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Por los Doc tores 

CLAUDIO CACCIATORE 
y ALBERTO E. GARCIA 

LOS PAPILOMAS D E LA PELVIS* R E N A L . 
j-zxm 

Consideraciones sobre su diagnóstico y tratamiento 

N o nos p roponemos hacer un estudio de c o n j u n t o del tema 
de que nos vamos a ocupar. T a l p ropós i to implicaría la revisión 
de todo el capí tulo de los tumores de la pelvis renal, sobre el que 
mucho se ha escrito en los ú l t imos años, recogiéndose la impresión a 
través de la experiencia ajena, de que los conceptos se van uni f icando, 
en el esfuerzo común por hacerlos más o menos def ini t ivos . 

En el 5" Congreso de la Sociedad Internacional de Uro log ía 
(Londres 1 9 3 3 ) , los relatos oficiales de Pascual, Van den Branden 
y Swift Joly, pusieron al día el estudio de los tumores de la pelvis 
renal; y del análisis de los mismos, y de la ampl ia discusión que 
suscitara el tema, puede el lector recoger el criterio dominan te en el 
momen to . Con posterioridad, nada hemos podido encontrar en la 
bibl iograf ía consultada, que modi f ique f u n d a m e n t a l m e n t e los con-
ceptos admi t idos como básicos en dicho Congreso. A d m i t i m o s 
pues, que sus conclusiones con t inúan siendo valederas, y sin hacer 
fatigosas citas bibliográficas, t ra taremos de resumir las enseñanzas 
concretas del mismo. 

1 — Nada de part icular respecto a la etiopatogenia, fuera de las 
causas admit idas en general para todos los tumores . La 
frecuencia oscilaría entre el 7 y el 10 por ciento de los 
tumores renales en c o n j u n t o . 

2"—La ana tomía patológica parece unificarse en base de la 
siguiente clasificación: 
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Epiteliales 

"umores de la 
pelvis renal 

C o n j u n t i v o s 

^ Papi loma 
P a p i l a r e s j Epitel ioma papilar 

, Epiteliomas típicos 
l Epitelioma metaplásicos 

N o papilares } Epiteliomas con células 
j de transición. (Swift 
[ Joly). 

Endote l ioma l infát ico 
Angio - sarcoma 
M i x o - sarcoma 

\ Leiomioma 
I Rabdomioma 
y Sarcoma puro, etc. 

T u m o r e s de observa-
ción poco frecuente. 

Los siguientes hechos l laman la atención dentro de los concep-

tos anátomopatológicos : 
a) La frecuencia de los tumores papilares; 
b) La semejanza macroscópica, y aún la dificultad histoló-

gica para establecer la diferenciación entre un papi loma 
puro y un epitelioma papilar; 

c) La contradicción entre la benignidad histológica de un 
papi loma puro y su malignidad evolutiva (recidivas, pro-
pagación o in jer to a lo largo del uréter y en la ve j iga ) . 

El síntoma dominan te y a veces único, es la hematuna. 
El resto de la s intomatología está acondicionada funda-
menta lmente por los t rastornos de la evacuación de que 
es causa el t umor (sindromes dolorosos, uronefrosis, 
hematonefrosis , etc.) . 

4*. El diagnóstico pre-operat«rio, poco frecuente en todas las 
estadísticas, cabe esperarlo de la exploración radiológica. 
La pielografía descendente o la pielografía retrógrada, 
pueden, por la deformación de los contornos de la pelvis 
renal, o por la existencia de imágenes lacunarcs a su nivel, 
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proporc ionar signos de relativa certeza para el diagnóstico. 
Los otros signos conocidos (Albarran . Chevassu) , sólo 
servirían para presumir la existencia de un t u m o r . El 
diagnóstico diferencial más difícil es el que habrá de 
hacerse con un cálculo pelviano no visible a los rayos X. 

5 • — La evolución y pronóstico están ensombrecidos, más que 
por la generalización de la neoplasia, que casi siempre es 
tardía, por la invasión o propagación al pa rénqu ima renal, 
al uréter, y hasta a la vejiga, que parece ser el carácter 
de mal ignidad d o m i n a n t e de estos tumores , aún en los 
casos en que histológicamente haya derecho a considerarlos 
benignos (papi lomas p u r o s ) . 

6 - — L a terapéutica está condicionada por esta mal ignidad 
evolutiva de los tumores de la pelvis, que impone de hecho 

la nefrectomía. Pero como la recidiva a lo largo del uréter 
o en la vejiga, aún después de llevada a cabo la nefrecto-
mía, parece ser un hecho frecuente, a través de las estadís-
ticas, la operación de elección sería la nefro-uterec tomía 
total , en uno o en dos t iempos, aún en el caso de que no se 
presuman otras localizaciones a lo largo de la vía excre-
tora, vale decir que la terapéutica tendría en esas circuns-
tancias, un sent ido casi profiláctico. 

Sintet izada de este m o d o la opinión d o m i n a n t e en el m o m e n t o 
actual sobre los tumores de la pelvis renal, expondremos brevemente 
nuestra experiencia personal al respecto, y concretaremos nuestro 
estudi a los móviles enunciados con anter ior idad (diagnóst ico y tra-
tamiento de los p a p i l o m a s ) . 

En nuest ro servicio de Urología del Hospital Español de Bue-
nos Aires sobre un total de 6 . 3 8 7 enfermos in ternados en los últi-
mos 10 años, hemos diagnost icado 4 7 tumores del pa rénquima renal 
( 3 9 con comprobación operatoria e his to - patológica) , y 5 tumores 
de la pelvis renal, todos ellos operados y también con verificación 
his to - patológica. 



