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En las estadísticas anteriores fue sindicado como 
el responsable de entre el 1 y 2 por ciento de todos los 
tumores del riñón, y es bien conocida su relación con 
la Enfermedad de Boumeville; todo esto ya fue trata-
do enmúltiples trabajos por lo que lo obviaremos. Pe-
ro, visto el desarrollo de los métodos auxiliares de 
diagnóstico y su correcta utilización y complementa-
ción, los datos estadísticos anteriores no reflejan la 
frecuencia de esta enfermedad, que será diagnostica-
da cada vez en mayores oportunidades. 

La demostración de la existencia de tejido graso 
dentro de una masa tumoral renal es patognomónica 

de esta enfermedad. 
Los métodos más útiles para el diagnóstico del 

AML son en orden de efectividad la Resonancia 
Magnética Nuclear, la Ecografía y la Tomodensito-
metría Axial Computarizada. 

La Tomodensitomctria Axial Computarizada 
(TDMC) pone en evidencia la hipodensidad de la 
grasa, siendo de utilidad realizar cortes cada 5 mm. 
Procediendo deestamanera el porcentaje de diagnós-
ticos mejoraría. Existe además una cierta heteroge-
neidad que depende del porcentaje de los 3 compo-
nentes del tumor. 

T.D.C.: tumor renal de 
características hipodensas 
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La Ecografia revela una hiperecongenicidad y he- (RMN) muestra una hiperseñal grasa fácilmente re-
terogeneidad, y la Resonancia Magnética Nuclear conocible dentro del parénquima renal. 

Ecografia: tumor de polo 
superior renal. 
Imagen hiperecogénica. 

Arteriogrqfía: 
tumor renal 
con vasos 

de neoformación. 
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Lecho renal: sutura 
calicial y hemostasia 
arterial y venosa. 

En la práctica la Ecografía y la TDMC combina-
das son capaces de darnos el diagnóstico correcto en 
la mayoría de los casos, y si existiesen dudas o el tu-
mor fuese muy pequeño o lesiones bilaterales y múl-
tiples que requieran un exacto diagnóstico y visuali-
zación topográfica, la utilización de la RMN confir-
mará el diagnóstico y permitirá o bien una actitud ex-
pectante responsable o facilitará la realización de una 

correcta cirugía conservadora; en ese caso una arte-
riograffa podrá ser utilizada. 

Habiéndose presentado escasas publicaciones por 
la coexistencia del AML con el adenocarcinoma re-
nal, en caso de dudas, podría ser utilizada la punción 
percutánea con aguja fina, de la zona a aclarar o la ex-
ploración quirúrgica según el caso y las preferencias 
del cirujano. , 

Imagen tumoral con 
clampeo del pedículo 
renal 
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Imagen final luego de la 
nefrectomía parcial. 

T R A T A M I E N T O 

Tratándose de un tumor benigno, solamente se 
justifica la cirugía si se trata de un tumor sintomáti-
co o en crecimiento rápido, si hay dolor, hemorragias 
intraparenquimatosas, rctropcritonealcs o canalicu-
larcs y/o les iones múltiples o complejas. 

C O N C L U S I O N 

Tratándose de una patología, tuyo diagnóstico es 
realizable con seguridad utilizando correctamente 

los mtílodos de diagnóstico, no está indicada la explo-
ración quirúrgica, sino que esta enfermedad deberá 
ser sólo controlada periódicamente. De ser necesaria 
la cirugía, la preferida será la conservadora (tumorec-
tomía, única o múltiple, o nefrcetomía parcial), de-
jando para la ncfreciomía total aquellas lesiones de 
gran masa o con severas hemorragias que pongan en 
peligro la vida del paciente. Por lo tanto se pone el én-
fasis en el diagnóstico certero y la abstinencia quirúr-
gica que quedaría solamente para algunos casos par-
ticulares. 

Píela postoperatoria. 
Imagen de tejido grazo 
con focos hemorrágicos. 
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1) Los autores consideran al angiomiolipoma renal 
como un tumor benigno. 

Esta lesión sólo constituye un tumor en el sentido 
estricto de su definición. Tumor es toda masa neofor-
inada que ocupa lugar en el organismo. El angiomio-
lipoma no es considerado actualmente una neopla-
sia, sino un hamartona. 

