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RESUMEN: Se presenta un desarrollo actualizado de conceptos sobre Fibrosis Retroperitoneal Idiopa-
tica, haciendo en los tltimos avances en cuanto a la etiopatogenia de la fibrosis y su relacién con cua-
dros inflamatorios crénicos relacionados a aterosclerosis aértica avanzada.
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INTRODUCCION

ALBARRAN describi6 por primera vez en 1905 este
cuadro nosolégico y en 1948 ORMOND realizé un am-
plio relato de esta enfermedad. que actualmente lleva su
nombre. Muchos autores en fechas posteriores realizaron
presentaciones y revisaron la casuistica, pero siempre en-
contrandose con el obstaculo que significa la falta de cla-
ridad en cuanto a la etiopatogenia de la misma.

En los dltimos tiempos ¢l estudio histopatolégico de
material obtenido por biopsia intraoperatoria en aneuris-
mas de aorta o ureterolisis, permitié determinar caracte-
risticas importantes de la celularidad de este tejido lo que
hizo posible establecer algunos conceptos sobre la etio-
patogenia de la FRIL

A partir de estudios realizados por SCHWARTZ y
MITCHELL (1962) y PARUMS (1990), se demostré que
la aterosclerosis avanzada sc¢ acompaiia de cierto grado
de infiltrado inflamatorio periadventicial. MITCHIN-
SON c¢n 1984 a fin de definir este cuadro, sugirié como
un termino adecuado el de Periaortitis Crdnica.

(")Institutos Médicos Antartida. Servicio de Urologia.

Se han detectado casos de periaortitis crénica en né-
cropsias de paciente que no habfan manifestado clinica-
mente sintomatologia compatible con enfermedad retro-
periotoneal. Asimismo, de acuerdo a estudios clinicos e
histopatoldgicos se determiné que las formas mas seve-
ras se presentaron como fibrosis retroperitoneal idiopati-
ca perianeurismdtica 0 aneurismas inflamatorios de la
aorta. En una revision reciente PARUMS demostrd, por
lo tanto que al no haber diferencias marcadas en sus ma-
nifestaciones clinicas, estos cuadros representaban distin-
tas formas evolutivas de la periaortitis cronica.

PARUMS, MITCHINSON Y RAMSHAW, en estu-
dios presentados desde 1981 hasta nuestros dias tratan de
definir como autoinmunitario ¢l origen de esta afeccion.
Uno de los primeros estudios mostrod la presencia de cé-
lulas plasmaticas secretoras de Inmunoglobulinas, ma-
yormente IgG, en el infiltrado adventicial de Ia periaorti-
tis crénica, interprctandose como la cvidencia de reac-
cion autoinmunitaria a algin componente de la placa ate-
rosclerdtica. Se demostrd también la existencia de un po-
limero lipoproteico asociado a inmunoglobulinas en las
placas de pacientes con periaortitis cronica severa.

El empleo de (écnicas inmunohistoquimicas y de
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cultivos celulares en aneurismas inflamatorios de la aor-
ta, permitié confirmar la presencia de células plasmaticas
que contenian IgG asociadas a linfocitos By T.

FOTO 1: Anulacion renal derecha

Los conceptos hasta aqui emitidos dejarian dudas con
respecto al mecanismo de accién de drogas como la Me-
tisergida, la Dietilamina del Acido Lisérgico. Anfetami-
nas. Fenacetinas, enfermedad del colageno. citados como
responsables posibles de esta afeccion.

FOTO 2: Uretropielogratia retrograda derecha, mostrando
compresion extrinseca del ureter medio.
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Se completaria la etiopatogenia de este proceso con-
siderando las fibrosis retroperitoneales secundarias a pro-
cesos malignos. traumatismos, radiaciones, endometrio-
sis, diverticulitis, etc.

MATERIAL Y METODOS

La enfermedad se presenta frecuentemente entre la
cuarta y sexta década de la vida, con predominio en el
sexo masculino. El comienzo por lo general es insidioso
y los pacientes refieren lumbalgias o dolor en los tlancos
que no presentan variaciones con los movimientos. Este
cuadro se acompaiia de sintomas generales como astenia.
adinamia. pérdida del apetito y fiebre. En casos avanza-
dos pueden observarse sintomas originados en la insufi-
ciencia renal. siendo éste el motivo de la primera consul-
ta en la mavoria de los casos.

FOTO 3: TA.C.: aneurisma inflamatorio de la aorta,
parcialmente trombosada extensa fibrosis retroperitoneal

Algunos autores han descrito sintomas originados en
la compresion ejercida en estructuras como el misculo
psoas (PERSKY. HUUS 1974). aorta abdominal (SNOW
y col. 1977), colon (McCARTHY vy col. 1972).

De los métodos de estudios complementarios, la TAC
abdominopelviana tiene un doble efecto diagnéstico y
prondstico ya que no solo confirma la patologia y esta-

FOTO 4: Liberacion de! ureter de la masa fibrotica
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blece los diagnosticos diferenciales sino que en pacientes
A quienes se indica tratamiento con esteroides permite el
seguimiento y evolucién de las lesiones.

Si el proceso fibroso compromete a los uréteres, el

Urograma de Excrecion o ascendente por cateterismo ur-
teral revelarian tal situacion, permitiendo establecer el li-
mite de la obstruccion.
Diagnostico Histopatologico Microscépico: Se trata de
un tejido fibroso denso con abundante infiltrado inflama-
torio crénico con linfocitos, células plasmaticas, macro-
fagos y ocasionales foliculos linfoides. La microscopia
electronica demuestra la naturaleza benigna de la afec-
cion. Es comin encontrar pequefios vasos sanguineos y
canales vasculares. Las técnicas inmunohistoquimicas
permiten localizar un infiltrado linfocitico de células T y
B y células plasmaticas secretoras de IgG y en menor
grado de IeM.

