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DUPLICIDAD PIELOURETERAL BILATERAL

Poi el Dr. OSCAR A. FONIO

Los uréteres anémalos son mucho mas comunes y variados de lo que se
cree y su hallazgo mas frecuente desde que se estudia mejor los enfermos,
mediante la endoscopia y la roentgenografia de contraste, mixime que una
mayoria de las malformaciones congénitas del uréter, se descubren por las
complicaciones, que como todo organo andmalo, estd mas expuesto que el
normal a afecciones sobreagregadas, en especial de tipo obstructivo, infeccioso
o litidsico, por lo que su reconocimiento tiene gran importancia, para el ci-
tujano urdlogo.

La duplicidad de los sistemas excretores de los rifiones, lleva aparejada
una alteracién en el fisiologismo, que se traduce por anormalidades en el ritmo
de la progresion de la orina, lo que determina en un plazo mas o menos largo
la aparicion de la ectasia, con sus aliados cast forzosos, la infeccidon y la
litiasis,

El caso que motiva la presente comunicacidn, es una interesante obser-
vacién que he tenido la fortuna de constatar en fecha reciente.

Resumen de la Historia Clinica, — 1.. E. R., de 41 afios, argentino, empleado, domi-
ciliado en San Miguel de Tucumin, gue concurre a consultarme por/indicacic'm de un colega.
el 19 de Abril del corriente afio.

Antecedentes hereditarios y familiares: Madre fallecida de ‘‘derrame cerebral” y padre
de neumonia. Ilan sido 7 hermanocs, de los cuales el primerc murié de meningitis, el 29,
nacid muerto; los restantes sanos.

Antecedentes personales: Eruptivas en la infancia; blenorragia hace 20 afios; hace .
4 aflos plenresia; fué operado de apendicitis y padece de parasitosis intestinal (amebas y
quistes de gilardias). Hace dos afios tuvo un episodio de c6licos nefrético con expulsién de
un, cdlculo de oxalato de calcio, ocasidén que encontrindose en Buenos Aires se le practi-
caron urografias y el colega gue lo atendid le dijo que ‘‘tenia 4 rifiones”.

Enfermedad actual: Dolor en fosa iliaca derecha, con irradiacién a testiculo corres-
pondiente vy disminucién de la potencia sexual.

Al examen clinico, sélo se constataban puntos ureterales dolorosos y epididimo dere-
cho ligeramente aumentado de volumen.

El 22-IV-1954, realicé un examen cistoscOpico, comprobando la existencia de dos
meatos ureterales del lado derecho y uno izquerdo.

En la misma fecha, efectuamos una exploracién urogrifica de excrecidn, que nos
muestra duplicidad pielo-ureteral bilateral, i

Luego procedi a catetizar los dos meatos y uréteres corré3pondientes del lado dere-
¢ho y a practicar ureteropiclografias ascendentes. en proyeccién A4nteroposterior y oblicua



TUMOR RENAL DE CELULAS CLARAS

Por el Dr. OSCAR A. FONIO

Aungue los tumores hipernefroides de rifidn son relativamente frecuentes,
« la circunstancia de haber recientemente constatado un caso en una distinguida
sefiora de 85 afios, con antecedentes hereditarios y familiares cargados de cén-
cer, que con un excelente estado general, era portadora de un tumor renal
de larga evolucidn asintomiti¢a, es que nos ha parecido de interés su relato.

Historia clinica. — M. B. de B., argentina, viuda, de 85 afios de cdad, domicilia-

da en San Miguel de Tucumain.
 Antecedentes hereditarios y familiares: Padre fallecido a los 79 afios de cancer gastrico;
madre, a los 90 afios de bronconeumonia. Fueron 14 hermanos de los cuales 3 fallecieron
a edad entre 45 y 65 afios, dos con cancer de mediastino y uno de prdstata.

Antecedentes personaless Casé a los 20 afios, enviudando a los 39. Tuvo 8 hijos:
una fallecié de 2 afios, con meningitis; otro repentmameme (infarto?) a los 44 afos y
otro a los 58 afics de T. B. C. pulmonar. Los rTgstantes viven sanos, aungue uno de ellos
fué operado hace muchos afios de tlcera de estdmago, practicindosele gastrectomia parcxal

Hace aproximadamente 20 afios, tuvo un sindrome doloroso hepédtico, que’ curo
sin volver a molestarla hasta la fecha. Es discretamente hipertensa.

Enfermedad actual: El 24 de Junio del cte. afic inicid un cuadro gripal, que la
obligé a guardar cama una semana y ¢l 8 de Julio pasado al despertar tuve una hematuria
no muy abundante ,silencicsa, que no se repltlo ¢n las micciones SIgulentes

Dos dias después de este eplsodlo, se repite la hematuria, mdis abundante, "pero sin
dolores ni molestias de ninguna ‘especie. En esta ocasién, se me solicita la atencién de 12
enferma, sin que pudiera constatar otros signos, ni sintomas, fuera de la hematuria,

Estado acrual: Buen estado general, apirética, sin anorexia ni pérdida de peso: Ten-
sién Mx. 18, Mn, 10; pulso ritmico, igual, con frecuencia de 80 por minuto.

