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INTRODUCCION

Sepretendeenel presentecapitulohacerunbreveestudiodelostumoresdel

aparatourinario, a cualquier nivel de éstecuyo origenhistopatológicoseaex-

clusivamentevascular.
Al serexcluidoel restode la patologíatumoral urológicaquepor otraparte

constituyela mayoríade las neoformacionesurológicasnosrestaanalizarun
pequeñogrupo,muyinfrecuenteenalgunostiposenconcreto,peroconparticulares
características,queseránexpuestasmásadelantey que lesconfierenun interés

especial.
En generalelporcentajemásimportantede las lesionesocupantesdeespacio

en el riñón refleja unapatologíaquistica correspondiendoel restoa patología

tumoral,siendo el porcentajede tumoresmalignosde origenno vascularmuy
superioral tipo deneoformacionesquevamosa tratar,quedandopor último un
escasonúmerode procesossin definir.

Entrandoenel temaconcretoquenosocupay dentrode lasneoformaciones

de origenvascularexisteun mayorprédominiode losprocesosbenignossiendo
el máscaracterísticoelangiomiolipoma(AMP) querepresentasegúnla literatura
alrededordel 3% de lostumoressólidosrenales.

Los decaráctermalignotambiénpuedenestarpresentesaunquesuincidencia
es menor1,paraalgunosautores,los sarcomasrenalesrepresentaríanalrededor

dcl 1% de las neoplasiasrenalesmalignas.
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TABLA 1

Clasificación.Tumores vasculares3

1. BENIGNOS

LOCALIZADOS:
— Hemangiomacapilar (incluido tipo juvenil).

Hemangiomacavernoso.
— Hemangiomavenoso.
— 1-lemangiomaarteriovenoso.

Hemangiomaepitelloide.
— Hemangiomatipo tejido granulación.

— Hemangiomamixto.

ANGIOMATOSIS:
— Hemangiomadifuso.

II. DE MALIGNIDAD INTERMEDIA

1-1EMAN 010ENDOTELIOMA
Hemangioendoteliomaepitelioide.

— Hemangioendoteliomafoso celular.
— Angiocudoteliomaendovascularpapilarmaligno.

IR. MALIGNOS

— Angiosarcoma(incluyendolinfangiosareoma).
— Sarcomade Kaposí.

Clasificación en«SalíTissueTornnrs».FranzM. Enzinger. SharonW. Weiss. rheMosbí Conipany,
St. Lou¡s, IVSS’.

Lasparticularescaracterísticasdecadaneoformaciónensícomo:a)aspectos
morfológicose histopatológicos,b) la diversidaden la terminologíaempleada
por diferentesautores,e) la evoluciónclínica e inciertopronósticoen algunos
casos,y d) losavancestecnológicosy terapéuticoshacenmuy difícil el estable-
cimientode unaclasificacióndefinitiva quesatisfagaplenamenteapatólogosy
clínicos, de ahí los muchos intentos para lograrla desdehace tiempo por
diferentesautores.

Mira y cols?analizanlasdiferentesclasificacionesdelos tumoresrenalesen

1978 con motivo de la ponenciaoficial al Congresode Urología, desdelas
primitivas dc Belí en 1939 (diferenciandolos tumoresdel niño y del adulto en
parénquimay pelvis renal), y Melicow en 1944 (quien diferencialos tumores
pélvicosparenquimatososy capsulares),hastalos másrecientes,destacandoen
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1967la deE. Richesqueestablecesuclasificaciónportejidodeorigeny carácter

de benignidado malignidad en las diferentesestructurasy la de Deming y
Harvarden 1970quecontempla11 categoríasdiferentesdetumoresrenales.En
1975J.L. Benningtony J.8. Beewithincluyenensuclasificaciónenel apartado
del mesénquimarenal al angiomiolipoma(AML) en lo correspondientea
músculoy tejidoadiposoy el hemangioma,angiosarcoma,hemangiopericitoma,
tumoresyuxtaglomerularesy linfangiomaen lo correspondienteavascular.

Enfocandoel problemadesdeel puntode vistameramentehistopatológico,
con caráctermásamplio y con independenciade la localización,dadala amplia
distribucióndeestetipo deprocesos,sehavaloradoporsuinteréslaclasificación
delostumoresvascularesquefiguraenelcapítulocorrespondienteal texto«Soft

TissueTumors»de FranzM. EnzingerSharonW. Weiss3(tabla1).
A nivel exclusivamenterenal se han correlacionadoestasclasificaciones,

aunándolas,conel fin deenglobartodoslosprocesosa estenivel ensusdiferentes

apartados(tablaII). El hemangiopericitomapor suspeculiarescaracterísticas
formaríaun grupo independiente.

TABLA II

Tumores renales

1. ORIGENVASCULAR

¡Y BENIGNOS:
Hemangioma(diversostipos).

— T. de Masson.
— Linfangioma.

2» INTERMEDIOS:
Hemangioendotelioma(diversostipos).
Angioendoteliomaendovascularpapilaro T. de Dabska.

3» MALIGNOS:
— Angiosarco¡na.
— Sarcomade Kaposí.
— Linfangiosarcoma.

40 COMPORTAMIENTOINDETERMINADO:

— Hemangiopericitoma.

[1. ORIGEN MESENQUIMAL MIXTO

Angiomioliporna.

Los linfangiomasbenignossonconsideradosaparte,clasificándolosen tres

tipos (tablaIII).
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TABLA III

Linfangiomas

LINEANGIOMAS BENIGNOS

Capilaro simple.
Cavernoso.
Guistico.

Así puesse intentaencuadrarlosdiferentestiposde tumoresdeacuerdocon
suorigenhistopatológico,carácterde benignidado malignidady localización,
estableciendoparaéstanivelesoáreasconobjetode establecerun ordenparasu

descripciónposterior(tablaIV).

TABLA IV

Tumores vasculares

LOCALIZACION

TRACTO URINARIO SUPERIOR AREA GENITAL
— Riñón. — Testículos.

— Uréter. — Cordón y paratesticulares.

TRACTO URINARIO INFERIOR — Escroto.

— Vejiga. — Pene.

Uretra. SUPRARRENALES.

CONCEPTOS GENERALES

TUMORESVASCULARES. HEMANGIOMAS

Sonneoplasiasbenignasenlas quehay un incrementoen elnúmerodevasos
normaleso anormales.Probablementese originen de restosembrionariosde

célulasangioblásticasunipotencialeslascualesfracasanenun normaldesarrollo
haciavasossanguíneos.

Con frecuenciaesdifícil distinguir con claridadentrelo quepuedecorres-
pondera neoformación,hamartomao malformacióndeahílasdiferentesteorías

al respecto.
Existendostipos fundamentalmente:
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a) aquellosqueseencuentranmáso menoslocalizadosenun área,sonlos

másfrecuentes,
b) los queafectanaampliossectoresdel cuerpo.
Los hemangiomasrepresentanaproximadamenteel 7% de los tumores

benignosy son más frecuentesen la infancia y juventud.Algunoscomo el

hemangiomajuvenil puedenregresar,pero la mayoría persistencon muy
diferentecapacidadreactiva.