Vale decir que los tumores del parénquima renal está en pro-
porción de 0 . 7 3 por ciento, y los de la pelvis renal de 0 . 0 7 8 por 
ciento, sobre el total de enfermos in ternados en los 10 años. Y la 
relación entre los tumores de la pelvis renal del parénquima, esta-
ría representada por la cifra del 10,6 por ciento. 

De los 5 casos de tumores de la pelvis renal, 4 eran epiteliomas 
papilares, y el 5", que ilustra estas páginas, un papi loma puro . 

En los 4 casos de epiteliomas papilares hemos llevado a cabo 
la nefrectomía parcial. U n o de nosotros, en colaboración con los 
doctores Secantes y Monserral, ha presentado 2 de dichas observa-
ciones (una con hematonefros is voluminosa y la otra con un síndro-
me de Wundecltch) a la Sociedad Argent ina de Urología en julio 
de 1 9 3 2 . En ambos enfermos, antes de transcurrir , 1 ano después 
de la nefrectomía, ya el t u m o r había recidivado a lo largo del uréter 
y en la vejiga. Deben pues considerarse, como un fracaso terapéutico. 
Del 3er. caso n o conocemos la evolución alejada de la enfermedad, 
y el 4" paciente, operado hace más de 2 años, cont inúa sin n inguna 
s in tomatología , por lo cual se resiste a que le llevemos a cabo el 
segundo t iempo operator io (ureterectomía t o t a l ) , y que le hemos 
propues to reiteradas veces. 

La 5" observación de nuestra estadística, es un caso funda -
menta lmente d is t in to a los demás, no sólo por la naturaleza histo-
lógica del t u m o r (pap i loma p u r o ) , sino que también por la curiosa 
evolución clíníca de la enfermedad, por el examen radiológico, lleno 
de enseñanzas y sugestiones, y por el problema terapéutico a que nos 
vimos abocados. 

Estos tres aspectos del estudio del enfermo, son los que a nues-
tro juicio le prestan un part icular interés, y a ellos nos concretaremos 
en adelante, l imi tando nuestras consideraciones al caso que vamos 
a relatar. 

Resumen de la historia clínica N'y 8 0 3 8 del Servicio de Urología del Hospital 
Español de Buenos Aires. 

J. L. L. — De 4 4 años tic edad, procurador. Ingresa al servicio el 19 de 
agosto de 1 9 4 0 y es dado de alia el 28 de septiembre del m i s m o año. 

Diagnóstico. — Pap i loma de !a pelvis renal izquierda. 

Los antecedentes del enfermo, evidencian un largo pasado urinario. Su s into-
mato log ía renal se inicia en el año 1 9 2 7 con un cól ico izquierdo, sin e l iminación 
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de cálculos, a raíz del cual fue e x a m i n a d o clínica y radiológicamente por un 

d i s t inguido cirujano, quien le h i z o d iagnóst ico de litiasis renal. Desde esa fecha 

inicia el en fermo una larga peregrinación, por clínicas y consul tor ios , donde le 

hacen los más diversos d iagnóst icos y es somet ido a terapéuticas también múlt iples . 

Pero su s intomato' .ogía preponderante es renal (có l icos a repetición, con e l imina-

ción de arenillas en algunas o p o r t u n i d a d e s ) , y casi todos los especialistas que lo 

examinan coinciden en que se trata de una litiasis renal. 

Hace aprox imadamente 4 años, un d i s t ingu ido u r ó l o g o , ya fallecido, después 

de un pro l i jo examen radiológico, le conf irma el d iagnóst ico de una litiasis ptóhca 

izquierda y le propone extraerle el calculo por una p ie lo tomía . El en fermo n o 

acepta la intervención y cont inúa ensayando los más diversos tratamientos . 

Desde hace mas de 2 años, los cólicos (que han c o n t i n u a d o repitiéndose 

periódicamente) van seguidos casi siempre de una franca hematuria y de f enó-

menos in f lamator ios vesicales (po laquiur ia , ardor, t e n e s m o ) . Otro d i s t ingu ido 

especialista cree encontrarse en presencia de un primer estadio de una hipertrof ia 

de la próstata, y es tratado en ese sentido, o b t e n í n d o alguna mejor ía , sobre todo 

del estado general. 

Pero los episodios do lorosos renales se repiten, así c o m o las hematunas , y 

en el mes d: j u n i o del corriente año, sufre un v io l en to cól ico izquierdo, con 

hematuria. escalofríos, fiebre (hasta 1 9 " ) , y desde entonces, refiere una franca 

kematuria provocada, que aparece en ocasion de cualquier es fuerzo f ís ico más o 

menos v io lento , y en muchas ocasiones, casi sin do lor renal. 

El estado general no se ha modi f i cado vis iblemente y las molest ias vesicales 

son muy atenuadas. 

listado actual. — R e m i t i m o s al paciente para un examen general al servicio 

de Clínica Médica del Prof . Gabriel Peco, quien nos in forma que fuera de su 

afección urinaria, el en fermo no padece s ino un discreto grado de insuficiencia 

suprarrenal, a la que considera responsable de la astenia, taquicardia e h i p o t e n s i ó n 

que h a b í a m o s observado, para la cual le prescribe el tratamiento adecuado. 

I.os datos del examen uro lóg ico pueden resumirse así: 

Ríñones: N o se palpan ni se pelotean. N o existen modi f icac iones ¿preciables 

de la sensibilidad. 

Uréteres-. P u n t o s ureterales indoloros . 

Ve liga: N o se palpa g lobo vesical. Hipogas tr io indoloro . N o hay retención. 

N o se tocan cuerpos extraños. 

Uretra: Palpación y calibre normales. 

Próstata: Ligeramente aumentada de tamaño, lisa, elástica, indolora, de 

l ímites netos, sin adherencia y con el surco medio conservado. 

