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Bospital Espafiol de Buenos Aires
Servicio de Urologia
Jefe Prof. Dr. ALBERTO GARCIA

HAMARTOMA DE RINON

(Dos observaciones)

Dres. ALBERTO E. GARCIA, * JOSE CASAL, EDUARDO D. SINGER
y JOSE M. MONSERRAT

Presentamos dos casos de Hamartoma de rifion, afeccién que por su
rareza, asi como por los numerosos interrogantes que plantea su histogénesis
creemos de interés hacer conocer,

OBSERVACION N¢ 1

Servicio de Urologia del Hospital Espafiol. Historia Clinica N° 18.582.

M. P. R., de sexo masculino. Edad: 41 afios. Ingresa el 4/8/1955. Alta:
24/8/1955.

Enfermedad actual:

Hace 15 afios tiene un episodio de hematuria que provoca un blogueo ve-
sical por coagulos. Desde hace un afio y medio, dolor lumbar izquierda con
_irradiacién a los genitales externos; desde entonces el dolor ha ido aumentan-
do de intensidad, no tigne otra sintomatologia, excepcién de un episodio de
czlico nefritico izquierdo. En mayo de 1955, nuevo tolico renal izquierdo con
- intensa hematuria de dos sémanas de duracién. Desptiés de este episodio tiene
emisiones periédicas de sangre, que contintan hasta el ingreso al hospital.

No ha perdido peso ni ha tenido fiebre y a pesar de sus molestias conti-
naa desarrollando sus actividades normales.

Antecedentes familiares y personales:
Sin importancia,
Estado actual:

Enfermo en buen estado general.

E] examen fisico evidencia un tumor palpable en la fosa lumbar izquierda
que es recubierto por el reborde costal y llega hasta la linea xifoumbilical; el
polo inferior del blastoma sobrepasa la linea horizontal que pasa por el om-
bligo. El tumor es mévil, indoloro, de superficie irregular, de consistencia fir-
me y tiene franco contacto lumbar.

La exploracién fisica de la region lumbar derecha no permite la palpacién
del rifién. ' , :

Se comprueba Ja presencia de un pequefio varicocele izquierdo de reciente
aparici n, cuya fecha exacta no sabe precisar el paciente.

El resto del examen fisico urogenital es normal.

*  Parpguny 1252 - Capifal,
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El examen del medio interno es normal, salvo abundantes hematies en
orina. La cistoscopia muestra una vejiga normal y se observan eyaculaciones
hematuricas por el meato ureteral izquierdo.

La radiografia directa del arbol urinario muestra la ocupacién total de
la fosa lumbar izquierda por un gran tumor; silueta renal derecha normal: la
urografia por excrecién (fig. 1) permite visualizar la arquitectura de la via
excretora en el lado derecho, con caracteres normales, mientras que el lado
izquierdo esta excluido urograficamente.

El pielograma ascendente izquierdo muestra la desviaciéon ureteral hacia
la linea media, desplazamiento en alto de la pelvis, dilatacién y compresién
del caliz medio ¢ inferior {fig. 2).

Figura 3
Operacién: 12/8/1955.

Anestesia: general con intubacién traqucal.

Incisiin sobre la Xl costilla izquierda que se reseca desde su angulo hasta
el extremo anterior. por via extraperidstica. Se rechaza el fondo de saco pleu-
ral hacia arriba y se reclina hacia la linea media la bolsa peritoncal, obtenién-
dose un campo operatorio que permite la ligadura del pediculo renal elemento
por elemento. Se libera la glandula con toda la atmdsfera peri y para renal,
ligAndose finalmente el uréter.

Cierre parietal en un plano y drenaje. Post operatorio sin incidentes, Alta
2 los doce dias de la intervencién.
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Anatomia patologica:

El corte sagital de la pieza operatoria (fig. 3) muestra un voluminoso
tumor encapsulado. que s6lo respeta el polo superior, de consistencia firme.
color amarillo palido y en la que se observa la ectasia de las cavidades rena-
les descripta en el pielograma ascendente.

