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TUMOR DEL RETRO PERITONEO SUPERIOR 

Dres„ A . Trabucco, F. J . Márquez y J. C . Speranza. 

En e l e j e r c i c i o de nuestra profesión encontramos, a veces, cuadros tan aparentemente 

t ípicos que nos inducen a diagnósticos que resultan totalmente falsos. 

He aquí uno de el los: 

J . N . de 45 años, i t a l i a n o , concurre a la consulta por unahematur ia t o ta l , con coágu-

los que duró una semana, en febrero de 1965. 

En sus antecedentes f igura un primer episodio de este t ipo en 1958, que cede espontá-

neamente y otro hace dos años que duró dos d ías, cediendo a la medicación coagulante 

habi tual y después del cual se le efectúa un urograma exc re to r (F ig . l ) q u e muestra una 

pequeña a l te rac ión del c á l i z superior del r iñón derecho y un discreto rechazo del c á l i z 

medio. D icho urograma fue considerado normal y asi pasaron dos años, hasta que en ene-

ro de 1965 aparece un cuadro febr i l con temperatura de 38° a 3 9 ° , decaimiento gene-

ra l , sudoración profusa y ref lejos pi lomotores. 

En ese momento la fórmula leucoc i tar ia y el recuento g lobu lar eran normales, pero la 

er i t rosedimentación Mega a 111 en la primera hora y 125 en la segunda, la uremia era 

normal asi como la g l u c e m i a , h a b i e n d o una discreta p iur ia microscópica con una ururia 

de 2 1 , 6 0 grs. y la densidad de la orina l lega a 1.022. 

Demás está dec i r que se le inst i tuyó t ratamiento an t i b ió t i co y a los d iez días la e r i t r o -

sedimentación baja a 89 y 113, cont inuando con la fórmula leuc i ta r ia y e l recuento 

g lobular normales. Sin embargo, e l cuadro c l í n i c o se mantiene y el estado general se 

resiente en forma v is ib le , palpándose entonces, según e l informe del c l í n i c o t ra tante , 

un aumento del tamaño del hígado que l legaba a tres traveses de dedo por debajo del 

reborde costal y sin i c t e r i c i a . 

Se efectúa un hepatograma que no revela a l te rac ión asi como es también normal el es-

tudio de la b i l is obtenida por sondaje duodenal y en e l proteinograma e lec t ro fo ré t i co 

sólo hay un discreto aumento de las gammas g lobul inas. 

La desor ientación c l í n i c a es mot ivo de la in tens i f icac ión de los estudios y en una placa 

de tórax seguida de una tomograf la se encuentra en el pulmón izquierdo una o p a c i f i c a -

c ión c i rcunscr ipta con el h i l i o correspondiente acentuado (Fig. 2). Se procedió a l lava-

do b ronqu ia l , no hallándose célu las af íp icas e inmediatamente se in i c ia radiación con 

Co 60 , rec ib iendo en tota l 11 ap l i cac iones , que es necesario suspender pues el estado 

general se a l tera en tal forma, que se teme por la v ida del pac iente. 

Seis días después de la supresión de la rad iac ión , aparece la hematuria que fue la c a u -

sa de la consulta u ro lóg ica . 

El paciente se presenta con un urograma excretor que muestra la d is locac ión ver t i ca l 

del r iñón derecho, descenso del ángulo hepát ico del co lon , borramiento de la n i t idez 

de los bordes internos de los cuerpos vertebrales de las 12 D . , l a . y 2a. lumbar y de las 

dos últ imas cost i l las , un hemograma con 4.660.000 glóbulos rojos, 9 , 2 0 0 leucoc i tosy 
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una fórmula con 76% de neut ró f i los , 5 eosinófi los / la er i t rosedimentación de 68 y 104, 

las fosfatas ácidas de 1 ,2 según el método deGutman y 42 unidades de fostatasas a l c a -

l ina según e l procedimiento de King-Amstrong y la or ina sin al teraciones (Fig. 3) . 

