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TUMORES RENALES DE LA VIA EXCRETORA 

Dr. Rebaud i , Serg io A . * - Dr. A lvar i r ihas , F ranc isco - Dr. Rebaud i , Diego 

Resumen y conclusiones 
Hemos extraído de nuestra casuística de tumores renales de la vía excretora dos casos de características bien disimiles, tanto por las 
formas anatomoquirúrgicas de presentación como por la modalidad técnica de su resolución quirúrgica. 
El primero de ellos, de gran tamaño y alta complejidad técnica, fue resuelto mediante la combinación de dos incisiones: una superior, 
incisión en charnela de Czerny-Kocher-Kausch, que permitió la oncológica disección del pedículo renal en el espacio submesocólíco 
de Delset, y luego la exéresis en "block" de la gran masa tumoral, ya desvascularizada, previo decolamiento colónico izquierdo. La 
incisión inferior (Phanestieí), extraperitoneal, permitió extirpar el uréter inferior, realizar la cistectomía parcial del cono de 
implantación ureteral patológico y la diverticulectomía, asiento de una formación papilar. similar en su anatomía patológica a la 
formación renal y ureteral. 
El segundo de los casos presentado corresponde a una moderada formación tumoral de pelvis renal derecha, al cual se le practicó 
nef roure te roc is tec tomía parcial , mediante una única incisión anterior, transperitoneal ( inc is ión de Bart -aya-Turnbul l ) , que permitió 
efectuar la nefrectomía con ligadura del pedículo en el espacio intercavoaórtico, efectuar allí la linfadenectomía regional, proseguir 
con la disección del uréter y resecarlo juntamente con su cono de implantación vesical. 
Presentamos dos modalidades de resolución de un mismo problema oncológico, mostrando la versatilidad de la vía anterior 
transperitoneal y pudíendo cumplir con ella las más estrictas premisas de la asepsia oncológica, practicando la ligadura del pedículo 
en el área cavoaórtica, juntamente con la linfadenectomía regional, y luego proseguir con la ureterocístectomía que es de regla en los 
tumores de la vía excretora. 
Evaluar la magnitud de la resección oncológica con un criterio dimensional serla un concepto simplista. Historiando la cirugía del 
cáncer, vemos que la cirugía del tumor llevó a la cirugía del órgano y luego con la cirugía del territorio, y se llegó a la frase axiomática 
de Cúneo: "En cirugía oncológica no se debe olvidar que el territorio linfático tiene la misma importancia que el órgano". 
Pero en la patología oncológica que presentamos: tumores de la vía excretora, nace un concepto nuevo: no es sólo el órgano afectado 
ni el territorio linfático tributario lo que debe privar en la exéresis, es el tejido, "el urotelio" y su área de dependencia, lo que rige la 
conducta y magnitud quirúrgica. 

Tumor renal de vía excretora. 
Propagación ureteral y vesical 

C. D. Hospi ta l J. A. Fernández. Servic io de Urología. H, Cl. 
n° 2 2 7 1 9 8 . 

Se trata de un pac ien te de 4 5 años, q u e comienza su patología 
hace a p r o x i m a d a m e n t e un año, con hematu r ias esporád icas de 
crec iente f recuenc ia e in tens idad . Ingresa al Servicio para c o m -
pletar su es tud io y t ra tamien to . 
El examen f ís ico revela t u m o r a c i ó n pa lpab le de gran t amaño que 
ocupa f lanco e h i pocond r i o izqu ierdo. Caracteres de t u m o r 
retroper i toneal , q u e con tac ta tan to con pared poster ior c o m o con 
cara anter ior de a b d o m e n . 
Rx. d i recta: sombra q u e borra la imagen del psoas y que co inc ide 
con los datos de la semio logía pa lpator ia . 
Urograma excretor: buena imagen de r iñón derecho . 
Ausenc ia de imágenes excre toras de r iñón izquierdo. 
Cistograma: imagen o c u p a n t e de hemive j iga izqu ierda. 
Uretrocistoscopia: imagen t u m o r a l vegetante que ocupa hemi -
vejiga izquierda. Diver t ícu lo de pared poster ior con fo rmac ión 
vegetante endod iver t i cu la r . 

A los efectos de conc lu i r el d iagnós t i co y p rog ramar la c o n d u c t a 
terapéut ica se pract ica ar ter iograf ía renal. 
Arteriografía renal: R. der. : s/p. R. izq.: g ran desarro l lo arter ial 
co inc iden te con la imagen d i rec ta , con carac teres tumora les en 
la d is t r ibuc ión ar ter iovenosa. 
Cavografía: no se detecta invasión t r o m b o e m b ó l i c a neoplás ica de 
la vena renal izquierda. 
Con d iagnóst ico de tumor renal izquierdo de vía excretora con 
propagac ión ureterovesical , se dec ide la in te rvenc ión qu i rú rg ica . 
Se programa una in te rvenc ión radica l nefroureterocistectomía 
parcial, por vía anter ior t ransper i tonea l , med ian te una inc is ión 
de Czerny-Kocher-Kausch, más el agregado de una incisión de 
Phanestieí, ex t raper i tonea l para la par te vesical de la in terven-
ción. 
Se procede a e fec tuar la nefroureterectomía, con l igadura previa 
del pedícu lo , t ransmesocó l i ca , en el área de Delset. 

