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HISTORIA 

La historia de la Tomografia Computada (T .C.) inicia 

en 1968 cuando el Ingeniero Godfrey N. Hounsefield convirti6 

en realidad práctica la teoría de la Eliminaci6n de ·1a··radia- · 

ci6n dispersa de un haz de radiaci6n, con lo cual ~ería po~ible 

calcular con exactitud la absorci6n de fotones por el t~jidoi 

Auspiciado por la Compañia EMI, trabajando con una fuen·t~·· .d.e 

rayos gamma obtuvo resultados alentadores al conformar. un 

imagen después de 9 días de exploraci6n del especimen y 2.5 

horas de procedimiento computacional. 

En 1972 se instal6 el primer tom6grafo prototipo en 

el Hospital Morley en Atkinson, Inglaterra; efectuaba 180 

rastreos (el tubo de rayos x y el detector rotaban sincronica­

mente 180 ocasiones), obteniendose 28 800 lecturas de detecto­

res para que el computador calculara 6400 valores de atenua­

ci6n a partir de las 28 800 ecuaciones generadas, conformando 

una matriz de 80 x 80. El tiempo de exposici6n a la radiaci6n 

era entre 45 y 60 min. para la obtenci6n de 8 imágenes. 

En 1973 el primer equipo comercial Mark 1 con tiempos 

de exploraci6n de 4.5 min. por corte se difundi6 en el mundo. 

Este procedimiento se limit6 exclusivamente al cráneo, hasta 

1974 en que Ledley crea el tom6grafo de cuerpo entero. 
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No transcurri6 mucho tiempo para que éste método 

demostrara utilidad en la exploraci6n del retroperitoneo, área 

hasta entonces dificil de estudiar, pues la Radiologia simple 

solo aporta datos indirectos, como el desplazamiento de estruc­

turas contiguas: 

El primer método multiplanar para la exploraci6n del 

retroperitoneo fué el ultrasonido pero la tomografia tenia 

grandes promesas a futuro. Habiendo cumplido con ellas es 

actualmente el método de exploraci6n d~ elecci6n de esta regi6n 

anat6mica. 

Gracias a su invento, Hounsfield se hizo acreedor 

al premio Me Robert de lngenierí.a (equivalente a un Nobel 

de Ingenieria) y junto con Cormack (concibi6 el método matemá­

tico en la reconstrucci6n de la imagén) reciben el Premio 

Nobel de Medicina en 1979. 
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ANTECEDENTES 

La T.C. inicia en México en el año de 1977 y actual­

mente con la entrada reciente de la resonancia magnética, 

la T.C. ha quedado en segundo término como método de imagén 

avanzado novedoso,• ésto claro en algunas regiones de la 

economía como el sistema nervioso central, ya que en otras 

tiene la definici6n adecuada, como lo es el abdomen y el retro­

peritoneo. 

Han pasado casi dos décadas desde la aparici6n de 

la T.C. existe en la actualidad escaso material bibliográfi-

co acerca de las neoplasias primarias del retroperitoneo 

sus aspectos tomográficos, que además de poco frecuente son 

un variado grupo de neoplasias que se originan dentro del 

tejido retroperitoneal pero independientes de los 6rganos 

situados en dicho compartimiento. 

La Última publicaci6n de que tenemos conocimiento 

es de Enero 1989 (AJR 152:83-89), sin embargo en nuestro pa:!.s 

no hay ninguna publicaci6n que señale sus aspectos imagenol6-

gicos. 

El retroperitoneo por la "homogeneidad" de los tejidos 

de sus diferentes componentes, ha sido un sitio 11 ciego 11 similar 
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al mediastino, más aún sus dimensiones permiten grandes creci­

mientos antes .le cualquier manifestaci6n clinica 6 de iraagén. 

Su visualizaci6n por T .C. no tiene rival aún inclurendo la 

resonancia magnética. Por 

del algoritmo por imagen 

ello se impone una actualizaci6n 

en la patologia retroperitoncal, 

pero más especificamente de sus neoplasias, 

Consideramos de utilidad la recopilaci6n de los dif e­

rentes aspectos de la imagen de esta neoplasias ya que nos 

brinda pautas para establecer diagn6sticos más precisos 

por consiguiente el mejor tratamiento y beneficio al paciente. 
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ANATOMIA 

1'1eyer Col. establecieron que el retroperitoneo 

está claramente definido; limitado ventralmente por el peritQ. 

neo parietal posterior y atrás por la fascia transversalis. 

Se extiende por arriba desde el diafragma, hasta la pélvis, 

terminando en ella pero sin limite preciso. 

Se divide en tres: 1) el-espacio pararrenal anterior, 

2) el espacio perirrenal, 3) el espaciri pararrenal posterior. 

(Algunos autores agregan un cuarto espacio: el compartimiento 

del psoas). 

