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FIBROSIS RETROPERITONEAL
Dr. Juan A. Mocellini lturralde y Dr. Juan Carlos Millén

Afeccién de etiologia desconocida, tal es ast que en la sinonimia figura como idiopé~
tica. Fue descripta como Ormond en 1948.

Le esclerosis que se desarrolla, como su nombre lo indica, en la zona retroperitoneal,
quizés sea una reaccién de ese tejido ante agentes agresivos bacterianos. Hay quienes
la consideran como colagenosis, La distribucién de los fasciculos esclerosos se hace en
forma paralela, formando seudo-capas que en la proximidad de los pequefios vasos son
perivasculares concéntricas, y en la zona periuretral longitudinales, habitualmente,
aunque menos definida esta disposicién. Ademéds del estroma coldgeno se encuentran
linfocitos, plasmocitos e histiocitos, Lo cierto es que los 6rganos que transcurren en la
zona comprometida son victimas de la esclerosis.

Entre los més afectados se encuentran los uréteres; no son invadidos, sino englobados,
conservan sus caracteristicas e individualidad, pero estdn profundamente alterados. La
retraccién fibrosa los comprime, perturba su trofismo, convirtiéndolos en conductos de
paredes engrosadas y luz disminuida u obstruidos totalmente, provocando la uronefrosis
y anutacién funcional renal si la obstruccién persiste.

También los elementos vasculares, por igual mecanismo, modifican su permeabilidad,
perturbando la circulacién a distancia, reno~abdominal, ya que hay cierta predispo-
sicién en el tejido conjuntivo periarterial a participar sin solucién de continuidad del
proceso, por lo que se pueden comprometer las arterias renales pancreéticas o el tronco
celiaco, si bien tal extensién no es habitual,

Cuande la fibrosis incluye a las arterias ilfacas Y elementos venosos o linféticos que
drenan ¢ los miembros inferiores, el edema de los mismos puede producurse en forma de~
finitiva o transitoriamente,

La lesién, de desarrollo caprichoso, puede comprometer una o ambas regiones retro-
peritoneales y en este casohacerlo simulténea o sucesivamente. Se constituye una pla-
ca de hasta 2 6 3 cm de espesor que se localiza cerca del promontorie, pero puede
llegar a la préstata (Polham) o hasta diafragma (Porliow).

Sus manifestaciones dependerdn, fundamentalmente, de los érganos comprometidos; e|
estado general suele estar perturbodo. Hay antecedentes de vagos dolores abdominales
a veces con afios de evolucién, ademds de miembros inferiores. El adelgazamiento y la
anemia son frecuentes. Eritrosedimentacién elevada y puede haber hipertensién arterial.
Los signos urinarios no son notables e incluso tardios: doloresde tipo renoureteral, fie-
bre. £n los bilaterales suele Ilegarse a la insuficiencia renal. '

El diagnéstico es radiogréfico, en el urograma aparece el uréter en su tercio central

Ilevado hacia la linea media y falto de relleno o estenosado. Segidn el gradode funcién.

conservada serd vosible visualizar una uronefrosis. En caso de anulacién funcional la
pielografia retrégrada pondré estas deformaciones en evidencia, también la cavografia
es de utilidad y particularmente la linfografia, que si bien noda imégenes patogénicas,
permite excluir la existencia de metdstasis ganglionares o enfermedades sistémicas, en
el diagnéstico diferencial.

Cabe siempre el diagndstico diferencial con una serie de cfeccmnes que pueden si-
mular.una fibrosis retroperitoneal Hodgkin, linfosarcoma, fibrosarcoma, metéstasis,
IGes, tuberculosis y tumores laterorrenales.

Hecho el diagnéstico corresponde solucionar el estasis urinario para evitar sus conse-
cuencias, por medio de la nefrostomia, pieloureterolisis o reemplazo con intestino.
Médicamente [0s corticoides y radioterapia o antibiéticos pueden y deben usarse pero
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segln autores con mds experiencia psrsonal en el tema, sus resultados no Son alentado=
res ni excluyen al tratamiento quirdrgico.

Casuistica:

La primera observacién corresponde a unaenferma de 45 afios, registro n® 11.342, Obra
Social del Ministerio de Hacienda. Nos consulta por dolores difusos abdominales, en=-
contréndose adinémico, anémico. Con eritrosedimentacién elevada. Radiogréficamente
nay exclusién renal izquierda; en la pielografia ascendente se aprecia desplazamiento
hacia la linea media y estrictura del mismo (Fig. 1).

Se le propone la liberacién ureteral o nefrectomia.

Cperacién julio 1961.

Se abordan el uréter y rifén izquierdo. La gléndula tiene sus vias excretoras muy dila-
tadas, hasta el segmento medio ureteral que estd traccionado hacia la columna. Se en-
cuentra englobado en un magma fibroso, nacarado de consistencia casi cartilaginosa.
Se lo libera encontréndoselo con caracteres y aspecto similar al del conducto deferente,
con paredes fibrosas. No se consigue modificar el estasis supraestrictural con la libera-
cién. Se lo explora mediante una ureterostomia y es infranqueable al explorador por
via descendente. Se decide la excéresis. La evolucién posterior es la habitual a una
nefrectomia. Los dolores abdominales persistieron, quizds algo atenuados. Lo tratamos
con corticoides.