Como al siguiente dia debi viajar a la ciudad de Cérdeba, indiqué a los
familiares la conveniencia de que se realizara un examen cistoscopico al efecto
de determinar el origen de la hematuria y que a tal fin, se solicitara la inter-
vencién de otro colega urdlogo.

Como la hematuria desaparecié nuevamente con la administracién de
Ka-Ce-Rutin y Coaguleno, se resolvié esperar mi regreso, aunque de nuevo
con alternativas reaparecieron hematurias y también dolor no muy intenso,
en flanco derecho_y palpacién positiva, dolorosa de rifién del mismo lado.

Andlisis: Orina: (13-7-1954) : d. 1013; 4cida débil; albiimina, 0.20 %.;
contiene hemoglobina; pus abundante y regular cantidad de hematies; abun-
dantes colibacilos; no se observan cristales ni cilindros.

En dos analisis posteriores a la administracién de antibidticos disminuye
la alblimina, el pus y los colibacilos.

s



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 99

Recuento globular: (13-7-1954): rojos: 4.660.000; blancos: 14.000.
(23-7-1954) : rojos: 4.220.000, blancos: 8.300. (2-8-1954): rojos: 3 mi-
llones 850.000; blancos: 8.300.

Férmula leucocitarta: (13-7-1954): N. 64 %, E. 4 9% L. 24 %, M.

8 %. (23-7-1954): N. 62 %, E. 4 %,
L.28%,M.6 %. (2-8-1954): N.
73 %, E. 1%, L. 22 %, M. 4 %,.

Hemoglobina: 87 %, 80 9%, vy 70 %; Valor Globular: 0.94, 0.95 y
0.92 respectivamente en las fechas sefialadas.

Eritrosedimentacion: (29-7-1954): 1* h. 98 mm., 2* h. 120 mm,
LK. 79.

Tiempo de coagulacidén: 5°; de sangria: 2'.

Uremia: 0.50 %e: Glucemia: 1.40 %.; Proteinemia: 6.10 9.

Exploracién roentgerrogrdfica: En la radiografia directa, llama de inme-
diato la atencidén en el lado derecho, una imagen litidsica, de forma eliptica,
de 3 x 2 14 centimetros, por fuera de la 2* vértebra lumbar, con zonas con-
céntricas de distinta densidad, que al examen ripido en el cuarto obscuro, re-
cién fijada la pelicula, nos hizo abrigar la ilusién de que se tratara de un
calculo urinario, causa de la hematuria. ¢

La silueta renal izquierda de forma, tamafio y posicién sensiblemente nor-
males, en cambio la imagen correspondiente al rifidn “derecho, agrandada, des-
cendida y su pelo inferior basculado hacia afuera.

En la urografia de excrecidén-a los 5 minutos de la inyeccién venosa de
cqnt'raste, la orina opaca inicia el disefio de las imagenes pielocaliciales izquier-
das y permite visualizar la porcidn inferior del uréter; no se observa elimina-
cién de contraste en ef lado derecho y la sombra renal correspondiente acusa
zonas de distinta depsidad radiografica.

El urograma de excrecién a los 15 minutos (Fig. 1), muestra mejor que
el anterior la morfologia de las vias excretoras izquierdas; tampoco se nota
eliminacién opaca del lado derecho y la imagen litidsica se muestra mgs proxima
a la columna.

En la toma urogrifica a los 30 minutos, ya disminuye la eliminacién de
orina opaca en el lado izquierdo y tampoco se observa la mis minima en el
derecho.

Aunque ya la observacion de las urografias excretoras referidas, nos orien-
6 al diagndstico. de tumoracion renal y la litiasis de vesicula biliar, efectuamos
también una toma en proyeccidén lateral, que como vemos nuestra la imagen
litidsica muy por delante de los cuerpos vertebrales, como corresponde a la
litiasis biliar; esta imagen nos sirvié para engafiar a la enferma, que temiia
padecer de cancer.

" La radiografia de térax, era' normal, no revelando imagenes que pudieran
hacer sospechar metistasis.

Como el cuadro clinico y la exploracién roentgenografica efectuada, nos
suministraban suficientes elementos de juicio, resolvimos para no molestar «de-
masiado a la anciana enferma, evitar la ureteropielografia ascendente derecha
que.seguramente nos hubieza resultado mucho mas demostrativa que las de ex-
crecién y decidimos ir directamente a la lumbotomia.

Operacion (3-VIII-1954) : Anestesia (Dr. Cuezzo). Premeditacién: una
capsula de Embutal 1 14 horas antes de la operacién y un miligramo de atro-
pina 1 h. antes, Induccién: éter, oxigeno, curare. Flaxedil (3 amp.). Intu-
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bacion endotraqueal. Mantenimiento anestésico : éter-oxigeno; respiracidn con-
trolada durante toda la operacién, en el curso de la cual se inyectaron otras
dos ampollas de Flaxedil.