1) El espacio pararrenal anterior se extiende desde 

el peritoneo parietal posterior a la fascia renal anterior; 

limitado lateralmente por la foscin lateroconal que se continua 

a lo largo del flanco para unirse con lo reflexi6n peritoneal 

formar la corredera parietoc61ica. (Incluye el páncreas, 

arco doudenal y colon ascendente y descendente). 

2) El espacio perirrenal se encuentran delimitado 

por la fascia renal anterior posterior e incluye riñ6n, 

glándulas adrenales y la grasa que lo rodea. 

3) El espacio pararrenal posterior se extiende desde 
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la fascia renal posterior a la fascia transversalis. Está 

ocupado por una fina capa de grasa que se continua in~n~rirr~m~ 

pidamente por fuera a la fascia lateroconal. como la grasa 

oroperitoneal¡ aquí no encontramos 6rganos. 

Por arriba de los riñones el espacio pararrenal ante­

rior se extiende hasta la porci6n inferior del higado, mientras 

que el posterior asciende hasta el diafragma. Hacia abajo 

del margen caudal de la fascia lateroconal ambos se comunican 

en la fosa iliaca, 

El compartimiento del psoas es un espacio separado 

de los 3 anteriores. Este músculo se origina a nivel de las 

ap6fisis transversas de la duodécimo vertebra dorsal, desciende 

a lo largo del hueso ilUu:o para insertarse en el trocánter menor 

del fémur. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se colectaron los casos de neoplasias retroperito­

neales detectados en dos hospitales de cancentraci6n nacional: 

el Hospital Central Sur PEMEX y el Instituto Nacion~l de Cance­

rologia entre los períodos comprendidos en 1985 - 1989 y 1983 

- 1989 respectivamente. 

Solo fueron incluidos, los casos comprobados histopa­

tol6gicamente por cirugia o por biopsia percutánea, además 

de contar con expediente clinico radiográfico; con éstos 

requisitos solo reunimos 25 casos, si bien no fué rechazada 

una cantidad similar, lo cual es acorde con lo raro de ésta 

patología. 

Los estudios fueron realizados en dos tipos diferentes 

de tom6grafos, ambos de tercera generaci6n pero uno con detec-

tares s61idos 

(Xe). 

el otro con detectores de gas presurizado-

Todos los estudios contaban con fase contrastada 

y la mayoría sin cortes pre-contraste (fase simple). El grosor 

de los cortes fué de 8 y 10 mm. a intervalos similares en toda 

la cxtensi6n de la regi6n. La densitometría no se incluy6 

por ser efectuada inconstantemente o bien "? reportada. 
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Tam8ño; de 

(no e~iste un tamafio de referencia ¿on funda~ento 16iico ·repor­

tado en la literatura por lo que el nuestro también fué arbi­

trario). 

Extensi6n; ya sea sl se proyectaba hacia cavidad 

peritoncal, pelvis u ambas. Se agregó un apartado en el cual 

se registran extensiones diferentes de las dos anteriores. 

Los siguientes parámetros se valoraron como presentes 

o no: Margenes definidos, calcificaciones, septos, planos 

vecinos Íntegros, metástasis a distancia, adenopatía regional, 

afcctaci6n 6sea, desplazamiento de estructuras adyacentes, 

atenuaci6n homogénea, reforzamiento periférico, afectaci6n 

vascular en particular de la aorta abdominal registrandosc 

como de O a 45º, de 45° a 90° de 90° 6 más, seg6n los grados 

de la circunferencia de la aorta en contacto con la masa. 

Se evaluó la presencia de signos to~ogr~f1cos ql1e 

se han reportado en la literatura como auxiliares en ei dia~n6s-­

tico de mases retroperitoneales, estos son: 
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o) Obliteración de la grasa perinefdtii:a · que.·deli-

mita el 

a la 

D) 

o descendente o segunda 

E) Desplazamiento del-m~rgen graso del lobulo hlpati­

co posterior derecho. 

Se propone finalmente, la evaluaci6n del desplazamien­

to de riñan y ureteros, para su consideraci6n como signo Útil 

(F). 

No se consideró específicamente el desplazami'ento 

en algún sentido. 
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RESULTADOS 

De los 25 casos revisados, 17 fueron hombres 8 

mu-jeres (predominio de 2:1), El paciente más ·joven tenia 11 

afias y 67 el 'más viejo; con un edad promedio 

De los párametros revisados encontramos un ·~redomi~io 

en cuanto a la presentaci6n de esos tumores de una forma irregu­

lar o bien lobulada, 

De la tumoraci6n en sí, todos se presentaron como 

lesiones de límites precisos y por sus dimensiones todos tam­

bién presentaron algún efecto de masa; prcdomin6 en un 92% 

la atenuación mixta, no contenian calcificaciones ni participaci6n 

ganglionar y otros hallazgos poco significativos se r.iuestran 

en la Tabla 2. 

