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cerebral y retinitis exudativa de Coais, surgien-
do, en este caso, una posible interrelacién entre
una y otra enfermedad a través de un mecanis-
mo toxi-inflamatorio-vascular-retiniano, en la
forma dicha.

RESUMEN.

Presentamos la historia clinica de un caso de
cisticercosis cerebral miltiple y generalizada,
que fué encontrada en la autopsia. El cuadro
clinico hacia sospechar un posible proceso neo-
plasico enclavado a la altura del acueducto de
Silvio, o en fosa posterior. Un cisticerco, que se
hallaba alojado en el acueducto de Silvio, fué
el responsable del cuadro clinico y de la muerte
subita de la enferma, destacidndose la ausencia
de sintomas que puede acompanar a una disemi-
nacion miltiple de cisticercos en el cerebro,
como ocurria en este caso, donde se contaron
méas de 200 vesiculas encefalicas. Es admisible
en este caso la interdependencia etiologica, al
menos en algln aspecto, entre la cisticercosis
cerebral existente y la retinitis exudativa de
Coats, cuya etiologia habitual es desconocida.

TUMOR EMBRIONARIO DEL BLASTEMA
RENAL
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Desde que EBERTH, €én 1872, hizo la primera
deseripcion histologica de un tumor mixto de
rinén, han sido numerosas las publicaciones a
este respecto, siendo principalmente los traba-
Jos de BIRCHE-HIRSCHFELD (1894) al que se debe
el nombre de adenosarcoma embrionario, y pos-
teriormente, en 1899, la clasica monografia de
WiLLMS acerca de los tumores renales mixtos,
las que crearon esta entidad nosolégica.

Este altimo autor senté un jalon tan impor-
tante en el estudio de los tumores renales de
origen embrionario, que en la actualidad hablar
de tumor embrionario es casi sinénimo de tumor
de Willms.

No obstante cuesta un poco trabajo si nos
ajustamos al punto de vista anatomopatolégico
el poder incluir entre tumores de Willms todos
los tumores embrionarios, ya que algunos, por
ejemplo, el caso objeto de la presente publica-
cion, distan mucho de acomodarse a la primiti-
va concepcion anatomopatolégica dada a estos
tumores, a los cuales, siguiendo sus datos histo-
logicos, se les denomina adenosarcomas embrio-
narios. No obstante, si nos atenemos al concep-
to mantenido por LowsLEY y KIRWIN, €l hecho
distintivo comin es la asociacién del tejido epi-
telial con el conjuntivo, aun cuando en algunos
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casos pueden encontrarse gran variedad de teji-
dos, hasta ¢l punto de que dichos autores admi-
ten que muchos tumores han sido publicados
como sarcomas cuando en la realidad son tumo-
res mixtos que se han desarrollado en una sola
direccion.

Estas dudas, que nos han gido sugeridas por
el informe anatomopatologico, han sido las que
nos han retraido a titular abiertamente dicho
tumor como un tumor de Willms.

Tras estas palabras previas, pasamos a la des-
cripcién de nuestro caso, reservando para des-
pués los comentarios que nos sugiere y un bre-
ve resumen sobre la afeccién que nos ocupa.

(6-9-46) .—Enferma: Teresa Rolddn Collado, de cuatro
afios, natural de Lietor (Albacete),

Antecedentes familiares—Padre, vive sano, Madre,
vive sana. Han sido seis hermanos, de los cuales tres
han muerto, sin que sepan de qué enfermedad. Su ma-
dre no ha tenido abortos.

Antecedentes personales.— Nacida a termino de parto
normal, Lactancia artificial, complementada desde los
tres meses con papillas, Denticién tardia. Primeros pa-
sos, al afio. No ha estado nunca enferma

Enfermedad actual—Hace tres meses orind sangre,
repitiendo la hematuria dos veces més con pequefios in-
tervalos, Hace un mes le han apreciado un bulto en el
lado izquierdo del vientre y por debajo de lag costillas,
el cual va creciendo rdpidamente. Dicen sus familiares
que no ha tenido fiebre ni ninguna otra molestia,

Micciéon diurna cada dos o tres horas ¥ nocturna una
vez o ninguna. La miccién es normal, No tiene flujo ni
alteraciones gastrointestinales,

Exploracién, — Desarrollo proporcionado a su edad.
Peso, 12,800 kilogramos. Talla, 89 cm. Temperatura en
e] momento de la exploracién, 37,5

Estado general bueno Lengua htmeda, ligeramente
saburral, Reflejos pupilares normales.

Aparato respiraforio: inspeccién, palpacién, percusion
¥ auscultacién, normales,

Aparato circulatorio: tonos cardiacos normales. Pul-
so ritmico, regular, con 90 pulsaciones por minuto. Pre-
si6n arterial, Mx. — 9; Mn. = 5.

Radioscopia de térax, normal.

