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Resumen 

Se presentan tres casos de pacientes portadores de tumores del retroperitoneo, con diferente sintomatologia y estirpe histológica. Se 
realizan consideraciones sobre el diagnóstico, tratamiento y evolución. 

Introducción 

Es conocida la larga evolución asintomática de estos tumores, por 
lo que en el momento de la consulta generalmente presentan 
gran tamaño. Habi tualmente los síntomas están en relación con 
la masa ocupante y el posible compromiso de otros órganos. Es 
así que son comunes los trastornos digestivos, respiratorios, 
vasculares, nerviosos y el compromiso funcional renal por la 
compresión ureteral y/o desplazamiento del riñon 

Mater ia l y métodos 

Caso n" 1. N. P., 35 años de edad; sexo: femenino; H. clínica 
n° 194.717; estado civil: soltera; nacionalidad: argentina; ocupa-
ción: ama de casa. 

Motivo de internación. Dolor en fosa lumbar y f lanco izquierdos, 
síndrome febril, l ipotimia, anorexia y pérdida de peso. 

Enfermedad actual. La paciente refiere que desde hace 2 años 
presentaba dolor en el f lanco izquierdo de carácter punzante, 
irradiado a la región lumbar homolateral, que se incrementaba 
con los movimientos y calmaba con la ingesta de analgésicos. 

En otro servicio se le había diagnosticado una ptosis renal 
izquierda. Al no mejorar su cuadro, decide trasladarse a la Capital 
Federal. 

Interin, presentó dos episodios de lipotimia con pérdida del 
conocimiento. 

Antecedentes heredofamiliares. Padre vivo, presenta adenocarci-
noma mucosecretante de vejiga. Madre viva y sana. Cinco 
hermanos vivos y sanos. 

Antecedentes personales. Sin relación con la enfermedad actual. 

Estado actual. Pérdida de peso y palidez marcada de la piel y 
mucosas. 

Al examen físico, masa palpable en fosa lumbar y f lanco izquier-
dos, con contacto lumbar, peloteo lumboabdominal ( + ), de 
bordes y límites imprecisos, consistencia dura y puñopercusión 
lumbar izquierda dolorosa. A nivel cardiovascular, hipotensión 
arterial y taquicardia. 

Laboratorio. Hematócri to, 26 %; recuento de glóbulos blancos, 
10.200; e r i t rosed imentac ión , 4 0 m m en la I a hora; urea, 
50 mg glucemia, 8 0 mg %. 

En el proteinograma, aumento de la a? globulina. Orina normal. 

Estudios complementarios. Urograma excretor: buena función 
renal derecha con arqui tectura ureteropielocalicial normal; riñon 
izquierdo funcionante con impronta en el polo superior 

Ecografia. Masa ecográf icamente heterogénea, retroperitoneal, 
en contacto con el polo superior del riñon izquierdo, de límites 
imprecisos. 

Arteriografia. Masa ocupante retroperitoneal, hipovascularizada, 
que desplaza el r iñon izquierdo hacia abajo, con vasos de 
neoformación a expensas de la arteria renal 

Tomografia axial computada. Gran masa tumoral retroperitoneal 
izquierda, con una zona de menor densidad en su interior y en 
contacto con el polo superior del riñon izquierdo. Función renal 
bilateral conservada. 

Operación. Se interviene quirúrgicamente el 13/7/83 por vía 
an ter io r , p rac t i cándose le tumorec tomía y ne f rec tomía iz-
quierdas. 

Como tratamiento complementar io: quimioterapia con adriamici-
na y dakamicina. 

Estudio anatomopatológico. Protocolo n° 127.066. 

Material estudiado. Masa ocupante, riñón izquierdo, adenopatía 
lumbar. 

Macroscopia: 
1) Tumor: formación tumoral de 15 x 10 cm, color pardo blan-
quecino con abundantes coágulos sanguíneos. Peso: 920 g. 
2) Riñón: forma y tamaño conservados. 
3) Adenopatía lumbar: nodulo de 3 x l , 5 c m . 
Microscopía: 
1) Neoformación mesenquimát ica atípica, consti tuida por haces 
de células fusiformes que se disponen en forma irregular, poco 
diferenciada. Estas células presentan núcleos vesiculosos con 
bajo índice mitótico (1 por campo de 400 aumentos). Marcada 
necrosis tumoral y áreas de hemorragias recientes y antiguas. 
2) Tejido renal con histoarquitectura conservada. Glomérulos de 
caracteres típicos y tubos con cubierta epitelial conservada. 
Discretos infi ltrados inflamatorios crónicos intersticiales. Marca-
da vasocongestión y hemorragias recientes. 

3) Ganglio linfático que exhibe hiperplasia difusa linfoide e 
histiocitosis sinusal (fotos 1 y 2). 

