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ANGIOMIOLIPOMA DE RINON*

Dr. De Marco, José Maria

Se presenta un caso de angiomiolipoma cuya diagndstico fue hecho por el patélogo y se realiza una revision del tema al momento

actual.

Caso clinico

Servicio de Urologia del Hospital de Agudos Dr. Ignacio Piro-
vano. B. T., sexo femenino, 42 anos, H. C.: 84.667, ingreso
2/1/79.

Enfermedad actual

Comienza bruscamente con dolor en fosa lumbar izquierda, sin
irradiacion, acompanado de hematuria que en un comienzo es
leve para luego ir aumentando en intensidad; al quinto dia sufre
una retencion aguda completa de orina, debido a un bloqueo
vesical por coagulos; ante este cuadro consulta con la guardia del
hospital, se le coloca sonda en permanencia, se le evacua
abundante cantidad de coagulos y se la deriva al consultorio
externo de urologia. En el momento del examen la enferma
refiere dolor en fosa lumbar izquierda, ademas persiste la hema-
turia de sangre roja sin coagulos; se decide su internacién para
completar estudio. Al segundo dia de estar internada la orina se
aclara completamente.

Antecedentes personales

T.B.C. pulmonar a los 27 afos, fue tratada durante 2 anos con
drogas antituberculosas y luego se le dio el alta considerandosela
curada. Operada de embarazo ectépico, fibroma, quiste de
mama y de una Bartolinltis.

Antecedentes heredofamiliares

No tiene antecedentes de enfermedades genitourinarias fami-
liares.

Estado actual
Enferma en buen estado general.

Aparato urinario

Punopercusién positiva en fosa lumbar izquierda. El resto del
examen fisico es normal.

Examenes complementarios
Laboratorio
Todos los examenes se encuentran dentro de Iimites normales.

Examen endoscdépico

En el momento del ingreso y dado que presentaba una hematuria
franca, se realiza un examen endoscopico que revela: franca
eyaculacion sanguinea por el meato ureteral izquierdo, siendo el
resto del estudio normal.

Urograma descendente

Rifon derecho dentro de limites normales. Desplazamiento y
amputacién parcial del caliz inferior y medio del rifion izquierdo.

Urograma ascendente

Alteracion del céliz inferior izquierdo con ligera extravasacion de
la sustancia de contraste.

No se realiza arteriografia.

Con el diagndstico de tumor de rifion izquierdo se decide su
intervencion.

Operacién: 18/1/79.

Incision sobre la duodécima costilla con reseccién de la misma,
se libera el rindn, se ligan los vasos del pediculo por separado y
se completa la ectomia. Cierre por plancs.

Posoperatorio sin inconvenientes. Alta al séptimo dia.

Informe anatomopatoldgico

Macroscopico: tumor de 4 x 3 x 3 que borra la estructura del polo
inferior renal con areas amarillentas y hemorragias friables.

Microscopico: en la microscopia se ve que estd compuesto por
tejido adiposo, con intensos infiltrados mononucleares, hemorra-
gia y células gigantes multinucleares. Ademas hay un componen-
te de musculo liso y vasos de pequefo y gran calibre.

Diagnéstico: angiomiolipoma de rifidn.
La paciente continlia bajo control, siendo buena su evolucion
hasta la fecha.

Angiomiolipoma de rifién

El angiomiolipoma de rifién o también llamado hamartoma es un
tumor benigno del rindn, de aparicién no comun y cuyo diagndsti-
co es infrecuente antes del examen histopatolégico.

Se estima que ocurre uno cada 150 mil nacimientos y que es
transmitido por un gen dominante autosomal.

Estos tumores los podemos dividir en dos grupos, segln su forma
de presentacién:

i) Aquellos que se presentan en forma aislada: con tumor Unico,
localizacién unilateral, siendo mas frecuente en el lado dere-
cho (80 %), con un predominio del sexo femenino con
respecto al masculino en una relacion de 4 a 1, comenzando
su sintomatologia entre la tercera y quinta década de la vida.

II) Formando parte de otras patologias: fundamentalmente de la
esclerosis tuberosa o enfermedad de Bourneville y Brissard,
en estos casos los tumores son muiltiples, bilaterales, no hay
predominio de sexo y el diagnéstico se hace en un promedio
de edad de los 30 anos; ocurre en 70 a 80 % de los pacientes
afectados de esta entidad neuroldgica.

La esclerosis tuberosa, enfermedad congénita, es una entidad
nosolégica que se caracteriza por la siguiente triada:

1) epilepsia; 2) retardo mental; 3) quistes sebaceos (que se
localizan principalmente en surco nasolabial y lecho subun-
gueal).

