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1.- J;o.;TRODUCCIO="' 

El desarro1to tecnológico en Tomob'Tafia Computada (TC). ha sido cstin1ulado por la 
incesante necesidad de nuestros pacientes para obtener procedin1ientos diagnósticos en 
corto ticn1po. con minin1a preparación y un alto indice de certeza diagnóstica. Lo 
anterior. dio con10 rcsu1tado la aparición de la Tomografia Computada Helicoidal o 
Espiral (TCH) <le un detector. Ja que es posible gr;icias a la innovación de los anillos 
deslizantes que rccn1plazan al sistema de cables que se requería .. anteriormente. para la 
rotación del tubo de Rayos X (R..'X). 

El diagnóstico de patología rctropcritoncal ha sido uno dt! Jos más beneficiados con la 
(TCH). la que pcrnlitc un diagnóstico temprano y n1cjora la visualización de estructuras 
patológicas que confim1an los hal1azgos sugeridos por síntomas precisos y precoces. los 
cuales algunas veces son incspccificos. 

En el retropcritoneo. es con1ún encontrar patología pri1naria y secundaria como secuela 
de trastornos sis1C111icos que involucran estructuras a distancia y órganos adyacentes. 

La patología rctropcritoneal es dificil de evaluar clínicamente y el retraso en el 
diagnóstico incren1ent;1 la n1orbilidad y la mortalidad en nuestros pacientes. En tales 
casos. la (TCH) proporciona información muy valiosa para el reconocimiento tcn1prano 
de cnfonncdad rctroperitoncal y pem1itc definir la extensión precisa y las con1plicaciones 
potenciales. Los procesos patológicos pueden ser muy pequeños para ser identificados 
con otros proccdirnicntos diagnósticos y con la (TCH) se facilita Ja localización y permite 
dctcnninar la causa de la cnfem1cdad. lo que detcm1ina el manejo terapéutico. Este 
procedimiento cs. tan1bién útil para la obtención de biopsias por vía pcrcutánea. drenajes 
o aspiración de colecciones. lo que finalmente confirma u!1 diagnóstico. 



., OBJETIVOS 

:?.! GENERALES 

'I:'.SIS CON 
FAI.L.I\ DE OfüGEN 

L EstUdiar la patología rctropcritoncal., realizando una re\"isión en la 
literatura y publicaciones científicas.. referente a Ja pato1ogia 
rctropcritoneal. 

2. Establecer Ja incidencia en nuestro n1edio. Dctcnninando la patología más 
frecuente. 

:?.:? ESPECIFICOS 

1. Revisar los hallazgos en (TCH). "\/alorando los n1ás frecuentes en las 
imágenes de las lesiones rctropcritonealcs y establecer signos específicos 
porTCH. 

2. Determinar la velocidad y eficacia del procedimiento para detectar o 
e.xcluir enfermedad rctroperitoncal. 

3. Demostrar Ja sensibilidad y la especificidad de la TCH, confirmando los 
dia,b'llÓSticos tomob'Táficos con anatomía patológica. 
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3.- l\IATERIALES Y METODO 

En el Hospital Ángeles del Pedregal .. Departamento de Radiología e Imagen, arca de 
T01',10GRAFIA COMPUTADA HELICOIDAL. 

Durante el periodo comprendido del 1 ro. de n1ayo al 31 de octubre del 2002.. se 
seleccionaron 46 pacientes de nuevo ingreso. 26 cumplieron con los criterios 
establecidos en el protocolo de masa rctropcritoncal. 

Se excluyeron a pacientes ya tratados que llegaban para control y a pacientes con quistes 
renales sin repercusión clinica por su tan1año y sin complicaciones. 

El equipo utilizado fue un ton1óg.rafo Hi-specd Zxli. de un detector (GE Medical 
Systcn1s. !\1ilwaukec \Vi) con Soft,varc (Unix version 4. 3) con una estación de trabajo 
Advantagc \\'orkstation Releas~ 3.1 Software (GE !\lcdical Systcm). 

Protocolo de estudio: 
General: 
Se prepararon a los pacientes 30 minutos antes del estudio con contraste oral (900 a 1400 
n1I de ac.ua con 50 mi de contraste hidrosoluble al 60o/o). La cantidad se calculo de 
acuerdo ';1 peso y talla de Jos pacientes. En pacientes alé-rgicos se adn1inistro 1000 a 1500 
mi. de agua sin1ple o bario para TC el cual se diluyo con 700 o 900 nll. de agua. Y se 
adn1inistro. distcnsor gástrico antes de acostarlos para iniciar su estudio. 
Contraste intravenoso: en todos los pacientes se utilizó contraste no iónico. en 
concentración de 30Un1gs. 120 a 150 nll • 3 a 4 nll x seg. Técnica 120 Kv. 250 I\.1aS. 
Espesor de corte 3 a 5 n1m y Pitch 2. 

Fases: 

1. Cortes sin1ples si era necesario. localizar área de interés. adquisición de imagen 
en dirección cct'"alocaudal de 7x7 n1m. 

3. 

4. 

Fas.e arterial tcn1prana. caudocranial. de crestas ilíacas al apéndice xifoides. 
cortes de 5x5nun. Ticn1po de retardo en n1áquina de 25 seg. 

Fase arterial tardía. céfalocaudal. de apéndice xifoides a sinfisis de pubis. cortes 
de 7x7111n1. Tic111po de retardo de n1áquina 15 ó 20 segs. 

Fase tardía vesical y en las zonas de intcrcs o patología. cortes tardíos de 7x7 o 
5x5 dependiendo del hallazgo patológico. Tiempo de retardo de 5 nlls. o más. 

Protocolos especiales: 

Angi-ton1ografia: Preparación del paciente 30 mts. antes sólo con agua por vía oral. 
Contraste endovenoso concentración 300mg. 4-5ml/seg. Caudal~ 150 -160 ml de 
contraste no iónico 

Fase simple para localizar aneurisma. fase arterial 1en1prana con cortes helicoidales de 
3x3 nlm. de reconstrucción de apéndice xifoides hasta sínfisis de pubis. Retardo de 25 
seg. 

El post-procesan1icnto de la imagen .. se efectuó en Ja estación de trabajo. 
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El retropentoneo ocupa c1 tercio posterior del abdon1en y se extiende. desde el diafragma hast:J c-1 anillo 
pelv1:mo. Las caractcristicas anatótnicas del retropcntoneo estan detennmadoss en su nlayor panc por las 
capas fijas anterior (FASCIA DE GEROTA) y posterior (FASCIA DE ZL,;CKERHA~DAL). Mt:'ycr f 1) lo 
d1·ndC" en tres espacio!>: 

4.1.- ESPACIO P.AR..ARRENi\.L A!'l'TERIOR.- Entre el peritoneo parietal posterior. la 
fascia renal anterior o de Gcrota. Hay una comunicación potencial a través de la linea 
n1cdia al nivel del ptlncrcas. Este espacio contiene n1uy poca grasa y ordinariamente es 
dificil su evaluación por Jos n1étodos convencionales. Lateraln1cntc esta lin1itado por la 
fijación del peritoneo parietal posterior a la fascia latcroconal. posterior al colon 
ascendente y descendente. y es n1edial a la linea grasa properitoncal. la cual esta fuera 
del espacio. 

En el lado derecho. el espacio pararrenal anterior se extiende desde el área desnuda 
posterosuperior del hígado a l~ fos¡1 iliaca. En el lado izquierdo. se extiende en sentido 
cct""5.lico hacia <.:1 diafragn1a. Justo por debajo de la cresta ilíaca. el espacio está en 
con1unicación potencial con el espacio pararrenal posterior a lo largo del nlargen inferior 
del cono de la fascia renal. Estos dos espacios tarnbiCn podrían con1unicarsc a un nivel 
justo por debajo del riñón. donde la fascia latcroconal desaparece con10 límite distinto. 

Incluye el pimcrcas. porciones retroperitonealcs del duodeno (segunda porción). y del 
colon (ascendente y descendente). la r;iíz del n1cscnterio. la vena cava inferior y ht aorta. 

4.Z.- ESPACIO PERIRRE:"'iiAL.- Entre las dos hojas de la fo.scia renal. que mide J a 2 
mn1 de espesor y nom1almentc es visible. en especi.::il en estudios de ton1ografia 
comput.::irizad.::i (:!.3 ). Esta lirnitado antcriom1cntc por la fascia renal anterior de Gerota y 
posteriorn1entc por la fascia renal posterior de Zuckerhandat. En realidad las hojas de la 
fascia renal son tabiques. y cada tabique consta de dos hojas adosadas. que se pueden 
separar la una de la otra debido a la presencia anonnal de colecciones líquidas en su 
interior. Las cap;ts de la fascia se fusionan con la fascia iliaca inferiormcntc y con el 
tejido conccti\'O pc~iurctcral mcdialn1cntc. La fascia renal se extiende desde el diafragn1a 
hasta ligcran1entc por debajo de las crestas iliacas. con una configuración parecida a Ja de 
un cono. cuyo extren10 inferior puede conn1nicar con el espacio cxtraperitoncal pelviano. 
porque se ha descrito la. pcm1cahilidad del cono caudal de la fascia renal en cada.veres y 
en casos clinicos; algunas colecciones pcrirrcnales pueden extenderse infcriorn1ente hacia 
la pelvis t4.5l. El borde lateral del espacio perirrenal es la fascia latcroconal. la cual está 
fon11ada por la fusión de las dos capas de l~ foscia renal. !\1edialn1cntc. Ja fascia renal 
anterior est<.i limitada por el tejido conectivo alrededor de los grandes vasos. AUn las 
grandes colecciones en este espacio tienden a pem1.::inecer unilaterales y esto es 
sustentado por la clínica. Las colecciones perirrcnales del lado derecho están limitados 
por el borde btcral de la aorta y las colecciones del lado izquierdo están limitadas por el 
borde lateral de la vena cava inferior (4 l. Superiorn1entc el espacio pcrirrenal se extiende 
sohre el ápex de la glándula adrcnal. Esta porción ccfi.ilica del espacio perirrcnal derecho 
está liniilada l;iteraln1cntc por el segmento posterior dd lóbulo hepático derecho y en el 
n1edi0 por la crura diafrab-"lTlática derecha. En el lado izquierdo. el borde lateral es el bazo 
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y el borde medial es la crura diafragn1ática izquierda. Lo estudios de irnagcn seccionalcs 
no pueden determinar la localización exacta del liquido rctropcritoncal a este nivel~ las 
colecciones en cualquiera de los tres con1panin1cntos tendrían una apariencia similar 
arriba del ritlón (7.6). Por lo general. el gas dentro del espacio pcrirrcnal pcrnrnncccrá 
debajo del diafragnrn .. 

