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Resumen 

Se presenta un caso clínico de tumor retroperitoneal cuya característica fundamental lo constituye la necrosis total de su complejo 
tisular, que al imposibilitar su identificación histopatológica, merece por su infrecuencia su comentario. 

Fue Morgani en 1761 quien por vez pr imera hace la descr ipción 
de un tumor retroperitoneal, pero su individual ización clínica se 
debe a Lecenne, Hartman, Albarrán e Imbert, quienes señalan 
también su di ferenciación con los tumores renales. 
El concepto topográf ico del espacio retroperitoneal ha sido 
del imi tado anatómicamente de diversas maneras, aceptándose 
en general el área íurtiboilíaca comprendida entre la pared 
posterior de la cavidad abdomina l y la hoja posterior del perito-
neo, la bóveda diafragmática a nivel aproximado de la duodécima 
vértebra dorsal y de la duodéc ima costilla hacia arriba y de la 
base del sacro y la cresta Ilíaca por abajo, para otros el suelo de la 
pelvis ósea. 

Lateralmente y a ambos lados por dentro la cava y la aorta, y por 
fuera el segmento vertical del colon. 
Los tumores primit ivos retroperitoneales const i tuyen procesos 
anatomopatológicos de variada estructura histológica q u e . s e 
desarrol lan a expensas de complejos tisulares normales o restos 
embriológicos que no han Involuclonado o han sufr ido transfor-
mación heterotóplca. La clasi f icación publ icada por Patel y 
Tublana en 1947 y apoyada en su histogénesis nos parece 
práctica y de criterio académico, sólo objetable al rio incluir los 
tumores parasitarios (equinococosis hldatídica). 
Desde el punto de vista cl ínico una característ ica los identif ica, y 
es que, incluidos en un espacio de fácil extenslbi l idad producen 
el desplazamiento o compres ión de órganos, visceras o elemen-
tos anatómicos c i rcundantes, como t iempo previo a su faz 
invasiva que en ocasiones suele observarse. 
Estos tumores pueden manifestarse con una tríada signológlca 
típica, dolor, tumor palpable y compresión, a los que podemos 
anexar síntomas generales inespecíf icos y c i rcunstancia lmente 
fenómenos agudos, si bien es cierto que el si lencio clínico con 
que evolucionan estas tumoraciones es su característ ica. 
La tumoración palpable se objetiva en 4 5 % de los casos en el 
adulto y en 90 % en los niños en quienes suele ser el único signo 
presente. 

La fijeza del tumor a la exploración clínica nos debe orientar 
hacia su probable origen retroperitoneal, de tal suerte que la 
compresión, no ya de órganos situados en d icho espacio, sino 
intraper l tonealmente se manif iestan por fenómenos seudooclusi-
vos y variados síntomas inespecíf icos que t raducen el estado 
evolutivo del tumor. 
La secuenc ia radio lógica impone la eva luac ión desde la 
radiografía simple hasta las técnicas de más alta precisión, como 
lo const i tuye la Tomografía Axial Computada, de indudable valor 
en el diagnóstico de las adenopatías con cert i f icación de exten-
sión y topografía, permit iendo el reconocimiento de masas lum-
bares, mesentéricas, hiliares espleno-hepáticas, etc., como las 
probables lesiones asociadas de los órganos c i rcundantes. 
La ecografía consti tuye un procedimiento de gran uti l idad en el 
diagnóstico diferencial de tumores sólidos o l íquidos, así como 
también el de topografía lesional. 

La fal ibi l idad de la clínica, aun con el apoyo que le br indan los 
exámenes complementar ios de laboratorio y radiológicos, impo-
nen en ocasiones la intervención quirúrgica como posibi l idad de 
diagnóstico y tratamiento, operación que no deja de ser compleja 
por el gran desarrollo de la masa tumoral y su v inculación con 
estructuras vitales. A pesar de ello la exéresis const i tuye la única 
terapéutica para los tumores retroperitoneales, pero habida 
cuenta que siempre quedan restos dispersos, la recidiva es la 
regla, cert i f icando el grave pronóstico de esta patología. 

Consecuentemente está en vigencia lo sustentado por Mel lcow al 
af irmar que "el espacio retroperitoneal es pr imero el campo de la 
gloria para las células neoplásicas, luego durante un t iempo una 
muda tierra de nadie y al final f recuentemente el Waterloo de los 
c i rujanos". 

En razón de haber asistido a un paciente portador de un tumor 
retroperitoneal con la característica de su necrosis total, nos 
indujo a presentar esta comunicac ión por considerar la infre-
cuente. 

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

Antecedentes urológicos 
Refiere discreta disuria y polaquiuria. 

