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gicas, en los que se esta haciendo la prcliferacion que no se visualiza con métodos que
estan a nuestro alcance, por lo que ésta es una discusién bizantina.

Dr. Borzone. — Hace muchos afios, con el dector Trabucco, hablando de tumores de
vejiga, afirmamos que la palabra “papiloma” debe scr desterrada de nuestro lenguaje
porque papila es un elemento conjuntivo de sostén y lo que prolifera ecn estos tumores
es el epitelio. Por ello, afirmamcs en ese entonces, gue el término correcto es el de
epitelioma.

El dector Trabucco ha presentado clementos histologicos cn que el elemento epitelial
se difcrenciaba en ¢l aparato de sostén, pero lo gue preliferaba era el epitelio.

En realidad, el paploma no existe, sino que es un epitelioma papilifero.

De. Ghirlanda. — Me parece sumamente interesante el estudio de superficie vesical y la
preporcién ccupada por la masa tumcral

No obstante, segun los aspectos gue han mencionado los autores para comparar los
beneficios de los distintos tratamiecntos scbre la neoplasia, pienso que habra que valoratlos
rwuy bien porque la misma ferapia puede alterar no sdlo el tumor sino el resto de la vejiga.

Ademas, en el control pest-tratamiento, en los tumores ain no tratados, se me ocurre
que la comparacién se hace muy dificil adn cuando se tomen etapas fijas en el tiempo.

Una pregunta que quisiera fcrmular es ésta: jcuales son los parametros que se toman
en cuenta para decid’r el tipo de tratamiento y qué tratamientos efectian en los distintos
estadios?

Dr. Pagano. — Con respecto a la relacién que cxiste entre la superficie de ocupacion tu-
mecral y el resto de la vejiga en si son datos que observamos en 116 pacientes y tendremos
que encontrarlos en as enfermes para poder extraer conclusiones valederas.

A pesar de las distintas capacidades vesicales, para determinado tumor el porcentaje
del tamafio tumoral, cn relacion con el cistograma, el volumen del tumor con respecto a su
ccupacién, se ha mantenido dentro de las variantes mas o menos logicas.

En referencia a lcs parametros que usamos, para el tipo de tratamiento, nos basamos
en el dosaje enzimatico. Hemos cobservado pequefios tumores endoscdpicos con un dosaje
alto. La anatomia patolégica puso de relieve que se trataba de tumores infiltrantes. Hemos
visto grandes tumores con dosaje enzimatico relativamente bajo y la anatomia patolégica
nos demostré que eran poco infiltrantes, Tratamos de basarnos en la clinica y la citologia
exfoliativa, como asi también, en los estudios radiograficos y el dosaje enzimatico.

Si se tratara de un pequefio tumor, con dosaje enzimatico alto, procuraremos practicar
la cistectomia parcial completa,
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CARCINOMA DE RINON DE EVOLUCION
INFRECUENTE

Dres. RODOLFO MATHIS (h), ANTONIO E. TOBALINA y CESAR LEONARDELLI

Si bien el caso que traemos a esta Sociedad es el de un cancer de rifién
de los mas frecuentes por su histopatologia, su modalidad evolutiva fue a
nuestro entender no de las habituales en este tipo de tumores, por tal motivo
creimos de interés esta comunicacion

Se trata de A. R., de 56 afios, casado, empleado, H. C. N° 8168.

Motivo de internacién: Ingresa el 2-11-70 por fractura de hamero iz-
quierdo, tercio medio.

No registra antecedentes de importancia.

Enfermedad actual: Desde hace tres meses omalgia izquierda progresiva,
hasta que en la fecha referida mientras se bafia siente un fuerte dolor en
brazo izquierdo, sudoraciéon y mareos.

Internado por guardia se le practica Rx. de hiamero izquierdo que
muestra una zona de rarefaccién 6sea con fractura a ese nivel,
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Con la presuncién diagnéstica de fractura patolégica por metastasis pasa
a Ortopedia y Traumatologia. Se procede a inmovilizar la fractura.

Estado actual: Lucido, buen estado general, normotenso. El examen cli-
nico general en limites normales.

El examen urolcgico no aporta nada positivo.

Examenes complementarios: Es de hacer notar una eritro de 24 para
la primera hora y un recuento de glébulos rojos de 6.000.000.

El 10-11-70 se procede a la osteotomia humeral izquierda resecando
toda la probable metastasis.

Anatomia patolégica: Metastasis de un carcinoma a células claras.

A continuacién se procede a los siguientes estudios:

Urograma excretor con buena funcién renal bilateral, siluetas renales en
limites normales, morfologia pielocalicilar conservada.

El 19-12-70 arteriografia renal selectiva. Puncidn percutanea de la ar-
teria iliaca derecha con un ingreso sin dificultades. A partir de la III vértebra
lumbar no se pudo progresar con el cateter, se hicieron varios disparos en
aorta libre que mostraron una imagen dificil de interpretar en ese momento.
Concomitantemente el paciente acuso dolor en ambas piernas y falta de pul-
sos. Creimos muy prudente suspender el estudio

Interpretamos la imagen como desprendimiento de un ateroma *. Evo-
lucioné con una claudicacién intermitente que cedié al mes y medio.

El 20-12-70 se da el alta a pedido del enfermo.

Tomamos contacto nuevamente con el paciente el 18-3-71 reingresando
con dolor en brazo derecho, la Rx pone en evidencia una metastasis humeral.

Conserva un estado general aceptable, el examen uroldgico sigue nega-
tivo. Anemia de 4.000.000 y eritro de 120 en la primera hora.

Urograma excretor doble dosis: Se aprecia una lesién 6sea en apo6fisis
transversa derecha de IV vértebra lumbar y parece faltar un caliz medio
derecho.

El 7-4-71 osteotomia humeral derecha con buena evolucién.

El 20-4-71 Centelleograma renal que informado por los Dres. Bilucaglia

Fig. N° 1. — Rifion derecho (corte).
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y Olivari dice: R.I. normal. R.D. con alteracién de forma y tamafio, capta-
cién irregular especialmente en el polo superior donde se observa muy dis-
minuida 2.

Se decide efectuar una lumbotomia derecha que se lleva a cabo el 6-5-71.

Abierta celda renal se localiza la glandula de tamafio, forma, color y
consistencia normales la grasa perirrenal adhiere laxamente al mismo. Se
palpa un pequefio nodulo en su borde libre, muy consistente y blanquecino.
Se procede a la nefrectomia ®.

Cursé un postoperatorio sin complicaciones, alta a los 7 dias.

Anatomia patolégica: R.D. de forma, tamafio y color conservados. Al
corte se observa una tumoracidén en la parte media que atraviesa horizontal-
mente la glandula, de color blanco amarillento, consistente y que emerge muy
escasamente en su superficie.

Microscopia: Rifion con lesiones de arterio’onefroesclerosis. Carcinoma
a células claras, bien delimitado con invasién endovascular y metastasis en
parénquima renal. Estudio efectnado por el Dr. Lazcano Gonzalez.
Conclusiones

Fig. N° 2. — Carcinoma a células claras (microscopia), se observa también
parénquima renal sano.

Creimos procedente la presentacién de este caso por el tamafio relativa-
mente pequefio del tumor primitivo, las metastasis tempranas y la dificultad
de llegar al diagnéstico de localizacién.

Haciendo un anélisis retrospectivo pensamos que una laparotomia ex-
ploradora precoz hubiera estado bien indicada.
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