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THE CARCINOMA OF THE COLLECTING DUCTS OF BELLINI
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RESUMEN: Objetivo: Efectuar la revisién de una infrecuente variedad de tumor renal originado en los tibulos
colectores renales, conocido como tumor de los conductos de Bellini o Bellinoma. Se estudian los rasgos clinicos,
diagnésticos y anatomopatoldgicos a través del estudio comparativo de dos casos clinicos tratados en el Servicio
durante un mismo afio, con la revisién y puesta al dia de estos aspectos en la bibliografia nacional e internacional.
Material y métodos: Durante el afio 2000 se asistieron en nuestro Servicio dos casos clinicos con diferentes rasgos
epidemiolégicos, clinicos, formas de presentacion, imagenologia y tratamiento.

Ambos casos fueron diagnosticados anatomopatolégicamente como: carcinoma de tibulos colectores.

La evolucién fue similar, ya que ambos fallecieron dentro de los tres meses posteriores a su tratamiento quiriirgico.
El primer caso se traté de un paciente de 57 afios de edad que consulta por dolor tipo “cdlico” iterativo refracta-
rio a tratamiento convencional. De los estudios complementarios realizados, la ureteropielografia ascendente fue
la que confirmé la imagen de falta de relleno a nivel de cdliz renal izquierdo, hecho que condujo a la realizacion
de una lumbotomia exploradora. Debido al diagndstico presuntivo de tumor de via excretora, se practicé una
nefroureterectomia izquierda. La evolucion postoperatoria inmediata fue satisfactoria, siendo dado de alta de in-
ternacién al décimo dia. A los 30 dias de operado, el paciente fue reinternado por presentar un infarto agudo mio-
cardio complicado y fallecié a causa del mismo al tercer dia de su internacion en la Unidad Coronaria.

El segundo caso se traté de una paciente de 44 afios de edad que concurre por Servicio de Guardia por un cuadro
de bloqueo vesical por codgulos. En la R.N.M. se observé una masa renal derecha e imdgenes compatibles con me-
tdstasis hepdticas y dseas (confirmadas mediante centellograma). Debido al cuadro de hematuria persistente, se
realizé una nefrectomia radical derecha. La paciente presentd buena evolucion postoperatoria siendo dada de
alta hospitalaria al sexto dia. Posterior. a la confirmacion diagndstica, comenzd con tratamiento quimioterdpico
presentando mala respuesta ya que fallece a los 2 meses de haber comenzado con el mismo.

Conclusiones: El carcinoma de los conductos de Bellini es una neoplasia renal poco frecuente y de prondstico som-
brio, cuyo origen asienta en las células de los tibulos colectores. Su frecuencia oscila entre el 04y el 2% del total
de las neoplasias renales. No presenta sintomatologia que la diferencie de otros tumores renales. Se destaca la
importancia de su sospecha para llegar a su diagnéstico, debiéndose efectuar una evaluacion minuciosa en un
paciente que presente imdgenes de alteraciones morfoldgicas en el sistema excretor y que en oportunidades no de-
forman del contorno renal externo, con la existencia o no de otra sintomatologia.
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SUMMARY: Objective: Communication of two cases of renal tumor originated in the collecting ducts, known as
Bellini’s ducts tumour. The authors review the diagnostic, pathoanatomical and therapeutical aspects found in the
national and international literature.

Material and methods: The first case reported was a male patient of 57 years old. He was examined due to a pain
similar to a repetitive left nephritic colic that did not respond to a conventional treatment and an episode of heema-
turia. All the complementary studies showed a lack of filling in calix inferior of left kidney. A nephrouereterectomy
was performed. The pathologic anatomy was reported as carcinoma of collecting ducts. The patient died after being
operated. His death was not associated with the renal pathologic disease.

The second case was a woman of 44 years old with gross hematuria. The complementary study showed a tumour of
the right kidney with bone an liver metastasis. A radical nephrectomy was performed. Pathological diagnosis: car-
cinoma of collecting ducts. The patient died during oncology treatment. Her death was associated with the disease.
Conclusions: The carcinoma of ducts of Bellini is an unusual neoplasm renal with little hope of survival. It has poor
prognosis whose origin lies in the cells of the collecting ducts. Its frequency oscillates between the 0.4 and 2% of

the total of the renal neoplasm.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 66, N° 4, Pag. 180, 2001)
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista histolégico el nefrén y los
tibulos del rifion estdn compuestos por células dc di-
versos tipos morfolégicos. Por ello, no es sorprenden-
te que esta variedad citolégica dé origen a los distintos
tumores renales.