* EI motivo de la presente comunicacién es agregar un nuevo caso a la bibliografia nacional, fa cual es escasa en este tema.
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Diversas son las lesiones que pueden estar presentes cuando el
sindrome se halla desarrollado en su totalidad; en estos casos las
partes mas comprometidas son: cerebro, huesos, piel, corazén,
pulmones, rifones, y muchas de estas anomalias pertenecen al
grupo de los hamartomas.

En otras oportunidades no se presenta en toda su magnitud, sino
en formas mas solapadas, donde sélo estdn presentes dos o tres
signos caracteristicos.

Hasta la fecha se llevan publicados més de 200 casos, corres-
pondiendo la mitad a formas de presentacion aisladas.

Anatomia patolégica

El término hamartoma, cuyo significado etimoldgico es defecto,
fue propuesto por Albrecht, quien quiso distinguir a aquellos
tumores benignos, compuestos de tejidos propios del érgano
donde asienta, pero anormal en arreglo, cantidad o grado de
maduracién.

Hasta el presente es imposible de dilucidar si ellos crecen como
una anomalia de desarrollo o como un verdadero neoplasma.
Algunos autores piensan que se formarian de restos embrionarios
remanentes en el rinon.

Histolégicamente los angiomiolipomas estan compuestos de:
tejido graso, musculo liso y vasos sanguineos, pudiendo predo-
minar cualquiera de estos componentes en cada caso. El tejido
graso es de tipo adulto, los vasos sanguineos son tortuosos,
siendo su calibre pequefo o mediano y con la particularidad de
carecer 0 estar muy poco desarrollada la capa muscular, lo que
explicaria la facilidad con que sangran estas lesiones como
asimismo la dificultad de cohibirse una hemorragia por la falta de
vasoconstriccion. El tejido muscular es también de tipo adulto y
suelen encontrarse abundantes mitosis.

En algunas oportunidades estas neoformaciones pueden adquirir
grandes dimensiones, siendo en otros casos hallazgos microscd-
picos. Macroscdpicamente estos tumores son intrarrenales en
75 % de los casos, pero en 25 % restante tienen un crecimiento
extrarrenal con invasion de la atmdsfera perirrenal.

Se han publicado casos de angiomiolipomas extendiéndose por
la vena renal y también invasion de los ganglios linfaticos
regionales; esto Gltimo se ha interpretado no como una invasion
metastatica, ya que ésta no ha sido demostrada, sino como una
manifestacion mas de una enfermedad multicéntrica. Busch y
colaboradores publicaron dos casos con invasion ganglionar
donde el examen histopatolégico de la pieza y los ganglios
coincidian totalmente.

Al corte presentan un color que puede variar desde el amari-
llo al grisaceo, dependiendo principalmente del tipo celular im-
perante.

Evolucién

La evolucion es benigna y se asegura que no existe la transforma-
cion maligna, pero sin embargo hay publicados casos de hamar-
toblastomas en la literatura nacional y extranjera. Un seguimiento
mas prolongado de los pacientes que padecen de esta enferme-
dad dilucidara definitivamente este problema. Ademas es nece-
sario mencionar que los hamartomas no recidivan ni dan metas-
tasis.

Si bien al principio hemos hablado de las caracteristicas benig-
nas de estos tumores, en algunas oportunidades éstos se com-
portan en forma clinicamente maligna, invadiendo el tejido renal
y suplantandolo por tejido proliferativo; esto lleva irremisiblemen-
te a la insuficiencia renal crénica; esta alternativa se da en los
casos en que se hallan comprometidos ambos rifiones; para
mantener la vida de estos pacientes es necesario recurrir al rifion
artificial o al trasplante renal; en la actualidad hay varios trasplan-
tados que padecian de esta enfermedad.

Sintomatologia

No tienen una sintomatologia propia, ésta dependera fundamen-
talmente del nimero de tumores y la proximidad de éstos al
sistema colector. Muchas veces son asintomaticos y su descubri-
miento es en forma accidental.

Los sintomas y signos mas frecuentes son: dolor; que se localiza
generalmente en abdomen (flanco) o regién lumbar; las
caracteristicas del mismo es de tipo sordo y en algunas oportuni-
dades puede adquirir la forma de célico renal.

Tumor: en forma de masas tumorales palpables.

Hematuria: que se puede hallar en forma aislada o asociada con
alguno de los sintomas ya citados.

Otra forma de presentacion es en forma de hemorragia retroperi-
toneal aguda, a veces siguiendo a un pequefo traumatismo,
como el caso publicado por Walter Beh, o en forma espontanea.
Earl Campbell y col. publican un caso de angiomiolipoma unilate-
ral que como Unico sintoma lo hizo a través de un sindrome febril
prolongado que curd con la extirpacion.

Métodos diagnésticos

No existe hasta el momento actual ningun signo patognémico de
certeza preoperatorio que se pueda obtener a través de los
meétodos de diagndstico por imagen actualmente presentes.