Testículos, cordones espermáticos. periné: nada de particular. 

Orina: En una micción el imina 2 0 0 c.c.. de orina l igeramente turbia, n o 

hematúrica, sin grumos . El análisis revela los s iguientes datos fundamenta les : 

Densidad, 1 . 0 2 5 , Reacción ácída. Urea, 2 4 . 3 6 por mil. Cloruros . 6 . 1 0 por mil. 
Elementos anormales: A l b ú m i n a : vestigios. 
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Hemoglobina: vestigios. 

Sedimento: Escasos hematíes. Escasos leucocitos granulosos. N o se observan 

e lementos renales. 

Cromocistoscopía. Buena capacidad vesical. E:1 l íqu ido del lavado se 

aclara rápidamente. Paredes lisas, con la mucosa de aspecto normal . Ori f ic ios urete-
rales normales, por los que se ve eyacular, con r i tmo semejante, orina transpa-
rente. Ligera procidencia de a m b o s lóbu los prostát icos en el c o n t o r n o del cuello. 

Indigo carmín. — R . D . ^ 4' } 0 " -— R.I. =- 5' 4 5 ' . 

e l i m i n a c i ó n intensa en ambos lados. 

Cateterismo urétera/. Se practica un cateterismo del uréter izquierdo para 

llevar a cabo una pie logral ía ascendente (la sonda progresa sin n inguna di f icul tad) 

y en esa ocasión se recoge una muestra de orina del riñon izquierdo y s imultá-

neamente otra del riñon derecho ñor sonda vesical. 

R. Derecho R. Izquierdo 
Cant idad 1 8 c . c 1 4 c c . 
Urea por mil 1 4 , 6 1 1 Z . 6 0 
Urea el iminada 0 , 2 6 2 0 . 1 7 6 
Cloruros por mil 4 , 5 0 4 , 2 0 
Cloruros e l iminados 0 , 0 8 1 0 . 0 5 8 

¡•'unción renal (pruebas g l o b a l e s ) . 

Constante de Ambard: Urea: 0 , 3 6 ñor mil : 

K : 0 , 0 9 1 . 

Suli ot enolt talvina— El iminac ión inicial a los 5" 

El iminac ión a los 70 ' - 5 0 por ciento. 

Estudio radiológico. — La radiografía simple del aparato urinario no revela 
la existencia de n inguna sombra patológica. R íñones de tamaño, forma y posic ión 
normales. 

La pielografía endovenosa (Urose lectan B ) . conf irma los datos anteriores, 
pero en las "5 radiografías, obtenidas a los 5', 15' y 25 ' de terminada la inyección, 
es posible observar n í t idamente una imagen lacunar piélica del lado izquierdo, 
que se repite con idénticos caracteres en los tres m o m e n t o s de la e l iminación. La 
imagen lacunar ocupa casi la mitad inferior de la pelvis, reproduce en c o n j u n t o 
la forma aprox imada de un corazón, tiene c o n t o r n o s poco precisos, y el área ocupa-
da por el lo no es radiológicamente u n i f o r m e (superficie des igua l ) . N o hay dila-
tación de la pelvis ni de los cálices, y la eliminación y la evacuación son muy 
buenas. R e p r o d u c i m o s la imagen obtenida a los 15' (F :igura 1 ) , que es la que 
permite apreciar con mayor nit idez los detalles mencionados . A ésta, c o m o a las 
s iguientes radiografías, les h e m o s agregado un pequeño esquema que facilitará su 
interpretación. 
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Figura I . — Pictografía endovenosa. 
Radiograf ía obtenida a los 15 ' de termi-
nada la inyección. Imagen [acunar pté~ 
tica, central, sin di latación de los cáli-
ces ni de la pelvis . Buena eliminación y evacuación. 

La pneumop¿elografta. — (Figura 2), llevada a cabo con el aux i l io de un 

manómetro de Ctaude para registrar la presión del gas inyectado (adaptac ión de 



Figura 2. — Pneumopielografíct. D e n -
tro de los contornos de la pelvis se obser-
va una zona de distinta densidad radio-
lógica que corresponde topográf icamente 
a la imagen lacunar observada en la pielografía endovenosa. 

nuestro compañero de tareas el Dr. Pujol), permite también observar, dentro del 

área pelviana, una sombra de dist inta densidad a los rayos, que e squemat izamos 

en el gráfico adjunto , y que coincide topográf icamente con la imagen lacunar que 

revelara la pie lograf ía endovenosa . 
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Figura 3. -—• Pictografía dinámica por 
relleno progresivo. Con la inyección de 
aprox imadamente 4 c.c. del l íqu ido de 
contraste, se visual iza perfectamente el 
papi loma de la pelvis renal, interpuesto c o m o un obstáculo en la corriente 
retrógrada de la so luc ión opaca. 

La pictografía retrógrada. — (F iguras 3 y 4 ) , llevada a cabo con la técnica 

que describiremos más adelante, a la que des ignamos con el nombre de Pictografía 



piélica central, es perfectamente nítida. 