Abdomen: Grap tumoracion, que ocupa la mitad iz-
quierda del abdomen y que se extiende desde reborde
costal hasta arco erural, faltandole por dentro dos tra-
veses de dedo para llegar a linea media, Por dentro,
Y em su centro, presenta una escotadurd, i en su parte
inferior una prominencia, Abulta ligeramente en fosa
lumbar, que aparece ocupada, v aungue con dificultad,
se aprecin peloteo. Es consistente. Por encima de sw
parte interna, la percusion da sonido timpdnico, Rifién
derecho no se palpa,

No se palpa higado y sus limites de percusion son nor-
males.

En pared abdominal se aprecia circulacién colateral
ascendente.

No acusa puntos dolorosos,

Vulva v meato, normales,

Andlisis de orina—Aspecto normal. Reaccién, 4cida.
Densidad, 1.029 Urea, 17,5 gr. Clorures, 12 gr. Albiimi-
na, no contiene. Glucosa, no contiene, Acetona, -+

Sedimento, escasisimo. Hematies, muy escasos Pus,
no, Células, escasas. Cilindros, no contiene Cristales, no
contiene, El examen bacteriolégico por los métodos de
Gram y Ziehl es negativo

Cistoscopia —Capacidad, 125 ¢, ¢, Mucosa de aspecto
qnormal  Orificio ureteral derecho a — 25', vulviforme,
de aspecto normal, eyaculando claro. Orificio ureteral
izquierdo a -+ 25', puntiforme, no se le ve contraerse ni
eyacular,

Cromocistoscopia (Carmin de indigo intravenoso).—
Rifi6n derecho elimina a los 4' con ritmo y proyecciéon
normales, Rifién izquierdo no ha eliminado a los 15
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Radiografia simple—Aunque bastante movida, no se
aprecian en la misma sombras calculosas.

Separacion de orinas—Rif6n derecho: sonda num_ 5.
Altura, 15 cm. Eyaculacién, normal, Aspecto, normal
Reaccién, dcida, Urea, 17,58 Cloruros, 11, Sedimento,
escasisimo, Hematies, escasos, Pus, no Gérmenes, no.

Rifién izquierdo: sonda nim_ 5, Altura, 10 cm, No
eyacula ni espontdneamente ni aspirando.

A continuacién de la separacién de orinas intentamos
pielografia ascendente, no siendo posible inyectar en lado
izquierdo ni siquiera medio centimetro ctibico del me-
dio de contraste por la notable resistencia que ofrece
a su penetracién, por lo que desistimos de la misma, te-
niendo en cuenta los pocos datos que vamos a obtener
¥ la escasez de placas en aquellos momentos.

Andlisis de sangre—Hematies, 5.250.000, Leucocitos,
20.000. Mielocitos, 0 Juveniles, 0, Caducos, 5. Segmen-
tados, 45, Linfocitos, 48 Grandes mononuclearés y tran-
sito, 2. Eosindfilos, 0. Hemoglobina, 67 por 100, Gra-
mos, 10,8, Valor globular, 0,98

Urea en sangre, 0,41 gr. Cassoni, negativa.

Durante los dias en gue se practicaron las exploracio-
nes, la enfermita tuvo fiebre, que por las tardes alcan-
zaba los 38°, y en los pocos dias gue duré su explora-
cién se apreci6 un evidente crecimiento de la tumora-
cién

Como resumen de toda la historia y explora-
ciones, podemos decir que nos encontramos ante
una enfermita de cuatro anos que, sin ningun
antecedente patolégico, sufre una hematuria de
repeticion y que a continuacién aparece una tu-
moracién en hipocondrio izquierdo, que crece ra-
pidamente. Que por las exploraciones urologicas
llegamos a la conclusion de que dicha tumora-
cion pertenece a rifién izquierdo, €] cual esta
bloqueado y funcionalmente anulado. Al lado de
estos datos, la enferma presenta fiebre modera-
da, que no la impide jugar, y que su estado ge-
neral se encuentra poco afectado.

Todos estos datos nos obligah a meditar un
diagnoéstico diferencial, aun cuando lo primero
que se piensa ante una nina con una tumoracion
renal y una hematuria es en una neoplasia re-
nal, y precisamente por su edad en una neopla-
sia de tipo embrionario. Pero discurramos un
poco sobre otras posibilidades, ya que ésta no
es la tnica.

Queda descartada una litiasis renal, que hu-
biera ocasionado sus hematurias y posterior-
mente un bloqueo renal por coagulos o por el
célculo seguido de hidronefrosis, ya que la ra-
diografia simple ha sido negativa de calculo.

El crecimiento rapido, la edad de la nena y,
sobre todo, la negatividad del Cassoni y la falta
de eosinofilia en la férmula leucocitaria, nos ha-
cen descartar la posibilidad de un quiste hida-
tidico (en el que no hubiéramos pensado siquie-
ra, a no ser por tener publicado un caso en una
nifia de dieciséis meses).

Al tratarse de una hidronefrosis es rara la
existencia de fiebre, a no ser que ésta estuvie-
ra infectada, en cuyo caso un rifién blogqueado e
infectado hubiera ocasionado en tres meses una
pionefrosis con manifestaciones sépticas inten-
sas y el mal estado general que estamos acos-
tumbrados a ver en esta clase de enfermos, poco
de acuerdo con €l buen estado de la niha, su ale-
gria y constante deseo de jugar. Al haberse
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tratado de una hidronefrosis abierta, el medio
de contraste en pielografia hubiera penetrado en
rinén, y ésta nos hubiera dado la imagen carac-
teristica de dicha afeccion. Al tratarse de una
hidronefrosis intermitente hubieran existido va-
riaciones en el tamafio de la tumoracién en el
sentido de aumento y disminucion periddicas,
mientras que en este caso no se encuentra mas
gue aumento.

