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TUMORES RETROPERITONEALES PRIMARIOS. REVISION DE NUESTROS CASOS

DE LOS DIEZ ULTIMOS ANOS

Julio A. Virseda Rodriguez, Maria José Donate Moreno, Héctor Pastor Navarro, Pedro Carrién
Lépez, Jesis Martinez Ruiz, Carlos Martinez Sanchiz y Miguel Perén Teruel.

Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Estudio de nuestra casuistica
de tumores refroperitoneales primarios en los dltimos
10 aios analizando clinica de presentacion, pruebas
diagnésticas utilizadas, anatomia patoldgica tumoral,

dalos quirdrgicos, tratamientos oncolégicos complemen-

tarios, indices de recidiva y supervivencia.

METODOS: Andlisis retrospectivo de 37 casos de tumo-
res refroperitoneales primarios diagnosticados en nues-

tro hospital en los dltimos 10 afios.

RESULTADOS: la TC fue la técnica de imagen mds uti-

lizada y con mejor rendimiento diagnéstico. EI 83% de
los tumores eran malignos y el 17% benignos. Se realizé
cirugia de exéresis tofal del tumor en el 73% de los ca-
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sos. la via de abordaje més utilizada fue la laparotomia
media. Fn el 51,8% de los casos en los que se realizé
exéresis radical hubo que realizar una extirpacion aso-
ciada de érganos vecinos. El indice de recidiva de los
pacientes operados fue del 45%. El tiempo medio de
aparicién de la recidiva fras la cirugia exeréfica fue de
23 meses. Se realizé reseccién iterativa de las recidivas
en el 66% de los casos. la supervivencia a 5 arios des-
pués de la reseccion completa de los tumores malignos
fue del 44%. la media de supervivencia de los pacien-
tes tras la reseccién iterativa fue de 9,8 meses.

CONCILUSIONES: los tumores refroperitoneales prima-
rios son poco frecuentes, siendo habitualmente malig-
nos. la cirugia es el tratamiento de eleccién y la exéresis
completa del tumor es el principal factor que determina
el pronéstico.

Palabras clave: Tumores refroperitoneales prima-
ries. Retroperitoneo. Cirugia.

Summary.- OBJECTIVES: To investigate our case se-
ries of patients with primary retroperitoneal tumors over
the past 10 years, analyzing clinical symptoms, diag-
nostic tests, tumor pathology, surgical data, concomitant
can-cer treatments, recurrence and survival rates.

METHODS: Retrospective analysis of 37 patients with
primary retroperitoneal tumors diagnosed at our hospital
over the past 10 years.

RESULTS: Computed tomography (CT) was the imaging
technique used most offen and the most accurate. Tu-
mors were malignant in 83% of patients and benign
in 17%. Complete tumor resection was performed in
73% of cases; the most common approach was midline
la-parotomy. Neighboring organs were also removed
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in 51.8% of cases in which radical resection was per
formed. The recurrence rate was 45% in patients who
un-derwent surgery. Median fime to onset of recurrence
following open surgery was 23 months. Repeat resec-
tion was performed in 66% of cases with recurrence.
Five-year survival following total resection of malignant
tumors was 44%. The mean patient survival affer repeat
resection was 9.8 months.

CONCILUSIONS:  Primary retroperitoneal tumors are
rare and usually malignant. Surgery is the freatment of
choice and complefe tumor resection is the main factor
that determines prognosis.

Keywords: Primary refroperitoneal tumors. Retro-
peritoneum. Surgery.

INTRODUCCION

El espacio retroperitoneal es el area situada
en la parte posterior de la cavidad abdominal, entre
el peritoneo parietal posterior y la fascia que cubre a
los misculos de la regién lumbar, extendiéndose des-
de la cara inferior del diafragma, por arriba, hasta el
suelo de la pelvis por debajo, llegando lateralmente
hasta el borde externo de los misculos lumbares. Por
delante, el espacio retroperitoneal estd cerrado por
la hoja posterior del peritoneo a través del cual toma
contacto con la superficie posterior del higado, una
porcién del duodeno-péncreas y parte del colon as-
cendente y descendente (1).

