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Los tumores parietales de la regién costoiliaca cuando adquieren gran
desarrollo y movilidad, pueden presentar al examen fisico y al control radio-
légico, caracteres similares a las formaciones retroperitoneales.

Tales reflexiones surgen del interesante caso clinico que a comtinuacién
exponemos y cuyo estudio permitid, con los elementos basicos exigibles, rotu-
larlo como tumor retroperitoneal; capitulo magistralmente referido en el relato
‘que hiciera Lecene en el XXVIII Congreso Francés de Cirugia (Paris, 1919) y
que debe altn hoy considerarse modelo en su género, salvo los elementos apor-
tados por el perfeccionamiento en las técnicas de exploracién radiogréfica.

M. C. de A., argentina, de 40 afios, de Ledesma, Provincia de Jujuy, nos consulta
por un sindrome doloroso periddico, que aqueja desde hace ocho afios.

Dolores sordos de mediana intensidad, que localiza electivamente en flanco y regién
lumbar izquierda, que se exacerba en ocasiones con los esfuerzos o inarchas, Remisiones
prolongadas dan a la enferma la'sensacién de bienestar que dura semanas o meses, con®
recaidas que se acent@ian en los Ultimos afios, siendo el padecimiento doloroso casi constante
con predilecta irradiacién al hipocpndrio e hipogastrio,

Al ingresar en febrero def corriente afio al Pabellén V Sala XV, refiere la enferma
que en su provincia debié ser operada meses antes, siendo la operacidn diferida pom “‘incon-
venientes surgidos en el tramite anestésico’’. El rétulo de su enfermedad segin los médicos
tratantes dice: “Tumor de la regién lumbar’,

La enferma presenta excelente estado general, con sistemas en perfecta integridad
anatémica y funcional, como lo revelan: el examen cljnico, la exploracién radioldgica v las
pruebas de laboratorio; de las cuales cabe destacar para la correcta interpretacién de conside-
raciones futuras: hemograma y eritrosedimentacién: -normal; reaccidon de Ghedini y Cassoni:

negativas.
Al examen fisico se constata en el flanco izquierdo una tumoracién que lo ocupa casi
integramente, alcanzando los ‘‘limites topogrificos de la regién costoiliaca”, con ‘cierta

imprecisién diriamos: el tumor por sn volumen alcanza desde la base del térax hasta la
cresta iliaca, siendo el borde externo de los rectos y de los miisculos espinales sus 1imites
anterior y posterior. .

No hay deformacién abdominal y el examen en dectibito dorsal y en posicidn sentada,
no muestra asimetria, Tumor lso, regular, consistencia firme y elistica, indoloro a la palpacién
suave y controlada, con marcada movilidad que le permite desplazamiento ficil pero con cierta
fijeza a la pared lumbar que se hace &vidente electivamente cuando la exploracién somitica
se realiza en dectibito lateral derecho.

Acentuado peloteo y marcado contacto lumbar al examen bimanual de Guyon, denuncia
su presunta topografia qire se afirma al constatar franca sonoridad a la percusidn.

El desplazamiento del tumor permite identificar netamente el polo inferior del rifién
de caricter normal y desconectado de aquél; y la facilidad con que es posible. practicar el

e
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examen facilita la impresidn diagndstica de tumor retroperitoneal de gran desarrollo, de,
complaciente movilidad y con cierta fijeza a la pared lumbar.

La ratificacion diagnéstica se precisa con la exploracién radiogrifica: clisé directo,
urografia excretora, retroneumoperitoneo (enfisema generalizado subseroso) segiin técnica de
Ruiz Rivas y colon, no practicindose ureteropielografia por conceptuarse innecesaria y de riesgo,
como todo examen instrumental.

El clisé directo muestra una opacidad uniforme de gran tamano contigua al rifdn,
del cual se delimita con precisién: de marcada densidad radiografica, que contrasta con las
partes blandas de la regién, de limites imprecisos en su contorno externo y que no altera
la topografia del rifién.

El retroneumoperitoneo permite comprobar la desconexién ‘‘renotumor’”’ que se hace
nitida y bien aparente en un clisé obtenido en momentos que con maniobras digitales se
tracciona externamente la masa tumoral (figs. 1 y 2).

La opacidad del tumor es uniforme, no percibiéndose calcificaciones ni osificaciones cuyo
caracter radioldgico patognomodnico de disembrioma o teratoma es hoy muy discutible.

La exploraciéon radiolégica intestinal de valor complementario elimina toda duda sobre
Ia posible ubicacién peritoneal del tumor.