El diagnéstico histopatolégico dice:

1) Fragmentos periuretéricos

2) Uréter con zona estenosada

3) RiA6n

1) Los diversos fragmentos enviados muestran la estructura de un tejido inflamatorio,
constituido por una densa proliferacién fibrosa, con infiltrados linfocitarios, capila-
res de neoformacién. No se vieron imégenes inflamatorias especificas.
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2) El uréter es también asiento de un intenso proceso inflamatorio, que en sus capas ex-=
terna y media es un proceso flogistico inespecifico,
La mucosa estd ausente en foda su extensién, encontréndose ensu lugar un proceso infla-
matorio necrotizante y en la que se ven dos islotes epiteliales envueltos en el magma
inflamatorio. La lesién es estenosante completa.
3) El rifién izquierdo asientode undifuso proceso inflamatorio, con gran infiltrado lin-
focitario entre sus tGbulos, a més de una proliferacién conectiva fibrosa que amputa
el parénquima, con esclerosis glomerular secundaria.
Diagnéstico: 1) Tejido escleroso post~inflamatorio

2) Ureteritis crénica estenosante

3) Pielonefritis crénica inespecifica
En 1963 la sometemos a la liberacién ureteral en el lado derecho en el que la disten-
¢cién piélica progresaba y el conducto era traccionado hacia fa columna. Se consigue
la ureterolisis y la zona esclerosa se cubre con fenido retroperitoneal.
En los controles posteriores se comprueba una ligera disminucion del estasis, asi como
una posicién correcta del uréter, aunque intencionalmente alejado de la linea media,
Segunda observacidn:
G. de G., 22 afos. Paciente particular.
Es tratada como gastrépata, Estado general precario, vomitadora anémica, En el estudio
a que se la somete en la sala XX del Hospital Rivadavia - Jefe: Prof. Dr. N. Quirno,
se comprueba azoemia elevada (3 gr. %), hidronefrosis bilateral importante, marcada
insuficiencia renal. Tratada médicamenté se obtiene una notable mejoria clinica y se
le propone la nefrostomia derecha. En la operacién que se realiza en mayo de 1961, se
procede a la tiberacién pieloureteral del magma fibroso que lo envuelve, siendo ia lisis
mucho mds dificultosa a nivel piélico que ureteral pues el casquete fibroso que la en-
vuelva se fija y la misma haciendo dificil y riesgosa la maniobra. Efectuada la nefros-
tomia definitiva se intenta la reseccién ureteral en el segmento més estenosado y la
anastomosis férmino-terminal, Dificilmente podia ser viable, pero aGr sabiéndolo no
agregaba riesgo operatorio alguno y la practicamos, a pesar de tener que trabajar con
uréter comprometido en su trofismo, Como suponiamos fue permeable durante poco més
de 1 mes y luego se estenosé totalmente. La paciente vive un afio y medio con nefros-
tomia, falleciendo en uremia.
Tercera Observacidn:
Corresponde a un hombre de 47afios, M. S., Historia 12.1 12, Sala XX, Hospital Riva-
davia, Jefe Dr. N. Quirno.
Fue aténdido como ulceroso géstrico durante afios por dolores difusos en epigastrio y
flanco izquierdo.
o examinamos; se encontraba anémico, asténico, disminuido fisicamente. Es fratado
con corticoides y el 23-8-62 se le opera, liberéndose el uréter izquierdo de! magma
fibroso que lo'engloba. Se cubre el sector escleroso con tejido retroperitoneal y peri-
toneo.
El 5-10-62 se comprueba exclusién renal izquierda.En 1967 funcién contra lateral sa=-
tisfactoria.
En los casos fratados hemos recurrido a diversos técticas quirGrgicas para evitar la in-
suficiencia renal o su evolucién répida. Ante la imposibilidad de permeabilizar la via,
o la recidiva del proceso, quizds sea oportuno el reemplazo ureteral por ileon, a los
fines de mantener la suficiencia renal, particularmente ante pacientes con rifiones ni-
cos quirGrgicos o funcionales. No hemos efectuado la intraperitonizacién de los con-
ductos, pues en la Obs. n® 3, en que quizés se la pudiese haber indicado, el trofis-
mo ureteral muy comprometido la desaconsejaba. Presentamos esta sintesis de una pa-
tologia poco frecuente, como es la fibrosis retroperitoneal, por considerarla interesan-
te, sobre todo por el tiempo transcurrido y sobrevida de nuestra Ira. observacién.

vnrm o s el
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DISCUSION

Sr. Presidente (Dr. Borzone). Le quisiera preguntar al doctor Mocellini lturralde si entre
los antecedentes de ese enfermo figura la ingestién de cornezuelo de centeno.

Dr. Mocellini lturralde. La ingestiénde cornezuelode centeno se cita como una de las
posibles etiologias de esta patologia. En aquel momento no realizamos un estudio exahus-
tivo de esos casos. En uno de los pacientes - el primer caso - en que se denoté como
posible causa de la fibrosis retroperitoneal, la investigamos, pero no se encontré nin=
gdn antecedente al respecto.



