que este tumor pudiera ser de suprarrenal. La enferma se intervino con un diagnéstico pre-
suntivo de tumor renal.

Dr. Ghirlanda. — Es por eso. que no sé si habria reparos cen respecio al titule de este
trabajo.

No esta claro si se puede afirmar que no es funcionante si no se tlenen las pruebas

de que no sca funcicnante, aun cuando clinicamente no haya dado sintomatologia. Se me
ccurre que e3 cuestién de intensidad de secrecion de determinadas hormonas para que pueda
manifestarse clinicamente. Existen tumores funcionales que pueden no haber llegado al
umbral v no dar manifestaciones clinicas.
Dr. Cartelli, — Existen también los tumores hipofuncionantes en gque como lo aclaramos en
nuestrc trabajo, las determinaciones endocrinas hace que se piense en el tumor, pero como
las manifestzciciies clinicas de esta mujer no hacian pensar que pudiera tratarse de un pre-
ceso de adrenal y como teniamcs el antecedente de una pielonefritis anterior, ese empuje
del polo supericr del rifion hacia abajo nos hizo pensar mas en un proceso de tipo inmoral
del rificn que cn un precceso de tipo adrenal maxime porgue no existia una sintomatologia
clinica que rcs pudiera hacer pensar en ello.
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LIPOMA DE RINON

Dres. ARTURO S. REBAUDI, EDUARDO PENHOS, ALBERTO M. ZORRILLA
y JOSE M. RICART

Concurre al consultorio externo N. N. de 76 afos. Es atendido por uno
de nosotros, comprobando al examen clinico e interrogatorio, sélo orinas
turbias con fuerte olor amoniacal. Se solicitan analisis v radiografias.

Los analisis demuestran: orina turbia, alcalina, densidad 1.020, vestigios de albumina
v pus. Recuento y férmula normales, Eritrosedimentacion: 43/67 mm. Urea y lucemia:
ncrmales.

Radiografia simple: les'ones de espondiloartrosis de columna, apertura del cuadro co-
lénico y velamiento de teda la zona lumbar izquierda, imagen célcica que cruza la 12°
cestilla.

Urograma: a los 7 minutos buena funcién renal derecha, sistema pielocalicial y primera
porcion del uréter normales, Anulacion funcional izquierda. 20 minutos mismas caracteristicas,
sustancia opaca en vejipa; del lado izquierdo aparecen algunas imdgenes imprecisas sobre
la XI costilla. A los 40 minutos uréter terminal derecho normal, mayor relleno vesical. Lado
izquierdo parece dibujarse el sistema pielocalicial, deformado y desplazado, sigue el vela-
m'ento de toda la zona lumbar izquierda y no se ve el borde externo del muisculo psoas,
que aparece evidente del lado derecho.

Con estos estudics se interna el 13 de diciembre de 1971 en la cama 70 del Servicio
de Urologia del Hospital Rawson, presentando el siguiente estado actual: antecedentes he-
reditarios, familiares y personales sin importancia. Buen estado general. Pulso 86 por mi-
nuto, regular, ritmico. Presidn arterial maxima 160, minima 100. Miccidén normal, sin di~
suria ni polaquiuria. Palpac’dén renal negativa, sélo se palpa un aumento de resisencia de
lado izquierdo, indolcro. Puntos renoureterales negaivos. Genitales externos normales. Ure-
tra permeable. No hay residue. Tacto prostatico normal. No tacténdose las vesiculas se-
minales. Se solicita una pielografia por goteo.

Radiografia simple con las mismas caracteristicas que la anterior. Las mejores imagencs
aparecen a los 120 y 240 minutos donde pueden verse: el rifién izquierdo provectadc sobre
la XI costilla, con el polo inferior hacia afuera, se ha horizontalizado su eje: los calices
akbiertos, rigidos y dilatades como patas de arafia: pelvis distendida; la imagen calcica
ccupa el caliz inferior v borde inferior de pelvis. El uréter cae perpendicularmente de la
unién ureteropiélica, separado a 3 traveses de dedo de la columna hasta la 1V vértebra
lumbar donde toma su trayecto normal; mantiene su calibre.

La pielografia ascendente izquierda muestra las mismas imdgenes.

Se plantea la necesidad de una aortografia y cavografia obteniéndose las siguientes
imagenes:

1} Selectiva renal izquierda: vasos abiertos, elongados por hidronefrosis. Fase nefro-
grafica del parénquima renal en forma de medialuna de convexidad inferior. Vasos de neol
formacior inflamatcrios.
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) Nefrograma con circulacién colateral.
) Circulacién colateral venosa.

) Nefrograma mas tardio.

5) Vasos de neoformacion a partir de los lumbares en retraperitoneo extrarrenal.

6) Retencion de contraste en esa area.

7) Aortografia segmentaria: dos arterias renales derechas y estenosis de artema renal
izquierda.

8) Venografia renal izquierda: estiramiento y afinamiento de ésta con reflujo a vena
suprarrenal y espermatica.

9 y 10) Selectiva de espermatica, donde se aprecia la arcada exorrenal y que sirve de
escape venoso debido al afinamiento de la vena renal.

b N

Ustedes tienen en este momento los mismos datos que teniamos nosotros.
Qué diagnésticos podiamos proponer:

A) Litiasis renal, concomitante con:

1) Hidronefrosis.

2) Quiste de rinon.

3) Tumor de rifion.

4) Tumor pararrenal.

5) Tumor retroperitoneal.

Claro que nadie duda de la litiasis y de la existencia de una pequena hi-
dronefrosis con hidrocalices.