De los signos tomográficos que intentan determinar 

el origen de la lesi6n (A, B, C. D, E y F), encontramos presen­

te en el 96% de los casos el desplazamiento anterior de colon 

ascendente/descendente 6 segunda porci6n del duodeno, en el 

76% la obliteraci6n de la grasa perimuscular del psocs, 

en el 64% la participación de riñan 6 ureteros. 

estaban presentes en menor grado (tabla 3). 

El resto 
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En relación con la extensión de las lesiones poco 

más de la mitad invadian la cavidad peritoneal o transgredian 

los limites de la pelvis. Era rara la participación de pared, 

costillas etc. como lo muestra la tabla 4. 
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MALIGNOS 

l.IPOSARCOMA 10 

LEIOMIOSARCOMA 4 

H ISTIOCITOMA FIBROSO 
2 MALIGNO 

BENIGNOS 

RABDOMIOSARCOMA !. NEUROFIBROMA 1 

SCHWANNOMA MAl.IGNO 1 Q U 1 ST E 1 

MESOTELIOMA 1 !. 

TUMOR CARCINOIDE 1 

NEUROBLASTOMA 1 ...___ 
SARCOMA INDIFERENCIADO 1 ...___ 

2S 
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MALIGNOS 

BENIGNOS 

HOMBRES 

MU .. ERES 

-· -·-...---.... 
' g 
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LIPOSARCOMA 

LEIOMIOSARCOMA 

OTROS MALIGNOS 

H.F.M. 

8% 

OTROS BENIGNOS 

OTROS 
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TABLA 1 

NUM. DE 
º/o CASOS 

REDONDA 4 16 "· 

LOBULADA 10 40 "° 
IRREGULAR 11 44 'Yo 

TABLA 2 
NUM. DE 

º/o CASOS 

MARGENES BIEN DEFINIDOS 25 100 o/o 

CALCIFICACIONES 0% 

S EPTOS 2 
8 "º 

PLANOS VECINOS INTEGROS 8 32,.. 

METASTASIS 1 4 ,,. 

ADENOPATIA REGIONAL o"º 
AFECTACION OSEA VECINA 4 16 "· 

DESPLAZAMIENTO DE ESTRUCTURA! 2lJ 100,.. 

ATENUACION MIXTA 23 92% 

REFORZAMIENTO PERIFERICO 6 24°A. 

TABLA 3 NlM DE º/o 
CASOS 

s 1 G NO A 19 76'11. 

s 1 G N O B 1!5 60% 

s 1 G NO e 2 
8 "º 

s 1 G N O D 24 96% 

s 1 G N O E 6 24"/p 

s 1 G N O F 18 64 % 
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TABLA 4 NUM.DE 
º/o CASOS 

EXTENSION A CAVIDAD 13 52 "lo PERITONEAL 

PELVIS 3 ll .,o 
A Me o·s 8 32% 

OTROS 5 zo•/o 

TABLA 5 NUMDE º/o CASOS 

o o 5 cms. 0% 

5 o 10 cms. 3 12% 

10 o mas 22 88"/o 
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DISCUSION 

LIPOSARCOMA 

Es el primario maligno más común del retroperitoneo, 

predomina en mujeres hecho que no ocurre cuando se trota de 

localizaci6n extraabdominal. Su mayor incidencia es cntr~ 

los 40 y 60 años y actualmente muchos casos estan siendo recla­

sificados como histiocitomas fibrosos malignos. 

llistopatol6gicamente es muy variable, en sus formas 

bien diferenciadas (pseudolipoma, esclerosante, inflamatorio 

y desdifercnciado) puede mostrar diversos grados de formaci6n 

de grasa normal, mientras que los pobremente diferenciados 

(mixoide, células redondas pleom6rfico) tienen un componen­

te tisular mixto, son más agresivos, con alta recurrencia 

local tienen tendencia a metnstatizer De todos el más 

frecuente es el mixoide, hasta en un 50%. La estirpe histol6-

gica esta en relaci6n directa al pronóstico. 

Su crecimiento frecuentemente es silencioso por lo 

que la sintomatologia aparece casi siempre en estados a\'anza-

dos, donde el aumento de volumen 

cardinales. La ascitis es rara, 

pérdida de peso son datos 
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La T .c. fundamentalmente muestre la real extensi6n 

de la neoplasia, su~ relaciones con estructures órganos 

vecinos es de sume importancia para la excisi6n quirúrgica comple­

ta, lo cual es factor vital por la alta recurrencia local; 

en un 20% de los casos la detecci6n dentro de la lesi6n de 

variables cantidades de grasa (valores de atenuaci6n negativos) 

no dejan duda de su componente lipoide, aunque la mayoría 

de ellos tienen densidades similares al tejido muscular. 

