina y luego se intro 

duce una aguja para biopsia hepatica de Virn-Silvermang modifieadao 

CONTRAINDICACIONESg Diatesis hemorragica~ uremia grave 9 absceso perine

al 9 aneurisma de la arteria renal y tumores renales con grandes quisteso 

Tecnicag antes de efectuar la biopsia se determina el tiempo de sangra= 

miento y de coagulaci6n 9 el recuento de plaquetas 9 el tiempo de protrombina y 

las concentraciones de nitr6geno no proteico en sangre 9 por ultimo se hacen -

pruebas de funci6n renal, cultivo y orina 9 tipeo sanguineo 9 radiografia abdo

minal y pielograma endovenoso o 

Se hace que el enfermo orine y se aeueste "sobre una mesa en decubito pu 

pino 9 colocando el saeo de arena en forma transversal sobre el abd6men o Se -



dibuja y se mide una linea en la radiografia abdominal a nivel de la 12ao cost! 

I 

lla entre la ap6fisis espinosa y el borde externo del rin6no Despues se maroa 

una 1i~ea con soluci6n acuosa de Violeta de gensiana sobre la piel del enfermo~ 

encima de 1a espina dorsal y otra paralela sobre el borde del rin6n, basandose 

en las medidas obtenidas en las radiografiaso Dibuje una linea sobre la ulti-

ma costilla9 sobre la cresta iliaca y el borde externo del museu10 cuadrado' --

1umbar 9 el sitio de la biopsia esta localizado dentro de este cuadrilatero o 

Se escoge el polo inferior del rin6n por ser e1 menos vascu1ar 9 se infil 

tra el sitio donde se hace la biopsia por procaina a1 1% y se introduce la a~ 

ja expl oradora oblicuamenteo Al retirar profundamente el enfermo esta aguja -

despide un are a oseilando el extremo opuesto a la punta en un area muy amplio 

si la aguja esta en el rin6n9 euando no es asi el area es incompleto 0 inexis-

tenteo Se anota la profundidad de la aguja exploradora y se retira o Se hace 

un pequeno corte en la piel con un bisturi y se introduce hasta la profundidad 

que marco 1a aguja exploradora f 1a de la biopsiao Se hace respirar a1 enfermo 

profundamente, se retira el estilete y se introduce e1 saca boeado de Frank1ein 

hasta su maxima profundidad a traves de la vaina, se empuja esta hacia adelante 

para forzar el cierre del saca bocado cuidando de no empujarla, con esto se ob-

tiene la muestra 9 retirando despues el saca bocado y la vaina o El tejido se fi 

ja enseguida y se haee girar 1a aguja en un medio de cultivo liquido; se ap1ica 

Colodi6n sobre la herida, se pone un vendaje bien apretado y se mantiene al en-

fermo en el saeo de arena por media hora y despues acostado en la cama por 24 -

horaso Se anota e1 pulso y la tensi6n' a rterial durante todo ese tiempo; dos h~ 

ras despues de efectuada la biopsia se obtiene orina para cultivo y se examina 

una muestra de ella durante el dia para investigar 1a presencia de sangre macro 



y microsc6picamenteo 

El fragmento obtenido mide de 1 a 2 ctms o de largo ; aconse jan los autores 

c omo medi o de fijacion l a Formalina neutra al 10% en s oluci6n salina o 

DIAGNOSTICO DE LA CITOLOGIA DEL SEDIMENTO URINARIO 

Re c ientemente se ha recomendado para el diagn6stico de Neoplas ia renal el 

estudio de las c~lulas del sedimento urinario en fro tis 0 en corte de parafina, 

este pr ocedimiento exige una gran experiencia de l pat610go y presenta grandes -

posi bilidades de error 9 una de las cuales es c onftmdir las c~lulas tubulares p~ 

renqui matosas en regeneraci6n 0 alteradas en otra f orma a on cdlulas cancerosas; 

otra es rechazar al ur~ter las cEHulas de un carc inoma vesical con el c ons i guie.!! 

