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RESUMEN: El angiomiolipoma renal es un tumor mesenquimdtico benigno, generalmente asintomdtico. Puede presen-
tarse solitario o asociado con Esclerosis tuberosa. Se presenta un paciente al que se le realizé nefrectomia por un angiomio-
lipoma renal y que luego se le diagnosticaron otros tumores mesenquimdticos. Se plantea el diagndstico diferencial con el
carcinoma renal. Se analizan los estudios de diagndstico por imagen preoperatorios v el tratamiento de esta entidad.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 65. N° 2. Pag. 65. 2000)
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SUMMARY: Renal angiomyolipoma is a benign mesenchymal tumor, usually asymptomatic. It can occur either as a
solitary tumor or associated with Tuberous sclerosis. A patient treated by nephrectomy to renal angiomyolipoma is
reported, and later other mesenchyimal tumors are demostrated.

The differential diagnosis witl renal carcinoma are discussed. The imaging diagnostic before surgery and the treat-
ment are analyzed.
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Se encuentra asociado con la esclerosis tuberosa que
¢s una enfermedad genéticamente determinada caracteri-
zada por proliferaciones hamartomatosas del tejido conec-

INTRODUCCION

El angiomiolipoma renal es un tumor mesenquima-
tico benigno. generalmente asintomdtico. Debido a su
alto contenido graso el diagndstico ¢s fécil con estudios
por imagen, pero cn ocasioncs se hace dificultoso el
diagndstico diterencial con ¢l carcinoma renal.

tivo, angiofibromas faciales. maculas blancas en la picl,
tumores embriogénicos, convulsiones y retardo mental.
Sc presenta un paciente con un angiomiolipoma renal
al cual posteriormente se le diagnosticaron otros tumorcs
mesenquimaticos. Se plantea el diagndstico preoperato-
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rio de esta enfermedad. asi como su tratamiento. Se reali-
7a una revision de la literatura sobre el tema.

CASO CLINICO

HC: 53308. Paciente de scxo masculino de 42 afos
que consulta el 16-6-98. Como antecedentes referia do-
lor testicular de 3 meses de evolucién y polaquiuria.

Al examen fisico no presentaba ninguna lesién en los
genitales externos. no se palpaban masas en abdomen.
ni en regién lumbar y la puio percusién lumbar bilate-
ral fue negativa. Como caracterfstica llamativa (no rela-
cionado con el motivo de consulta) presentaba en la cara,
especificamente en regién nasolabial. lesiones nodula-
res eritematosas.

Los estudios por imdgenes realizados informaron:

Ecografia testicular: Sin lesiones.

Ecografia vésico-prostdtica: Prostata de 3.6 por 3.2
por 4 mm. Residuo postmiccional escaso.

Ecografia abdominal: Masa ocupante renal derecha
de 109 por 100 por 98 mm. Resto del abdomen sin par-
ticularidades. (Foto 1)

Foto 1: Ecografia abdominal: masa ocupante renal
derecha de 109 por 100 por 98 mm.

Urograma excretor: Imagen de masa tumoral que invo-
lucra el borde externo de tercio medio y superior del riflon
derecho, que produce dilatacion y elongacion de los célices
respectivos. aproximadamente de 12 cm de largo por 7 ¢cm
de axial. Uroexcrecion conservada bilateral (Foto 2).

T.A.C. de abdomen: En rifion derecho imagen redon-
deada de bordes relativamente nctos que ocupa la valva
anterior de densidad sélida con espacios grasos en su in-
terior con un didmetro aproximado de 9 cm de largo por
8 cm de A.P. por 11 cm de axial. Resto del examen sin
imdgenes patoldgicas (Foto 3).

R.N.M de abdomen: Proceso expansivo renal dere-
cho anterior, heterogéneo, observdndose dreas hiperin-
tensas en T1 en forma focal y sutil brillante en T2 que
corresponde a la intensidad del tejido graso. Los didme-
tros maximos de la lesion son de 11 cm. Infiltra la cép-

Foto 2: Urograma excretor: imagen de masa tumoral en
rifion derecho de 12 por 7 cm.