En nuestra serie también fué el tumor más común¡ 

de los 10 casos revisados la mitad tenian forma irregular; 

todos menos uno era de grandes dimensiones, mayores los 

10 cm; la mitad se proyectaban hacia la cavidad peritoneal 

y untanto similar se extendian a pelvis¡ todos ellos mostraron 

márgenes bien definidos, dando asl integridad de los planos 

vecinos; por sus dimensiones siempre produjeron desplazamiento 

de estructuras vecinas y la atenuaci6n en general fué heterogé­

nea e excepci6n de un caso con la administraci6n del contras­

te endovenoso. 4 casos especialmente mostraron un reforzamien­

to periférico, simulando una pared de dimensiones variables. 

De los signos utilizados parn ubicar el origen del tumor. encon­

tramos que el desplazamiento anterior de colon ascendente/des­

cendente o segunda porción del duodeno fué el m~s frecuente­

mente encontrado en 8 de los 10 casos y solo en la mitad hubo 

obliteración de la grasa perimuscular del psoas desplazamien­

to anterior de cava inferior o venas renales¡ en cuatro casos 
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el riñen y/o ureteros estaban desplazados y ninguno de nues­

tros 10 tumores present6 calcificaciones, septos, infiltraci6n 

6sea, adenopatía regional o metástasis a pesar .de las grandes 

dimensiones que alcanzaron. 

LEIOMIOSARCOMA 

Representa menos del 10% de todos los sarcomas de 

tejidos blandos, solo superado por el liposarcoma y el histio­

citoma fibroso maligno respecti•amente. 

Predomine en adultos mayores de 60 años femenihos 

y más del 75% son retroperitoneales. 

Se ha observado uno asucil1ci6n con estimulaci6n estro­

g6nica y embaraza, pero no es muy claro, 

Su origen a partir del leiomioma por transformaci6n 

maligna mue~tra poco evldcncia debe recordarse que estas 

formas benignas tienden ser superficiales, mientras que 

los sarcomas son de estructuras profundas; siendo común' la 

invasi6n a estructuras vecinas, alcanzan grandes dimensiones 

y por ende frecuentemente son irresecablcs. 

A pesar de so histología se divide en tres µrupos pur 

sus características clínicas y biol6gicas: 1) Retroperitonea-
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les e intra-abdominales; predar.iinando los moderadamente dlferen­

ciodas, de márgenes bien definidos y son los de más grandes 

dimensiones, 2) cutáneos y subcutáneos; son los más raros 

e inciden en la séptima y sexta década de la vida con predilección 

ci6n en las extremidades especialmente en las superficies 

extensoras. 3) El de origen vascular a partir de venas de 

mediano y gran calibre como la vena cava inferior en su tercio 

superior y con predilección n metastatizar a higndo y pulmón. 

Desde el punto de viste de su imagen, no tienen una 

apariencia especifico. ~uestra serie identificó CBSOS1 

todos de más de 10 cm; la mayada de forma irregular; 3 pro­

truian a la cavidad peritoneal mostraron obliteración de 

la grasa perimuscular que delimita el psoas, asi como desplaza­

miento de riñbn y u re teros, solamente un caso mostr6 destruc­

ción 6sea y porticipaci6n de los mósculos paravertebrales. 

Se describe uno tendencia a r,resentar además de las 

grandes dimensiones una degeneraci6n quística y necrosis con 

calcificación poco frecuente, ésto no lo compartimos. 

UISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO (HPM) 

A partir del inicio de los 60s, se describe un nuevo 

grupo de tumores de tejidos blandos de una gran frecuencia, 

compuestos de grandes histiocitos y mGltiple tejido fibroso 
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cuya disposici6n es peculiar. Representa ·.'en la· - actualidad 

el sarcoma de tejido blando más frecuente de la-:~id~ ad~ll:~; 

puede incluso originarse de hueso o bien de estruct~ras·de ~~stin 

de diferentes 6rganos. 

Se divide en 5 tipos, siendo el pleom6rfico el más 

frecuente; le sigue el mixoide que además tiene un comporta­

miento más benigno y el angiomatoide que afecta con singular 

Preferencia a pacientes j6venes niños; finalmente tenemos 

el de c6lulas gigantes y el infla~atorio. 

Incide en adultos entre los 50 y 70 años, es raro 

notes de los 20 (a excepción del angiomatoide) prefiriendo 

las extremidades y el retroperitoneo¡ tienen un comportamiento 

agresivo de recidiva locorregional y aproximadamente en un 

20% de los casos desarrollan matástasis. Recopilamos 2 casos, 

uno de pelvis y otro que protruia de retropcritoneo a cavidad 

peritoneal con extensi6n a pelvis, ambos rebasan los 10 

cm, de diámetro mayor y por ende mostraron los signos de proce­

so ocupativo; el limitado a pelvis afectaba hueso iliaco dere-

cho; por lo demás no se presentaba ninguna otra característica 

particular. 

RABDOMIOSARCOMA 

Existe muy poca duda al decir que éste no es solo 
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el sarcoma más frecuente en menores de 15 años sino también 

de adolescentes adultos j6venes; su incidencia en pacientes 

de la tercera edad es rara. 

