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El mas temprano reconocimiento de un tumor adiposo perirrenal se atri
buye a Morgagni en 1760.' Desde entonces se han descrito pocos lipomas
malignos en esa zona. Presentamos aqui un interesante caso de una revista de
la literatura.

PRESENTACION DEI. CASO

1. K. de 33 anos. casada. blanca. unigrivida y primipara, con un parto normal ¢spon-
tineo. se internd en el hospital quejandose de un dolor leve, recurrente. en region lumbar.
Como su padre murid hace poco de cincer de vias biliares y en vista de la actual publicidad
sobre cancer. la paciente se ha sometido a un examen clinico de rutina en otra institucion para
disipar sus temores. En esa oportunidad, se le dijo que su rifon izquicrdo estaba ‘caido’’. Su
historia pasada y el examen de sus sistemas fueron negativos.

Al examen fisico, observamos una mujer blanca. alia, algo delgada. aprensiva. aparente-
mente sin trastornos. Su presion sanguinea era: sistdlica 130 vy diastélica 90, El resto de su
examen fisico fué esencialmente negativo excepro el estado local. [.a palpacion revelaba una
masa redondeada, no dolorosa. que ocupaba la mitad izquierda del abdémen. cuyo polo
inferior estaba a nivel del borde pelviano. Esta masa era movil hacia abajo pero no hacia
arriba.  El polo inferior del rindn derecho era palpable y normal.

[Los estudios completos de sangre v orina v las radiografias de térax fueron negarivos.
El enema baritado no mostré evidencia de falta de relleno o masa anormal en el colon. La
urografia excrerora revelo un contorno defectuoso de la pelvis renal izquierda. A la cistoscopia
Se notd una vejiga esencialmente normal con buena excrecion bilateral de indigo carmin. Habia
gran movilidad asi como ptosis del rindn izquierdo durante este examen. Las pielografias
retrogradas demostraron mala delimitacién de los calices inferior y medio del rifién izquierdo
(Fig. 1). Se considerd ¢l defecto en el piclograma como debido a compresidn extrinseca.
Para asociar definidamente la masa tumoral con ¢l rindn, se tomo una placa mientras se fijaba
la masa hacia abajo: el rifndn se movio con ella. Ello confirmd nuestra impresidén original de
estar ante un tamor de rinén. Un urdlogo consultado. sugirio ¢l diagnostico de un gran
quiste renal solitario: pero no pudimos transiluminar ¢l area del rifdn izquierdo como nos
rcc()m(’ndam.

La pacente fué llevada a cirugia ¢l cuarto dia después de su ingreso. Se practico una
incisidon renal oblicua izquierda desde la espina iliaca anterosuperior hasta el borde de la duo-
décima costilla, con la paciente en posicion de decitbito lateral derecho. los distintos pianos
fueron inandidos y separados para cexponer la fascia de Gerota. Cuando ésta se abrid. afluyo
a la herida una copiosa cantidad de fluido sanguinolento. Se¢ encontrd entonces un gran masa

(*) De la Clinica Urolégica Mc Carthy, Uscucla Médica v Hospital de Nuceva York.



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 367

adiposa. Ella se extendia a través de la linea media. asi como pot debajo llegaba a la pelvis
6sea y no podia separarse del rifion. Se liberd esta masa y después de cuidadosa diseccion se
encontrdé al rinon en el polo superior del tumor. EIl rifion. el tumor y el tercio superior del

Figura 1 Figura 2
FIG. 1. — Pielograma retrégrado izquierdo. l.os cilices medio e inferior estin
incompletamente definidos, aparentemente debido a compresidn extrinseca.
FIG. 2 a. — Liberacién de la masa tumoral y el rifion, de la herida operatoria.
FIG. 2 b. — Vistas en primer plano, mostrando el grueso tejido adiposo tumoral,

que rodea al rindn.

uréter se resecaron en masa (Figs. 2a y 2 b). No s¢ observd evidencia de invasidon ganglionar
regional. Se suturd por planos dejando un drenaje.

La evolucidon postoperatoria fué sin incidentes; el drenaje se retird al cuarto dia; los
antibidticos se suspendieron al séptimo dia. l[.a paciente egresd al décimo dia de operada.

Por una reciente comunicacién personal, once meses mas tarde, con la familia de la
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paciente, hemos sabido que ha aumentado de peso y sigue desempefiando sus actividades domés-
ticas normalcs, en otra localidad.