Figura 7

El examen microscépico revela (figs. 4. 5, 6 y 7), zonas de tejido adi-
poso con islotes de flbras musculares lisas (fig. 4). que rodean a los vasos-
la fig. 5 una estructura angiomatosa, la microfotografia N* 6 una zona angio-
lipomatosa y la figura 7 elementos musculares lisos y elementos lipomatosos.

Esta estructura histolégica proteiforme correspende a los hamartomas
de rifidn.

OBSERVACION N* 2

Instituto de Cirugia Toracica. R. G. 38333.

M. M. §., de sexo femenino. Estado civil: so'tera. Qcirpacion: visitadora social
Edad: 38 afios. Ingresa el 10/4/1968. Alta: 3/5/1968.
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Enfermedad actual:

Desde hace alrededor de un mes presenta .dolor -lumbar derecho, sin fie-
bre ni cansancio. No perdié peso. No ha tenido hematuria. Hace 10 dias in-
tenso dolor lumboabdominal derecro, con los, caracteres de un colico nefritico
que duré algunas horas, calmo con analgésicos. No eliminé calculos. Persisti6

Antecedentes [amiliarés:

Padre fallecido de cancer ‘de recto. Madre viva y sana.
Dos hermanos vivos y sanos. Una hermana fallecié6 bruscamente, se igno-
ra causa.

Antecedentes personales:

A los dos afios fractura en pierna izquierda. Apendicectomizada a los 8
afios. Hace 10 afios desgarro del tendén de Aquiles izquierdo. Fue operada
por una formaciéon nodular de la mama derecha en 1966, informandole su mé-
dico que carecia de importancia.

Estado actual:

Se palpa el rifion derecho aumentado de tamafio, duro y fijo. poco dolo-
roso. No se palpa el rifion izquierdo. El resto del examen normal.

Fl examen del medio interno es normal.

La radiografia directa del arbol urinario muestra ocupacién de la fosa
lumbar derecha y borramiento del psoas del lado correspondiente; silueta renal
izquierda normal; el urograma excretor permite visualizar el rifion izquierdo
que es normal faltando excrecién de sustancia opaca en el rifion derecho (fi-
gura 8).

Operacion: 24/4/1968.

Anestesia: peridural.

Lumbotomia derecha con amplia reseccion de la XII costilla. Se abre
peritoneo para explorar la cavidad y se ve el rifion derecho recubierto por
peritoneo normal. Se cliva el rifion desprendiéndolo del peritoneo parietal pos-
terior, se individualiza el pediculo vascular y se lo liga en masa con dos liga-
duras. Luego se libera el polo superior de la glandula y la cara posterior en-
contrandose un tumor dg¢ la gotera lumbar en intima adherencia con el rifion,
que lo sobrepasa y rodea a un través de dedo del borde externo y tres tra-
veses de dedo del polo inferior. Individualizacién, ligadura y seccién del
uréter. La diseccion del tumor intimamente adherido al psoas iliaco se hace a
expensas del misculo. Cierre de la brecha peritoneal. Cierre por planos. Dre-
naje por contrabertura por aspiracion.

Anatomia patoldgica: Arch. N°* 14.797.