La conformac ión general del pie lograma y la relación entre sí de los elemen-

tos del mi smo , n o está modif icada. 

dinámica con relleno progresivo, nos ha proporc ionado , indiscutiblemente, detalles 

de gran valor para el d iagnóst ico . E n la imagen obtenida con la inyección de 4 c.c. 
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Figura 5. -— Radiografía de la pelvis en 

evacuación incompleta. La v isual izac ión 

del papi loma es m u c h o más imperfecta 

que con la Pictografía dinámica por re-

lleno progresivo. 

del l íqu ido de contraste ( f igura 3 ) , la co lumna en m o v i m i e n t o del T h o r o t r a s t 

dibuja perfectamente el c o n t o r n o del cuerpo ex traño que ocupa en parte la pelvis, 
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a la ve7. que permite observar a l g u n o s restos de la substancia opaca sobre la 

superf ic ie del m i s m o , detal le que hace presumir su irregularidad. C o n la inyecc ión 

de 1 0 c.c. de l i q u i d o , el rel leno de la pe lv i s y de los cálices es c o m p l e t o ( f i g u r a 4 ) . 

pero la imagen lacunar c o n t i n ú a s i endo ne tamente perceptible , l o que p e r m i t e asegu 

rar que la falta de rel leno es produc ida por a lgo que hace franca procidencia sobre 

la pared pelv iana. O b t u v i m o s ademas una radiograf ía de la pe lv is en evacuación 

incompleta (a los 6' de terminada la i n y e c c i ó n ) , y lucra de dudas , los detalles que 

ella n o s p r o p o r c i o n a ( f i g u r a 5 ) no son ni r e m o t a m e n t e comparab le s con la n i t idez 

y plast icidad que nos brindan las imágenes de la Pielografía dinámica por relleno 

progresivo. 

Con el cúmulo de datos que nos p roporc ionaron el examen 
clínico y el estudio radiológico, el diagnóstico diferencial tenía que 
concretarse, por na tura l gravitación, a valorar las posibilidades de 
que se tratara de un cálculo de la pelvis renal, no visible a los Rayos 
X, o de un papi loma i m p l a n t a d o en ia pared pelviana. 

Los antecedentes del enfe rmo (cólicos a repetición desde larga 
data, eliminación de arenillas, hematur ias provocadas) y el hecho 
de que un d is t inguido urólogo, después de un p ro l i jo examen radio-
lógico (material que desgraciadamente no ha pod ido llegar a nues-
tras m a n o s ) , le hubiera propuesto, ya 4 años atrás, extraerle un 
cálculo piélico, au to r izaban a pensar que se t ratara de un proceso 
lítiásico. Supon íamos que el colega, de cuya capacidad no dudamos , 
habría observado la imagen lacunar y le habría asignado opor tuna-
mente esa interpretación. Y de acuerdo a la evolución conocido de los 
procesos en juego, era más lógico admit i r que se tolerara duran te ese 
lapso de t iempo un cálculo piélico, no obstruct ivo, que un papi loma 
de la pelvis, cuyo carácter invasor es por todos admit ido, aún en 
los casos de benignidad histológica. 

L1 estudio radiológico, en cambio, hacía inclinar la balanza de 
posibilidades hacia un papi loma de la pelvis. La irregularidad de los 
contornos y de la superficie de la imagen lacunar; su fi jeza en la 
pelvis, de la que parecía suspendida, siempre en el mismo sitio, con 
los más diversos rellenos; y el poco contraste que ofrecía la sombra en 
el pneumograma , eran a rgumentos a favor de esta manera de pensar. 

Sin decidirnos categóricamente en uno u o t ro sentido, pero 
absolu tamente seguros de que no podía tratarse de otra cosa que 
de un papi loma o de un cálculo de !a pelvis renal, reeolvimos operar 
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al enfermo, ya que en úl t ima instancia, ambas afecciones no podían 
escapar a la terapéutica quirúrgica. 

Operación. — (Sept iembre 4 de 1 9 4 0 ) . 
Anestesia peridural. 

T u t c c a í n a 0 . 2 0 grs. 
Percaína 0 . 0 5 grs. 
Sol . f is iológica 6 0 c.c. 
Inyección entre la X I y XII dorsal (gota I ) . 

L u m b o t o m í a económica (técnica de H eckenbach) sobre la XII costilla, que 
se reseca parcialmente, junto con el "carrefour" f ibroso de su extremidad libre. 
Abordada la celda renal, se libera el riñon por fuera de la cápsula, y se lo exer io-
riza sin mayor dif icultad. Se e x p o n e n el h i ü o y la pelvis renal, separándolos de 
la grasa que los rodea, y a la palpación no se encuentra nada anormal en el 
bacinete ni en el uréter. Previa f i jación de las paredes de la pelvis con dos riendas 
de catgut, se practica entre ellas una incisión longi tudinal de unos 4 cent ímetros 
de largo. Por la brecha de la p ie lo tomía . se ve de inmediato asomar un pequeño 
tumor de aspecto muri forme, del tamaño a p r o x i m a d o de una aceituna. Se implanta 
en forma sésil en la mucosa, y no hay alrededor de él. n inguna inf lamación ni 
inf i l tración de la pared. Previa explorac ión del resto de ia pelvis y del uréter, 
por la que se comprueba que no existe n ingún otro brote neoplásico. se resuelve 
extirpar el t u m o r junto con la pared pelviana, y asi se hace, resecando con la 
tijera una porción de la misma, en forma de losange. La ampl i tud de la pelvis, 
permite luego suturar la brecha con facilidad, con p u n t o s separados de catgut. 

N o se deja drenaje inlra-renal. Drenaje con gasa y tubo a la loge. Reparación 

de la pared lumbar en 2 planos, y sutura de la piel con hi lo de l ino. 

El posl-operatorio inmediato, transcurre sin n ingún incidente. A los 6 días 

se retira el drenaje, por el que en ningún momento ha salido orina. A los 8 días 

se sacan los puntos , y a los 1 l días el en fermo se levanta. Ls dado de alta a 

los 14 días de la operación, con la herida comple tamente cicatrizada y en per-

fectas condiciones. 