Oberling, citado por Pereira Arias I. G. (Actas
Urolégicas Espaiiolas, Nov. Dic. 1997), en 1960, pro-
puso un origen comun para todos los tumores renales
en las células del tibulo contorneado proximal. Esto
permitié interpretar una diversidad celular tumoral
gracias a los estudios citogenéticos e inmunohistoldgi-
cos. Los tumores malignos con origen en las células
del tibulo contorneado proximal son los carcinomas
de células claras y granulares (60-80%) y los carcino-
mas de células baséfilas (7-14%). De igual modo, el
carcinoma cromdéfobo (5-10%) tiene su origen en los
tibulos colectores, y el oncocitoma (5%) que se origi-
na probablemente en los tibulos distales.(

El Carcinoma de los tibulos colectores de Bellini,
representa estadisticamente un pequefio subgrupo den-
tro de los tumores malignos renales (0,4 al 2%).()

Los tibulos colectores junto con los cdlices, la pel-
vis renal y el uréter, tienen su origen embrionario en
los conductos de Wolff. Su posible origen comin justi-
ficaria la asociacién de carcinomas originados en los
ductos colectores con carcinomas uroteliales transicio-
nales.®

La primera publicacién hallada en nuestra bisque-
da en la bibliografia nacional respecto de los tumores
de los- tibulos colectores fue la publicacion de los
Dres. Garcia, A. y Casal, J., quienes en 1945 presenta-
ron un caso de epitelioma de los Tubos de Bellini (Be-
llinoma) sosteniendo que debia ser incluido entre los

tumores de via excretora. Estos, en su publicacion,
mencionan una publicacién previa descripta por Salle-
ras y también citan los trabajos de produccién nacio-
nal de Ercole y Cid, y Cacciatore y Garcia. En cuanto
a las referencias internacionales, Garcia y col. refieren
el trabajo de Rayer, quien en 1852, agrupa de una ma-
nera distinta a este tipo de tumores del conglomerado
de tumores renales después de estudiar una serie de ne-
cropsias publicada por diversos autores.*

Posteriormente Singer, E., publica en la Revista Ar-
gentina de Urologia del afio 1975, los trabajos de
Fruhling y Blum (1952) sobre la clasificacién histopa-
tolégica de los tumores de rifion (“Classification his-
tologique des cancers du rein. Frequence respective
des differentes varietés”). En esta publicacion destacan
la conveniencia de distinguir dentro de los epiteliomas
de rifion, el del epitelio secretor y el de los tibulos co-
lectores. Los mencionados autores proponen el nom-
bre de “Epitelioma Belliniano” para este Gltimo (en
este estudio los autores hallaron un solo caso de “Be-
llinoma” sobre 300 tumores de rifion estudiados). %

En la misma publicacién de Singer’ es nombrada la
comunicacién de Truc y colaboradores sobre las formas
atipicas del cdncer de rifion, mencionando una obser-
vacion cuyo diagnéstico histopatolégico es de nefroe-
pitelioma de los tubos excretores intraparenquimato-
sos (describieron textualmente: “Se trata de una forma
inhabitual de nefroepitelioma que contrariamente a
los cldsicos hipernefromas de Grawitz se desarrollan
inicialmente en la zona medular a expensas de los ca-
nales excretores intraparenquimatosos”).)

En el afio 1955, Pierre Masson, en su estudio sobre
tumores humanos, describe a un tumor renal quistico
con pequefias proyecciones papilares y células de cito-
plasma eosindfilo, que lo denomina como “Epitelioma
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Belliniano”, debido a la similitud entre los quistes y
los conductos de Bellini.®

Mancilla-Jiménez, en el afio 1976, realizan la pri-
mera descripcién espafiola de un carcinoma con origen
en el tibulo colector de Bellini, basindose en los ha-
llazgos de hiperplasia atipica en los tibulos colectores
adyacentes a 3 carcinomas de 34 carcinomas papilares
renales.”

En el afio 1986, el Dr. Singer vuelve a presentar en
nuestra sociedad (Rev. Arg. de Urologia y Nefrologia.
Vol. 52. N° 3. Afio 1986. Pdg. 18-21°") un nuevo caso
de carcinoma de los tubos de Bellini, describiendo la
evolucion clinica y la histopatologia correspondiente.