Este espacio incluye las glándulas adrenales. los riñones. sistcn1a colector r-cnal proximal 
{pelvis renal. urCtcr proximal). vasos renales. ganglios linfáticos y grasa pcrirrenal en 
cantidad variable. Lu grasa es más abundante posterior y lateral al polo renal inferior. 

4.3.- ESPACIO PA.R.ARRE~AL POSTERIOR.- Desde la fascia renal posterior o de 
Zuckerhandall Jinlite anterior. hasta la fo.sciu transversalis linlitc posterior. Superiormente 
el espacio se extiende a la superficie crural del diafragn1a y puede servir como ruta 
potencial al 111cdiastino. !\.1edialn1ente. su lín1ite es el borde lateral de los músculos psoas 
y cuadrado lun1bar. En el lado derecho su borde laterul superior está fomrndo por el área 
desnuda del higado. En el lado izquierdo su borde lateral superior es el borde medial del 
bazo. y en el n1cdio el espacio está linlitado por la crura izquierda. !'o contiene órganos 
pero contiene grasa. Esta grasa puede ser vista extendiéndose antcrolatcraln1entc como 
una band;:1 del flanco (linea de grasa propcritoneal) y continuándose en fom1a irregular y 
cruzando la línea n1cdia del ahdon1cn anterior (2.3 ). l fig.1 ). 

Las colecciones crónicas o de fom1ación lent;:i tienden ;:i permanecer en el espacio en que 
se originan. pero las colecciones de fom1ación ni.pida pu~dc:n pasar de un espacio a otro y 
a posibles espacios dcnon1inados intcrfacíales . 

1.- El espacio intcrfacial anterior es espacio virtual entre el espacio pararrenal anterior y 
la fascia renal anterior. Puede observarse en procesos con10 la pancrcatitis. 

:::!.- E J espacio intcrfacial posterior es el cspo:tcio potencial entre cJ espacio pararrenal 
posterior y el espacio pcrirrcnaL Este espacio se puede llegar a afectar en procesos como 
roturas uórticas. urinornas. etc. 

3.- El espacici lateroconat es un espacio virtuaJ entre los espacios pararrenal anterior y 
posterior que se puede dmlar en procesos que afecten a Jos otros dos espacios. 



5.-LESIO!"ES QUE CO;\IPROMETE!" A LOS TRES ESPACIOS 

La identificación de Jos con1partimicntos retropcritonealcs en TCH es útil para valorar el 
origen y la etiologia de colecciones líquidas o masas rctropcritoncalcs. La fascia renal 
anterior y posterior y la fascia latcroconal se identifican claramente en TCH como lineas 
finas con densidad de tejidos blandos que rodean la grasa perirrenal y se extienden hacia 
la pared abdotninal lateral. tanto los procesos inflan1atorios con10 neoplásicos pueden 
causar cngrosan1icnto de las facias rctropcritoncalcs. 

La afectación de los espacios rctropcritoncalcs en fonna combinada n1últiplc puede 
ocurrir con10 resultado de procesos patológicos que violan los planos faciales o se 
extiende a traves de fascias formadas incornplctan1cntc. -En general son 1os procesos 
inflan1atorios e infecciosos del rctropcritonco. Jos que ocupan un Jugar imponantc en 
cuanto a su prcscnt¡¡cion~ seguido por los procc.:sos tun1oralcs. es así que la pancrcatitis~ 
cnfcm1cdad intestinal inflamatoria. perforaciones colónicas. traurna. pionefrosis_ abscesos 
pcrircnalcs y neoplasias n1alignas. son algunas de las entidades mas con1uncs en las 
cuales n1ás de uno o todos Jos espacios rctropcritoncalcs dcn1ostranin afectación 
sin1ult;inea. El liquido en el espacio pararrcnal anterior se puede extender caudalmcntc 
junto al borde inferior del cono de la fuscia renal y Juego en una dirección cefUlica 
involucrar el espacio pararrenal posterior. pero prc.:scr•ando la grasa pcrirrcnal. Este 
patrón ocurre frccucnten1cntc en la puncreatitis. La fascia latcroconal con frecuencia 
desaparece con un Iinlitc preciso justo debajo del riñón. pcnnitiendo tan1bién la 
con1u11icación directa entre los espacios pararrcnalcs anterior y posterior. Las colecciones 
de Jiquido o gas extralun1inal puedc.:n ser secundarias a perforaciones de colon. 
tipican1cntc perforaciones postenores del rcctosign1oides que pueden extenderse en 
dirección cef;ilica dentro de cualquiera o todos los con1partin1entos extraperitonealcs~ 
dentro de la pelvis se pueden extender en fom1a cef;ilica involucrando cualquier o todos 
los espacios y podria haber una extensión superior hacia el mediastino en fom1a 
adicional. En panicular las grandes colecciones de líquido prevcsical pueden extenderse 
supcrk,n11cntc y entrar al cono de la fascia renal. 
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6.-LESIONES DEL ESPACIO PARARRENAL ANTERIOR 

Las colecciones de liquido en el espacio pararrenal anterior podrían ser el resuhado de 
procesos inflamatorios, que incluyen Ja pancrcatitis. apendicitis. di\'eniculitis y 
perforaciones del duodeno. colon ascendente • y colon descendente. Las colecciones 
hcn1orragicas pueden ser secundarias ni trauma y ruptura de ancuris1nas de Ja aona y sus 
ramas. Los tumores del pancrcas y de las porciones rctropcritonculcs del duodeno y colon 
involucran también el espacio pararrcnal anterior. Estas neoplasias se pueden diseminar 
dentro y ocasionalmente. fuera del limite del espacio. 

Las colecciones en el espacio pararrcnal anterior tienden a pcrn1aneccr del lado derecho o 
izquierdo. Sin en1bargo. debido a que el páncreas cruza Ja linea media. amhos lados 
pueden 11cgar a estm in\'olucrados. Los hallazgos en los niétodos de imagen scccional 
incluyen la prcscr\'ación del contorno renal. la grasa pcrirrcnal. Jos n1úsculos psoas y de 
la grasa properitoncal. anticipan que estas estructuras están fuera de los confines del 
espacio pararrenal anterior. El riñón scríu nonnal en posición o estaría desplazado 
lateralmente. Los scgn1entos oblicuos de los ángulos hepático y esplénico cstarian parcial 
o totaln1cntc obliterados. y las porciones retroperitoncalcs del colon y duodeno estarían 
desplazados antcrionncntc. 

6.1.-PANCREAS 

PSEUDOQUISTE DE P.-.'\.!':CREAS.- Es una colección de liquido pancrcauco. bien 
dclin1itada con una cápsula fibrosa o tejido granulomatoso. secundario a pancreatitis 
aguda. traun1a pancreático o pancreatitis crónica. Evolucionan a panir de colecciones 
agudas del liquido y fonnan una pared o una cápsula no epitclizada. con10 resultado de la 
reacción inflarnatoria en Ja periferia. Este proceso evolutivo ocurre en aproxin1adamente 
30 a 50~ó de las colecciones agudas del líquido y necesita de 4 semanas o más para su 
desarrollo. Los pscudoquistes crónicos ocurren en pacientes con pancrcatitis crónica que 
no tienen un antecedente documentado de pancreatitis aguda. son idénticos por in1agcn. 
El SO~ú de 1os casos rcsucl\'Cll en fonna espontanea. El tamaño es el factor pronóstico 
n1it.s imponantc: aquéllos que tienen nlenos de 5 a 6 cn1. involucionan solos. pero si son 
de gran tan1aflo requieren drenaje pcrcutó.nco o quirllrgico y se asocian n1ás con dolor. 
infección. hen1orragia. rotura espont.:inea u obstrucción bilü1r. ( 12. 13). 

En TCH el indice de atenuación es agua. La cápsu Ja varia de grosor. puede reforzar 
posterior a la adnlinistración de contraste endovenoso. La localización peripancre::itica es 
la más frecuente. pero se pueden encontrar en cualquier lugar. desde el 1nediastino hasta 
la pel\'is. La hemorragia se ve como un contenido de alta densidad. Las bacterias pueden 
in\'adir un pscudoquistc sin que tenga rcle\'ancia clínica porque pueden representar 
colonización sin infección clinica. en este caso el nombre mas correcto es absceso 
pancreático ( 14 ). (Caso 13. Fig. :!. 3. 4. S. 6.) (Caso 1 7 ). 
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6.2.-ANEURJSl\IAS AORTICOS ABDOMI:-;ALES 

Se definen con10 dilataciones irrcvcrsib1cs de la aorta que incluyen las tres capas de la 
pared. es decir el 1J3n1ado aneurisma ,·crdadcro es la dilatación localizada y 
pern1anc11te de todos los con1poncntes ·parietales una arteria. SegUn la Sociedad 
Internacional de Cirugía Vascular. dicha dilatación debe ser igual o superior al SO~ó del 
dián1ctro normal del vaso. Cuando la dilatación se dclin1ita sólo por alguno de dichos 
con1poncntes. se dcnon1ina falso aneurisma. 