Se recibe un rifion de 10 x 5,5 x 3,5 cm, de forma conservada, cubierto
parcialmente por la grasa peri y pararrenal, El rifion presenta. a nivel del
borde externo, una tumoracién parcialmente esfacelada, blanquecina amarj-
llenta, redondeada, de aproximadamente 3 cm de diametro y que al corte
muestra invaciéon muy moderada de la cortical. La grasa presenta un extenso
hematoma, duro al tacto, parcialmente organizado, con adherencias firmes a
la capsula renal y en parte al tumor, de tal manera que al tratar de separar
el hematoma del rifion, se produce la decapsulacién y en parte el desgarro
del tumor, en sectores adherido al hematoma. El resto del parénquima no mues-
tra alteraciones, siendo cortical y medular de caracteristicas normales, al igual
que a pelvis (fig. 9). El examen microscépico muestra que el tumor esta
constituido por la proliferacién de células musculares de nicleos alargados,
fusiformes, en general regulares en forma y tamafio, aunque algunos pocos se
muestran hipercromaticos pero con aspecto regresivo (fig. 10). Existe ademas
marcada proliferacion de vasos sanguineos (fig. 11), de gruesas paredes hia~
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linizadas y de trayecto sumamente tortuoso (fig. 12 ). En sectores aislados, se
localizan acumulos de células adiposas proliferadas (fig. 13). El conjunto
de tejidos en proliferacién infiltra en forma moderada la cortical renal sin que
exista un neto limite entre ambas. La lesion presenta focos de necrosis de tigd
isquémico.

Figura 10

La grasa perirrenal presenta infiltracién hemorragica difusa. la que mues-
tra signos de organizacion inicial.

Diagnéstico: Hamartoma de rifion (angio-fibro-mio-lipoma) con hema-
toma perirrenal en organizacién.

ANATOMIA PATOLOGICA

El términc hamartoma (del griego hamartia, defecto) ha dado lugar a
varias interpretaciones que son las responsables de las dificultades existentes
para su cabal comprensién. Sin embargo el concepto de hematama fue defi-
nido por Albrecht en el afio 1904. quien establecia tres caracteristicas funda-
mentales de esta entidad: 1?) son formaciones cmbrionarias tumoroides; 2*)
estan constituidas peor los tejidos componentes normales del érgano. y 3¢) es-
tos tejidos estan entremezclados de una manera desordenada, en cantidades
variables y con distintos grados de maduracion.

Creemos que ecte enfocue debe ser mantenica. pues delimita con bastante
claridad las caracteristicas de la entidad que mes ocupa.
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Figura 13

Estos tres puntos merecen algiin comentaric para tratar de aclaratlos y
explicar las confusiones que pueden originar.

i") Son formaciones cmbrionarias tumoroides.

Segun la opinién mas aceptada los hamartomas se originan en el desarro-
llo de restos embrionarios incluidos en e] érgano asiento de la lesion. La pro-
liferacion da lugar a la formacién de una masa tumoral de tamafo variable.
que es la responsable de la primera y gran dificultad interpretativa. Esta masa
tumoral es o no es un blastoma, si no es un blastoma, es posible su diferencia-
cién de los mismos.

Es evidente que conceptualmente es posible separar ambas entidades: los
hamartomas son la resultante de la proliferacién de restos embrionarios, mien-
tras que los blastomas se originan en la proliferacion anarquica y auténoma de
los propios tejidos del érgano. Sin embargo, en la practica. no siempre es facil
establecer esta diferencia. pues existen caracteristicas comunes a ambos pro-
cesos, como es la proliferacion y formacién de un tumor.

En lineas generales se puede decir que un hamartoma presenta tejidos
mas diferenciados y maduros, que frecuentemente presenta una mezcla de va-
rios tejidos y que muchas veces detiene su crecimiento cuando las células han
alcanzado la diferenciacion que les corresponde por su estirpe.

Esto no siempre ocurre, pues en ocasiones los hamartomas presentan cé-
lulas inmaduras (sin que por ello sean atipicas) v también muestran un creci-
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miento ininterrumpido o estan constituidos por un solo tipo de tejido. Es en
estas circunstancias cuando surgen -problemas diagnésticos, que no siempre
pueden resolverse. Es mas, es evidente que en ocasiones, a partir de un hamar-
toma se origina un verdadero blastoma, benigno o maligno, constituyendo un
hamartoblastoma. Por lo tanto vemos que no es posible establecer limites ne-
tos de separacién entre un hamartoma y un blastoma, que existen estadios
intermedios de ubicacién dudosa y de que es posible la transformacién de un
hamartoma en un blastoma. En realidad existe una gama de procesos, bien
delimitada y caracteristica en sus extremos, pero confusa y dudosa en sus
etapas intermedias.