Como se observa en las escasas publicaciones exis-
tentes, son dos los criterios respecto de la clasificacion
anatomoclinica de este tipo de neoplasia. Mientras que
Fruhling, Blum, Truc y Masson lo incluyen dentro de
los tumores de parénquima, Garcia y Casal sostuvie-
ron la tesis opuesta, es decir, que debian ser ubicados
entre los tumores de via excretora.

MATERIAL Y METODOS

Durante el afio 2000 se presentaron en nuestro
Servicio dos casos clinicos con diferentes rasgos epi-
demiolégicos, clinicos, formas de presentacion, ima-
genoldgicos y de tratamiento.

Ambos fueron diagnosticados anatomopatoldgica-
mente como carcinoma de tibulos colectores. La evo-
lucién fue similar, ya que fallecieron dentro de los tres
meses posteriores a su tratamiento quirtirgico.

a) Caso N° 1

En marzo de 2000 un paciente (P. R.) de 57 afios de
edad que consulta al Servicio de Guardia del Hospital
Francés de Buenos Aires refiriendo dolor lumbar iz-
quierdo pertinaz constante, irradiado hacia flanco y fo-
sa ilfaca izquierda con un tdnico episodio de hematuria
macroscépica aislado, simuitdneo al cuadro doloroso.
Concomitantemente presenta sintomas extraurinarios,
tales como epigastralgia moderada y nduseas. Dos me-
ses antes de la consulta referida sufrié dolores lumbares
que fueron interpretados como episodios de “colicos
renales”, los que remitian con la administracién de
analgésicos endovenosos y protectores gastricos.

Entre los antecedentes clinicos dignos de destacar,
el paciente recibe tratamiento con antiagregantes pla-
quetarios desde hace 4 afios debido a un episodio is-
quémico cerebral transitorio posterior a un infarto agu-
do de miocardio. También se sabia portador de una
hernia hiatal con reflujo gastroesofégico, gastritis cro-
nica y endarterectomia femoral izquierda.

Al momento de la consulta, se interpret el cuadro
como nuevo episodio de célico renal izquierdo, y se
inici6 el tratamiento convencional del mismo, al que el
paciente resulté refractario. Por este motivo, se decidid

su internacion para estudio y mejor manejo del cuadro
clinico descripto.

A su ingreso se presentd con deterioro del estado
general, estabilidad hemodindmica, eupneico, afebril
intolerancia selectiva de alimentos.

Al examen fisico se constatd pufio percusion iz-
quierda positiva, hemiabdomen izquierdo levemente
doloroso a la palpaci6n superficial y profunda, hipogas-
trio libre e indoloro, miccién esponténea sin hematuria
macroscépica, genitales externos sin particularidades.

Al tacto rectal presenté esfinter ténico, ampolla
rectal libre, préstata grado I. Los caracteres semiologi-
cos hacian presumir un adenoma de la gldndula.

Estudios complementarios
Los estudios complementarios solicitados al ingre-
so fueron:

a) laboratorios de anélisis clinicos generales;
b) examen de orina completa;

¢) urocultivo y antibiograma;

d) ecograffa renal bilateral y vésico-prostatica.

« Los resultados obtenidos se encontraron dentro de
pardmetros normales con excepcion del hallazgo de
microhematuria persistente en el sedimento urinario.

o La ecograffa renal bilateral y vésico-prostética,
permitié observar:

- Rifion derecho: 93 x 38 x 48 mm. Espesor cor-
tical: 11 mm. No se visualizé dilatacién de la
via excretora. Presentaba dos quistes cortico-
medulares.

- Rifion izquierdo: 105 x 51 x 58 mm con relacién
cortico-medular conservada. Se observan imd-
genes hiperecogénicas compatibles con litiasis
renal en cdliz inferior izquierdo, la mayor de 5,2
mm. No se apreciaba dilatacion de la via excre-
tora. Presentaba dos quistes cortico-medulares y
uno parapiélico que no superaban los 1,5 mm.

- Vejiga: Bordes regulares y definidos con paredes
delgadas. No se observaba residuo postmiccional.

- Préstata: 35 x 42 x 37 mm homogénea.

Debido a la persistencia del cuadro clinico mencio-
nado y a los resultados obtenidos en los estudios de la-
boratorio en los que se comprobé como dnico dato pa-
tolégico hematuria franca, se decidi6 solicitar un uro-
grama excretor en el que se observo:

- En la Rx directa de drbol urinario: No se pro-
yectan sobre el mismo imdgenes de densidad
célcica compatible con litiasis.