Foto 3: TAC de abdomen: imagen redondeada en rifion
derecho de 9 por 8 por 11 cm con espacios grasos en si
interior.

sula y grasa perinefritica extendiéndose hacia la profun-
didad hacia el seno renal provocando desplazamiento de
los grupos de los cdlices medios.

Diagndsticos diferenciales: Angiomiolipoma renal,
no descartandose evolucién de tipo sarcomatosa (Foto 4).

Angiografia digital renal bilateral: La arteria renal
derecha sin alteraciones. A nivel parenquimatoso se ob-
serva la presencia de una masa ocupante que compro-
mete el 16bulo medio e inferior con presencia en su inte-
rior de vasos de neoformacién y lagunas vasculares.

Conclusion: Masa ocupante renal derecha hipervas-
cularizada compatible con neoformacién renal (Foto 5).

La radiograffa de térax era normal.

El 3 de agosto de 1998 con diagnéstico de tumor renal
derecho se realizé nefrectomia derecha segtin técnica. por
abordaje abdominal. El tumor era de aproximadamente 10
¢ de didmetro, ocupaba tercio medio del rinon y no pre-
sentaba macroscépicamente invasion de la grasa perirre-
nal. No habfa adenopatias retroperitoneales ni hiliares.

La evolucién postoperatoria fue favorable. Fue dado
de alta al séptimo dfa.

La anatomia patolégica informé (inclusion: 24250)
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Foto 4: RNM de abdomen: proceso expansivo renal
derecho heterogéneo con intensidad de tejido graso.

nefrectomia derecha 14 por 10 por 5 cm con lesién tumo-
ral de 11 por 9 cm que compromete las dos terceras partes
de la regién media del 6rgano. Al corte: tumor de color
amarillento, que compromete la cdpsula renal y el tejido
graso del hilio. no se observa clara infiltracién del tejido
graso perirrenal ni de los vasos renales. No se observa
compromiso del hilio renal ni de la cdpsula perirrenal.

Diagndstico: Angiomiolipoma renal.

Seguimiento por consultorios externos hasta la fe-
cha: Paciente en buen estado general.

Por la asociacién con la esclerosis tuberosa y al te-
ner las lesiones cutdneas en la cara, se le pidié6 RNM de
cerebro donde se constataron: tiberes corticales y nodu-
los subependimarios.

Se interrogd sobre sintomas neuroldgicos asociados
con la esclerosis tuberosa. no presentando ninguno.

Se biopsiaron las lesiones de la cara siendo el infor-
me el de angiofibromas, también conocidos como tumo-
res de Pringle o adenomas sebdceos.

DISCUSION

El angiomiolipoma renal es un tumor benigno, fre-
cuente, compuesto en distintas proporciones por misculo
liso, vasos sangufneos y tejido adiposo!'?. La incidencia
aproximada es en 13 cada 10.000 adultos con edades en-
tre los 20 y 48 afios, siendo mas frecuente en el sexo fe-
menino'!'$ Es considerado un tumor derivado de las cé-
lulas epiteliodes perivasculares. En su forma temprana son
pequefos nodulos compuestos por células que reaccionan
con HMB-45 ubicados en la cdpsularenal, en la corteza o
en la medular?+5), La mayorfa son asintomaticos. Tie-
nen mayor prevalencia en pacientes con esclerosis tube-
rosa. Raramente sc diagnostican antes de la pubertad en
pacientes sin esta enfermedad. Son mas frecuentes en la
mujer en la cual se observan los de mayor tamafo, y oca-
sionalmente crecen rdpidamente durante el embarazo, lo
que sugiere que las hormonas desempefian una funcién
importante para estimular el crecimiento. El crecimiento
normal es lento. de 0 a 5 mm cada 3 afios'!?).

Foto 5: Angiografia renal: masa ocupante renal con
vasos de neoformacion y lagunas vasculares.