La distribuciónes muy extensasiendo los más frecuenteslos cutáneoso
mucososy los hepáticos,tambiénpuedenaparecera nivel del SNC corazón,
hueso,tracto gastrointestinal,riñón y aparatourinario, mesenterio,músculo,

etcétera.
Existenvariostipos,como figuranen la clasificacióngeneral(ver tabla 1),

centrandomás el interéspor su importanciay frecuenciaenel aparatourinario,
en cl hemangiomacapilar y el cavernoso.

Hemangiomacapilar: la mayoríaselocalizanen lapiel o tejido subcutá-
neo. Están compuestosde una proliferación de capilarestapizadospor un

endotelioaplanado.

Los tumoressonmasasmultinodulares.Histológicamenteel tumorvariacon
la edad.

Las lesionessecaracterizanpor aparecercélulasendotelialesprominentes.

Las figuras mitóticaspuedenpresentarseen número moderado.Cuando
madura la lesión el endotelio empieza a aplastarsey parecersemás a el
hemangiomacapilardeformaadulta.La maduracióncomienzausualmenteenla

zonaperiférica.
— Hemangiomacavernoso:en general son menos frecuentesque los

capilares,aunquehan predominadocomo tipo más frecuenteen la revisión
realizada,por su localización.

Sehasugeridoquesimplementerepresentanal bemangiomacapilarmasiva-
menteingurgitado.

Algunos tienen componentescapilar en la superficiey cavernosoen la
profundidad.

Sediferenciandeloscapilaresenqueusualmentesonmásgrandesy menos
circunscritosy más frecuentementeinvaden en profundidad. No muestran
tendenciaa laregresióny puedenserlocalmentedestructivos,porello la mayoría
requierencirugíaen contrasteconlos anteriores.

Estáncompuestosdeunalargay dilatadafila devasoscapilarestapizadospor
un endotelio.Los vasospuedenestarcircunscritosformandoun lóbulo regular

o presentarun patróndifuso.
Lasparedesestánocasionalmenteengrosadaspor unafibrosis adventicialy
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célulasinflamatoriasque puedenesparcersepor el estroma.Presentanmayor
tendenciaa la trombosis.

Delo publicadohastaahorasededucequeenlo referenteal aparatourinario

la localizaciónrenales la másfrecuenteseguidade la vesical.

1. TRACTO URINARIO SUPERIOR

A) RIÑON

Hemangioma

De los tumores benignosde riñón el que merececitarsecon más énfasis
(Hughes4)por susdeterminadascaracterísticases el angioma.Ademásdc las
teoríasdeorigencongénito,malformativoo tumoralexistenotras,preconizadas
por otros autores,decarácteradquiridoy enrelacióncon regeneraciónvascular
secundariaa traumao infección,aumentode la presiónarterial y debilidadde

fibras muscularesde la paredvascularpor alteracióndel tejido conjuntivo5. La
bilateralidadse ha estimadoentreun 1,5 y 10%.

Puedeestarlocalizadoa nivel periféricoo centralposeyendoesteúltimo un

interés especialpor su problemáticaen el diagnóstico y por la importante
hematuriaquepuedeocasionar

Por técnicasendoscópicasseha visto queel hemangiomarenalde la papila
es causaimportantede hematuriaunilateralcrónica7.

Virchow en 1876 describiópor primeravezel hemangiomade pelvisrenal.
Posteriormentehan seguido siendo observadosy clasificadossegún su

localizaciónen corteza,médula,papilay pelvis renal.Jaliny Nissen>en sure-
visión en 1991 losrefierencon respectoa la localizaciónen:

— Mucosao tejido subepitelialde la pelvis48,7%.
— En la pirámiderenal 42,1%.

— En la corteza9,2%.
Paraotros, losmás frecuentessonlosde la papila renal. Puedenserde tipo

capilaro cavernoso.Asimismotambiénsehanobservadocasosdehemangiomas
multifocales(12%).

En cuantoa la clínicaenestetipo de patologíael síntomaprincipal es la he-
maturiaen mayoro menorcuantía,etiquetadaen un principio como esencialy

habiendoexcluidootrosprocesoscomotumores,litiais, infecciones,etcétera”
La crisis renoureteralesdebidasa la expulsiónde coágulospuedenpresen-

tarseen el 18% de loscasosaproximadamente.
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Al diagnósticose llega alprincipio porexclusióndemostrandoendoscópi-
camentela lateralidad.

Losestudiosradiológicoscompletosincluyendola arteriografiaselectivaa
menudo son negativos. El hallazgo angiográfico generalmentees la
hipervascularización,aunquepuedeocurrir lo contrario.

Recientespublicacionesponenderelievelaimportanciadelureteropieloscopio
flexible en la evaluacióny manejode la hematuriaunilateralcrónicaal serun
procedimientomínimamenteinvasivo,quepermitelavisualizacióndel sistema
colectorinírarrenalcompletoencasiel90%deloscasos,facilitandoeltratamiento
depequeñaslesionessolitariasconéxito.

El tratamientoabarcasegúnlos casosdesdela simpleobservaciónhastala
nefrectomía~> pasandocomo se ha comentadopor la electrocoagulación,
instilacionesdenitratodeplatao nefrectomíaparcial, sinolvidaren loscasosen
que se factible la embolizaciónrenal supraselectiva,segúnla magnitudde la
lesióno intensidaddela hematuria.En lavaloracióndelanefrectomíahabríaque
considerar:ladifícil identificacióndel hemangioma,el diagnósticodiferencial
con otrasneoplasias’2y loscasosde multiplicidad de Ja lesión.

TumordeMasson

BruceB. Garbery cols.’3,conaportacióndeun casode estetumordeasiento
a nivel renaldescribenlaentidady revisanla literatura.ReconocidaporEwing
fue descritoporMassonen 1923enun casodeunavenahemorroidalinflamada.
Citana Hashimotoy cols., al distinguir entreformaspurasy los asociadosa
liemangioma.

Laslesionespurassehanencontradoenla dermisy tejidosubeuticulardelos

dedos,caray cuello,extremidadeso tronco.
La localizaciónvisceral es rara. Preponderanciaen mujeres.Los autores

comentanque desdeel punto de vista microscópicoel tumor de Massonse
presentacomouna lesión de estructurapseudopapilarde célulasendoteliales
dentrode un espaciovasculara menudoíntimamenteasociadoconun trombo.
En ocasionesla recanalizaciónde un trombopuededar imágenessimilares,lo
queha llegadoa cuestionarsu naturalezaneoplásica.

La diferenciaciónentretumor de Massony hemangiosarcomapuede ser
difícil.

El tumor de Masson es intravascularasociadoa un trombo y raramente
presentanecrosis,mitosisy pleomorfismocelular.Concluyenrefiriendoqueno

existendatosdelaboratorioespecíficosparaun diagnóstico.
El CTnoesresolutivo,presentandounamasaindistinguibledelhipernefroma.
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La MM presentaunamasahiperintensadespuésde la administraciónde con-
trastemagnético.La arteriografíapresentauna masahipervascularcon vasos
anormalesquesimulanotros tipos de neoformaciones.

Linfagioma quistico

Esun tumorde Los vasoslinfáticos relativamentefrecuenteenel organismo

perodeextraordinariararezaa nivel renal.En unapublicaciónrecientesedestaca
unaseriecon sólo 1 2 casoshasta1974.

Puedepresentaráreascavitariascon contenidoliquido lechosoen el tumor.

