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F I B R O S I S R E T R O P E R I T O N E A L 

Dr. Juan A . Moce l l i n i Iturralde y Dr. Juan Car los M i l l á n 

A fecc ión de et io log ía desconocida, tal es asi que en la sinonimia figura como id iopá-
tica. Fue descripta como Ormond en 1948. 

L« esclerosis que se desarrol la, como su nombre lo ind ica, en la zona retroperitoneal, 
quizás sea una reacción de ese tejido ante agentes agresivos bacterianos. Hay quienes 
la consideran como coiagenosis. La distribución de los fascículos esclerosos se hace en 
forma parale la, formando seudo-capas que en la proximidad de los pequeños vasos son 
perivasculares concéntr icas, y en la zona periuretral longitudinales, habitualmente, 
aunque menos definida esta disposición. Además del estroma co lágeno se encuentran 
l infocitos, plasmocitos e histiocitos. Lo cierto es que los órganos que transcurren en la 
zona comprometida son victimas de la esclerosis. 
Entre los más afectados se encuentran los uréteres; no son invadidos, sino englobados, 
conservan sus características e ind iv idua l idad, pero están profundamente alterados. La 
retracción fibrosa los comprime, perturba su trofismo, convirt iéndolos en conductos de 
paredes engrosadas y luz disminuida u obstruidos totalmente, provocando la uronefrosís 
y anulac ión funcional renal si la obstrucción persiste. 
También los elementos vasculares, por igual mecanismo, modif ican su permeabil idad, 
perturbando la c i rcu lac ión a d i stanc ia, reno-abdominal , ya que hay cierta predispo-
s ic ión en el tejido conjuntivo periarterial a participar sin solución de continuidad del 
proceso, por lo que se pueden comprometer las arterias renales pancreáticas o el tronco 
ce l l aco , si bien tal extensión no es habitual. 
Cuando la fibrosis incluye a las arterias i l iacas y elementos venosos o linfáticos que 
drenan a los miembros inferiores, el edema de los mismos puede producirse en forma d e -
f init iva o transitoriamente. 
La lesión, de desarrollo capr ichoso, puede comprometer una o ambas regiones retro-
peritoneales y en este caso hacerlo simultánea o sucesivamente. Se constituye una p l a -
ca de hasta 2 ó 3 cm de espesor que se local iza cerca del promontorio, pero puede 
llegar a la próstata (Polham) o hasta diafragma (Porlow). 
Sus manifestaciones dependerán, fundamentalmente, de los órganos comprometidos; el 
estado general suele estar perturbado. Hay antecedentes de vagos dolores abdominales 
a veces con años de evo luc ión, además de miembros inferiores. El adelgazamiento y la 
anemia son frecuentes. Eritrosedimentación elevada y puede haber hipertensión arterial. 
Los signos urinarios no son notables e incluso tardíos: dolores de tipo renoureteral, f i e -
bre. En los bilaterales suele llegarse a la insuficiencia renal. 
El diagnóstico es radiográf ico, en el urograma aparece el uréter en su tercio central 
l levado hacia la linea media y falto de relleno o estenosado. Según e l g r adode función 
conservada será posible v isual izar una uronefrosis. En caso de anulac ión funcional la 
pielografla retrógrada pondrá estas deformaciones en ev idenc ia , también la cavograf la 
es de uti l idad y particularmente la l infografla, que si bien no da imágenes patogénicas, 
permite excluir la existencia de metástasis gangl ionares o enfermedades sistémicas, en 
el diagnóstico diferencial. 
Cabe siempre eI diagnóst ico diferencial con una serie de afecciones, que pueden s i -
mular una fibrosis retroperitoneal Hodgk in , l infosarcoma, fibrosarcoma, metástasis, 
lúes, tuberculosis y tumores laterorrenales. 
Hecho el diagnóst ico corresponde solucionar el estasis urinario para evitar sus conse-
cuencias, por medio de la nefrostomla, pieioureterolisis o reemplazo con intestino. 
Médicamente los corticoídes y radioterapia o antibióticos pueden y deben usarse pero 
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según autores con más experiencia personal en el tema, sus resultados no 'son a lentado-
res ni excluyen al tratamiento quirúrgico. 

Casuíst ica; 
La primera observación corresponde a una enferma de 45 años, registro n° 11.342, O b r a 
Social del Min i s ter io de Hacienda. Nos consulta por dolores difusos abdominales, e n -
contrándose ad inámico, anémico. Con eritrosedimentación elevada. Radiográficamente 
hay exclus ión renal izquierda; en la pielografia ascendente se aprecia desplazamiento 
hacia la linea media y estrictura del mismo (Fig. 1). 
Se le propone la l iberación ureteral o nefrectomla. 

Operac ión julio 1961. 
Se abordan el uréter y riñón izquierdo. La g lándula tiene sus vías excretoras muy d i l a -
tadas, hasta el segmento medio ureteral que está fraccionado hacia la columna. Se e n -
cuentra englobado en un magma fibroso, nacarado de consistencia casi cart i laginosa. 
Se lo libera encontrándose lo con caracteres y aspecto similar al del conducto deferente , 
con paredes fibrosas. N o se consigue modificar el estasis supraestrictural con la l ibera-
ción. Se lo explora mediante una ureterostomla y es infranqueable aI .explorador por 
vía descendente. Se decide la excéresis. La evo luc ión posterior es la habitual a una 
nefrectomla. Los dolores abdominales persistieron, quizás a lgo atenuados. Lo tratamos 
con corticoides. 

