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FIBROSIS RETROPERITONEAL
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Dr. Rey, H.

Resumen

Se presenta un caso de fibrosis retroperitoneal, analizandose su etiopatogenia, cuadro clinico, métodos de diagndstico, diagndstico
diferencial y tratamiento, senalandose la evolucién favorable de este paciente con la terapéutica quirurgica realizada.

Se trata de una enfermedad relativamente rara, que recibe
numerosas denominaciones, como fibrosis periureteral, retrope-
ritonitis cronica fibrosante, periureteritis plastica y obliterante,
fascitis periureteral, granuloma intraperitoneal.

Las dos primeras observaciones de fibrosis retroperitoneal han
sido hechas por Albarrdn en 1905, quien describié ciertos
hechos singulares de la enfermedad: la anuria intermitente, la
retencion piélica sin estenosis intrinseca, el plano de clivaje entre
la placa fibrosa y el uréter, y por ultimo, la mejoria luego de la
liberacion externa del uréter. Perard y Orsoni publican en 1937
una observacion de anuria por ureteritis obliterante bilateral y
sugieren un proceso anafildctico como el origen de la afeccion.
Pero es Ormond en 1948 quien realiza una precisa descripcién
de esta afeccion, por lo que en la actualidad se denomina a la
fibrosis retroperitoneal como sindrome de Ormond.

Se caracteriza por la sustitucion del tejido celuloadiposo retrope-
ritoneal por una placa fibrosa, habitualmente circunscrita a un
area limitada a los hilios renales por arriba, el promontorio por
debajo, y el borde externo de ambos rifiones por fuera, compro-
metiendo las estructuras que ocupan estas regiones anatémicas:
uréteres, grandes vasos, y mas raramente vejiga y recto.

Los uréteres, por su largo recorrido y escaso calibre, son los méas
vulnerables; siendo la evoluciéon de la enfermedad inexorable-
mente la oliguria, insuficiencia renal y muerte.

Etiopatogenia

No se conoce, se presuponen diversas causas:

— Intoxicaciéon por antimigrafosos, la metisergida, que es un
antagonista de la serotonina. Otras drogas que actuan sobre
los vasos han sido incriminadas: ergotamina, hidralazina; o
mismo que analgésicos, tranquilizantes, anfetaminas,
antihistaminicos, etc., pero sin demostracién efectiva.

— Enfermedad vascular primitiva: en relacién a la lesién histolégi-
ca de una angeitis transitoria que precede al proceso fibroso.

— Extravasacién sanguinea del tejido retroperitoneal.

— Enfermedad autoinmune.

— Posibilidad de un terreno predispuesto de origen genético.

Anatomia patolégica

Segun el trabajo de Ormond, guien estudié 64 casos, 5 de ellos
con necropsia, y gran cantidad de biopsias, los caracteres
anatomopatolégicos fundamentales son los siguientes: macros-
cépicamente es una placa de un espesor que oscila entre 1 y
3 cm que en casi la mayoria de los casos cubre el promontorio
sacro, que casi nunca sobrepasa el estrecho inferior de la pelvis
6sea, ni et polo inferior del rifdn y generalmente llega hasta el
uréter o sus inmediaciones, pudiendo englobar a uno o ambos.
La observacién histolégica muestra tejido conectivo cartilaginoso
o hialino, con gran cantidad de células redondas y fibras que
atraviesan en todas direcciones los tabiques que rodean a los
lobulillos adiposos, destruyéndolos; los vasos sanguineos estan
algo engrosados a expensas de su tunica media. Estos caracteres
permiten catalogar a esta afeccién como una inflamacién crénica
progresiva e inespecifica.
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Clinica
Es una enfermedad de extremo polimorfismo, caracterizada por:

Sindrome doloroso. Es el sintoma mas frecuente al comienzo de
la enfermedad, y persiste en forma constante. Situado en l|a
regién lumbosacra, se irradia a los cuadrantes abdominales
inferiores y region inguinal. Es sordo, excepcionalmente agudo.
En relacion a posteriores obstrucciones ureterales pueden apare-
cer coélicos renales.