Diagnóstico: 
Fibrosarcoma de bajo grado de malignidad. 
Nefritis crónica intersticial. 
Adenit is reactiva. 

Foto 1. Macroscopia. 
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Foto 2. Microscopía-

Caso n° 2. D. S., 5 0 años de edad; sexo: f emen ino ; H. c l ín ica 
n° 171 .849 ; estado civi l : casada; nac iona l idad: argent ina; ocupa-
c ión: a m a de casa. 

Motivo de internación. T u m o r a c i ó n en el h e m i a b d o m e n derecho. 

Enfermedad actual. Pac iente q u e ingresa por presentar dolor 
có l ico en el f l anco y fosa i l íaca izqu ierdos, a c o m p a ñ a d o de 
d is tens ión abdomina l , náuseas, vómi tos a l imenta r ios de 72 horas 
de evo luc ión, tos y expec to rac ión . 

Desde hace 9 años notaba una t u m o r a c i ó n de progresivo a u m e n -
to en h e m i a b d o m e n derecho . 

Antecedentes heredofamiliares. Madre viva, d iabét ica. Padre 
fa l lec ido por cánce r de co lon , un he rmano fa l lec ido por t umor 
cerebra l . 

Antecedentes personales. En 1956, esp lenec tomía por pú rpu ra 
t r omboc i t opén ica id iopát ica, desde 1975 g a l u c o m a e h iper ten-
sión arter ia l . 

Estado actual. Pac iente lúc ida, febr i l , m o d e r a d a m e n t e desh id ra-
tada. 

Al examen f ís ico, a b d o m e n d is tend ido , dolor a la pa lpac ión 
p ro funda en h e m i a b d o m e n izqu ierdo, gran t u m o r a c i ó n pa lpab le 
en el h e m i a b d o m e n de recho , de super f ic ie regular , lisa, dura , 
con f ranco peloteo l umbar . En el tórax se auscu l tan rales 
c rep i tan tes en la base p u l m o n a r derecha. 
Duran te su in te rnac ión presenta un cuad ro de suboc lus ión 
intest inal , que se resuelve c o n co locac ión de sonda nasogástr ica 
y t ra tamien to méd ico . 

Laboratorio. Hematóc r i to , 4 0 %; recuento de g lóbu los b lancos, 
12 .000 ; urea, 2 8 m g %; g lucemia , 122 m g %; ionograma normal ; 
p ro te inograma con d i s m i n u c i ó n de las proteínas totales y a u m e n -
to relat ivo de las a 2 g lobu l inas . 

Se realiza Rx d i recta del á rbo l ur inar io y u rograma excretor , 
observándose: o p a c i d a d en la región l umbar y f lanco derechos , 
con imagen rad ioopáca a nivel de L1-L2 y rechazo de las asas 
in test inales hacia el h e m i a b d o m e n izquierdo; exc lus ión renal 
de recha , r iñon i zqu ie rdo f unc ionan te , con ligera ectasia ureteral . 

Colon por enema. Desp lazamien to del ángu lo hepát ico del colon 
hacia aba jo y a la izqu ierda. 

Ecografia. Masa o c u p a n t e sól ida, heterogénea, de 12 c m de 
d iáme t ro en el h e m i a b d o m e n derecho, i ndepend ien te del r iñon, 
lo q u e hace p resumi r un t u m o r del re t roper i toneo. 

Arteriografia. T u m o r re t roper i tonea l de recho , con vasos de neo-
fo rmac ión y ca lc i f i cac iones en su inter ior. R iñon de recho despla-
zado hac ia la co l umna . R iñon izqu ierdo, normal . 

Cente/lograma hepático. H ígado desp lazado hac ia arr iba, s in 
zonas frías. 

Cente/lograma pulmonar. P u l m ó n izqu ie rdo con déf ic i t de per fu-
sión en el segmen to anter ior ; p u l m ó n d e r e c h o c o n déf ic i t de 
per fus ión en el lóbulo m e d i o e infer ior . 

Operación. Se in te rv iene q u i r ú r g i c a m e n t e el 1 2 / 1 1 / 8 0 , por vía 
anter ior , rea l izándose t u m o r e c t o m í a y ne f rec tomía derechas. 

Estudio anatomopatológico. Protocolo n° 1 1 3 . 0 4 5 . 

Material estudiado 

Macroscopia: 

1) Tumor : fo rmac ión tumora l de fo rma i r regular , d e co lo rac ión 
pardo b lanquec ina . Al cor te, cons is tenc ia du roe lás t i ca y sectores 
de aspec to hemorrág ico . Peso: 2 . 1 4 0 g . 

2) Tej ido per i tumora l : mues t ra de fo rma Irregular, d e cons is tenc ia 
b landa, color pardo b lanquec ino . Peso: 3 9 5 g. 

