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ANTECEDENTES. 

La zona retroperitoneal es una área amplia que se 

extiende del tórax a diafragma pelviano. entre las crestas ilíacas y 

las puntas de las duodécima costillas lateralmente. En esta región 

gran variedad de tejido tiene posibilidad de crecimiento ilimitado y 

producción de tumores. ( 1.2.4. 1O.1 1) 

Para considerar a los tumores retroperitoneales primarios 

deben ser aquellas neoplasias que se originan en tejidos que ocupan 

el espacio retroperitoneal. Se desarrollan en forma independiente y 

no tienen conexión aparente con otros órganos o vasos grandes 

excepto por el tejido areolar; o sea los que se originan en la cresta 

urogenital embriológica y los del tejido conectivo, la grasa. la fascia. 

los músculos. los ganglios linfáticos y en los nervios simpáticos del 

espacio retroperitoneal.( 8. 1 O) 

Dentro de la historia se repona que los primeros 

estudios de tumores retroperitoneales primarios los realizo 

Pemberton. Whitlock y Morgani en 1761. siendo Lobstein en 1829 



quien fué el primero en hacer una descripción 1nacroscópica. en 

1 893 Kerss-Sseghi encontró 1 9 casos reponados agregando a estos 2 

de su propia experiencia. Stele encuentra 61 casos y hace la 

descripción de los signos y síntomas. Posteriormente Donnelly en 

1946. Herdman en 1953 y Pack y Tabha en 1954. son los que hacen 

los reportes de las series más grandes de su época. En 1965 

A rmstrong realiza una revisión de 4 1 casos. En 1954 Ackerman 

categorizo a los tumores malignos primarios del retroperitonco de 

origen n1esodennal incluyendo schwannoma .. neuroblastorna. 

paraganglioma maligno y feocrornocitoma maligno y tumores de 

origen de ren1anentes embriológicos; teratoma maligno primario y 

cordoma.( 1.4.8.9.10.11) 

Los tun1ores retroperitoneales primarios son raros con 

una incidencia reportada por Armstrong y Cohn del 0.004°/o de las 

internaciones hospitalarias y del 0.16o/o de las lesiones malignas 

atendidas en hospitales de Nueva Orleans. ( 1.10) 



El principal sínloma de presemación es el dolor 

abdominal y el signo más frecuenlemente hallado es el de 1nasa 

abdominal palpable.También se menciona la pérdida de peso.masa 

palpable a la exploración ginecológica y lacto rectal.dolor de 

miembros inf"eriores acompai'iado de edema de miembros 

inf"eriores.( i .2.4.1 O. I 1) 

Su incidencia mayor es hacia la 51a y 6ta década de la 

vida con máximo de frecuencia a los 60 años.presenlandose el 1 So/o 

en mayores de 1Oaños.(10.1 1.15) 

El diagnóstico principalmenle se realiza por laparatomia 

exploradora y loma de biopsia.pero el es1udio de gabinete de mayor 

utilidad es la 1omografia axial computada de abdomen que nos ayuda 

a establecer la composición del tumor la ausencia o presencia de 

necrosis.con evidencias de me1ás1asis hepálicas.(2, 10.1 I, 15) 

El 1ra1amien10 consiste en manejo quirúrgico con 

resección de la tumoración.con ayuda de la radioterapia y la 

quimioterapia .( 10.1 1. 15. 16) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Que importancia tiene el estudio de los tumores 

retroperitoneales primarios en el servicio de Cirugía Gastrointestinal 

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI? 

OWETIVO. 

Analizar la frecuencia de tumores retroperitoneales 

primarios en el servicio de Cirugía Gastrointestinal del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

MATERIAL V METODOS. 

Es un estudio longitudinal.descriptivo.retrospectivo que 

se realizo.en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XX.en el servicio de Cirugía Gastrointestinal. 

Se revisaron los expedientes de 7 pacientes quienes 

f"ueron tratados en esta unidad con el diagnóstico de tumoración 

retroperitoneal primaria.en el periodo comprendido entre 1987 y 

1997. 



----·---=---·--·------~····--~---·~---------··------. 

RESULTADOS. 

Cuatro hombres y tres mujeres con un rango de edad de 

entre 15 a 73 años y un promedio de 50.57 años:se realizo revisión 

de rorma de presentación.modo diagnóstico.reporte histopatológico y 

terapéutica utilizada. 

De los 7 casos se observo que en 5(71 .4o/o) de los 

pacientes se sospechaba de tumoración retroperitoneal primaria 

antes de la intervención quirúrgica y en 2(28.5°/o)el diagnóstico rué 

realizado en el acto quirúrgico siendo ingresados al quirófano con 

los siguientes diagnósticos.uno por probable absceso hepático 

amibiano a descartar peñoración intestinal por salmonella y el otro 

por una colección intrabdominal determinada. 

