Servicio de Urologia del Hospital Espafol.

EPITELIOMA DE LA VIA EXCRETORA
INTRAPARENQUIMATOSA

(TUMOR DE LOS TUBOS DE BELLINI)

Por los Dres. ALBERTO E. GARCIA y JOSE CASAL

Los blastomas de la via excretora han dejado de cer una rareza clinica y
snatémica para transformarse en una entidad nosoldgica perfectamente conocida,
de diagndstico realizable y de terapéutica ya establecida.

Nosotros entendemos por tumores de la via de excrecion renal, no solo
a los que tcman origen en el epitelio de revestimiento de la pelvis renal y del
uréter, sino que creemos que se deben englobar en esta denominacion todas las
neoplasias de origen wolffiano, es decir, las formaciones anatémicas que tienen
¢ mismo origen embrionario.

Es con este concepto que incluimos el presente casc clinico entre dichos
fumores.

A la abundante bibliografia extranjera sobre el tema hay que agregar los
sxcelentes trabajos de la produccién nacional de Ercole, Ercole y Cid y Caccia-
tore vy Garcia.

Presentamos en esta comunicacion otro caso de blastoma de este tipo a
cuyo diagnéstico se llegé con toda precisién, empleando todas las investigaciones
utilizables en esta afeccidn, obteniéndose asi elementos que nos permitieron no
solamente hacer el diagnéstico topografico exacto sino también la naturaleza his-
colégica de la neoplasia,

Este tipo de neoplasias, fué separado del conglomerado de los tumores
renales en 1852, por Rayer y después de una serie de casos de necropsia publi-
cados por diversos autores, Albarran hace conocer un tumor de esta naturaleza
con diagndstico clinico y confirmacién operatoria.

En nuestro pais fué Salleras quien hizo la primera comunicacidén al respecto.
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Servicio de Urologia del Hospital Espafiol: Hist. Clin. 11.354.
B. F., 41 afios de edad, soltero, agricultor.

Ingresa el 8 de marzo de 1946.
Alta: Mayo 15 de 1946.

Antecedentes hercditarios. — No tiene entre ellos ninguno de significacién uroldgica.
Antecedentes personales. — Sarampién y coquefuche. No tiene antecedentes venérecs.
Enfermedad actual. — Hace alrededor de un afio, tuvo dolor lumbar derecho, de discreta

intensidad, que no llegd a tener los caracteres de un célico nefritico, acompafiado y seguido de
hematu:ia total con coigulos. Este episodio durd unos cuatro dias y <l enfermo no le atribuyd
mayor importancia, volviendo a sus ocupaciones habituales.

Un mes v medio después se repite otro episodio similar, con hematuria y dolor no repi-
iiéndose 1a sintomatologia hasta hace diez dias. En esta oportunidad ticne una hematuria abun-
dante con gran cantidad de codgulos que bloquean la vejiga y dan lugar a episodios de retencién
completa de orina.

Luego de esta sintomatologia ingresa al Servicio.

Estado actual. —- Enfermo de estado general conservado. No ha perdido peso. Orinas lim-
ridas en el momento de su ingreso.

El examen fisico minucioso de las fosas lumbares y de los trayectos ureterales no acusa nada
anormal.

No se palpan ni duelen los rifiones; trayectos ureterales indoloros.

Genitales externos normales.

Utretra de calibre conservado.

Préstata sin particularidades a la palpacién rectal.

Cromecistouretroscopia: Vejiga de buena capacidad y buena distensibilidad. Medio vesical
limpido; mucosa y paredes normales. No hay cuerpos extrafios ni formaciones tumorales. Ori-
ficios ureterales de situacién y aspecto normales, eyaculando ritmicamente orinas limpidas.

El carmin de indigo se elimina a los 4 minutos por el lade izquierdo y a los 5 minutos
por el lado derecho con intensidad, proyeccidn y ritmo normales.

Examen radiogrdfico: en la radiografia directa no hay nada que Illame la atencion. Los
aefrogramas son de tamafio corriente, no hay sombras opacas en el trayecto pieloureteral.

La urografia excretora da una imagen normal en el lado izguierdo.

En el lado derecho (figura 1) se observa un esbozo de duplicidad piélica, y mientras el
ostema excretor inferior es de caracteres normales, el superior sefiala la existencia de una discreta
ectasia calicilar, con pérdida de la armonia en la distribucién de sus elementos.

Orientada la investigacién diagnéstica a establecer el posible asiento de 1a lesidén del enfermo
2 ese nivel, se lleva a cabo un piefograma ascendente del lado derecho y empleamos para ello 15
técnica aconsejada por Cacciatore y Garcia de rellenar progresivamente las cavidades renales, que
dichos autores denominan ‘‘pielografia dindmica con relleno progresivo’’.