- En los tiempos excretores se visualizaba:

- Rifion derecho normal y en rifion izquierdo
se constata una pequeiia falta de relleno in-
trapiélica a la altura del cdliz inferior con
presumible amputacién del mismo, siendo el
resto del estudio normal.
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Ante el hallazgo de las imdgenes caliciales descrip-
tas, se decide realizar una ureteropielografia ascenden-
te en la que se visualiza una imagen de falta de relle-
no en la pelvis renal izquierda con amputacion del sis-
tema calicial inferior izquierdo, anfractuosidad de la
zona de la union urétero-piélica con una imagen de
presunta litiasis radiotransparente (ver Fotos 1 a 5).

Ante la posible existencia de un tumor de via ex-
cretora, se solicité una resonancia abdoémino-pelviana
con contraste que confirma las imdgenes obtenidas en
los estudios anteriores. No se observaron imdgenes

Foto 1.

Fotos 4y 5.

compatibles con metastasis viscerales ni adenopatias
loco-regionales.

Debido a la persistencia del cuadro lumbar doloroso,
se solicita centellograma dseo corporal total en el que
se confirma como Unico dato positivo la existencia de
imdgenes compatibles con procesos inflamatorios 6seos
en 10" y 117 costilla izquierda y en columna lumbar,
presumiblemente secundarias a lesiones traumaticas.

Con el objeto de completar el estudio del paciente
se realizé una uretrocistofibroscopia en la que no se
observé patologia vésico-prostética. Los meatos urete-
rales eyaculaban orina clara.

Exploracion quiriirgica

Si bien se plante6 la indicacién de realizar uretero-
pieloscopia, se prefirié, ante los hallazgos obtenidos en
los estudios por imégenes y con la presuncion diagnos-
tica de estar frente a un paciente portador de un tumor
de via excretora, realizar una lumbotomia izquierda.
En la misma, luego de la movilizacién renal, se ob-
servé a la pelvis renal muy engrosada, de aspecto
acartonado, con un importante proceso inflamatorio
(pielopielitis).

Con el fin de explorar la extensién de la lesion
mencionada se realiz6 una pielostomia transversa,
constatandose una lesién parietal del caliz inferior, la
que protruye hacia la luz. Por lo que se decidié reali-
zar con diagnéstico presuntivo de un tumor de via ex-
cretora, una nefroureterectomia radical.

Anatomia patologica

En el estudio andtomo-patolégico de la pieza, el Dr.
Santiago Besuschio, Protocolo N° 81151 del 15 de
marzo de 2000, informé:

Macroscopicamente:

 Pieza de nefrectomia de 12 x 6 x 4,5 cm rodeada de
tejido adiposo perirrenal. Al corte se observa una
lesién que ocupa e infiltra engrosando a la pelvis
renal, que se presenta blanquecina, de consistencia
firme. El hilio renal normal con segmento de uréter
de 3 x 16 cm de longitud, con luz irregular y per-
meable. El resto del parénquima conserva la rela-
¢ién cértico-medular siendo su estudio histopatol6-
gico normal.

 Fragmento de 0,8 x 0,9 cm, constituido por tejido
pardo-grisdceo.

Microscopia (ver. Fotos 6, 7'y 8):

Se observa remanente de epitelio transicional tipi-
co que contacta con un epitelio piélico hialinizado en
fntima relacién con el parénquima renal mostrando in-
filtrados inflamatorios intersticiales y dreas tubulares
de aspecto pseudotiroideo.

Estructura histolégica del uréter y estructura adipo-
sa perirrenal tipicas que contacta con proceso neopldsi-
co con ocasional diferenciacién glanduliforme, tubular
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Foto 6: Se observan estructuras tubulares con membia-
na basal limitante revestidas por células cibicas de nii-
cleos prescindentes y citoplasma claro o aciddfilo.

Foto 7: En otros sectores de la pieza, la proliferacion
celular adopta cardcter papilar en forma de proyec-
ciones luminales, como se observan en el sector dere-
cho de la imagen.

Foto 8: Con técnica de PAS se identifican las membra-
nas basales que rodean a los conductos.

o cordonado que provoca estroma-reaccion y que en el
otro extremo infiltra tejido adiposo subpiélico.

La técnica de PAS en estructuras celulares glandu-
liformes mostré sectores con un fino granulado cito-
plasmatico PAS +. La técnica para fibras de reticulina
también es positiva en dreas que rodean a las estructu-
ras glanduliformes.