Los vasospresentanun revestimientoendotelialno atipico,conun estromamuy

laxo edematosocon célulasde aspectoestrelladosin mitosisni atiplas.
No presentazonasinduradasni de infiltración. Esinterpretadosegúnautores

comoun hamartomade riñón condiferenciaciónlinfangiectásica.

Hemanginendotelioma

El hemangioendoteliomaes unatumoraciónvascularrara,másfrecuenteen

otras localizacionescomo cutáneaso hepáticas.
Crecea partir del endotelio vasculary se descubrecomo una neoplasia

compuestademasasde célulasendotelialescreciendoenel interior y alrededor

deloscanalesvascularesrepresentandoungradointermedioentreun hemangioma
biendiferenciadoy un hemangioendoteliosarcomaanaplásico(Stein’9.

Anatomopatológicamentepresentaespaciosvascularesdelimitadostotal o

parcialmentepor célulasendoteliales.
La diferencia histológica principal entre el hemangioendoteliomay el

hemangioendoteliosarcomaesqueelprimeroestáformadopor célulasendoteliales

típicascon pocamitosisy sin anaplasiamientrasqueen el segundolas células

endotelialesson anaplásicasy con muchasatipias’5 y formación de canales
interconectados.

El diagnóstico,por tanto, sólo se establecepor la histopatologia.Se han

utilizadomarcadoresespecíficosultraestructurales(cuerposde WeibelPalade)
einmunohistoquimicos(FactorVIII y UIex Europeos)paracélulasendoteliales.

El diagnósticodiferencial debeestablecersecon otros procesoscomo cl

hemangiopericitomay el hemangiomacavernoso.
En el primer caso puedenaparecercélulas con aparienciasimilar al

angiosarcomaperocrecenenespiralalrededorde laluz vascularporfueradeella
sin invadiría nunca,en el segundocasono haycélulasendotelialesatípicasni
metástasis.
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Las metástasisen estostumoresseproduciríanpor vía hematógena,siendo
entoncesel pronósticomalo con supervivenciascortas.

Hemangiopericitoma

Es unaneoplasiaquepresentaunabajaincidenciaa nivel renal,hasta1982

comose reflejaen el trabajode Pinzóny cols.’< en 1987 habíarecogidosnueve
casos.Otra serie’7muestra17 hasta1988.

Fuedescritaoriginalmentepor Stout y Murray en 1942 queatribuyeronsu
origen en los pericitosde Zimmermanes deciren las célulassituadasporfuera
dc lascélulasendoteliales.Estofuecomprobadoposteriormentepormicroscopia
electrónica. Puedenpresentarseen cualquier parte del cuerpo donde haya
capilaresy másen tejidosblandos.

Entre las localizacionesdestacanpor su interésen estecapitulo las que
asientananivel renaly tambiénal sistemamúsculo-esqueléticoy tejidosblandos
del retroperitoneo.La mitaddelostumoressurgenenelparénquimarenal,laotra
mitad en el tejido perirrenal.La relación hombremujer es de 2 a 1. Se han

demostradonuevecasoscon origen capsular,no existiendo infiltración del
parénquimarenal.Puedenestarlocalizadostambiéna nivel del cerebro,pulmón,
tiroides,tractogastrointestinal,próstata,úteroy sistemaurinariocomoveremos
másadelante’.HepperRK y cols.’” en 1991 aportanun casobilateral.

Macroscópicamentepuedentenergran tamañoy profusavascularización,
circunscritosno encapsulados.

Desdeel punto de vista anatomopatológicoconsisteen una proliferación
celulardenúcleosovoides,con moderadocitoplasma,de límitesmal definidos
dispuestosalrededorde los vasos sanguíneosde forma peritelial, lo que se

demuestracontécnicasdereticulina.La paredes delgadaconun endotelioplano
simple. Las luces vascularesadoptantípica morfologíaen astade ciervo. El

comportamientomalignose sueleestablecerporel índicemitótico. No existen
criterios firmesparadistinguirlos malignosde los benignos.

La actividadmitóticanosdaunaidea deestecomportamiento.En generalse
aceptahastatresmitosisporcadadiez campos,de granaumentosi hay másde
cinco indica un crecimientorápido con posibilidad de recidiva y metástasis.

Tambiénesimportantela presenciadezonasneeróticas,focosde hemorragiasy
grancelularidad.Puedenproducirmetástasislocalesoadistanciaen un 15-50%
aproximadamentede los casossegúnautores’6‘7, ‘<.2<>, 21 originándoseladisemi-
naciónmetastásicaporvía hematógenay afectandofundamentalmenteapulmón,
huesoe hígado.

Eldiagnósticosebasaenelpatrónarquitectónicovascular.Angiográficamente
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son hipervascularizados(fase arterial temprana)aunquealguno puede ser
hipovascular,teniendofundamentalimportanciaestudiarun númerorepresen-
tativo decortesdel tumor, conun patrónvascularconstante.Hayqueestablecer
el diagnósticodiferencial con otros procesosque puedenconfundir como
histocitomafibroso malignoo adenocarcinomasarcomatoide.Tambiéndebeser
diferenciadodel Reninomao Tumorde CélulasYuxtaglomerularesquees una
tumoracióndescritapor Robertsony cols. en 1967de la queexistenmuy pocos
casosy es de comportamientobenigno.

El Reninomase originaenlascélulasyuxtaglomerularesrenales22,general-
menteen individuosjóvenes.

El aspectomacroscópicoes de color grisáceoamarillentoconun diámetro
generalmenteaproximadodeunos2-3cm.,pudiendopresentaráreashemorrágicas.

Microscópicamentepresentaun patrónde hemangiopericitoide,son células
pequeñasbastanteuniformes con cierto pleomorfismo nuclear y actividad
mitóticaescasadispuestosentrabéculassólidoslimitadosporvasos2-3.Al micros-
copio electrónico son células total o parcialmenterodeadaspor material
membranoideenlosqueseidentificangránulosromboidesanálogosa losquese
observanen las célulasmioepitelialesdel aparatoyuxtaglomerular,revelando
pueslas característicasde las célulasyuxtaglomerularescon un aumentoen la
concentracióndc renina’2.Clinicamentesesospechaporunarelacióndiferencial
alta en la venarenalde reninaal hacerel estudiodela hipertensiónquepueden
presentarlospacientesy síndromede hiperaldosteronismo.

En el hemangiopericitomase han descritodiversostipos de secreciones
hormonales(comoenotrastumoraciones)comentadospor RomeroM. y cols.tt’
en suaportacióncomo:

— insulina(crisishipoglucémicas),
- renina(hipertensión..),..

— inhibidor del 25-colecalciferol(osteomalacia).

El comportamientoclínico no sepuedepredecirdesdeelaspectomicroscó-
pico del tumor.

Loscasosdescritosenel riñón sehanasociadoconun mejorpronósticoque
lossarcomarenalesen general.

Se recomiendatratar los benignoscomo de bajo gradode potencialidad
malignay seguirloscuidadosamente.

El tratamientoconsistiríafundamentalmenteen laembolización’7,si esfac-
tibIe porelgranriesgodesangradoquepresentany lacirugía.La supervivencia
dependeráde cadatipo de tumor.
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Angioendoteliomaendovascularpapilarmaligno

Constituyeotravariedad.TambiénllamadotumordeDabskamuy infrecuente
y de caráctermaligno con crecimientoen forma papilar a partir de la pared
endotelial,planteandolasconsideracionesdiagnósticasy terapéuticassemejantes
a las de otrosprocesos.