ANATOMIA PATOLOGICA

Observacién macroscépica: La pieza consiste en una gran masa encapsulada de 28 12 x
13 c¢m. que parece adherente a la cdpsula del riidn y se extiende al interior del tejido renal.
l.a superticie de corte del tumor es irregular y lobulada. El rifion adherido mide 13.5 .m. de
largo y reveia pelvis, cdlices y corteza normales en la superficie de corte.

Observaciones microscépicas: El <xamen de cortes seriados muestra abundante wjido

FIG. 3 a. — Microfotografia ilustrando la infiltracion perivascular de <élulas
tumorales. con cambios sarcomatosos diferenciados. Coloracion con hematoxilina
eosina; x80.

FIG. 3 b. — Microfotografia a gran aumento, que muestra células tumoraies de
tipo sarcomatoide, infiltrando la grasa. Coloraciéon hematoxilina eosina; x440.

adiposo, con pequefias areas diseminadas de tejido fibroso. Las células estin muy bien dife-
renciadas. En algunas dreas, los nicleos celulares son mas grandes y mas anapldsticos. En la
vecindad del rifion, ¢l tumor es muy celular y se hallan presentes muchos nucleos grandes.
abigarrados. Hay leve compresidn y neta invasién del tejido renal por las células tumorales

(Fig. 32 y 3 b).
COMENTARIOS

Frecuencia: Los tumores adiposos benignos son comunes —los malignos
son raros, So6lo nueve fueron observados por Stout, entre 16.000 tumores
examinados. 2 Lubarsch halléd sélo un tumor adiposo de la cipsula renal en
40.000 autopsias. ® Aunque los tumores en discusiéon son perirrenales, ellos
son 1/3 del grupo mayor de los lipomas retroperitoneales. [os tumores adi-
posos en el Area perirrenal se considera que tienen una frecuencia de edades
desde los 15 dias hasta los 70 anos. ! siendo el promedio de 49 afios. Lecene
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afirma que los lipomas ocurren casi igualmente de ambos lados del cuerpo y
que ellos pueden ser (nicos o multiples. Se han presentado seis casos asociados
con esclerosis tuberosa y adenoma sebaceo de la cara. 2% El numero de tumo-
res adiposos en esta zona, que han sufrido cambios malignos, se dice que pro-
media alrededor de un 39 ¢ .% l.as metastasis parecen ser menos comunes en
esta neoplasia que en otros sarcomas; > cuando ellas ocurren. lo bacen usual-
mente en los pulmones y el higado.

Sintomas: Un rapido crecimiento y un gran tamafio son caracteristicos
de estos tumores, con muchos casos manifestandose por una masa abdominal
palpable. + Los mas tempranos sintomas son los de compresion y puede inclu-
irse dolor sordo de cintura, edema de las extremidades inferiores y los geni-
tales, dispepsia, nauseas, modificacién de los habitos intestinales, ileo, moles-
tias postprandiales y fiebre. Los sintomas génitourinarios son el resultado de
compresién de la pelvis renal y pueden consistir en hidronefrosis, oliguria,
inanicién y malestar indefinido.

Diagnéstico: El diagndstico es dificil. En la valoracion diferencial de
una masa abdominal. deben considerarse tumores perirrenales, fibromas, em-
barazo, ascitis, quistes ovaricos y pancredticos o posible enfermedad colecis-
tica (cuando la masa se halla en el lado derecho). En el lado izquierdo debera
excluirse la patologia esplénica. * % % %% El Gnico y muy valioso instrumento
diagnostico a nuestra disposicién es un examen génitourinario completo. Por
medio de la urografia excretora puede afirmarse los desplazamientos y las per-
turbaciones funcionales, asi como el estado renal en vista de una posible nefrec-
tomia.

En una serie de 20 afos, Pemberton observd que de 42 lipomas peri-
rrenales, sélo se habia hecho un diagndstico preoperatorio correcto en 5, a
pesar del hecho de haberse descrito una masa abdominal en 28 de los casos. ®
Fn consecuencia, toda vez que se¢ sospeche excluir la malignidad sin estudio
patoldgico.

