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EPITELIOMA DE LA VIA EXCRETORA 
INTRAPARENQUI MATOSA 

(TUMOR DE LOS TUBOS DE BELLINI) 

Por los Dres. ALBERTO E. GARCIA y JOSE CASAL 

Los blastomas de la vía excretora han dejado de ser una rareza clínica y 
anatómica para transformarse en una entidad nosológica perfectamente conocida, 
de diagnóstico realizable y de terapéutica ya establecida. 

Nosotros entendemos por tumores de la vía de excreción renal, no sólo 
a los que teman origen en el epitelio de revestimiento de la pelvis renal y del 
uréter, sino que creemos que se deben englobar en esta denominación todas las 
neoplasias de origen wolff iano, es decir, las formaciones anatómicas que tienen 
e'i mismo origen embrionario. 

Es con este concepto que incluímos el presente caso clínico entre dichos 
tumores. 

A la abundante bibliografía extranjera sobre el tema hay que agregar los 
excelentes trabajos de la producción nacional de Ercole, Ercole y Cid y Caccia-
tore y García. 

Presentamos en esta comunicación otro caso de blastoma de este tipo a 
cuyo diagnóstico se llegó con toda precisión, empleando todas las investigaciones 
utilizables en esta afección, obteniéndose así elementos que nos permitieron no 
solamente hacer el diagnóstico topográfico exacto sino también la naturaleza his-
tológica de la neoplasia. 

Este tipo de neoplasias, fué separado del conglomerado de los tumores 
ranales en 1852, por Rayer y después de una serie de casos de necropsia publi-
cados por diversos autores, Albarrán hace conocer un tumor de esta naturaleza 
con diagnóstico clínico y confirmación operatoria. 

En nuestro país fué Salieras quien hizo la primera comunicación al respecto. 
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Servicio de U r o l o g í a del H o s p i t a l E s p a ñ o l : H i s t . C l i n . 1 1 . 3 5 4 . 

B. F . , 4 1 años de edad, sol tero , ag r i cu l to r . 

Ingresa el 8 de m a r z o de 1 9 4 6 . 

A l t a : M a y o 15 de 1 9 4 6 . 

Antecedentes hereditarios. — N o tiene entre ellos n i n g u n o de s ignif icación u ro lóg ica . 

Antecedentes personales. — S a r a m p i ó n y coqueluche. N o tiene antecedentes venéreos. 

Enfermedad actual. — Hace a l rededor de u n a ñ o , t u v o d o l o r l u m b a r derecho, de discreta 

in tens idad , que n o llegó a tener los caracteres de un cólico ne f r í t i co , a c o m p a ñ a d o y seguido de 

h e m a t u w a to ta l con coágulos . Es te episodio d u r ó u n o s cua t ro d ías y el e n f e r m o n o le a t r i b u y ó 

m a y o r i m p o r t a n c i a , vo lv iendo a sus ocupaciones habi tua les . 

U n mes y med io después se repite o t r o episodio s imilar , con h e m a t u r i a y do lo r n o repi-

úéndose la s i n t o m a t o l o g í a has ta hace diez días. E n esta o p o r t u n i d a d t iene u n a h e m a t u r i a a b u n -

dan te con gran can t idad de coágulos que b l o q u e a n la vej iga y dan luga r a episodios de re tención 

comple ta de o r ina . 

L u e g o de esta s i n t o m a t o l o g í a ingresa al Servicio. 

Estado actual. — E n f e r m o de es tado general conservado . N o ha pe rd ido peso. Or inas l í m -

pidas en el m o m e n t o de su ingreso. 

E l examen físico m i n u c i o s o de las fosas l u m b a r e s y de los t rayectos ureterales no acusa nada 

a n o r m a l . 

N o se p a l p a n ni duelen los r íñones ; t rayectos ureterales i ndo lo ros . 

Geni ta les e x t e r n o s normales . 

U r e t r a de calibre conservado . 
P r ó s t a t a sin pa r t i cu la r idades a la pa lpac ión rectal. 

C r o m o c i s t o u r e t r o s c o p i a : V e j i g a de buena capacidad y buena dis tensibi l idad. M e d i o vesical 
l í m p i d o ; mucosa y paredes no rma les . N o hay cuerpos e x t r a ñ o s n i fo rmac iones tumora les . Or i -
ficios ureterales de s i tuac ión y aspecto normales , eyacu lando r í tm icamen te o r inas l ímp idas . 