La asociacidn con la esclerosis tuberosa (ET) o Enfer-
medad de Bourneville, es tipica, pero se verificarfa en un
40% de los casos. Se trata de una enfermedad de caracter
hereditario autosémico dominante con alta penetrancia y
expresividad variable; sin embargo, se observa un alto
porcentaje (mayor al 50%) de mutaciones recientes. En
dos tercios de los pacientes se ha hallado un gen defec-
tuoso en el cromosoma 16y en un tercio en el cromoso-
ma 9. La relacién hombre: mujer es | a 1. La incidencia
en USA es de 0,56 casos por 100.000 personas por afio.
La triada diagnéstica caracteristica es: angiofibromas (30-
80%), retardo mental (50-60%) y convulsiones (80-
85%) .19 11.14) Gomez10 propuso los siguientes criterios
diagndsticos para la ET: mayores: maculas hipomeldni-
cas, angiofibromas faciales, fibromas periungueales, par-
ches fibrosos, hamartomas de retina, tubérculos cortica-
les, quistes renales o angiomiolipomas, nodulos cerebra-
les subependimarios y un familiar de primer grado afec-
tado. Los criterios menores son: espasmos en flexion, re-
tardo mental, convulsiones, fibromas gingivales, pitting
en los dientes, rifion multiquistico, rabdomioma de mio-
cardio, calcificaciones intracraneales, cambios radioldgi-
cos pulmonares y poliosis. Considerando la suma de un
criterio mayor y uno menor o un Criterio mayor es suges-
tivo de ET. Para Ruiz Maldonado''® ninguno de estos
criterios aislados es suficiente para el diagnéstico suges-
tivo de ET con la posible excepcion de los angiofibromas.

El tumor renal puede ser Ginico o miltiple; el tamafio
puede variar desde milimetros hasta 20 cm de didmetro,
generalmente no encapsulado y con tendencia infiltrati-
va si es difuso y multifocal, o bien circunscripto y enu-
cleable del parénquima vecino en las localizaciones tni-
cas. Se inicia con mayor frecuencia en la medular. Son
raros los originados en la cdpsula renal, con muy pocos
casos comunicados en la literatura. Se pueden acompa-
fiar a menudo con lesiones quisticas y con menor fre-
cuencia con un carcinoma renal ¢ 13, 17.

La forma de presentacion es generalmente como un
hallazgo en los métodos de diagnéstico por imagen, ya que
la mayorfa son asintomaticos y tumores pequefios, siendo
raros los que se manifiestan como hematurias copiosas 0
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como hematomas perirrenales, necesitando un tratamiento
de urgencia. Hay relacion entre el tamafio del tumor y los
sintomas, asi como para su tratamiento. También se han
visto de mayor tamafio los relacionados con la esclerosis
tuberosa. Los tumores de mds de 4 cm tienen mayor inci-
dencia de sintomas (90%), asf como la ruptura con la con-
siguiente hemorragia retroperitoncal (2, 8, 13, 18).

En los dltimos 20 afios, el gran avance de los métodos
de diagndstico por imdgenes ha aumentado su hallazgo,
permitiendo un correcto diagnéstico antes de la cirugfa.
La ecografia muestra imagenes caracteristicas: hipereco-
genicidad y solidez determinadas por ¢l alto contenido
graso. En la tomograffa computada se visualiza como un
tumor hipodenso. Ante la duda diagnéstica se puede pe-
dir una RMN, que ayudaria a esclarecerlo, pero el diag-
ndstico definitivo debe ser histopatolégico. Se puede rea-
lizar en primer término un urograma excretor en donde
no se distinguiria de una masa ocupante renal. En la arte-
riograffa mostrarfa un patrén hipervascular con maltiples
microaneurismas (2 5 10.13. 15.18),

En muchos casos ¢l diagndstico preoperatorio es di-
ficil, como en el nuestro, particularmente por el diagnds-
tico diferencial de un carcinoma renal ().

En cuanto al tratamiento. para los menores de 4 cm
muchos autores recomiendan un tratamiento expectante
con evaluacion periddica. ya que éstos generalmente per-
manecen asintomaticos; los mayores de 8 cm. que sc aso-
cian con una mayor morbilidad, necesitan tratamiento qui-
rdrgico electivo antes del desarrollo de sintomas o compli-
caciones y los de tamano intcrmedio ¢n un 50% requeriran
cirugia por sus complicaciones hemorrdgicas, en estos ca-
sos se deberfan realizar estudios seriados, y si aparecen
cambios significativos en tamaio. o se vuelven sintomati-
cos, o si el paciente tiene riesgo de trauma en tlancos, sc
deberfa proponer una cirugia electiva. Otra indicacion de
cirugfa sin relacion con el tamano seria la dificultad de di-
ferenciarlo de un carcinoma(3--6- 7. 13. 15,18},

En cuanto a la tictica quirdrgica. si es posible, se
deberia realizar cirugia conservadora. Se reserva la ne-
frectom{a para los casos de complicaciones o de tumo-
res de gran tamafo, o si hay dudas frente a la histologfa.