Mucosa vesical tipica en superficie (6 capas celu-
lares) y estroma submucoso y muscular tipicos sub-
yacentes.

Diagndstico histopatoligico:

La conclusién final andtomo-patolégica fue: carci-
noma renal originado en los conductos colectores de
Bellini, asociado con dreas de pielonefritis crénica en
cufia y ectasias quisticas tubulares corticales.

Evolucion
El paciente presenta buena evolucién pre y post
operatoria, permaneciendo en la Unidad de Cuidados
Intensivos durante 24 horas. Su internacidn en el piso
se prolong6 debido a la persistencia de un cuadro dolo-
roso de la zona quirdrgica, por lo que es dado de alta
hospitalaria al décimo dia de su postoperatorio.

En los controles por consultorios externos el pa-
ciente continué refiriendo dolor costal izquierdo, lum-
bo-ciatalgia, intensa epigastralgia y compromiso de su
estado general, por lo que se decide su internacién
para su evaluacién clinica. En los estudios solicitados
durante la misma, no se registran alteraciones en los
andlisis clinicos de laboratorio, en los registros electro-
cardiogréficos ni en la radiografia de térax.

Por los antecedentes gastroenteroldgicos, se decide
interconsulta al Servicio de Gastroenterologia, el que
solicita estudios endoscépicos del tracto digestivo, que
no agregan datos de interés a las patologias ya conoci-
das. Se realiza nuevo centellograma 6seo corporal total
evidencidndose las mismas imégenes hipercaptantes
informadas en el centellograma preoperatorio. En la
tomografia axial computada (T.A.C) abdémino-pelvia-
na solicitada no se observan imagenes patolégicas.

Al tercer dia de su internacién, el paciente es tras-
ladado a la Unidad Coronaria por un cuadro de infarto
agudo de miocardio presentando complicaciones he-
modindmicas severas, y fallece a los tres dias de la in-
ternacion en esta unidad.

b) Caso N°2

En septiembre de 2000 concurre por el Servicio de
Guardia una paciente (C. M.) de 44 afios de edad con
un cuadro de bloqueo vesical por codgulos.

No presentaba sintomatologia concomitante y den-
tro de sus antecedentes personales de importancia se
destacaba el tabaquismo (30 cigarrillos/dia). Referia
episodios aislados de hematuria macroscépica asociados
con procesos de “cistitis bactcriana” que se limitaban,
segiin el comentario de la paciente, con medicacion
antibidtica e hiperhidratacion oral. También presenta-
ba pérdida de peso (6 kg en 3 meses).

La paciente es internada para un mejor manejo de
la urgencia descripta y para realizar estudios comple-
mentarios.

A su ingreso presentaba regular estado general, es-
tabilidad hemodinamica y afebril.

Al examen fisico se constatd puiio-percusion nega-
tiva, abdomen blando, depresible e indoloro a la pal-
pacién superficial y profunda, hipogastrio ocupado y
doloroso, miccién por rebosamiento con hematuria
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macroscopica, genitales externos sin particularidades.
Al tacto rectal presenta esfinter ténico con ampolla
rectal libre.

Exdmenes complementarios

Debido al cuadro de blogueo vesical por codgulos,
secundario a la intensa hematuria que presentaba la pa-
ciente, se realizé desbloqueo vesical y una uretrocisto-
fibroscopia. Durante este procedimiento se visualizo la
eyaculacién de intensa hematuria con codgulos por el
meato ureteral derecho. Se deja a la paciente con una
sonda Foley hematdrica con lavado continuo.

Con la indicacién de hemotranslusion por cafda de
los valores de hematdcrito, se solicita, ante los resulta-
dos del estudio endoscépico, el regular estado general
y el antecedente de pérdida de peso una resonancia ab-
démino-pelviana con contraste (gadolinio) y cortes
urograficos.

Fotos 9 a 12: Resonancia magnética nuclear.

La R.N.M. arroja los siguientes datos de interés
(ver Folos 9. 10, 11y 12):
 Higado: imagen nodular hipodensa en T1 con cap-
tacién heterogénea del contraste de 4 cm en seg-
mento 7 del I6bulo derecho de aspecto secundario.
 En polo superior del rifion derecho se observa una
masa heterogénea de 7 cm con captacion heterogé-
nea del contraste.

« Se observan mdltiples imdgenes nodulares en co-

lumna y a nivel sacro.
¢ Resto del estudio normal.
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En vista del hallazgo imagenoldgico que permite
presumir formacién tumoral renal e imdgenes secunda-
rias en el 16bulo hepitico derecho, se solicita centello-
grama 6seo corporal total y hepético, siendo el informe
del mismo: imagenes compatibles con “hipercaptacio-
nes patolégicas a nivel hepdtico y éseo”.