Tampoco hgmos pengado en un rindn poliquis-
tico, afeccién que por recientes publicaciones pa-
réce no ser excepcional en los ninos, pues dicha
afeccién suele ser bilateral, con orinas de baja
concentracion, manifestaciones de tipo nefritico
ausentes en esta enfermita, siendo frecuente la
elevacion de la urea sanguinea en este caso nor-
mal. Es frecuente en estos casos la aparicion de
cuerpos en roseta en el ‘'sedimento urinario, y la
imagen pielografica suele ser bastante caracte-
ristica para hacer pensar en dicha afecciéon. Va
también en contra del rinén poliquistico la au-
sencia de hipertensién, aun cuando a este dato
no se le puede dar valor, ya que ésta es frecuen-
te en los tumores renales embrionarios infanti-
les, hasta el punto de que W. E. DANIEL, en 1939,
la encontré en 14 casos entre 18, y BRANDLEY y
PINCOFFS publicaron 5 cases de tumor de Willms
con hipertensién, la cual ha sido atribuida por
unos a isquemia renal y por otros a sustancias
propias de la neoplasia, ya que la vieron des-
aparecer con la neoplasia al practicar la nefrec-
tomia y reaparecer con la presencia de metés-
tasis.

LowsLEY y KIRWIN estiman también conve-
niente al llevar a cabo el diagndstico diferencial
pensar en el neuroblastoma, que nace a nivel de
la médula suprarrenal y que es de crecimiento
rapido, en el adenocarcinoma y en el embrioma
retroperitoneal, aun cuando ellos mismos reco-
nocen que puede ser imposible el diagnéstico
preoperatorio.

Por tanto, ante un nifio con una tumoraciéon
renal que crece, que produce hematuria y fiebre
moderada (fiebre neoplasica de Verneuill), con
los datos de exploracién que hemos mencionado,
creo lo mas razonable pensar en un tumor renal
y probablemente un tumor embrionario, y con
este diagnostico fuimos a la intervencion, no sin
antes llevar a cabo una cuidadosa preparacién
de la enfermita con objeto de modificar su ace-
tonuria.

Un dato que llamé nuestra atenciéon y que
procuramos interpretar, fué el hecho de un cre-
cimiento tan rapido, pues si bien es verdad que
estos tumores crecen de prisa, no lo es tanto
que por dias se aprecie dicho crecimiento, y en
los dias que estuvo hospitalizada entre su estu-
dio y preparacién, que fué poco mas de un mes,
por dias se apreciaba el aumento de la tumora-
cién. Esto nos llevé g pensar que en una de las
hematurias, por la intensidad de la misma, ac-
cion de los hemostéticos con que fué tratada,
dificultad de la evacnacién de sangre y coigu-

Jos, ete., se produjera un hematonefros y subsi-
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guiente bloqueo ureteral con hidronefrosis se-
cundaria, la cual explicaria el rapido crecimien-
to por un parte y la falta de excrecion e imposi-
bilidad de inyeccion de medio de contraste en
pelvis renal. Como mas adelante veremos, la in-
tervencion y el examen de la pieza operatoria
vinieron a confirmar nuestras sospechas.

Fig. 1.

Operacién.—Es intervenida el 18 de septiembre de
1946, con anestesia etérea, precedida de inyeccién sub-
cutdnea de 03 c. ¢, de Bellafolina

Practicamos lumbotomia amplia con la incisién ha-
bitual prolongada hacia adelante hasta parte media de
arco crural, y a un par de traveses de dedo del mismo
¥y paralela a él, Seccion de la piel y misculos lumbares
de manera habitual

Se abre celda renal, en la que se aprecia una volu-
minosa tumoracién, que ocupa el hemiabdomen izquier-
do, muy vascularizadsa, remitente en algunos puntos y
en otrog de mayor consistencia. A pesar de su volumen
esta encapsulada y son escasas las adherencias, lo que
hace que pueda ser despegada en pocos minutos, exte-
riorizada con ligera dificultad y extirpada sin ningun
incidente. Se coloca tubo de drenaje y se sutura por
planos,

A los dos dias se retira el drenaje, a los siete los
puntos y a los doce marcha a su casa dada de alta (fi-
gura 1)

La pieza operatoria (fig. 2) estd constituida por una
voluminosa tumoracién que asienta en polo inferior de
rifibn, del cual se conserva la mitad superior con as-
pecto normal y el resto de parénquima al envolver la
neoplasia va adelgazandose progresivamente hasta per-
derse. La pelvis renal aparece sumamente engrosada y
dilatada. Al incindir la pieza sale gran cantidad de ori-
na de color pardo oscuro, abundantes codgulos con as-
pecto viejo y abundantes masas de fibring adheridas a
la pelvis renal y sueltas, que vienen a confirmar nues-
tra anterior sospecha de la existencia de una hemato-
nefrosis secundaria a una hemorragia producida por la
neoplasia,_

Abierto el rifion, consta de una parte superior de as-
pecto normal y en transicién brusca una gran neoplasia
esférica, de color blanco grisiceo, friable y de una gran
semejanza con e] parénquima testicular, En la parte

NOTAS CLINICAS 51

inferior se aprecian otros nédulos tumorales del mismo
aspecto y otros de tonos mas oscuros, todo e}lo unido a
una pelvis engrosada, muy dilatada y recubierta en su
interior de masas fibrinosas que se desprenden fécil-
mente.