Esto explica que un mismo proceso, los hamartomas renales en nuestro
caso, haya sido rotulado de diversas maneras por distintos autores:

Angiomiolipoma, Lipomiohemangioma, Angiolipoleiomioma, Arterioleio-
mioma, Mioangiolipoma, Angiolipomiosarcoma, etc,

2°) Estan constituidos por los tejidos componentes normales del érgano.

Es decir, los hamartomas se originan de la proliferacién de restos embrio-
narios constituyentes normales del 6rgano en su desarrollo embriolégico (esto
los diferencia netamente de los coristomas, originados en la proliferacion de
restos embrionarios desplazados de otros 6rganos). Estos restos estin cons-
tituidos por células primitivas, con capacidades miiltiples de diferenciaciéon y
que en su desarrollo pueden dar origen a uno, dos o mas tejidos.

Esta posibilidad evolutiva miltiple explica que en ocasiones aparezcan
tejidos extrafios al érgano, sin que por ello la lesion deba ser considerada co-
mo un coristoma.

En el caso concreto del rifién, que es un érgano mesodérmico, las células
embrionarias incluidas pueden diferenciarse en multiples sentidos, dando ori-
gen a tejido muscular, conectivo, vascular, epitelial, etc., pero también es po-
sible comprender que en ocasiones se diferencien en una linea no presente
normalmente en el é6rgano, por ejemplo, en tejido cartilaginoso u éseo.

Por lo tanto, el concepto de que un hamartoma se origina en constituyen-
tes normales en el desarrollo de un érgano debe interpretarse con un sentido
amplio, mas embriolégico que histolégico. :

3°) Estos tejidos estan mezclados de una manera desordenada, en cantidades
variables y con distintos grados de maduracién.

Como se ha visto anteriormente, las células embrionarias incluidas pue-
den diferenciarse en maltiples sentidos, de alli que frecuentemente los hamar-
tomas se caractericen por mostrar varios tejidos en su constitucién. Sin em-
bargo no siempre ocurre asi. Si bien aceptamos como real la diferenciacién
multiple, también debemos aceptar que en algunas circunstancias la diferen-
ciacién se desarrolle en un sclo sentido, originando un solo tipo de tejido,
conectivo muscular, vascular, con la consiguiente aparicién de un tumor que
por su estructura sera idéntico a los fibromas, miomas, angiomas, con lo cual
surge nuevamente la dificultad para identificar a estas formaciones como ha-
‘martomas o como blastomas.

Cuando existen varios tejidos diferentes, su disposicion y las proporcio-
nes relativas de cada uno de ellos variara grandemente, predominando el teji-
do adiposo o el muscular o vascular.

Hemos dicho anteriormente que cuando las células embrionarias comien-
zan a proliferar para dar origen a un hamartoma, lo hacen hasta alcanzar el
grado de maduracién que les corresponde de acuerdo al tejido en que se dife-
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rencie. Es decir, que en lineas generales, los hamartomas ectan constituidos
por células y tejidos maduros, bien diferenciados.

Sin embargo, en ocasiones es posible encontrar sectores en los cuales las
células conservan caracteristicas méas embrionarias, probablemente porque atn
no han llegado a su grado maximo de diferenciacién.

Toda célula embrionaria posee caracteristicas bastante definidas, son ba-
s¢filas, de niicleos grandes, hipercromaticos, muchos de ellos en mitosis. Como
vemos, estas caracteristicas citolégicas son similares a las que presentan las
células tumorales malignas, que se caracterizan justamente por su desdiferen-
ciacién y anaplasia, es decir, su regresién a los estadios embrionarios.