La figura namero 2 sblo rellena el sistema inferior, y apenas hace un esbozo del superior,
o la siguiente figura, en que el relleno se ha hecho con mayor cantidad de sustancia de contraste
(5 cc. en la primera y 8 cc. en la segunda), se confirma la duplicidad piélica y es posible com-
probar que la replecion del sistema superior se hace con dificultad habiendo una imagen lacunar
2 ese nivel. Inyectando a mayor tensién y mds cantidad (20 cc.) se llega casi a ocultar la for-
macién ubicada en el sistema superior; (fig. 4) aqui se ve con toda nitidez ¢} sistema doble
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Figura 4
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von una discreta ectasia del segmento superior, siendo dable observar el limite neto de los con-
tornos papilares, obtenidos en esta proyeccidn.

Simultineamente con esta exploracidon, extraemos orina del rifién, encargando al Prof.
Monserrat el estndio histolégico del sedimento.

La microfotografia que ilustra la figura 5, muestra compactos conglomerado: celulares en
olgajos, con eclementos de ntcleos de gran tamafio, formas atipicas. abundantes mitosis. En
definitiva elementos tipicamente neoplasicos.

Comprobamos con este hallazgo, la existencia de una neoplasia del rifion derecho con
asicnto en el sictema pielocalicilar, comprobacién que confirma los datos cbtenidos con el pielo-
grama dindmico de reileno progresivo.

Se hace el resto del estudio del enfermo, que arroja los siguientes datos:

Orina: Albimina 0.05 g. por mil

Azchemia: 0,25%..

Glucemia: 0,92%.

Hemograma normal.

Wassermann y Kahn negativas.

Tensidn arterial: Mx. 14, Mn. 8 (Baunmanémetro).

El rcsto del examen de su otganismo no revela ninguna anormalidad,

Siguiendo el consejo de la mayoria de los autores que se han ocupado del tema. y conven-
cidos de la existencia de una neoplasia de 1a via excretora del riiién derecho, con invasién de la
cavidad piélica, se efectud la nefroureterectomia en un tiempo con extirpacién del meato urete-
ral. La técnica operatoria que empleamos en estos casos es la que sique:

Anestesia epidural de Pagés, entre 112 y 129 vértebras,

Incisién sobre la duodécima costilla, que se reseca en una extensién aproximada de 5 cen-
timetros. Liberacién del segmento costal a extraer e investigacion del ligamento iliolumbocostal
de Henle, ¢l que se secciona. Ampliamente abierta la bricha con valvas, se cae sobre la capsula
de Zuckerkiandl, que es incidida a tijera.

A través de la brecha de la cipsula, hace hernia la grasa perirrenal. Se amplia la incisidhn
v se libera 1a glandula, lo que habitualmente se hace con suma facilidad.

Ligadura del pediculo vascular en masa y se deja el rifidn unido al uréter.

Introduciendo la mano en la lumbotomia y siguiendo el trayecto del uréter, ce libera de
l2s adherencias laxas que lo rodean, pudiendo liegarse habitualmente hasta la linea innominada.
fzvorecidos en gran parte por la relajacién que proporciona la anestesia epidural. A cse nivei
se deja una gasa como elemento de reparo.

A continuacién, y siempre si haber seccionado el uréter, se procede a la reparacion parietal
drenando la celda renal reconstituida al practicar la sutura de la cipsula de Zuckerkandl.

Se coloca entonces al enfermo en poricidn de Trendelenburg, haciéndose una laparatomia
raedia transrrectal infraumbilical. Despegando el peritoneo, se investiga el uréter a nivel de los
vasos iliacos, continuindose su liberacién hasta el nivel donde se habia dejado la gasa como
punto de reparo. En este instante se extrae dicha gasa.

Se continta la diseccién del uréter hacia su extremo vesical y traccionando de él. se pro-
vecta el cono vesical, tal como lo aconseja Kirwin, haciéndose la meatectomia a electrobisturi,

Cumplido este tiempo, se tracciona desde el rindén que habia quedado exteriorizado extra-
yéndose la glindula y el uréter por la brecha del drenaje lumbar.

Se procede entonces a la reparacion de la vejiga con aguja atraumatica en dos planos y se
teconstituye la pared abdominal dejando un drenaje laminar paravesical.
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Figura 5

Figura
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Dejamos la sonda uretral permanente durante una semana con el objeto de poner la ve-
piga en peposo y favorecer la concolidacién de su pared.

Figura 7

De manera que con dos pequefias incisiones llevamos a cabo la nefroureterectomia en un
tiempo con la minima seccidn de planos,
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Figura 10

Figura 11
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Figura 12

Radiografia de la pieza operatoria que e¢s cn un todo supeiponible
al pielograma retrégrado de la figura 3.

En nuestro enfermo la evolucidn fué extracrdinariamente favorable. Se retiraron los dre-

najes a las 72 horas y a los ocho dias fué levantado el enfermo.
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Hemos seguido a nuestro paciente hasta ahora, Goza de perfecta salud, aumenté 10 kilos
de peso y se dedica a faenas rurales.
ANATOMIA PATOLOGICA

La figura 6, muestra un corte sagital del rifdn con una formacién tumo-
ral en su tercio superior que destruye una pirimide de Malpighi y hace irrup-
c1én en el sistema excretor pielocalicilar adoptando una forma papilar. La
coloracidn es blanco grisacea y la consistencia es muy friable.

