
extracorpórea7,8. Finalmente, el último caso publicado data

del año 2003, presentando el paciente dos perforaciones en el

ı́leon tras LEOC en posición de decúbito prono9.

Nuestro caso presenta similitudes con los anteriores en

cuanto a la posición del paciente y la energı́a aplicada para el

tratamiento de la litiasis ureteral. Por tanto, podemos concluir

diciendo que en pacientes que requieren tratamiento en

posición de decúbito prono es preciso reducir el número de

ondas de choque que se aplican ası́ como el nivel de energı́a,

aunque para esto sean precisas más sesiones de LEOC u otra

alternativa terapéutica.
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Nefroma multilocular quı́stico

Multilocular cystic nephroma

Sr. Editor:

Le remito un caso clı́nico de nefroma multilocular quı́stico

diagnosticado en la edad adulta. El nefroma multilocular

quı́stico es una lesión renal quı́stica infrecuente de compor-

tamiento clı́nico benigno1. Desde que Edmuns2 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 años remitida

por hallazgo incidental de una masa renal en la tomografı́a

computarizada abdominopélvica solicitada durante el segui-

miento de una tumoración ovárica. En el estudio de imagen se

observó una tumoración de 6 cm, redondeada, multiquı́stica

en tercio medio del riñón izquierdo ocupando la pelvis renal,

compatible con un tumor renal quı́stico o un quiste renal

complicado. En el estudio con urografı́a intravenosa (fig. 1) se

observó un defecto de repleción en la pelvis renal con un

grupo calicial medio distorsionado. La citologı́a urinaria no

mostró alteraciones.

La resonancia magnética mostró una tumoración quı́stica

sugestiva de proceso neoplásico.

Ante la sospecha clı́nica de neoplasia renal, se realizó una

nefrectomı́a izquierda radical. El examen macroscópico de la

pieza mostraba una lobulación en el tercio medio del riñón.

La apertura de la pieza identificó una tumoración quı́stica

blanda en la pelvis renal.

El estudio anatomopatológico reveló la ocupación de la

pelvis renal por una formación multiquı́stica de 6 cm de

diámetro mayor cuyos quistes, de contenido lı́quido transpa-

rente, no eran comunicantes, y oscilaban entre algunos

milı́metros y 1,5 cm. Presentaba áreas sólidas centrales

blanquecinas. Al corte invadı́a 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 habı́a

afectación ganglionar (fig. 2).

En el estudio microscópico, la tumoración multiquı́stica

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 túbulos atróficos o dilatados

quı́sticamente con material proteináceo en su interior. No
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existı́an signos de malignidad ni afectación de los bordes

quirúrgicos. Todo ello era compatible con un nefroma

multilocular quı́stico.

Actualmente, a los dos años de seguimiento, la paciente

está asintomática y sin recidiva de la enfermedad.

En 1951, Powell et al3 establecieron los criterios para el

diagnóstico de quiste multilocular renal: lesión unilateral y

única constituida por múltiples quistes no comunicados entre

sı́ ni con la vı́a urinaria, revestidos de epitelio y separados por

septos fibrosos que no contienen parénquima renal. Poste-

riormente, fueron modificados por Boggs y Kimmelstiel4 y

Joshi y Beckwith5 remarcando que el tejido sólido presente

está constituido únicamente por septos que dividen los

quistes y confieren a la lesión la forma esférica caracterı́stica,

pudiendo contener restos embrionarios, pero en ningún caso

nefronas maduras. Los quistes presentan un tamaño de pocos

milı́metros a varios centı́metros y el lı́quido que contienen en

su interior es similar a las caracterı́sticas bioquı́micas del

suero siendo su citologı́a normal.

Su origen etiopatogénico no está claro dado que estudios

recientes consideran que en la infancia es un proceso

neoplásico variante del tumor de Wilms quı́stico más que

un cambio displásico renal6. En adultos serı́a por anomalı́a

parenquimatosa del desarrollo, congénita o adquirida3, aun-

que existen casos en los que se ha comprobado un

crecimiento más o menos rápido del tumor, lo que apoyarı́a

también la teorı́a tumoral en el adulto7. Aunque la mayorı́a 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 vı́a urinaria.

Presenta dos picos de edad de mayor incidencia: infancia y

edad adulta. En un estudio de revisión sobre 187 casos por

Castillo et al7, el 80% de los casos en la infancia tenı́a una

edad entre los 3 y los 24 meses, siendo un 65% de ellos

varones, mientras que el 85% de los adultos fueron de la

década de los cuarenta con un 76% de mujeres.

La forma de presentación clı́nica difiere con la edad: en los

niños suele diagnosticarse como masa abdominal palpable

asintomática8 (73%), mientras que en los adultos, a diferencia

de esta paciente, más frecuentemente presenta sı́ntomas

(dolor abdominal y hematuria [40–60%], hipertensión arterial

[6%] o infección del tracto urinario)9.

El diagnóstico se realiza mediante técnicas de imagen.

Según la clasificación de Bosniak para masas quı́sticas

renales, pertenecerı́a a la categorı́a III: lesiones quı́sticas

indeterminadas con paredes de grosor irregular que pueden

presentar calcificaciones y que captan contraste. Por tanto, su

manejo es siempre quirúrgico dado que no existen caracte-

rı́sticas clı́nicas ni radiológicas diferenciales de procesos

malignos.

Aunque clásicamente se ha considerado la nefrectomı́a

como el tratamiento estándar, actualmente está aceptada la

cirugı́a conservadora renal, siempre que la extirpación

completa del tumor sea técnicamente posible10.
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Figura 2 – Urografı́a intravenosa.

Figura 1 – Anatomı́a patológica Estudio macrosópico.
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Metástasis 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

urológicos más agresivos, representando cerca del 3% de las

neoplasias del adulto. Este tumor está caracterizado por una

evolución clı́nica imprevisible. Aproximadamente un tercio

de los pacientes con CCR tienen enfermedad metastásica en

el momento de la presentación inicial.

Las metástasis cutáneas representan una diseminación

importante de la enfermedad, generalmente en casos muy

avanzados, y se asocia un pronóstico muy desfavorable.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 51 años

que consultó al dermatólogo con 3 meses de evolución de notar

nódulos en el cuero cabelludo que aumentaban de tamaño,

indoloros, pruriginosos, de fácil sangrado al contacto (fig. 1).

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

Se tomó una biopsia de los nódulos, la cual reportó metástasis

al cuero cabelludo de carcinoma de células claras (fig. 2).

Se solicitó evaluación del paciente por el Servicio de

Urologı́a; se indicó una tomografı́a computarizada.

Al paciente se le realizó una nefrectomı́a radical izquierda.

Cinco meses luego de la cirugı́a el paciente presentó una

fractura patológica del fémur izquierdo, se indicó una

gammagrafı́a ósea, observando múltiples metástasis; en la

radiografı́a de tórax se observaban metástasis pulmonares.

El paciente no asistió a los controles con el Servicio de

Urologı́a, y falleció 9 meses luego de la nefrectomı́a.

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 más frecuente1.

Figura 1 – Aspecto de las lesiones cutáneas en el cuero

cabelludo. Obsérvense los nódulos bien delimitados.
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