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EPITELIOMA DEL RIÑON A CELULAS 
CLARAS LOCALIZADO EN UNA PAPILA 

M , C. , francés, de 5 0 años, nos mani f ies ta que el día 12 de febre ro del 
corr iente año , al levantarse — a las 7 — , n o t ó que sus o r inas estaban teñidas de 
un color r o j o m u y a c e n t u a d o : lo a t end ió el Dr . Berdaguer d u r a n t e cinco días , 
/ e l 19 del m i s m o mes nos lo envió a nues t ro sana tor io , para p o n e r l o b a j o mi 
atención . 

Ü m i s m o dia de su ingreso in tente hacerle un e x a m e n cistoscópico, pe ro 
n o se p u d o realizar a causa de una estrechez u re t ra l : f u é recién el 2 2 que se 
p u d o pract icar d icho examen , el que d e m o s t r ó que la sangre procedía del or i f ic io 
ureteral de recho . El examen clínico era c o m p l e t a m e n t e nega t ivo y la u ré te ropie lo-
graf ía descendente d e m o s t r ó una buena e l iminac ión del lado i z q u i e r d o y mediana 
del lado de recho . T e m i e n d o p r o v o c a r una nueva h e m o r r a g i a n o p rac t iqué la 
pielograf ía ascendente, d a d o que el e n f e r m o hab ía pe rd ido ya bas tan te sangre, 
Jo que le hab ía acarreado un cierto g rado de anemia . C o n el d iagnós t ico de t u m o r 
del r iñon , qu i zá s un a n g i o m a , p o r la a b u n d a n c i a y persistencia de la h e m o -
rragia, lo in te rv ine el 14 de m a r z o . E x t e r i o r i z a d o el r iñon , presentaba un aspec-
to c o m p l e t a m e n t e n o r m a l , pero s igu iendo el concep to que t engo para casos seme-
jantes , p rac t iqué la n e f r e c t o m í a . El post o p e r a t o r i o fué n o r m a l , s iendo d a d o 
de alta él e n f e r m o el 4 de a b r i l . 

I .a pieza f u é r emi t ida al D r . Ocaña para su examen a n á t o m o p a t o l ó g i c o y 
del i n f o r m e , pues to que es bas tan te extenso, so lamente leeré la descripción macros-
cópica, la in te rpre tac ión y el d i agnós t i co : 

I N F O R M E A N A T O M O P A T O L O G I C O 

Descripción macroscópica. — " E l r iñon tiene f o r m a , t a m a ñ o y colorac ión , 

conse rvados . AI corte medio l ong i t ud ina l , se aprecia la c o n f i g u r a c i ó n in te rna bien 

conservada en sus líneas generales. La cápsula desprende con ligera d i f i cu l t ad 

parc ia l . Sobre el bo rde ex te rno , p a r t e media, obse rvamos u n pequeño quis te u r i -

n í f e ro , subcapsular , de u n o s 10 m m . de d i á m e t r o . E n el tercio in fe r io r , región 

cortical, hay o t r o menor , de 5 m m . de d i áme t ro , y en el po lo supe r io r , en el 

centro de una p i r ámide de M a l p i g h i , región medula r , h a y o t r o quis te semejante , 

de unos 10 m m . de d i á m e t r o . La pared de la pelvis se presenta congest iva, pe ro 
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l isa . O b s e r v a n d o con más a tención , p o d e m o s apreciar que h a y dos papi las que 
no presentan la c o n f i g u r a c i ó n cónica r egu l a r . U n a está s i tuada en el tercio supe 
r io t y la o t ra en el tercio i n f e r i o r . Esta ú l t ima parece ser la más a fec t ada . Obser-
vándo la con una lupa estereoscópica, p o d e m o s ver que la de fo rmac ión consiste 
en una umbi l icac ión central de la papi la y un aspecto o n d u l o s o i r regular , casi v e r r u -
coide, del borde de dicha depresión Además de o t ros sectores del r i ñon , estas 
dos papi las han Sido o b j e t o de una a tención especial al realizar el e s tud io his-
to lógico . 