Se puede ver muy bien el resto de la pirdmide de Malpighi afectada, com-
primida y rechazada excéntricamente,

En el corte siguiente, figura 7, que toma el total de la pieza operatoria,
tomando otro diametro del rindn, se observa que la tumoracién tiene en todas
partes caracteres semejantes, sefialando siempre la invasion de Ia luz pielocalicilar,

Es de hacer notar en este corte la duplicidad piélica y la ectasia del sistema
superior, elementos todos que se habian sefialado en las radiografias que acom-
pafian a esta comunicacidn,

La histologia de esta neoplasia, nos ensena que se trata de un blastoma
epitelial que ha tenido su origen en los tubos colectores de Bellini en su porcidn
intrapapilar.

Con el concepto embrioldgico del origen wolffiano de estos tubos y basados
en que desde del punto de vista funcional desempefian una funcién eminente-
mente vectora del producto de secrecidn renal, clasificamos a esta neoplasia entre
los tumores de la via excretora. _

La figura 8, muestra las caracteristicas del tumor el que predominan las
fermaciones tubulares y quisticas, con crecimiento de tipo papilomatoso y un
revestimiento epitelial cilindro cibico de filiacidon estructural idéntica a la de los
tubos colectores de Bellini. _

La figura 9, hace ver en la parte superfor un colector normal y en la por-
cién inferior, un tubo dilatado que tiene en su interior un brote epitelial que
continfla su revestimiento epitelial y hacia la izquierda se ve la invasion del
tejido adyacente. _

La figura 10 es otro colector con formaciones papilomatosas en su interior.

Por ultimo la microfotografia que ilustra la figura 11, muestra una zona
de mayor atipia celular y de condensacién blastomatosa con invasién del parén-
quima por células de origen tubular todavia identificables como cilindro cabicas.

W'l’m

T ' COMENTARIOS

Desde la celebracion del Quinto Congreso Internacional de Urologia, don-

de los trabajos de Swift-Joly, Pascual y Van den Branden pusieron el tema

al dia, se han publicado numerosas observaciones de neoplasias de 1a via excre-
tora, y su divulgacidn es muy grande,
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Las lineas generales de la terapéutica permanecen firmes y la gran mayo-
ria de los autores tiene tendencia a aconsejar sistematicamente la nefroureterec-
tomia en uno o dos tiempos, seglin el estado general del enfermo.

Hay publicaciones aisladas de cascs en los que se ha podido hacer terapéu-
tica conservadora (Cacciatore y Garcia, Connell, etc.), pero el concepto general
tiende a la exéresis radical del rifién, el uréter y la porcion vesical correspondiente
al meato. - _ ‘

El hecho de que sea necesario dicho tipo de intervencién, hace aconsejable
el agudizar el diagndstico para hacerlo lo mds exacto posible.

" Tiene la particularidad este grupo de tumores de dar hematurias abun-
dantes, quizas de mayor intensidad que las provocadas por los tumores del
parénquima. Ademas las imigenes radioldgicas tiemen ciertas caracteristicas:
amputacién de calices, imagenes lacunares en la pelvis, hidronefrosis y estenosis
ureterales,

Pero indudablemente la certeza en el diagnéstico la realiza el hallazgo
de células blastomatosas en el sedimento de la crina de la glindula asiento de
la lesién.

La revisién minuciosa de la literatura nacional, sélo habla de ello en un
trabajo de uno de nosotros (Garcia) en el que se refiere al hallazgo de células
cargadas de lipoides birrefringentes en los casos de tumores parenquimatosos.

Y2 Albarran a comienzos de este siglo, insistié sobre este tipo de inves-
tigacién, pero es Kirwin, que en 1941 bace hincapié sobre “¢] diagnéstico por
aspiracién’’ atribuyendo la originalidad a Caulk y Archer.

Dice textualmente: ‘‘que el examen microscépico de pequefias porciones de
tejido obtenidas por aspiracién de orina o liquido de lavado de la pelvis renal,
puede demostrar la existencia de células tumorales, lo que serd de gran utilidad”
v sefiala que en uno de sus casos obtuvo el diagndstico de esta manera.

Creemos nosotros que esta exploracién es muy importante y la practicamos
sistematicamente en el Servicio de Urologia del Hospital Espafiol, en colabo-
racién con el Profesor Monserrat.

Presentamos en resumen, un caso de tumor epitelial originado en el epite-
iio de revestimiento de los tubos de Bellini, con invasion de la pelvis, la que per
razones embriolégicas, anatémicas y terapéuticas incluimos entre los blastomas
de la via excretora. _

Insistimos ademas en la importancia que tiene el estudio histolégico del
sedimento urinario para el correcto diagnédstico de este tipo de lesiones.

Aconsejamos en definitiva la nefroureterectomia en un tiempo con doble
incisién, que ahorra, las enormes secciones de planos, con la consiguiente segu-
ridad para los enfermos, A