Según la definición dada por Albretch un hamar-
toma es una formación tumoral compuesta por diver-
sos tejidos. Estos tejidos se hallan dispuestos en una 
proporción, organización histoarquitecturaly grado 
de diferenciación diferentes a los que normalmente 
presenta el órgano de origen del hamartoma. Los ha-
martomas suelen ser múltiples en el mismo órgano, 
bilaterales en los órganos pares y en ocasiones sis-
témicos configurando algún síndrome clínico. 

Todas estas características son conocidas en el 
angiomiolipoma renal, el que suele presentarse mor-
fológicamente como una lesión tumoral renal solita-
ria o múltiple, generalmente limitada, y con un tama-
ño que oscila desde menos de un centímetro hasta ex-
cepcionales casos de más de 20 centímetros. A la sec-
ción generalmente es de color amarillo debido a la 
presencia de abundante tejido adiposo, en ocasiones 
coexistiendo con sectores de aspecto hemático debi-
do a focos de hemorragia reciente intratumoral. Es-
ta combinación cromática en ocasiones puede ma-
croscópicamente semejar a la de un hipernefroma. 

Como se ha citado las lesiones hamartomatosas 
suelen aparecer simultáneamente en diferentes ór-
ganos. Este fenómeno también es observado en el an-
giomiolipoma renal. Es conocida su asociación en el 
40 a 50 por ciento de los casos con la enfermedad de 
Bourneville o esclerosis tuberosa. En esta entidad el 
hamartoma renal coexiste con lesiones hamartoma-
tosas cutáneas, retineales y cerebrales. 

2) Los autores refieren: "la demostración de la exis-
tencia de tejido graso dentro de una masa tumoral 
renal es casi Patognomónica de esta enfermedad". 

El angiomiolipoma renal se halla compuesto por 

tejido adiposo, vasos sanguíneos de delgada pared 

muscular dispuestos en un patrón tortuoso, con abun-

dantes anastomosis y tejido muscular liso dispuesto 

en cortos fascículos. Si bien en algunos casos el teji-SaU-



do es inmaduro y se observa escaso pleomorfismo ce-
lular, el tumor evoluciona favorablemente. 

Si bien el tejido adiposo está presente en el angio-
miolipoma su presencia no es patognomónica de es-
ta entidad. La palabra patognomónica debe utilizar-
se en medicina con mucha cautela. La presencia de 
tejido adiposo ha sido reportada previamente en 
otros tumores renales, que si bien son excepcionales, 
descartan su presencia exclusiva en el angiomiolipo-
ma renal. 

Han sido reportados dentro de este grupo lipo-
mas, liposarcomas e hipernefromas combinados con 
angiomiolipoma. 

Incluso ha sido reportado por lo menos un caso de 
angiomiolipoma renal con invasión vascular y cap-
sular (aunque sin metástasis demostradas histológi-
camente hasta el momento de la intervención quirúr-
gica) y que histológicamente presentó transforma-
ción sarcomatosa de su componente adiposo. Se pro-
puso la denominación de angiomioliposarcoma pa-
ra este tipo de lesión. 

De esta forma, y con los citados ejemplos, la de-
tección de abundantes cantidad de tejido adiposo por 

métodos de alta resolución de aparatología de diag-
nóstico por imágenes es un dato de sumo valor para 
inferir el diagnóstico de angiomiolipoma, si bien no 
es patognomónica por la presencia de las excepcio-
nales neoplasias renales citadas con componente 
adiposo no hamartomatoso. 

La anatomía patológica puede contribuir a su 
diagnóstico mediante la punción aspiración con agu-
jafina. Sin embargo no debemos olvidar que estos tu-
mores suelen ser muy vascularizados y propensos in-
cluso a hemorragias espontáneas. 

Este último hecho hace que los métodos incruen-
tos sean de extraordinario valor para el diagnóstico 
de esta lesión, sumado obviamente al resto de los da-
tos clínicos del paciente (enfermedad de Burneville). 
Actualmente la metodología de diagnóstico por imá-
genes no tiene la suficiente resolución para efectuar 
diagnóstico histopatológico. Seguramente en breve 
la alcanzará y la radiación electromagnética nos 
permitirá efectuar un diagnóstico similar al que se 
obtiene actualmente con una biopsia quirúrgica o 
punción aspiración. 

Dr. Franz Coimbra Ferrari 
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