Insuficiencia renal. Es segunda en frecuencia. Asintomatica, se
descubre por chequeos, o por alteraciéon del estado general, o
trastornos digestivos o urinarios.

Anuria. Puede ser aguda, puede ser intermitente. Cuando se
revela precozmente en la enfermedad, se puede arribar a una
mejoria, mas facilmente que en los casos de insuficiencia renal
crénica, por realizarse un tratamiento precoz. Aparentemente no
hay relacién entre la fibrosis retroperitoneal y la anuria.
Infeccidén urinaria. Se presenta en menos de 10 % de los casos, y
esta relacionada con la ectasia renal.

En ocasiones, los primeros signos no son de indole urinaria, sino
por compresion de los grandes vasos.

Habitualmente por compresién venosa. Edema de miembros
inferiores uni o bilateral, edema de escroto, hidrocele, circulacién
colateral, etc.

La compresion arterial es muy rara.

Trastornos digestivos. Anorexia, nauseas, vomitos que traducen
la insuficiencia renal.

Signos menos especificos. En casos de fibrosis mediastinal,
sindrome de compresion de la vena cava superior, derrame
pleural, pericarditis.

Por ultimo, la alteracién aislada del estado general y el adelgaza-
miento.

Medios de diagnéstico

Antecedentes. No existen en general. En casos de hematomas o
procesos infecciosos retroperitoneales se puede sospechar una
fibrosis, 10 mismo que la ingestion regular e importante de
metisergida.

Examen clinico. Especificamente no da nada. La palpacién
clinica de la placa fibrosa es excepcional. Si se pueden objetivar
signos por la compresion.

Laboratorio. Los datos estan relacionados con la insuficiencia
renal crénica o aguda. Infeccién urinaria. Eritrosedimentacion y
alfa 2 aumentadas son testigos de proceso inflamatorio.

Urograma excretor. En las etapas iniciales muestra una desvia-
cién de ambos uréteres hacia la linea media, a nivel habitualmen-
te de L,-L,.

Posteriormente se observan imagenes de obstruccién ureteral al
mismo nivel, y dilataciéon pieloureteral superior.
Ureteropielografia retrégrada o pielografia ascendente. Es el
examen que permite precisar los caracteres de la estenosis. En
ocasiones, a fin de evitar los posibles riesgos de infeccién urinaria
que implica este estudio, se realiza la pieloureterografia descen-
dente, por puncién piélica.



La cavografia puede demostrar la obstruccién de la vena cava
inferior.

La arteriografia no es necesaria para el diagndstico.

La tomografia axial computada abdominal permite precisar las
iméagenes retroperitoneales, preadrticas y especialmente renales
y de las cavidades piélicas.

Diagnéstico diferencial

Obstrucciones ureterales intrinsecas. Litiasis, estenosis inflama-
torias y posinfecciosas, tumores de la via excretora. Se diagnosti-
ca fundamentalmente por la pielografia ascendente.

Otras pieloureteritis fibrosas o inflamatorias. Flemones perinefriti-
cos. Englobamiento por un aneurisma de la aorta abdominal.

Tumores retroperitoneales. Sarcoma, teratoma, neuroblastoma,
linfoma. Excepcionalmente es una compresién bilateral con
insuficiencia renal.

Infiltracién neoplasica secundaria del retroperitoneo. Secundaria
a procesos carcinomatosos del cuello uterino, estémago, colon
derecho, préstata, testiculo, recto, pancreas, colon izquierdo y
rectosigmoide, vejiga y mama. El aspecto es distinto, la estenosis
suele ser irregular, o mas limitada, siendo casi imposible fran-
quearla con un catéter ureteral.

Estenosis ureterales secundarias a radioterapia. Puede asemejar-
se al aspecto radiolégico de la fibrosis retroperitoneal, pero existe
menos desviacion hacia la linea media.