1 '•' Papila superior. — Es asiento de un proceso i n f l a m a t o r i o d i f u s o de 
cierta cons ide rac ión . E n par te se observa una in f i l t rac ión celular variable en 
densidad y calidad, y en par te h a y una reacción c o n j u n t i v a concertada en una 
banda de t e j ido f i b r o s o cicatr icial . E n la in f i l t r ac ión celular e n c o n t r a m o s toda 
la gama de células mesenquimát icas de la i n f l amac ión . E n par te p r e d o m i n a n los 
l infoc i tos , pero h a y a c ú m u l o s densos de pol inucleares , rea l izando el cuad ro de 
microabscesos. Sin embargo , en medio de este cuad ro i n f l a m a t o r i o p o l i m o r f o , 
debemos destacar dos hechos i m p o r t a n t e s : 

a ) pequeñas concreciones calcáreas (micro l i t i as i s ) . unas encapsuladas y o t ras 
rodeadas por pol inucleares y células gibantes mul t inuc leadas . 

b ) densif icación n o d u l a r del e x u d a d o a l rededor de a lgunas células gigantes, 
a p r o x i m a d a m e n t e t i p o L a n g h a m s . a d q u i r i e n d o asi la conf igu rac ión de 
fo l í cu los t ube rcu losos . 

E n medio de este e x u d a d o , los t u b o s recios de ReíIini han desaparecido en 
gran p a r t e . O t r o s se observan c o m p r i m i d o s , b a j o f o r m a de cordones sól idos y 
o t ros , en cambio , d i l a tados Se observa también una z o n a de exulceración de la 
papi la 

Invest igación de bacilos ácido resistentes: la lesión antes señalada nos con-
d u j o a la invest igación del bacilo de Koch . tarea que h e m o s real izado sobre n u m e -
rosos cortes con el m é t o d o de Ziehl Nie lsen . El resu l tado ha s ido a b s o l u t a m e n t e 
nega t ivo . 

2" Papila inferior. — La lesión his tológica que afecta a esta pap i la es 
mos t r ada en las m i c r o f o t o g r a f í a s que a c o m p a ñ a n al presente i n f o r m e ( f í g . I y 2 ) . 
Se t rata de una serie de t ubos cuya luz libre var ia ent re 4 0 y 1 0 0 micrones de 
d i á m e t r o . La pared está cons t i tu ida po r un epitel io p a v i m e m o s o es t ra t i f icado del 
t i po f u n d a m e n t a l u ré te ro vesical. La conf igurac ión t u b u l a r es i r regular , comple-
t a m e n t e at ípica para la r eg ión . Las células son claras, con po l ic romas ia , poli 
í o r m i s m o y s ignos evidentes de act ividad genética L o s t u b o s se ramif ican d íco tó -
micamente , pero en m u c h o s sectores se realiza este proceso con cordones o islotes 
só l idos que carecen de luz central . En gran extens ión h a y una m e m b r a n a basal. 
pero esto n o representa en abso lu to un l ími te regular , p o r q u e en a lgunos p u n t o s 
las células epiteliales in f i l t r an el cor ion El es t roma es discreto en cant idad, de 
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t ipo f ibro celular pobre en colágeno. En algunos pun tos hemos apreciado la con-
t inuidad de los tubos epiteliales atípicos con los tubos rectos de Bell ini . 

Hgura i 

Figura 2 

3V Resto del purénquima renal. — Sin gran importancia son las lesiones 

que aquí podemos destacar. Algunas zonas aisladas con infi l t ración l infocítaría 
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intersticial , más o m e n o s acentuada en a lgunos p u n t o s . A l g u n o s g l o m é r u l o s a t ro-
fíeos aislados y t ambién microquís tes aislados. Vasos normales . 

4" Pelvis renal. — Epi te l io n o r m a l . Conges t i ón submucosa y discreta in-

f i l t rac ión l infoc i ta r ia d i fusa del cor ion c o n j u n t i v o . 

I N T E R P R E T A C I O N Y D I A G N O S T I C O 

Del es tudio real izado sacamos las s iguientes conclus iones : 

1 '•' i E n la pap i la del p o l o super ior hay un proceso de papilitis crónica con 
pousce aguda, que reviste cierta i m p o r t a n c i a . El enc lavamien to local de arenilla 
litiásica calcárea ha d e t e r m i n a d o localmente un g r a n u l o m a de reabsorción. 