La hisl opal ologia de la pieza operatoria fué realizada por nuestro colega y 
amigo el doctor Monserrat. quien nos remite el s iguiente i n f o r m e : "La observa-
ción panorámica de los preparados, nos permite observar la pared de la pelvis, 
sin nada de particular. En un p u n t o determinado, la cont inuidad de la mucosa, 
es interrumpida por la presencia de ejes con junt ivo - vasculares, ramificados, que 
están recubiertos por un epitelio p a v i m e n t o s o estratil ícado". 

"Estudiado el epitel io con a u m e n t o s mayores, se aprecia que en todos los 

campos, las células se apoyan en una membrana basal intacta '. 

" N o se observan atipias ni monstruos idades celulares". 

"Por los caracteres filológicos, y apoyándonos en conceptos estrictamente] 

histológicos, debemos considerar al tumor en estudio como un Papiloma de ¡d 

pelvis renal"'. 
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i gura 7. 

Expuesta la cavidad pelviana por 
tracción de las riendas previamen-
te colocadas en los bordes de la 
incisión, aparece de inmediato el 
papi loma, implantado en la cara 
posterior. 

Eigura 6. 
ra/.a do de la incisión piélica 

Transcurr ido algo más de 1 mes despues de la operación, le practicamos al 

enfermo un nuevo examen radiológico, para verificar el estado del órgano despues 

de la intervención. 



Figura 9. 
Sutura de- la pared pelviana con 
puntos separados de catgut sin de-
jar drenaje intrarrcnal. 

Figura 8 
Aspecto de la pelvis después de 
efectuada ia resección en losange 
de la pared, que ha abarcado a m -
pl iamente el p u n t o de implanta -
ción del papi loma, 

La pielografia endovenosa ( f igura .13) , permite observar un ne fro -p i e lo -
ureterograma normal , con buena e l iminación y evacuación del uroselectan B. 



Figura 10. — Aspec to macroscópico del t u m o r , seccionado en la 

parle media. El losange de la pared pelviana en que se apoya está 

retraído, por efecto de la f i jac ión por el f o r m o l . 

f i g u r a 11 . — Obsérvase a la izquierda, la pared muscular de la 

pe lv i s con la submucosa ricamente vascularizada. El epi te l io p a v i m e n -

toso p e l v i a n o se in terrumpe para dar origen a un crecimiento de 

ejes c o n j u n t i v o - v a s c u l a r e s , que se ramif ican y recubren de una mucosa 

pa vintén tosa estratif icada. 
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La pictografía retrógrada ( f igura 1 4 ) , permite apreciar mejor aún la perfecta 
reparación de la pelvis renal: a pesar del poco t i empo transcurrido, c o m o lo c o m -
prueba el hecho de poderse observar todavía los puntos de sutura de la pared 
pelviana. 

E L P R O B L E M A D E L D I A G N O S T I C O 

El problema del diagnóstico de los tumores de la pelvis renal, 

Figua 12 . — Se observa, a m a y o r a u m e n t o , las características de 
los ejes c o n j u n t i v o - vasculares y del epitel io de revest imiento. 

el diagnóstico pre-operatorio preciso, con nociones exactas de situa-
ción, tamaño, propagación, invasión o repercusión mecánica sobre 
la glándula renal por t rastornos de la evacuación, tiene indiscutible-
mente una importancia capital, por cuanto permitirá de an temano 
planear la terapéutica quirúrgica, con el perfecto conocimiento de la 
conducta a seguirse. 

Desde luego que este diagnóstico de relativa precisión, sólo 
puede demandársele a la exploración radiológica. T o d o s los otros 
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Figu ra 13. — Pielografía endovenosa 
obtenida 1 mes después de la operación. 
Nef ropielograma normal. Buena evacua-
ción y eliminación. 

métodos de examen podrán hacerlos presumir con más o menos con-
vicción o entusiasmo, pero la positividad concreta de los mismos, será 



siempre reducida. A ú n el hal lazgo inequívoco de células neoplásicas 
en el sedimento urinario, provenientes de un de te rminado r iñon, 



podrá revelarnos la etiología y basta quizás la naturaleza histológica 
del t u m o r , pero no nos apor tará n ingún detalle sobre la situación 
o extensión del mismo, circunstancia que pueden condicionar de 
an temano , provechosamente, el alcance de la intervención qu i rúr -
gica que habrá de llevarse a cabo. 

El diagnóst ico radiológico de un t u m o r de la pelvis renal, 
puede ser relat ivamente fácil en a lgunos casos, y sumamente difícil 
en muchos otros. 

Indiscut iblemente , la pielografía de excreción, ha apor tado a 
este estudio, como toda la pa to logía reno - vesical, una ayuda de 
valor incomparable . El hecho de que el r iñon conserve habi tua l -
mente una func ión secretoria buena o cuando menos discreta, salvo 
el caso de invasión masiva de la g lándula o de t r as to rno mecánico 
p ro longado de la evacuación (uronefrosis , hema tomef ros i s ) , hace 
que el pieloureterograma fisiológico, sea lo suficientemente preciso 
como para que sus caracteres anormales permi tan identificar la na tu-
raleza del proceso. 

Los pap i lomas de la pelvis renal, tema al que circunscribimos 
en este m o m e n t o nuest ro estudio, son puestos en evidencia, con 
notable ni t idez por la pielografía de excreción, como una imagen 
lacunar piélíca, sobre todo cuando no existe una uronefros is conco-
mi tan te . Y aún en esos casos, en una seriada obtenida con pocos 
minu to s de intervalo, sobre t odo en la fase inicial de la elimina-
ción, es sumamente difícil que su presencia pase desapercibida en un 
m o m e n t o preciso de la obtención del pielograma, sobre t odo si puede 
lograrse el m i smo con el auxi l io de la radioscopia, que permite 
visualizar la imagen de la pelvis, en el m o m e n t o en que se encuentra 
contraída, o en semí - evacuación. 