3) R iñon de fo rma y t a m a ñ o conservados. 

Microscopía: 

1) Neo fo rmac ión mesenqu imá t i ca at íp ica, q u e se e n c u e n t r a 
cons t i tu ida por haces de cé lu las fus i fo rmes d i spues tas en fo rma 
i r regular y que en partes adop tan d ispos ic ión en " r e m o l i n o " . 

Estas cé lu las a l te rnan con otras más redondeadas y de c i top las-
ma poco teñ ido y con otras mu l t inuc leadas . 

El índ ice mi tó t ico es bajo. 

2) Te j ido f ib roco lágeno denso con abundan tes sectores de es-
c lerohIa l inos is y necrosis. In f i l t rados in f lamator ios c rón icos rea-
gud izados . 

3) Te j ido renal con h is toarqu i tec tu ra conservada (foto 3) . 

Foto 3. Microscopía. 

Diagnóstico: 
Fibroh is t ioc i toma mal igno. 

Caso n° 3. S. A., 6 5 años d e edad, sexo: mascu l ino . H. c l ín ica 
n° 1 2 5 . 8 3 3 ; es tado civi l : casado; nac iona l idad : argent ino; ocupa-
c ión: emp leado . 
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Motivo de internación. Anuria de 3 días de evolución. 

Enfermedad actual. Paciente que ingresa manifestando que 
desde hace 72 horas no presenta micciones y dolor cólico lumbar 
derecho irradiado a genitales. 

Antecedentes heredofamiliares. Sin relación con la enfermedad 
actual. 

Antecedentes personales. Sin relación con la enfermedad actual. 

Estado actual. Paciente lúcido, febril, con palidez marcada de la 
piel y mucosas. 
En el examen físico, a la inspección se observa asimetría 
abdominal con aumento del tamaño del hemiabdomen izquierdo. 
A la palpación, hemiabdomen derecho blando, doloroso en el 
f lanco. 
En el hemiabdomen izquierdo se palpa una gran masa tumoral, 
indolora, de consistencia duroelástica, superf icie lisa, ocupando 
la fosa lumbar y f lanco izquierdos, sobrepasando la línea media, 
de aproximadamente 2 5 x 2 0 c m . 
Se efectúa radiografía simple de árbol urinario, observándose 
una imagen radioopaca en la zona de proyección ureteral dere-
cha a nivel del promontorio; velamiento de la fosa lumbar y f lanco 
izquierdos con rechazo de visceras y apertura del ángulo espléni-
co del colon. 

Laboratorio. Hematócri to, 25 %; recuento de glóbulos blancos, 
11.500; er i t rosedimentación, 70 m m ; urea, 170 mg %; glucemia, 
80 mg %. 
Se efectuó cateterismo ureteral derecha, comprobándose que el 
catéter se detiene en el lugar en que se encuentra la imagen 
radioopaca. Ante la imposibi l idad de realizar un urograma excre-
tor y con el diagnóstico cl ínico de anuria por litiasis ureteral 
obstructiva, se decide efectuar una ureterolitotomía derecha. 

En el posoperatorio inmediato el paciente recobra la micción y 
mejora su estado general, descendiendo la urea a cifras nor-
males. 
A los quince días de la intervención quirúrgica se inician los 
estudios para evaluar la tumoración izquierda, realizándose un 
urograma excretor en el que se observa el iminación de sustancia 
de contraste por el riñón derecho, con leve dilatación del uréter, y 
del lado izquierdo anulación funcional. 

Colon por enema. Apertura del ángulo esplénico. 

Seriada gastroduodenal. Proceso de gran tamaño en hipocondrio 
y f lanco izquierdos que produce desplazamiento gástrico a la 
derecha y adelante ( laminación del estómago). 
Pielografía ascendente izquierda; uréter permeable y cálices 
estirados. 

Arteriografia. Arteria renal izquierda muy fina. Riñón compr imido 
por una masa tumoral retroperitoneal, desplazado hacia arriba 
con imágenes arteriales en árbol de invierno. 
No se observan vasos de neoformación que indiquen relación del 
riñón con el tumor adyacente. 

Operación. Se interviene qui rúrg icamente el 15/12/78 por vía 
lumboabdominal , realizándose tumorectomía y nefrectomía iz-
quierdas y se reinterviene en abril de 1980 por recidiva tumoral, 
siendo ésta inextirpable, por lo que se realizó biopsia. 

Material estudiado. Año 1978: r iñón-tumor retroperitoneal; año 
1980: tumor retroperitoneal. 

Macroscopia ( I a operación): 
Riñón con forma y tamaño conservados. 
Formación tumoral de consistencia blanda y aspecto mixoide. 
Peso: 3 .500 g. 

