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RESUMEN: La lipomatosis pélvica es una enfermedad benigna de presentacion poco frecuente, que se caracteri-
za por la proliferacion de tejido graso que envuelve las visceras pélvicas. Se informa un nuevo caso v se realiza una

revision de la literatura.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 67, N° 4, Pdg. 216, 2002)
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SUMMARY: Pelvic lipomatosis is a benign and rare disease, characterized by proliferation of fatty tissue around

pelvic organs. We present a case and literature review.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 4, Pag. 216, 2002)
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

La lipomatosis pélvica es una rara enfermedad be-
nigna de etiologia desconocida, caraclerizada por una
proliferacién de tejido adiposo a nivel de los espacios
perivesical y perirrectal de la pelvis. Se presenta este
caso debido a la infrecuente aparicion de esta entidad,
la que hasta 1997 presenta s6lo 140 casos descriptos en
la literatura médica.
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Paciente de 65 afios de edad que consulta por un
episodio aislado de urgencia miccional. Sin anteceden-
tes personales de importancia.

El examen fisico no arrojé hallazgos positivos y a la
exploracion digitorrectal no fue posible identificar es-
tructura alguna compatible con la gldndula prostética.

Estudios complementarios: Los exdmenes de labo-
ratorio de rutina dentro de pardmetros normales
(PSA=1), al igual que la flujometria. Cultivo de orina
negativo. Estudio de ultrasonido que informa rifiones
sin particularidades, prostata no cvaluable y vejiga
desplazada por imagen hiperecoica de gran tamano,
que sugiere evaluacidn por tomografia axial computa-
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da (TAC). En esta tltima se aprecia un aumento de la
grasa pélvica que produce compresién y desplaza-
miento superior y anterior de la vejiga, la cual se sepa-
ra de la cara anterior del recto, constatdndose centrali-
zacion del sigma (Figura 1). En las imagenes obtenidas
por resonancia magnética nuclear (RMN) observamos,
en cortes sagitales, la peculiar disposicion de la vejiga
(Figura 2) y gracias a la urorresonancia es posible
apreciar la tipica imagen de pera invertida que adopta
la vejiga (Figura 3). Uretrocistoscopia: vejiga con
imagen de compresion extrinseca que le confiere un
aspecto tubular, mucosa sana y no es posible observar
los meatos ureterales al igual que la visualizacién del
fondo vesical. Prostata sin particularidades.

Desde la primera consulta (18 meses) el paciente

permanece totalmente asintomdtico, siendo evaluado
periddicamente con pruebas de laboratorio (incluyen-
do urea y creatinina) y controlado ademads con cistos-
copia y RNM anuales.

DISCUSION

Si bien el primero en describir esta enfermedad fue
Engels en 1959), los primeros en utilizar el término
lipomatosis pélvica fueron Foggs y Smith en 19682,
Descripta como una proliferaciéon de tejido graso ma-
duro normal a nivel del espacio perirrectal y perivesi-
cal de la pelvis, la baja incidencia de la misma queda
demostrada en los aproximados 140 casos hallados en
la literatura desde el informe hecho por Engels. Es mds
frecuente en la raza negra y en individuos del sexo
masculino entre la tercera y sexta década.

Histopatoldgicamente se la informa como un tejido
lipomatoso denso, avascular, no encapsulado que en-
vuelve las visceras pélvicas®*%). Difiere de un simple
lipoma en que no surge de un foco, no se expande cen-
trifugamente y no estd encapsulado®”. Un examen
histol6gico de 67 biopsias de grasa pélvica reportd la
presencia de células grasas maduras o adultas sin evi-
dencia de atipica celular o invasién microscépica de
estructuras vecinas®,

Aunque su etiologia es desconocida hay varias teo-
rias que citan entre sus causas a una infeccion crénica
del tracto urinario!"?, Yalla y col. creen que la sucesion
de cambios inflamatorios crénicos a nivel vesical ma-
nifestados por cistitis glandularis podrian ser el resul-
tado de varios grados de obstruccién linfatica causada

Figura 2. RMN, vejiga (flechas).

