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extracorpérea7'8. Finalmente, el dltimo caso publicado data
del afio 2003, presentando el paciente dos perforaciones en el
fleon tras LEOC en posicién de deciibito prono®°.

Nuestro caso presenta similitudes con los anteriores en
cuanto a la posicién del paciente y la energia aplicada para el
tratamiento de la litiasis ureteral. Por tanto, podemos concluir
diciendo que en pacientes que requieren tratamiento en
posicién de decubito prono es preciso reducir el nimero de
ondas de choque que se aplican asi como el nivel de energia,
aunque para esto sean precisas mas sesiones de LEOC u otra
alternativa terapéutica.
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Nefroma multilocular quistico

Multilocular cystic nephroma

Sr. Editor:

Le remito un caso clinico de nefroma multilocular quistico
diagnosticado en la edad adulta. El nefroma multilocular
quistico es una lesién renal quistica infrecuente de compor-
tamiento clinico benigno®. Desde que Edmuns? la describiera
por primera vez en 1892 como cistoadenoma renal han sido
publicados distintos casos de esta entidad.

El caso que le presento es una mujer de 55 afios remitida
por hallazgo incidental de una masa renal en la tomografia
computarizada abdominopélvica solicitada durante el segui-
miento de una tumoracién ovarica. En el estudio de imagen se
observé una tumoracién de 6cm, redondeada, multiquistica
en tercio medio del rifién izquierdo ocupando la pelvis renal,
compatible con un tumor renal quistico o un quiste renal
complicado. En el estudio con urografia intravenosa (fig. 1) se
observé un defecto de replecién en la pelvis renal con un
grupo calicial medio distorsionado. La citologia urinaria no
mostro alteraciones.

La resonancia magnética mostré una tumoracién quistica
sugestiva de proceso neoplésico.

Ante la sospecha clinica de neoplasia renal, se realizé una
nefrectomia izquierda radical. El examen macroscépico de la
pieza mostraba una lobulacién en el tercio medio del rifién.
La apertura de la pieza identificé una tumoracién quistica
blanda en la pelvis renal.

El estudio anatomopatolégico revelé la ocupacién de la
pelvis renal por una formacién multiquistica de 6cm de
didametro mayor cuyos quistes, de contenido liquido transpa-
rente, no eran comunicantes, y oscilaban entre algunos
milimetros y 1,5cm. Presentaba &reas sdlidas centrales
blanquecinas. Al corte invadia el parénquima renal hasta la
cortical a la que desplazaba. No se observaban alteraciones a
nivel de la grasa perirrenal ni de la grasa peripiélica. No habia
afectacién ganglionar (fig. 2).

En el estudio microscépico, la tumoracién multiquistica
estaba bien delimitada del parénquima renal por el tejido
fibroso, sobresaliendo en la pelvis renal. Estaba constituida
por unos quistes con tabiques fibrosos o moderadamente
celulares (sin verse restos de nefronas) y con un tejido entre
los quistes constituido por tdbulos atrdficos o dilatados
quisticamente con material proteinidceo en su interior. No
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Figura 1 - Anatomia patolégica Estudio macrosépico.

existian signos de malignidad ni afectacién de los bordes
quirdrgicos. Todo ello era compatible con un nefroma
multilocular quistico.

Actualmente, a los dos afios de seguimiento, la paciente
estd asintomatica y sin recidiva de la enfermedad.

En 1951, Powell et al® establecieron los criterios para el
diagnédstico de quiste multilocular renal: lesién unilateral y
Unica constituida por multiples quistes no comunicados entre
sini con la via urinaria, revestidos de epitelio y separados por
septos fibrosos que no contienen parénquima renal. Poste-
riormente, fueron modificados por Boggs y Kimmelstiel* y
Joshi y Beckwith® remarcando que el tejido sélido presente
estd constituido Unicamente por septos que dividen los
quistes y confieren a la lesién la forma esférica caracteristica,
pudiendo contener restos embrionarios, pero en ningin caso
nefronas maduras. Los quistes presentan un tamario de pocos
milimetros a varios centimetros y el liqguido que contienen en
su interior es similar a las caracteristicas bioquimicas del
suero siendo su citologia normal.