Como la operacién precoz oportuna y amplia es lo unico que merece emprendetse
en la terapéutica curativa de los tumores, creemos suficiente el estudio realizade y aconsejamos
fa intervencién con diagndstico de tumor encapsulado retroperitoneal adherido a la pared,
clinicamente benigno y correspondiendo por el examen somitico y radioldgico a un probable
fibroma o fibromixoma.

El estado general de la enferma, la cronicidad en ¢l curso evolutivo (varios afios),
los caracteres fisicos, las pruebas de labotatoric —hemograma, eritro y reaccién de especifi-
cidad quistica— y la exploracidén radiogrifica son las bases que apoyan nuestro diagnéstico.

Descartamos: -1°) la posibilidad de un quiste hiditico por las razones enunciadas;
2°) un quiste dermoide —teratoma quistico—— por su topografia (excepcionales en el espacio
retroperitoneal: dos observaciones en la referencia del Archivo de la- Mayo Clinic hasta 1933
y cinco en el Trabajo Estadistico exhaustivo de Michan 1953): 39) Teratoma sélido, por
ser excepcional en el retroperitonec y aun negada su existencia por Gordon.

El diagnéstico de fibromixoma es aceptable por miltiples ‘conceptos:

a) Las razones precedentemente expuestas;

b) Tendencia lenta (afios) y progresiva al gran desarrollo (se consideran los tumores
retroperitoneales de mayor volumen -—decenas de kilos: 30 y 40— llegando a
ocupar todo el abdomen) ;

¢) Porque la forma fibromatosa pura es infrecuente, de exagerada consistencia -—casi
pétrea——. y el mixoma es pricticamente desconocido (Lind-Lecene).

Operacién (23-111-55) . — Anestesia general éter con intubacidén. Cirujano Dr. Zabaleta.
Ayudantes; Dres, Carrefio y Heidenrich. Posicién: dorso-lateral ‘'Gregoire’”’. Incisién tipo
Péan p8r debajo de 1la XII* costilla.

Se secciona piel, tejido celular y planos musculares aponeurdticos apareciendo la tumo-
racién de gran volumen que se libera ripidamente por presentar acceso ficil y c¢émodo “clivaje”
de adherencias muy laxas. Se extrae el tumor previa ligadura de 3 & 4 pequefios pediculos
vascnlares. En la pared superior de esta masa aparece otra pequefia tumoracién con la que
se procede en idéntica forma.

Extraido el tumor, la prolija observacién del lecho muestra una delgada lamina fibrosa
cuyo atento estudio revela que se trata de la aponéurosis posterior del transverso, aplicada al
peritoneo parietal posterior y profundamente deprimida bajo la presidn ejercida por el tumor
al que protege como membrana envolvente. En ese momento nos apercibimos de la real
topografia parietal del tumor, hasta ese entonces presumiblemente retroperitoneal.

Se incinde la lamina fibrosa y la fascia transversalis, se reconoce el espacio retroperi-
toneal con su grasa caracteristica ¥ se explora cuidadosamente tratando de investigar la posible
existencia de otros .nuclecs tumorales.

Terminada la exploracidén quirGrgica del espacio retroperitoneal se vuelve a estudiar
prolijamente la hoja profunda de la aponeurosis lumbar posterior (aponeurosis posterior del
transverso) y previa cnidadosa hemostasia se cierra por planos sin drenaje.

Postoperatoric normal, sin incidencias, se da de alta a los ocho dias, encareciendo a la
enferma nos consulte periddicamente.

El examen macrohistolégico del tumor extirpado revela que se trata de un fibromixoma
de 1a pared. .
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CONSIDERACIONES

Los trabajos consultados al considerar el diagnéstico diferencial de los
tumores retroperitoneales entran en las consideraciones primordiales bajo tres
aspectos:

1°9) interpretacion del término tumor retroperitoneal; paranefritico y

pararrenal >

29) diagnéstico de los tumores retroperitoneales supra o inframesocélicos;

39) diagnéstico diferencial con las formaciones peritoneales.

TLos tumores de la pared —regién costoiliaca— por su infrecuencia y por
sus caracteres somaticos, se alejan del estudio en el didgndstico diferencial por
razones obvias. S6lo en casos muy especiales como el nuestro y que no hemos
encontrado similar en la literatura médica consultada, se explica la posibilidad
del diagnéstico errdéneo basado en elementos de juicio correctamente interpre-
tados.