te erro r de diagn6s t ico de localizacion o 

• 
T RAT A M lEN T 0 

Adultos t c onsiste en la extirpac i6n del tumor con todo el r i fi6n afec tadoo 

Puede hacerse 1a extirpaci6n POI" via lumbar, abdominal 0 t orac o abdominal o Al-

gunos cirujanos prefieren la via lumbar, Las via s abdominales y toraco abdomi-

nales tiene la ventaja que producen un gran campo per mitiendo una extirpac i6n -

mas amplia de la grasa y de los ganglios linfaticos; con cualqui era de estas --

t~cnicas es necesario aislar 9 ligar el pediculo vas cular renal antes de movili-

zar y manipular el rin6n para evitar la diseminaci6n de las cdlulas tumorales o 

En los tumores de la pelvis renal sobre todo los de tipo papilar se exti£ 

para el rifi6n y el urdter junto co'n su orifi cio ve sical y la porci6n de la ve Ji 

ga cercana al meato ; esto se hace debido a que lo s tumores de este tipo tienden 

a i mpl antarse en la mucosa del ureter o 

La radioterapia tiene poco valor en esta c lase de tumores ya que son ra-~ 
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dio~resistentes sobre todo los epite1ia1eso 

En el nino 1a nefreetomia es la operaci6n de e1ecci6n ; es preferible 1a 

via transperitoneal con incisi6n transversal extensa que da gran campo opera~ 

torio; en caso de tumores muy grandes e~ aconsejab1e la via toraco~abdominalo 

La radioterapia Pre-operatoria s e usa mueho en esta elase de tumores; 

generalmente disminuyen de volumen notablemente con 10 eual 1a intervenei6n ~ 

es mas sencilla; sin embargo hoy se sabe que esta radiaei6n pre~operatoria di~ 

minuye la supervivencia y curaci6n ; se sospecha que esta radiaci6n ayuda a la 

di sminuei6n de las metastasis o La mayoria de los autores aeonsejan por esto -

Nefrec tomia y radiaci6n Pos=operatoriao 

PRO NOS TIC 0 

Adultos g e1 pron6stic o es sombrio y varia segun la clase de tumoro El 

hipernefroma tiende a penetrar en las venas del rinon avanza a veces sus mame~ 

lones en la propia luz venosa y puede l l egar hasta la cava inferior; al despre~ 

derse porciones de ~stas da metastasis a1 pulm6n9 al higad0 9 a los huesos 9 al 

cerebro o 

Los carcinomas infiltrantes se propagan prineipalmente p~r la via linfatl 

ca y dan meta stasis ganglionares y viscerales 9 invaden la capsula del rinon y 

abarcan los tejidos vecinos haciendo difieil la neireetomia o 

Los carcinomas de la pelvis tienen un pron6stico mas sombrio ya que inva-

den precozmente el ur~ter y la vejiga y dan metastasis maS ' rapidas que los del 

parenquimas; los carcinomas infiltrantes de la pelvis son mueho mas malignos - ' 

que los papilares o , 

Las estadisticas muestran una sobrevida despu~s de 5 anos de efectuarse 
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la Nefrectomia y segUn 1a clase de1 .tumor en la siguiente forma~ hipernefroma -

30%~ sarcoma 10%9 en los carcinomas de la pelvis renal tenemos para los papila~ 

res 35%9 para los infiltrantes 5%; los espino celulares son mortales y practic~ 

mente no hay supervivencia despues de 5 anos o 

Ni nosg el pron6stico es mas sombrio que en los adultos; con cirugia ape-~ 

nas se alcanza una curacion de un 14% de los casos o Con cirugia radical y con 

radiaci6n post=operatoria la sobrevida es del 15 al 20%0 En los casos de radia 

cion Pre-operatoria la supervivencia es del 10%0 
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Se revisaron 1520 autopsias en e1 periodo c omprendido entre e1 loa de e= 

nero de 1948 Y' el 31 de julio de 1958 9 encontrandose que 165 fueron por '.J:1U1D.O-',-" 

res Malignos ; de elIas 5 correspondieron a Neoplasias Renales 9 10 eual da un ... 