No obstante que el rabdomiosarcoma puede presentarse 

en cualquier lugar del organismo predomina en tres regiones: 

1) cabeza y cuello, 2) tracto. genitourinario y retroperitoneo 

y 3) extremidades. 

Se clasifica histopntol6gicameilte en; e'mbrionario¡ 

el más común. 2) botrioide, 3) alveolar· Y ... 4).' pleom6rfico 

(el más clásico de ellos). 

No presentaron alguna caracteristica en particular 

desde el punto de vista de la imagen. 

SCHWANNOMA MALIGNO 

Es la principal neoplasia maligna de nervio periféri-

co, constituye el 10% de todos los sarcomas de tejidos blandos. 

Los pacientes con neurofibromatosis tienen un riesgo 

elevado de desarrollar estos tumores, desatrollándolo entre 

el 3 y 13% después de un largo periodo de latencia de 10 a 

20 años. 
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Raramente se desarrollan secundarios a Ja radiaci6n. 

Su presen taci6n ocurre entre los 20 y 50 años, La 

mayoria se originan en troncos nerviosos mayores como el cié-

tico, plexo braquial plexo sacro. Consetuentemente los 

sitios más comúnes de presentaci6n son las porciones proximales 

de las extremidades superiores e inferiores. 

Nuestro caso en pc.rticular COf!lpartiu las '~arácierí.sti­

cas generales de neoplasias de retroperitoneo, -~sto desde 

el punto de vista rle la imagen 

los dos Últimos arcos costales. 

MESOTELIOHA 

además a[ectaba o destruia 

Es un tumor de la vida adulta, que afr.ctn e pcrs..,nas 

entre los 50 y 70 años; ligeramente más común en hombres que 

en mujeres. Se origina de las superficies serosas y es 3 

veces más frecuente en la pleura que en la cavidad peritoneal. 

Su incidencia es más alta en personas GUC han estado 

expuestas al asbesto. 

Existe una variedad dl.fusa (mal pronbstico) unu 

localizada. 
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Se clasifica histopatol6gicamehte\ en 1) epitelial, 

2) Fibroso y mixto, 

No hay reporte en la liter~tÚra- de: su-- incidencia 

en retroperitoneo. 

El caso reportado se limitaba a pélvis y afectaba 

hueso iliaco e infiltraba glúteo, 

TUMOR CARCINOIDE 

Estos se originan en las células enterocromafines, 

las cuales se encuentran distribuidas en todo el organismo, 

pero principalmente en la submucosa del intestino y bronquios 

principales, En el intestino estas células estan presentes­

en la base de las criptas y son llamadas de Kultschitzky. 

Algunas células enterocromafines, las argentafines, 

captan y reducen la plata; otras, las argir6filas la captan 

pero no la reducen, 

Su malignidad es en base a las metástasis y no a 

su apariencia histol6gica. 

El sitio más común del carcinoide ocurre en la apeñ­

dice (38%). 
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Algunos de ellos son asint6maticos· Í"· su.:p~·esentaci6n 

clinica má.s ·frecuente es el dolor 

obstiucci6n lntermitente, 

El si~drome carcinoide ocurre del 25%-al 73%. 

Nuestro caso tenia metástasis hepáticas; de hechos 

es el Único en la serie con actividad metastásica. 

NEUROFIBROMA 

Es un tumor bcni3no que afecta principalmente entre 

los 20 y 40 años )' de distribuci6n superficial; el 90% son 

solitarios y el 10% restante se asocian a la enfermedad Ven 

Recklinghausen de tipo periférico, Una variante histol6gica 

de tipo plexiforme es la de más alto índice de malignidad 

a diferencia del resto que no ~omparte ésta proporci6n. 

Nuestro ceso no present6 alguna caracter!stica parti-

cu lar. 

NEUROBLASTOMA 

En la edad pediátrica éste tumor se disputa el primer 

lugar de las neoplasias abdominales con el tumor de llilms. 

Más del 60% aparecen antes de los tres años de vida, La mitad 
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aproximadamente ocurren en las adrenales, un 20% en la cadena 

simpática de abdomen superior un 10% son intratorácicos·. 

EL 60% presentan metástasis al momento del diagn6stico. La 

variante benigna de este tumor es el ganglioneuroma. El 50% 

tienen calcificaciones. 



28 

CONCLUSION 

El resultado de esta revisi6n confirma el papel prin­

cipal de la T .C. en el estudio de los tumores primarios de 

retroperitoneo y sus recurrencias. 

Los datos morfológicos aportados por ella, como lo 

es su extensión y su relaci6n con estructuras vecinas es de 

vital importancia en la planeaci6n del neto quirúrgico: en 

caso de radioterapia es importante para delimitar las áreas 

a tratar y tiene valor en el monitoreo de la lesión en caso 

de quimioterapia. 