La rotura o fisuración de la pared arterial puede quedar contenida por los tejidos blandos 
pcrivascularcs. fon11ando tejido fibroso reactivo que da lugar a lo que se conoce como 
pscudoancurisnrn. 

La aona abdon1inal disn1inuye progresivamente de diámetro desde el diafragn1a hasta su 
bifurcación en ramas i1iacas a Ja altura de la cuarta vCncbra lumbar. El calibre aórtico v la 
frecuencia es n1¡1yor en el hon1hrc que en la nlujer y en ¡1n1bos aumenta con lu ccÍad. 
au1ncntando su prevalencia en el hon1bre a partir de la sexta dCcada de la vida 
especialmente en relación con el consun10 de tabaco. hipertensión arterial. cnfcrn1cdad 
pulmonar obstructiva crónica. También existe relación con el húbito constitucional. A 
nivel infrarrcnal. el diiln1ctro n1cdio. a panir de los cincuenta años. es de :?..3 cm. en el 
hornbrc y 1.9 cm. en la n1ujcr. En lu practica. está gcncral111ente aceptado hablar de 
aneurisma de aona abdon1inal cuando el dián1etro de la ¡J,Orta infrarrenal es igual o 
superior a 3 cn1. en pacientes n1ayorcs de 50 uñas e igual o superior de :! cn1. por debajo 
de esw. edad. La incidencia del aneuris1na de aorta ahdon1inal (A.A .... ..\.). oscila entre 1.8~,.U y 
6'!-i.1 en las series de autopsias. Estudios de in1agcn en pacientes de riesgo (l-IT AJ ponen de 
n1anificsto una prevalcn'-·ia del 4~u en ho111brcs y 0.9~0 en n1ujercs. En los últin1os años se 
ha observado un aun1cnto en la incidencia del ( . ..\.. . ..'\. . ..\. > en la población en general que se 
ha relacionado con el cnvcjecinliento progresivo de Ja población y con el incrcn1cnto de 
esfuerzos para su detección ( 15. 16). 

L:i localización mas frecuente del AAA es la aorta infrarrcnal. Los que afectan al 
segn1cnto supro.rn:nal son n1uchas veces prolongaciones de ancurisn1as torácicos. Es 
hJhitual la existencia d~ tron1bosis intraaneurismatica. ;idosada a la pared. con potcnciul 
cmbolígeno. E1 diagnóstico precoz de los ancurisn1as aónicos asinton1<1.ticos permite la 
pro.!::---ram;sción de cirugia electiva. con la consiguiente disnlinución de la 1norbin1ortalidud. 

En la ;10na abdon1inal Ja causa más con1ún de AAA es la ancriosclerosis. !\1cnos 
frecuentes son la aonitis v el aneurisn1a rnicótico. La relación entre la ateriosclerosis v 
desarrollo de AAA es bren conocida. sin embargo.la enfermedad ancriosclcrótica n;_, 
explica por si sola todcs los cambios histopatológicos que tienen lugar en la pared 
aónica. Diferentes estudios han puesto de manifiesto un aun1ento de la actividad de 
cnzin1as protcolíticas (n1ctaloproteasa) en la pared aónica proporcional al tamaño del 
aneurisma. asi como una disnlinución de la elastina en lu pared arterial. Igualmente se ha 
señalado una predisposición familiar sobre una base genética por déficit del colágeno tipo 
Ill (17 ). 



1 .. -::-.,, r:o,~:r \ ,_._:l,.) v .!.: 

FALLA DE OHlGEN 
CLAS!FICACION DE LOS ANEURISMAS 

SEGÜN SU MORFOLOGIA: 

1. Fusiformes .. cuando afectan a toda la circunferencia ancrial 
2. Saculares~ cunndo afectan solo a una pane de la circunferencia ancrial 

SEGÜN LA ETIOPATOGENIA: 

1.. Arteriosclerótico 
.., lnflan1atorio 
3. l\licótico 
4. Postraumático 
5. Degenerativo 
6. Di!tecantc y otros 

.... '\.ncurisn1a arteriosclcrótico.- Es el tipo n1ás con1ún de AAA. Su localización más 
frecuente es la aorta infrarrenal (95~ú). La afectación más infrecuente es la aona 
suprarrenal parece estar relacionada con la acción de soporte que ejercen los troncos 
arteriales celíaco y n1escntérico superior. La mayoría son fusiformes con n1ayor 
prcvakncia en varones por encima de los 60 años y con historü1 de hipertensión arterial. 
La cnfcrn1cdad artcriosclcrótica provoca lesiones en la íntin1a y degeneración con fibrosis 
de la capa media. debilitando la pared ancriaJ y f"avoreciendo su posterior diJatación. 

La TCH pem1itc la visualización optima de las dilataciones sacularcs. fusiformes o 
csfCricas. La in1ponanci;i de la ton1ografia con1putada en la valoración del A . ..\..A ha 
aun1entado considerablemente con la disponibilidad de equipos helicoidales. La 
adquisición volumCtnca pcm1itc reconstrucciones en n1úhiples planos del espacio 
rctropcritoncal. en tres din1cnsiones (30) y proyección de n1ó.xin1u intensidad (1\11P). 

En TCH en fase sin1plc se observa dilatación aónica. las calcificaciones periféricas (75'!-'0) 
y c..-i:n1ualn1entc. erosión vcnebral por contiguidad secundaria a la pulsación del 
ancunsn1a. 

Con la inyección de contraste endo\"cnoso. la TCH pone de rnaniticsto el diámetro del 
ancurisn1a. el calibre y posición de la luz ..-crdadera y las caractcristicas del trombo mural. 
Realizando secciones desde las arterias renales hasta la bifurcación uonoiliacas debe 
..-alorarse los di{in1ctros 1noiximo v n1ínin10 del aneurisn1a. su relación con el diúmetro 
trunsvcrso de L2. las arcas de la l~1z y de Ja tnasa del tron1bo y el pcrirnetro de la pared 
ancurisrnática abarcado por el tron1bo. purámctro que para algunos autores guardu 
relación con el riesgo de ruptura. Por el contrario otros autores uscguran que la presencia 
de trombo disminuye el potencia de ruptura del ancurisn1a.. Otros trabajos hacen 
referencia a lu c.xccntricidad de la luz con10 factor de riesgo. Un hallazgo que se asocia 
con frecuenciu a la rotura de un A.AA es un área sen1ilunar de alta atenuución. que 
representa unu hen1orragia aguda. en el seno de la pared y/o trombo mural del aneurisma 
(signo del creciente de alta atenuación). Este signo. que puede también evidenciarse en la 

9 



fase simp1c. debe considerarse indicativo de rotura inn1incntc. persistiendo una vez 
producida Ja mistna (18). 

La TC convencional es una tCcnica insuficiente para dcn1ostrar el origen de las ran1as 
viscerales. presencia de estenosis y de an.crias renales accesorias. tan1poco permite 
valorar las características del cuclJo del ancurisn1a. El volumen parcial de un aneurisn1a 
ton.uoso yuxtarrcnal puede simular el con1pron1iso de las arterias renales cuando. de 
hecho. se encuentran inn1ediatan1ente por encima del aneurisma. Estos inconvenientes 
puede obviarlos la TCH que establece correctamente el origen y longitud del aneurisma 
asi corno su relación con las an.crias renales e ilíacas. tanto en planos axiales como en 
reconstrucciones en múltiples planos nlediantc angio-TC y colimación fina de (l-3 mm.). 

En rcsúmcn. mediante la TCH se establece: 

A.- Extensión del aneurisma. espccialn1cntc en relación con las anerias renales e ilíacas. 
B.- Presencia de arterias renales acccsonas en la proximidad del aneurisma. 
C.- Penncabilidad del tronco celiaco. ancrias nlesentéricas. arterias renales y posible 
afectación de ancrias iliacas por enfem1edad oclusiva. 

En el aneurisn1a inflan1atorio. 1a TCH den1uestra una pared aón.ica gruesa rodeada por 
masa de tejido blando pcria0rtico que realzu intensamente tras la administración de 
contraste IV .. .!\.si. es posible identificar cuatro capas concéntricas de dentro a fuera: luz 
aónica. trombo n1ura1. calcificaciones parietales y masa compacta de fibrosis pcriaónica 
(19). 