Los tumores primarios del retroperitoneo re-
presentan un grupo infrecuente de neoplasias, pero
variado e interesante (2-4). No se engloban en este
concepto, aunque estan situados en este espacio, los
tumores renales, suprarrenales, pancredticos ni los
procesos linfoproliferativos malignos generalizados
(5). Es decir, son tumores que no se desarrollan a par-
tir de ningln 6rgano retroperitoneal, parenquimatoso
o no, sino que provienen de tejidos propios de tal
espacio o de restos embrionarios en él contenidos.

El urdlogo desempefia un importante papel
en el diagnéstico y tratamiento de estos tumores ya
que la regién anatémica que ocupan es de abordaje
quirdrgico habitual en numerosas cirugias urolégicas
mayores de otra indole. No obstante, en determina-
das ocasiones, el abordaje multidisciplinario debe
ser considerado para un correcto tratamiento de es-
tos enfermos.

Histéricamente fueron Lobstein en 1820 y
Witzel (2) los que denominaron a estas neoforma-
ciones con el término de tumores retroperitoneales
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viniendo a sustituir los antiguos términos que las re-
lacionaban con el sistema renoureteral, tales como
tumores pararrenales, perirrenales o paranefriticos,
yuxtaperitoneales o subperitoneales.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un andlisis retrospectivo donde
se estudian los pacientes diagnosticados de tumores
retroperitoneales primarios en el Complejo Hospitala-
rio Universitario de Albacete, tanto los atendidos por
el Servicio de Cirugia General como por el Servicio
de Urologia en el periodo comprendido entre 1997
y 2008.

Se analizé el sexo de los pacientes, la edad,
la clinica presentada al diagnéstico, pruebas com-
plementarias realizadas y datos quirirgicos como el
tipo de incisién practicada, necesidad de extirpacién
de 6rganos vecinos, extirpacién total o parcial de la
masa y complicaciones postoperatorias. Asimismo se
describieron los datos anatomopatolégicos, la admi-
nistracién de quimioterapia o radioterapia y la super-
vivencia de los pacientes.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 37 pacientes afec-
tos de tumores retroperitoneales primarios diagnosti-
cados en el Complejo Hospitalario de Albacete des-
de Enero de 1997 hasta Septiembre de 2008. 22 de
ellos fueron atendidos por el Servicio de Urologia (el
60%) y 15 por Cirugia General (el 40%). En cuanto
al sexo 16 eran varones (el 43%) y 21 mujeres (el
57%). La edad media de los pacientes fue de 58,70
afos (entre los 26 y 80 afios).

Con respecto a la clinica de presentacién el
dolor estuvo presente en el 60% de los pacientes,
siendo este de diferente intensidad y localizacién,
fundamentalmente a nivel abdominal, lumbar, regién
inguinal o glitea. El 28% consulté por palpacién de
una tumoracién a nivel abdominal y el 54% por sin-
tomas generales (astenia, anorexia pérdida de peso
o fiebre prolongada). El 44% de los pacientes pre-
sentaba clinica digestiva (vémitos, distensién abdo-
minal, sensacién de pesadez, estrefiimiento, dispep-
sia o cuadros oclusivos intestinales). Tres pacientes
presentaron clinica neurolégica como pérdida de
fuerza en los miembros inferiores y déficit sensitivos
en dareas obturatriz, femorocutdnea o cidtica. La sin-
tomas urolégicos fueron encontrados en un 25% de
los pacientes (dolores lumbares fundamentalmente
y también disuria, polaquiuria y tenesmo). En 4 pa-
cientes (el 10%) se objetivaron signos de compresién
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venosa (edemas de miembros inferiores y edema ge-
nital). Un caso debuté con la aparicién de una fistula
estercordcea y ofro con un shock hipovolémico por
sangrado masivo del tumor retroperitoneal (sindrome
de Wunderlich). Dos pacientes (el 5%) fueron diag-
nosticados de forma incidental tras la realizacién de
pruebas diagnésticas por litiasis renal y aumento de
transaminasas.