El diagnóstico histopatológico d ice: 
1) Fragmentos periuretéricos 
2) Uréter con zona estenosada 

3) Riñón 

1) Los diversos fragmentos enviados muestran la estructura de un tejido inflamatorio, 
constituido por una densa prol iferación fibrosa, con infiltrados l infocitarios, c ap i l a -
res de neoformación. N o se vieron imágenes inflamatorias especif icas. 
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2) El uréter es también asiento de un intenso proceso inflamatorio, que en sus capas e x -
terna y media es un proceso f loglst ico inespeclf ico. 
La mucosa está ausente en toda su extensión, encontrándose en su lugar un proceso in f la -
matorio necrotizante y en la que se ven dos islotes epitel iales envueltos en el magma 
inflamatorio. La lesión es estenosante completa. 
3) El riñón izquierdo asiento de undifuso proceso inflamatorio, con gran infiltrado l in -
focitario entre sus túbulos, a más de una prol i feración conect iva fibrosa que amputa 
el parénquima, con esclerosis glomerular secundaria. 
D iagnóst ico: 1) Tejido escleroso post-inflamatorio 

2) Ureteritis crónica estenosante 
3) Pielonefritis crónica inespeclf ica 

En 1963 la sometemos a la l iberación uretera! en el lado derecho en el que la disten-
ción piél ica progresaba y el conducto era traccionado hacia la columna. Se consigue 
la ureterolisis y la zona esclerosa se cubre con tenido retroperitoneal. 
En los controles posteriores se comprueba una ligera disminución del estasis, asi como 
una posición correcta del uréter, aunque intencionalmente alejado de la linea media. 
S e g u n d a o b s e r v a c i ó n : 
G . de G . , 22 años. Paciente particular. 

Es tratada como gastrópata. Estado general precario, vomitadora anémica. En el estudio 
a que se la somete en la sala X X del Hospital R ivadavia - Jefe: Prof. Dr. N . Qu i r no , 
se comprueba a'zoemia e levada (3 gr. % ) , hidronefrosis bilateral importante, marcada 
insuf ic iencia renal. Tratada médicamenté se obtiene una notable mejoría c l ín ica y se 
le propone la nefrostomla derecha. En la operación que se real iza en mayo de 1961, se 
procede a ia l iberación pieloureteral del magma fibroso que lo envue lve , siendo la lisis 
mucho más dificultosa a nivel p ié l ico que ureteral pues el casquete fibroso que la e n -
vuelva se fija y la misma haciendo di f íc i l y riesgosa la maniobra. Efectuada la nefros-
tomla def init iva se intenta la resección ureteral en el segmento más estenosado y la 
anastomosis término-terminal. Dif íc i lmente podía ser v iab le , pero aún sabiéndolo no 
agregaba riesgo operatorio a lguno y la practicamos, a pesar de tener que trabajar con 
uréter comprometido en su trofismo. Como suponíamos fue permeable durante poco más 
de 1 mes y luego se estenosó totalmente. La paciente v ive un año y medio con nefros-
tomla, fa l lec iendo en uremia. 
T e r c e r a O b s e r v a c i ó n : 

Corresponde a un hombre de 47años , M . S . , Historia 12.112, Sala X X , Hospital R iva-

dav ia , Jefe Dr. N . Qu i rno . 

Fue atendido como ulceroso gástrico durante años por dolores difusos en epigastrio y 

f lanco izquierdo. 

Lo examinamos; se encontraba anémico, asténico, disminuido físicamente. Es tratado 

con corticoides y el 2 3 - 8 - 6 2 se le opera, liberándose el uréter izquierdo de! magma 

fibroso que lo eng loba. Se cubre el sector escleroso con tejido retroperitoneal y per i -

toneo. 

El 5 - 1 0 - 6 2 se comprueba exclus ión renal izquierda. En 1967 función contra lateral sa -

tisfactoria. 

En los casos tratados hemos recurrido a diversos tácticas quirúrgicas para evitar la i n -
suf ic iencia renal o su evo luc ión rápida. Ante la imposibi l idad de permeabiI izar la v í a , 
o la recidiva del proceso, quizás sea oportuno el reemplazo ureteral por Í leon, a los 
fines de mantenerla suf ic iencia renal, particularmente ante pacientes con ríñones ú n i -
cos quirúrgicos o funcionales. N o hemos efectuado la intraperitonización de los c o n -
ductos, pues en la O b s . n ° 3 , en que quizás se la pudiese haber indicado, el trofis-
mo ureteral muy comprometido la desaconsejaba. Presentamos esta síntesis de una p a -
tología poco frecuente, como es la fibrosis retrop'eritoneal, por considerarla interesan-
te, sobre todo por el tiempo transcurrido y sobrevida de nuestra I ra. observación. 
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D I S C U S I O N 

Sr. Presidente (Dr. Borzone). Le quisiera preguntar al doctor M o c e l l i n i Iturralde si entre 

los antecedentes de ese enfermo figura la ingestión de cornezuelo de centeno. 

Dr. Moce l l i n i Iturralde. La ingest iónde cornezue lode centeno se cita como una de las 
posibles et io logías de esta pato log ía .En aquelmomento no realizamos un estudio exahus -
tivo de esos casos. En uno de los pacientes - el primer caso - en que se denotó como 
posible causa de la fibrosis retroperitoneal, la investigamos, pero no se encontró n i n -
gún antecedente al respecto. 


