
que este tumor pud ie ra ser de sup ra r r ena l . La e n f e r m a se in te rv ino con un d iagnós t i co p re -
s u n t i v o de tumor renal . 
Dr. Ghirlandn. — E s por eso, que no sé si h a b r í a r epa ros con r e spec to al t í tu lo de este 
t r a b a j o . 

N o está c la ro si se puede a f i rma r que n o es f u n c i o n a n t e si n o se t ienen las p r u e b a s 
de que n o s r a func ionan te , aun c u a n d o c l ín icamente n o h a y a d a d o s in tomato log ía . Se me 
ccu r r e que es cues t ión de in tens idad de secreción de d e t e r m i n a d a s h o r m o n a s p a r a que pueda 
mani fes ta r se c l ín icamente . Ex i s t en tumores func iona le s que pueden no habe r l l egado al 
umbra l y no da r man i fe s t ac iones cl ínicas. 
Dr. Cartelli. — Ex i s t en t ambién los t umores h i p o f u n c i o n a n t e s en que como lo a c l a r a m o s en 
nues t ro t r aba jo , las de te rminac iones endocr inas h a c e que se p iense en el tumor , p e r o c o m o 
las man i fe s t ac iones cl ínicas de esta m u j e r no h a c í a n pensar que pud ie ra t r a t a r se de un p ro -
ceso de a d r e n a l y como ten íamos el an t eceden te de una p ie lonefr i t i s anter ior , ese e m p u j e 
del polo super io r del r iñon hac i a a b a j o nos hizo pensa r más en un p r o c e s o de t ipo t umora l 
del r iñon que en un p roceso de t ipo ad rena l máx ime p o r q u e n o exist ía una s in toma to log ia 
clínica que nes pud ie ra hace r pensa r en ello. 
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LIPOMA DE RIÑON 
Dres . A R T U R O S. R E B A U D I , E D U A R D O P E N H O S , A L B E R T O M . Z O R R I L L A 

y J O S E M . R I ' C A R T 

Concurre al consultorio externo N . N . de 76 años, Es atendido por uno 
de nosotros, comprobando al examen clínico e interrogatorio, sólo orinas 
turbias con fuerte olor amoniacal. Se solicitan análisis y radiografías. 

Los análisis d e m u e s t r a n : o r ina turbia , a lca l ina , dens idad 1.020, ves t ig ios de a lbúmina 
y pus. R e c u e n t o y fó rmula normales . E r i t r o s e d i m e n t a c i ó n : 4 3 / 6 7 mm. U r e a y lucemia : 
normales . 

Radiografía simple: les :ones de e spond i loa r t ros i s de co lumna , a p e r t u r a del c u a d r o co-
lónico y ve l amien to de toda la zona lumbar izquierda , i m a g e n calcica que c ruza la 12" 
cost i l la . 

Urograma: a los 7 minu tos b u e n a func ión rena l de recha , s is tema pielocal icial y p r i m e r a 
porc ión del u ré te r normales . A n u l a c i ó n func iona l i zqu ie rda . 20 minu tos mismas ca rac te r í s t i cas , 
sus tanc ia o p a c a en ve j ipa ; del l ado i zqu ie rdo a p a r e c e n a l g u n a s imágenes imprec i sas sobre 
la X I costilla. A los 40 minu tos uré te r te rminal d e r e c h o normal , m a y o r re l leno vesical . L a d o 
izquierdo pa r ece d ibu j a r s e el s is tema pielocal icial , d e f o r m a d o y desp lazado , s igue el ve la -
m ' e n t o de toda la z o n a lumbar i zqu ie rda y n o se ve el b o r d e e x t e r n o del músculo psoas , 
que a p a r e c e ev iden te del l ado derecho . 

C o n estos es tud ios se in t e rna el 13 de d ic iembre de 1971 en la c a m a 70 del Se rv ic io 
de U r o l o g í a del H o s p i t a l R a w s o n , p r e s e n t a n d o el s iguiente estado actual: an t eceden t e s he -
redi tar ios , fami l ia res y pe r sona les sin impor t anc i a . Buen e s t ado genera l . Pu l so 86 por mi-
nuto , r egu la r , r í tmico. P res ión ar te r ia l m á x i m a 160, mín ima 100. Micc ión normal , sin di-
sur ia ni po laqu iur ia . P a l p a c i ó n renal nega t i va , sólo se p a l p a un a u m e n t o de res isencia de 
l ado izquierdo, indoloro . P u n t o s r enou re t e r a l e s n e g a i v o s . Gen i t a l e s e x t e r n o s no rma les . U r e -
t ra permeable . N o h a y res iduo. T a c t o p r o s t á t i c o normal . N o t ac t ándose las ves í cu la s se-
minales. Se solicita una p i e l o g r a f í a po r go teo . 