Y es muy ficil explicarse el porqué, recordando los planos anatémicos
de la regién y entendiendo que cuando un tumor parietal adquiere gran des-
arrollo y se halla interpuesto entre el oblicuo menor y la aponeurosis posterior
del transverso la marca presién que ejercita el tumor sobre la delgada limina
fibrosa hace que ésta se confunda facilniente con la fascia transversalis y el peri-
toneo parietal posterior, permitiendo al tumor adquirir los caracteres sométicos
de las formaciones retroperitoneales, diferenciaindose de ellas nada mas que
por la interposicién de una delgada 1dmina fibrosa como lo destacan claramente
los esquemas.

En favor de nuestras reflexiones, dice elocuentemente el hechio de que el
tumor no deformaba la pared costoiliaca que lo alojaba en ninguno de sus
sectores (ausencia de autopercepcion del tumor a pesar de su tamafio), y su
hallazgo tUnicamente era posible por la palpacién abdominal simple y mas
claramente por los procedimientos bimanuales, Por el examen somatico el tumor
era cavitario (peritoneal o retroperitoneal) y no parietal. La inspeccién de la
regidon tenia como dato semioldgico valor negativo, hecho que no hubiera
acontecido si el tumor se hubiera desarrollado entre los planos musculares
superficiales.

Con los elementos expuestos afirmamos que el mas tipico y presunto
tumor retroperitoneal inframes soc6lico puede ser confundido con un gran tumor
parietal movil de la regidn pdsterolateral del abdomen cuando se desarrolla
entre las hojas profundas de la pared (por dentro del oblicuo menor).

Muchas veces de un error diagndstico recogemos ensefianzas y de un acierto
sélo satisfacciones. El axioma lo aplicamos a nuestro ¢aso, por eso en el juicio
critico que orientaron el diagndstico preoperatorio cabe agregar: la precisidén
diagndstica de un presunto tumor sélido retroperitoneal inframesocdlico de gran
volumen exige muchas veces complementar la exploracidon radioldgica con:

19) La comprobacidn del signo de “Guirnalda’” (Palen). (Los tumores
retroperitoneales centrales inframesocélicos izquierdos quedan enmar-
cados dentro de las tres porciones del colon que se despliegan a su
alrededor.)

29) La comprobacién radiolégica del desplazamiento ‘“‘en tienda’ de fas
asas delgadas (Garcia Capurro y Piaggio Blanco) en todos los tumo-
res, retroperitoneales inframesocélicos que se encuadran en el marco
colénico, preferentemente los de topografia izquierda.
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"Tal vez en nuestro caso, estos elementos de estudio podrian haber sido
de utilidad, si bien en nada alteraban la correcta indicacién terapéutica.

Paciente: M. A. Inclusién 1059.

Figura 1
Fotografia de ambas tumoraciones, vistas por su superficie externa
(reduccién mitad del tamafio natural).

Figura 2
Fotografia de la superficie de seccién de la tumoracién mayor
(reduccién mitad del tamafio natural).

Material: Tumoracién de pared abdominal.

Fecha de recepcién: marzo de 1955.

Técnica: Cortes por congelacidn, tinciones argénticas. Inclusién en para-
fina, tinciones con hemalumbre eosina, tricrémico de Mallory, hematoxilina

McManus.



REVISTA ARGENTINA DE UROLOG{A

Descripctén macroscépica: Tumoracién ovoidea, vagamente reniforme, que
mide 12 cm en su didmetro mayor, y 6 cm y 4 cm en los perpendiculares. Su
peso es de 230 gramos. Superficie externa lisa y luciente, color blanquecino

Figura 3
Microfotografia de las zonas fibromatosas. Técnica
nucleoplasmatica de Rio Hortega (x).

Figura 4
Microfotografia de las zonas mixoides. Hematoxilina eosina (x).

grisiceo. Consistencia blanda, con sensacién de renitencia, Al corte: el paren-
quima hace ligera hernia y presenta un aspecto policromo, dado por la alter-
nancia de una zona blanca, dura y de aspecto seco, con otras areas hemorra-
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Radiografia N°® 5. — Enfisema perirrenal.
La radiografia muestra claramente la nitidez del contorno renal
independiente de la gran masa tumoral de limites bien precisos.

Radiografia N® 6. — Enfisema perirrenal.