Transfusién de 500 c.c. de sangre total en el acto operatorio y otros
500 c.c. en el postoperatorio inmediato.

Cirujanos: R. Maldonado, O. A. Fonio y A. Saleme: Lumbotomia cli-
sica. Llegado al rifon se constata una tumoracidn irregular que abarca el
segmento inferior del 6rgano, del tamafio de una naranja mediana, con adhe-
rencias que se liberan con relativa facilidad, Se extirpa el rifion y el tejido
celular graso que lo rcdea, efectuando ligaduras independientes de pediculo vy

Figura 1

del uréter. No se notan ganglios. Cierre de la pared por planos, con sutura
de musculos por puntos separados de catgut cromico y de piel con lino, de-
Jando doble drenaje de guante.
Postoperatorio: El inmediato normal; al 69 dia se levanta de cama y al
alta de Sanatorio. En los dias subsiguientes, flebitis de poca intensidad del
miembro inferior izquierdo. Al mes de operada viajo a Rosario donde actual-
mente se encuentra en perfectas condiciones. Los dltimos anilisis que me
fueron remitidos desde la citada ciudad son normales y la eritrosedimentacién
ha descendido a las siguientes cifras: 1? hora 20 mm. 2' h. 48 mm., [.K. 22
(29-1X-1954).

Examen de la pieza operatoria (Fig. 2): Tumgor redondeado, de 7 ctms.
de didmetro, superficie ligeramente abollonada. Al corte se muestra bien en-
capsulado a expensas de laminas coligenas que se contintian directamente con
el tejido capsular renal. El tumor que abarca el segmento inferior del organo,
infiltra el sistema calicial inferior y la pelvis y presenta coloracién amarillo azu-
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fre, caracteristica de los tumores hipernefroides. La superficie del corte se ofre-
ce surcada de estrias vasculares y de sufusiones hemorragicas.

En la parte central, se observa una zona hemorragica de mayor tamano,
rodeada de un tejido de aspecto gelatinoso. Fn el polo superior se observa el
corte de un quiste.

Examen histoldgica (Prof. Dr. Dacio Deza Cenget) : P. 2760. Inclusién
en parafina. Coloracién: método comin y Van Gieson.

Los fragmentos extraidos de la zona marginal del tumor, proxima a la

Figura 2

region de aspecto mixomatoso, hemorragico, se observan dos estructuras dife-
rentes. Una neoplisica integrada por micronddulos y cordones de células claras,
con el aspecto tipico del hipernefroma. Estos nodulos y cordones estan limi-
tados por sutiles conglomerados de fibras coligenas en las que son frecuentes
los capilares sanguineos con endotelio propio; el didmetro de los mismos es
muy pequefio de donde resultan capilares extraordinariamente finos y delgados.

Entre los conglomerados micronodulares se observan en algunas zonas,
células de protoplasma oxifilo claro con las caracteristicas de las denominadas
de tipo endocrino de Masson. Este aspecto domina el cuadro de la extructura
neoplasica, que presenta todos sus elementos en una misma etapa evolutiva; las
mitosis son excepcionalmente raras y aparte de la atipia constitucional del neo-
plasma, no se observan fendmenos de atipia celular.

Otra porcién proxima a la zona hemorrdgica descubre regiones de escle-
rosis en hialinizacién completa, homogénea, ligeramente oxifila, dentro de las
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cuales existen capilares de tipo adulto, con moderado fenémeno de pericapi-
laritis reactiva,

Microfotografia N? 1.
Zona tumoral compacta; células claras formando micronodulos, de-
limitados por finas trabsculas conjuntivas y capilares. A la derecha
laguna sanguinea, sin endotelio pPropio y en pleno parénquima
tumoral . Oc. 10 x: Ob. 4 Leitz,

Microfotografia N9 2.
Zona marginal de la neoplasia. limitada a derecha y abajo por
tejido colageno intensamente hialinizado. En el centro. laguna he-
matica en vias de trombosis. Rodeando la laguna. se observa el
parénquima neopldsico con moderado signo de necrosis.

En la zona limitante entre las regiones hialinizadas y el parénquima neo-
plasico, existen porciones limitadas por células tumorales, que se caracterizan
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por presentar exudados que infiltran porciones irregulares, disgregando los
cordones tumorales y que se destacan por su aspecto oxifilo homogéneo (aspec-
to endocrino de Masson). Son frecuentes asimismo en estas regiones, las in-
filtraciones hemorragicas o zonas vasculares repletas de eritrocitos.

Limitando esta zona, las células neoplasicas tienden a la forma cilindrica,
mientras que en las regiones homogéneas, se observa constantemente una ten-
dencia a la regresién de los elementos neopldsicos.