Como se comprende, esta circunstancia puede y da lugar a problemas
diagnoésticos importantes.

Frente a un hamartoma que en un sector muestra células con esta estruc-
tura, surge la duda. Forzoso es reconocer que en ocasiones persiste y que
solamente la evelucién del enfermo podra dar la respuesta.

En el analisis de estos tres puntos propuestos por Albrecht para caracte-
rizar a los hamartomas hemos pretendido destacar lo mas importante, plantear
las posibles dificultades y dejar establecido que no siempre el patélogo puede
llegar a una definicién exacta y categérica.

Desgraciadamente los tumores no se adaptan voluntariamente a nuestros
esquemas de encasillamiento y debemos aceptar que existen procesos interme-
dios de ubicacién dudosa y en los cuales solamente el tiempo, y no siempre,
podra aclarar la duda. Con esto no queremos decir que siempre existen dudas,
en los casos caracteristicos no las hay, pero si hay que comprender que exis-
ten circunstancias limites en las cuales Ja interpretacion es puramente personal
y. por lo tanto, expuesta a error.

Hamartoma renal

Es una lesion frecuentemente encontrada en autopsias y en piezas quirir-
gicas extirpadas por otros motivos.

Sin embargo no es frecuente que un hamartoma dé lugar a sintomatolo-
gia que lleve al enfermo a la sala de operaciones.

Macroscopicamente su aspecto variara desde lesiones pequefias, de mili-
metros, hasta tumores importantes. Pueden adoptar una forma quistica como
en el caso de A. J. McQueeney, G. A. Dahlen y W. F. Gebhart (1964).

Se pueden localizar en medular o cortical. Los primeros corresponden
generalmente a fibromas. Los sequndos pueden localizarse en pleno parénqui-
ma o bien en la zona subcapsular, presentando estos ultimos un crecimiento
preferentemente extrarenal. Ademas se han publicado observaciones de hamar-
tomas localizados en la pelvis renal: T. B, Mallory (1949), K. Mooney (1955),
S. Auerbach, H. Y. Lewis y J. R. McDonald (1966).

El aspecto histolégico serda de acuerdo a la estirpe celular involucrada,
pudiéndose observar desde formas puras, con un solo tipo de tejido (fibro-
mas, miomas, etc.) hasta lesiones constituidas por dos o mas estirpes celula-
res, que generalmente corresponden a tejido muscular, adiposo, conectivo y
vascular. :

Es sumamente caracteristico el aspecto de los vasos que componen al tu-
mor. Son elementos grandes, de paredes gruesas, generalmente hialinizadas
sin limitante elastica interna, de trayecto tortuoso, arremolinado, con luz am-
plia que les confiere un aspecto cavernomatoso. Si por cualquier motivo estos
vasos se rompen, daran lugar a hemorragias muy profusas, pues sus paredes
hialinas son incapaces de colapsarse o contraerse para cohibirla.
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CUADRO CLINICO

Clinicamente el hamartoma de rifién puede presentarse bajo dos formas:
ya sea como lesién renal tinica o formando parte de un cuadro mas generali-
zado que se conoce con el nombre de ESCLEROSIS TUBEROSA o enfermedad de
Bourneville.. La esclerosis tuberosa junto con la Neurofibromatosis o enferme-~
dad de Von Recklinghausen, la Angiomatesis Encefalotrigeminal o sindrome
de Sturge-Webgr .y la enférmedad de Von Hippel-Lindau se incluyen dentro
de las Displasia¥ Ectodérmicas o procesos FACOMATOsOs. Estos procesos se
caracterizan por la combinacién de lesiones congénitas de la piel y del sistema
nervioso con toda una variedad de anomalias viscerales y somaticas.

La esclerdiils tuberosa presenta lesiones del cerebro: nédulos corticales y
subepengémarios que determinan accesos convulsivos y retardo mental.