Evolucién

Es imprevisible. Ciertas formas evolucionan en algunos meses,
otras en afnos, pero inexorablemente llevan a la insuficiencia
renal y a la muerte. Han sido reportados como excepcionales
algunos casos de regresién espontanea, luego de la derivacién
urinaria.

En casos de intoxicacion por metisergida se han descrito
mejorias al suprimir el medicamento, pero en forma inconstante,
por lo que se justifica igual el tratamiento quirtrgico. Tratadas
quirdrgicamente, ureterdlisis bilateral, la afeccion ve transforma-
do su prondstico: supresion de los dolores, aumento de peso,
mejoria de la eritrosedimentacién, y fundamentalmente la
mejoria de las funciones renales. Todo esto si el diagnéstico es
precoz, los diagnosticos tardios presentan una mortalidad eleva-
da. El problema suele ser la recidiva de la fibrosis que pueden
incluir los extremos del uréter intraperitonizado.

La mejoria clinica, biolégica y radiolégica puede demandar a
veces anos.

Tratamiento

Es eminentemente quirirgico. La ureterdlisis o liberacién externa
del uréter. La via preferida es la mediana transperitoneal, permite
una exploracion completa de la cavidad peritoneal, y el trata-
miento simultdneo de ambos uréteres. La ureterdlisis debe
extenderse desde el rifon hasta la vejiga; partiendo de zonas
sanas, se libera el utéter de la placa fibrosa, sin alterar la
vascularizacion. Un gesto proscripto es intentar resecar la placa
completa. La ureter6lisis sola es insuficiente, debe cumplimen-
tarse con intraperitonizacién, que consiste en incidir el peritoneo
parietocélico derecho e izquierdo, y suturarlos por debajo del
uréter, que queda entonces intraperitoneal.

Es necesario drenar la via excretora en casos de grave insuficien-
cia renal, o dificultades de técnica quirurgica.

Existe una posibilidad de recidiva en 12 % de los casos, depen-
diendo el pronéstico de la precocidad del diagndstico.

Historia clinica

P. LI., 48 anos. Sexo masculino.

Ir)gresa al hospital con cuadro de insuficiencia renal. Los
sintomas de su enfermedad actual comienzan 6 meses antes de

su ingreso con dolor en regién lumbar, de caracter intenso, sin
irradiacién, y que no calma con analgésicos comunes, por lo que
comienza a ingerir algunos mas potentes (especialmente piroxi-
cam y zomepirac). En esa oportunidad se le realizaron los
siguientes analisis y estudios radiologicos:

8/82: Hto.: 48 %; eritr.: 42 mm; orina. normal.
Rx. térax, normal.

10/82: Hto.: 41 %; eritr.. 55 mm; proteinograma, normal.
11/82: Hto.: 35 %; eritr.. 115 mm; orina, Hb positiva.

Urograma excretor. Buena funcién renal bilateral con imagenes
pielocaliciales normales. Uréteres desviados hacia la linea media
a la altura de L.

Tomografia axial computada abdominal. Aparente placa aneurismati-
ca de aorta. Riflones, sin particularidades.

Un mes previo a su ingreso comienza con anorexia y edema de
miembros inferiores en progresivo aumento, y 4 dias antes de su
ingreso presenta disminucién del volumen urinario. Se interna el
2/2/83 por edema de miembros inferiores y oliguria. Lucido, afebril.
T. Art.: 190/80.

Laboratorio: Hto.: 32 %; urea: 97 mg %; creatininemia: 7,5 mg %;
eritrosedimentacion: 115 mm. Complemento, normal. Proteinas tota-
les: 6,4 g %. Sedimento urinario: escasos hematies. Uricultivo, nega-
tivo. Durante los 3 dias siguientes su diuresis varié de O a 50 mi/h,
seguida por anuria total de 24 hs. Urea: 112 mg %; creatininemia:
13,8 mg % K 5mEg/l. Se comienza tratamiento dialitico que se
mantiene durante 4 dias.