Augiosareoma

Es unatumoraciónmesenquimatosamalignacuyo origenestá relacionado
con lascélulasdel endoteliovascular,demostrandoporestudiosmorfológicose
inmunohistoquimicos.

Dentrodel aparatourinario laincidenciaesreseñadacomomásfrecuenteen
pene(piel y mucosas)cuerposerectiles,próstata,vejiga, riñonesy vesículas
seminales.

Suponemenosdel 1% delossarcomasrenales,cifra queestimala incidencia
de estosprocesosen el contextode las neoplasiasmalignasde riñón, siendo
menosfrecuentesqueel fibrosarcomay el leiomiosarcomaa estenivel.

Princeen 1942 comentaelprimercasoexistiendoun cortonúmerode ellos
en la actualidad.

Alíre y cols. en 1981y Saitonen 1982revisaronla incidenciadesarcomaen
tumoresrenales.DespinaTerris24en 1986,Garmendiay cols.en 1989y otroslos
revisanposteriormente.

A esta tumoración tambiénse la ha llamadohemangioendoteliosarcoma
angiomiosarcomao angioendoteliomamaligno.Casony cols.26describenen su
aportaciónel aspectomicroscópico.Hay canalesvascularesanastomóticos
revestidospor un endotelio formado por célulascon numerosasatipias, en
algunaszonashay áreassólidasde proliferaciónde célulasendoteliales.

A la hora de establecerel diagnósticohabráque teneren cuentaque los
tumoressecundarioso metastásicosa procesosprimitivos hepáticosson mas
frecuentesquelosprimitivamenterenales.Grignony cols.27en 1990estudian17
casosconcitometriade flujo, correlacionandoel patrónploidia con el grado
histológico,pleomorfismonuclear,necrosisextensay altoporcentajemitótico
sin alcanzarconclusionessignificativasconrespectoal pronóstico.

Dadasu rarezael tratamientoestátodavíasin aclararbien,considerandola
cirugíao radioterapiaentrelosprocedimientosterapéuticos.
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Sarcomade Kaposi

Descritopor M. Kaposi en 1872 suetiología y patogeniapermanecenaún
desconocidas.

Es un tumorvascular,una afecciónmalignade tipo sarcomahemorrágico
idiopático y múltiple. Son tumores formadoresde vasoscon proliferación
endotelial y formación de células en husocon extravasaciónde hematíesy
presenciade glóbuloshialinos.

En la forma clásicason lesionesangiomatosaslocalizadaspreferentemente
en piel deextremidadesinferiores.Puedeafectara huesoy vísceras.Secarac-
terizapor apariciónde placaso nódulosrojos azuladoso marrónoscuros.

Se han consideradoformasepidemiológicasy clíniasde presentación8. J.
Harawi25. Las primerasserian:

a) esporádicoo clásico.
b) endémicoafricano.
e) epidémico,SIDA.
d) iatrogénico.
Los segundoso formasclínicasde presentaciónpuedenser:
A) Localizadas:a) inicial; b) agresivay e)nodular.
B) Generalizadas:a) linfadenopáticay b) sistémica.
La localizaciónen genitalesexternoses muy rara.Aranday cols.2”en 1986

presentanun casolocalizadoen piel de pene,citando aLow en 1954 quien lo
describepor primeravez.

Boronaty cols.30aportande un casode 5. de Kaposien glandey revisanla
literatura.

Afectanpor lo generalmás al hombreen la 51<7»década.
Generalmenteevolucionalentae insidiosamente.En ocasioneshay rápida

diseminaciónmetastásica.
Hay unaformadeSarcomadeKaposirecientementerelacionadoenpacientes

conprofundaalteraciónde la inmunidadcelular, inmunodeprimidoso tratados
concorticoides.

Estaentidadha cobradointerésen la actualidady desdeel punto de vista
urológico a nivel renal debido fundamentalmentea dos procesosde suma
importancia.

— trasplanterenal,

— inmunodepresión.
Cozary cols3’en 1990estudianloscasosdeasociacióndeSarcomadeKaposi

contrasplanterenaleninniunodepresióncondiferentestratamientos,destacando
la revisiónde Messinacon40 casosen 1987 y aportanuno nuevo,centrandosu
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interésen serel primer casodescrito:a) utilizando tres drogas(prednisolona,
azatropinay ciclosporina)inmunodepresoras,b) por la apariciónprecozde las
lesionescutáneasdeKaposi y e)por la malarespuestaal tratamientollegandoa
laconclusiónqueeldiagnósticode SarcomadeKaposideberátenerseen cuenta
antecualquierlesiónvasculardepiel y mucosasohemorragiagastrointestinalen
pacientecon trasplanterenal. El Síndromede InmunideficienciaAdquirida

descritoporprimeravezen 1983amenudoseasociaconel Sarcomade Kaposi,
aumentandola incidenciaen la actualidady relacionadoconlas poblacionesde
riesgo.

Linfangiosareoma

Tambiénllamadosarcomafusocelularembrionario,muyraroy demuymal

pronóstico.

Angiomioliponia

El angiomiolipomarenal(AML) esuntumordeorigenmesenquiomatosoen
el quecoexistenenproporcionesvariablescomponentesdetejidoadiposo,tejido

muscularliso y vasossanguíneos.
Descritopor primeravezpor Bournevilleen 1880en el síndromequelleva

su nombrefue Morgan en 1951 quien introduceel términocomotal.
Desdeentonces,se hanhechonumerosasrecopilacionesconampliasseries

decasosdestacandoladeFarrowy Harrisonen1968y Oesterlingen198632.long33,

en 1990 aporta24 casos.
En EspañalosprimeroscasosfueronaportadosporPeñay Oliverosen 1958,

Puigverten 1968,Escuderoen 1975~~,etcétera.
Puedenpresentarsecomo tumoraislado,estimándosesu frecuenciasegún

diversosautoresentre3 y 6% delos tumoressólidosrenales(alcanzanhastaun
8% si el estudiose haceenautopsias),o asociadoa esclerosistuberosa35(ET) u
otrasenfermedades,pudiendoen estoscasosser múltiples y bilaterales.Las
Lesionesmúltiples en el mismo riñón se cifran en un 30%. Como hallazgo

incidentalse ha citado hastaen un 15% poralgunosautores.Son muy rarosen
losniñosaunquesehandescritoalgunoscasosenlapubertadquehanprovocado
hemorragiasmasivasretroperitoneales3<’.

Suetiologíanoesconocidaaunqueno sedescartaun posibleorigencongénito37.
El origen embrionariose considerade unaparteporsumultifocalidady de

otra por su relacióncon diversasfacomatosis.
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Los AML seríanpueshamartomasconsideradosdesdeel punto de vista
embriológicoy noestrictamentehistológicocomocorresponderíaaladefinición
dchamartomaal referirsea aquellostumoresformadospor unamezclaanormal

de tejidosnormalesdel órganodondeseencuentran.
Algunos autoresreflejan inclusionesembrionariasa partir del blastema

renal.
La asociacióncon la esclerosistuberosaET o tambiénllamado «complejo

esclerosistuberosa»es frecuente.Ha sido referido3” queel 40% de los AML
tienenalgún rasgode la enfermedadde Bournevilley el 80% de estosposeen
AML. Algunosconsideranel AMP comouna«formafrustrada»delaesclerosis
tuberosa.OtrasopinanquetantolosAMI. solitarioscomolosasociadosa ET no
son más que distintosperíodosevolutivos de la misma enfermedad.Esta se
consideraunaanomalíacongénitaqueserevelaconcarácterautosómicodominante
de penetraciónincompleta.Tambiénpuedeasociarsea otrasfacomatosiscomo
la neurofibromatosisde Recklighausen,angiomatosisde Surge-Webery la

angiomatosisretinocerebelosadeI-Iipper-Lindau.Existenalgunoscasosasociados
a displasiafibromuseularde la arteriarenal3’>.