Vaciado el rifién de sangre, orina y codgulos, con lo
que disminuyé notablemente de tamafo, midié 22 cm.
de largo, 10 de ancho ¥y 12 de espesor, Su peso una vez
vacio fué de 1.200 gr.

Se tomaron 3 muestras para su examen anatomopa-
tolégico; una de la zona limite entre rinén de as‘p_ecto
normal y la neoplasia, otra de la gran tum_oracl_an y
otra de una de las tumoraciones pequefias inferiores,
lag cuales fueron remitidas para su estudio al Dr, AR-
TETA (J L.), el que nos remitié el siguiente informe:

“ml tumor estd constituido, su parte principal, por
masas y cordones de células ovales y redondas, con €s-
casa cantidad de protoplasma y nicleo claro de apa-
riencia sarcomatcsa, incluidas en un estroma abundan-
temente poblado de células fusiformes, a menudo dis-
puestas en haces y remolinos. La separacién entre las
masas celulares aludidas en primer término y el estro-
ma no es precisa, existiendo suaves transiciones entre
log elementos de una y otra parte, Intimamente mez-
clados e incluidos en los cordones y masas de células
conjuntivas existen tubos de apariencia francamente
epitelial, limitados por un epitelio prismético. No se ha
podido demostrar en las varias preparaciones estudia-
das islotes eartilaginosos, q :s dermoideos o fibras
musculares lisas ni estriadas Son muy abundantes las
mitosis,

Diagnéstico: Twmor embrionario del blastema renal,
de lg terminologia de Bwing, Disembrioma nefrogeno de
fa terminologia de Masson."

Y a continuacién, como en la nota clinica enviada con
la pieza le manifestaba mi impresion de que se tratara
de un tumor de Willms, dice lo siguiente:

“Como verds, el tumor es incluible dentro de lo que
se llama clinicamente tumores de Willms, no obstante,
lo que se da como arquetipo de este tipo de tumores €s
un teratoma, es decir, un tumor mixto; se les llama
también a estos tumores adenomiosarcomas embriona-
riog, Este caso no presenta fibras musculares, pero evi-

Fig. 2.

dentemente se trata de un tumor embrionario originado
a4 expensas de un resto de tejido nefrégeno excedente.
Probablemente la diferencia entre este tumor y el de
Willms es que, este tltimo, provendria, segiin MASSON,
de gérmenes del mesodermo inicial antes de su divisién
en miotomo, esclerotomo o nefrotomo; de ahi que en
su estructura existan entremezclados estructuras nefré-
genas y fibras musculares con células cartilaginosas;
etcétera, Por el contrario, el tumor que estudiamos ten-
dria su punto de partida en un tejido nefrégeno menos
evolucionado; esto es, después de realizada la divisién
en miotomo, esclerotomo, ete. Constituide por lo tan-
to de tejido nefrégeno puro y en relacién con el senti-
do preestablecido, ya en la evolucion de sus elementos
tendria un cardcter més simple, puramente nefrégeno.
Esta, al menos, es la explicacion dada por MASSON, ¥
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que, aunque discutible, porque s6lo descansa en hechos
de observacién puramente morfolégicos y el valor de
éstos es muy relativo, tiene la wvirtud de ordenar un
tanto los conceptos y ajustar formas histopatolégicas
distintas, que de otra manera no caben propiamente en
el casillero de los teratoblastomas.”

Quedamos, pues, que si tumor de Willms es
sinénimo de disembrioma, cualquiera que sea el
cardcter histolégico de éste, nuestro tumor lo
es. Si con este nombre aludimos tan s6lo a los
blastomas nefrégenos teratoides o mixtos, el tu-
mor que nos ocupa no lo es.

Personalmente creo que el término de tumo-
res de Willms es impropio y resulta restringido
en extremo, puesto que todos estos tumores pro-
ceden del mismo germen, el blastoma embriona-
rio del rinén, y entre ellos no hay sino diferen-
cias que probablemente vienen condicionadas
por la fase de desarrollo en que se encuentra el
germen de donde procede.

Por falta de material fotografico adecuado
no ha sido posible practicar microfotografias
para acompanar a esta publicacién, como hubie-
ra sido mi deseo.

* * 3

Como se ve por el informe anatomopatolégico
y razonamientos posteriores, parece méas ade-
cuada para este tumor la denominacién con que
se encabeza el caso, pues si bien clinicamente se
ajusta a los llamados tumores de Willms, desde
el punto de vista anatomopatoldgico la cuestion
es discutible.