Ante la presuncién diagndstica de tumor renal con
posibles diseminaciones metastdsicas hepéticas y
dseas, se solicita interconsulta al Servicio de Oncologia
para evaluar la conducta terapéutica a seguir frente a la
presumida diseminacién tumoral.

Tratamiento quirirgico

El Servicio de Oncologia, como resultado de su
interconsulta, comparte, ante el cuadro clinico de la
paciente, el criterio del Servicio de proceder como
conducta terapéutica inmediata a la realizacién de
una nefrectomia radical derecha, para luego comple-
mentar la evaluacién oncolégica.

Anatomia patolégica

24 horas. Al sexto dia es dada de alta sin hematuria,
con franca recuperacién de la formula de hemograma
y el resto de los andlisis de laboratorio.

Con posterioridad al alta, continuaba sus controles
con el Servicio de Urologia y de Oncologia.

La paciente presentaba sindrome de impregnacién
que demora el comienzo del tratamiento oncolégico.
Posteriormente inicié quimioterapia, inmunoterapia
(interleuquina e interferén) y tratamiento radiante so-
bre fosa renal y metdstasis 6seas. El fallecimiento de la
paciente se produjo a los dos meses después de haber
comenzado el primer ciclo.

RESULTADOS

Ver Tabla 1.

DISCUSION

El informe anatomopatoldgico fue realizado por el
Dr. S. Besuschio el dia 27/10/00. Protocolo N°: 83740.

Macroscopia:

» Pieza de nefrectomia de 12 x 7 x 6 cm, rodeada por
tejido fibroadiposo perirrenal. Al corte se observa
una lesién tumoral de 6 cm de didmetro, ubicada en
una de sus polos e infiltrante del parénquima, de
consistencia dura con sectores de necrosis en su
parte distal. La lesion contacta con la superficie cap-
sular, la cual se encuentra infiltrada, proyectandose
hacia la grasa perirrenal. Comprometiendo también
el hilio y el 4rea pielocalicial. Del hilio se despren-
de un fragmento de uréter de 6 cm de longitud.

Microscopia:

» Proliferacion celular epitelial atipica diferenciada
que conforma grandes espacios intersticiales que se
presentan tapizados por células cilindricas o ctbi-
cas con nucleos vesiculares y abundante citoplasma
acidéfilo que en algunos sectores conforman ima-
gen pseudopapilar. La neoplasia se dispone en ex-
tensas dreas limitadas por estroma denso.

» Compromiso luminal del extremo distal ureteral
por carcinoma de tdbulos de Bellini.

Diagnéstico histopatologico

Carcinoma de tibulos de Bellini invasor. con com-
promiso capsular, piélico, ureteral, hiliar y de la gra-
sa perirrenal.

Focos de pielonefritis crénica del parénquima renal
remanente.

Evolucion

La paciente presentd buena evolucién postoperato-
ria y permanecié en Unidad de cuidados intensivos por

El carcinoma de los conductos de Bellini represen-
ta un subgrupo bien definido dentro de los tumores
malignos del rifion. Se estima una incidencia de 0,4-
2% de todos los tumores renales!!8).

En nuestro Servicio en el periodo 1987-2000 se han
tratado quirdrgicamente 230 tumores renales de los
cuales 2 (0,86%) resultaron Bellinomas, relacién ésta
que se aproxima a la incidencia de este tipo tumoral en
la bibliografia consultada.

El adenocarcinoma renal de células claras se origi-
na probablemente en el tibulo contorneado proximal,
y por ende en el blastema nefrogénico, a diferencia del
carcinoma de Bellini que se origina en el tibulo colec-
tor, cuya génesis embriolégica asienta en la yema ure-
teral del conducto de Wolff. Este dara origen a uréter,
pelvis renal, célices y, por ultimo, a los tibulos colec-
tores, en los cuales desembocan los tibulos contornea-
dos distales originados en el blastema nefrogénico. Es-
te hecho explicaria que estos tumores manifiesten po-
sitividad a la mucina, al igual que los tumores de uro-
telio y no asf los de parénquima renal®.