Comienza stibitamente con poliuria. Se realiza T.A.C. abdominal que
sefiala la misma imagen preadrtica y dilatacion de ambos sistemas
excretores renales.

La pielografia ascendente demuestra ectasia pielocalicilar bilateral y
dilatacién ureteral hasta altura L, con estrechez ureteral y desviacion
hacia la linea media.

Con diagnostico presuntivo de fibrosis retroperitoneal se interviene
quirtrgicamente: incisién mediana supra e infraumbilical, apertura
peritoneal, se observan ambos uréteres englobados en una placa
fibrosa, se efectla ureterdlisis e intraperitonizaciéon de ambos uréte-
res. Se toma biopsia de la placa que se informa como celulitis fibrosa
retroperitoneal.

La evolucion posoperatoria ha sido muy buena, tanto clinica, de
laboratorio, como radiolégica, aumento de peso, diuresis: 2.000 ml;
glébulos rojos: 4.070.000; urea: 0,39 mg % creatinina: 1,3 mg %.
Los controles radiograficos y urograma excretor sefalan buena
funcion renal bilateral, con imagenes pielocaliciales normales.

Se instituye tratamiento con progesterona.

Comentarios

El sintoma inicial de este paciente, dolor de tipo lumbar, esta
presente en la mayoria de los casos descritos de fibrosis retrope-
ritoneal; seglin Richet se present6 en 85 % de los casos recopila-
dos por él. La ingestién de analgésicos antiinflamatorios del tipo
del piroxicam y zomepirac, en este caso ha sido posterior a su
lumbalgia, por lo que consideramos gue no esté relacionado con
la etiologia del proceso. La evolucién clinica de nuestro paciente
se superpone con la mayoria de los casos descritos en la
literatura: anorexia, oliguria, evolucién hacia la insuficiencia
renal, incluso con periodos de poliuria, tal como se suele ver en
cuadros de obstruccién parcial de las vias urinarias.

El laboratorio senala las alteraciones propias de la insuficiencia
renal, sin existir datos que hagan presumir la etiologia del
proceso. En nuestro caso la evolucién progresiva de su insufi-
ciencia obligo a realizar tratamiento dialitico durante unos dias.

Es indudablemente la radiologia la que nos permite presuponer el
diagnéstico de fibrosis retroperitoneal. En nuestro paciente los
estudios radiolégicos realizados al comienzo de su sintomatologia
senalaban una T.A.C. abdominal que mostraba imagenes preadr-
ticas no especificas, con imagenes renales normales. El urogra-
ma senalaba una centralizacién de ambos uréteres hacia la linea
media, sin alteraciones de las imégenes pielocaliciales.
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En los estudios radiogréaficos posteriores, ya con el paciente en
insuficiencia renal, la T.A.C. mostré la misma imagen preadrtica,
y una ectasia de ambas pélvices renales. No se pudo realizar el
urograma excretor por su insuficiencia renal. La pielografia
ascendente encuentra en esta patologia una de las pocas indica-
ciones, pues permite precisar las imagenes ureteropiélicas, de-
mostrando las caracteristicas de la obstruccion retroperitoneal:
facil penetracion del catéter ureteral, dilatacién con tortuosidades
de ambos uréteres por encima de la obstruccion y estrechamien-
to del uréter englobado en la placa fibrosa.

El tratamiento realizado en este caso ha sido el aconsejado:
ureterdilsis con intraperltonizacion de ambos uréteres, dada la
facilidad de la liberacion ureteral y el buen estado de ambos
rifones no se realizd6 derivacién urinaria transitoria por
nefrostomia.

La répida mejoria, tanto clinica, de laboratorio, como radiolégica:
mejoria del estado general, recuperacién de peso, normalizacion
de las cifras de urea y creatinina en sangre, y normalizacién de
las imagenes pielocaliciales en el urograma excretor, hacen
presuponer una evolucion favorable de este paciente.