porcentaje del ?03% entre las autopsias por Tumores Malignos y e1 0032% en e1 

total de Neeropsiaso 

2) De estas 5 autopsias 3 fueron adul tos y 2 fueron ninos o 

3) La consulta predominante de los adultos fue como sigueg 

Cuadro No o 3 0 

Tumor Abdominal en 3 cases 100% 

Dolor en el flanco en 3 casos 100% 

Estado Febril en 2 casos 66~ 

Hematuria en 2 casos 66% 

4) El motivo de consulta de los ninos fue el siguienteg 

Cuadro No o 40 

Tumor Abdominal en 2 casos 100% 

Fiebre en 2 casos 100% 

Diarrea en 1 caso 50% 

Edema de miembros inferiores 1 caso 50% 

5) La edad de los adultos se distribuY9 de 1a siguiente manera g 

Cuadro No o 5 

Primer caso 30 anos 

Segundo caso 49 anos 

Tercer easo 45 anos 

Como se ve la edad predominante fue entre la 4ao Y 5a o decada de 1a vi~ 

.: . '" . '-. .~ ~ 
" . 
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6) La edad de los ninos fu~ 1a sigui ente g 

Cuadro No o 60 

Primer caso 6 anos 1 meso 

Segundo caso 6 afios 7 meses o 

7) La clasificaci6n histo16gi ca de los tumores fue la siguiente~ 

Cuadro No o 70 

Adu1tos~ 

Ninosg 

Hipernefroma 

Tumor de Wilms 

3 casos 

2 casos 

100% 

100% 

8) Se hizo e1 diagn6stico correc::to en 3 casos 9 en dos casos no se hizoo 

9) Los resultados de los examenes complementarios mas importantes fue= 

ron como sigue~ Orinag hematuria positiva en 3 casos o A1bumina posl 

tiva en 3 casos o 

Dato interesante ~ todas las muestras de orina de estos pacientes mos 

trar on un Ph de 5 0 inferior a esta c::ifrao 

Pie10grama endovenoso g se rea1iz6 en dos cases dando resultado posi= 

tivo a tumoraci6n renal . 

No se hizo retroneumoperitoneo en ninguno de los otros dos casos o 

10) E1 tiempo transcurrido desde desde e1 inicio de la enfermedad a 1a -

defunci6n fue como sigueg 

Cuadro No o 8 0 

Caso No o 1 

Caso Noo 2 

Caso No o 3 

Caso No o 4 

Caso No o 5 

6 meses 

3 meses 

7 anos 

3 meses 

3 meses 
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Como se puede observar el 80% de los casos murieron antes del ano de i= 