2") E n la papi la in fe r io r hay un proceso neoplásico, que apa ren t emen te 
tiene c o m o p u n t o de par t ida el epi tel io de los t u b o s rectos en su porc ión te rminal . 
Este proceso, cuya exter ior izac ión macroscópica era tan escasa y equívoca, es de 
una clara evidencia desde el p u n t o de vista histológico,. L o h e m o s clasificado como 
epüehoma tubular a célalas claras. 

3'') Las lesiones del resto del p a r e n q u i m a renal son de poca impor tanc ia 
f rente a !as denunc iadas an t e r io rmen te . Son segmentar ias y pueden in terpre tarse 
c o m o consecuencia de las lesiones papilares. 

A mi juicio, esta observación tiene una doble importancia: 1 ) 
la precocidad de la intervención, que* a pesar de que se trata de un 
epitelioma, creo que se logrará una curación definitiva. 

2) Considerar la situación en que se encuentra el c irujano al 
intervenir con el diagnóstico de tumor del riñon y, al exteriorizarlo, 
se halla con que éste tiene todos los caracteres del órgano normal. 
Con ésta, es la tercera vez que me he encontrado en esta situación, 
practicando siempre la nefrectomía; el examen de la pieza demostró 
en dos casos la existencia de un angioma y. en el actual, un epitelio-
ma a células claras. Esta manera de proceder está en contra de los 
que practican la nefrotomía amplia para investigar la causa de la 
hemorragia. 

Para jus t i f i ca rnues t ra manera de proceder, veamos el incon-
veniente que pueda acarrear el que el diagnóstico de tumor fuera 
equivocado- Después de un estudio completo, tanto clínico como 
radiológico y funcional, creo que solamente en caso de tuberculosis 
renal, en el periodo de congestión, cuando todavía no hay pus ni 
bacilos en la orina y solamente existe el s íntoma hematuria — q u e 



tiene todos los caracteres de la hematur ia prolucida por un t u m o r — 
puede plantear esta misma situación y, aquí, la nefrectomia está 
igualmente indicada. 

La nef re tomía amplia, como indican otros autores, creo que 
tiene dos inconvenientes muy serios: 1) la gravedad de la opera-
ción es mucho mayor que la de la nefrectomia; 2) a pesar de que la 
ne f ro tomía se haga en toda la extensión del borde convexo, queda 
gran parte del r iñon que no se explora, donde bien puede asentar 
la causa de la hematuria , y así resulta que después de una grave 
operación — q u e por sí puede ocasionar la m u e r t e — el enfe rmo 
cont inuará con su hematuria , lo que obligará al c i ru jano — q u e pro-
bablemente será o t r o — a una nueva intervención, en este caso la 
nefrectomia. 

D I S C U S I O N 

Dr. Trabucco . — ¿Sii el caso de haber una papilitis hema-
túrica, el procedimiento de la extirpación del riñon no hubiera 
stdo demasiado expeditivo sin una pielografía ascendente que ex-
plicase la presencia de una neopla'sia o de una papila? 

Dr, Llanos . — Quizá; pero prácticamente, en la cliente-
la privada no siempre se pueden hacer todas las investigaciones 
que uno desea. En este caso, no hice la pielografía ascendente por 
temor de provocar una nueva hemorragia, ¡o que hubiera moti-
vado una internación de 15 ó 20 días en el sanatorio, con la con-
siguiente protesta de parte del enfermo. 

Si hubiera hecho una pielografía ascendente podía haber en-
contrado probablemente, la razón de estas alteraciones papilares 
y cuál hubiera sido la operación a efectuar. ¿Uno se hubiera limi-
tado a hacer una pielotomia e ir a buscar la papila y cauterizarla? 
Creo que no. Aun en el supuesto de que hubiera hecho una pielo-
grafía ascendente me hubiera decidido siempre a hacer una nefrec-
tomia, no una cauterización. 

Dr . Trabucco . — Pero hubiera ido con tranquilidad de 
espíritu a buscar un c pite liorna. 