La identificaci6n de la estirpe histológica de la 

lesión definitivamente es dificil, a excepción de cuando se 

llegan a demostrar densidades de grasa; ·fuera de éste caso 

el radiólogo se debe orientar por las estadísticas en cuanto 

a la frecuencia de la aparición de tal o cual neoplasia. 

Lo que respecta a los signos evaluados por nosotros, 

el que propusimos fué casi inexistente en forma aislada y al 

momento de la presentación de él, ya otros signos delataban 

la real localización de la neoplasia. De los ya descritos 

en la literatura como útiles en le localizaci6n de bstas masas 

encontremos más frecuentemente el desplazamiento anterior 
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de colon ascendente/descendente o duodeno a diferencia de 

otras series que registran la obliteraci6n de la grasa perimus­

cular que delimita el psoas. t:l signo más frecuente en nuestra 

serie también lo han registrado neoplasias intraperitoneales 

por lo que no es del todo fiable como signo aislado; se deben 

de evaluar todos los signos en conjunto para asegurar con 

mayor precisi6n de localizaci6n de la lesi6n. 

La af ectaci6n vascular en realidad aporta poca infor­

mación ya quo lo ideal es tener la correloci6n qtiirúrgica exacta, 

cosa que en lste trabajo no se logr6 por el hecho de ser re­

trospcc ti vo. 

Las neoplasias de este tipo infrccuentemente afectan 

estructuras 6seas o presentan adenopatía regional, datos que 

en algún momento pueden ser Útiles paro el diagnóstico diferen­

cial. 

El ser bien definidos permiten demostrar con bastante 

exactitud su extensión, 

el que en general desplaze 

es una característica importante 

no infiltre 6rganos adyacentes. 

Cuando una masa aparentemente se origine o dependa 

de riñ6n, debe también tenerse en mente la posibilidad de una 

neoplasia de este tipo, como lo vimos en algunos de nuestra 

serie. 
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Su atenuaci6n en la fase contrastada aporta pocos 

datos al revelar por lo general una atenuaci6n heterogénea 

que la mayoría de ellos comparten. 
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CASOS 

REPRESENTATIVOS 
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CASO 1 

J,ll'OSARCOllA. 

Masculino" de 57 años en..- crcé:imi'cnto--·.abdom .. inat· lento 

progresivo rc(c~~do. de 
., 

otro dato cllniéo.~,~ Lo ,TC controstado demuestr·a ll'no'gran t~mo-

raci6n con u~~ ~n.~,¿~ilit~~:~ ~i;§i,¡~·r 'á}1a<·~r;~~~pé~r>~~t~~s 
del iliacó. · (fl~c'f,'a /;,n ~'); algun;,st~r~ri~ ~{;~ . .;·~~~~;: ·d~;~~:s 

. corns¡iond§n ·a~p.;q·~eños éd9sl~~~i~~~~· de~~~jid}.fiiif~~o~. 

CASO 2. 

LIPOSARCOMA 

Masculino de 60 años 

r; .. ,-_-- - . 
,,_.- - . ~~-·_::;';· 

,·· __ •,,« . 
-~' __ _,-<=-e có_'-;'o,· __ -~. 

c.~ Y O_- ~-~6 ~~~~:~·--.:: ~-~~~~~?~~ ~-i;~-~ {~e~--- . e r O 

tumoración en hemiobdo~~n-.~, izqu-Í~rdo,: r·~-~-e-{~:;;-~:~'~;~"1·~·~: .T·~c·. 
;.¡_• -_ ·,-,/,,.; ~':-~'· ,e:;,· 

uno 

una lesión que desplaza los ~S-aS'>h·O'C""{á·-,---ía~~,1iO-~Q-:·;m·é·d~úi'i· .~dCi1m·1-
:.:;i·-·.- ·' 

tado por el psoas (P) y la par~d''ab~omi~ál~'nius~u~ar.•laternl, 

con una atenuaci6n -·de - 20. hecho, ~~Ú;,;::¿:~::~;~~~·~:~.-~~~-~¡=:;·:~p~·~·~m~~-~~~-~e 

graso de estos tumores, 



1 1 

-1)-·1 f 
t~ .. · ~··-.·. 
\ JIF . 
-..._ ... <. 

2 2 



CASO 3. 

LIPOSARCOMA 
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Estos dos cortes de lo pelvis de un adulto de 58 

años muestra una tumoración de diferentes componentes no solo 

de atenuación sino de morfolog{n, &sto l1obln de lo complejidad 

de los componentes tisulares que pueden conformar los 

liposnrcomns: tejido denso algo vasculorizado (1) con área 

hipodcnsn central en un nivel diferente, muy frecuentemente 

expli.codo por nacrosis~ (cabezos de flecha). Y otras órcns 

de franco ñtcnunCión nCgnt-ivo-~ 

CASO 
LIPOSARCOMA 

Este adulto de 53 años masculino, además de la tumora­

ción palpable, en hcmiobdomcn derecho, presentaba ademo de 

miembros inferiores. En la T.C. con contraste el tumor delato 

su origen retroperitoneol al llevar el riñan dcrecl10 (R) hasta 

la pared abdominal anterior. Los límites del tumor están 

perdidos en algunas porciones (cabezas de flecha en B) 

la periferia del tumor es ostensiblemente más densa que el 

centro, siendo más notorio con una amplitud de ventana menor 

(cabezas de flecha en A). 