niciada 1a enfermedad o 

11)Se hizo nefrectomia solamenteen un caso (#3), este paciente sobrevivi6 

un an o despu~s de la Nefrectomiao 

12)Se revisaron 25 0290 biopsias en el periodo comprendido entre el 100 de 

enero de 1948 y el 31 de julio de 1958; de este total 30418 fueron pos~ 

tivos de malignidad; de elIas 13 correspondieron a neoplasias ma1ignas 

repales 10 eual nos da un porcentaje del 0 038% entre el total de biop--

sias en las cuales se encontr6 alguna neopla sia maligna y una inciden--

cia del 0005% entre el gran total de biopsias realizadas entre dichas -

fe chas o 

13)La consulta predominante en estos cas os fu~ como sigueg 

Cuadro No o 90 

Tumo r abdominal o en 6 casos 46% 

Hematuria en 6 casos 46% 

Dolo r en el flanco en 7 casos 5308% 

Estado febril en 4 casos 3007% 

14)Las edades de estos enfermos fuerong 

Cuadro No o 100 

De 0 a 1 ano 1 caso 706% 
De 1 a 19 anos 0 caso 

', 0 

De 10 a 20 anos 1 caso 706% 

De 20 a 30 anos 0 caso 

De 30 a 40 anos 1 caso 706% 

De 40 a 50 anos 4 casos 3007% 

De 50 a 60 anos 3 casos 23% 

De 60 a 70 anos 3 easos 23% 



Como se P9dra notarfu~ la 4ao y 5a o d~cada de l a vida la edad predomi

nante en estas Neoplasiaso 

15) La clasificaci6n histo16gica de los tumores fu~ la siguienteg 

Cuadro No o 11 

Hipernefroma 10 casos 7609% 

Tumor de Wilms 2 c asos 1503% 

Carc inoma papilifero 
de la pelvis rena1 0 1 caso 7 06% 

En los- casos de los enfermos adultos el grupo histo16gico predominante -

fu~ e1 hipernefroma; hubo un caso de Carc inoma papili fero de"la pelvis -

renal o Los dos casos de Tumor de Wi l ms se presentaron g uno en una pa---

oiente de 19 anos y el otro en una nina de 9 meses o 

16) El resultado de los examenes complementarios mas importantes fueong 

Cuadro No o 1 2 0 

Hematuria en 6 casos 46% 

Trazas de albumina en 5 casos 

Ph 5 c"menos en 10 casos 

Pielogr ama endovenoso en 10 casos siendo todos positiv~s a tumor renal o 

Se hizo retroneumoperitoneo en 2 casos con resulta dos tambien positivos 

a tumor renal o 

17) Se practico Nefrectomia en 11 casosooo8406%; en dos casos se hizo aplic~ 

ciones de terapia profunda ademas de la Nefrectomfao En un caso se ex--

tirpc un hipernefroma independiente del tejido rena1 9 pero histo16gicame~ 

te comprobado como hipernefroma o En un caso debido a 10 extenso del tu-

mor se tom6 solamente una biopsiao 

18) Revisada la casuistica se demuestra que el cancer del rifion es relativa-

mente poco frecuente en nuestro medio 9 17 cas os en 10 anos 7 meses , que 
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el porcentaje encontrado en autopsias de este tipo de neoplasias es seme-

jante al encontrado en la literatura mundial; que e1 hipernefroma al i---

gual que en la casuistica extranjera fu~ el predominanteo 

19)El pron6stico de este tipo de rieoplasias es sombrfo o De nuestros casos -

viven solamente 3 personasg una de elIas con una paraplejia por metasta--

sis a la columna ve~tebral, las otr a s dos personas estan aparent emente 

bien, solamente una de elIas esta bajo control (#11) por m~dico particulaT o 
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CON C L U S ION E S 

10) Se revisaron 10520 autopsias y 250290 biopsias encontrandose 17 ca= 

sos de tumores mal i gnos renales o 

20) Los sintomas predominantes fueron~Tumor en el flanco y hematuria g 

30) El grupo histo16gico predomi nante en el adulto fue .el hipernefroma 9 

en el ninb fue el tumor de Wilms o 

40) La edad predominante fue la 4ao a 5a o decada de la vida en el adul~ 

t o y de los seis a los siete anoS en los ninos o 

50 ) El saxo masculino fue el mas afe c tado en esta clase de t umor esg 9 -

casos masculinos por 8 femeninos o 

60) El tratamiento en la mayorfa de los casos fue la Nefrectomfao 

70) En ni nguno de los casos estudiados se enc ontr6 deficit de la fun~-= 

c ion renal mediante la prueba de laboratori o~ ni alteraciones en las 

cif r as de tensi6n arterial o 

80 ) El pronostico de , los Tumores renales es sombri o ~ a pesar de la in-~ 

tervenci6n quirurgica radical ; de nuestra ser ie en estudio so+amen= 

te viven 3 pacientes o 

R E COM END A C ION E S 

10) Todo enfermo que presente sintomas de hematuria total debe ser in-

gresado al Hospital, y para fines practicos considerarlo como de 0-

rigen neoplasico hasta que no se demuestre 10 c ontrari0 9 

20) Tratar de dilucidar el verdadero origen de el dolor en la regi6n -

lumbar en aquellos pacientes con edad propia para esta clase de neo 

pl as i as o 
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30) Hacer un estudio uro16gico completo de los enfermos que lleguen con= 

sultando por los sintomas arriba apuntados o 

40) Hacer retroneumoperitoneo en enfermos de este tipo de padecimientos 

cuando el diagn6stico no se ha establecido correctamente o 

50) Tratar de hacer aortograf :L?-,s en nuestro media 9 ya que es una gran a= 

yuda para el diagn6stico diferencial de tumoraciones renales o 

60) Conseguir la ayuda del Laboratorio del Hospital Rosales 9 para hacer 

citologia de sedimento urinario en busca de c 'lulas neopldsica sc 

70) Realizar irradiaci6n Post=operatoria de preferencia a la pre-opera== 

tOria en aquellos casos de tumores de Wilmso 

80) Prac ticar la nefrectomia 10 mas radical posible como unico tratamien 

to efectivo a ofrecer a estos enfermos o 

90) Abstenerse de toda operaci6n radical cuando se descubran metdstasis 

pulmonares o 

100) Controlar mds de cerca a los pacientes en quienes se ha realizado Ne 

frectomia Maligna renaL 
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