&

Salvada la intervencién, que da elevada mor-
talidad, segin WiLDBoLDZ hasta del 30 al 40
por 100, concebimos alguna esperanza, aunque
no muchas, dada la gran malignidad que todos
los autores conceden a dicha afeccién y la gran
mortalidad por reproduccién y metéstasis, sien-
do pocos los casos de curacién cuyo control se
haya mantenido varios afnos.

Tres meses después volvimos a ver a la enfermita
con un estado general magnifico y después de un de-
tenido examen, no apreciamos nada que nos pudiera
hacer sospechgr la existencia de reproduccién ni me-
tastasis, recomendando a los padres que pasados tres
meses la trajeran de nuevo con objeto de vigilar su
evolucién o antes si observaban algo de anormal en la
nena, :

Dos meses después, a los cinco de la intervencién, re-
aparece la enferma con una tumoracién de cierto vo-
lumen, algo mayor que una naranja, consistente, fija,
no dolorosa, situada por debajo de la incisién de lum-
botomia, con las mismas caracteristicas de la tumo-
racién primitiva, con abundante circulacién venosa por
encima de la misma, que nos hace pensar en una re-
produccién. Por el resto de las exploraciones no se
aprecia nada que nos haga sospechar la existencia de
metéstasis en otros 6rganos, Hablamos a los padres
del fatal pronéstico que nos sugiere esta reproduccién,
y como ultimo recurso se propone radioterapia como
remedio paliativo, que no es aceptada por los padres
después de una breve meditacién, ya que en los pocos
dias que mediaron entre el que la vi y cuando volvieron
sus familiares me manifestaron que el estado general
de la nifia empeoraba rédpidamente, teniendo de nuevo
fiebre, inapetencia, dolores y manifiesta postracién, que
les hace presumir un répido desenlace.
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Como resumen para el cuadro clinico de estag
neoplasias de tipo embrionario podemos decir
que se trata de tumores que aparecen preferen.
temente en la primera infancia, con una mayor
frecuencia durante los cuatro primeros anos, no
siendo excepcional su hallazgo en lactantes e in.
cluso existe un caso de CUTLER y BUSCHKE, ci-
tado por LowsLEY, en un feto de ocho meses,
Se trata de neoplasias poco frecuentes, aunque
no excepcionales. En nuestra experiencia no he-
mos tenido ocasion de estudiar mas que dos
casos, €] presente y otro en una nifia de dos
afios, ambos, por tanto, en sexo femenino y de
rifién izquierdo. No obstante, los autores expe-
rimentados no acusan una mayor frécuencia en
relacion con el sexo, ni han podido observar pre-
ponderancia por uno u otro lado. Lo que si pa-
rece frecuente es una cierta tendencia familiar
y hereditaria (DEUTIQUE, MASLOW, DONALD Yy
R. SMITH).

Respecto a su etiopategenia, casi todos los
autores estan de acuerdo en su origen embrio-
nario en la regién de desarrollo del rifién, y
cada uno busca la manera de adaptarse al cua-
dro anatomopatolégico presente, remontandose
a las épocas de desarrollo mas o menos remo-
tas que permitan explicar la presencia de dichos
tejidos, siendo por esto que unos lo atribuyen a
inclusiones de tejido del cuerpo de Wolff, otros
a células procedentes del miotono o esclerotono
y otros al tejido embrionario del verdadero ri-
non que posteriormente sufre metamorfosis, La
realidad es que todo son teorias con mayor o
menor numero de posibilidades de certeza, cosa
que no nos incumbe y que dejamos para los ana-
tomopatélogos, ya que al querer repasarlas con
un poco de detenimiento equivaldria a un curso
de embriologia, al fin del cual seguiriamos sin
manejar mas que hipétesis.

Desde el punto de vista anatomopatolégico se
trata casi sieripre de tumoraciones que, cuan-
do hay ocasién de observarlas, han alcanzado
gran volumen y presentan la mayor parte de las
veces forma esférica, pudiendo apreciarse una
separacién algo brusca entre €l tumor y el pa-
renquima normal, siendo asi que no destruyen
el rinén porque lo vayan invadiendo por infil-
tracion, sino que lo hacen mas bien por com-
presion. En el caso objeto de esta publicacién
podia apreciarse una separacién bastante neta
entre el rifién y la neoplasia, y la parte de rifién
que estaba destruida lo habia hecho por com-
presion, siendo asi que la mitad inferior del ri-
noén, a expensas de un adelgazamiento progre-
sivo, habia ido envolviendo la tumoracién.

A la seccién presentan un aspecto blanco gri-
séceo, siendo su consistencia blanda, en el caso
presente ¢c gran semejanza al parenquima tes-
ticular. '

El estado de la pelvis renal depende de la lo-
calizacién y volumen del tumor, pudiendo ser
normal o estar dilatada, formas que hemos teni-
do ocasién de observar en los dos casos de que
tenemos experiencia, pues en el presente la pel-

-
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vis estaba sumamente dilatada y en el otro no,
ya que habia sido intensamente desplazada ha-
cia abajo y adentro y abrazaba la tumoracion
en forma de tenaza.