CASO 

LIPOS,\RCOMA 
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-, - . ~ ; .: '·': "-

Un pncicn t~ rcln ti v:Om~·ri~tc·::),·tJ~~~;: pa _r·~· :.6si:~~·:; __ Pa·tb1~8iD: 
35 años en estudio por_·.:: u na '; __ .su'P:~~s{~_;_¡_1~·~·pa i::~~~Sa'ii~ ,~.:.de <:~·1JiUnos 

, ~ . -~;('~ ~'.<~~ -- ..... -. {~·:; :::.:::~~::.:/·'.¡ -~\.:J::·~~ (::·'.:;·::~~:,> JrJ"\.";·}.:.: '.·", . ',:·'.· 
meses de e \'al uc ion,_: si.lcnciosn\'·;j·Y>,· La:;· T ~ C: :;, reforzada· : de limi tn 

•· ·r'· c-:---:~~: .: .. ;.::::~<:·:~~;:;;{~-:Y??.t~~>~~< ~-:;·~; · .. :~.;~~· : ~-~·:·~\,· -.. 
tumoración con - ~u·n:':::.}.:;1.!fr~~- -,:·c;:'?mP.ºl!_~.nt_e ·"~~ri~~~-i~_c:>::: d.c~ns~_:,,_~p~ _ f··--

unos 6 reos. c~ntri;~º~l~~i~f~~n~os,~·:!t~8C:~.r~d~::~;O::i' caso o~ted~r. 
CASO ú . 

LIPOSARCOMA 

·.~ . 

Como la mayoría de éstos sarcomas solo se manifestó 

como maso palpable en este masculino de 62 años¡ prácticamente 

todo el abdomen está ocupado por uno lesión lobulada, trobccu-

lodo, irregular con un componente de atenuación menor al 

músculo (M), el nivel del corte es orientado por la punta 

del riñan izquierdo (R). Las características señalados son 

de un tumor maligno de consistencia blondo que aunque tiene 

valores de líquido viscoso (25UH}, es un tejido sólido con 

un componente lipomotoso difuso. 
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CASO 

LIPOSARCOMA 

Esto mujer. de 45 años prcse.nto una tumoración por 

dcbnjo del diafragma izquierdo~ arribh d~l. ri~Ón y en el corte 

claramente detrás del cstó~ag-~.·.':'c~:~<~.~·~n~·-·u·n componente mixto, 

el mayor isotlcnso al músculo (Mt~ h!pódenso al hiRatlo (11). 

CASO 8 

!,EIOMIOSARCOMA 

Un fc-mcnino'--_dcc_ 67 años, cuyo diagnóstico de ·--ingrese;> 

aro de carcinoma renal, posterior a la urografía excretora, 

se realizó T.C. donde la tumoración de franco com~o~entc_mlxto 

por móltiplcs áreas hipodcnsos de necrosis ocupo todo el 

espacio porarrcnol anterior, con uno sugestiva imagen- de: 

originarse en el riñón izquierdo (R), (el cual se -comprÓbó 

posteriormente que no tenía infiltración a pesar de lo im~gcn) 

desplazo la aorta (A) lrncio lo derecha se proyecta al. 

compartimiento intraperitoncal, el diagnósti_C_<? __ h-~~-~,QJ~_git_C?· 

por ésta imagen es imposible, pero su origen retropcritoneal 

se fundamenta en el involucro aórtico los .cambios 

morfológicos del riñón izquierdo. 



7 

8 8 



CASO 

LEIOMIOSARCOMA 
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Uno mujer de 60 años con un síndrome de compresión 

radicular de largo evolución mani(icsto daspuós de. nlgu11as 

semanas una tumoración de espalda, por ello se efcctl1a .. T.C. 

demostrando una tumoración de limites imprccis~~ que· ha 

in[iltrndo todo el psoos izquierdo, -compárcsc-.·Con - ~ci~'?J>-Sb~s · 
derecho. 

de lo v&rtchrn y emerge- a la mnsn-·com6n- -izqu.icrdO. Úll.)>~10 

cual compnrntivnmcntc es más densa que_.cl:lad·a~.dCr·e-ch-~-, Cl1D). 

CASO 10 

RABDOMIOSARCOMA 

Observamos un tumor en un adulto de 27 años, que 

l'.!n su perfil posterior, muestra semejanza con el caso 8 1 en 

lo referente al involucrar el riñón izquierdo (RI) además 

de infiltrar una gran parte del psons ipsilntcral (cabeza 

de (lecho) y desplazo el uretero hacia adelante y la linea 

media {linea punteada), por lo que debemos considerar éstos 

tres signos en todo tumoración que nazca del rctroperitoneo. 