El enfermo, con discreto estado genera l , a pesar de haber perdido casi 20 ki los de pe-

so en tres meses, es sometido a examen c l í n i c o de rut ina encontrándose, como datos 

posit ivos, midriasls b i l a t e r a l , con ref lejos oculares conservados, sudoración y ref lejos 

pilomotores francos. 

La inspección del dorso en posición de pie y sentado muestra la e levac ión y separación 

de las últ imas costi l las y re l ieve de la fosa lumbar derechas, con discreta resistencia, 

no doloroso a la pa lpac ión . 

En decúbi to dorsal es mds manif iesto el re l ieve del f lanco y es v is ib le una tumoración 

derecha que excursiona con la respiración, del tamaño de un pomelo grande y a la 

pa lpac ión se encuentra pe lo teo lumbar y contrapeloteo de Montenegro posit ivos. La pre-

sión ar ter ia l es de 145/80. 

Con tal cuadro c l í n i c o y con diagnóst ico presuntivo de tumor de r iñón derecho con me-

tástasis pulmonar cobal teada, se propone la internación para completar el estudio desde 

e l punto de vista uro lóg ico . 

Una vez internadose efectúa enfisema ret roper i toneaI , c istoscopia, que no revela anor -

malidades y se caracter iza e l ureter derecho. A cont inuación se inyecta Contrax ina a ! 

30% por la sonda ureteral obteniéndose la placa de la f igura 4 , donde se observa e l 

rechazo del ureter hacia la l inea media, d is locac ión ver t i ca l del r iñón y aparente d e -

saparición del cá l i z superior derecho. Por encima de e l l o se observa e l borde del Psoas 

y una masa tumoral de poca opacidad ocupando la zona superior del retroper i toneo. 

Esta imagen del psoas nos pone dudas respecto a la conáatenación de los datos c l ín icos 

obtenidos, lo que nos decide a efectuar una aor tograf la por punción translumbar ob te -

niendo ésta p laca (Fig. 5 ) , donde observamos una aorta toracocolumbar con caracter ís-

ticas normales, pero con e l pedícu lo renal derecho desplazado hacia abajo y una a r t e -

r ia hapát ica francamente t raccionada hacia a r r iba , además de un grupo de pequeñas 

arterias que van a la masa tumoral que anatómicamente ocuparla el polo superior del 

r iñón derecho y que no se l lena con el medio de contraste y el co lon derechodesplaza-

do hacia afuera. 

La interpretación de este juego de placas se prestó a innumerables comentarios de a t e -

neo, llegándose a la conclusión que se trataba de una neoplasia del polo superior del 

r iñón derecho, no v isual izable en la aor tograf la debido a una posible lesión ar ter ia l 

obstruct iva condic ionada por la rápida evo luc ión del tumor ya que solo hablan pasado 

dos meses desde que comenzara el cuadro febr i l y que únicamente la er i t rosedimenta-

c ión nos manifestaba un proceso de gran destrucción ce lu la r que no se acompaña de 

otra a l te rac ión hematológica. 

En vista de la gran masa tumora, de su loca l i zac ión en el retroperi toneo superior y la 

sensibi l idad del paciente a l Co 60 , se propone a los famil iares del enfermo la necesidad 

de intentar la ab lac ión qu i rúrg ica del tumor motivada por: 

1) Rápida evo luc ión . 

2) Edad del paciente (45 años) 

3) N o poder insistir en el Co 60 por las reacciones obtenidas anter iormente. 

4) La insistencia del enfermo en ser in ternado, creyendo que esa era la única so-

lución de su problema. 

y aclarando que la in tervención puede l imitarse a una simple exp lorac ión qu i rúrg ica y 

de l riesgo de muerte en e l ac to operator io por una posible lesión de la vena cava in fe -

r ior . 
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El 6 de marzo de 1965 se e fec túa la i n te rvenc ión q u i r ú r g i c a p rac t i cándose , p rev ia anes-

tesia con P e n t o t h a l - n o v o c a i n a , una to raco laparo tomia derecha sobre la l i a . cos t i l l a la 

que se reseca to ta lmente y se l lega a l borde ex te r i o r de l rec to an te r i o r d e l a b d o m e n . La 

12a. cos t i l l a se rec l i na hac ia a b a j o prev ia secc ión de sus l igamentos costover tebra les. 