El ca rmín de í nd igo se e l imina a los 4 m i n u t o s p o r el l ado i zqu ie rdo y a los 5 m i n u t o s 

por el l ado derecho con in tens idad , proyección y r i t m o normales . 

Examen radiográfico: en la r ad iog ra f í a directa no hay nada que l lame la a tenc ión . L o s 

n e f r o g r a m a s son de t a m a ñ o corr iente , no h a y s o m b r a s opacas en el t rayec to p íe loure te ra l . 

L a u r o g r a f í a excretora da u n a imagen n o r m a l en el l ado i zqu ie rdo . 

E n el l ado derecho ( f i g u r a 1) se observa u n esbozo de dup l i c idad piélica, y mien t r a s el 

s is tema excre tor i n f e r io r es de caracteres normales , el super io r señala la existencia de u n a discreta 

ectasia calicilar, con pérd ida de la a r m o n í a en la d i s t r ibuc ión de sus e lementos . 

O r i e n t a d a la invest igación diagnóst ica a establecer el posible as iento de la lesión del e n f e r m o 
a ese nivel , se lleva a cabo u n p i e log rama ascendente del l ado derecho y emp leamos pa ra ello U 
técnica aconsejada p o r Cacciatore y Garc ía de rel lenar p rog re s ivamen te las cavidades renales, que 
d ichos au tores d e n o m i n a n "pielografía dinámica con relleno progresivo". 

La f i gu ra n ú m e r o 2 sólo rellena el s is tema in fe r io r , y apenas hace u n esbozo del supe r io r , 
en la s iguiente f i g u r a , en que el rel leno se ha hecho con m a y o r can t idad de sustancia de con t r a s t e 
(5 cc. en la p r i m e r a y 8 cc. en la s egunda ) , se c o n f i r m a la dup l i c idad piélica y es posible c o m -

p r o b a r que la repleción del s is tema super io r se hace con d i f i cu l t ad h a b i e n d o u n a imagen l acunar 
a ese nivel . I nyec t ando a m a y o r t ens ión y más can t idad ( 2 0 cc.) se llega casi a ocu l t a r la f o r -
mac ión ubicada en el sistema s u p e r i o r ; ( f i g . 4 ) aqu í se ve con toda n i t i d e z el s is tema doble 
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t o n u n a diícreta cctasia del segmento super io r , s iendo dable observar el l ími te ne to de los con-

t o r n o s papi lares , o b t e n i d o s en esta p royecc ión . 

S i m u l t á n e a m e n t e con esta explorac ión , ex t r aemos o r ina del r iñon , encargando al P r o f . 

M o n s e r r a t el es tudio h i s to lóg ico del sed imento . 

La m i c r o f o t o g r a f í a que i lus t ra la f i g u r a 5, mues t ra compac to s c o n g l o m e r a d o ; celulares en 
colgajos , con e lementos de núcleos de gran t a m a ñ o , f o r m a s at ípicas, a b u n d a n t e s mítos is . E n 
de f in i t iva e lementos t í p i camen te neoplásicos . 

C o m p r o b a m o s con este ha l l azgo , la existencia de una neoplas ia del r i ñon derecho con 
asiento en el s i i tema pielocalicilar, c o m p r o b a c i ó n que c o n f i r m a los da tos o b t e n i d o s con el pie lo-
grama d i n á m i c o de relleno progres ivo . 

Se hace el resto del es tudio del e n f e r m o , que a r r o j a los s iguientes d a t o s : 
O r i n a : A l b ú m i n a 0 , 0 5 g. p o r mi l . 
A z c h e m i a : 0 ,25 'a ' í . 

G l u c e m i a : 0,92%r. 
H e m o g r a m a n o r m a l . 
W a s s e r m a n n y K a h n negat ivas . 
T e n s i ó n a r te r ia l : M x . 14, M n . 8 ( B a u n m a n ó m e t r o ) . 
El resto del examen de su o r g a n i s m o n o revela n i n g u n a a n o r m a l i d a d . 
S igu iendo el conse jo de la m a y o r í a de los au to res que se h a n o c u p a d o del tema, y conven-

cidos de la existencia de u n a neoplas ia de la vía excretora del r i ñ o n derecho, con invas ión de la 
cavidad piélíca, se e fec tuó la n e f r o u r e t e r e c t o m í a en u n t i e m p o con ex t i rpac ión del m e a t o urete-
ral . La técnica ope ra to r i a que e m p l e a m o s en estos casos es la que s ique : 

Anestesia ep idura l de Pagés, ent re ll1-1 y 12o vértebras . 
Incis ión sobre la d u o d é c i m a costi l la, que se reseca en u n a ex tens ión a p r o x i m a d a de 5 cen-

t ímet ros . L iberac ión del segmento costal a ex t raer e invest igación del l i g a m e n t o i l i o lumbocos ta l 
de Henle , el que se secciona. A m p l i a m e n t e abier ta la b r . c h a con valvas, se cae sobre la cápsula 
de Z u c k e r k a n d l , que es incidida a t i je ra . 

