
UROLOGIA 

SINDROME DE POLIESPLENIA. 
CARCINOMA RENAL. 
Reporte y revisión 

POLYSPLENIC SYNDROME. 
RENAL CELL CARCINOMA. 
Report and revisión 

Comunicación de casos 

Case reports 

Dres. Guzmán, J.; Rozanec, J.; Cornes, M.; Rodríguez, S.; Charitoniuk, S.* 

RESUMEN: Se presenta un paciente con síndrome de poliesplenia y carcinoma sarcomatoide de riñón. Se destaca la 
falta de antecedentes bibliográficos de dicha asociación y la alta sensibilidad de la T.A.C. en el diagnóstico de dichas 
entidades. El conocimiento preoperatorio de la ausencia de vena cava inferior, estómago en posición derecha, múlti-
ples y pequeños bazos retroperitoneales retrohepáticos y la gran vena hemiácigos derecha fueron de gran utilidad 
para la realización de la nefrectomía radical sin complicaciones. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Ns 2, Pág. 91, 1995) 
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SUMMARY: The case ofa patient with polysplenic syndrome and renal sarcomatous carcinoma is reported. The lack 
of bibliography about this associated illness is remarked as well as the high sensibility ofthe computarised tomography 
in its diagnostic. The preoperative knowledge ofthe absence of inferior vena cava, stomach in right position, múltiple 
and small retrohepatic and retroperitoneal spleens and the great hemiazygous right vein were very usefulfor the per-
formance ofthe radical nephrectomy without complications. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Ns 2, Pág. 91, 1995) 
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INTRODUCCION 

La poliesplenia es un síndrome caracterizado por la 
presencia de múltiples bazos de localización abdominal 
y diversas anomalías viscerales toracoabdominalescu10). 
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Comprende hígado de posición central y simétrica, ausen-
cia de vesícula biliar o situación medial de ella(1'9), situs 
inversus abdominal completo o parcial (malrotación de 
estómago, intestino y colon), malformaciones cardíacas 
del tipo C.I.A., C.I.V. y ductus persistente"'6'8 inter-
rupción de la vena cava inferior a nivel de la vena renal 
continuando la circulación de retorno por el sistema áci-
gos/hemiácigos y otras anomalías, tales como ausencia 
de bronquio intermedio9 > , defectos del diafragma<4), 
atresia biliar®, páncreas corto y anomalías esqueléticas 
y del sistema nervioso central(5). 

El carcinoma sarcomatoide de riñón conforma del 1 al 
6 % de los carcinomas renales. Es altamente agresivo y 
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de crecimiento rápido, reportándose sobrevidas prome-
dio de 6 a 11 meses desde el momento de su diagnós-
tico041718). Presenta un doble componente, el carcinoma 
renal ordinario asociado al sarcomatoide, el cual es siem-
pre anaplásico. El fibrohistiocitoma maligno o fibrosar-
coma es el componente sarcomatoide más común. Puede 
encontrarse cartílago o hueso y por técnicas de inmuno-
histoquímica o microscopia electrónica se puede de-
mostrar siempre la presencia del factor epitelial(12,15). La 
agresividad depende del componente sarcomatoide que 
se encuentra más frecuentemente en tumores hipovascu-
larizados 

CASO REPORTADO 

Paciente de 65 años, de sexo masculino, referido al 
Hospital de Clínicas de Buenos Aires con cuadro de fie-
bre, mal estado general, dolor en hemiabdomen derecho 
tipo cólico y disuria (sin antecedentes de hematuria). En 
el examen físico presenta masa palpable en hipocondrio 
derecho. Se realizan los siguientes estudios: 

Ecografía abdominal: múltiples formaciones redon-
deadas de ecoestructura sólida en contacto con borde 
inferior del lóbulo hepático derecho, formación en celda 
renal derecha policíclica de ecoestructura heterogénea. 
No se observa parénquima renal sano. En contacto con 
esta masa se halla una extensa colección heterogénea y 
líquida de pared fina. 

Radiografía torácica: múltiples formaciones nodu-
lares en ambos campos pulmonares compatibles con me-
tástasis. 

T.A.C. de abdomen y pelvis: hígado central grande, 
litiasis vesicular, estómago en posición derecha, masa 

mmmmm^mmmssms 

MMiMiimii^^^mit B B B l i 

1 H 
áü 

Foto 1: Ecografía: Corte longitudinal de flanco dere-
cho. Múltiples formaciones nodulares isoecogénicas con 
el parénquima hepático. 

ocupante renal derecha en polo superior con áreas de 
densidad heterogénea y formación semilunar subcapsu-
lar posterior de densidad mixta que se extiende distal-
mente. No se observan adenopatías. Ausencia de vena 
cava inferior por encima de la vena renal y gran desa-
rrollo del sistema ácigos/hemiácigos. 

Folo 2: T.A.C.: Hígado central (LD, Ll); estómago (E), 
múltiples formaciones nodulares en hipocondrio dere-
cho (B), aorta (A) y vena hemiácigos (H) dentro de la 
a ura diafragmática. 

Foto 3: R.M.I.: Ausencia de vena cava, formaciones no-
dulares (B), vasos esplénicos (S), masa renal derecha (M), 
formación subcapsular (C), aorta abdominal (A). 

La R.M.I. de abdomen con cortes coronales, sagi-
tales y axiales permite certificar los hallazgos previa-
mente descriptos. Se interviene con diagnóstico clínico 
de tumor renal (T3; NO; MI). Se realiza nefrectomía 
radical derecha y se corroboran las anomalías mencio-
nadas. El hallazgo fue un tumor de riñon de polo supe-
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rior de 9 X 5 X 3 cm que invade y destruye la cápsula 
renal con gran hematoma perirrenal. Histológicamente 
se trata de un carcinoma sarcomatoide de riñón con 
marcado pleomorfismo celular, células multinucleadas, 
bizarras, en sectores fusocelulares y algunos focos de 
carcinoma de células claras que invade la cápsula y pre-
senta necrosis y hemorragia. Se encontró también arteria 
renal única y vena renal y espermática drenando a he-
miácigos derecha. La evolución postoperatoria fue fa-
vorable. Actualmente, a tres meses del abordaje, existe 
empeoramiento del estado general y aumento del nú-
mero de metástasis pulmonares. 

COMENTARIO 

Esta presentación informa sobre la asociación del sín-
drome de poliesplenia y carcinoma renal sarcomatoide, 
combinación que no ha sido comunicada hasta la actua-
lidad. Se destaca la sensibilidad de la T.A.C. y la R.M.I. 
como estudios no invasivos para definir anatómicamente 
dicho síndrome(13) y la utilidad de conocerlo antes de la 
realización de la nefrectomía. 
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