Con e l concep to de neoplasia de l po lo superior de l r iñón se va prev iamente a la l i b e -

rac ión dél po lo in fe r io r y l igadura de l p e d í c u l o r e n a l , con e l ob je to de ev i t a r más s iem-

bras neopldsicas y también se secciona e l ureter entre dos l igaduras. 

Cump l ido este paso se procede a l c l i v a j e de la enorme tumorac ión que ten ia a p r o x i m a -

damente >el tamaño de una cabeza de f e t o , que hace cuerpo con e l po lo super ior y la 

cara ar t ter ior de l r iñón. Se repara y prote je la vena cava in fe r io r y se cont iene con la 

l iberacióln de la neop las ia , que si b ien se de ja desprender por su cara an te r io r e i n t e r -

na , está adher ida a l p lano poster ior y enesa maniobra se desgarra el tumor dando s a l i -

da 'a una1 ¡sustancia, g e l a t i n o i d e a , que se aspira y que f a c i l i t a la e n u c l e a c i ó n , c o n f i r -

mando, q l parecer la teor ía de la obst rucc ión a r t e r i a l . 

Llamó la a t e n c i ó n el hecho de no tener que hacer l igaduras en estas maniobras, sa lvo 

una en la parte superior que se e fec tuó entre la 1 l a . y 12a.apóf is is transversa dorsales, 

cons t i tu ida por una a r te r ia y una vena de casi 2 mm. de d iámet ro . 

Ext ra ída Iq p ieza se comprueba que la hemostasia de la gran cav idad residual es c o -

rrecta por lo que se dec ide a cerrar suturando e l d ia f ragma, luego la p leura de jando 

drenaje asp i ra t i vo y por f i n e l per i toneo y la pared abdomina l quedando un drena je de 

goma en |a gran " l o g e " . 

El peso de p ieza ob ten ida l l e g a , aún rota y aspirada los 2 .300 grs. y se e fec túa su es-

tud io macroscóp ico , encontrándonos con una sorpresa que realmente no esperábamos. La 

gran tumorac ión ob ten ida N O p e r t e n e c í a a l r iñón de recho , estaba f i j a y adher ida a é l , 

pero se puede c l i v a r d e j a n d o , en la super f ic ie del po lo super ior una reacc ión esc le ro -

I i poma tosa de la capsula propia^que toma d i c h o po lo e invade la cara a n t e r i o r , poste-

r i o r , borde in terno y e x t e r n o , es d e c i r como un casquete sobre e l r iñón. 

El pos t -opera to r io fue m a g n i f i c o y a los 4 días se ext rae el drenaje p e l u r a l , a los 8 

días el lumbar, rec ib iendo en to ta l 1.500 c c . de sangre, pero hubo una novedad en los 

contro les hemát icos. 

Y a hemos re fe r ido que en los exámenes c i t o lóg i cos sanguíneos, nunca hubo a l t e r a c i o -

nes, sa lvo que uno solamente presentaba una n e u t r o f i l i a de 76% con una e o s i n o f i l i a de 

5 % , pero en e l pos t -ope ra to r i o , a los doce días de in te rven ido se ha l l an 6 0 % de l i n f o -

c i t o s , fórmula que repet ida a l d ía s igu iente con f i rma la a n t e r i o r . 

El 2 4 - 5 - 6 5 es dado de a l t a con un estado genera l sa t is fac tor io y se env ía con t r a t a -

miento genera l reconst i tuyente a te lecoba I to te rap ia loca l ro ta to r ia que p rac t i ca el D r . 

A . Trabucco. Rec ib ió en to ta l y sin a l te rac iones mayores 3 .500 rads en la zona o p e r a -

tor ia y 3 .000 en tó rax . 

La mejor ía v i s i b l e , el aumento de peso, la f a l t a de sudoración y en f i n , la recuperac ión 

f í s ica nos a l i e n t a en e l pronóst ico en forma ta l que a los tres meses, es dec i r en agosto 

de 1965, se da de a l t a prov isor ia para e fec tuar con t ro l c l í n i c o a los dos meses. 