Dr. Grimaídi . (F. E. ¡ — Quiero recordar un caso muy 
anterior a la época actual cuando era practicante del Hospital Ra 
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ni os Mena. Estábamos en una sala, no de urología, cuando Vi-
mos una enferma con una tumor ación de hipocondrio derecho y 
con una hematucia intensa del mismo lado. Hicimos el diagnóstico 
probable de tumor de riñon. Se fué a la nefrectomia predispuestos 
a sacar el riñon con el diagnóstico preconcebido y el cirujano M 
encontró — ayudábamos el doctor Pawlosky y el que habla — 
con un riñon que no era el que palpábamos. Se extrajo el nñón u 
no conformes con eso, pedimos al cirujano que actuaba, que bus-
cara algo más y se encontró con un quiste hidático en la parle 
inferior del hígado. El examen anátomo-patológico de ese nñón 
demostró precisamente una pap'htis hemorrágica. 

Dr. Llanos . — Se encontraba entonces, justificada la ne-
frectomia. 

Dr. Grimaldi . (F . E . ) — Yo no digo eso. Se encontró 
una papilitts; son lesiones de tipo inflamatorio que pueden mo-
dificarse. 

Dr. Llanos . — O por lo menos, hacer una dccapsulación. 
Si se juzgan los casos raros que pueden haber sobre todo de ti 
ñón izquierdo, podemos encontrarnos con la curiosa situación de 
un tumor del bazo es capaz de producir una hematuria por una 
comprensión del pedículo que detiene la circulación venosa, conti-
nuando en cambio, la circulación arterial, produciéndose una he 
malaria abundante. En la literatura existen casos mencionados en 
que la causa de la hematuria era el tumor del bazo. 

En la práctica, creo que cuando uno ha localizado una he-
maturia y no ha encontrado clínicamente o por los medios de in-
vestigación de que dispone, las causas que puede producir una he-
maturia, creo que la nefrectomia es lo que se impone y no hacer 
una nefrostomía investigadora, como aconsejan algunos autores. 

Dr. Schiappapíetra. — Yo estaría por decir que el 
prof. Llanos ha largado la liebre y nos incita a que nosotros la 
corramos, 

He observado en varias oportunidades, pequeñas uronefrosis 
muy continuadas que duran un tiempo largo. Uno de esos episo-
dios me ha tenido extraordinariamente intranquilo. A esos enfer-
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mos los he sometido a toda clase de exploración y ella no me ha 

dado ninguna razón para intervenir ese riñon que sangraba. 

Ante un episodio hemorrágtco. yo no me animaría a hacer 

una nefrectomia sin tener un documento que me autorice a ello. 

Dr. Llanos. — En ÜI caso. Ud.. ha determinado la cau-
sa de la hematuria que ha sido producida por una múnefrosis. 

Dr. Schiappapíetra. — Yo no determiné la causa de 
la hemorragia. Nada me autoriza a intervenir ese riñon. En el caso 
que ha intervenido el Dr. Llanos, la histología le ha dado razón 
de su intervención: ha sido afortunado. 

Dr. Llanos, — Cuando se hace un examen completo que 
permite llegar a la conclusión de que existe un tumor renal y si 
al exteriorizar el riñon no hay ninguna deformación que indique 
la presencia de eM riñon, creo que hay que intervenir porque se 
trata de hemorragias graves. 

Ninguno de los dos casos de angioma que intervine había cedi-
do al tratamiento médico habitual e iban anemiándose cada día 
más 

Yo les pregunto a ustedes: ¿qué debemos hacer frente a un 
enfermo que tiene una hematuria muy grave, demostrando el exa-
men de la sangre que va disminuyendo la cantidad de glóbulos m 
jos? -¿Debemos 'intervenir o nó? Y si se interviene y encontramos 
el riñon aparentemente normal. ¿qué debemos hacer? ¿Una nefros 
tomía amplia o extirpar el riñon? 

Dr. Trabucco , — Ese es otro caso. Ud. nos presenta un caso 
con una hematuria . 

Dr. Llanos. — Abundante. 

Dr. Trabucco . y única. 

Dr. Llanos . — Ha sido la primera vez. Quizá se pudo ha-
ber esperado antes de intervenir. Pero que en los casos de los an-
0ornas, si mis colegas han tenido casos similares, habrán tenido 



que proceder en la misma. Cuando se trata de angiomas en que hay 
una hemorragia abundante que no ha %cedido a los medios habitua-
les. hay que intervenir. Se encuentran, entonces, con un riñon apa-
rentemente normal. ¿Que han hechof ¿Uaa nefrectomia o una 
net rostomia? En esas condiciones, yo soy partidario de la nefrec-
tomia. 