Tratamiento: El tratamiento ideal, de acuerdo con Pemberton, es la
enucleacién temprana del tumor, para evitar las metdstasis y aminorar los efec-
tos de la compresion. La nefrectomia es lo usual, desde que el rindén esta fre-
cuentemente incluido en la masa y los tumores estan confinados en la capsula
de Gerota, con su aporte sanguineo derivado del pediculo renal. La radiote-
rapia profunda no se considera eficaz. Disentimos a este respecto. Creemos
que la extirpacién total del tumor y los tejidos circundantes esta siempre indi-
cada, lo que siempre incluye la nefrectomia. Esto esta en contradiccidén con la
teoria de Pemberton.

Prondstico: El prondstico varia con los lipomas benignos que tienden
a recidivar: un gran numero de ellos se hacen malignos. Von Wahlendorf
relata 54 % de curas 25 % de mortalidad, 14 % de readivas y 22 % no
tratables. ®

[efur comunica 25 % de mortalidad, 25 % de recidivas. Albarran ob-
serva 30 % de mortalidad. Thévenot, 23 % de mortalidad. En la serie de
Pemberton habia un 37 % de recidivas, la 15 de las cuales eran malignas,
el 75 % de los casos malignos murieron, siendo el promedio de duracidon de
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vida postoperatoria de 2 a 3 anos. En esa serie sélo un caso fué un-fibroli-
posarcoma. *

Patologia: Hay varias teorias respecto de la etiologia y los precursores
celulares del tumor adiposo. Ewing '’ cree que los factores causales pueden
ser la obesidad, la hiperplasia adiposa o la lipomatosis de reemplazo de orga-
nos atrédficos, Clasifica también la herencia- las predisposiciones congénitas,
traumatismo, inflamacidn, alcoholismo y trastornos endocrinos como posibles
influencias etioldgicas. Los lipomas se dividen comunmente en un grupo intra-
rrenal o heterdlogo y un grupo perirrenal u homdlogo. Entre las teorias® de
formacién del primer tipo estan aquellas que cuentan con restos de células em-
brionarias, metamorfosis grasa de fibroblastos dentro del rindn y los calculos.
Los lipomas perirrenales se dice que se originan de la grasa perirrenal, con-
tienen mucina y abundante tejido conectivo y se asocian a menudo con atrofia
renal.

Masserman ! demostré que el tejido adiposo embrionario se desarrolla
de los primitivos 6rganos reticuloendoteiiales que han completado su creci-
miento. Cuando mas benigno es el tumor tanto mas imita el modelo normal
de crecimiento, el cual, para el tejido adiposo, depende del desarrollo de esos
organos primitivos, Miller ¥ considera a los tumores perirrenales como forma-
dos por ese tejido adiposo "inmaduro’, conteniendo muchos focos perivascu-
lares de proliferacién —el “'lipoma proliferante” de Gloggengiesser, [a opi-
nién de Stout? es que el lipoblasto, célula especializada en la formacion de
grasa, puede ser e} responsable de la formacién del tumor adiposo. Esas células
tienen una definida refacion con las células adventicias de los nervios y de los
vasos sanguineos. Piensan otros que el tumor puede originarse de un tejido
en el que la grasa esté normalmente ausente, lo cual puede explicar por que
la grasa, aunque quimicamente benigna, es inutil para la nutricién del indi-
viduo, dando entonces ¢l cuadro de una enfermedad de desgaste. Stout® y
Wasserman ¥ apoyan la teoria de que la mayoria de los lipomas malignos,
son malignos desde el comienzo. Otros piensan que estos tumores malignos
se desarrollan de lipomas preexistentes.

Microscdpicmaente, el tumor se presenta como grandes masas nodulares,
variando su color del amarillo al rojo, de mayor consistencia que los lipomas.
Microscopicamente pueden verse células redondas, células fusiformes, células
gigantes o células espumosas, Los tipos de tumor son: mixoide bien diferen-
ciado, mixoide mal diferenciado, adencide o mixto. Todas las células aparen-
temente se originan del mismo antepasado mesenquimatico. ?

SUMARIO

Se presenta un caso raro de fibroliposarcoma de rifidn, con las observa-
ciones anatomopatolégicas del tumor luego de la nefrectomia. Se pasa revista
a la literatura en lo referente a frecuencia, sintomas, diagndstico, tratamiento,
prondstico y patologia. Llama la atencién la presencia asintomatica de un
tumor tan extendido, que se hallé sélamente en un examen médico de rutina.
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