Desgrac iadamente, un d ía domingo , una semana antes de l pr imer c o n t r o l , e l pac ien te 

le d i ce a un hermano, " a las s iete de la tarde me voy a m o r i r " , hab ló con su esposa, 

h i j a y yerno y a las 18 horas hace una hemoptisis mur iendo realmente a las 19 h o r a s ? ? ? 

El estudio ana tomopa to lóg i co de la p ieza operator ia pone de mani f ies to que se t rata de 

un neurogl iosarcoma. 
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C O M E N T A R I O S Y CONSIDERACIONES 

A n a t o m í a ; Morgagni hace la primera descr ipc ión de estos tumores y Lobstein, en 

1&29 les da el nombre de retroperi toneo les. Lecene y Thevenot fueron los relatores o f i -

c iales en e l Congreso Francés de C i rug ía de París en 1919, t ratando e l tema en forma 

exhaust iva. 

Llaman "Tumor retroper i toneoI a aquel tumor sól ido o l í q u i d o , p r i m i t i v o y desarrol lado 

por detrás del per i toneo pa r ie ta l , en el espacio l imi tado hacia atrás por la pared a b -

domina l , no or iginables en ninguno de los órganos abdominales pero pudiendo tener 

contacto con el los o con las cápsulas que los envuelven y con sus mesos, relaciones de 

dependencia incostante y secundaria a su c r e c i m i e n t o " . 

Se exc luyen los tumores mesentéricos, in f lamator ios, abcesos, colecciones sanguíneas, 

aneurismas, matástasis gangl ionares, del esqueleto o* de los músculos, que h ic ieran p ro-

cedencia en espacio ret roper i toneoI . N o entran tampoco, los de la g lándula suprarenal. 

Veamos, entonces, que es lo que los anatomistas consideran espacio retro per i toneal . 

Pai t re, G i raud y Dupret lo consideran como "e l segmento abdominal de la región p re -

vertebral como el paso de los grandes vasos que descienden a la pelvis o remontan a l 

tórax. La reg ión, con sus ejes vasculares, d ist r ibuyendo sus ramas la tera lmente, a las 

visceras del abdomen, f igura una especie de mediastino pro longado" . 

Los l imites son la columna ver tebral y sus músculos, el per i toneo par ie ta l poster ior , el 

diafragma y el promontor io con la l inea innominada o con el plano hor izontal que pasa 

por é l . Lateralmente el l imi te está dado por la inserción de los mesos de l co lon ascen-

dente en la derecha y del descendente a la izquierda y la a l tura va desde la 11a. do r -

sal a la primera vértebra sacra, d iv id iéndose en dos z^onas, e l retroper i toneo superior 

y e l retroper i toneo in fer ior cuyo l imi te es la incersión del mesocolon transverso. 

En el retroper i toneoasí considerado, los órganos que se encuentran son los l in fát icos la -

tero aórt icos derechos e izqu ierdo, los pre y retroaórt icos que se acompañan de los gan-

gl ios simpáticos lumbares y sus plexos, que or ig inan tumores neurogénicos. (Fig. 8). 

El r iñón y la g lándula suprarenal son los únicos órganos retroperi toneo les que t ienen 

cápsula propia y asi pues quedan exclu idos de lo que se de f i n ió como tumor re t roper i -

toneal . Esta exclusión se ref iere a que el r iñón está envue l to por la fascia de Gerota 

y la de Zucke rkand l , que a n ive l de su polosuper ior se unen contr ibuyendo a la forma-

c ión del diafragma interrenosuprarrenal, lo que es fác i lmente demostrable, en la ptosis 

del r iñón, donde éste desciende y en cambio la supra mantiene su ub icac ión normal. 

I I ) Desde el punto de vista pa to lóg ico , los tumores retroperi toneo les sólo t ienen un o r i -

gen exc lusivamente s impát ico, l i n fá t i co oder ivadosde la grasa pararrenal o de los restos 

embrionarios; de aquí su c las i f i cac ión en tres grupos: 

l e r . GRUPO 

Dependientes de la 

grasa parrarrena! 