Las pruebas diagnésticas utilizadas fueron
radiografia simple de térax y abdomen, ecografia
abdominal, urografia intravenosa, TAC, RMN y arte-
riografia (ocasionalmente en los casos més antiguos).
La TC fue la técnica de imagen mas utilizada y con
mejor rendimiento diagnéstico.

En cuanto a la anatomia patolégica de los
tumores fueron malignos el 83% (13 liposarcomas, 4
fibrohistiocitomas malignos, 7 leiomiosarcomas, 6 fi-
brosarcomas y 1 condrosarcoma) y benignos el 17%
(2 linfangiomas quisticos, 2 quistes urogenitales, 1
neuroblastoma y 1 neurofibroma).

En 27 casos (73%) se realizé exéresis total
de la masa, en 2 una tumorectomia parcial (5,5%), en
6 (16%) se realizé una biopsia abierta de la masa y
se consideraron irresecables y en 2 pacientes (5,5%)
se realizé biopsia por puncién los cuales fueron con-
siderados inoperables.

La via de abordaje utilizada fue la laparo-
tomia media xifopubiana en el 65% de los casos, la
laparotomia subcostal en el 18%, incision de Che-
vron en el 9%, incisién toracoabdominal en el 5% y
lumbotomia en el 3% de los casos.

En 14 casos (51.8%) de los que se realizd
exéresis radical hubo que realizar la extirpacién
asociada de érganos vecinos: 7 nefrectomias (en el
50%), 3 suprarrenalectomias (en el 21%), 2 cistecto-
mias (en el 14%), 1 reseccién duodenal (en el 7%), 1
pancreatectomia caudal (en el 7%), 3 esplenectomias
(en el 21%), 1 histerectomia y doble anexectomia (en
el 7%), 2 hemicolectomias (en el 14%) y 1 exentera-
cién pélvica total (en el 7%).

Lla tasa de complicaciones postoperatorias
fue del 18%, donde se incluyen sangrado, infeccién
respiratoria, complicaciones de la herida e ileo pa-
ralitico persistente. La mortalidad postoperatoria fue
del 2,75%.

Se utilizé la quimioterapia como tratamiento
adyuvante en 4 pacientes tras la exéresis completa
del tumor con esquemas terapedticos del tipo CYVA-
DIC (ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina) y el
MAID (doxorrubicina, ifosfamida). De forma paliati-
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va se ha empleado doxorrubicina en 4 pacientes.
La radioterapia postoperatoria se administré en 11
pacientes con dosis totales entre 50-55 grays.

El indice de recidiva de los pacientes a los
que se les realizé exéresis completa del tumor fue
del 45%. El tiempo medio de aparicién de la reci-
diva tras la cirugia exerética fue de 23 meses (7-57
meses). La localizacion de la recidiva fue fundamen-
talmente a nivel local (9 casos), 1 caso a nivel pa-
ratesticular, 1 caso en intestino y ofro caso produjo
metéstasis suprarrenal y pulmonar. Se realizé resec-
cién iterativa de las recidivas en el 66% de los casos
realizando exéresis total en el caso de las recidivas
locales y orquiectomia radical, reseccién intestinal y
suprarrenalectomia y segmentectomia pulmonar res-
pectivamente en los ofros casos.

Lla supervivencia a 5 afios después de la
reseccién completa de los tumores malignos fue del
44%. De los 2 pacientes con resecciones incompletas
ninguno logré supervivencias superiores a 5 meses
desde el diagnéstico. La supervivencia media de los
pacientes que se consideraron irresecables fue de 5,6
meses (1-14 meses). La media de supervivencia de
los pacientes tras la reseccién iterativa fue de 9,8 me-
ses (1-18 meses). En cuanto a los tumores benignos la
supervivencia a los 5 afios fue del 83%. Un paciente
fallecié intraoperatoriamente por shock hipovolémico
secundario a sangrado masivo de un neurofibroma
retroperitoneal.