Figura 3. Urorresonancia.
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por la proliferacién grasa'!®, alteraciones endécri-
nas(®!V (Cushing, diabetes, hipertiroidismo) y como
una manifestacién de obesidad®. La presencia de eosi-
nofilia en algunas biopsias realizadas a nivel periurete-
ral sugieren la posibilidad de un componente alérgico
en su patogénesis“z). El -estasis venoso, por tltimo,
también ha sido propuesto como posible causa, basan-
dose esta teoria en la marcada vascularizacién asocia-
da a la grasa pélvica y la aumentada incidencia de
tromboflebitis postoperatoriat®; sin embargo, €l estasis
venoso podria ser el resultado, mds que la causa, de li-
pomatosis pélvica.

Entre las manifestaciones clinicas podemos obser-
var aquellas relacionadas con fenémenos de compre-
sién del aparato urinario como disuria, polaquiuria y
nocturia més frecuentemente. Ocasionalmente urgen-
cia, incontinencia, retencién urinaria y hematuria. A
nivel del tubo digestivo bajo es posible evidenciar es-
trefiimiento, tenesmo, diarrea y obstruccién intestinal.
El sistema vascular puede demostrar edemas, tumefac-
cién y tromboflebitis. Otros sintomas registrados son
dolor supraptibico con o sin masa palpable, dolor lum-
bar bajo, epigdstrico y centro abdominal. También se
asocian con esta entidad eyacuacién dolorosa, hiper-
tensién arterial e insuficiencia renal, la que puede ob-
servarse en las fases finales de esta enfermedad.

El examen fisico suele ser anodino, si bien es posi-
ble evidenciar raramente, una masa hipogéstrica palpa-
ble, elevacién prostética al tacto rectal, retencidén de
orina o bien edemas de miembros inferiores.

El diagnéstico se apoya principalmente en la radio-
logia, donde ya en la radiograffa simple de abdomen
puede mostrar un aumento de la radiolucencia en la zo-
na pélvical!314),

El urograma excretor evidencia una imagen caracte-
ristica con una vejiga en forma de pera invertida!!-3.6.15),
la que se encuentra desplazada hacia arriba y adelante
(LI3,14217.18) 14 elevacién del trigono sin una causa
prostitica es también considerada caracteristica@®71%),
Una triada descripta por Moss'®, quien la considerada
diagnéstica, se basa en hallazgos radiol6gicos como la
elongacién de la vejiga, compresién del sigmoides y
desviacién medial de los uréteres.

El enema de bario informa elongacidn, rectifica-
cién y estrechamiento del recto sigmoides, sin altera-
cién de la mucosa.

Los hallazgos en la TAC son también caracteristi-
cos, mostrando la vejiga y el recto-sigma, rodeados y
desplazados por un tejido con bajo coeficiente de ate-
nuacién (-40 —100 u.H.), correspondiente a grasa. No
se observa realce luego de la administracion del medio
de contraste endovenoso, asi como tampoco la presen-
cia de masas de tejido blando pélvico. La preservacion
de todos los planos tisulares es respetada‘?0-24),

Varios autores proponen la TAC como estudio sufi-
ciente para confirmar el diagnéstico definitivo, sin nece-
sidad de exploracién quirdrgica'l->!12029)_Sin embargo,

otros recomiendan la cirugia en todos los casos para
desca:tar la posibilidad de patologfa maligna'>27-2%),

La cistoscopia es frecuentemente dificultosa debi-
do a la elongacién de la uretra posterior y el cuello ve-
sical. Los hallazgos mds comunes se relacionan con
cambios proliferativos de la mucosa vesical, manifes-
tados por edema bulloso, cistitis folicular, cistitis quis-
tica y cistitis glandularis'®. Generalmente no es posi-
ble identificar los meatos ureterales 4753

La causa de la alta incidencia de cistitis proliferati-
va asociada con inflamacién pélvica es todavia poca
clara, infecciones urinarias y edema de la mucosa ve-
sical causado por estasis venoso y linfatico fueron pro-
puestos como relacionados a la etiologfa 161929 Con-
siderando estos cambios proliferativos como fenéme-
nos preneoplasicos, se han comunicado casos de ade-
nocarcinoma vesical asociado, aunque debemos infor-
mar que son extremadamente infrecuentes(164%,

La RMN aspira a ser el método de eleccién en el
diagnéstico de la lipomatosis pélvica, ya que ademds
de mejorar las imagenes posee la ventaja de no utilizar
radiaciones ionizantes, confiriendo méaxima utilidad a
este estudio para el seguimiento periédico de los pa-
cientes(29:51.54-56).