Conc lu ido este t i empo qu i rú rg i co y ya desvascu la r i zado el r iñón 
tumora l , se pract ica el deco lamien to de l pare tocó i ico izqu ierdo, y 
descenso del ángu lo esp lén ico del co lon. Se retira en " b l o c k " la 
gran masa tumora l con su a tmósfera ad iposa per i r renal , así c o m o 
los gangl ios per iaór t icos y el p r imer segmen to super io r del uréter. 
En este punto de la intervención se dec ide desglosar en dos 
t iempos la exéresis, por el estado del paciente al retirar la gran masa 
tumoral . El uréter medio, seccionado y anudado, aislado con un 
guante de goma, se deja en el retroperi toneo y se cierra la incisión 
de Czerny-Kocher-Kausch, de jando drenaje extraperitoneal. 
Al qu in to día del posoperator io, y repuesta la vo lemia del 
pac iente , se re interv iene por la an te r i o rmen te p rog ramada inci-
sión de Phanest ieí , p rac t icándose le la exéresis del uréter resi-
dual , c is tec tomía parcial en el área de imp lan tac ión ureteral y 
resecc ión del d iver t ícu lo con el t u m o r endod iver t i cu la r . 
Buena evo luc ión posoperator ia de a m b a s in tervenc iones, q u e 
por su p rox im idad en el t i empo cu rsan c o m o una sola. Alta al 
d é c i m o día. 

Informe de anatomía patológica n° 15 .282 
Pieza de nefrectomía de 23 x 10 x 14,5 cm. Al corte el parénqu ima 
renal se halla reemplazado por tres grandes cavidades de paredes 
f ibrosas con contenido hemát ico y detr i tus tumoral . Dichas cavida-
des comun ican , ampl iamente, con la pelvis renal, muy di latada y 
ocupada en su total idad por múlt ip les formaciones papilares. 
Carc inoma t rans ic ional de cá l ices y pelvis renal con extensas 
necrosis. 
Uréter de 17 c m de longi tud con g randes áreas de su mucosa 
reemplazadas por fo rmac iones vegetantes ( ca rc i noma t rans ic io-
nal Gi l , papi lar) . 
Mucosa vesical yuxtameát ica : c a r c i n o m a papi lar . Iguales ca-
racter ís t icas de la fo rmac ión endod iver t i cu la r . No in f i l t rante de la 
capa muscu la r . 
Evoluciona al año de su in tervenc ión anter ior , presenta recid iva 
tumora l de vejiga con c o m p r o m i s o del meato ureteral de recho . 
Cistoscopia y palpación bimanual: t umor in f i l t rante de vej iga. 
Operación: 3 0 / 8 / 8 4 . Cisto-próstato-ureterectomía radical. 
Derivación de Bricker. 

* Jefe de División Urología Hospital Juan A. Fernández. 
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Incisión de Barraya-Turnbull (derecha). 
Nefroureterectomia amp l iada con vac iamien to ce lu logang l ionar 
per icavoaór t ico con l igadura previa de la arter ia renal en el 
espac io intercavo aórt ico. 

Ure te rec tomía inferior con resecc ión del cono vesical de im-
p lan tac ión ureteral. 

Cierre ana tómico de pared, con drena je re t roper i toneal en fosa 
lumbar , drenaje prevesical ex t raper i tonea l y sonda Foley por 
uretra. 

Informe de anatomía patológica n° 1 8 . 9 8 9 

Riñon de recho de 19,5 x 8 ,5 x 9 c m , con pelvis d i la tada y ocupa -
da por una masa tumora l de aspec to papi lar de 8 , 5 x 6 c m que se 
ex t iende a los cál ices y com ienzo del uréter. 

Uréter, 2 2 c m , permeab le , ca l ib re d i sm inu ido : no presenta for-
mac iones tumora les. Vejiga en el cono de imp lan tac ión ureteral , 
sin patología tumora l . 

Tej ido ce lu load iposo con c inco gangl ios l infát icos: aden i t i s reac-
tiva. 

Diagnóstico: ca rc inoma t rans ic iona l de pelvis renal. Grado II, 
h is to lógico. 

Figura 1. Cicatriz posoperatoria en uno de los casos de nuestra casuística, 
en el cual la nefroureterectomia se practicó combinando la incisión de 
Czerny-Kocher-Kausch, para efectuar la nefrectomía ampliada y una 
incisión suprapúbica Phanestiel, para la ureterocistectomía parcial. 

F. M. 67 años, argent ino, p roceden te de Chaco. Hospi ta l J. A. 
Fernández H. Cl. n° 2 3 7 4 3 2 

Tumor renal derecho de vía excretora 

Comienza su en fe rmedad actua l hace 1 mes, con hematur ia 
total, a b u n d a n t e con coágulos. Consul ta con un méd ico de PAMI 
en Resistencia, en d o n d e se le pract ica un urograma excretor que 
in forma "masa ocupante de pelvis renal derecha". 
En base a este estudio radiográfico, en la misma localidad se 
practica una ecografia renal, cuyo informe dice: "masa sólida 
ocupante de pelvis renal derecha". 
Dado q u e a m b o s in fo rmes no ac laran el d iagnóst ico se dec ide, al 
ingresar al Servicio, e fec tuar un es tud io endoscóp ico de vejiga y 
una T.C. 
La c is toscopia no most ró les iones prol i ferat ivas en vejiga y el 
meato ureteral de recho no p resen taba a l terac iones patológicas. 
La T.C. con f i rma el d iagnós t i co de masa ocupan te de pelvis renal, 
pero descar ta la pos ib i l i dad de t ratarse de un cá lcu lo pélvico. 
Con d iagnóst ico de tumor renal de vía excretora se dec ide la 
in tervención qu i rú rg ica . 
Operación: 6/7/84. 
Cirujano: Dr. Aivarinhas. 

Figura 2. Trazado de la Incisión de Barraya-Turnbull utilizada para la 
nefroureterectomia radical más cistectomía del cono de implantación en 
vejiga del uréter derecho. 
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