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Resumen

Se presenta un caso clinico de tumor retroperitoneal cuya caracteristica fundamental lo constituye la necrosis total de su complejo
tisular, que al imposibilitar su identificacién histopatolégica, merece por su infrecuencia su comentario.

Fue Morgani en 1761 quien por vez primera hace la descripcion
de un tumor retroperitoneal, pero su individualizacion clinica se
debe a Lecenne, Hartman, Albarran e Imbert, quienes senalan
también su diferenciacién con los tumores renales.

El concepto topografico del espacio retroperitoneal ha sido
delimitado anatomicamente de diversas maneras, aceptandose
en general el area iumboiliaca comprendida entre la pared
posterior de la cavidad abdominal y la hoja posterior del perito-
neo, la béveda diafragmatica a nivel aproximado de la duodécima
vértebra dorsal y de la duodécima costilla hacia arriba y de la
base del sacroy la cresta iliaca por abajo, para otros el suelo de la
pelvis dsea.

Lateralmente y a ambos lados por dentro la cava y la aorta, y por
fuera el segmento vertical del colon.

Los tumores primitivos retroperitoneales constituyen procesos
anatomopatolégicos de variada estructura histologica que, se
desarrollan a expensas de complejos tisulares normales o restos
embriolégicos que no han involuclonado o han sufrido transfor-
macién heterotéplca. La clasificaciéon publicada por Patel y
Tublana en 1947 y apoyada en su histogénesis nos parece
practica y de criterio académico, sélo objetable al no incluir los
tumores parasitarios (equinococosis hldatidica).

Desde el punto de vista clinico una caracteristica los identifica, y
es que, incluidos en un espacio de facil extenslbilidad producen
el despiazamiento o compresion de érganos, visceras o elemen-
tos anatdémicos circundantes, como tiempo previo a su faz
invasiva que en ocasiones suele observarse.

Estos tumores pueden manifestarse con una triada signologica
tipica, dolor, tumor palpable y compresién, a los que podemos
anexar sintomas generales inespecificos y circunstancialmente
fenémenos agudos, si bien es cierto que el silencio clinico con
que evolucionan estas tumoraciones es su caracteristica.

La tumoracién palpable se objetiva en 45 % de los casos en el
adulto y en 90 % en los niflos en quienes suele ser el Unico signo
presente.

La fijeza del tumor a la exploracion clinica nos debe orientar
hacia su probable origen retroperitoneal, de tal suerte que la
compresion, no ya de érganos situados en dicho espacio, sino
intraperltonealmente se manifiestan por fenomenos seudooclusi-
vos y variados sintomas inespecificos que traducen el estado
evolutivo del tumor.

La secuencia radiolégica impone la evaluacién desde la
radiografia simple hasta las técnicas de mas alta precision, como
lo constituye la Tomografia Axial Computada, de indudable valor
en el diagnéstico de las adenopatias con certificaciéon de exten-
sién y topografia, permitiendo el reconocimiento de masas lum-
bares, mesentéricas, hiliares espleno-hepéticas, etc., como las
probables lesiones asociadas de los 6rganos circundantes.

La ecografia constituye un procedimiento de gran utilidad en el
diagndstico diferencial de tumores sélidos o liquidos, asi como
también el de topografia lesional.

La falibilidad de la clinica, aun con el apoyo que le brindan los
examenes complementarios de laboratorio y radiolégicos, impo-
nen en ocasiones la intervencién quirdrgica como posibilidad de
diagnodstico y tratamiento, operaciéon que no deja de ser compleja
por el gran desarrollo de la masa tumoral y su vinculacién con
estructuras vitales. A pesar de ello la exéresis constituye la unica
terapéutica para los tumores retroperitoneales, pero habida
cuenta que siempre quedan restos dispersos, la recidiva es la
regla, certificando el grave pronostico de esta patologia.

Consecuentemente esta en vigencia lo sustentado por Melicow al
afirmar que “el espacio retroperitoneal es primero el campo de la
gloria para las células neoplasicas, luego durante un tiempo una
muda tierra de nadie y al final frecuentemente el Waterloo de los
cirujanos”.

En razén de haber asistido a un paciente portador de un tumor
retroperitoneal con la caracteristica de su necrosis total, nos
indujo a presentar esta comunicacién por considerarla infre-
cuente.