Presenta un fuerte predominio por el sexo masculi-
no (3:1), y su edad de aparicién oscila entre los 8 y 84
afios, con una media de 55 afios de edad!%-1D,

Su manifestacién clinica no varia respecto del res-
to de los tumores renales malignos, siendo la hematu-
ria, el dolor lumbar y tardiamente la pérdida de peso,
los sintomas m4s habituales!?. Esta triada estuvo pre-
sente en el primer caso que nos toco tratar. En el se-
gundo sélo se constaté hematuria.

Es de suponer que la hematuria se presente con
mayor frecuencia en los tumores de Bellini que en el
adenocarcinoma renal de células claras, debido a la
proximidad del primero con la via excretora. No es in-
frecuente la asociacién sincrénica con metdstasis sisté-
micas, asi como la aparicién precoz de las mismas tras
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Caso N°1 Caso N°2 Aportes bibliografcos
1. Edad 57 44 55
2. Sexo M F M (3:1)
3. Motivo de Consulta Dolor Hematuria Triada
(Microhematuria) Clasica
a)PAP NO NO Variable
b) ECO Imégenes NO Diagndstico
Litiasicas diferencial con
litiasis
¢) UCFC Negativa Positiva Variable
4. Estudios d) U.E. Amputacién No se efectud Amputacién calicial
Complementarios calicial
e) TAC. No efectuada No efectuada Iméigenes diversas.
s/patrén.
f) RN.M. Dudosa Positiva No aporta datos
g) Ureteropielo- Positivo NO No aporta datos
grama
h) Ureteroscopia NO NO No aporta datos
i) Centellograma Negativo Positivo No aporta datos
Estudio + qtil Ureteropielograma RNM. + Variable
Centello
5. Tratamiento Nefroureterectomia Nefrectomia Nefrectomia
6. Pieza Quirtrgica T. de via excretora  T. de parénquima Ambas
Remeda:
7. Prondstico Desfavorable Desfavorable Desfavorable

Tabla 1.

practicar la nefrectomia. El andlisis de sangre y orina
no revelan hallazgos propios, si bien algunos autores
reflejan citologias urinarias positivas a células malig-
nas de alto grado cuando existe asociacion con displa-
sia urotelial'z13).

Dentro de los estudios complementarios, la ecogra-
fia abdominal permite presumir la presencia de forma-
ciones heterogéneas, de aspecto irregular a predominio
medular en vecindad al sistema excretor, obligando al
diagnéstico diferencial con imagenes litidsicas'¥. En
el primero de los casos presentados fueron halladas
imagenes hiperecogénicas de aspecto litidsico como
las mencionadas en la bibliografia, y la asociacién de
dos quistes cértico-medulares y uno parapiélico que no
superaban 1,5 mm.

El urograma excretor puede mostrar alteracion
morfoestructural precoz del sistema excretor presen-

tando defectos de relleno, erosién calicial y/o piélica,
sin alterar el contorno renal externo!’). En uno de
nuestros pacientes, el urograma excretor mostr una
imagen de falta de relleno piélica que hizo presumir un
tumor de via excretora, mientras que en el segundo ca-
s0, si bien no se practicé urograma excretor, la R.N.M.
mostré una forma expansiva que remedaba a un tumor
renal de células claras.

TA.C.: En la bibliograffa consultada, se menciona
que en este estudio la forma de presentacién del tumor de
Bellini puede consistir en masas s6lidas de localizacion
medular con preservacién del contorno renal externo'!).

Nosotros realizamos una resonancia magnética nu-
clear abdémino-pelviana a ambos casos. En el prime-
ro de ellos no fue de gran utilidad, ya que no confirmé
la existencia de la lesién sospechada. En cambio, en el
segundo de nuestros casos, COMO menciondramos an-
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teriormente, fue de suma importancia diagndstica y
pronostica.

Su tratamiento es la exéresis quirdrgica, la nefrec-
tomfa radical, pero eventualmente por su dificil diag-
néstico diferencial preoperatorio, se han practicado,
como en nuestro primer caso, nefroureterectomias, que
resultan de discutida indicaciont!?.

Desde el punto de vista andtomo-patoldgico, ma-
croscépicamente ha sido descripto como tumoraciones
blancogrisdceas en la zona medular o pi€lica con ex-
tensién focal cortical y/o distorsion del sistema excre-
tor. Esta fue su forma de presentacién habitual, aunque
no se descarta la forma de gran masa remedando un tu-
mor de células claras. Su tamano puede variar entre 2,5
y 14 cm. En oportunidades también puede simular un
proceso cicatrizal secundario al intenso componente
fibroplastico!'®).