Su origen etiopatogénico no esta claro dado que estudios
recientes consideran que en la infancia es un proceso
neoplésico variante del tumor de Wilms quistico més que
un cambio displasico renal®. En adultos seria por anomalia
parenquimatosa del desarrollo, congénita o adquirida®, aun-
que existen casos en los que se ha comprobado un
crecimiento mas o menos rapido del tumor, lo que apoyaria
también la teoria tumoral en el adulto’. Aunque la mayoria se
localizan en el parénquima renal, se han descrito casos, como
el presente, en los que el tumor ocupa en su totalidad la pelvis
renal pudiendo obstruir la via urinaria.

Presenta dos picos de edad de mayor incidencia: infancia y
edad adulta. En un estudio de revisiéon sobre 187 casos por
Castillo et al’, el 80% de los casos en la infancia tenia una
edad entre los 3 y los 24 meses, siendo un 65% de ellos

Figura 2 - Urografia intravenosa.

varones, mientras que el 85% de los adultos fueron de la
década de los cuarenta con un 76% de mujeres.

La forma de presentacién clinica difiere con la edad: en los
nifios suele diagnosticarse como masa abdominal palpable
asintoméatica® (73%), mientras que en los adultos, a diferencia
de esta paciente, mas frecuentemente presenta sintomas
(dolor abdominal y hematuria [40-60%], hipertensién arterial
[6%] o infeccién del tracto urinario)®.

El diagndstico se realiza mediante técnicas de imagen.
Segin la clasificacion de Bosniak para masas quisticas
renales, perteneceria a la categoria m: lesiones quisticas
indeterminadas con paredes de grosor irregular que pueden
presentar calcificaciones y que captan contraste. Por tanto, su
manejo es siempre quirdrgico dado que no existen caracte-
risticas clinicas ni radioldgicas diferenciales de procesos
malignos.

Aunque clasicamente se ha considerado la nefrectomia
como el tratamiento estdndar, actualmente estd aceptada la
cirugia conservadora renal, siempre que la extirpacién
completa del tumor sea técnicamente posible®®.
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Metastasis al cuero cabelludo de carcinoma de células

claras

Metastasis to scalp of clear cell carcinoma

Sr. Director:

El carcinoma de células renales (CCR) es uno de los tumores
urolégicos mas agresivos, representando cerca del 3% de las
neoplasias del adulto. Este tumor esta caracterizado por una
evolucién clinica imprevisible. Aproximadamente un tercio
de los pacientes con CCR tienen enfermedad metastasica en
el momento de la presentacién inicial.

Las metdstasis cutdneas representan una diseminacién
importante de la enfermedad, generalmente en casos muy
avanzados, y se asocia un prondstico muy desfavorable.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 51 afios
que consulté al dermatdlogo con 3 meses de evolucién de notar
nédulos en el cuero cabelludo que aumentaban de tamario,
indoloros, pruriginosos, de facil sangrado al contacto (fig. 1).

Negaba pérdida de peso, hematuria macroscépica y/o dolor.

Se tom6 una biopsia de los nédulos, la cual reportd metéstasis
al cuero cabelludo de carcinoma de células claras (fig. 2).

Se solicité evaluacién del paciente por el Servicio de
Urologia; se indicé una tomografia computarizada.

Al paciente se le realiz6 una nefrectomia radical izquierda.
Cinco meses luego de la cirugia el paciente presenté una
fractura patolégica del fémur izquierdo, se indicé una
gammagrafia 6sea, observando multiples metastasis; en la
radiografia de térax se observaban metdstasis pulmonares.

El paciente no asistié a los controles con el Servicio de
Urologia, y fallecié 9 meses luego de la nefrectomia.

El CCR convencional o de células claras constituye alrede-
dor de un 70-80% de todos los carcinomas de células renales y
representa la variedad més frecuente®.

Figura 1 - Aspecto de las lesiones cutdneas en el cuero
cabelludo. Obsérvense los nédulos bien delimitados.
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