G. J. H. C. 514.566. Hospital Interzonal Luis Gliemes (Haedo).
73 afnos de edad, casado, empleado.

Antecedentes uroldégicos
Refiere discreta disuria y polaquiuria.

Enfermedad actual (14/4/85)

Manifiesta, desde hace varios meses, padecer de dolores lumba-
res a predominio izquierdo de tipo gravativo, discontinuo, que se
exacerba con los movimientos, de intensidad variable, que en
ocasiones se irradia al hipogastrio.

Estado actual

Paciente en regular estado general.

Rifon izquierdo: en hipocondrio y flanco se palpa una masa
tumoral fija, de superficie irregular, indolorora, del tamafo de un
pomelo grande.

Tacto rectal: adenoma de prdstata grado 1.

Los andlisis de laboratorio solicitados revelan como valores
dignos de mencién los siguientes: discreta anemia, eritrosedi-
mentacién elevada; albuminuria 10 g %. persistente, regular can-
tidad de piocitos y moderada leucocitosis.

Urograma excretor

Placa simple: a nivel del hipocondrio izquierdo se observa una
masa redondeada de aparente densidad homogénea que despla-
za el rifon hacia abajo sin limite de separacién precisa.

En las distintas fases de secrecidn se corrobora o anteriormente
descrito, apreciandose los fenémenos compresivos de 10s grupos
caliciliares superiores del rinon descendido por accién mecanica
de peso.

Ecografia retroperitoneal

En el hipocondrio y flanco izquierdo, formacién sélida redondea-
da que mide 141 x 127 x 128 mm, con importante drea anecogé-
nica central que corresponderia a focos de necrobiosis. Dicha
masa se encuentra en el espacio esplenorrenal izquierdo, no
pudiéndose determinar su origen renal o suprarrenal. Diagnésti-
co presuntivo: tumor sélido con fenémenos de necrobiosis en el
hipocondrio y flanco izquierdos.

Tomografia axial computada del abdomen

Rifon izquierdo descendido y aumentado de tamano. La cara
posterointerna se ensancha irregularmente y en las posteriores se
pierde toda estructura, observandose tejido con zonas hipoden-
sas con tumor que tiene gran contacto posterior. Con contraste,
tincion de la pelvis y cdlices inferiores, con tejido tumoral en fase
de necrobiosis. No se visualiza la suprarrenal izquierda.
Diagnostico: probable adenocarcinoma renal izquierdo de gran
tamafo con aparente ruptura de la cdpsula e invasién en la
vecindad. No se evidencian adenopatias ni metastasis.
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Arteriografia

La faz panordmica y selectiva izquierda revelan una gran masa
aparentemente redondeada y de densidad homogénea que des-
plazan el rifion en direccién caudal con acentuada elongacion de
su pediculo vascular, manteniendo su propia identidad los
perfiles de la glandula y la masa tumoral.

Diagnostico: tumor retroperitoneal izquierdo avascular.

Con diagnoéstico de tumor retroperitoneal izquierdo se opera el
20/5/85 realizdndose por via anterior la exéresis del mismo.

Anatomnia patologica

Macroscopia: informacion capsulada de 15cm de diametro
mayor. La superficie de la capsula es lisa con 4reas de puntillado
amarillento. Al corte el parénquima se presenta reblandecido con
zonas hemorrégicas y otras amarillo-verdosas con aspecto necro-
tico. Cépsula sin particularidades; espesor: 3-5 mm.

Se efectuaron 49 cortes a diferentes niveles.

Microscopia: se observa tejido totalmente necrosado con areas
de hemorragia reciente y antigua. Glandula suprarrenal sin
alteraciones histolégicas significativas ubicada por fuera de la
capsula.

Figura 1. Tumor seccionado. Superficie externa.

Figura 2. Superficie interna. Tejido totalmente necrosado. Gléandula
suprarrenal sin alteraciones’ histolégicas significativas.

Consideraciones

Las neoformaciones capaces de proliferar en el espacio retroperi-
toneal son multiples, y atento a la bibliografia consultada y a
nuestra experiencia, las méas frecuentes serian, dentro de las
malignas: el liposarcoma, leiomiosarcoma, hemangiopericitoma,
carcinoma embrionario, carcinomas indiagnosticables; en tanto,
para las benignas: el mioblastoma de células granulares y el
feocromocitoma activo.

Ante el hallazgo de una formacién proliferativa capsulada como la
referida, nos inclinamos a pensar en su origen primitivo.
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