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Figura 3 - Arteriografia renal con cateterizacion selectiva de
la rama arterial renal superior comprobando que de dicha
rama, se rellenan las cavidades aneurismaticas y el vaso
aberrante ectasico.

Se realizé6 nefrectomia radical abierta, por via anterior.
Cursando con un postoperatorio sin complicaciones y actual-
mente el paciente se encuentra asintomdtico y con una
funcién renal, dentro de los limites de la normalidad.

La anatomia patoldgica final fue informada como dilatacién
aneurismatica arterial en forma de 2 lesiones de contenido
hemorrdgico que miden 3 centimetros de dimensién mayor
cada una de ellas y se hallan localizadas en la regién renal
medial y en el polo inferior derecho. La arteria renal presenta
cambios ateroescleréticos y aunque se halla dilatada en la
porcién inferior de su trayecto intrarrenal no se identifica
microscépicamente clara conexién con las dilataciones
aneurismaticas ni con las estructuras venosas. El resto del
parénquima renal presenta multiples focos de hemorragia
intratubular e intraparenquimatosa con signos de sangrado
antiguo. Nefroangioesclerosis. Uréter y pelvis se hallan
dilatados y ocupados por material hematico.

En el estudio habitual de masas renales calcificadas, no
hallamos descritos los aneurismas intrarrenales. Hasta el
momento, se han descrito psedoaneurismas, microaneurismas,
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fistulas arteriovenosas y aneurismas de las arterias renales y
sus segmentarias. Hasta la actualidad, y bajo nuestro conoci-
miento, no hemos encontrado descritas los aneurimas de
arterias distales. Generalmente, las alteraciones vasculares,
estan acompafiadas de clinica de hipertensién arterial’™. En el
caso que nos ocupa el inico sintoma fue la hematuria macro-
scopica y el dolor lumbar de 48 h de evolucién, probablemente la
evolucién fue mucho mayor, pues el paciente no relata que 15
afios antes le diagnosticaron de calcificaciéon renal derecha. Para
un correcto abordaje de esta patologia, es imprescindible una
correcta valoracion, y entre las pruebas que debemos incluir, la
arteriografia renal, que serd la prueba complementaria gold
estdndar. Respecto al abordaje quirtirgico, debemos tener un
buen control de los grandes vasos y quizas la via anterior sea
una buena opcién.
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Nevus azul prostatico. Un diagnéstico histologico

poco frecuente

Prostatic blue nevus. An infrequent histologic diagnosis

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente varén de 68 afios, sin
antecedentes de interés, con sindrome prostatico de varios

afios de evolucién, portador de sonda urinaria desde hacia
3 meses por episodio de retencién aguda de orina, con
exploracion fisica normal y con tacto rectal con préstata lisa,
elastica y sin nédulos duros. La analitica resulté normal, con
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Figura 1 - Pieza de adenomectomia en la que se observan
extensas areas con pigmentacion negroazulada que
corresponden a la lesién. La superficie de corte muestra una
marcada pigmentacién negruzca.
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Figura 2 - Seccién histolégica tefiida con hematoxilina-
eosina donde se aprecia el pigmento melanico en el
citoplasma de las células proliferantes que muestran
morfologia alargada y de aspecto dendritico, sobre un
estroma prostatico sin anomalias adicionales y que no
muestra atipia. HE 10 x . a) Se muestra la técnica
immunohistoquimica de Melan-A que tifie intensamente
las células proliferantes del nevus azul de coloracién
marrén oscuro. Melan-A 10 x.

PSA de 2,06ng/ml. La ecografia mostrd rifiones normales,
vejiga anodina, volumen prostatico de 100cm?® y vesiculas
seminales normales y simétricas. Se realiz6 adenomectomia
prostatica retropubica sin complicaciones. El estudio macro-
scopico mostré una pieza quirtrgica de 112g y de
120 x 45 x 20mm, con superficies externa y de corte con
extensas areas negruzcoazuladas y con dareas de aspecto
hiperplasico (fig. 1). En el estudio microscépico se observaron
signos histolégicos de hiperplasia nodular y en las zonas
macroscépicamente negruzcas se observaron abundantes
células alargadas u ovales, sin atipias, que adoptaban