FOTO 5: Lecho fibrotico

Macroscopico: Consiste en un tejido fibrético retroperi-
toneal. pardo blancuzco. de consistencia firme que se ex-
tiende desde la segunda vértebra lumbar hasta el promon-
torio preferentemente., pero que puede abarcar desde el
diafragma hasta la prostata. El centro fibrotico puede si-
tuarse a nivel de la cuarta o quinta lumbares. por delante
de la bifurcaci6n adrtica.
Tratamiento
a) Esteroides:
Acetato de nedroxiprogesterona:

100 mg/dia durante 45 dias.

500 mg/4 dias 6 meses.

500 mg/7 dias 6 meses.
b) Corticoides: algunos autores sostienen que son de uti-
lidad en los estadios iniciales.
¢) Ureterolisis: en caso de obstruccion ureteral
d) Telecobaltoterapia.
¢) Cateterizacion ureteral con cateter tipo doble "J".

CASOS CLINICOS

Hemos estudiado y tratado en nuestro Servicio, 5 pa-
cientes con diagnostico de Fibrosis Retroperitoneal. 4 de

ellos eran de sexo masculino y estaban comprendidos en
la sexta década de la vida.

FOTO 6: Ureter desplazado y cobertura de la zona fibrotica con
desplazamiento de tejido retroperitoneal sano.

Con respecto al cuadro clinico que presentaban se
puede definir como comun denominador el desmejora-
miento progresivo del estado general, perdida de peso
variable, astenia y anorexia, 2 pacientes manifestaron
sintomas gastrointestinales, y en un paciente en que se
reconocian antecedentes de prostatismo cronico se obser-
v6 aumento de los sintomas. La oligoanuria fue evidente
solo en uno de los casos. Los pacientes que presentaron
dolor lo refirieron de tipo persistente y localizado a nivel
de las fosas lumbares; en un caso se manifesté como c6-
lico renoureteral.

FOTO 7 Urograma Excretor: Postoperatorio alnano.

Todos los pacientes fueron estudiados con Urograma
Excretor y T.A.C. de abdomen y pelvis y en todos se
diagnosticé masa retroperitoneal de extensién variable,
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generalmente entre L2-L5. En 2 pacientes también se ha-
llaron aneurismas de la aorta abdominal. Se presentd
anulacion funcional renal en 4 pacientes. en un caso bila-
teral y el quinto paciente presentd dilatacion renoureteral
bilateral.

En todos los casos se explord el retroperitoneo: en 3
pacientes por laparotomia y en otrso 2 por via lateral ex-
traperitoneal. A los cinco casos se le realizo biopsia del
tejido retroperitoneal; la ureterolisis se pudo realizar en
tres pacientes. en un paciente se efectud nefrostomia uni-
lateral por resultar imposible la ureterolisis y en el quinto
nefrectomia izq. Dos pacientes fueron sometidos a Tele-
cobaltoterapia en dosis de 1500 r. en regién lumboadrtica
y ureteral bilateral hasta la vejiga. Los otros tres pacien-
tes no recibieron tratamiento posterior.

COMENTARIOS

FOTO 8: Urograma Excretor: Postoperatorio (oblicua) a los
2 anos. Resto de bario en colon.

El diagnéstico anatomopatolégico en todos los casos
fue de tejido celular difuso, ¢ infiltrado inflamatorio cro-
nico importante del tipo linfoplasmocitario sosinofilico
con gran componente vascular.

Tres pacientes tuvieron evolucion favorable; los con-
troles urograficos posteriores no demostraron obstruc-
cion ureteral.

Uno de los casos desarrollé una aterosclerosis senil
prematura por lo que no pudo determinarse su evolucion
definitiva, pero su cuadro clinico empeord en el curso de
los primeros tres aios ya que fue progresando la obstruc-
cién ya obligd a una nefrostomia percutdnea. El quinto
caso no es evaluable porque se tuvo que realizar la ne-
frectomia izquierda por cuadro infeccioso agregado que
evoluciond satisfactoriamente.

Se ha definido a la Periaortitis Crénica como un cuadro
inflamatorio crénico que se presenta asociado a ateros-
clerosis vascular y se ha determinado asimismo, que en
sus formas més severas, y no coexistiendo con dilatacion
adrtica, se referiria clinicamente como una fibrosis retro-
peritoneal idiopdtica, término éste poco satisfactorio ya
que perpetua la imagen de una enfermedad de etiologia
desconocida originada en cualquier parte del retroperito-
neo.

Los estudios histolégicos efectuados en varios casos
permiten determinar que fibrosis retroperitoneales co-
rresponderian a periaortitis crénica de grado variable.

La naturaleza inmunolégica de esta afeccion también
surge de los estudios inmunohistoquimicos. Las células
del sistema inmunitario, como es sabido, actian como
factores de regulacion de la proliferacion fibrobldstica,
asf como los linfocitos T producen factores estimulado-
res del crecimiento fibroblastico y de la sintesis de cola-
geno.

Presentamos nuestra casuistica de esta patologia de-
mostrando su naturaleza inflamatoria crénica v el hallaz-
go histoldgico de infiltrado linfoplasmocitario en todos
los casos. Asimismo pudimos observar que 2 pacientes
evolucionaron satisfactoriamente sin otro tratamiento
posterior.
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