El tiempo de presentación entre la enfermedad y las 

manirestaciones clínicas rué de 40 a 365 días con un promedio de 

162.8 días(5.4 meses) caracterizado en su mayoría por 

sintomatología de tipo dolor abdominal en 5(71.4%) 



pacientes.au1nento del perímetro abdominal en -l(57.14o/o) 

pacientes.pérdida de peso en 3(42.8º/o) pacientes. 

La signologia se maniíestó como masa abdon1inal 

palpable en 5(71 .4%) pacientes.dolor de miembro inferior 

acompañado de edema del mismo en 1 ( 14.28°/o) paciente.fiebre de 

hasta 39.5ºC en 1 ( 14.2%).(Gráfica ! .cuadro J) 

El diagnóstico se realizo en un inicio por sospecha en los 

datos de historia clínica.y se corroboraron con realización de 

tomografía axial computada.complementando con ultrasonido 

abdominal .urografia excretora.cavografia en 1 caso. 

Los hallazgos tomográficos reportados en 5 pacientes 

fué de una tumoración que ocupaba el espacio retroperitoneal y que 

se podía orignar del mismo. 

De los siete casos encontrados en 6(85.7°/o) se realizo 

intervención quirúrgica de estos como se menciona en párrafos 

anteriores solo 4 ingresaron con diagnóstico de tumoración 



retroperitoneal primaria.los otros 2(28. 75~ó) casos fueron hallazgos 

transoperatorios.(Gráfica 2) 

El caso en que no se realizo intervención quirúrgica fué 

diagnosticado por medio de TAC aunada a la USG con toma de 

biopsia de la tumoración por medio del ultrasonido.El repono 

específico de la tomografia fué la presencia de múltiples ganglios 

retroperitoneales.en la cavografia se observo oclusión extrínseca de 

la cava inferior con gran cantidad de vasos colaterales.El repone 

histopatológico de la biopsia realizada fué de linfoma de células 

grandes.motivo por el cual se decidió no intervenir y enviar a 

quimioterapia. 

El manejo transoperatorio que se dio a los hallazgos de 

los pacientes que fueron sometidos a cirugía fué el siguiente.en 

5(83.3%) se realizo toma de biopsia y solo en 1(16.6º/o) se realizo 

resección de la tumoración.( Gráfica 3) 

Dentro de los repones histopatológicos definitivos se 

mostró que en 4(57.14o/o) de los casos el hallazgo fué un linfoma de 



células grandes.1(14.28o/o) se reportó como adenocarcinoma.1 

( 14.28'%) más como hiperplasia linforeticular y otro ( 14.28º/o) fué un 

liposarcoma.(Gráfica 4.cuadro 2) 

La mortalidad reportada de los 6 casos operados en el 

postoperatorio inmediato fué de 1( 16.6º/o)caso secundario a 

p.-oblemas respiratorios.el r:¡,porte hi!:topatológico de este paciente 

fué de adenocarcinoma moderamente diferenciado con implantes 

peritoneales. 

Al paciente en que se realizo resección completa del 

tumor su reporte histopatológico fué de liposarcoma n1ixoide 

retroperitoneal de 22cm que infiltraba a la corteza renal.Nefritis 

intersticial crónica focal. 

Los 6 casos restantes incluyendo al que se realizo 

diagnóstico por toma de biopsia por USG.se trasladaron al Hospital 

de Oncologia del CMN para manejo con radio y quimioterapia. 

Presentando una mortalidad a 5 años de 83.3~o.sobreviviendo en la 

actualidad solo el paciente que se atendió en diciembre de 1994 y 



que cuenta con el diagnóstico histopatológico de linf"oma de células 

grandes. 



DISCL.'SION. 

Los tumores retroperitonealcs primarios son poco 

frecuentes en su aparición.ya que de las series revisadas la que 

mayor nún1ero de casos tiene reponada es la de Pack y Tabha en 

1954.la cual es del20 casos en un periodo aproximado del2 años(9). 

En la experiencia del servicio observamos que en 1 O ailos solo se 

han visto 7 casos de tumores retroperitoneales primarios y de estos 

se podría descartar a uno de ellos ya que de acuerdo al repone 

histopatológico correspondería a metástasis de algún otro tumor.nos 

ref"crimos al adenocarcinoma.ya que estos tumores no son propios de 

este sitio. 