La clínica es poco precisa. a veces de dolor lun1bar. aco111pañada de aumento de la 
vclocidud de sedimentación clobular. El diacnóstico diferencial con la fibrosis 
retropcritoncaJ idiopática y las ~dcnopatias neopl;sicas puede hacerse sin dificultad. El 
riesgo de ruptura es n1enor que en los aneurismas aneriosclcróticos. no obstante un 
dio!mcuo mayor de 6 cm. es un:i indicación unánin1c de ciregia. teniendo en cuenta la 
frecuente implicación de estructuras vecinas como duodeno. vena renal izquierda. 
urCtcres. venas iliacas o '\·cna cava inferior. Los aneurisn1as nlicóticos son raros. aunque 
n1ás frecuentes en la aona abdominal que en otras localizaciones. predominando en el 
sc-grncnto suprarrenal. En TCH se visualiza como una n1asa irregular de tejido blando 
adyacente e indistinguible de Ja pared aórtica que representa sangrado o inflamación. 
Puede estar asociada a un anillo que se realza tras la adnlinistración de contraste IV. 
Evoluciona hacia la destrucción de la pared aórtica. dando lugar a un pscudoancurisma 
sacular de contorno irregular y generalmente no calcificado. L;:i presencia de gas en la 
111asa periaónica es infn:cuente pero. cuando está presente. indica infección o fistula 
aortocntCrica. Otros posibles hallazgos asociados son osteomielitis vertebr;il adyacente. 
absceso y adenopatías locorrcgionales. Eventualmente. el con1promiso de una arteria 
(renal o mcscntCríca) puede dar lugar a signos de isqucn1ia o infarto. El aneurisma 
n1icótico debe sospecharse ante la presencia de una dilatación aónica sacular de 
Jocalízación inhabitual en un paciente con dolor lumbar. fiebre y bacteremia. (Casos :24 y 
26. Figs. 33. 34. 35. 36). 
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íESIS CON . 
FALLA DE ORIGENj 

7.- LESIOl"ES DEL ESPACIO l'ERIRRF.l"AL 

Los procesos patológicos que involucran aJ espacio pcrirrenal incluyen Jos urinomas. 
infección. hcn1atomas y tumores del riñón y adrcnalcs. Debido a la comunicación 
potencial del espacio pcrirrcnal a travCs de la Jínca media. los aneurismas aónicos rotos 
involucrarian tambiCn este espacio. Los procesos neoplásicos e inflamatorios fuera del 
espacio pcrirrcnal ocasionalmente pueden invadir lu fascia renal y presentarse como una 
cnfcm1cdad dentro del espacio (9). Una distinción adicional puede ser hecha entre estas 
colecciones pcrirrcnalcs que están contenidas bajo J;i cápsula renal y aquéllas que son 
cxtracápsularcs. Los liquidas subcápsularcs tienden a con1primir el contorno renal. 
mientras que las colecciones cxtracapsularcs típicamente nC'!_ afectan el conton10 renal. La 
integridad de la grasa pcrirrenal es un prerc~uisito para la visualización del riñón y de los 
segmentos oblicuos de los ángulos hep<iticos y esplCnico. La pCrdi<la de estas marcas 
anatón1icas puede resultar si esta grasa es infiltrada por liquido. inflamación o neoplasia. 
Los n1arcadores anatómicos fuera del espacio pcrirrcna1. tales como la banda del flanco. 
pcm1ancceran intactos. Una colección perirrenat generalmente desplazara el riñón 
anterior. n1edial y supcrionnentc. Los cjen1plos clinicos también han n1ostrado en 
ocasiones desplazamientos posteriores, latera1cs e inferiores. El duodeno descendente y el 
transverso serün desplazados antcrionnentc y las porciones rctropcritoncalcs del colon 
seran desplazadas lateraln1cnte ( 1. 1 º· 11 ). 

7.1.-GL.·':"'DLJLA Sl1PR.-'\.RRENAL 

FEOCRO'.\JOCITO;\IA.- Es un tun1or benigno. poco frecuente. se originan a panir de 
los restos prilnitivos de las cClulas cromafines. del sisten1a nerviosos sin1pático. son 
productores de catecolaminas por lo que es responsable del síndrome clínico de 
hipenensión. cefalea. palpitaciones y diaforesis. El 90(~ú son esporádicos. benignos. 
unilaterales y se originan en la mCdula. el resto son heredi'tarios y existe mayor incidencia 
de tun1orcs bil;:itcrales y extraadrenales en este gn.Jpo. El 90~0 se originan en la glándula 
suprarrenal. 1 O~~. son bilaterales. 10°/0 son nlalignos. pero este dato no puede dcrnostrarse 
histológican1entc porque pueden h:ibcr tumores mu!ticCntricos. la malignidad se 
dcten11ina por la in\'asiún loc;il o por l;i prcscnci;i de mcto:istasis a distancia en zonas 
donde norn1aln1cntc no existe tejido cronlafin como el higado. pulmón, ganglios 
linfilticos o kt n1édula ósea. lO'!ú pertenecen al síndrome de neoplasia cndócrina múltiple 
(l\1E:") IIA o llB. el síndron1c de von Hippcl Lindau. la esclerosis tuberosa o la 
neurofihron1~1tosis. La neoplasia endocrina tnúltiplc llA consiste en carcin0111a nledular 
del tiroides. feocromociton1a. ganglioneuromas orales y otros tumores de tejidos blandos. 
son habitualmente intrasuprarrenalcs. en un so·~o de los casos. con frecuencia 
n1ulticCntricos. dentro la misn1a glo:indula. un 50~0 de ellos son asinton1o:iticos. 

La Joca1ización cxtraadrcnal más frecuente es en el órgano de Zuckerkandl que se 
localiza cerca del nacin1iento de la ancria mescntCrica superior. El 9S~ú de los 
fcocromociton1as se encuentran por debajo del diafragtna (20. 21 ). 

La sensibilidad de la TCH para Ja detección de estos tun1ores es del 92 al 100º/ó (22). Los 
feocron1ocitomas generalmente son 1csioncs redondas. > de 3cm de diámetro mayor; 
fa.ciln1cnte detectable en los eones simples son homogéneos con una atenuación similar al 
hígado. La TCH delimita su tan1af10 y extensión. posterior .a Ja administración de medio 
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de contraste endovenoso n1ucstran un in1portantc reforzamiento debido a que son 
hipcrvasculares con zonas de degeneración. Las lesiones de mayor tamaño son 
heterogéneas casi sicn1prc son lesiones malignas y pueden presentar una extensa área de 
necrosis central. dando la apariencia quistica. Tan1bién se puede observar la presencia de 
calcificaciones. Es imponante saber que durante la administración de contraste 
intravenoso se puede desencadenar una crisis hipertensiva. por lo que se sugiere la 
utilización de contrastes no iónicos para evitar esta con1plicación. 

La TCH es el estudio de elección en los casos de fcocron1ociton1a extraadrcnalcs; aunque 
los estudios de medicina nuclear son de cxtrcn1a utilidad en los casos en que la TCH es 
negativa. Se utiliza Ja nletaiodobcnzilguanidina con una sensibilidad del 90% y una 
especificidad cerca del 1 00'.Yo para localizar los fcocromociton1as . 

La R.\.1 tiene la ventaja de caracterizar en fon11a 111.ás precisa los tejidos. son hipointensas 
en secuencias T1. con in1ponante reforzamiento posterior a la administración de 
gadolinio y en T:! hipcrintcnsas en relación al higado (23. 24. 2.5). (Caso 25). (Fig.7. S. 9. 
10). 

7.~.- HE:\IATO:\IAS RETROPERITO:-OEALES 

Los hcmaton1as rctropcritoncales pueden asociarse a traun1atismos. alteraciones de la 
coagulación. rotura vascular espontanea o iatrogcnia (biopsia renal. rccanalización de 
uréteres. litotricia. o punción femoral). Dentro de las causas espontáneas de sanbTTado 
retroperitoncal se incluyen el carcinoma de células renales. el an1giomiolipon1a. la rotura 
de ancurisn1as (aonicos o renales) o de malfonnaciones ancriovcnosas. ancritis o 
discrasias hematológicas .. ."\unquc la hemorragia puede ser catastrófica.. normalmente se 
autolimitan entre la5. foscias. por Jo que habitualmente no suelen fonnar panc de] 
diagnóstico diferencial de las nlasas abdon1inalcs palpables. La apariencia radiológica es 
nluy variable y pucdoe tener patrón linear o curvilíneo con aun1ento de los septos 
pcrirrcnalcs o colecciones de alta atenuación mal definidas en el momento agudo muchas 
veces con presencia de niveles líquido-liquido (efecto hematocrito). (Caso 5 Figs. 37. 38). 
(Caso 1 O Figs. 39, 40) 

TESIS CON 
FALLA. DE ORIGEN 
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7.3Rl¡;;Ol"ES 

l\IASAS RE ..... ALES 

1.- QUISTICAS 

A.- QUISTE RENAL 
B.- LESIONES QUISTICAS CONGENIT AS 
C.- NEFROMA QUISTICO 
D.- HIDRONEFROSIS FOCAL 

:?.-SÓLIDAS 

A.- TUMORES: BENIGNOS 
MALIGNOS PRIJ\1ARIOS 
l\.1ALIGNOS SECW-.TIARIOS 

B.- INFLAMATORIAS 
ABSCESOS RENALES 
NEFRJTIS FOCAL AGUDA 

3.- LESIO ..... ES VASCULARES 

A.- ANEURISMAS 

B.- MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS 

TESIS CON 
FALL.A DE OFJGEN 



7.3.L-Rl!\;O='t E:-.; HERRADURA.- Es una anomalía congCnita de fusión de alguno de 
los dos polos de ambos riñones en la linea inedia. En el 90°/o de los casos involucra el 
polo inferior. n1icntras que el resto se fusionan por el polo superior. estos Ultimas con 
frecuencia se asocian a malfom1aciones mayores. Se acompañan de alteración en la 
rotación del eje renal. orientiindose ambas pelvis hacia delante. lo que condiciona 
emergencia anterior de los urcteros y potc1i.cialmentc ohstrucción. en la posición dt: 
decúbito dorsal se obstruye y mejora con el decúbito ventral Es 1113.s frecuente en varones. 
Clinicanlentc no se presentan sinton1as especi ficos. en ocasiones puede haber nausea. 
dolor abdonlinat dolor a la hipcrcxtcnsión ( signo <le Rousing). ectasia pielocalicial o 
hidronefrosis 1cve por compresión. litiasis o infección. (Caso21. Fig. 11 ). 