A través de la brecha de la cápsula , hace hern ia la grasa per i r rena l . Se amp l í a la incisió'n 

v se l ibera la g l ándu la , lo que h a b i t u a l m e n t e se hace con s u m a fac i l idad. 

L i g a d u r a del ped ícu lo vascular en masa y se de ja el r i ñ o n u n i d o al uréter . 

I n t r o d u c i e n d o la m a n o en la l u m b o t o m í a y s igu iendo el t rayecto del uréter , se libera de 
las adherencias laxas que lo rodean, p u d i e n d o llegarse h a b i t u a l m e n t e has ta la línea i n n o m i n a d a , 
favorecidos en g ran pa r t e p o r la re la jación que p r o p o r c i o n a la anestesia ep idura l . A ese nivei 
se deja una gasa c o m o e lemento de reparo . 

A con t inuac ión , y s iempre si haber seccionado el uréter , se procede a la reparación parietal 
d r e n a n d o la celda renal r econs t i tu ida al prac t icar la su tu ra de la cápsula de Z u c k e r k a n d l , 

Se coloca entonces al e n f e r m o en po : i c ión de T r e n d e l e n b u r g , haciéndose una l a p a r a t o m í a 
rnedia t ransrrecta l i n f r a u m b i l i c a l . D e s p e g a n d o el pe r i t oneo , se invest iga el uréter a nivel de los 
vasos ilíacos, c o n t i n u á n d o s e su l iberación has ta el nivel d o n d e se h a b í a d e j a d o la gasa c o m o 
p u n t o de reparo . E n este ins tan te se extrae dicha gasa. 

Se c o n t i n ú a la disección del uré ter hacia su e x t r e m o vesical y t r acc ionando de él, se p r o -
yecta el cono vesical, tal como lo aconseja K i r w i n , haciéndose la mea tec tomía a e lec t robis tur í . 

C u m p l i d o este t i e m p o , se t racciona desde el r i ñ ó n que hab ía q u e d a d o ex t e r i o r i zado ex t ra -

yéndose la g l á n d u l a y el uréter p o r la brecha del d r ena j e l u m b a r . 

Se procede entonces a la reparac ión de la vej iga con a g u j a a t r a u m á t i c a en dos p l a n o s y se 

í ccons t i tuye la pared a b d o m i n a l d e j a n d o u n d r ena j e l a m i n a r paravesical . 
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D e j a m o s la sonda ure t ra l p e r m a n e n t e d u r a n t e una semana con el o b j e t o de pone r la ve-
piga en feposo y favorecer la con :o l idac ión de su pa ted . 

De manera que con dos pequeñas incisiones l levamos a cabo la ne f rou re t e r ec tomía en u n 
t i e m p o con la m í n i m a sección de p lanos . 

F igu ra 7 
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F i g u r a 1 2 

R a d i o g r a f í a de la pieza ope ra to r i a que es en un t odo supe iponib le 
al p ie lograma r e t róg rado de la f igu ra 3. 

E n nues t ro e n f e r m o la evoluc ión fué e x t r a o r d i n a r i a m e n t e favorable . Se re t i raron los dre-

najes a las 7 2 horas y a los ocho días fué levantado el e n f e r m o . 
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Hemos seguido a nuestro paciente hasta ahor;s. Goza de perfecta salud, aumentó 10 kilos 
de peso y se dedica a faenas rurales. 

A N A T O M I A P A T O L O G I C A 

La figura 6, muestra un corte sagital del riñon con una formación tumo-
ral en su tercio superior que destruye una pirámide de Malpighi y hace irrup-
ción en el sistema excretor pielocalicilar adoptando una forma papilar. La 
coloración es blanco grisácea y la consistencia es muy friable. 

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

En el corte siguiente, figura 7, que toma el total de la pieza operatoria, 
tomando otro diámetro del riñon, se observa que la tumoración tiene en todas 
partes caracteres semejantes, señalando siempre la invasión de la luz pielocalicilar. 