La radiografia muestra ¢émo la maniobra digital al movilizar
y desplazar al tumor hacia afuera destaca la neta separacidn
con el rifion, cuyo contorno se percibe claramente.
Copia radiografica en posicion invertida.
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gicas y otras lucientes mixoides. El contorno de la tumoracién es neto, aunque

falta una capsula definida.
Tumoracién redondeada de 4 cms. de didmetro, con superficie externa lisa

Tumor parietal - Region costoiliaca

Corte transversal esquemdtico

Figura 7

Noétese el voluminoso tumor (T) parietal desarrollado entre el
oblicuo menor (O.m.) y el transverso (Tr.}, que sin deformar
el flanco ni la regién posterior hace marcada procidencia en el espacio
retroperitoneal, del cual lo separa 1a delgada limina fibrosa (aponeu-
rosis posterior del transverso) vy la fascia transversalis (F.T.).

y luciente y consistencia firme. Al corte, presenta un aspecto similar al de la
tumoraciéon mayor.

Descripcién microscopica: Ambas tumoraciones se hallan constituidas por
celulas fusiformes de nucleos alargados, dispuestas en fasciculos arremolinados.
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El aspecto es mondtono, y se halla modificado en algunas zonas por aumento
del intersticio y adopcién de la forma estrellada por parte de aquellos elementos,
y en otras zonas por la existencia de areas de necrosis y hemorragias de distinta
antigiiedad. Los vasos son pequefios y escasos, y suelen constituir el centro
de los torbellinos rnencionados. No se observan mitosis.

Diagnéstico: Fibromixomas de pared abdominal.

Tumor parietal - Regidn costoiliaca

Esquemna topogrdfico

Figura 8

Obsérvese el tumor (T) alojado en el espacio que separa el oblicuo

menor (O.m.) seccionado y el transverso (Tt} limina fibrosa,

delgada (aponeurosis posterior) que le forma el lecho y lo separa
del espacio retroperitoneal.

DISCUSION

Dr. Trabucco. — Yo no sé si puestos frente al enfermo hubiéramos podido impresio-
narnos ¢omo un tumor retroperitoneal, pero de acuerdo con la iconografia presentada por
el exponente, me parece que no se debié haber pensado en un tumor retroperitoneal. Este,
generalmente, se muestra cerca de la linea media y en este caso, se encontraba fuera de la linea
media y cercano a la pared.

Otra maniobra atil para llegar al diagndstico de certeza es la pielografia ascendente.
En un tumor retroperitoneal, el uréter estd desplazado siempre. En este enfermo, parece
no estar desplazado y si hubiera habido un tumor el uréter hubiera estado desplazado en
forma muy acentuada hacia adentro o hacia -afuera. En este caso, hubiera dado la seguridad
de que en el retroperitoneo no habria nada, ya que el uréter estaria en su lecho, sin
desviaciones de ninguna especie,
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vy “y . . - . v
La movilidad descripta es contraria a la existencia de un tumor de retroperitoneo,
que por lo general, es fijo y a lo sumo, con una pequefia movilidad transversal, pero nunca
de arriba para abajo. %

Dr. Bernardi. — Hace mis o menos cinco afios tuvimos en el Servicio un caso intere-
sante. Se trataba de un enfermo operado en otro Servicio por una tumoracidén prostitica que
presumimos benigna.

Un afio después concurre al Servicio por fendmenos de cistitis provocados por un
caleulo. Se le practicd una litotricia y anduvo bien. Seis o sicte meses mais tarde, reingresa
con dolores abdominales, presumiendo el enfermo vy el médico tratante que se deberia a sus
fendmenos vesicales con antecedentes de adenoma y de su litiasis. Con gran sorpresa, com-
probamos la existencia de una tumoracidon en la pared, que se extendia por todo el hipogastrio
y llegaba a dos traveses de dedo por encima del ombligo. Era una tumoracién dura, lefiosa.
muy fija a la mesa. Extirpada, comprobamos gue era un sarcoma de la pared, incluyendo
principalmente los rectos. El paciente fallecié tiempo después.

Dr. Carrefio. — Es posible, como afirma el doctor Trabucco, que con otros examenes
pudo haberse llegado a un diagndstico mas seguro de la topografia del tumor. Decimos en Ia
comunicacién que creiamos con los datos de que disponiamos que podia tratarse de un tumor
retroperitoneal. En realidad, son raros los tumores de [a pared. En cuanto a las desviaciones,
no siempre las hacen los tumores retroperitoneales. Como son muy externos, muchas veces,
¢l trayecto del uréter no estd comprometido. Cuando estin en la linea media, si, producen
grandes deformaciones, aun mismo sobre e! riidn. Es posible llegar a un diagndstico' preciso,
pero no queriamos extremar mas las investigaciones, porque de todos modos, la terapéutica
zra quiriirgica.

Al doctor Bernardi le agradezco su contribucién al tema.
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