Los sintomas y signos presentados por nuestros pacientes 

van de acuerdo a lo escrito por otros autores ya que el principal 

síntoma manif"estado f"ué el dolor abdominal y el signo encontrado en 

la exploración fisica es una mas abdominal palpable de diversos 

tamaños.( 1.2.3.4.5,6.9, 10.11.15) 



La tomografía es el estudio de mayor utilidad para el 

diagnóstico de esta patologia como nos reporta Storm en su serie de 

1991.aunque no descarta la utilidad de la serie esofagastroduodenal 

el enema baritado.el pielograma intravenoso.la radiografía de tórax e 

incluye la resonancia magnética que ofrece la relación entre el tumor 

y los órganos solidos.el aortograma y la venocavografia dependiendo 

de la localización del tumor.( 10.15) 

La extirpe histológica encontrada coincide también con 

la literatura Universal siendo el linfoma maligno o linfosarcoma el 

que se presenta con mayor f"recuencia.(2.10.1 1) 

En cuento al grupo etario se observa que la 1nayor 

incidencia de presentación por promedio füé el grupo de la 6ta 

década de la vida con reporte de 2 casos a los 70 años.:? a los 50 

años. I a los 47 años. I a los 37 años y otro a los 15 años.En cuanto al 

sexo no se mostró mayor dif"erencia. 

En cuanto al tratamiento se menciona que la resección 

quirúrgica.aunada en su mayoría de las veces a la radioterapia 

\ 
1 
' 



mejora el pronóstico de las tumoraciones.ademas de evitar nuevas 

recidivas.ya que se ha observado que aunque en varias series la 

resección del tumor ha sido completa con limites histopatológicos 

libres de tumor.la recidiva de estos se presenta hasta 30-50% y se 

reporta que en cada nueva aparición se vuelven más malignos.dentro 

de lo último reportado por Sindelar es la utilización de radioterapia 

intraoperatoria con adecuados resultados.( 1-16) 

El porcentaje de mortalidad 1 ( 14.28%) paciente en el 

postoperatorio inmediato es de acuerdo a la reportada en la literatura 

mundial que es de 1 O a 25%.con una sobrevida a Saños de 10%.En 

este rubro observamos que la mortalidad de nuestro universo de 

trabajo f"ué de 83.3o/o a 5 años.descartando el último caso que fué 

operado en diciembre de 1994 y posteriormente enviado a 

quimioterapia y que no ha cumplido 5 años de diagnóstico y manejo. 

El neuroblastoma y el liposarcoma ofrecen el mejor 

pronóstico con sobrevidas promedio de 4 y 5 años .La mayoría de los 

pacientes con otro tumor retroperitoneal primario malignos fallece al 



cabo de 2 años a causa de metástasis difusas.obstrucción intestinal o 

urinaria y hemorragia por invasión a grandes vasos 

sanguíneos.( 1 1.12) 

Una de las dudas en el trabajo es a quien podemos 

otorgar el beneficio de la radioterapia y como lo menciona Schwanz 

en el capitulo correspondiente de su libro es aquellos pacientes que 

presente o sean: 

1 )Inoperables. 

2)Recurrencias. 

3)Tumor residual 

4)Radiosensibilidad sobre todo en linf"omas malignos. 

5)Coadyuvante a la intervención quirúrgica de neoplasia 

maligna como neuroblastomas.liposarcomas,rabdomio

sarcoma y sarcomas anaplásicos indiferenciados. 



CONCLUSION. 

Podernos concluir que los tumores retroperitoneales 

primarios en nuestro servicio a pesar de ser uno de los centros de 

concetración que maneja mayor número de población en la república 

son extremadamente raros ya que en 1 O años solo se reportan 6 casos 

confirmados por estudio histopatológico.presentandose en un 

promedio de .60 por año lo que nos refleja que no es ni 1 caso por 

año.algo que es de suma importancia y que no podemos dejar en el 

olvido es que esta patologia la debemos sospechar en todos aquellos 

pacientes que presenten alguna manifestación similar a la referida en 

nuestra revisión y que no se tenga un diagnóstico preciso.Como 

ejemplo podemos observar a los 2 casos en que se penso en otro 

diagnóstico en el momento de programar la cirugía y no debemos 

descanar en toda tumoración abdominal de origen no bien definido 

un probable tumor retroperitoneal. 
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ANEXOS 



