Rev Cub Med 20: 162-168, marzo-abril, 1981

HOSPITAL DOCENTE "JOAQUIN ALBARRAN”. CIUDAD DE LA HABANA
Forma de presentacion poco frecuente de
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Milanés Bernal, C. y otros. Forma de presentacion poco frecuente de metastasis pulmonar en un paciente

con hipemefroma. Rev Cub Med 20: 2, 1981.

Se presentan los resultados clinicos y patologicos de un paciente con un hipernefroma con dos
metastasis pulmonares de localizacidn homoénima y bilateral (I6bulo superior del pulmén derecho a
izquierdo), asociada con tuberculosis pulmonar en actividad. Se revisan las imagenes radiograficas
pulmonares metastasicas, que pueden ser vistas en esta entidad, y se destaca la ausencia de tal

presentacion en la literatura revisada.

INTRODUCCION

El tumor de célula renal, hipernefroma o
tumor del internista, ha sido llamado por
algunos el gran imitador. Esto se explica por
las distintas formas clinicas de presentacion
con que suele evolucionar este tumor."-

El hipernefroma o tumor de Grawitz,
recibe este nombre porque su color amarillo
y su aspecto lo asemejan a la glandula
suprarrenal y por ello estos tumores fueron
tomados por derivados de restos aberrantes
de las glandulas suprarrenales incluidas en
la sustancia del rifion.®
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Los sintomas y signos producidos por las
metastasis son diferentes y pueden ser las
Unicas manifestaciones de la enfermedad. La
mayoria de las metastasis ocurren por vias
sanguineas, pudiendo ser afectados el
higado, los pulmones, huesos largos,
ganglios 'y ocasionalmente cerebro 'y
suprarrenales.*

Pero de todos los 6rganos de la economia
es el pulmén el méas afectado por las
metastasis, segun se refleja en distintas
estadisticas, tanto en nuestro medio como en
otros paises.>®8

Las dificultades en el diagndstico del
hipernefroma mediante distintos estudios
radiograficos (urograma descendente,
aortografia pielografia
ascendente y otros medios), ya ha sido
presentado en publicaciones anteriores."'®

abdominal,

En este trabajo discutiremos la forma de
presentacion poco frecuente de metastasis



pulmonar en un paciente con hipernefroma,

caracterizada por dos metastasis de localiza-

cion homonima y bilateral (I6bulo superior del

pulmén derecho e izquierdo), lo que mostré en

la literatura revisada un cuadro radiografico no
informado para esta enfermedad.
Presentacion del caso

J.P.C., 74 anos de edad, del sexo masculino, de la
raza blanca, ingresa en nuestro centro el dia 2/5/1978
con dolor intenso en region cervical posterior y ambos
hombros, que irradiaba a ambas bases pulmonares. El
dolor tenia como caracteristica el ser mantenido, sin
horario fijo, do intensidad media, que aumentaba con la
posicion de decubito lateral (derecha o izquierda) y
ademas no se aliviaba con analgésico. La historia de
este dolor databa de un mes.

A.P.P.: Bronquitis crénica

A.P.F.: P-flno sabe M+/no sabe /hermano -
f/cardiopatia isquémica

Habitos toxicos: Café: ++ Alcohol: no Tabaco: 1 caja
cigarro/dia Droga: no

Examen tisico: los hallazgos positivos fueron los
siguientes:

Aparato respiratorio: disminucion M/V en ambos
vértices pulmonares, subcrepitantes en Vis superficie
de hemitérax izquierdo y V/V aumentada a ese nivel.

Abdomen: higado BS: 7mo. espacio intercostal
derecho. Bl: rebasa 2 cm de superficie irregular, borde
fino, consistencia dura y doloroso a la palpacion.

S.H.L.P.: adenopatias de 2 cm de diametro en region
supraclavicular izquierda y region axiiar, con tendencia
a formar paquetes, de consistencia dura elastica,
superficie lisa, borde regular, adherida a planos
profundos y no dolorosa en su palpacion.

Durante su estadia en la sala, el paciente refirié6 que
el dolor aumentaba en intensidad al mismo tiempo que
empeoraba su estado general. No manifesté otros
sintomas que los antes sefialados. Tiene una muerte
subita el 28/6/78 por causa de paro cardiaco que no
respondi6é a las medidas de reanimacion habituales, lo
que impidié se realizara el urograma descendente que
tenia fijado para ese dia.

Investigaciones realizadas

Hemograma: Hb 11,4 g%. Hematdcrito: 39 Vol%.
Eritro: 92 mm. *

Leucocitos: SSOO/mm-". Seg: 69%. Mono: 02%.
Linfo: 29%.
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Parcial de orina: densidad 1010, reaccién: acida,
color: amarillo, albumina: trazas, hematies: no contiene,
leucocitos: 1/campo, epitelio: 1 a 2/campo.

Esputo buscando BAAR: fueron realizados tres,
siendo todos codificacién: 0.

Medulograma: estudio citomorfolégico compatible
con una anemia por déficit de hierro con un
componente reaccional de base.