A medidaquelosmétodosdiagnósticossonmásprecisosenlavaloracióndel

retroperitoneohan ido descendiendolos porcentajesde formasasociadasa ET
estimadasen un 80% en 1932 hastaun 20%en 198340.

Estasformasde presentaciónno tienen predominioenel sexoy afectanpor

lo generalenla terceradécada.
Lasformasaisladas,sonmás frecuentesen mujeresy en edadesenlre4.” y

5.> décadageneralmente.Enalgunaocasiónsehavistoasociaciónconpoliquistosis
renal.

Desdeel puntode vistaanatomopatológicoson tumoracionesde compor-

tamientobenignoengeneralconun volumenmuyvariabledeunoscasosaotros.
Losaislados,generalmenteúnicos(70-80%),circunseritosperonoencapsulados
se localizan preferentementea nivel de los poíos renales,segúnsu volumen
puederechazarla pelvisy loscálicessinamputarestosy romperlacápsularenal.

Destacandode antemanola imposibilidad de diferenciarhistológicamente

losAML renalesasociadosaET de aquellosquese presentanen formaaislada,
sontumoracionesde coloramarillentoporsu abundanciaengrasa,que infiltran
elparénquimarenalconpredominioensucrecimientoperirrenal.En cuantoalos

componentesquelo forman,el tejidoadiposoes de tipoadultocon granvacuola
lipídica centraly núcleoexcéntricopienótico.

El componentemuscularestáconstituido por fibras musculareslisas en

fascículosentrelazadoso espiroideos,con núcleoshipercromáticosy figuras
mitóticas, distribuyéndosealrededorde los vasostortuososy por último el
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componentevascularestáconstituidopor arteriolastortuosasmuy próximas
entresídandoun aspectoangiomatoso.Losvasostienenvariablegrosor,fibrosis
de la íntima y luces excéntricas.Su capa media está formada por fibras
musculareslisasy faltatotal o parcialde fibraselásticasestandoencontinuidad

conlosdel estromaquerodeael vasoalnoexistir adventicia.La limitanteelástica
interna puedeestartotal o parcialmenteausente.

Los vasosson de trayectotortuosodandoal corte una imagenen anillo o
tirabuzón.Haytejido fibroso colágenoavecesen todoel espesordel vasoo en

unazonade la paredqueaparecehialinizada.
Se han descrito como hallazgoshabitualeshastaen un 50% de los casos,

casosconpleomorfismo,mitosisehipereromatismo.La «malignidad»del AML
vendríadadapor la invasiónlocal del órganoen quese asientacon destrucción
del parénquimarenaly riesgode sangradoimportante.Asimismo,en algunos
casos??tIsehandescritoafectaciónsimultáneadeganglioslinfáticos regionales

cuestionándoseentoncesel problemade la multifocalidad o aparición de
metástasis,aceptándoseen la actualidadque este hecho aunqueraro no es
sinónimodemetástasisy abogandopor el origenmnulticéntricodela lesióny sin
queello ensombrecierael pronósticoo modificarala terapéutica.

La incidenciadeafectaciónlinfáticaregionalesdesconocidaal nopracticarse
habitualmentelinfadenectomiasen la cirugíade esteproceso.

También recientemente ha sido referida la existencia de células

yuxtaglomerularesen el seno de un AML y relacionadocon la hipertensión
arterialqueocasionalmenteseasocíaa estetipo de tumor.

En cuantoa la sintomatologíase ha manifestadoen otros trabajosquesólo

el 15% presentasíntomas,coincidiendoel 50% de estos con la esclerosis
tuberosa.

El tamaño del tumor guardarelación con la aparición de los síntomas35
considerandoqueel 82%delostumoressintomáticosmidenmásde4cm.Delos

demenosde 4 cm. el 77% sonasintomáticos.
Las formasclínicasen quepuedepresentarsela sintomatología,recogidos

por variosautorescomoMallo y cols.3~puedenser:

1. Asintomáticos.
2. Floridas(complejoesclerosistuberosa),consistenteen a)epilepsiay b)

retrasomental (62%)(porgliomassubependimariosy corticales),e)adenomas

sebáceosde Pringle(enalasnariz),nódulosperiunguealesdeKoennen,menos
frecuentes,áreasde despigmentaciónen piel y cuadroscon lesioneshamar-
tomatosasen cerebro,retina (hamartomasretiniamos,facomas,hasta,50%),
corazón,pulmón,hígado,riñón, huesos(displasiafibrosa) y cutáneos.

3. HematomaperirrenalespontáneoHPE. La granvascularizacióndeeste
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tipo de tumoración hace que a lo largo de su evolución puedanaparecer
hemorragias42~

La apariciónde UPEconcuadrode shockse ha estimadoen el 9-30%por
algunosautores.

El AML esla segundacausadeUPEo deorigennotraumáticamásfrecuente
despuésdel adenocarcinomarenal.

El UPEobservadopor Boneten 1700 fue denominadopor Wunderlich en
1856como «aplopejiaespontáneade lacápsularenal».Cursadesdeel puntode

vistadela sintomatologíacon la triadade Lenk, a)dolor,b) masaen flancoy e)
signosde hemorragiainterna, taquicardia,hipotensión,palidezy disminución
del hematocrito444”4”

Actualmentese consideraqueel AML quedebutacon hemorragiaperirre-

nal es habitualmenteindependientede la esclerosistuberosasiendoúnico y
unilateral.

Otrascausasquepuedeproducirestesíndromepuedenser:
— renales:tumoresbenignos,malignos,quistes,alteracionesdel pedículo

vascular,hidronefrosis,etcétera471
— pararre~ales:aneurismasaórticas,patologíasuprarrenal,etcétera.
— sistemicos.~hipertensiónarterial,arterioeselerosis,leucemia,etcétera.

deorigendesconocido.
4. Tumoralesconla triadahematuria(40%), masapalpable(54%)y dolor

(84%)segúnautores.
5. Insuficienciarenal,asociacióna poliquistosisbilateralidad,etcétera.

1-lay descritostambiéncasosde localizaciónextrarrenalhastaen un 25%
aproximadamente49.León y cols.”” aportanun casomásen retroperitoneoen

1990.
Existenvariosmétodosparaefectuarel diagnósticosiendolos másrelevan-

tes ademásdela sintomatologíaclínicala ecografia,tornografíaaxial compute-
rizada(TAC) y la arteriografíarenalselectiva.Estaúltima ofreceun patrónan-
giográficocaracterísticoestudiadoporvariosautores3<’3”consistenteenvisualizar:

— Troncoarterialnormal.
Dilataciónsacularaneurismáticade arteriasinterlobarese interlobulares

en «racimode uvas».
— Ausenciade fístulasarteriovenosas.