Cuando el hamartoma se encuentra asociado a una esclerosis
tuberosa mas facil va a resultar el diagndstico, pero cuando se
presenta en forma unilateral, grandes son las dificultades para
realizar el diagnostico diferencial, especialmente con el adeno-
carcinoma de rifon.

Vamos a hacer una revisiéon de cada uno de los métodos
diagnosticos, puntualizando las caracteristicas mas sobresalien-
tes halladas en cada uno:

1) Radiografia simple de abdomen: pueden aparecer zonas

radiolucentes en la masa tumoral, esto depende del conteni-
do en tejido graso. En algunas oportunidades resulta atil
realizar cortes tomogréficos, ya que la presencia de imagenes
aéreas intestinales pueden enmascarar dicho signo radio-
I6gico.
Baron y asociados hicieron un estudio comparativo de este
signo en 6 casos de angiomiclipoma y 10 de c.a. de rinon.
Ellos lo encuentran en 5 de los 6 casos primeramente citados
y nunca lo hallaron en los hipernefromas.

En & % de los casos se pueden encontrar calcificaciones.

I1) Urograma simple o por goteo: cuando el tumor es unico,
produce una tipica lesiéon de masa ocupante, distorsionando,
a veces amputando o desplazando la pelvis y calices de
acuerdo con su localizacién y tamano.
Cuando la enfermedad es bilateral las alteraciones radioldgi-
cas pueden hacer confundir con el rinon poliquistico.

1) Arteriografia: para algunos autores seria el estudio por exce-
lencia para establecer el diagnostico diferencial entre angio-
miolipoma y c.a. de rifon.

Los principales hallazgos obtenidos por esta técnica son:

1) presencia de pequefos aneurismas derivados de las
arterias interlobares e interlobulares a veces en forma de
racimo;

visualizacidon de vasos circunferenciales periféricos, deli-
mitando las lesiones en el tiempo arterial; en la faz
nefrografica pueden adquirir la forma de sol naciente o
verticiliado;

encharcamiento o pooling, puede ser visto o no;

ausencia de fistulas arteriovenosas y de amputaciones
vasculares;

la respuesta de los vasos neoformados a la epinefrina ha
sido variable, pero en general no responden a la adre-
nalina;

el tronco de la arteria renal y sus ramas principales
conservan el calibre normal a diferencia de los tumores
malignos en donde el didmetro puede estar aumentado.
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Ecografia y tomografia axial computada: Pitts y col. han
realizado un estudio retrospectivo de 9 casos de angiomioli-
poma anatémicamente probados, y llegan a la siguiente
conclusion, que utilizando en forma conjunta la ecografia
renal y la tomografia axial computada (T.A.C.) éstas brindan
caracteristicas muy peculiares, lo que facilitaria el diagndsti-
co preoperatorio.
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Dada la estructura histolégica de los hamartomas en donde
se encuentra por lo general un alto contenido de tejido graso,
el cual no se halla en esa cantidad en el tejido renal adulto, va
a brindar un patrén caracteristico al utilizar las técnicas ya
citadas.

La ecografia en el MODO B visualiza el tumor como un racimo
de ecos de amplitud alta.

En la T.A.C. estas lesiones se traducen como masas de baja
densidad dentro del parénquima renal.

Shawker manifiesta que una masa renal con ecos densos de
alto nivel en la ecografia, ocurriendo dentro de una regién de
baja densidad en la T.A.C. sugeriria con bastante certeza el
diagnostico de un hamartoma.

Tratamiento

En la medida en que se pueda llegar con mas facilidad a un
diagnéstico preoperatorio de certeza, y teniendo en cuenta la
naturaleza benigna de estos tumores se podréd evitar en algu-
nos casos la cirugia, o ante la eventualidad de ser quirurgico,
realizar una cirugia més conservadora; pero todavia sigue
siendo la nefrectomia total el tratamiento por excelencia, ya
que estos enfermos en general llegan a la mesa de opera-
ciones con el diagnéstico de tumor de rifdn y es el anatomo-
patélogo en Ultima instancia quien establece el diagnéstico de-
finitivo.

Walker, Barry y Hodges dan los siguientes lineamientos para el
tratamiento:

1) Enfermedad bilateral con esclerosis tuberosa: tratamiento de
las complicaciones.

2

~

Enfermedad unilateral con esclerosis tuberosa: biopsia renal a
cielo abierto y control.
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Enfermedad unilateral aislada: con criterio angiogréfico de
seguridad, si es posible nefrectomia parcial.
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Enfermedad unilateral: en donde el diagnéstico con el c.a. de
rinén es imposible. Nefrectomia total.
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Figura 1. Pieza operatoria: rifién abierto.

Figura 2. Microfotografia: tejido graso.
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