Pero la imagen lacunar piélíca, puede no ser lo suficientemente 
característica como para permit i r el diagnóstico diferencial, sobre 
todo con un cálculo a lo jado en la pelvis renal, que puede n o ser 
visible en la radiograf ía simple. Las otras causas de error (coágulos, 
vesículas hidáticas) , son generalmente más fáciles de descartar, eligien-
do el m o m e n t o en que se lleva a cabo el examen ( fuera de las hema-
turias) o por el resto de los caracteres del ne f ro - pielograma (quis-
tes hidáticos abiertos en la vía excretora) . 



Los otros tumores de la pelvis renal son de una rareza extra-
ordinaria, y al hablar de papi lomas, no haremos dis t ingo desde el 
pun to de vista radiológico entre los papi lomas y los epiteliomas 
papil iformes, por cuanto pictográficamente, su diagnóstico no cabe 
ni es posible. 

Decíamos que el diagnóstico diferencial habrá de hacerse sobre 
todo con un cálculo piélico no visible a los rayos X . N o hay o t ro 
índice radiológico para ello que la regularidad de los contornos , 
y el aspecto de la superficie, l lamémosle así, de la imagen lacunar. 
En los cálculos piélicos, dado la fo rma habi tua l de los mismos, 
ios contornos de la imagen lacunar son habi tual mente netos y en 
algunos casos hasta como una línea perfectamente regular, y la 
superficie l imitada por dichos contornos , es casi siempre un i forme, 
sin manchas ni diferencias de opacidad por inf i l t ración del l íqu ido 
de contraste (en este caso, la orina con la substancia y o d a d a ) . E n 
los papi lomas de la pelvis renal, en cambio, la mor fo log ía de los 
mismos y la irregularidad de su superficie, hacen que los con tornos 
de la imagen lacunar sean menos ní t idos y precisos, y en el área 
por ellos l imitada, se puedan apieciar dis t intos tonos de opacidad, 
por d i fus ión o impregnación del l íquido de contraste entre las arbo-
rizaciones papi l i formes, desigualmente desarrolladas. 

Pero estos f u n d a m e n t o s básicos de la diferenciación radiológica 
entre un cálculo invisible a los rayos X y un pap i loma de la pelvis 
renal, no se cumplen siempre en la f o t m a semiesquemática con que 
los hemos enunciado, y es necesario entonces recurrir, si el criterio 
de la necesidad de un diagnóst ico diferencial así lo exige, a otros 
métodos de exploración radiológicos: la pieloyrafia ascendente y la 
pneumopielografía. Y decimos in tencionalmente si el criterio de la 
necesidad de un diagnóstico diferencial así lo exige, porque no es 
sin cierta prevención que admi t imos que la sonda ureteral pueda 
pasar por sobre un papi loma, rozando su superficie, y creando la 
posibilidad de movi l izar a lguna célula neoplásica que podrá injer-
tarse luego en algún o t ro p u n t o de la pelvis o del uréter. Creemos 
posible esa eventual idad, ya que así ocurre no rma lmen te con el arras-
tre fisiológico de la orina, y para t ratar de obviarla en lo que al 
t r aumat i smo de la sonda se refiere, es que aconsejamos que la misma 
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no sea in t roducida sino lo indispensable en el uréter, vale decir, que 
se lleve a cabo una pielografía retrógrada a lo Chevassu. Esta manio-
bra lleva además implícita la venta ja de poder obtener al m i smo 
t iempo un valioso ureterograma por rel lenamiento, de gran valor 
diagnóstico y terapéutico, por cuan to la coexistencia de otra locali-
zación del t u m o r a nivel del uréter, impondrá sin iugar a dudas, 
un t ipo de te rminado de intervención quirúrgica. 

Pero queremos referirnos, además, a o t ro detalle de técnica 
para llevar a cabo ia pielografía retrógrada en tales casos. Consiste 
en obtener en radiograf ía , mientras se lleva a cabo la inyección 
del l iqu ido de contraste, vale decir, con ja co lumna l íquida en mo-
vimiento, como cuando se practica una ure t rograf ía . Esta manera 
de operar, si se obtienen radiograf ías rápidas, n o compromete en 
abso lu to la ni t idez del uréteropieiograma, y tiene en cambio la indis-
cutible ven ta ja de que cualquier obstáculo que se in te rponga al libre 
curso del l íqu ido de contraste, se visualizará mejor al bordear lo en 
movimien to . Se ven mejor las piedras semisumergidas, en la corriente 
de un río, que en las aguas tranquilas de un lago. 

Además, creemos que es de gran interés obtener el pielograma 
con dis t intos grados de distensión de la pelvis, ya que un fuerte 
relleno de la misma puede supr imir la imagen lacunar . Pa ra ello, 
hab i tua lmente obtenemos varias, radiograf ías (cada 2 c.c. de relleno) 
mientras vamos prac t icando la inyección, hasta llegar a los 8 ó 10 c.c. 
que es el índice medio de tolerancia, o mayor cantidad sí fuera p ru -
dente y necesario. Esta pielografía seriada, durante la inyección, la 
consideramos superior a la senada de evacuación para poner en evi-
dencia una imagen lacunar o sus caracteres; permite con segundad ob-
tener la imagen con una co lumna l íquida en movimien to , y tener la 
certeza de que cada pielograma corresponde a un relleno d is t in to y 
conocido (por la cant idad de l íquido inyec tado) , verdadera radio-
grafía senada, sin el auxi l io de la radioscopia que, es indispensable 
para radiograf iar la evacuación, que es con frecuencia p r o f u n d a m e n t e 
modif icada por la distensión previa de la pelvis, y con grandes varia-
ciones del factor t iempo, que hacen inevitable el control de la pan ta l la 
radioscópíca. 
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La pneumopielografía es t ambién una exploración de gran inte-
rés para el diagnóstico diferencial de una imagen lacunar, y su peli-
grosidad es relativa, si se la lleva a cabo con la prudencia indispen-
sable que requieren todas estas exploraciones. Hs posible ejecutarla 
como t iempo previo de la p i r o g r a f í a retrógrada, con lo cual se 
evita la repetición de los cateterismos. 