7.3.~.-lllDRO~EFROSIS .- Es el hallazgo n13.S frccuentcn1ente en la obstrucción 
crónica parcial o segn1entaria 
del sistema colector. El da1lo renal depende del tiempo y el grado de afectación. Las 
alteraciones anatón1icas y funcionales en la uropatía obstructiva crónica son más 
variables que en la obstrucción nguda. 
La fisiop•uologia de la uropatia obstructiva es con1plicada porque la obstrucción puede 
ser unilateral o bilateral. complcw. o incon1plcta y aguda o crónica. i\dcmó.s el grado de 
afectación y el ticn1po en el que se establece en daño ren;1l depende de diversos factores 
con10 la duración y el grado de obstrucción. condiciones de la vascularidad renal. el flujo 
urinario. la magnitud de la presión por arriba de la obstrucción la condiciones del ritlón 
antes del proceso obstructi\'o y la presencia de una infección concon1itantc. 
Los equipos de TCH. pcn11itt:n una ;Jdquisición rilpida de secciones con respiración 
sostenida. junto con la posibilidad de administración de contraste en embolada. lo!:-?"Tan 
una evaluución n1uv det;illada de la fase ncfrocrática. dr:mostr;1ndo cJ realce scLrn1entario 
corticul. que se oPacificu prin1cro. Luego st:- produce lu opacificación persi~tentc del 
co111parti1niento medular y la mas o n1enos lenta opacificación del sistcn1a excretor (fase 
excretora). Estos signos asociados a una rnorfolocia renal de n1avor tamaño. son 
indicadores de urop;~tia obstructiva aguda (26). La a~senc1a de nefrob.;.an1a aumentado. 
focal o difuso. orienta a otra afección distinta de la obstrucción. La TCH posterior al 
contraste endo\'cncso demuestra hallazl!.oS similares a los de l;1 urocrafia excretora~ el 
sisten1a piclocalicial es el últin10 en oJ,acificarsc . y cuando lo hac-e en obstrucciones 
crónicas. n1odcradas o intensas. el nivel liquido - liquido de la orina y el contraste 
constituye un signo caracteristico. El lugar y la causa de la obstrucción se determinan 
siguiendo la colun1na urctcral dilataUa hasta conseguir apreciar su can1bio de calibre. lo 
que exige un n1ínin10 grosor de cortr: en esta zona (27). 
Los hallazgos estarán en función de lo con1p1cto o incon1pleto del cierre del segmento 
urinario afectado. 
Si el cierre ha sido completo. a las pocas semanas se observa una gran perdida 
parenquin1atosa hasta un espesor que puede llegar a ser menor a 1 mm .• lo que da con10 
resultado eJ típico ncfrOJ!rama en cascara. 
Si el cierre no ha sido completo. la densidad ncfrográfica puede ser nonnal pero 
defon11ada por la in1pronta del sisten1a pielocalicial dilatado. 
E1 grosor del parenquin1a. o distancia entre la linea interpapilar y el contorno renal 
exten10. Liuc.:.· se detecta tn~1or por ncfroton1ografia. infonna indirectamente de la cantidad 
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de tejido renal residual y por tanto de lo reversible de Ja situación. El bTTOSor del 
parénquima esta disminuido en ,!:.TTado variable. aunque siempre debe evaluarse el tamaño 
renal en conjunto. ya que puede estar au111entado de fonna compensadora si la 
obstrucción ha sido focal. 
Si Ja obstrucción ha sido intermitente o incompleta. con conservación de cieno grado de 
función renal. el variable grado de adelgazan1iento parenquin1atoso va asociado con un 
aumento del tamaño del riñón. que contiene gran cantidad de orina atrapada. No es 
infrecuente que este cuadro se exprese clínican1ente con10 masa abdon1inal compresiva 
antes que como obstrucción urinaria. 
Anillos de Dun1bar o sii:no de la scmiluna: se visualiza mejor en la fase nefrográfica y 
puede desaparecer en la fase excretora; corresponde a los túbulos intra111edulares 
opacificados pero distorsionados a causa de la obstrucción sostenida. los cuales corren 
paralelos a1 contorno calicia.L 
ln1ágcncs lagunares: son el resultado de pequeñas fom1aciones urinarias intrasinusalcs 
yuxtaca1iciales. secundarias a cfracciones previas de los fómiccs y posteriormente 
cpitclizadas. 
Sii.:::no dl." las burbujas o signo del borde: es visible en 1a hidronefrosis terminal con 
caliccs n1uy hidronefróticos. Consiste en un fino ani11o de contraste. que expresa 1a tosca 
perfusión del escaso parCnquin1a residual sin capacidad excretora. hecho distintivo de los 
anillos Dun1bar. que expresan capacidad funcional. Cada burbuja refleja el parénquima 
residual que rodea el cáliz con remanentes de columnas de Benin interpuestos. Este signo 
se aprecia n1cjor en TCH. 
La n1ayor utilidad de 1a TCH en Jos pacientes con uropatia obstructiva en relación con 
otros n11.:todos de in1agcn es la demostración precisa del sitio y del factor etiológico. 
principaln1cntc de las causas cxtraurctcralcs como las adcnopauas. las neoplasias 
prin1arias y secundarias del retropcritonco. fibrosis rctroperitoncal .etc (28). (Caso 16. 
Figs.11. 11. 13l. 



7.4.-TUMORES RENALES 

A.- TUMORES RENALES BENIGNOS 
B.- CARCINOJ\1A DE CELULAS RENALES 
C.- TUMORES DEL UROTELIO 
D.- OTROS TUMORES RENALES MALIGNOS 

7.4.1.-TUJ\IORES RENALES BENIGNOS 

1.- ANGIOMIOLJPOMA 
2.- ADENOMAS 
3.- ONCOCITOMA 
4.-TUMOR YUXTAGLOMERULAR. RENINOMA 
5.- NEFRO:\IA QUISTICO MUL TILOCULAR 
6.- HEMANGIOMA CAVER.."'050 
7.- LEI0:\110MA RENAL 
S.- TUMORES BENIGNOS INFRECUENTES 

TESIS CON j 
FAT...L.A DE ORIG_~NJ 

AN'GIO:\llOLIPO;\IA.- Es el tun1or renal bcnhrno mis írecucntc. Su incidencia en la 
poblución en general es de 0.3~0. Es un coristo~a. que contiene cantidades variables de 
tejido graso. n1uscular y vascular. Carece de cápsula y tiene un crecimiento lento que 
distorsiona los sistemas calicialcs sin destruirlos. Los vasos sanguíneos de estas lesiones 
son de paredes gruesas sin tcj ido clitstico. tonuosas y con írccuencia con una disposición 
angion1atosa; factores que predisponen a Ja hcn1orragia. Su tan1aii.o varia de pocos 
ccntin1ctros hasta grandes tun1orcs. Las lesiones pequeñas son asintom;iticas y 
usualmente son descubiertas en el examen de ultrasonido o TC por otras razones. La 
presentación clinica de las lesiones voluminosas suele ser dolor en flanco. hen1aturia por 
la hen1orragia intratun1oral. parcnqu1matosa. subc;ipsular o pcrirrenal. Los 
angiomil.-ilipotnas (A1\1L). pueden ocurrir en fonna aislada o ser parte del con1plejo de la 
esclerosis tuberosa. Se estima que del 50°u al so<~º de los pacientes con esclerosis 
tuberos¡1 presentan m1gion1iolipon1as que con fn:cucnciu son múltiples y bilaterales y se 
descubren en pacientes nlcnores de 30 años con predonlinio en el sexo femenino en 
proporción de::!: 1. En can1bio los angiomiolipornas de pacientes sin esclerosis tuberosa se 
descubren en la quinta década de la vida con franco predominio en las n1ujeres en 
proporción de S: 1 y por lo general son lesiones aisladas y asintom:iticas (29.30). 

El Al'\·1 L descubierto en fonna incidental en el examen ultrasonocr;ifico tiene una 
apariencia caractcristica consistente en una lesión redonda u º':-al. bien definida. 
hiperecogénica. esta es debido a su con1poncntc graso. a las múltiples interfases 
producidas por su arquitectura celular y a las estructuras vasculares. En algunos casos 
este patrón puede estar o.1lterado por pron1inencia del componente biogenico o debido a la 
presencia de hemorragia o necrosis intratumor.al. AUn cuando se identifique un patrón 
típico de hipcn:cogcnicidad. se recon1icnda la TCH para confirn1ar la presencia de tejido 
graso y dcscanar una lesión rnaligna. Los valores negativos en los coeficientes de 
atenuación (-15UH a -lOOUH) en Jos eones no contrastados de TC indican la presencia 
de tejido h-'Taso que pcmlite el diagnóstico de .~'\..1L y virtuulmcnte descartar carcinon1u 
Tcnal. La aparente ausencia de tejido graso en la TC puede ser debida a un efecto de 
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volumen parcial en los A~1L pequeños menores de 1 cm .. a Ja hemorragia intratun1oral en 
las lesiones ,b'Tandes o al predon1inio de los clcn1cn1os nu1scularcs o vasculares. La TCH 
tan1bién puede ser útil en los AJ\.1L para valorar las estructuras vasculares e identificar 
aneurismas en su interior (31 ). La angiog:rafia no es necesaria para el dia~rnóstico 
preopcratorio de Jos AZ\1L corno en el pasado y en la actualidad se utiliza bitsican1cntc 
para el manejo del sangrado del A!\-1L 111cdiantc la cn1bolización. 