Microscopía: 

Neoformación mixomatosa constituida por células poligonales de 
citoplasma poco teñido y núcleo periférico y picnótico. Estas 
células son ¡guales y regulares entre sí, no presentando caracte-
res atipicos. 

Tejido renal con histoarquitectura conservada y vasocongestión 
capilar (foto 4). 
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Foto 4. Microscopía. 

Diagnóstico: 

Mixoma (1978); mixoma (1980). 

Comentarios y consideraciones 
En el primer caso, con diagnóstico histopatológico de f ibrosarco-
ma de bajo grado de malignidad, es de destacar que la paciente 
consultó por dolor lumbar izquierdo intenso de dos años de 
evolución, cuadro febril y dos episodios de lipotimia con pérdida 
de conocimiento. 
Los síntomas y signos de comienzo fueron atr ibuidos a una gran 
hemorragia intratumoral, comprobada en la pieza quirúrgica. La 
paciente ha evolucionado bien y está asintomática y libre de 
ricidiva tumoral a los dos años y medio de su intervención. Se 
debe destacar que como tratamiento complementar io se realizó 
quimioterapia con adr iamicina y dakamicina durante 6 meses 
con buena tolerancia, en otro centro asistencial. 
En el segundo caso, con diagnóstico histopatológico de f ibrohis-
t iocitoma maligno, es llamativo que el motivo de consulta fue el 
dolor cólico en el f lanco y fosa ilíaca izquierdos aunque la 
tumoración se localizaba en el hemiabdomen derecho. Esto se 
atr ibuyó a la compresión y desplazamiento intestinal que terminó 
en un cuadro suboclusivo. Otra consideración a destacar es que 
la paciente había detectado su tumoración de crecimiento pro-
gresivo nueve años antes de la consulta. Esta paciente está 
asintomática con muy buen estado general y sin recidiva tumoral 
comprobada por tomografía axial computada. 
El tercer paciente, con diagnóstico histopatológico de mixoma en 
la primera y segunda intervención, llegó a la I a consulta por 
anuria y dolor cólico lumbar derecho, episodio que permit ió a 
través del examen cl ínico detectar la presencia de una gran masa 
en la fosa lumbar y f lanco izquierdos, que fue un hallazgo, ya que 
para el paciente era totalmente asintomática. 
Una vez tratada la anuria por extracción de la litiasis ureteral y 
mejorado el estado general del paciente, se completaron los 
estudios, con los que se llegó al diagnóstico de tumor retroperito-
neal izquierdo, por lo que fue intervenido qui rúrg icamente en 
d ic iembre de 1978 y reintervenido en abril de 1980 por recidiva 
tumoral, fal leciendo nueve meses después. 
En cuanto al diagnóstico, pensamos que el estudio complemen-
tario más demostrativo sería la T.A.C., ya que permite establecer 
con exactitud el tamaño de la tumoración, el comportamiento con 
respecto al riñón y el posible compromiso de otros órganos. 
Aunque en nuestros pacientes sólo se pudo realizar en un caso 
como examen preoperatorio, todos ellos fueron controlados por 
este método en forma posoperatoria. 
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La arteriografía puso de relieve el desplazamiento e indemnidad 
del r iñon, así como su relación con la masa tumoral . 

Otros estudios que cons ideramos de impor tanc ia son los contras-
tados de aparato digestivo, que permi ten evaluar compres iones y 
desplazamientos, en especial del colon y del estómago. 

El urograma excretor demost ró anulac ión func iona l en dos casos 
y en solo uno se observó una impronta renal del polo superior. 

La pielografía ascendente realizada en uno de los pacientes 
mostró el desplazamiento del r iñon y uréter con cál ices estirados 
y de conformac ión normal. 

Las vías de abordaje, tanto l umboabdomina l como anterior 
t ransper i toneal fueron suf ic ientes para el t ra tamiento de estos 
grandes tumores del retroperi toneo. 

En cuanto a la evolución, sólo se puede decir que si bien estos 
tumores t ienen tendenc ia a la recidiva local, en sólo uno de 
nuestros pacientes se la pudo comprobar a 2 años de su pr imera 
intervención, con un grado de mal ign idad e invasión de órganos 
vecinos que lo llevó a la muer te 9 meses después de su segunda 
intervención qui rúrg ica. 

Pese a la poca sintomatología urológica de estos tumores, salvo 
en el caso donde hubo una patología concomi tan te contralateral , 
creemos que estos tumores deben ser t ratados por el urólogo por 
el compromiso renoureteral y la impor tanc ia de hacer una 
exéresis ampl ia y completa del tumor y sus envolturas, ya que e 
t ratamiento de elección es el qu i rúrg ico 
Esta cirugía ablativa minuciosa evitará la posib i l idad de recidivas 
locales, que es una de las característ icas de estos tumores. 
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