CASO JI 

RAllDOMIOSARCOMA 
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Lo diversidad de presentación de la mayoría de· los· 

tumores de éste tipo es mu)' amplia 1 aún cuandó ol-gu~~:~··- ~"­

mayor o menor grado conjuntan uno morfología algo co111ú1t";\~_~si:'c 

rnbdomiosorcomo de un joven de 21 años imita .. un :·_lin(omn·~~ 

haciendo imposible el diagnóstico por la irñág:~~-~ ·.-~·,-o6Séi-VC 

lo aorta (A) inmersa en un tejido isodanso al músc~.~-~,-;:~ .. ~-~;\.~~­

la pelvis se f>r<!scntó como un crecimiento de la Ca_dCf!_D _ i~Í~c~ 

externo (cabeza de flecl10). 

CASO 12 

SCHWANNOMA MALIGNO 

Esta joven de 20 años cuyo abdomen izquierdo '--era 

de consistencia dura cxtendicndosc incluso hacia la espo~da_~ 

En éste tumor de aparentemente 4 meses de evolución con-ont~~e-­

dcntcs de dolor de tipo radicular y con éstas __ d_im~nsio'n~·s,;-o:---

es difícil establecer el origen intra o extroperitoneal, pero. 

la invasión tnn marcada de la pared posterior del abdOmcn 

(flecha) que hace participar a lo costilla en éste corte puede 

ser un dato orientador hacia el origen retroperitoneal de 

éste gran tumor. 
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CASO 13 

MESOTELIOMA 

Lo T.C. de 'ésto tumoración de componente mixto en 

unn mujer de 45 años por_ el l1~cho de tener· tanto un componente 

intrapbiVico~·- como, d~ .-,~í'útco "~on unB ¡(cStruccibn importante 

'del 1iue-~~-{~~~-¡.~-i~c~~:~~ "planten como_ primero posibilidad un tumor 
-·'.:-'_ =-;~~f.:..._ : ·;~-.-;}: ~-"·· - -- -- ,_ --

prim'o~i_O·_.~ ~.' huc_sa·:~j- (>ero . no f ué 
0
asf., su l~-~,~-1.Í.~-ric.i:bn--:. Y--c ex tensión 

cx-pliCribO).;)~: cloudfcoción intermitente y lo maso polpo_blc 

to~t~_ ~r_i·,J:Q:,~_egión glúteo como en lo fc:>sn. ilíaco. 

CÁSO --¡4 

llISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO 

Un masculino de 46 nños que además de palparse uno 

tumoración en flanco izquierdo cursaba con pérdida de peso, 

la T.C. reforzada hacia evidente una tumoración con unas áreas 

que dcnotnn gran vascularidad (V), comparcsc con la cava y 

la aorta (lineas punteadas y pérdida del psoas izquierdo por 

lo misma tumoración, coteje con el psoas derecho (P). 
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CASO 15 

ttlSTlOCITOHA FIBROSO MALIGNO 

Esto neoplasia maligna recuerdo el coso 13, donde 

ndcm6s de dcstr11ir el ilíaco, tiene un componente intrapcrito­

ncol y otro glúteo, ln mayor pnrtc es hipodcnso pero muestra 

por lo menos dos imágenes que semejan nódulos murales internos 

(N) lo cual es un hallazgo de malignidad en tumores covitarios 

o quísticos. Difiere mucho del caso anterior o pesar de que 

histológicomcntc es el mismo¡ en donde concuerdan es en su 

localización pélvicn y que ambos son de sexo masculino. 

CASO 16 

SARCOMA INDIFERENCIADO 

El corte con contraste de éste tumoración predominan-

temen te densa, irregular que incluso muestra uno lesión 

snt61itc (S) que representa uno mcthstasis a la pared abdominal 

anterior, es difícil de ubicar porque desplaza el uretero 

hacia atrás y no hay elementos de juicio para sugerir su 

origen retroperitonenl en este masculino de 64 años. 



.......,,;;- -· f. 
/..--J...' ' ,-l-- .• 

i. ,J \ j '""' ." .. 

~ --= 

15 

16 



CASO 17 

NEUROPIBROMA 
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Insistimos en que mayor volúmcn es mayor lo 

dificultad ~e ubicar el origen de una neoplasia. Esta mujer 

de 66 oíl6s;co~-un gigantesco ncuro(ibroma de 8 meses de evolu-

ci6n _tiene ~~ ~ica central hipodc11sn que habla de una necrosis-, 
' .. -__ "'~ - ·, :"' -~ - - . ' _.-

con ta c't a con el hígado (11) y comprime el riñ6n izquierdo (R) 

que en sí: son signos poco 6tiles. 

17 
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