La Ri'\.1 se caracteriza en los A!\1 L por h1 elevada intensidad de señal en T 1 por su 
con1ponente graso y persiste en T2. estas características pueden observarse también con 
Ja sangre y lesiones con alto contenido de protcinas. Se ha valorado la historia natural y el 
crccin1icnto de Jos A!\1L aislados en un S~·ó. los A1\1L n11.lltiplcs sin esclerosis tuberosa 
en un ::?::::!% .. y Jos asociados con esclerosis tuberosa 1 S'~º observando un crecimiento por 
año respectivamente. por lo que se recomienda su control periódico desde el punto de 
vista clinico y radiológico. En conclusión la TCH dcn1uestra con precisión la densidad 
grasa. zonas de necrosis. vascularidad y probables aneurismas (3.:'.?). (Caso 18. Figs.14. 
15. 16, 17. 1 SJ. 

7.4.2.-TUMORES RE:"iALES MALIGNOS 

CARCINOMA DE CELULAS RENALES (ADENOCARCl:-00'.'IA).- Representa el 
90% .• de las neoplasias malignas primarias renales. y se la refiere mas comúnmente como 
carcinon1a de células renales (CCR). es de causa desconocida y aparece de fonna 
esporádica. Representa del ::?'% al 3%. de todas las neoplasias mali~'Tias del adulto y no 
tiene predilección racial. Su frecuencia se incrernenta con la edad. es n1as frecuente en 
varones entre los 50 y 60 años. en una proporción de 1.6: 1. 
EL CCR aparece en -.!l 36~u de los pacientes con la enfenncdad de '\.'on Hippcl Lindau. 
La incidencia en pacientes sometidos a dio:ilisis durante largo tiempo es de tres a seis 
veces rnayor que en la población general. 
Puede tratarse de tun1ores sólidos. que con relativa frecuencia desarrollan hemorragia o 
necrosis intratun1oraL o de lesiones con un patrón de crecin1iento propiamente quistico. 
Los tun1ores sólidos n1cnorcs de 3cm. son hon1ogéncos y de contorno liso. A medida que 
crecen. aparecen n1ás irregulares y con márgenes lohulados. !\1uchos tumores tienen una 
pseudocilpsula con1pucsta de parénquin1a renal atrófico y tejido conectivo. La lesión 
puede contener tabiques fibrosos y. a veces. focos de calcificación. 
l\1ctastatizan con mayor frecuencia el pulmón. hígado. hueso. cerebro y piel. 
CLASlFICAClON HISTOPATOLOGICA DE LOS CCR 
Según ~1urphy. Jos upos histológicos de este tumor representan patrones básicos aunque 
pueden ser niixtos en dift.!'rcntcs proporciones. 
1.- CARCJNO:>.tA DE CELULAS CLARAS.- Las cclulas tumorales presentan un 
citoplasn1a con gran contenido de glucógeno y lipidos. A causa de su similitud 
histológica con las cClulas dt.!' la cortczu suprarrenal se les denominó .... CARCIN0!\·1A 
HIPERNEFROIDE"·. Es el tipo histológico n1as frecuente junto con el carcinoma de 
cClulas granulares. La niayoria de los CCR son mixtos~ de ambos tipos celulares. 
2.- CARCINO:>.tA DE CELULAS GR.'\.l'-LJLARES.- Las células presentan eosinofilia 
granular vanablc en su citoplasn1a. 
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3.- CARCl1'0l\1A DE CELULAS CRO:\lOFOBAS.- Esw tipo es el de reciente 
descripción y constituye el 5"!.U de todos los CCR. El citoplasrna presenta un abundante 
contenido de mucopo1isacáridos. 
4.- CARCJN01\.1A PAPILAR.- Constituye el l O - t 5~í. de todos los CCR. el citoplasma 
es acidófilo y son frecuentes los cuerpos psan1on1atosos. Las células tumorales presentan 
abundante hcrnosidcrin:t. 
5.- CARCl1'0:\1A DEL SISTE:\lA COLECTOR (CARCl~Ol\lA DE LOS 
CONDUCTOS DE BELLISI ).- Es raro y constituye 1 º-U de los CCR. Se cree que deriva 
de los tún1ulos colectores tcmlinalcs. Está considerado con10 tun1or intcnnedio entre los 
CCR y los carcinon1as de- transición. Son frecuentes las il.rca..c;; de hemorragia y necrosis 
intratun1oral. Parece tratarse de un tun1or n1uy agresivo de nial pronóstico. 
6.- CARCJ!'0:\1A SARCO;\.tATOIDE.- Es n1uy nlalig.no. Se origina en Jos túbu1os 
renales y puede confundirse con un sarcon1a renal. 
7.- CARCl1'0:\1A DE CELULAS RE:>:ALES QU!STICO.- Aproximadamente un 15% 
de Jos CCR son quísticos. Se asocian a cnfern1cdad quística renal en 2-7~0 de los casos. 
EJ CCR suele ser una rnusa sólida. pero puede nccrosarse y tener apariencia 
pscudoquística (hiperncfronH1 quistico). El CCR puede tener crccinliento intrínseco 
quistico. apareciendo corno uni o nn1ltiloculado. A veces el CCR puede originarse de Ja 
capa epitelial de: un quiste simple preexistente. Un CCR puede coexistir con un quiste 
renal sin1plc sin ninguna relación entre si. Como el 34%1 de los pacientes con 
hcn1odiá1isis n1antcniJa durante más de tres anos presentan cnfern1cdad quistica renal y 
un 17~,¡_, de estos pacientes pudeccn neoplasias de células renales. Los CCR de estos 
pacientes suelen ser pequerios e hipovascularcs t33. 34. 35 ). 

CUADRO CLJ:--:JCO.- Sólo un 11 '!ü de los CCR se presentan con Ja triada clásica de 
henuuuria. dolor y n1asa palpable en el flanco. estos pacientes tienen en general 
enfem1edad avanzac;a con diserninación nlct;:istasica. La niayoria de Jos pacientes 
presentan 1 ó ::::! componentes de la triada. La hematuria se presenta en un 40-60~0. el 
dolor abdominal en el 40-50'!.-0 y la masa en el flanco en un 10-30º/0 de los casos. Son 
frecuentes los síntomas generales con10 anorexia. perdida de peso. náuseas. vón1itos. 
fiebre v sudoración no.:tun1a (36). 
El traÍan1iento es quirúrgil.·o con nefrecton1ia radical. por lo tanto es in1prcscindible la 

evaluación por TCH.. 
TOMOGRAFI.·" COMPL'TADA HELICOIDAL.- La efectividad de la tomografia axial 
con1putada convencional está bien establecida para la detección. caracterización y 
ctapificación de: lus neopl;.1sias renales. pcr"---. se han encontrado una variedad de problen1as 
por· efectos en la variación de la respiración del paciente que puede ocasionar artificios de 
n1ovi1nicnto o saltar segmentos renales en donde puede estár localizada una lesión 
pequeña: efecto de volun1en parcial con nlcdiciones equívocas de los coeficientes de 
atenuación y Ja relativa lentitud del procedimiento que imposibilita Ja obtención selectiva 
de la totalidad del riñón durante la fase n1ás tcn1prana (conical) de reforzamiento con el 
material de contraste. 
El n<lvcnin11cnto de la TCH ha pen11itido el estudio renal multifásico y la evaluación 
con1parativa del rcforzan1iento de las n1asas renales y su con1portamiento durante las 
fases conicon1cdular y ncfrográfica. Se ha den1ostrado que al utilizar TCH y cortes con 
unu colimación de Sn1n1 durante la fase corticomcdular. algunas. lcsioni:s ocupativas 

lS 



renales. espccialn1ente las de pequeño tamaño. pueden pasar desapercibidas y estas 
lesiones pueden verse mejor en adquisiciones más tardías durante la fase ncfrog;r.ífica o 
en cortes aún mas tardíos durante la fase excretora <37.38). 
Se ha dcn1ostrado que el comportan1iento del reforzan1icnto de los tumores renales es 
francamente tiempo- dependiente. En la nlayoría de los casos estas lesiones refuerzan de 
nlancra progrcsivu y este rcforzatnit!nto es significativatnentc mayor durante la fase 
ncfrog:r.'.ifica que durante la fase cortical~ por ello las neoplasias se caracterizan mejor en 
la fase ncfrogro'.tfica. Esta fase tarnhiCn es fundan1cntal para diferenciar neoplasias 
avasculares o hipovasculares. 
Otra aplicación de Ja TCH en la evaluación de- las neoplasias renales es Ja mayor 
detección v car.:1cterización de lesiones n1cnorcs de 3 cn1 (39). 
Tan1bién. - la TCI I ha facilitado la rcahzación de proccdin1icntos de intervención~ 
paniculam1C"ntc de biopsias pcrcutüncas debido a que por ser un nlCtodo rápido y por la 
facilidad de hacer muchos cortes en una sola apm:~l. facilita la localización de la punta de 
la uguja durante las biopsias. 
El CC'R en Jos eones sin1plcs las lesiones pueden ser isodcnsas. hipodensas o hipcrdcnsas 
con1parado.s con el parCnquin1a renal y su aparicncü1 es hetcrogCnca en la nlayoria de las 
lesiones grandes. Se pueden presentar calcificaciones gruesas en Ja periferia de Ja lesión. 
cerca del centro o distribuidas l.!'n fomia difusa dentro de Ja lesión. 
En la fase conica! dcspuCs de administrar n1edio de contraste intravenoso. por lo menos 
el 75l!o de los CCR del subtipo de cClulas claras son hipervasculares mientras que el 2Ql}~ 
aparecen isodensas. En la fase ncfrogr.'.ifica o y c~cretora los CCR son hipodensos y el 
contorno peri fCrico grueso pcn11ancntc clara111cntc visible. La necrosis intralesional se 
observan vinualmcntc en todos los casos en una posición excéntrica y con mayor 
frecuencia en el lado opuesto al parCnquirna renal (4(J). 