Microscépicamente, el tumor de los conductos co-
lectores estd compuesto fundamentalmente por tibulos
y papilas dilatadas. Ambos, tibulos y papilas, estdn si-
tuados en una simple hilera de células cuboidales. En
la mayoria de los casos, el patrén predominante es el
tubular. Estos tidbulos pueden variar de dimensiones €
imprimir una imagen “esponjosa” a este tumor. Las le-
siones se componen de tibulos anastomosados con una
considerable hipercromasia nuclear y pleomorfismo,
que puede infiltrar el parénquima renal normal adya-
cente con una intensa formacion de tejido fibrético se-
cundario. También pueden observarse sectores con
hiperplasia atipica del epitelio de los conductos colec-
tores en las adyacencias del tumor, hecho que fue in-
terpretado por algunos autores como una evidencia del
origen del tumor en el conducto colector'®.

Las im4genes microscopicas estudiadas por un pa-
télogo avezado serfan suficientes para hacer el diag-
néstico de lesion.

El arribo de nuevas técnicas de laboratorio son re-
cursos a emplearse con posterioridad a la presuncion
diagndstica.

A pesar de todos estos recursos diagndsticos atn
persiste la discusion de si esta estirpe tumoral tiene pa-
rentesco con los tumores de via o con los del parénqui-
ma renal, ya que el Bellinoma, considerado como un
tumor originado en la porcién inicial de la via excreto-
ra, deberia estar considerado dentro de los tumores de
la via. Este hecho dependera del criterio que utilice-
mos a fin de considerar el origen de la via excretora:
en la papila o en el tibulo colector.

Las actuales técnicas de inmunohistoquimica son
las que han permitido diferenciar este tumor del resto
de los tumores renales. El conocimiento del inmunofe-
notipo del nefrén mediante la utilizacién de anticuer-
pos monoclonales y de lecitinas han permitido subdi-
vidir los tipos celulares de los carcinomas segtin su ori-
gen. El perfil inmunohistoquimico es variable; no obs-
tante, los hallazgos mas constantes hallados en la lite-
ratura que apoyan la hipGtesis del origen de este carci-

noma renal en los tibulos colectores son: la expresion
de citoqueratinas de alto peso molecular, el Ulex-Eu-
ropeus y las lecitinas del cacahuate!”).

Se ha demostrado la expresion intra y extracelular
a la mucina, también presente en los carcinomas uro-
teliales al compartir un origen embriolégico comiin en
el conducto de Wolff*®.

En el estudio citogenético se refleja otra diferencia
con el adenocarcinoma de células claras, siendo fre-
cuente observar monosomias en los cromosomas 1, 6,
14, 15 y 22, sin objetivar la trisomfa de los pares 3y 7
tipicas del carcinoma renal de células claras!'®.

A diferencia del carcinoma renal de células claras,
que crece en forma expansiva constituyendo una seu-
docépsula, el Bellinoma infiltra y sustituye al parén-
quima renal en forma irregular, sin llegar a deformar,
en la mayoria de los casos, su borde externo'?.

La invasi6én de la vena renal es més frecuentemen-
te descripta en el Bellinoma (90-100%) que en el ade-
nocarcinoma renal de células claras (20-30%)19.

Analizando las casuisticas publicadas, entre las
mds importantes, se advierte el pronstico sombrio de
esta estirpe tumoral. La supervivencia postoperatoria
puede variar entre 3 y 48 meses. En el primer afio falle-
cen las 2/3 partes de los pacientes operados; frecuente-
mente s¢ describe la rapida progresién y diseminacion
metastética tras la nefrectomia®16),

La posible justificacién de esta agresiva conducta
tumoral, se fundamentaria en los datos sugeridos por la
histopatologia, en la que es habitual la presencia de un
alto grado citolégico de malignidad y frecuente inva-
si6n tumoral hiliart1229),

CONCLUSIONES

o Se trata de un tumor infrecuente de 0,4 a 0,2% de
todas las neoplasias renales.

o Se debe presumir la existencia de este tumor ante
lesiones solidas renales de predominio medular con
crecimiento infiltrativo que no deforma la silueta
renal.

« Su diagnéstico diferencial con el tumor de via ex-
cretora respecto de las imigenes frecuentemente es
muy dificil, por lo que el diagnéstico muchas veces
es intraoperatorio y en otras oportunidades es un
diagnéstico elaborado con posterioridad a la ne-
frectomia.

« Su diagnéstico precoz es muy importante debido a
su agresivo comportamiento.
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