Conviene también obtener el pneumopie lograma con dis t in tos 
grados de distensión gaseosa. El contraste de un cálculo en la cámara 
de aire piélica, es mucho mayor que el de un pap i loma, y el a u m e n t o 
gradual de la presión pneumát ica , es posible que termine por borrar 
la imagen de un pap i loma como ha ocurr ido en nuestro caso, pero 
poco probable que lo haga con un cálculo, sin llegar a inyectar can-
tidades temerarias de gas. 

La pneumopie lograf ía practicada después de la evacuación del 
l íquido de contraste u t i l izado para la pielografía retrógrada, n o nos 
ha apor tado n inguna venta ja sobre las otras exploraciones, en el 
estudio del presente caso. Teór icamente , los restos de la substancia 
opaca que pudieran quedar adheridos a la superficie del t u m o r , 
debieran de facilitar su vísualización y diagnóstico. Y así habr ía de 
ocurrir, con seguridad, si se pudiera ut i l izar una substancia f loculable, 
como el U m b r a t h o r , por e jemplo ; pero con el T h o r o t r a s t n o hemos 
obtenido éxi to en ese sentido. 

Con estas consideraciones sobre el diagnóstico radiológico de 
los pap i lomas de la pelvis, hemos resumido la enseñanza que le 
debemos al estudio de nuestro enfermo. 

La elección de la terapéutica básica en los pap i lomas de la pelvis 
renal no es un p rob lema : no puede ser otra que la quirúrgica. 

La mal ign idad evolut iva de estos tumores , en discrepancia fre-
cuente con los caracteres histológicos de los mismos, hace que h o y 
día, a través de la experiencia, casi todo el m u n d o concuerde en que 
la terapéutica quirúrgica debe tender a ser lo más radical posible. 
Y el p rob lema casi se concreta a si deberá de practicarse una neírec-

E L P R O B L E M A D E L A T E R A P E U T I C A 
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tomía , o una uréteronefrectomía, dada la frecuencia con que se 
observan las recidivas a lo largo del uréter, cuando éste no ha sido 
ex t i rpado j u n t o con el r iñon . 

A través de nuestra propia experiencia, la necesidad de llevar 
a cabo una nefroureterectomía total estaría just i f icada por los f ra-
casos que tenemos que lamentar después de la nefrectomía. De 4 
observaciones personales de epitel iomas papilares de la pelvis renal, 
en 2 de ellas, apenas t ranscurr ido 1 año después de la nefrectomía 
con resección parcial del uréter, el t u m o r había recidivado a lo largo 
de la porción restante del mismo, y se había p roduc ido además una 
verdadera siembra vesical de tumores de idéntica naturaleza histo-
lógica, casi todos pediculados. T e n í a m o s , pues, derecho a pensar 
y obrar de esa manera , y así lo hemo ssostenido en otras opor tu -
nidades. 

Y no pensamos por ahora desdecirnos. T a n sólo quisiéramos 
t ransmit i r las dudas e inquietudes con que t o m a m o s la decisión 
terapéutica en nuest ro caso. Y nos decidimos en ú l t ima instancia, 
con la pieza en la mano , y ante la visión de un órgano perfectamente 
normal , por la ext irpación del t u m o r y de la pared pelviana en que 
se hal laba implan tado , con la técnica que demuestran f ielmente las 
láminas que i lustran estas páginas ( f iguras 6, 7, 8 y 9 ) . 

Procedimos así: 

I" Porque teníamos la convicción, a través del examen radio-
lógico practicado y por la exploración del órgano durante el a<cto 
quirúrgico, de que se trataba de un tumor único. 

29 Por el tamaño del mismo, sus caracteres macroscópicos y 
la normalidad absoluta de la pared de la pelvis en que estaba im-
plantado. 

3" Por la ubicación del tumor y el tamaño de la pelvis renal 
que permitían una amplia resección y reparación de la misma. 

4' Por los antecedentes de la enfermedad, de larga evolución, 
en la que ciertos detalles de exámenes anteriores (de los que desgra-
ciadamente no disponemos) pueden hacer presumir también para 
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el tumor una evolución que data de mucho tiempo, circunstancia 
que, condicionaría su benignidad. 

5° Por una tendencia natural hacia la cirugía conservadora 

cuando se plantea una duda. 

El examen hís topatológico de la pieza operator ia n o ha revela-
do n ingún s ín toma de mal ignidad del t u m o r . Esta circunstancia 
nos alienta, pero n o más allá de lo debido. 

La observación alejada del enfermo, será en ú l t ima instancia 
quien vaya a calificar nuestra conducta como un acierto o un error. 
N o pretendemos desde luego que un éxito aislado, sí así ocurriera, 
pueda sentar normas . No , la medicina no progresa con el caso exó-
tico, ni con el factor suerte, Pero t ampoco evoluciona pre tendiendo 
aplicar reglas iguales en casos dis t intos. Cada en fe rmo es un proble-
ma, y la solución lograda en los casos semejantes, puede no ser la 
más conveniente para él. Muchas circunstancias le han confer ido 
a nuestra observación un carácter especial. P o r eso, y pese a nuestras 
convicciones anteriores, nos decidimos a la revisión de un concepto 
que no nos satiface p lenamente . 