Benignos 

Mal ignos 

Lipomas 

Fibromas 

Mixomas 

Linfangiomas 

Sa rcomas 
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2dO. G R U P O 

Dependientes de l 

t e j i d o nervioso 

Neur inomas de los nervios regionales 

Simpatomas embr ionar ios 

Ganc l ioneuromas 

3er . G R U P O 

Dependiente de 

restos embr ionar ios 

Tumores por restos embr ionar ios Wol f ianos o Mu l le r i anos 

Quis tes dermoideos 

Te ra tomas f 
Pr imi t ivos 

Disembriomas mal ignos 
Secundarios 

I I I - A n a t o m o p a t o l o f i c a m e n t e , los tumores re t roper i toneales se d i v i d e n en dos 

grupos: 

A - Derivados del mesenquima 

Benignos o mal ignos. E s d i f i c i l s i tuar su o r i g e n , la 

e v o l u c i ó n es rápida y a veces son encapsulados, 

í Linfosarcoma 

Tumor t ipo 
Ret iculosarcoma 

B - Derivados de l sistema nerv ioso 
í 

1) Simpatogonioma der i vado de la s impatogonla 

2) Simpatob las toma der i vado de l s impatoblasto 

3) Gang l ioneuroma o s impatoc i toma 

El 1 y 2 se encuent ran hab i túa Imente antes de los 4 años y siempre con mal ignos y de 

e v o l u c i ó n ráp ida . 

IV) C l í n i c a . 

La s in tomato log la no es p rop ia , está dada por las a l te rac iones de los órganos p e r i t u m o -

rales de donde es v a g o , i nde f i n ido y TARDIO. 

La s igno log la se ref iere solamente a dos aspectos: 

1) T U M O R , que aparece tard íamente y cuando ha l legado a tamaño cons iderab le . 

2) Signo de HESSE, que presenta mod i f i cac iones térmicas, reacciones p i lomotoras , su-

d o r a c i ó n , todo por compresión e i r r i t a c i ó n del s impát ico re t roper i tonea l para tumora l . 

V ) D i a g n ó s t i c o : 

Como vimos en las placas antes mostradas, lo ún i co que nos h izo dudar del d iagnós t i co 

de neoplasia del po lo superior de l r i ñ ó n , fue e l enf isema re t roper i tonea l que nos mos-
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tró el psoas al to libre y el dislocamiento entre la arteria renal y la hepáticaen la aor-
tografla. 
Considerando todo lo d icho, el diagnóstico de los tumores del retroperitoneo al to es 
muy d i f í c i l y siempre tardío; el tratamiento es riesgoso desde el punto de vista quirúr-
gico y también por la constitución anatomopatológica de estos tumores, que aproxima-
damente en un 50% de los casos son sarcomas. 

Además creemos necesario, actualmente modif icar el l imite que separa el retroperito-
neo al to del bajo, ya que una neoplasia que siempre se diagnostica tardíamente, pue-
de al terar, con toda fac i l idad la implantación dei mesocolon transverso, no asi las va i -
nas vasculares, por lo que creemos que con el dominio generalizado de la aortograflas, 
dicho limite debe ser considerado bajo un concepto anatomo-quirúrgico y que este l í -
mite debe ser la vaina vascular de la artería renal. 

Dicho limite fac i l i ta la práctica de una incisión quirúrgica más correcta y directa para 
abordar el tumor retroperitoneoI, es dec i r , la toracolaparatomia para los tumores del 
retroperitoneo superior o la lumbotomla clásica para los del retroperitoneo inferior. 
Esta insinuación se debe principalmente a que es el riñón el que da en forma real , la 
ubicación del tumor retroperitoneoI, pues sus desplazamientos se efectúan: 

1) En masa, sin alteración ax i l en el tumor interno. 

superointerno 
2) Rotación a nivel del eje anteroposterior en tumor 

inferointerno 

3) Luxación hacia el lado opuesto en tumor externo * 

4) Rotación sobre su eje ver t ica l , como hoja de l ibro en tumor 

i 

posterior 

anterior 

5) Rotación alrededor de su eje transversal. 