Para Lee y col 1120 1a embolizacién superselectiva
como Unico tratamicnto ticne resultados favorables, para
reducir su volumen y también para tratar hematomas y
hemorragias, pero la embolizacion incompleta traeria
recurrencia de sintomas por sangrado.

En cuanto a la ET el paciente debe ser evaluado de
por vida por las lesiones cutdneas y extraculdneas que
sc asocian con csta enfermedad evolutivallo 141,
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COMENTARIO EDITORIAL

En este trabajo los autores presentan un nucvo caso
de Angiomiolipoma renal (AML) y como lo relatan en ¢l
mismo, s¢ trata habitualmente de un tumor de evolucion
benigna, de diagndstico sencillo y frecuencia en aumen-
to, debido principalmente al incremento de los exdmenes
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complementarios de diagnéstico, fundamentalmente la
ecografia y la tomodensitometria axial computada
(T.D.A.C). Describen claramente su fisiopatologia, su
asociacion con la Enfermedad de Bourneville, sus varia-
das formas de presentacién, tnico o mdltiple. uni o bila-
teral, sintomatologia, modalidades terapéuticas. ete, elc.,

El caso clinico cs tipico, de hallazgo incidental y con
escasa sintomatologia uroldgica. Se realizaron para su
diagnéstico y posterior tratamiento, ecografia abdomi-
nal. urograma excretor. T.D.A.C. resonancia nuclear
magnética (R.M.N.) y angiogralia digital. Al mismo se
le realizé tratamiento radical, dado el gran tamafio del
tumor, con buena evolucidn.

Ser{a importante resaltar algunos conceptos. algunos
yaenunciados por los autores, que principalmente se tra-
ta de tumorces asintomdticos u oligosintomdticos y con
un alto margen de seguridad proporcionados por los
medios de diagndsticos por imagen, por lo que ¢n la ma-
yor parte de las veces no necesitan un diagnéstico anato-
mopatologico de confirmacién. La ccograffa juntamen-
te con la T.D.A.C.. permiten un diagndstico seguro de
mds del 90% de los AML. La R.M.N. aporta algunos
datos més cn casos de duda, aunque no supera por mu-
cho en fiabilidad a la T.D.A.C.

Para los casos dudosos, tumores pequefios, hipere-
coicos que simulan un A.M.L como algunos cdnceres re-
nales de menos de 3 em, los oncocitomas o el tumor de
Wilims en los nifos, entre otros, la puncién biopsia con
aguja fina podria aclarar algunos diagnosticos, la presen-

cia de vasos sanguineos, mdsculo liso y adipocitos en
diferentes proporciones confirmarfa el diagndstico de
A.M.L, aunque la utilizamos muy poco en nuestra préc-
lica ya que son tumores muy vascularizados debido a su
componente angiomatoso. La arteriografia muestra un
patron similar al del cancer renal y la consideramos de
utilidad para programar un posible tratamiento conser-
vador, por lo que la cirugia es a veces el método que nos
permite aclarar la histologia del tumor.

El tratamiento radical o conservador (nefrectomia
parcial, tumorectomias, etc) estd indicado claramente en
los tumores que superan los 4-5 ¢cm. dado que podrian
sufrir complicaciones graves o en pacientes sintomati-
cos cualquiera sea ¢l tamafio, por cuanto se han visto
sangrados en tumores de escaso didmetro. La gran ma-
yoria de los AM.L. pueden ser seguidos clinicamente
con facilidad, realizando controles anuales con ecogra-
{fao T.D.A.C. En la actualidad la cirugia no es la moda-
lidad terapéutica sistematica, y no parece justificado
continuar operando, aunque sea con téenicas conserva-
doras de parénquima. lostumores bien caracterizados y
menores de 4-5 cm.
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