R a d i o g r a f í a s imple con las mismas ca rac te r í s t i cas que la an te r io r . L a s me jo res imágenes 
a p a r e c e n a los 120 y 240 minu tos d o n d e pueden v e r s e : el r iñon i zqu ie rdo p r o y e c t a d o sobre 
la X I costilla, con el po lo infer ior hac ia a f u e r a , se h a h o r i z o n t a l i z a d o su e je : los cál ices 
abier tos , r íg idos y d i la tados como p a t a s de a r a ñ a : pe lv is d i s tendida ; la imagen ca lc ica 
o c u p a el cáliz infer ior y borde in fe r io r de pelvis . E l u ré t e r cae p e r p e n d i c u l a r m e n t e de la 
un ión ure teropié l ica , s e p a r a d o a 3 t r a v e s e s de d e d o de la co lumna h a s t a la I V v é r t e b r a 
l u m b a r donde t oma su t r a y e c t o normal ; man t i ene su cal ibre . 

L a p i e log ra f í a a scenden te izquierda mues t ra las mismas imágenes . 
Se p l an tea la neces idad de u n a a o r t o g r a f í a y c a v o g r a f í a ob ten iéndose las s igu ien tes 

imágenes : 
1) Se lec t iva renal i zqu ie rda : v a s o s ab ier tos , e l o n g a d o s por h id ronef ros i s . F a s e n e f r o -

g r á f i c a del p a r é n q u i m a rena l en f o r m a de med ia luna de c o n v e x i d a d infer ior . V a s o s de neol 
formación in f lamator ios . 
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2) N e f r o g r a m a con c i rculación cola tera l . 
3) C i rcu lac ión co la te ra l v e n o s a . 
4 ) N e f r o g r a m a más t a rd ío . 
5 ) V a s o s de n e o f o r m a c i ó n a pa r t i r de los lumbares en r e t rqpe r i t oneo ex t r a r r ena i . 
6) Re tenc ión de con t ra s t e en esa á rea . 
7) A o r t o g r a f i a s e g m e n t a r i a : d o s a r te r ias rena les d e r e c h a s y es tenosis de a r te r ia renal 

izquierda . , . 
8) V e n o g r a f í a renal i zqu ie rda : e s t i r amien to y a f i n a m i e n t o de es ta con re t lu io a v e n a 

s u p r a r r e n a l y e spe rmát ica . 
9 y 10) Se lec t iva de espermát ica , donde se ap rec i a la a r c a d a e x o r r e n a l y que s i rve de 

e s c a p e venoso deb ido al a f i n a m i e n t o de la v e n a renal . 

Ustedes tienen en este momento los mismos datos que teníamos nosotros. 
Qué diagnósticos podíamos proponer: 

A ) Litiasis renal, concomitante con: 

1 ) Hidronefrosis . 
2) Quiste de riñon. 
3) Tumor de riñon. 
4) Tumor pararrenal . 
5) Tumor retroperitoneal. 

Claro que nadie duda de la litiasis y de la existencia de una pequeña hi-
dronefrosis con hidrocálices. 

En cuanto a quiste de riñon ninguna de las imágenes pielográficas y 
aor tográf icas parecen estar de acuerdo con esta patología. Aunque llama la 
atención la poca vascularización de la masa que desplaza al riñon. 

Llamamos tumor retroperitoneal a aquel tumor sólido o líquido, primitivo, 
desarrollado por detrás del peritoneo parietal; en el espacio limitado hacia 
a t rás por la pared abdominal, columna vertebral y músculos. Hacia arriba por 



el d iafragma. Aba jo por el promontorio y el plano horizontal que pasa por él. 
A los lados por la inserción de los mesos colon derecho e izquierdo. La altura 
va de la XI vértebra dorsal a la primera sacra y se divide en superior e in-
ferior por la inserción del mesocolon transverso. N o originable en ninguno 
de los órganos abdominales, pero pudiendo tener contacto con ellos, o con las 
cápsulas que los envuelven y con sus mesos, relaciones de dependencia in-
constantes y secundaria a su crecimiento. Por consiguiente el riñon y la glán-
dula suprarrenal quedarían excluidos pues tienen cápsula propia. 