En fon11a general la TCH muestra los siguientes hallazgos : masa sólida. con hemorragia. 
necrosis y ocas1onaln1entc calcificaciones. con frecuencia son hipervasculares y 
refuerz;m de n1ancra heterogénea en lus diferentes fases. (Caso l. Figs 19. :?O. :?l.::?::?). 
(Caso 9. Figs.23. :!_.).(Caso 15.Figs. 25. :?6). (Caso 19 Figs. 27~ :?S.29). (Caso20.Figs.30. 
31.32>. (Caso :!2). 
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8.-ADEl"OPATIAS RETROPERITONEALES 

EJ conjunto de los ganglios linfáticos dcscn1peña una función importante en el sistema 
inmunitario. El cuerpo adulto contiene unos 400 a 500 ganglios linftlticos. de Jos cuales 
aproximadan1cnte 230 se localizan en el abdotncn y la pelvis. 
Los ganglios rctropcritoncales acampanan a las estructuras vasculares y se idenftifican 
con el non1brc de los vasos sanguineos udyaC"entcs. 
Ganglios rctrocrurales.- El espacio rctrocrural conecta el n1cdiastino con el 
rctropcritonco y contiene la aorta. el conducto torilcico. las venas itcigos. hemi:icig.os )' 
ganglios linfáticos. Se consideran patológicos si superan Jos 6n1m de <lió.metro mayor. 
Ganglio~ paraaórtico!t.. paraca,·alcs e intcr-cavo-aórticos.- Se extienden hasta la 
bifurcación uórtica y se continúan con los ganglios de las cadenas iliacas. Los ganglios 
lun1barcs son los n1ás abundantes y se reparten en tres cadenas prcrraquídias. siendo el 
grupo lateroaórtico el n1ás nun1croso. sobre todo a la ahura de la segunda vCrtcbra lumbar 
(cerca del hilio ren;il J. Su tan1año varia entre 3 a 1 Omn1. Siendo El tamaf10 máximo 
norn1al de 1 On1n1 en el eje corto. 
Gani:,lios pelvianos.- Constituye un grupo extenso que sigue a los vasos ilíacos común. 
cxtcn10 e interno. Tradicionaln1ente su interpretación ha sido n1ás dificil mediante la TC 
debido al tamaño variable. la localización v la orientación transversa de los vasos iliacos. 
El criterio de tan1año que se ha utilizado c~n10 lin1itc de la nom1alidad ha sido n1ayor que 
el usado en la región paraaónica ( l Smm). aunque cualquier asimetría en la región de los 
vasos ihacos puede ser indicativa de una adenopatia precoz. Sin embargo. estudios 
realizados n1ediantc TC después de linfografi¡i han demostrado que solamente el 2~~. de 
los ganglios linfáticos pelvianos 11cga a alcanzar los 1 Omn1 de dián1etro en su eje cono. 
Al aplicar este criterio. aun1cnta la sensibilidad de la TC en la detección de adenopatías. 
EJ diagnóstico de o:idcnopatia rctropcritoneal se basa en dos tipos de criterios: aumento del 
ta111año. que puede estudiarse con diversos n1étodos. y n1oditicacioncs de Ja estructura. 
que solan1cntc se valoran n1cdiantc linfocrafia (~ 1 ). 
En ocasiones pueden obser\'arsc can1bio-s fibrolipon1atosos nom1ales en el interior de los 
ganglios en TC o R..'1. Actualn1entc Ja R...'\1 tiene menor resolución espacial que la TC y 
valora peor los ganglios linfático~ nonnales del ahdomen. Tampoco pem1itc identificar 
can1bio!" de :;c11al especificas en el interior de los ganglios patológicos (con infihración 
tun1oro:il) pcn.-i de tan1a1lo non11al. 
Existe un gran 11Un1cro de \'ariantcs anatón1icas que pueden mal interpretarse como 
verdaderas adcnopatias. sobre todo en el óirca rctrocrural y en la región infrarrcnal 
izquierda. En estas Ureas las estructuras nom1alcs incluyen por un lado las cruras y el 
sisten1a de las \'enas ácigos y hemiácigos y por otro lado los vasos mesentéricos 
inferiores. arteria y vena gonadalcs izquierdas y el úrctcr. 
Las adcnopatias rctroperitonealcs aun1cntadas de tamaño pueden llegar a fonnar grandes 
n1asas abdominales palpables. Habitualn1cntc. no es posible reconocer los ganglios 
linfaticos individualn1ente en el seno de las masas y sólo en ocasiones se acompaña de 
dcsplazan1icnto anterior de la vena cava inferior y la aorta. Existen n1ühiples causas de 
aumento n1asi\'O de tamafio de las adcnopatias retroperitonealcs. aunque las causas 
n1alignas son las n1ás frecuentes. 
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8.1.-Ll.NF0:\1.A.- Se divide en 1infon1a Hodgkin y No Hodgkin. El linfon1a no Hodgkin 
presenta signos de afección abdon1inal en la n1ayoria de los pacientes. Las adenopatias 
retropcritoncalcs afectadas están aumentadas de tamaño y n1uy frecuentemente. aparecen 
con10 n1asas que obliteran Jos planos grasos retropcritonealcs. produciendo pérdida de la 
definición de los misn1os entre la aona y la cava inferior. Con frecuencia se detecta la 
nfcctación de otrns cadenas ganglionares y en el 3% .. a 8(% existe afectación renal o 
perirrcnal. Su diserninación sigue una distribución ordenada. por contiguidad y la TCH 
pennite dcn1ostrar linfadenopatía satélite. multiple o presencia de masas n1ultilobuladas~ 
que condicionan el signo de vasos flotantes y efecto de n1asa. envuelve los vasos pero no 
los incluvc ni los toma. (42.43). 
El Jinfo~1a Hodgkin afecta el abdon1cn con n1ucha menor frecuencia que el linfoma no 
Hodgkin. y cuando lo hace. la infiltración de los ganglios linfiiticos no suele presentarse 
como masas adenopáticas. 
(Caso 3.Figs. 44.45. 46. 47), (Caso 6 Figs. 48. 49.50). (Caso 11 Figs. 51. 52). (Caso 12 

Figs. 53. 54. 55). 

8.2.-l\IETASTASIS.- Cuando su tamaño es> de 10 n1n1. Los tumores testiculares son la 
causa n1ás común de linfadenopatia en hon1bres de :!O a 34 ai)os y otras causas son 
tumores g;lstrointestinales • de ovario y pulmón. Las neoplasias testiculares se identifican 
con frecuencia con10 n1asas adcnopáticas retroperitonealcs en el n1omento del 
diagnóstico. Estas neoplasias n1ctastatizan utilizando con más frecuencin la vía linfática 
que la sanguínea. Las n1etástasis ganglionares son. en general. ipsilaterales al tumor 
testicular. De esta n1ancra. y siguiendo los vasos gon;idalcs. l;is matástasis de tun1ores del 
testículo derecho se localizan en el área paracava derecha y las del lado izquierdo cerca 
del hilio renal izquierdo. la vena gonadal izquierda drena en la vena renal izquierda a 
diferencia de la derecha que lo hace en la vena cava inferior directan1entc (44). (Caso 2. 
8. Figs. 56. 57. 58). (Caso 7. 23 Figs. 59. 60. 61) 

9.-PAR.· .... GA'.'OGLIO;\IA 

(FEOCR0!\.10CIT0~1A EXTR.A.ADRENAL).- Son tun1C'lrcs muy poco frecuentes que se 
derivan de restos celulares procedentes de la cresta ncural. Estos tun1orcs pueden 
localizarse en diferentes lugares desde lu base de cranco hasta la vejiga aunque sólo el 
2%, se localizan en el rctropcritoneo y de éstos entre el O.:::!.u,..;_..o..+0/o fuera de las adrcnales. 
Su localización n1ás frecuente es para-aónica. entre el nivel de las suprarrenales y el 
inicio de an1bas ilí;1cas. Son funcionantes hasta en el 25º/u al 60° .... í, de los pacientes 
produciendo crisis de hipcncnsión. palpitaciones y cefaleas. Aunque suelen ser benignos. 
Ja incidencia de n1alignización varia entre ~5~0 y el 40%». 

En la TC suelen n1ostrarse como lesiones únicas (85'!-ó). con cifras de atenuación de 
partes blandas, bien definidas. en la región para;iónica infrarrcnal. Pueden presentar 
necrosis central v focos de calcificación. sobre todo cuando alcanzan un eran tan1año. 
Son tun1ores m~y vascuJarizados y por tmlto realzan precoz e intcnsan;ente con el 
contraste. si bien cabe recordar que la administración del medio de contraste puede 
provocar una crisis hipcrtensiva se recon1ienda usar contrastes no iónicos. Por TCH en 
general se observan como lesiones únicas. bien dclin1itadas. hipcrvascularcs con o sin 
zonas de necrosis (45). (Caso 14). tCaso 4. Figs.41. p.2:-43).~ .. 
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10.-LESIOl'OES DEL ESPACIO PARARRE:-;AL POSTERIOR 

Los procesos patológicos pueden involucrar el espacio pararrenal posterior por extensión 
directa e incluyen hemorragia. infección. tunior y pancrcatitis. Los líquidos secundarios a 
Ja pancrcatitis se pueden extender directamente desde el espacio pararrcnal anterior hacia 
el espacio pararrcnal posterior. 