En cuanto a quiste de rifion ninguna de las imagenes pielograficas y
aortograficas parecen estar de acuerdo con esta patologia. Aunque llama la
atencién la poca vascularizacién de la masa que desplaza al rifion.

Llamamos tumor retroperitoneal a aguel tumor sélido o liquido, primitivo,
desarrollado por detras del peritoneo parietal; en el espacio limitado hacia
atras por la pared abdominal, columna vertebral y musculos. Hacta arriba por



el diafragma. Abajo por el promontorio y el plano horizontal que pasa por él.
A los lados por la insercién de los mesos colon derecho e izquierdo. La altura
va de la XI vértebra dorsal a la primera sacra v se divide en superior e in-
ferior por la insercion del mesocolon transverso. No originable en ninguno
de los 6rganos abdominales, pero pudiendo tener contacto con ellos. o con las
capsulas que los envuelven y con sus mesos, relaciones de dependencia in-
constantes y secundaria a su crecimiento. Por consiguiente el rifion y la glan-
dula suprarrenal quedarian excluidos pues tienen capsula propia.

Llegados a este punto decidimos la intervencién quiriirgica con diagnés-
tico probable de tumor.

Cirujano: Dr. Rebaudi A. S.

Anestesia general.

Incisién pararrectal externa izquierda. Se abre el peritoneo explorando
el abdomen, no encontrando nada anormal.

Se palpa una tumoracion retroperitoneal que hace cuerpo con el rifion.
Se abre el peritoneo parietal posterior en forma longitudinal en el espacio
parietocélico izquierdo y se decola el descendente, se libera para llegar al
hilio renal. Se liga la vena en primer término v luego la arteria. La tumoracién
se enuclea facil en el extremo inferior dende se visualiza el uréter, que se
liga y secciona. Lo que permite luxar en un solo blogue tumor y rifion; el
polo superior estd intimamente adherido a la suprarrenal, que es necesario
extirpar en parte para extraer toda la tumoracién. Se deja drenaje por contra-
abertura en retroperitoneo. Se sutura el peritoneo posterior reconstruyendo
el parietocélico. Sutura por planos.

I.a pieza es ovoide de 15 % 9,5 c¢m., quc pesa: 790 gm. Superficie abollo-
nada de color amarillo; a la seccién se observa en lo que parece la pelvis
una formacién calculosa y una neoformacién lipoide que infiltra todo el rifon,

sobre todo en polo inferior.
El Dr Eduardo Penhos hara la descripciin anatomo-pateclégica:
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ANATOCMIA PATCLOGICA LIPOMA

Si bien la naturaleza del tumor no deja lugar a dudas en cuanto se trata

de un lipoma, En cambio resulta dificil definirse acerca de su etiologia. por
el lugar en que se origina es un lipoma intrarrenal o un lipoma pararrenal.
Y esto se debe fundamentalmente a que algunas zonas periféricas del blastoma
muestran claramente la existencia de una capsula fibrosa que separa el tejido
renal de la tumoracién (liponia pararrenal) y en cambio en otros sectores
no se observa esta capsula (lipoma intrarrenal).

Con la descripcion clinica y anatomopatolégica queda descartada la en-

fermedad de Bourneville que presenta:

1) Retardo mental,

2) Epilepsia.

3) Nodulos gliales en el cerebro.
4) Adenomas sebaceos cutaneos.
5) Lesiones de tipo hamartomatoso.
6) Angiomiolipoma de rifion.

Descartamos los tumores retroperitoneales por la definicién del espacio

retroperitoneal.

QQuedarian tres clases de tumores benignos adiposos:
Corticales
1) Lipoma intrarrenal Subcorticales

Peripélvicos
2) Lipoma pararrenal
3) Lipoma perirrenal.

Que no deben ser confundidos con la lipomatosis de reemplazo.
1) La etiologia del lipoma intrarrenal se atribuye a tres causas. La pri-

mera segun Lower y Belcher seria a la existencia de restos embrionarios. La
segunda, Hunt y Simén creen que los tumores lipomatosos se deben a una
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metamorfosis de tejido conectivo. La tercera, Robertson y Hand dicen que
la etiologia se debe a que el brote uretérico al invadir el metanefros arrastra
a la corteza tejidos grasos.

Estos lipomas intrarrenales son pequefios, localizados en la corteza, en-
capsulados y contienen células de grasa. Son unilaterales, no estan en re-
lacién con la obesidad y crecen por expansién. Pueden ser grandes, Grawitz
describe uno de 2.200 gramos, incluyendo el rifion. Estos tumores son en ge-
neral asintomaticos, poniéndose en evidencia a veces por ligeras molestias
lumbares. Tumor palpable. Las radiografias muestran deformacién en patas
de arafia, luego obliteracién de calices, agrandamiento renal y rotacion.

2) Lipoma pararrenal: esta adyacente al rifion y lo disloca y distorsiona.
No produce sintomas salvo que comprima al uréter.

3)Lipomas perirrenales: rodean al rifion reduciéndolo de tamano por
compresién y disminuyendo su funcién.

Estos dos ultimos tienen caracteristicas similares. Histologicamente en-
capsulados, amarillentos, lobulados, de tamafio variable. Puede haber peque-
fias areas hemorragicas. La capsula es delgada y fibrosa y finas hilachas fi-
brosas separan las células adultas de grasa.

Foto I. — Con gran aumenio s ven las células del lipcma con grandes vacuolas intensa-
mente tediidas con Sudan IIT.

Foto II. — En esta foto no se ve capsula tumoral., no existiendo transicién entre el pa-
renquira renal y el lipoma.