Adenomas sebaceos del dorso de la nariz y mejillas (area en mariposa),
fibromas subunguales, constituyen las lesiones de la piel. En las visceras se
describe: tumores mixtos de rifién, higado, bazo y pulmén, rabdomioma del
corazén que puede llevar en ocasiones a la insuficiencia cardiaca, miomas
del estomago y del dtero. Ademas lesiones nodulares y quisticas en el ojo y
por dltimo osteoporosis, engrosamiento, islotes 6seas y quistes en hueso.

La forma clinica de lesién renal dnica o forma aislada de la cual nos ocu-
paremos exclusivamente aqui, ya que los dos casos presentados pertenecen a
este grupo. Hemos hecho una recopilacién de las observaciones existente en
la literatura mundial reuniendo en total 102 casos, incluyendo solamente aque-
llos que fueron hallazgos clinicos y en los que el informe anatomo-patolégico
demostré la presencia de por lo menos dos estirpes celulares.

Edad: El hamartoma de rifion se manifiesta clinicamente con mayor fre-
cuencia en la edad adulta. A la década de los 50-60 corresponde el 25 % de
las observaciones, siguiéndole la década entre los 40 y 50 afios: 23 % y la de
los 30-40 con el 20 %. Por debajo de los 30 afios se observan el 19 % de los
casos y por encima de los 60 el 13 %.

La observacién mas joven es la de Cottrell y Heckel (1954) en un lac-
tante de 3 semanas y 3 dias y la de mas edad 78 afios presentada por Spillane,
Singiser y Prather (1952). De acuerdo a nuestra compulsa la gran mayoria
de estos tumores aparecerian entre los 30 y 50 afios (48 %).

Sexo: Es evidente un franco predominio por el sexo femenino. Sobre 102
casos hay 87 mujeres y 15 hombres,

o: No parece haber una predominancia por un lado determinado, aun-
que la estadistica muestra un porcentaje ligeramente mayor para el lado dere-
cho. Existen cuatro observaciones de hamartoma primitivamente bilaterales:
Klappproth, Poutasse y Hazard (1959), Khilnani y Wolf (1961), Udekwu
(1966) y Hamburger, Clark, Moran, Cohn y Wilkerson (1967).

SINTOMATOLOGIA

Para comprender Ia sintomatologia del hamartoma de rifién es necesario
destacar un hecho anatémico ya mencionado al hablar de la anatomia patols-
gica y que es: la presencia en estas neoformaciones de gruesos vasos, cuyas
paredes estan hialinizadas y que al romperse son incapaces de colapsarse para
cohibir la hemorragia. De alli que e! dolor producide por una hemorragia in-
tratumoral o perirrenal sea el sintoma de comienzo mas Frecuente en esta
afeccion. Se present6 en el 75 % de las observaciones.

El dolor se localiza por lo general en la fosa lumbar o en el flanco, es
continuo, de gran intensidad, pudiendo en ocasiones adoptar el tipo franco del
c6lico nefritico con sus irradiaciones caracteristicas. En el 40 % de los casos
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estudiados el dolor fue producido por un hematoma perirrenal espontaneo que
"obligé a una terapéutica de urgencia para solucionar el cuadro de hemorragia
interna, Las observaciones publicadas de Sindrome de Wunderlich producido
en hamartomas pertenecen a: Rusche (1952), Le Brun, Kellett y Macalister
°(1955)", Weaver y Carlquist (1957), Taylor y Genters (1958), Perou y
Gray (1960), Mac Dougall (1960), Lombardo (1961), Khilnani y Wolf
(1961), Kiser, McGannon y Sinclair (1964), Vasko, Brockman y Bomar
{1965), Price y Mostofi (1965), Patel, Cormier y Artur (1965), Allen y
Risk (1965), Keshin (1965), Essex (1966), Hamburger, Clark, Moran, Cohn
“. 'y Wilkerson (1967), Weill-Bousson, Raiga, Nety y Bartier (1968) y nues-
~ tra observacién N° 2.
~ La presencia de un tumor abdominal como primer sintoma se presentd en

diez casos no revistiendo caracteristicas semiolégicas particulares con respecto

" al resto de los tumores renales. ‘

~ La hematuria macroscopica se presentd en 12 enfermos como sintoma de

consulta, la polaquiuria en 2 y la fiebre también en otros 2. Por dltimo debe-

" mos mencionar el caso de Perou y Gray (1960) que fue un hallazgo radiolégico. -