Aspectoenmosaicoo piel decebollaenÚasenefrográfica,poralternancia
de áreasradiolucentesy otrasdensas.

— Nítida demarcacióntumoral por sucarácterno invasívo.

Aunqueotrosautoresopinanqueestascaracterísticassepresentaríansóloen
el 50% de los casos.
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La ecografíapresentaa suvezlospatronessonográficos:a)sonodensos(los

másfrecuentes)b) sonolucentesy mixtos.Es unprocedimientoespecificoy útil
en el control y seguimientode estosprocesos5’52’>~“. La TAC porsualtaespe-
cificidad seríael mejor diagnósticoen general salvo en aquellosAML con

predominiode músculoy vasosen queno seríaposiblela diferenciación.De
todosmodospermitiría unavaloraciónsobre:volumentumoral,relacionescon
órganosvecinos, lesionesasociadasy medicionesdensitométricasde tejidos
tumoralesy normalesy ello favorecidopor sucomponentegraso.Las calcifi-
cacionessonrarasocurriendosólo en el 6% de loscasos.

En recientespublicacionesse reseñala aplicación de las imágenespor
resonancianuclear(RMI) a estetipo de patologíahaciendoa suvez estudios

comparativoscon la TAC y llegandoa la conclusiónpor algunosautoresque
ambosmétodosmuestranresultadossimilares si bien la RMI puedeser más

sensibleenla deteccióndela extensiónvenosa,adenopatíasmetastásicasy dela

invasiónde órganosadyacentes.
No obstante,laconfianzaexclusivaentécnicasradiológicasparaeldiagnóstico

deAML puedellevar a undiagnósticoerróneocuandoelpatrónesatipicoo existe
un Cadecélulasrenales,por ello seha dadovaloren la actualidada la citología
aspirativaPAAFconpunciónecodirigida.Estaestaríaindicadaportantocuando
existeun patrónecográficoo deCT equivocoo no claroy conel fin de obtener
diagnósticohistológicoseguro.

No haydatosparapensarqueelAML favorezcala aparicióndeun carcinoma
y esdiscutiblela degeneraciónsarcomatosapero síhay descritoscasosde este

procesosimultáneosconadenocarcinomW455,y de estosun porcentajecursacon
hipercalcemia”6.

La mejorprecisiónen eldiagnósticoy un mejorconocimientodel proceso
conlíevaen la actualidada unamodificaciónen la actualterapéutica.También

se ha expuesto32~“ comohasta1976 en el 93% de los casosde AML sin ET se
practicabanefrectomíaradical, reduciéndoseprogresivamenteel porcentaje
hastael 50%en 1984,y persistiendodichatendenciahastala actualidad.

La tendenciaterapéuticaenla actualidadeshaciael tratamientoconservador,

éstaestaríaenfuncióndelvolumeny sintomatologíadela tumoracióndestacando
entrelos procedimientosy segúnsusindicaciones:a) controlesperiódicos,b)
embolizaciónselectiva57’58,e)nefrectomíaparcialoenucleacióny d)nefrectomía

radical y tratamientodc lascomplicacionesen los casosqueseanecesario.
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Caso 1 .~FotO 1 (taso I .~—Foto 2.

Caso i.—I<oio 3. (‘aso ¡ .~R,i,, 4.
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CASO 1 —Angiomiolipoma bilateral
Representa un caso de Angiomiolipoma renal

bilateral que cursó con hematuria anemizante y
dolor en fosa renal derecha, precisando tratamien-
u> con carácter de urgencia.

En la TAC se interpretó como masa tumoral
sólida en riñón derecho y otra de pequeño tamaño a
nivel del riñón izquierdo.

La angiografría muestra tres arterias renales,
siendo la polar inferior la que nutre el teiido aparen-
teniente sano. Se practicó arteriografía renal selec-
tiva y embolización con etanol cediendo de forma
uniediata la hematuria. El control posterior de

ecografía y TAC demostraon reducción del volumen
de la masa. Caso 1.—Foto 5.

(jaso 2.—Foio 1
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(?asu2.—Ik,io 3.

CASO 2.—Angiomiolipoma
Paciente diagnosticado mediante radiología (ceografía, TAC) y estudios complementarios de

una tunioración sólida de polo superior de riñón conipalible con Angiomiolipoma. Mediante
tratamiento quirórgico se practicó resección tumoral, rcfrcctnmfa parcial. con conservacion cíe los
2/3 restantes de parénquima renal con clanípajc arierial e hipolermia.

-t

(Paso 2.—Foio 2.



Tumore.s vasculares en urología 561

B) URETER

Hemangioma

JahnaudNissen”en 1991 losretierenensuaportaciónseñalandoquepueden
aparecerde forma sesil o pedunculadosde tamañode unospocosmilímetros

hastapocoscm. En la serie analizadapor dichosautores,en un pacientela
muestraincluíatrestumores.En cincopacienteslostumoresselocalizaronen el

1/3 inferior del ureter o saliendopor el orificio ureteral.La sintomatología
principal fuela hematuriay/o dolor ureteral.En cuantoa losprocedimientosde

diagnóstico,estoscasosse revelaronnormalmentepor urografíao pielografia
retrógrada,mostrandoun defectono especifico.La cistoscopíay ureteroscopia
completanel diagnóstico.

El tratamientoquesehapracticadoenalgunoscasosfuelanefroureterectomía
por desconocerlanaturalezade la lesión.La ureterotomia,ureterectomiaparcial
o plástiaureteralpuedenconstituirotrasalternativas.

Cuandosediagnosticacl hemangiomaserecomiendatratamientoconservador.

II. TRACTO URINARIO INFERIOR

A) VEJIGA

Heniangionia

El hemangiomavesical (HV) es una tumoraciónbenignade crecimiento
lento,muy infrecuente.Es el másraro de los tumoresvesicales.

Observadopor Broca en 1869, el primer casofue descritoporArbuthnot
Lanean 1895.A. R. Melicowenunarevisiónentre954tumoresvesicalesprima-
rios encontróseiscasos(0,6%) Vicentey cols hasta1986 observaron79. Cho-
pra5t’, Fuleiman”>,Zurera”’ y otros,van aportandocasosy revisandola literatura.

Esmásfrecuenteenedadespediátricasya quesepresentanaproximadamen-
te cl 65% dc los casosen niños menoresde 15 añosaunquepuedeocurrir a

cualquieredadsin guardarrelaciónconel sexo.
Como ya se comentóalgunosconsideranque probablementederivan de

células angioblásticasunipotencialesque sufren alteración en su desarrollo
dentrode losvasossanguíneos,por tantoseríanlesionesmalformativasmásque
neoplasiasde origen congénito,y no metastatizan.

Existen a nivel vesical fundamentalmentedostipos: a) capilar, dondelos

vasossonindependientes(AndreoHernández<Cy cols.aportanun casoen 1986),
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y b) el cavernosodondelos vasosse comunican entresi, siendolos másfre-
cuentesa estenivel.

En ocasionestienen participaciónlinfangiomatosa’3<1 Kennety Stanley en
1966,aportanun casoen un niñoasociadocon hemangiomasdegenitalesexternos.

Jahn y Nissen” mencionancl 66% dc los hemangiomasvesicalescomo
lesioneslocalizadasencupúlao trigono, raravez invadenlosmeatosureterales.
El 34% segúnestapublicacióntendríanun caráctermulticéntrico.

