
RESUMEN

PSEUDOTUMOR RENAL SECUNDARIO A PANCREATITIS AGUDA. A PROPÓSITO DE UN CASO.
Se presenta el caso de un pseudotumor renal correspondiente a un granuloma esteatonecrótico,

secundario a una pancreatitis aguda enólica en los meses previos. Las características de los
pseudotumores renales, su diagnóstico y la actitud terapéutica son discutidos con el caso de un
varón de 60 años que presenta una masa renal hallada incidentalmente en una tomografia com-
puterizada abdominal.
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ABSTRACT

RENAL PSEUDOTUMOR SECONDARY TO ACUTE PANCREATITIS. A CASE REPORT
We present the case of a renal pseudotumor corresponding to a esteatonecrotic granuloma, sec-

ondary to an enolic acute pancreatitis a few months ago. The main caractheristics, diagnosis and ter-
apeuthics of the renal pseudotumors are discussed with the case report of a 60 year old man who pre-
sents a renal mass founded incidentally at a control computed tomography.

Keywords: Renal pseudotumor. Esteatonecrotic granuloma. Acute pancreatitis. Nephron sparing surgery.
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La proliferación en la realización de pruebas de
imagen para el estudio de patologías diversas

ha provocado el aumento en la detección de
masas renales incidentales, hasta el punto de
significar la forma de presentación más frecuente
del cáncer renal, superando el 50% en algunas
series1,2,3. 

Aun así, de todas las masas renales extirpa-
das con criterios de malignidad, un 10-15% re-
sultarán ser tumoraciones benignas: entre el 3 y
el 7% corresponden a oncocitomas4,5, entre 0,7 y
2% a angiomiolipomas6, y entre el 5 y el 8 % cor-
responden a masas renales indetermidadas o
pseudotumores7,8. Estas últimas incluyen los
quistes renales complejos (quistes hemorrágicos,
infectados, hiperdensos, nefroma quístico multi-
locular, carcinomas quísticos), la nefronia lobar ,
los procesos inflamatorios, el infarto renal, el teji-

do renal anómalo (columna de Bertin hipertrofia-
da) y las masas renales de pequeño tamaño. Los
procesos inflamatorios del tejido perirrenal que
plantean el diagnóstico diferencial con un cáncer
renal son, en la mayoría de los casos, secundar-
ios a pielonefritis xantogranulomatosas, pielone-
fritis focales o segmentarias. 

El caso que nos ocupará a continuación se
presenta como hallazgo concomitante y a distan-
cia de una pancreatitis aguda enólica.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 60 años de edad, fumador,
enolismo severo, que presenta como anteceden-
tes patológicos hipertensión arterial y episodio de
pancreatitis aguda enólica en noviembre del
2003, en cuyo ingreso se realizó TC abdominal
que objetivó inflamación pancreática difusa con
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exudados, así como la presencia de dos tumora-
ciones en valva anterior de riñón izquierdo (Fig. 1),
una de ellas de características tomodensitométricas
que sugerían un quiste hemorrágico o con alto
contenido proteico, sin poder descartar una tu-
moración sólida.

Tras la recuperación del cuadro inflamatorio
agudo se comentó el caso con nosotros, y continua-
mos el estudio de dicha tumoración mediante la
realización de nuevo TC abdominal de control en
febrero 2004 (Fig. 2), observando la persistencia
de ambas lesiones renales. Dadas las caracterís-
ticas radiológicas de la tumoración indicamos la
intervención quirúrgica. El día 29 de marzo del
2004 realizamos tumorectomía renal izquierda vía
lumbotomía.

El resultado de anatomía patológica de la pie-
za resultó ser granuloma esteatonecrótico con
abundante pigmento férrico, característico de las
necrosis grasas secundarias a pancreatitis.

DISCUSIÓN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamato-
rio de gran intensidad que provoca la destrucción
de los tejidos adyacentes por activación de los enzi-
mas pancreáticos, siendo frecuente la desestruc-
turación de la grasa peripancreática y la presencia
de abundantes exudados, con la formación de
pseudoquistes pancreáticos que pueden afectar a

los órganos vecinos. El bazo y el estómago son los
órganos más frecuentemente implicados.

La afectación renal suele ser la insuficicencia
renal aguda, causada inicialmente por hipovo-
lemia efectiva debida al tercer espacio que condi-
ciona la inflamación aguda, y secundariamente
parenquimatosa por necrosis tubular debida a
radicales libres oxidativos.

Paralelamente se puede producir una afec-
tación renal directa por progresión del proceso
inflamatorio, si bien, es mucho menos frecuente.
Hay casos descritos en la literatura de presen-
tación aguda como síndrome de Wünderlich9, así
como la combinación de pancreatitis aguda y
masa renal concomitante10,11 debidas a carcino-
ma de celulas renales. Sin embargo, no hay evi-
dencia publicada de ningún caso de granuloma
esteatonecrótico renal secundario a pancreatitis
aguda.

La pancreatitis aguda puede ser una forma de
presentación del cáncer renal10,11, y a la inversa
una inflamación pancreática puede comprometer
físicamente al rinón.

La actitud terapéutica no diferirá respecto a
los casos aislados12: en caso de ser quísticas,
según la clasificación de Bosniak13,14 no será
necesario tratamiento ni seguimiento para las
lesiones tipo I. Las lesiones tipo II deberán ser
controladas periódicamente, y las tipo III y IV son
indicación de exéresis quirúrgica. En caso de

FIGURA 1.  Se observan las dos lesiones en valva anterior

del riñón izquierdo, halladas incidentalmente en el estu-

dio de la pancreatitis aguda

FIGURA 2. A los tres meses se repitió el TC abdominal,

evidenciando la persistencia de las lesiones, sin poder

descartar la malignidad de la lesion sólida.
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tratarse de una lesión sólida, se debe considerar
maligna hasta que no se demuestre lo contrario.

En el caso que nos ocupa la lesión cumplía
criterios de malignidad y dado que el único
tratamiento curativo para el cáncer renal es la
exéresis quirurgica15, se procedió a la interven-
ción quirúrgica.

En este contexto, la cirugía ahorradora de
nefronas o cirugía parcelar renal cobra especial
protagonismo en la exéresis de masas renales,
principalmente por la posibilidad de “sobretratar”
una masa renal con cirugía radical cuando en un
10-15% de los casos resultará ser una masa
renal benigna.

La selección de los pacientes deberá ser cuida-
dosa. Serán candidatos a cirugía conservadora
los tumores renales que cumplan todos los crite-
rios siguientes16:

- Tamaño menor de 4 cm.
- Localización periférica
- No invasión del sistema calicial
- No adenopatías
- No invasión extrarrenal
- No hematuria macroscópica
Los casos en los que la nefrectomía aboque

indefectiblemente a la insuficiencia renal a corto
o medio plazo también serán candidatos a cirugía
conservadora16.

Todo ello refuerza la opción de la cirugía par-
cial en aquellos tumores que cumplan los crite-
rios antes mencionados.
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