Llegados a este punto decidimos la intervención quirúrgica con diagnós-
tico probable de tumor. 

Ciru jano: Dr. Rebaudi A. S. 
Anestesia general. 
Incisión pararrectal externa izquierda. Se abre el peritoneo explorando 

el abdomen, no encontrando nada anormal. 
Se palpa una tumoración retroperitoneal que hace cuerpo con el riñon. 

Se abre el peritoneo parietal posterior en forma longitudinal en el espacio 
parietocólico izquierdo y se decola el descendente, se libera para llegar al 
hilio renal. Se liga la vena en primer término y luego la arteria. La tumoración 
se enuclea fácil en el extremo inferior donde se visualiza el uréter, que se 
liga y secciona. Lo que permite luxar en un solo bloque tumor y riñon; el 
polo superior está íntimamente adherido a la suprarrenal, que es necesario 
extirpar en parte para extraer toda la tumoración. Se deja drenaje por contra-
abertura en retroperitoneo. Se sutura el peritoneo posterior reconstruyendo 
el parietocólico. Sutura por planos. 

La pieza es ovoide de 15 x 9,5 era., que pesa: 790 gm. Superficie abollo-
nada de color amarillo; a la sección se observa en lo que parece la pelvis 
una formación calculosa y una neoformación lipoide que infiltra todo el riñon, 
sobre todo en polo inferior. 

El Dr Eduardo Penhos hará la descripción anátomo-patoíógica: 
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A N A T O M I A P A T O L O G I C A L I P O M A 

Si bien la naturaleza del tumor no deja lugar a dudas en cuanto se trata 
de un lipoma. En cambio resulta difícil definirse acerca de su etiología, 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 cápsula fibrosa que separa el tejido 
renal de la tumoración (lipoma pararrenal) y en cambio en otros sectores 
no se observa esta cápsula (lipoma intrarrenal) . 

Con la descripción clínica y anatomopatológica queda descartada la en-
fermedad de Bourneville que presenta: 

1 ) Retardo mental. 
2) Epilepsia. 
3) Nodulos gliales en el cerebro. 
4) Adenomas sebáceos cutáneos. 
5) Lesiones de tipo hamartomatoso. 
6) Angiomiolipoma de riñon. 

Descartamos los tumores retroperitoneales por la definición del espacio 
retroperitoneal. 

Quedarían 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 etiología del lipoma intrarrenal se atribuye a tres causas. La pri-

mera según Lower y Belcher sería a la existencia de restos embrionarios. La 
segunda, Hunt y Simón creen que los tumores lipomatosos se deben a una 
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metamorfosis de tejido conectivo. La tercera, Robertson y H a n d dicen que 
la etiología se debe a que el brote uretérico al invadir el metanefros arrastra 
a la corteza tejidos grasos. 

Estos lipomas intrarrenales son pequeños, localizados en la corteza, en-
capsulados y contienen células de grasa. Son unilaterales, no están en re-
lación con la obesidad y crecen por expansión. Pueden ser grandes, Grawitz 
describe uno de 2.200 gramos, incluyendo el riñon. Estos tumores son en ge-
neral asintomáticos, poniéndose en evidencia a veces por ligeras molestias 
lumbares. Tumor palpable. Las radiografías muestran deformación en patas 
de araña, luego obliteración de cálices, agrandamiento renal y rotación. 

2) Lipoma pararrenal : está adyacente al riñon y lo disloca y distorsiona. 
N o produce síntomas salvo que comprima al uréter. 

3)Lipomas perirrenales: rodean al riñon reduciéndolo de tamaño por 
compresión y disminuyendo su función. 

Estos dos últimos tienen características similares. Histológicamente en-
capsulados, amarillentos, lobulados, de tamaño variable. Puede haber peque-
ñas áreas hemorrágicas. La cápsula es delgada y fibrosa y finas hilachas fi-
brosas separan las células adultas de grasa. 

F o t o I. — C o n g r a n a u m e n t o se v e n las células del l ipcma con g r a n d e s v a c u o l a s in tensa-
mente t eñ idas con S u d a n IIÍ. 

F o t o II . — E n esta fo to no se ve cápsu l a tumora l , no ex i s t i endo t rans ic ión entre el p a -
renqu i r ra renal y el l ipoma. 