Rx de térax simple, vista A.P.: se observa al nivel de
las regiones axilares derecha e izquierda dos procesos
de condensacion de base pleural que plantea la
presencia de derrame pleural enquistado (figura 1).

Rx selectivo de vértices: (realizado tres dias mas
tarde). Presentan las lesiones sefialadas en ambas
regiones axilares que fueron interpretadas como
derrame enquistado.

Tomografia: las lesiones informadas muestran las
caracteristicas de contornos bien delimitados, bases
periféricas y no lesién costal (figura 2).

°‘m
Broncografia selectiva del pulmén derecho: se
visualiza el arbol bronquial del I6bulo superior derecho,
llegando el contraste hasta el segmento apical. No hay
relacion directa entre

Figura 1. Rx de térax simple, vista AP: se observa al nivel de
las regiones axilares derecha e izquierda dos procesos de
condensacién de base pleural.
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Figura 2. Tomografia que muestra imagen de condensacién axilar derecha e izquierda
de contornos bien delimitados, bases periféricas y que no se acomparfian de lesion costal.

Figura 3. Broncografia selectiva del pulmén derecho.
Se visualiza el arbol bronquial del lébulo superior
derecho, llegando al contraste hasta el segmento apical.
No hay relacién directa entre el arbol bronquial y la
lesion tumoral.
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el arbol bronquial y la lesion tumoral. Se plantea tumor
del componente pleural (figura 3).

P.F.R.: marcado trastorno de la mecanica res-
piratoria tipo obstructiva irreversible al bronco-
dilatador empleado. Hiposaturacion de la sangre
arterial, normocapnia.

Biopsia ganglionar: Tumor maligno de células
pequefias con nucleos hipercromaticos al que se le
realiza coloracion de reticulo (reticulo de Gomory).
Son planteables:

1) Reticulosarcomas
2) Carcinoma indiferenciado pulmonar
Biopsia pulmonar: (realizada tres dias mas tarde)

Numerosos artefactos traumaticos y necrosis que
dejan solo algunas células aisladas viables. No es
posible definir por ello el diagndéstico entre las dos
entidades planteadas.

COMENTARIOS

El  hipernefroma muchas veces se
considera el tumor del internista, por los
sintomas proteiformes y no uroldgicos de
presentacion: el 31% de los pacientes con
hipernefroma se presentan con sintomas no
urolégicos.‘1 Nuestro paciente presenté tal
condicién, ya que en ninguln momento se
pudo com
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Figura 4. Vista macroscépica de ambos pulmones en que se demuestra la presencia de
engrosamiento pleural de color blanquecino y de aspecto irregular que corresponde a la

infiltracion tumoral al nivel

probar sintomas o signo que hiciera pensar
en algun dano del aparato genitourinario, asi
como tampoco se pudo encontrar la triada
clasica (Crecuy, 1935)" formada por dolor
costovertebral, masa palpable y hematuria.

Las dificultades en el diagnostico del
hipernefroma, no sé6lo son desde el punto de
vista clinico, por su evolucién, las menos
previsibles entre las neopla- sias humanas,
sino también en ocasiones al estudio
radiografico. Esto se explica porque para
realizar el diagndstico urografico es necesario
que el tumor renal desplace las vias
sanguineas, pelvicilia y calice.*

Las manifestaciones clinicas de pre-
sentacién en este caso fueron las oca-
sionadas por la metastasis al pulmén, que
explica el dolor 6seo en ambos hombros y la
metastasis en higado, asi como |la
hepatomegalia. Esto concuerda con Ilo
informado por otros autores que expresan
que frecuentemente los primeros sintomas se
originan en las metastasis al pulmoén, hueso,
higado o cerebro.'®*"
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de la pleura.

Lo llamativo de este caso y que motiva su
publicacion es la forma de localizacion de las
metastasis. En el pulmén se sitian en ambos
I6bulos superiores (derecho e izquierdo), o
sea, homénimo y bilateral (figura 4), mientras
que en la literatura se informa que
generalmente son multiples, nodulares, en
bola de algodon con lesiones osteoliticas.*'*

Consideramos que la forma atipica de las
metastasis pulmonares, asi como el grado de
indiferenciacion celular informada en la
biopsia ganglionar, que en la técnica de
reticulo, hacia plantear el diagnostico
diferencial de reticulosarco- ma o carcinoma
pulmonar indiferencia- do, fueron |los
elementos que mas confundian en el
diagnostico de este paciente. Los cambios
histicos mostrados en la biopsia ganglionar
se deben, tal como se refleja en distintos
trabajos'®' a la respuesta del sistema
reticuloendo- telial y la funcién importante en
la inmunidad tumoral que desempefian los
ganglios regionales, lo que permite que éstos
adopten diferentes patrones histicos en la
evoluciéon de un proceso anarquico
(neoplasico).
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Figuras 5y 5-A. Carcinoma renal de células oscuras altamente indiferenciado del rifién derecho. 5) mayor y 5-A) menor
aumento.