TUMORES RETROPERITONEALES 

SINTOMATOLOGIA V SIGNOLOGIA 

MASA ABDOMINAL 

DOLOR ABDOMINAL 

AL'MENTO PF.RIMETRO ABDOMINAL 

PERDIDA DE PESO 

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES 

DOLOR DE MIEMBROS INFERIORES 

FIEBRF 

CUADRO 1 
PORCENTAJE DE PRESENTACION 

71.42o/o 

57.14% 

57.14o/o 

42.8.5o/o 

14.28o/o 

J4.28o/o 



TUMORES RETROPERITONEALES 
SINTOMATOLOGIA Y S/GNOLOG/A 

GRAFICA .Vl!MJ:RO I 
ao..-----.--~~___,~--~-.---.~~ 

71.42 
70 1---~--1- -+---+---+--+----i 

60 ~1-A-1---4-

50 

40 

30 

20 

10 

o DOLORABO PERO PESO MASA ABO 

1 

EDEMA MI DOlOR MI FIEB~E At•A PE~I ABO 



TUMORES RETROPERITONEALES 
S!TUAC/ON DIAGNOSTICA 

G'RAFICA NUMl:"RO 2 

PREOPERA TRANSOPERA SIN CIRUGIA 

1 



TUMORES RETROPERITONEALES 
MANEJO TRANSOPERATORIO 

GRAF!CA NUMt:RO 3 
100 ...----------------, 

83.33 
80 

60 

TOMA DE BIOPSIA RESECCION TOTAL 

1 



TUMORES RETROPERITONEALES 
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 

GRAFICA NUMERO 4 

llNFOMA HIPER. LINFO. UPOSARCOMA ADENOCA 

1 



TIPO HISTOl.OGICO 

T~1ido lint311co 
Ganglios Jinfat1co~ 

TeJido adiposo 
Tejido fibroso 
Músculo liso 
Elementos nen:1osos 

Músculo estriado 
Tejido mucoso 
Tejido vascular 
Tejido mesotehal 
Meséquima 
Tejido c..-omafimco 
cxt..-asuprarrcnal 
TcJido glandular 
Restos cmbrionanos 
Restos celulares 
Diversos 

TUMORES Bl:NIGNOS 

J_1nt"ang1oma 

Lipoma 
Fibroma 
Leiomiomn 
Neunlc:moma 
Neurofibroma 
Ganglioneuroma 

Rabdomioma 
M1xoma 
Hemangmma 

Fcocromoc1toma benigno 
Adenon1a 
Quistes ncfrúgenos 
Dc:rmoides 
Xantogranuloma 
Fibromatos1s .. agrc:~i,:a·· 

Cl'ADR02 

TU!\.10RJ:S f\..1ALIGNOS 

L1nfag1osarc,lma 
L1nfosarcon1a 
Enfc!rmcdad de J todgkm 
Sarcoma de cClulas de rcticulo 
L1po~rco1na 

Fib:rosa..-coma 
Lc:1om1osa..-coma 
Sch,,OJnnoma maligno 

Simpaticoblastomac ncur-oblastoma) 
Cordoma 
Rabdom1osa..-coma 
M1xosarcoma 
Hc:mang1operic1toma maligno 
Mc5otclioma 
Mescnqu1moma 

fcocromos11oma maligno 
Carca noma 
Tutnor del reborde urogemtal 
Ter-::noma 
S1no,1oma 
Disgcrminoma 
Tumor maligno indiferenciado 



Al4CON1·r~H> PAR-\. El_ .,.RATA'.\llE~·..-o l>E "IT~IONES 
NETNOPERITO~EA14ES PRl~l.·\.RI<>~ 

DIAGNOSTICO DI: TUMORES RETROPFRI J"ONl'.1\1.l·.S PRIMARIOS 

/ 
TUMOR NO VOLUMJNOSO 

BIEN CIRCUNSCRITO 
BENIGNO 

l{E.SECCION TOTAL 

1 
TUMOR VOLUMINOSO QUL 

ENVUELVE ORGANOS 
VECINOS. MALJ<...iNO 

LAPARA TOMIA EXPLORADORA 
(BIOPSIA) 

TUMOR METASTASJCO 
CON HJSTOLOGIA 
CONOCIDA O PACIENTE 
DE EDAD O AL TO RIESGO 

QUJMJOTERA~IA l'RIM,,~Rl.I\ 
Y O RADIOTERAPIA 

L 
PRIJ\.1ERA CIRUGJA SEGUNDA CJRUGJA 

/ 
RESECCION TOTAL 

( 1 J - O - RADIO Y O C,.lUIMIOTERAPJA 
ADYUVANTE 

() 

R ... \DIOOlJIMJOTERAPJA 
PALJATIVA 

C2) RESECCJON PARCJAL .... RADJOQUIMJOTl:RAJ>JA 
SUPLEl\1ENTARIA 

CllADRO.J 
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