El diagnéstico diferencial basicamente es con la fi-
brosis retroperitoneal, procesos que cursan con prolife-
racién grasa localizada como la lipomatosis nodular
circunscripta, la enfermedad de Dercum (adiposis do-
lorosa) y el lipogranuloma esclerosante. Pero no hay
duda de que el diagnostico diferencial mas importante
de la lipomatosis pélvica es el liposarcoma; donde la
TAC, el método mds valioso para el diagnéstico(?230-33)
mostrar reas lineales desmechadas y de mayor den-
sidad (de partes blandas) siendo mds gruesas, numero-
sas y menos bien definidas que aquellas observadas en
la lipomatosis pélvica; también es posible evidenciar
calcificaciones e infiltracién de estructuras veci-
nas®4333D, Por lo tanto, si el diagnéstico ofreciere du-
das, serd necesario una biopsia abierta y siempre se de-
berd tener en cuenta que el riesgo de tromboflebitis du-
rante el postoperatorio puede llegar al 10 % debido a
los trastornos del retorno venoso observados a nivel
pélvico®20:53),

Diversos tratamientos ensayados como antibi6ticos
administrados a largo plazo, corticoides, regimenes
dietarios y radioterapia demostraron resultados muy
pobres641D_ En cuanto a tratamiento quirdrgico%>D),
numerosos autores sostienen que la completa resec-
cién de la grasa pélvica es imposible!*29372) debido a
la intima adherencia del tejido graso con estructuras
vecinas, la ausencia de un adecuado plano de clivaje y
la presencia de trabéculas fibrosas a lo largo de todo el
espesor, haciendo este tejido mas duro y firme. Por 1l-
timo, debemos considerar la gran vascularizacion de
esta masa lipomatosa (485053,

La conducta conservadora es la mds frecuente,
manteniéndose apenas una vigilancia clinica®, la ci-
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rugia se limitarfa principalmente al tratamiento de las
complicaciones como las obstrucciones ureterales (de-
rivaciones urinarias, reimplantes ureterales). Se ha
descripto también el uso de aspiradores quirdrgicos
asistidos por ultrasonido, los que solamente destruyen
al tejido graso, preservando vasos sanguineos, nervios
y tejido conectivo, habiéndose comunicado buenos
resultados.

En cuanto el pronéstico Carpenter, dividi6é a los
pacientes en dos grupos: por un lado los pacientes j6-
venes con sindrome irritativo urinario, hipertension y
cistitis proliferativa, los que generalmente evolucionan
hacia la hidronefrosis, por lo que suelen necesitar una
actitud més intervencionista. En el segundo grupo se
hallan los hombres mayores de 60 afios en los que es-
ta patologia suele ser un hallazgo. Los mismos poseen
un bajo riesgo de sufrir complicaciones o progresion
de la enfermedad?, siendo posible ubicar en este dl-
timo grupo a la mayoria de los casos descriptos.

El seguimiento de esta enfermedad es otro punto
donde no es posible lograr un consenso entre los dife-
rentes autores. Los exdmenes apuntan a evaluar la fun-
ci6n renal apoyados por estudios por imégenes y cito-
l6gicos periddicos. La cistoscopia con eventual toma
de biopsia (imdgenes sospechosas) parecerfa estar in-
dicada, debido a la posible pero infrecuente progresion

de la cistitis glandularis hacia un adenocarcinoma de
veiigal16:23:34.354045.46)

CONCLUSIONES

Son muchos los interrogantes que rodean a esta en-
fermedad benigna. Los mismos son evidenciados por
la multiplicidad de tratamientos instituidos, la eleccion
o no de conductas quirtirgicas y la disposicion en que
se realizard el seguimiento a lo largo de las diferentes
etapas de la lipomatosis pélvica, donde no sélo se ten-
dr4 en cuenta el método complementario a utilizar si-
no también la frecuencia a aplicar.

Es posible que el aporte de nuevos casos, de esta
infrecuente entidad, nos brinde la experiencia necesa-
ria para el manejo ptimo de estos pacientes, siendo
ademds imprescindible dilucidar los ignotos mecanis-
mos etiopatogénicos intervinientes.
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