ocasionalmente morfologia dendritica (fig. 2) y presentaban
pigmento citopldsmico de color marrén oscuro y aspecto
melénico. La distribucién de la celularidad pigmentada era
irregular y se hallaba situada exclusivamente en el estroma,
sin apreciarse pigmentacién del epitelio glandular. La tincién
de Perls para el hierro fue negativa. Las técnicas de
inmunohistoquimica para la proteina S-100, HMB-45 y
Melan-A (fig. 2a) resultaron positivas. El diagndstico
anatomopatolégico fue de nevus azul (NA) prostatico (NAP).
El NA es una neoplasia benigna tipica de la piel caracterizada
por una proliferacién de melanocitos, de morfologia dendritica
o fusiforme y de citoplasma con pigmento melanico’. La
localizacién extracutdnea del NA es infrecuente, habiéndose
descrito su presencia en 2 localizaciones urolégicas: el cordéon
espermatico y la préstata’. Son muy escasas las publicaciones
de NA que afecte a la prostata. Tanto su patogénesis como su
incidencia se desconocen, aunque probablemente el origen de
estas células se encuentra en la cresta neural. Su presencia no
implica sintomatologia clinica especifica y se trata de una lesién
benigna en la que no se ha descrito degeneracién a melanoma
maligno®. Su hallazgo es casual, generalmente tras el estudio
histopatolégico por hiperplasia adenomatosa benigna, aunque
también se ha descrito su asociacién con adenocarcinoma
prostatico®. Existe controversia y cierta confusién en la termi-
nologia empleada por los distintos autores sobre las lesiones
pigmentarias prostaticas. La definicion mdas ampliamente
aceptada de NA es aquella en la que el pigmento meldnico se
localiza en las células del estroma prostatico, mientras que el
término melanosis se reserva para los casos en los que el
pigmento se localiza Unicamente a nivel epitelial. A pesar de
ello, muchos autores usan indistintamente estos dos términos”.
Actualmente se admite que solo tienen capacidad para la
melanogénesis las células del estroma prostatico y no las
células epiteliales, y que la melanina pasa del estroma al
epitelio de forma pasiva®. En el diagnéstico diferencial del NAP
deben incluirse las pseudomelanosis o lipofuscinosis prostati-
cas en las que el citoplasma de las células epiteliales prostaticas
contienen granulos parduzcos o hematoxilinicos de lipofuscina.
Este se incrementa de forma considerable con el envejecimiento
celular y las agresiones (infecciones sistémicas, locales o la
toma de farmacos); se deposita en la mayoria de los érganos, en
los epitelios normales, en los hiperplésicos, en los neoplésicos y
puede también depositarse en el estroma; probablemente es el
responsable de muchas de las melanosis prostaticas que no se
encuentran totalmente documentadas en la literatura médica.
Otro diagnoéstico diferencial histopatolégico que debe incluirse
son las lesiones prostaticas producidas por depédsito de hierro
(hemorragias, infartos, abscesos y hemocromatosis primaria o
secundaria). De vital importancia es incluir el diagnéstico
diferencial histolégico con el melanoma maligno prostatico
primario o metastético’, que representa menos del 1% de todos
los melanomas en humanos; su diagnéstico es dificil y
comporta un tratamiento quirtirgico agresivo®’, habiéndose
publicado muy pocos casos y la mayoria secundarios,
originados en la uretra prostética o por metastasis’. Finalmente,
en cuanto a la conducta por seguir tras el diagnéstico de NAP,
dada la ausencia de casos descritos en la literatura médica de
degeneraciéon maligna y la extrema rareza de la malignizacién
de esta entidad en la piel, no parecen aconsejables revisiones o
controles periédicos adicionales a los recomendados por la
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patologia de base que llevé al estudio histolégico y a su
diagndstico. En resumen, hemos presentado un nuevo caso
de NAP, descubierto incidentalmente en el estudio anatomopa-
tolégico de una pieza de adenomectomia prostatica con una
hiperplasia benigna de préstata y hemos discutido los princi-
pales diagnésticos diferenciales anatomopatolégicos, entre los
que destaca el diagnéstico diferencial con el melanoma maligno
primario o secundario.
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Seminoma clasico testicular que inicia como abdomen

agudo. A proposito de un caso

Classic testicular seminoma that initiates as acute abdomen. A case report

Sr. Director:

La semiologia del tumor testicular ya estd descrita de forma
extensa en la literatura médica, y en la mayor parte de los
pacientes se circunscribe al escroto. El caso que nos atafle
presenta una forma atipica de inicio, por lo que creemos que
su lectura puede resultar de interés y constituye un ejemplo
mas de que la exploracién fisica completa es crucial en la
evaluacién de un paciente.

Acude a nuestro servicio de Urgencias un varén de 39 afios,
procedente del este de Europa, sin antecedentes de interés.
Refiere dolor tipo cdlico transfixiante de predominio en el
hemiabdomen inferior, en la fosa iliaca izquierda, que ha sido
refractario a analgésicos habituales. Niega traumatismo
previo u otra sintomatologia urolégica.

A la exploracién fisica, presenta una masa en el vacio-fosa
iliaca izquierda, dolorosa a la palpacién. El teste derecho es
normal, se palpan dos nédulos de consistencia pétrea en el
teste izquierdo.

En el hemograma se observa una discreta leucocitosis
(10.900 L/Mcl), con una neutrofilia del 90,7%, una linfopenia de

6.300 Leucocitos/Mcl y una trombocitosis de 464.000; la
bioquimica no presenta alteraciones resefiables y en la
gasometria se observa una alcalosis respiratoria con un pH
de 7,62. A la vista de estos hallazgos, se realiza un estudio
ecografico abdominal, en el que se visualiza una imagen
compatible con un conglomerado adenopatico retroperito-
neal precavoadrtico de aproximadamente 11 x 6 cm, siendo el
nédulo mayor paraadrtico de 6 x 5cm. En el 1é6bulo hepatico
derecho se observa una lesién focal sélida hipoecogénica de
8mm. La ecografia escrotal muestra el teste derecho normal
y, en el izquierdo, microlitiasis y dos nddulos hipoecoicos de
14,3 y de 8,5mm, y la presencia de una masa de 4cm.

Se somete al paciente a orquiectomia radical izquierda, sin
incidencias. El diagnéstico anatomopatoldgico es el siguiente:
seminoma clésico con intensa reaccién sarcoidea y extensién a
las cubiertas testiculares, al epididimo y a la parte proximal del
cordén (fig. 1); areas de Cis; lesiones esclerosadas compatibles
con areas de tumor quemado y vasculitis granulomatosa de
vasos del epididimo e intratumorales (seminoma clasico pT3).

La TC descarta la existencia de enfermedad nodular
toracica y de lesiones en el parénquima pulmonar. El higado,
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