Histolégicamente se encuentran en la neopla-
gia cuerpos glandulares de tipo adenomatoso,
sarcomatoso y conjuntivo, siendo frecuente la
presencia de fibras musculares, tejido cartilagi-
noso e incluso mucoso. No obstante parece ser
que lo caracteristico es la asociacion de tejido
epitelial y conjuntivo, y sobre esta base se aso-
cian mas o menos preponderantes los otros ti-
pos de tejidos mencionados.

Clinicamente, en su gran mayoria lo primero
que se aprecia, y que es lo que lleva a los padres
del nino a consultar, es la aparicién de una 7u-
moracion que crece progresivamente por debajo
de un reborde costal. Dicha tumoracién no sue-
le ocasionar molestias hasta que, por su volu-
men, produce compresion y desviacion de los 6r-
ganos vecinos.

Son raros log casos como el presente, en los
que el primer sintoma es la hematuria, pues si
bien este sintoma suele ser el mas precoz en la
mayor parte de los tumores renales del adulto,
en el nifio, seglin DEAN y PACK, no aparece mas
que en un 10 al 25 por 100 de todos los casos.

La fiebre es también un sintoma de cierta
constancia, ¥ al que desde que fué mencionado
por VERNEUILL se le ha concedido gran valor.

También en log tumores de log adultos es fre-
cuente la fiebre, y a este respecto PICATOSTE (J.)
publicé un caso de una sefiora en la que la Gni-
ca manifestacion de enfermedad era la fiebre,
siendo todas las exploraciones negativas. En la
exploraciéon urolégica se pudo apreciar el ri-
nén derecho algo descendido e irregular. No
obstante, la pielografia ascendente no acusoé
nada que hiciera sospechar la existencia de una
neoplasia renal, que fué comprobada en una lum-
botomia exploradora, como una tumoracién del
tamafio de una mandarina adherida al polo in-
ferior, y que anatomopatolégicamente se mostro
como un hipernefroma. Al dia siguiente de la
intervencién la fiebre habfa desaparecido. La
enferma murié poco después por 'netéstasis.

Son varias las teorias existentes para expli-
car la fiebre, siendo para unos (ISRASL, CASTE-
LLA) debida a sustancias piretégenas de lag cé-
lulas neoplasicas y para otros (TUFFIER y BRE-
CHOT) por destruccién de células normales. AB-
DERHALDEN y FREUD la atribuyen a la penetra-
ci6n en el torrente circulatorio de albiminas he-
terélogas.

El aumento de la tension arterial es digno de
consideracién, siendo probable que su origen sea
el mismo que el de otras hipertensiones urolé-
gicas, en las cuales Ta distensién ejercida sobre
pelvis renal o el estasig urinario en general ori-
ginarfan un estimulo sobre las células arteriales
de tipo endocrino, las cuales darian origen a la
secrecién del principio hipertensor. GOORMAIGH-
TIGH, en particular, ha descrito el ciclo de se-
creciin de estas células, situadas en la thnica
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muscular de las arterias intralobulillares y de
lag arterias eferentes del glomérulo. Serian, se-
giin Eraut (L), células planas que han perdido
sus miofibrillas y se han convertido por este
motivo en globulosas. Dicho autor senala la pre-
sencia de las mismas células en las paredes de
las arterias helicoidales v de las anastomosis ar-
teriovenosas que circundan en tan gran nimero
los calices a nivel de la pelvis renal.

Para otros autores, la causa de la hiperten-
si6n seria la existencia de una sustancia hiper-
tensora propia del tejido neoplasico, lo que ex-
plicaria la desaparicion de la hipertension por
la nefrectomia y su reaparicion por la presencia
de metéastasis.

Puede decirse, por tanto, que los sintomas de
mayor constancia y valor son la tumoracion y la
fiebre y después la hematuria y la hipertension.

Todos los deméas sintomas son secundarios ¥y
tardios, pues los vomitos, estrefiimiento, dolores
colicos y otros sintomas de aparato digestivo
son motivados por compresion y no se manifies-
tan mas que cuando la tumoracién ha adquiri-
do un volumen mas que suficiente para haberla
podido apreciar sin necesidad de pararse en es-
tos sintomas.

La disnea, tos, circulacion colateral son asi-
mismo producidos por el volumen y compre-
gibn ejercida por el tumor. En un caso observa-
do por nosotros era tal el volumen de la neopla-
sia, que elevaba considerablemente el diafrag-
ma, aprecidndose en la radioscopia un corazoén
en posicion casi horizontal, sufriendo como con-
secuencia intensa disnea y tos pertinaz.

La intensa perturbacion del estado general
suele ser muy tardia, asi como la palidez y ane-
mia, y, por tanto, de poco valor.

Ante la sospecha de una neoplasia renal ma-
ligna estan justificadas todas las exploraciones
urolégicas, incluso la lumbotomia exploradora;
por tanto, ante la presencia de una tumoracién
sospechosa de localizacion renal y més afin, ante
la existencia de una hematuria, la exploraciéon
sistematica se impone. Como es natural, debe-
mos comenzar, sobre todo, teniendo en cuenta
que en los ninos las exploraciones son de mayor
dificultad que en los adultos, escalonadamente,
empezando por la radiografia simple v el andli-
sis de orina, para practicar después la cromo-
cistoscopia, separacién de orinas y pielografia
ascendente, si las anteriores exploraciones no
nos han puesto en claro el origen del cuadro cli-
nico.