Sesuelenpresentarcomounamasade baseamplia, límites imprecisosde
color rojizo vinoso.Ocasionalmentesonpedunculados.

La localizaciónsubmucosatambiénes descritaen cl 36% de los casosy la
tendenciaa invadir la capa muscularestaríaen el 64%, separandolas fibras

musculareshastaalcanzarla grasaperivesical,dandolugar a una angiomatosis
pélvica.

Aproximadamentela tercerapartede estaslesiones(31%)se asociaa otros
procesosangiomatososen otras localizacionescomo son la piel, genitales
externos,nalgaso perinéy puedeestartambiénen relacióncon determinados

smdromescomoocurreen concretocon: eí Klipper-Trenaunayqueconsisteen:
hemagiomascutáneosvinosos,venasvaricosase hipertroliaóseay de tejidos
blandosde la extremidadafectada,o el de Sturge-Weber.

Ya Klein Kaplan”” en 1975,informarondc un casode síndromede Klipper-
Trenaunayasociadoa hemangiomavesical, refiriendoque estaasociaciónno

seríacasual.
Se dice que aproximadamentedel 3 al 6% de los síndromesde Klipper-

Trenaunaypresentanangiomasvesicalesaunqueno hay todavía casuística
significativa dadoel escasonúmerode casos.

La clínicavienedadafundamentalmenteporla hematuriaen mayoro menor
cuantía.

A el diagnósticose llega confacilidad en el 30% de los casos””en los he-
mangiomasdel tractourinario inferior. El estudiourográficopuedeno serclaro
enun 50%deloscasos.Dc granayudapuedeserlaecografíaconsiderándoseen
la actualidadel TAC comoun excelentemétodoconstatandoenmuchoscasosel
engrosamentede la pared’2.

Endoscópicamentepuedevisualizarsela lesión, identicándola,valorando
muchola realizaciónde biopsiaporel riesgoimportantedesangradoquepuede
ocasionar.

Con respectoal tratamientose han aplicadodiversosprocedimientosalgu-
nosVcomocistectomíaparcial(asientode lesiónen cúpula)radioterapiaen las

formas difusas y en la actualidadel empleo del láserNeodinio-Yag para
coagulación.
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CASO 3—Síndrome Klipper Trenaunay
Corresponde a una paciente que preseníabla un síndrome de Klipper-Trenaunay can

hemangiomas vesicales y que consultó por episodios iterativos de hematuria intensa anemizante.
Fue tratada mediante procedimientos de embolización vesical paliativos en más de una ocasión
cediendo el cuadro.

lIemangiopericitoma

Descrito anteriormente,R. Sutton y cols.2’ presentanun casoen 1989 de
hemangiopericitomavesical a nivel trigonal que cursó con sintomatología

miccional, realizandoeldiagnósticomedianteradiología(defectode replección
vesteal) y cistoscopia y que fue tratado por resección,confirmando
histológicamenteel diagnóstico.

Se refieren otros casosde afectaciónvesicalde forma secundariaa otros

orígenesde estemismoproceso.

(?aso 3 —Foto 1 Caso 3.—Foto 2.
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13) URETRA

llemangionia

Los tumores vascularesprimarios de la uretra y especialmentelos
hemangiomasson raros.

El primerofue observadopor Klotz en 1895.G. M. Tilak’« en 1967,refiere
16 casosreportados.GallegoGómezy cois.”’> aportandosmasen 1982(refirien-
do un total aproximadode30 enesafecha),LuqueAranay cols.7<>, otroen 1988.

El origen de estastumoracionesse piensapuedesercongénitoo producido
por irritación crónicao incluso,debidoa varicosidadesde los vasos.

Puedepresentarsecomounatumoraciónaisladade color rojizo a nivel del
meatoo extendersea Lo largode la uretracon caráctersesil.

Sepuedepresentara cualquieredadgeneralmentemásfrecuenteen varones
alrededorde la terceradécada.

Histológicamente,enla aportacióndeE. 5. Manuely cols.7’sedescribe«corno

unacúmulosubepitelial,depequeñoscanalesvascularesalineadosporunahilera
de célulasendoteliales,siendo su aparición similar a una mezcla de vasos
linfáticosy venososfrecuentementeencoíitradosenlasmalformacionesvasculares

o neoplasiasde localizaciónsubcutáneao visceral».
Suelenmanifestarsecomo un sangradouretralcrónicoe intermitente.
Su tratamientodependeráengranmedidadelaextensióndela lesión,desde

una reseccióno coagulaciónhastauna cirugía másampliaconcontrol de los
márgenesde reseccióny técnicasdeuretroplastiat5.

111. AREA GENITAL

A) TESTICULOS

Hemangioma

Lostumoresbenignosdeorigen vascularen estesonexcepcionales.Lozano
y colsJ2en 1990 con la aportaciónde un nuevo casoseñalaen unarevisión la

recogidadc ochocasoshasta1987. La etiopatogeniayafue comentada.
El 75% estánpresentesen el nacimiento,siendo rarosdespuésde tos 30

aunquela edadde presentaciónpuedeservariable. Su cursoes generalmente
benigno.Derivandelosanejostesticularesy tejidosdesostén,estromaconjuntivo
vascular.

Puedenpresentarlospatroneshistológicosdescritocomo:
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— angiomacapilar:sonvasosdepequeñocalibrey unasolacapadecélulas
demarcandola luz vascular.

— angiomacavernoso:con vasosdilatadosy paredengrosada.
-— tumorde Masson:consideradocomose ha dichocomo secundarioa la

organizacióny canalizaciónde un coágulointravascular.
El parénquimanoafectopuedepresentaraspectonormalo lesionesatróficas73

hialinizadaso sólo célulasde Sertoli74o llegar a la necrosiscoagulativa.
El diagnósticopuedepresentarproblemascomo señalanLópez Muñoz y

cols.7” en 1990 con la aportaciónde un nuevocaso,debiendoestablecerlos

diagnósticosdiferencialesprecisoscon otros procesoscomo tumoraciones
orquitis,torsión,hidrocele,etc. El tratamientopor lo generaly dadaladificultad
diagnósticasueleserquirúrgico.

Heniangloendotelioma

En 1975i. Stein’4refiereelprimercasodehemangioendoteliomadetesticulo
y en 1981)C. E. Cricco7”aportael segundocaso.

En dichostrabajosseplanteandenuevolasconsideracioneshistopatológicas
de estosprocesosya comentados.

Macroscópicamentese tratabade tumoracionessólidasconáreasdehemo-
rragia. La transiluminaciónfue negativaasí como las pruebasradiológicasy
analíticasprecisandoexploraciónquirúrgica.

13) CORDONY PARATESTICULARES

Tumores de cordón y paratesticular

Los tumores del cordón espermáticode origen vascular tienen una escasa
incidencia.

La neoplasiasintraescrotalesson generalmentedependientesdel testículo
correspondiendoaproximadamentesóloel7% alasde asientoparatesticular.De
estosla mayoríaafectanal cordóny esel restoa epididimoy cubiertasescrotales.

A nivel del cordón lamayoríade las tumoracionessonde carácterbenigno
(70%). Pellice y cols.77en1989 aportanun casode hemangiomaaestenivel.