Radiologia: Las alteraciones que ocasiona el hamartoma de rifién en el
- urograma excretor han sido estudiadas en forma muy especial por Khilnani y
- 'Wolf (1961) quienes distinguen las siguientes modificaciones:
a) Alteraciones que indican la presencia de una masa intrarrenal.
b) Imagenes que indican la presencia de tejido adiposo dentro del rifion
{zonas radiolicidas}. , .
El primer grupo incluye deformacién y compresion de la pelvis renal y

. de los calices y es producido por toda neoformacién que tome contacto con la
via excretora.

- - En cuanto al sequndo grupo es dado por los citados autores como carac-~
teristico del hamartoma y se manifiesta por zonas radiolicidas en la proyeccién
de la sombra renal. Estas zonas pueden ser confundidas con imagenes de gas
.intestinal superpuesto a la zona renal, del cual se pueden diferenciar sacando
una nueva radiografia uno o dos dias después para comprobar que las zonas
radiolicidas no han variado de lugar. , hE '

- En base a estos signos Adelman (1965) hace el diagnéstico pre-operato-
rio en un caso. Posteriormente Love y Frank hacen el estudio angiografico en
un caso hallando signos iguales a los producidos por las neoplasias malignas.
Palmisano (1967), quien practicd una arteriografia selectiva en otra obser-
vacién, halla también signos idénticos a los de las neoplasias malignas incluso
igual respuesta a la inyeccién de epinefrina (falta de vasoconstriccién}.

Nosotros pensamos que el diagnéstico radiolégico pre-operatorio es muy
dificil de hacer y que en las observaciones publicadas hasta la fecha el hamar-
toma se manifiesta desde el punto de vista radiolégico con las caracteristicas
de las neoplasias renales. Debemos agregar también que la presencia de hemo-
rragias intra o extra parenquimatosas pueden borrar toda imagen urografica,
en ciertos casos.

Evolucién: Se considera en general que esta neoplasia es de evolucion
benigna aunque persiste la duda en aquellos casos de hamartoblastomas: Firs-
tater, Ferraris y Galarraga (1958), Hartveit y Halleraker (1960), Perou y
Gray (1960) y Puigvert, Elizalde; Cols y Vives (1968). Al respecto no esta
dicha la ultima palabra ya que no conitamos con un ntmero suficiente de casos
en los cuales la evolucién fue observada.

TRATAMIENTO

%
=
v
L

El tratamiento por lo general es quirdrgico practicindose una nefrectomia
~ total, aunque en lo posible se debe intentar una cirugia conservadora por la
posible bilateralidad de la afeccion.
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RESUMEN

Referimos dos casos de hamartoma de rifién, uno de ellos con un hema-
toma perirrenal espontaneo. Se pasa revista a la literatura mundial sobre el
tema agregando algunas consideraciones anatomo-patolégicas.
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/ DISCUSION

Dr. Pujol. — Hace aproximadamente dos afios, tuvimos oportunidad de asistir una enferma
con una hematuria muy profusa, gque habia llegado -a comprometer su estado general.

Se le encontré un gran tumor en el lado derecho con una calcificacién que sobresalia
del perimetro de la tumoracién, Se lo intervino con diagnéstico de tumor renal y el exa-
men histopatolégico demostré la existencia de adenocarcinoma de rifion y hamartoma.