Figura 6. Vista macroscoépica que muestra tumor , renal derecho (polo superior) que infiltra la glandula suprarrenal de ese lado
y cara posterior del I6bulo derecho del higado.
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El hecho de que en toda su evolucién su
funcién renal fuera normal, se explica por la
indemnidad del rifidn contralateral.

La tuberculosis fibrocaseosa en actividad,
encontrada en el estudio de necropsia (A-78-
271) y que constituye una de las causas
contribuyentes de muerte, tiene como
explicacion la presencia de trastornos
inmunolégicos que acompafian a las
enfermedades neoplasicas.'® Es por eso que
este paciente no manifiesta el cuadro clinico
propio de la TB pulmonar. Lo mismo hubiera
ocurrido con otra bacteria o virus, por lo que
se considera en este caso, la TB pulmonar,
como una enfermedad sobreafiadida en la
evolucion de una disfuncién inmuno- légica
en una enfermedad tumoral (hipernefroma).

Los hallazgos principales en la necropsia
(A-78-271) fueron los siguientes:

Causa directa de muerte

Carcinoma renal de células oscuras
altamente indiferenciado del rifdn derecho
con infiltracion de la suprarrenal de un lado y
cara posterior del lI6bulo derecho del higado
(figuras 5, 5Ay 6).

Metastasis pulmonares bilaterales (l6bulo
superior derecho e izquierdo).

SUMMARY

Causa contribuyente de muerte

Isquemia del miocardio reciente, cara
posterior ventriculo izquierdo, tuberculosis
pulmonar fibrocaseosa en actividad.

CONCLUSIONES

1. Debe tenerse presente en los diag-
nésticos diferenciales al hipernefroma
ante metastasis pulmonares atipicas,
aun en ausencia de la triada clasica del
tumor. Se recomienda realizar estudios
radiograficos que ayuden a comprobar
este diagnéstico, aclarando que es
posible que por la localizacién y tamaifo
del tumor renal no exprese signos radio-
l6gicos positivos de hipernefroma*

2. EI estudio histico de ganglios regionales
metastasicos puede mostrar un patrén
celular especifico determinado por la
respuesta del sistema reticuloendotelial a
la estimulacion antigénica tumoral,™"” lo
que puede ocasionar que en determinado
momento estos patrones histicos sean
confundidos con otras enfermedades
neoplasicas diferentes, como en este
caso, que aun después de emplear
técnicas especiales (técnica de Reticulo),
sugeria el diagnodstico de reticulosarcoma.

Milanés Bernal, C. et al. Non frequently onset of pulmonary methastasis In a patlent with hypernephroma. Rev

Cub Med 20: 2, 1981.

The clinical and pathologlcal results in a patient with hypernephroma with two pulmonary methastasis of
homonime and bilateral localization fright and left superior pulmonary lobule), assoclated to pulmonary
tuberculosis, are presented. The methastasic pulmonary radiographic images, that can be observed to
this entity, are reviewed; and absence in the reviewed literature of such presentaron is pointed out.

RESUME

Milanés Bernal, C. et al. A propos d’une présentation peu fréquente de métastase pulmonaire chez un patient

porteur d’hypernéphrome. Rev Cub Med 20: 2, 1981.

Les auteurs présentent les résultats cliniques et pathologiques d'un patient porteur d'un hypernéphrome
avec deux métastases pulmonaires de localisation homonyme et bilatérale (lobe supérieur du poumon
droit et gauche), associé a@ une tuberculose pulmonaire active. Les clichés radiographtques pulmonaires
métastatiques pouvant apparaitre dans cette entité sont révisés; il est h souligner 'absence d’une telle

présentation dans la littéra- ture revue.

R.C.M.
MARZO-ABRIL, 1981

167



PE3KME

.Vte.TaHec Bepaant, K. 0 ap. PejiKO BCTpeqgaeMaji ifopMa MeTacTf3a .ler-Koro y
uamieHTa, 6ojibHoro runepHeiijpoMOii. Rev cub Mea 20*2,1981.

B HacTcwnaea paooxe npecTaa/taioTCH KliaHugecfliiie a naTOliorugeoKHe
pe3y*LTard namieHTa, CTpajtamero runepHeijopoMoii ¢ tUsyMH ~éro"HH mu
MeTscTasaMB npoTHBonanoaHO#A u .HByxcTOpOHHefi JIOKdIJW3aum (Bef xfD-ia
Ulo-oh npasoro Jiéraoro k ;eBOMy), KOTOphia Cuj;j acctiinmpoBaH ¢ ~eroHHhiM
Uktbbhhm TydepKyjie30M. Opa ana/jase 6hum cjieliaHH pea rreHCBCftae chhmkh
JieroTOoro MeTacTa3a, KOTOpbje MoryT Outl pac- cMOTpetdj npn dohoChom
3a<bojiesaHHH. B padiTe noiHépKiEaeTca ot- cyrcTBiJ© b MejuaujiHCKOfi
JELI§3TepaType HHiopfciama o 3TOM 3adojieBa -
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