DISCUSION

Se definen los tumores retroperitoneales pri-
marios como aquellos tumores sélidos o quisticos, be-
nignos o malignos, que se desarrollan en el espacio
retroperitoneal a partir de tejidos (linfatico, nervioso,
vascular, muscular de sostén, conectivo y fibroareo-
lar) independientes de los érganos y los grandes
vasos contenidos en él como el rifién, las glédndulas
suprarrenales y las partes retroperitoneales del pan-
creas, colon y duodeno (2-7). Se incluyen también
los tumores formados a partir de remanentes embrio-
légicos de la cresta urogenital (conductos wolffianos,
millerianos y células germinales) y de la notocorda
primitiva (8). También se consideran tumores retrope-
ritoneales primarios los derivados de la cresta neural
como los paragangliomas del 6rgano de Zuckerkan-
dl o de ofras localizaciones y los neuroblastomas de
localizacién retroperitoneal extraadrenal (9).

La clasificacién de los tumores retroperito-
neales primarios no ha variado excesivamente desde
la tradicional clasificacién de Ackerman (1,10) en
1954. Quizd la referencia al fibrohistiocitoma malig-
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no que se consideraba clasicamente como liposarco-
ma pleomérfico (11) (Tabla ).

Los més frecuentes son los sarcomas en sus
distintas variedades (83,7% de nuestra serie), funda-
mentalmente el liposarcoma (6-20%) y el leimiosar-
coma (8-10%), presentandose como masas abdomi-
nales de consistencia dura y de superficie irregular,
rodeados de una capsula que con rapidez es sobre-
pasada por el crecimiento tumoral, infilirando el peri-
toneo parietal posterior y las visceras infraabdomina-
les adosadas a él, tal como las porciones ascendente
y descendente del colon y el mesenterio, haciéndose
de esta forma secundariamente intraperitoneales por
invasion directa y no metastésica. En la actualidad
constituye una auténtica rareza la exteriorizacién del

tumor por los puntos débiles o trayectos que encuen-
tra a su paso como el tridngulo de Petit, trayecto in-
guinal o canal obturador.

En general se trata de tumores poco frecuen-
tes, representando el 0,2% al 0,6% de las neoplasias
en general (12). No existen diferencias en su inciden-
cia en cuanto al sexo, aunque en nuestra serie se re-
coge una discreta fendencia hacia el sexo femenino
(57%). La mayoria de las ocasiones se descubren en-
tre la sexta y la séptima década de la vida (2,8). Sin
embargo, ciertos tipos histolégicos (rabdomiosarco-
ma embrionario,teratoma y neuroblastoma) son mas
frecuentes en la infancia (13). El 85% de los tumores
retroperitoneales son malignos y, de ellos, cerca del
50% son sarcomas (2,8,9).

TABLA I. CIASIFICACION DE LOS TUMORES RETROPERITONEALES PRIMARIOS.

Tejido de origen

Benigno

Maligno

Mesodérmico

Adiposo
Musculo liso

Musculo estriado

Lipoma
Leiomioma

Rabdomioma

Conectivo Fibroma
Vasos linfaticos Linfangioma
Mesénquima primitivo Mixoma

Vasos

Histiocitico

Origen incierto

Hemangioma
Hemangiopericitoma benigno
Histiocitoma fibroso benigno

Xantogranuloma

Liposarcoma

Leiomiosarcoma
Rabdomiosarcoma
Fibrosarcoma
Linfangiosarcoma
Mixosarcoma

Angiosarcoma
Hemangiopericitoma maligno

Histiocitoma fibroso maligno

Nervioso

Fibra nerviosa

Sistema nervioso simpdatico

Tejido adrenal cortical heterotépico

y tejido cromafin

Neurofibroma
Neurilemoma benigno
Ganglioneuroma benigno
Simpaticoblastoma
Neuroblastoma benigno
Quemodectoma