Es de hacer notar en este corte la duplicidad piélica y la ectasia del sistema 
superior, elementos todos que se habían señalado en las radiografías que acom-
pañan a esta comunicación. 

La histología de esta neoplasia, nos enseña que se trata de un blastoma 
epitelial que ha tenido su origen en los tubos colectores de Bellíni en su porción 
intrapapilar. 

Con el concepto embriológico del origen wolf f iano de estos tubos y basados 
en que desde del pun to de vista funcional desempeñan una función eminente-
mente vectora del producto de secreción renal, clasificamos a esta neoplasia entre 
los tumores de la vía excretora. 

La figura 8, muestra las características del tumor el que predominan las 
formaciones tubulares y quísticas, con crecimiento de tipo papilomatoso y un 
revestimiento epitelial cilindro cúbico de filiación estructural idéntica a la de los 
tubos colectores de Bellini. 

La figura 9, hace ver en la parte superior un colector normal y en la por-
ción inferior, un tubo dilatado que tiene en su interior un brote epitelial que 
continúa su revestimiento epitelial y hacia la izquierda se ve la invasión del 
tejido adyacente. 

La figura 10 es otro colector con formaciones papilomatosas en su interior. 
Por últ imo la microfotografía que ilustra la figura 11, muestra una zona 

de mayor atipía celular y de condensación blastomatosa con invasión del parén-
quima por células de origen tubular todavía identificabas como cilindro cúbicas. 

« r w g * 
« C O M E N T A R I O S 

Desde la celebración del Quin to Congreso Internacional de Urología, don-
de los trabajos de Swíf t -Jo ly , Pascual y Van den Branden pusieron el tema 
al día, se han publicado numerosas observaciones de neoplasias de la vía excre-
tora, y su divulgación es muy grande. 
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Las líneas generales de la terapéutica permanecen firmes y la gran mayo-
ría de los autores tiene tendencia a aconsejar sistemáticamente la nefroureterec-
tomía en uno o dos tiempos, según el estado general del enfermo. 

Hay publicaciones aisladas de casos en los que se ha podido hacer terapéu-
tica conservadora (Cacciatore y García, Connell, etc.), pero el concepto general 
tiende a la exéresis radical del riñon, el uréter y la porción vesical correspondiente 
al meato. 

El hecho de que sea necesario dicho tipo de intervención, hace aconsejable 
el agudizar el diagnóstico para hacerlo lo más exacto posible. 

Tiene la particularidad este grupo de tumores de dar hematurias abun-
dantes, quizás de mayor intensidad que las provocadas por los tumores del 
parénquima. Además las imágenes radiológicas tienen ciertas características: 
amputación de cálices, imágenes lacunares en la pelvis, hídronefrosis y estenosis 
ureterales. 

Pero indudablemente la certeza en el diagnóstico la realiza el hallazgo 
de células blastomatosas en el sedimento de la orina de la glándula asiento de 
la lesión. 

La revisión minuciosa de la literatura nacional, sólo habla de ello en un 
t rabajo de uno de nosotros (García) en el que se refiere al hallazgo de células 
cargadas de lipoides bírrefringentes en los casos de tumores parenquimatosos. 

Ya Albarrán a comienzos de este siglo, insistió sobre este tipo de inves-
tigación, pero es Kirwin, que en 1941 hace hincapié sobre "el diagnóstico por 
aspiración" atribuyendo la originalidad a Caulk y Archer. 

Dice textualmente: "que el examen microscópico de pequeñas porciones de 
tejido obtenidas por aspiración de orina o líquido de lavado de la pelvis renal, 
puede demostrar la existencia de células tumorales, lo que será de gran ut i l idad" 
y señala que en uno de sus casos obtuvo el diagnóstico de esta manera. 

Creemos nosotros que esta exploración es muy importante y la practicamos 
sistemáticamente en el Servicio de Urología del Hospital Español, en colabo-
ración con el Profesor Monserrat. 

Presentamos en resumen, un caso de tumor epitelial originado en el epite-
lio de revestimiento de los tubos de Bellini, con invasión de la pelvis, la que por 
razones embriológicas, anatómicas y terapéuticas incluímos entre los blastomas 
de la vía excretora. 

Insistimos además en la importancia que tiene el estudio histológico del 
sedimento urinario para el correcto diagnóstico de este tipo de lesiones. 

Aconsejamos en definitiva la nefroureterectomía en uri tiempo con doble 
incisión, que ahorra, las enormes secciones de planos, con la consiguiente segu-
ridad para los enfermos. 