Enfermedad actual (14/4/85) 
Manif iesta, desde hace varios meses, padecer de dolores lumba-
res a predominio izquierdo de t ipo gravativo, discont inuo, que se 
exacerba con los movimientos, de intensidad variable, que en 
ocasiones se irradia al hipogastrio. 

Estado actual 
Paciente en regular estado general. 
Riñon izquierdo: en hipocondr io y f lanco se palpa una masa 
tumoral fija, de superf icie irregular, indolorora, del tamaño de un 
pomelo grande. 
Tacto rectal: adenoma de próstata grado 1. 
Los análisis de laboratorio solicitados revelan como valores 
dignos de mención los siguientes: discreta anemia, eritrosedi-
mentación elevada; a lbuminur ia 10 g %o persistente, regular can-
t idad de piocitos y moderada leucocitosis. 

Urograma excretor 
Placa simple: a nivel del h ipocondr io izquierdo se observa una 
masa redondeada de aparente densidad homogénea que despla-
za el r iñon hacia abajo sin l ímite de separación precisa. 
En las distintas fases de secreción se corrobora lo anter iormente 
descrito, apreciándose los fenómenos compresivos de los grupos 
calici l iares superiores del riñon descendido por acción mecánica 
de peso. 

Ecografía retroperitoneal 
En el h ipocondr io y f lanco izquierdo, formación sólida redondea-
da que mide 141 x 127 x 128 mm, con importante área anecogé-
nica central que correspondería a focos de necrobiosis. Dicha 
masa se encuentra en el espacio esplenorrenal izquierdo, no 
pudiéndose determinar su origen renal o suprarrenal. Diagnósti-
co presuntivo: tumor sólido con fenómenos de necrobiosis en el 
h ipocondr io y f lanco izquierdos, 

Tomografía axial computada del abdomen 
Riñon izquierdo descendido y aumentado de tamaño. La cara 
posterointerna se ensancha irregularmente y en las posteriores se 
pierde toda estructura, observándose tejido con zonas hipoden-
sas con tumor que tiene gran contacto posterior. Con contraste, 
t inción de la pelvis y cálices inferiores, con tejido tumoral en fase 
de necrobiosis. No se visualiza la suprarrenal izquierda. 
Diagnóstico: probable adenocarcinoma renal izquierdo de gran 
tamaño con aparente ruptura de la cápsula e invasión en la 
vecindad. No se evidencian adenopatías ni metástasis. 
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Arteriografía 
La faz panorámica y select iva izquierda revelan una gran masa 
aparentemente redondeada y de dens idad homogénea que des-
plazan el r iñon en d i recc ión caudal con acentuada e longación de 
su pedícu lo vascular , man ten iendo su propia ident idad los 
perfi les de la g lándu la y la masa tumora l . 
Diagnóstico: t umor retroper i toneal izquierdo avascular. 

Con diagnóst ico de tumor retroper i toneal izqu ierdo se opera el 
20 /5 /85 real izándose por vía anter ior la exéresis del mismo. 

Anatomía patológica 

Macroscopia: in fo rmac ión capsulada de 15 c m de d iámetro 
mayor. La super f ic ie de la cápsula es lisa con áreas de punt i l lado 
amari l lento. Al corte el pa rénqu ima se presenta reb landec ido con 
zonas hemorrágicas y otras amar i l lo-verdosas con aspecto necró-
tico. Cápsula sin par t icu lar idades; espesor: 3 - 5 m m . 

Se efectuaron 4 9 cortes a d i ferentes niveles. 

Microscopía: se observa te j ido to ta lmente necrosado con áreas 
de hemorragia reciente y ant igua. Glándula suprarrenal sin 
al teraciones histológicas signif icat ivas ub icada por fuera de la 
cápsula. 

Figura 2. Superficie interna. Tejido totalmente necrosado. Glándula 
suprarrenal sin alteraciones'histológicas significativas. 

Figura 1. Tumor seccionado. Superficie externa. 

Consideraciones 

Las neoformac iones capaces de prol i ferar en el espacio retroper i -
toneal son múl t ip les, y atento a la bibl iografía consu l tada y a 
nuestra exper iencia, las más f recuentes serían, dent ro de las 
mal ignas: el l iposarcoma, le iomiosarcoma, hemang ioper ic i toma, 
ca rc inoma embr ionar io , ca rc inomas indiagnost icables; en tanto, 
para las benignas: el miob lastoma de célu las granulares y el 
feocromoc i toma activo. 

Ante el hallazgo de una fo rmac ión prol i ferat iva capsu lada c o m o la 
referida, nos inc l inamos a pensar en su or igen pr imit ivo. 
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