Los datos de la historia, 1a palpacién y, en
Gltimo extremo, la pielografia, son los que nos
completan el diagndstico.

En la historia, la apariciébn de una tumora-
cién en uno de los hipocondrios la hematuria y
la fiebre son los sintomas que méis hemos de
apreciar,

En la palpacién, la presencia de una tumora-
cién por debajo de reborde costal, que pelotea
en regién lumbar, por lo general lisa o nodular,
que por encima de la misma la percusién pro-




54 REVISTA CLINICA ESPANOLA

duce sonido timpénico y sin las caracteristicas
propias de palpacién de higado o bazo, debe ser
considerada como muy sospechosa de neoplasia
renal.

SANCHEZ COZAR insistia hace unos afios (1944)
en la dificultad que puede ofrecer la diferencia-
cién de las neoplasias renales con las espleno-
megalias. Dice dicho autor que cuando con el
tumor coexiste hematuria, es suficiente para
sentar el diagndstico de cancer renal. El dato
del peloteo no existe en muchos casos, como to-
dos hemos tenido ocasién de comprobar. El bor-
de interno de los tumores renales no es palpa-
ble, se encuentra borrado por la masa de los
musculos de los canales vertebrales (signo de
Minkowski). Los tumores renales dan una zona
de matidez que se contintia con la de la masa
muscular paravertebral (signo de Williansen),
en cambio, en las esplenomegalias estin sepa-
rados por una zona timpanica. En los tumores
renales el espacio de Traube estd conservado,
mientras que en las esplenomegalias acusa ma-
tidez. Ambas clases de tumores presentan movi-
lidad respiratoria, comenzando la movilidad en
los de rifion al final de la inspiracién y termi-
nando al final de la espiracién, mientras que en
las esplenomegalias la movilidad empieza con la
inspiracion vy desaparece bruscamente al iniciar-
se la espiracion.

El signo de Eppinger o del “panecillo” con-
siste en que el aumento de volumen de los tu-
mores renales lo hacen como si fueran forman-
dose por encima capas sucesivas, mientras que
én las esplenomegalias el aumento del bazo va
convirtiendo su orientacion de anteroposterior en
frontal, pudiendo entonces palparse el borde pos-
terior del bazo.

La exploracién radiolégica del aparato diges-
tivo puede complementar valiosamente los datos
anteriores.

La pielografia produce o bien una desapari-
cién de la imagen de la pelvis renal o su des-
plazamiento y deformacion. El estiramiento y
aplastamiento de los calices es muy frecuente.
A veces, la imagen deformada del caliz presen-
ta irregularidades en su continuidad, ofreciendo
el aspecto de estrangulaciones y a veces produ-
ciendo dilataciones del extremo del ciliz que
forma una cavidad. La amputacién de uno o
varios célices es bastante frecuente. En el pre-

-sente caso la pelvis estaba desaparecida, ya que

no fué posible inyectar medio de contraste en
la misma. En el otro caso citado anteriormente,
el desplazamiento de la pelvis era evidente (fi-
gura 3), situdndose ésta abajo y adentro, sin
duda por la situacién de la neoplasia en el polo
superior, existiendo al mismo tiempo un alarga-
miento de los calices que hacian abrazar el tu-
mor como una tenaza y comunicando a la pelvis
el aspecto de “copa de champagne”. El mayor
estiramiento y retorcimiento de los céalices hace
que la pelvis llegue a tomar la imagen en “pa-
tas de arafia”.

Es muy frecuente en la imagen pielografica
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un desplazamiento hacia dentro del uréter, es-
pecialmente en las neoplasias situadas en €l polc
renal inferior. :

La neumorradiografia no tiene muchos parti-
darios, y no es aconsejable en €l nifno.

Otro procedimiento utilizado como diagnos-
tico es la biopsia por aspiracion, que’si bien es
aconsejada por algunos, son mas numerosos los
que la censuran (LApp, WHITE, ROWE, FRASER).
Lo mismo puede decirse de la incision del tumon

Fig. 3.

para obtener material para biopsia. Ambos pro-
cedimientos son desaconsejados por LOWSLEY y
KIRVIN, alegando que la interrupcion de conti-
nuidad de la capsula elimina la principal defen-
sa contra la extension rapida del tumor y la
produccién de metastasis.

Nada anadiremos al diagnéstico diferencial
después de las orientaciones apuntadas al tra-
tar del diagndstico del presente caso, y sélo a
titulo de curiosidad mencionaremos una neopla-
sia renal descrita en el nifio con el nombre de
hipernefroma de tipo Hutchinson, digna de te-
nerse en cuenta, caracterizada por la aparicién
espontanea de una equimosis palpebral y la evo-
lucién rapida de un tumor en la fosa temporal
con tumefacecion de los ganglios retroauriculares
y submaxilares. Se desarrolla simultaneamente
con un tumor renal, que puede pasar inadverti-
do, pero que, en general, llega a alcanzar dimen-
siones considerables, La muerte sobreviene ra-
pidamente por anemia y caquexia.