Arango Toro y cols]” en 1989 refieren el primer casodocumentadode
angiosarcomadeepididimocomentandoel temay citandoaWilliams y cols.por
su revisiónsobretumoresparatesticularesen 1969.Se refierequecl25% de los
tumoresepididimariossonmalignosy enestoslossarcomasconstituiríanel44%
correspondiendoun 27%alCa.primariodeepididimio,comoenotrosapartados
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las consideracioneshistopatológicasde esteprocesoya fueroncomentados.El
crecimientoes rápido y metastatizapor vía hematógena.

Lo infrecuentede estoscasoshacequeno se puedanobtenerconclusiones
significativas.

llemangiopericitoma parafunicular

Spitale,J.J.Carraly cols.24’aportanen 1989un casodehemangiopericitoma
parafuniculara nivel de testículocriptorquido.

Macroscópicamenteseobservamasasolitariaínuyvascularizadaconsistencia
firme, color rojizo. Desdeel puntodevistaanatomopatológicocompatiblecon

el patrón descritode hemangiopericitomacon suscaracterísticasparticulares,
debiendoserestablecidoel diagnósticodiferencialcon otros procesos.

C) ESCROTO

Linfangiomaquistico

Esunatumoraciónde origen linfático congénito,generalmentebenigna.
La localización de los lintangiomasen general es dondese originan y

desarrollan las estructuraslinfáticas primitivas, preferentementeen región

cervical(75%)axilar, en tórax, mesenterio,extremidades,etcétera”’>.
En escrotola localizaciónes muy rara(1%), sueleaparecerconmuchomás

predominioen niñosde corta edad,sin predominiopor el sexo.
8. Roblesy cois!’ con la aportaciónpersonalde un casoy en una revisión

bibliográfica recopilarontan sólo 30 casoshasta1981.

La tumoración está compuestapor una trama de múltiples quistesde
diferenteforma, tamañoy contenidode aspectolechosoy coloraciónamarillo
claroo hemorrágicoadheridoa la paredescrotal,con bordesmal definidos.Es

puesuna neoformaciónbenignaque se presentaen el tejido linfático.
Tieneun cursoevolutivo lentoy progresivoadquiriendoun carácterinfiltrativo

diferentesegúnlos casos.

Su presenciapuedepasarinadvertidapor períodosde tiempomuy variable
en función delas característicasde cadacaso,por lo quesueleserasintomálico,

revelándosepor un aumentode tamañodel hemiescrotocorrespondiente.
Puedeexistir tambiénanivel decordónespermáticoy túnicavaginal,porello

algunosautoreslimitan el diagnósticoen particularal escrotoa los casosenqueel
procesoneoformativoestáasociadoíntimamentecon el músculoliso del dados.

El tratamientopor lo generales quirúrgico,consistiendoen la reseccióndc
la zonaafectada,aunqueestándescritasotras formasde iratamiento.
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CASO 4—Línfangionia de escroto
Corresponde a un paciente varón de dieciséis años que sin antecedentes deinterés reriere desde

hace aproximadamente 2-3 meses aumentó de volumen en hemiescroto derecho. A la exploración
se palpa una tumoración de 6x5 cm., consistencia indurada fln dolorosa al tacto, fija a la paree
escrotal con transiluminación negativa. La TAC no muestra adenopatías En el acto quirúrgico se
comprueba dicha masa parietal independiente del testículo. El estudio anatomopatológico informó
de linfangioma quistico de escroto.

(½,s~,4.—•Foio 1

12131415
(.?aso 4—Foto 2,
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Angiomixomainvasívo

Como se ha comentadoanteriormentelas neoplasiasmesenquimalesde
escrotosonrarasdestacandoel linfangiomaya descrito,el Iciomioma,angioma
y lipomas.

Steepcry Rosay en 1983 describenuna variante distinta de neoplasias
míxoides,el angiomixomamnvasavoconunapredilecciónhaciapartesblandasen

pelvis femenina.
Begin aportanuevecasosen varonesen 1985, Saenzde Santamaríaaporta

un casoen 1988de localizaciónescrotaly MorenoAvilés”2 y cols. otro en 1991).
La edadmásfrecuentees la tercerao cuartadécadade la vida.

Se localiza en piel y tejido celular subcutáneo,siendohabitualmenteuna
masao lesión polipoidea no encapsulada,con infiltración local, aunqueno
metastatiza,decrecimientolento comosecomentaen la óltima aportación.Las

célulastumoralesen el an”iomioxomapodríanrepresentarmiofibroblastospor
la presenciade filamentos intracitoplasmáticoscon inmurorreactividadparala

desmina.

D) PENE

IIemangioma

Los angiomasde granvolumena nivel del penesonmuy infrecuentes.
hasta1985 habíadescritoscuatrocasos,Senohobservódesdeel puntode

vista histológicoque las lesionesangiomatosasde penesonde características
semejantesal tejido enponjosoy diferentesa lostumorales.

Alférez”’ aportaun casoen 1985dcangiomagigantedepeney I3assaMoreira

y cols.”4 descubrenotro casode hemartomavascularde hemangiomacavernoso
de peneen 1990.

Linfangiomacavernoso

Solsonay cols.”” en 1986aportanel primer casode linfangiomacavernoso

en estalocalizacióncomentandolasconsideracionesgeneralesyaestablecidasy
las particularesdel caso.

llemangioendoteliomade cuerpocavernoso

El cuerpocavernosodc penepuedeserasientodeestetipodetumoración.En
suaportación1.Stein’4reseñaqueWaughen 1953revisóhcmangiocndoteliomas
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A

CASO5.—Angioma de pene
Varóninven que consulta porpresentaren piel de pene, caradorsal, lesión cutánea, angiomatosa

que fue aumentando progresivamente de tamaño, produciendo molestias locales constantes y
sangrado a pequeños roces. Acuda dc urgencia por hemnrragia practicándosele posteriormente
enibolización selectiva de la arteria nutriciade laneoformación, remitiendoelcuadro. Posteriormente
fue intervenido quirórgicaniente con resección de la zona afectada y plastia cutánea.

a nivel del cuerpocavernosoy quehastasupublicaciónen 1975 habíaaportado

30 casosaproximadamentede diferentecarácter(benignidady malignidad)con
un pronósticomuy variablesegúnel casoy a pesardel tratamientoquirúrgico.

IV. SUPRARRENALES

HEMANGIOMA SUPRARRENAL

Parafinalizar estecapítulonosfaltaporhacerunabrevemencióna la posible
localizaciónde estetipo de patologíaa nivel de la glándulasuprarrenal.

Dentrodelostumoresestromalesen lasuprarrenalel hemangiomaesel más

Caso 5 —Foto 1 Cas,, 5—Foto 2.

raro de presentaciónsiendoloslinfangiomasmásfrecuentes.
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RuizMondéjary eols.56,en 1991presentanuncasodehemangiomay hacen

unarevisiónde la literaturacitandoa Beforequien en 1955encuentra10 casos

en autopsias.Johnsony Jeppsenen el mismo añodescubrenel primer caso
intervenidoquirúrgicamente.Hastala fecharefieren23 casos.

Los modernosavancestecnológicospermiten una mejor aproximación

diagnósticaen la actualidad.
Estosprocesoscursancon las mismasvísacitudesya comentadasen otras

localizacionessiendomuy rara la bilateralidad.
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