D r . T rabucco , — Comparando las dos interesantes comunica-
ciones dd los doctores Ercole y García, realmente llegamos a la con-
clusión de que en medicina debe primar ante todo el sentido y de 
que no se puede ser absoluto en cuestión intervenciones. 

El doctor Ercole nos decía que estaba indicada la resección 
total del riñon, uréter y parte de vejiga porque los papilones inun-
duban, por así decir, todo el trayecto. En el el caso del doctor 
García estaba limitado exclusivamente a un punto de la pelvis renal 
y hubiera sido importante resecar todo el árbol urinario de ese lado 
pudiendo salvar el nñón y el uréter. Siempre hay tiempo en sacar 
el riñon y el uréter, si es que recidiva el papiloma. Una pielotomía 
no va a traer ningún trastorno; al contrario, puede salvar un órgano 
de suma utilidad. Nosotros hemos tenido hace ya 6 años más o 

D I S C U S I O N 
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menos, un papiloma de pelvis renal del tamaño de un pelota de 
tennis, y extirpamos el riñon y parle superior del uréter. Ese enfer-
mo lo seguimos viendo y no tuvimos necesidad de extirpar la parte 
inferior, porque no hubo siembra en ese uréter inferior. Estábamos 
dispuestos a extirparlo en el caso en que se produjese esa siembra. 

Una vez más se confirma lo que en medicina se puede decir 
en forma categórica: de que debe primar el criterio antes de la siste-
matización en cuanto a sistema operatorios y aplicación terapéutica 
se refiere. 

Dr . Gr imald i . — Quiero recordar un caso que no es personal 
y que me fuera transmitido hace unos años. 

Creo que lo fué precisamente a continuación de un comunicado 
del doctor García, por el maestro Mar ai ni* que extirpó endoscópica 
un papiloma ureleral, que pudo ser sorprendido en un momento de 
sístole ureteral. Ese enfermo fué seguido por el doctor Maraíni más 
de 20 años y no había habido en él ningún signo de recidiva del 
papiloma. 

Dr . Ercole. -— Voy a insistir nuevamente sobre lo que decía 
en mi comunicación anterior, de que frente a un tumor papilar de 
la pelvis renal, hay que aceptar que estamos frente a una enferme-
dad del sistema, es decir, debemos aceptar en forma casi terminante 
de que el uréter y la vejiga pueden estar infectados. 

Un caso aislado como el que refiere el doctor Trabucco o la 
observación que nos presenta el doctor García, no dice nada en lo 
que se refiere a valores estadísticos, pues estadísticamente está demos-
trado que estos tumores recidivan en un porcentaje tan alto de casos, 
que en un trabajo que he consultado se dice que no se conocen más 
que unos pocos casos en la literatura, en que sin la ureterectomta 
se ha llegado a la curación radical. 

Hay que tener otro concepto en lo que dice el doctor Trabucco, 
de que siempre hay tiempo de extirpar el resto. Yo diré que no, 
porque en estos casos a veces, el injerto neoplásico es de naturaleza 
maligna. 
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En el caso que refiere el doctor Grimaldi se trataba, no de un 
tumor de pelvis renal, sino de uréter, de manera que en realidad, 
no había por qué ir a hacer una urétero-nefrectomía. Yo he tenido 
oportunidad de tratar una enferma muy semejante a ésa, en la cual 
las eyaculaciones ureterales hacían aparecer en la vejiga un papiloma 
que parecía que venía con pedículo y todo. Por vía endoscópica le 
hice la extirpación de ese papiloma. El examen radiográfico previo 
no demostraba ninguna imagen sospechosa de las vías altas y la 
enferma seguida dos o tres años, en sucesivas imágenes radiográficas 
no demuestra lesiones del árbol urinario alto, pero en cambio, demos-
tró una recidiva local. 

Sr. Presidente Dr . Von der Becke. — Hace poco tiempo he 
tenido oportunidad de ver una enferma con recidiva. 

Dr. García. — Había omitido decir que el control endovenoso 
y ascendente era a los ¿5 días en que el enfermo muestra un papiloma 
sin carácter de malignidad. 

Voy a contestar a la colaboración de los señores consocio3. 

Al doctor Trabucco le diré que lo que dice es lo que ha guiado 
nuestra conducta terapéutica. Hemos sostenido, en esta misma Socie-
dad, el concepto de la necesidad de una terapéutica casi profiláctica. 
No obstante, en este caso, yo creo que es necesario rever un poco los 
conceptos sin elasticidad. 

Estoy de acuerdo con el doctor Ercole en considerarlas como 
enfermedades de sistema, pero no por naturaleza sino por un simple 
factor mecánico. El papiloma de la pelvis renal no se diferencia ni 
tiene por qué diferenciarse de ningún otro papiloma, pero está expues-
to, naturalmente, permanentemente, a la corriente de orina, al factor 
mecánico de arrastre de la corriente de orina. 

No hay otra cuestión para considerar la malignidad o benigni-
dad que la cuestión del arrastre favorecido por la circulación perma-
nente de la orina. Este es un caso ideal. Que es un papiloma, hay 
que presumirlo por una evolución lenta y larga, que no ha hecho 
hasta ahora ninguna otra localización. La extirpación del papilo-
ma con la pelvis es la garantía máxima desde el punto de vista local 
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porque se extirpa totalmente. Si alguna célula ha quedado interesada 
en el uréter, el porvenir nos lo dirá, pero desde el punto de vista 
de las cosas concretas esta terapéutica está justificada, cuando menos, 
para rever los hechos en los casos ideales en que puede permitir una 
cierta elasticidad un concepto pre-establecido. 

NOTA.— Los clisés de este trabajo han sido entregados por los autores. 