El tratamiento es desalentador, pues aun
cuando se ha publicado alguna curacién por el
tratamiento quirirgico, son los més los que evo-
lucionan desfavorablemente, ya que al dejarles
a su evolucién espontanea conducen rapidamen-
te a la muerte y la intervencién precedida o se-
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guida de radioterapia o bien aislada, va con ex-
traordinaria frecuencia seguida de reproduccio-
nes v metéastasis que conducen a la muerte.

El tratamiento aconsejado actualmente es la
nefrectomia, siendo objeto de discusiones si ésta
ha de ir asociada o no a la radioterapia, y en
caso de emplearla si ha de ser anterior o poste-
rior a la intervencién, siendo la opinién de'al-
gunos autores el que si bien la radioterapia pre-
via podria facilitar la intervencién seria a ex-
pensas de una mayor mortalidad tardia.

MANDEVILLE y NELSON comunican un caso de
una nifia de nueve anos, en la que se practico ra-
dioterapia (3.200 r. en dieciocho dias) y después
nefrectomia, con cinco afics de supervivencia.
No obstante, se han comunicado casos de super-
vivencia mas larga solo con nefrectomia.

DoNALD R. SmiTH, de San Francisco, comuni-
cO otro caso en agosto del 45 con irradiacion
pre y postoperatoria, 1.300 r. antes y 1.800 r.
después, con dos ahos de supervivencia y sin
ninguna manifestacion que hiciera sospechar
metastasis. Este autor cree que la irradiacion
facilita el acto quirtirgico por la disminucion de
tamano y vascularizacion de la neoplasia,

No obstante, ante una afecciéon que fatalmen-
te conduce a la muerte, y ante la posibilidad de
alglin caso de curacion, aunque sea remoto, esta
justificada la intervencién. Por otra parte, no
es infrecuente encontrarnos sorpresas, por la
apariciéon de neoplasias benignas o de tipo quis-
tico, en las cuales el tratamiento quirurgico
conduce a la curacion del enfermo en un caso en
que el pronostico preoperatorio era francamen-
te malo.

WiLniaMm E. Lapp, del Childrem Hospital de.

Boston (Estado de Massachusset), publicé en
1938 el resultado del tratamiento de 45 casos
de tumor de Willms, de los cuales 31 murieron
dentro del afio de la operacién y 11 fueron con-
siderados como probables curaciones. Dicho au-
tor se muestra, al parecer, partidario de la ne-
frectomia precoz y exclusiva, aun cuando en al-
gunos casos haya empleado la radioterapia. Esta
estadistica, que al decir de LowsLEY, es de las
mag alentadoras, da una mortalidad superior al
75 por 100, lo cual nos da una idea de la malig-
nidad del proceso que nos ha ocupado, y es la
que nos hace vacilar al tener que afrontar un
problema como el del caso citado.

RESUMEN.

Se comunica un caso de tumor embrionario
del blastema renal en una nifia de cuatro afios,
el que, aunque clinicamente es identificable con
los tumores de Willms, sugiere algunas dudas
desde el punto de vista anatomopatolégico.

El caso es tratado con nefrectomia, recidivan-
do a los cinco meses en la misma celda renal.

Se pasa revista al diagndstico diferencial del
caso, y a continuacion se hace un breve resumen
de este tipo de afecciones, en lo que se refiere a
su cuadro clinico y conducta terapéutica.
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OSTEODISTROFIAS. EXPOSICION DE DOS
CASOS (*)

J. CARRERAS PI1co
Jefe del Servicio,

Servicio de Patologia Médica del Hospital Civil de Vitoria

Es objeto de la presente comunicacion la ex-
posicion de dos casos de osteodistrofias u osteo-
patias estudiadas ultimamente, de observacién
no habitual ambas y de discutida apreciacion
diagnéstica 1a segunda, interesando por ello pre-
cisamente ofrecerla a la consideracion de esta
acogedora Academia.

El primer caso se refiere a la paciente de Miranda de
Ebro llamada Juliang Clemente. Se trataba de una en-
ferma de sesenta y tres afios, enviada por su médico de
cabecera porque venia gquejandose desde hacia unos
meses de dolores reumatoideos difusos en huesos y ar-
ticulaciones diversas, y fltimamente también en la ca-
beza, muy resistentes a los tratamientos habituales de
salicilatos, piramidén, inyecciones antidlgicas de hista-
mina, ioduros, ete., que sucesivamente fueron empledn-
dose. Estos cuadros clinicos, dicho sea de pasada, de
dolores—s6lp dolores—son, al menos en mi experien-
cia, sumamente ingratos al médico. No hay enfermo que
ofrezca tantas posibilidades diagndsticas, tan miltiples,
como el que aqueja “dolores erraticos” come una mani-
festacion clinica. Es algo parecido a la febricula, cuyo

(*) Comunicacion expuesta en la Academia Médico-
Quirtrgica de San Sebastidn el dia 10 de mayo de 1947.