El espacio pararrcnal posterior no contiene órganos. ocasionalmente es el sitio aislado de 
una colección de liquido. Las colecciones dentro de este espacio son usualmente 
secundarios a patologia de estructuras n1uscularcs y esqueléticas vecinas. c1 liquido o gas 
dentro de este espacio se puede extender supcriornicntc hacia el mediastino. En estudios 
de TAC. una colección de liquido de este espacio infiltrara a Ja grasa dorsal a la fascia 
renal posterior. Se continúa antcrionncntc con10 línea grasa properitoncal. una gran 
colección obliteraría tan1biCn la banda del naneo. Los procesos del espacio pararrenal 
posterior generalmente pem1ancccrán unilaterales y desplazaran el riñón en una dirección 
anterior y superior; tan1biCn medial o lateral. Todos estos cambios en la posición renal y 
de la grasa son n1uy bien observados en la TCH. La grasa pcrirrenal pem1ancccr:.:i intacta. 
protegida por la fascia renal posterior ( 1. 6. 7 ). El colon en sus segmentos 
rcpropcritonculcs será desplazado anterior y n1cdialn1cntc y el duodeno anteriomcntc. 
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11.- RESULTADOS 

De los 26 pacientes estudiados. 2 pacientes presentaron pseudoquistcs de po:incrcas. 2 
aneurismas de aorta abdominal. J feocron1ocitoma. 2 hematomas. 9 presentaron patologia 
renal ( 1 riñón en hcn adura. J hidroncfrosis. 1 angiomioliporna con hcn1orragia. 6 
turnorcs renales). adenopatías rctropcritoncalcs: 4 linfon1as. 4 de origen rnctastásico (3 
por cáncer de testículo. l por ctl.nccr de ovario). 2 paragangliomas. 
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Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamcntc en el hospital a excepción del 
paciente con ritlón en herradura y los dos ancurisn1as fueron referidos a los patólogos del 
mismo hospital. Por lo que se realizo scguin1icnto de resultados de patología y controles 
posteriores post cirugía y post tratamientos con TCH. 
La especificidad comprobada con los resultados de patología fue del lOOo/u y la 
sensibilidad del 96.1 S~ú. 
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12.- CONCLUSION 

La patología renal la primera causa de n1asas rctropcritoncalcs. seguida de adenopatías 
por Jinfon1a y tumores testiculares y Ja (TCH). et n'létodo de imagen capaz de evaluar de 
manera adecuada y completa dicha región. Además es un procedimiento no invasivo. que 
disn1inuvc la dosis de radiación. utiliza menor volumen de medio de contraste sin 
rcpercus°"ión en la calidad de imagen. ya que reduce la formación de anificios 
condicionados por n1ovin1iento; permite aplicaciones especiales (Angiográficas) y en 
general n1ejora la calidad en atención al paciente y favorece e incrementa la eficacia y 
productividad. Es in1ponantc. tan1biCn mencionar que la (TCH) es el n1étodo de imagen 
ideal para el seguimiento y evaluación de la respuesta terapéutica tanto quirú.rgica con10 
en quimioter;1pia y radioterapia. 

La (TCH) de un dc:tcctor es un n1etodo rápido y preciso para detectar patología 
rctropcritoncal. dclitnitar su localización. su extensión. infiere su consistencia. el 
involucró ganglionar y dctcnnina la existencia de depósitos secundarios. generando una 
visión clara y precisa de las región anatómica en estudio. que se logra con la estación de 
trabajo y el post·proccsan1icn10 de la in1agcn. el cual se recomienda sea efectuado por el 
R<.1diólogo que supervisa e interpreta el estudio. con lo que se optimiza el indice de 
ccneza diagnóstica. 
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FiJ,!!urJ 1. Espacios retropcritonculcs. 1.- Par..irrcnal anterior. 2.- Pcrirrcnal.. 3.- Parnrrcnal 
posterior. Flechas abiertas: peritoneo parietal. ncchas doblcs: fo.scia renal anterior. flecha 
pcquci'ia: fascia renal posterior .. flecha grande: fascia transversalis. VC: vena cava. A: 
aorta, v: vertebra .. r: riñón. e: colon. 
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FiJ.!ura 2. Pscudoquistc de pllncreas. 
1:ase pancrcútica. 
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Figur-..1 4. Control posterior al drcnaji.: quirúrgico 
Pscudoquistc de püncrcas. 
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Fi~ura 5. Macro. Pared fibrosa. Figura 6. Micro. Pscudoquistc de 
pUncrcas. 



Figura 9. Macro. Fcocromocitoma 
adn:na 1 izquierdo. 
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Figura 7. Fase anerial temprana. 
f\r1asa mixta con zona de 
degeneración en adrcnal izquierda 

Figura 8. Fase arterial tardía. 
Masa isodcnsa en adrcnal 
izquierda. 

Figura 10. Micro. Feocromocitoma 
positivo con cromogranina y sinaptofisina. 





Figura 14. !\.1asa niixta pcrirrcnal con hipodcnsi
daU ...:cntrul. hipcrdcnsiUad periférica. condicionan
do signo de tatuaje 

Figura 15. Angiogratia que confirn1a 
hemorragia activa lo que sustenta 
signo de tatuaje. 
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Fi~ura 1 ó.l'v1acro Riñón izquicr
du. pit:/ .. .a quirúrgica. 

Figura 17.Macro Angiomio
lipon1a. 

Figura IS.Micro.( A!VIL) 
Subcapsular. 
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Fil,!ura 19.Proccso ncofr-irmativo rcnnl con zonas 
de <lcgt..:ncración y efecto dc 1nasa. 

Figura :::!O.Reconstrucción n1ultiplanar 
que demuestra el grado de extensión. 

FiJ?;ura 2 l. l\-tacro carcinon1a difuso 
Renal izquierdo 

FiJ!ura 22. Micro. Riñón izquierdo. 
con carcinoma de conductos colcc-

torc;:---~c~·~ -cs=1· ___ .. -\ 
\ .. , --·~q ¡ 
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Figur..t. 23.l\1~L~a renal hipcrvusc-ular ct.1n <lcgcncr: .. u.::iún central 
en rifü'1n i.1:4uic'rdo .. 

FiJ!ura 24.Rc:construcdón 
corunal nudtiplanar 

Fij!ur.1 25.l\hL~a fusit<.1rmc hipcrvascular en un
uniún del uréter con la pc.:lvis renal. 

1-~ii:urd 2<>.Rcconstrucciún rnultiplanar 
que confirma la localiz:.ición 



Figura 27. Fase simple.Tumor renal 
intracapsular que condisiona asimetría 
de la estructura renal. 
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Figura 30. Reconstrucción multiplanar que muestra en 
tOrma clara la extensión del proceso neoplásico renal 
izquierdo. 

Figur..1 31.Macro.sc confirma 
el hallazgo de TCH en cuanto a 
la localización y extensión. 

Fi~ur-... 32. I'vticro carcinoma renal 
de células claras y gran~ 
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Figura 33. Fase simplc. t\ncuri.snrn. 
Artcri\lsclcrútic\l. 

Figur:t 3.5. Reconstrucción n1ultiplanar 
Sagital. 

Figura 3-t. Ang.iotac. Aneurisrna con hcn1a
tnma intra1nural. 

Figunt 36.- Rt.:construcción coronal con 
~taxinm intensidad de proyecciones (MIPl 
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Figura 37. ~tasa hipcrdt:nsa rt:trnpcritnnc:al Fi~ur.1 3M. Rcconstrucción 
4uc currcspnndc: con hctnatoma rctropcritom:al coronal. 
cxpc.lntúm.:c., 

· °'Ftt?,ura 39. I lcnmtonla post-hinpsia renal. Figur..a -to. Rcconstrucción 
~1ultiplanur oblicua. 
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FiJ!ur.t41.Masa hipervascularizada con dcgcnerución 
central en relación con paraganglio111a~ udyuccntc al 
l'nln inferior del riñón izquierdo. 

.~igura 42. Reconstrucción 
coronal multiplanur 

Figura 43. rvticro paragunglion1a 
positivo con vin1cntina~cromografina 
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Fij!ura ..a..a. Linfoma rctropcritoncal masa sólida 
lnliltrativa~con<liciona comprcsiún urctcr..il bila
teral 

Fi!!U ra 46. Control post-quin1ioterapia. Tres meses 
J)c~puCs. 

FiJ;:ura -'S. Reconstrucción 
multiplanar~ signo de vasos 
flotantes. 

FiJ;:ur..1. -'7. l\:ticro.LinfOn1a 
No J-lodgkin difuso de cé
lulas grandes. 
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Figura 4H. Masas sólidas pcriaórticas.compatihlcs 
con Iinfoma. 

Figura 49. Reconstrucción 
Coronal. 

FiJ!ura 50. Micro. LintOma testicular 
Difuso. inmunoblastico IF ~-B~~ 
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Figur..a 51. I~infüdenopatía rctroperitoncaL paraaónica que incluye ilíacas. 

A. 

Figura 52. A: Macro~ B: Micro. LinfOina difuso No 1-lodgkin. 
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FiJ,.!ura 53. Conglon1cra<lo ganglionar para 
aúrtico con ctCcto de n1usu. 

FiJ:Ur.t 54.- Control post-quimioterapia. 
cinco n1cscs después 

Figura 55. Micro. LintOma difuso de células 
grandes inmunofcnotipo .. B •• Cd20 
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Fi~ur¡1 56. Fase arterial temprana. Mctdstusis 
n:tropcritoncal con necrosis por tumor 
tc:-.ticular. 

'·· ~ .... . ,~·~·., 
FiJ!Ur"J 57. Fase arterial tardía. delimita 

la zona de necrosis. 

Figura 58. ~,1icro. sc1ninoma 
Rctropcritoncal. 



FiJ,?.ura 59. Inversión de polaridad que dclin1ita 
I ,infadcnopatia rctropcritoncal~ con necrosis. 

FiJ!U ra 60. !\.'tctüstasis por scn1inoma 
Reconstrucción multiplanar. 
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