Ependimoma extraadrenal

Neurofibrosarcoma
Neurilemoma maligno

Ganglioneuroma maligno

Neuroblastoma maligno

Carcinoma de tejido cortical

Paraganglioma maligno no cromafin

Restos embrionarios y notocorda

Teratomas benignos

Cordomas

Teratomas malignos
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El diagnéstico de los tumores retroperitonea-
les primarios suele ser tardio, pues el retroperitoneo
es un espacio “adaptable” y el tumor permanece asin-
tomdtico durante largo tiempo (2,8,14-18). Melicow
expresd como el espacio retroperitoneal puede ser
clinicamente “silencioso” (4). No es infrecuente que
el primer sintoma, aunque tardio, sea la aparicién de
una masa visible y palpable (4,13-16) (Figura 1A).
En ofras ocasiones los sintomas derivan de la compre-
sién o invasiéon de érganos vecinos (14-16,21-24):
el dolor de diferente tipo y localizacién puede estar
presente en la mitad de los casos (22). Los sintomas
digestivos (dolor abdominal inespecifico, nauseas,
vomitos, hemorrogic digestivo, estrenimiento, icteri-
cia, etc) hasta en el 60% (23) de los casos. Sintomas
neurolégicos (radiculitis, cidgtica, disfunciones senso-
riales, motoras y esfinterianas). El signo de Hesse se
manifiesta por modificaciones térmicas, pilomotoras
y sudorales en los miembros inferiores determinados
por la compresién de las cadenas simpéticas para-
vertebrales (25). Los sintomas urolégicos se deben a
la posible afectacién del tramo urinario a cualquier
nivel (rifdn, uréter, vejiga) manifestandose por dolor
lumbar crénico o en forma aguda de célico renoure-
teral. Los sintomas miccionales (hematuria, disuria,
polaquiuria o retencién urinaria) son mas frecuentes
en las localizaciones pelvianas yuxtavesicales (12).
La compresién de los grandes vasos puede generar
ascitis, edemas y varices en los miembros inferiores
asi como varicocele en el varén (2,12) y edema de
genitales externos en la mujer. Es frecuente la apari-
cién de sintomas generales con alteraciones inespe-
cificas como pérdida de peso, astenia, anorexia y/o
fiebre prolongada (8). La hipertensién artferial pue-
de deberse al compromiso de los vasos renales y la

T —8

FIGURA TA. Masa abdominal hipogdstrica visible y
palpable.
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claudicacién intermitente en las compresiones de los
vasos iliacos. A veces puede presentarse un cuadro
abdominal agudo con shock hemorrégico (Wunderli-

ch).

El diagnéstico de los tumores retroperito-
neales se realiza fundamentalmente por las pruebas
de imagen (26), sin olvidar la exploracién clinica y
las determinaciones analiticas (catecolaminas, mar-
cadores tumorales testiculares, efc). La exploracién
radiolégica del espacio retroperitoneal se basa en la
actualidad en el uso de TAC y RMN, junto con la eco-
grafia abdominal. En etapas histéricas anteriores se
obtenian imdgenes indirectas del efecto masa sobre
estructuras refroperitoneales (rifién y via urinaria) o
intraperitoneales (estémago, duodeno, colon) lo que
convertia al espacio retroperitoneal en un espacio
“ciego” con su sélo indicador: el uréter (19,20). Las
actuales pruebas de imagen confirman la localiza-
cién retroperitoneal de la tumoracién palpable y al
mismo tiempo establece las relaciones anatomoqui-
rirgicas con respecto a las visceras abdominales y
los érganos retroperitoneales (diagnéstico de exten-
sién).

En la radiografia simple de abdomen fre-
cuentemente encontramos signos que sugieren una
masa retroperitoneal: aumento de la densidad, des-
plazamiento o alteracién de la sombra renal, despla-
zamientos de los gases infestinales, posible presen-
cia de calcificaciones y borramiento de la linea del
psoas (signo inconstante) (2,26). En la radiografia de
térax puede aparecer elevacion del diafragma y per-
mite valorar la existencia de metdstasis pulmonares

(10,26). Antes de la llegada de la TC o la RM, la uro-

FIGURA 1B. Imagen del campo quirdrgico en el mismo
paciente tras realizacién de laparotomia media.
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grafia intravenosa era la técnica mds empleada para
el diagnéstico de tumores retroperitoneales primarios
(2), mostrando alteraciones frecuentemente. En esta
exploracién el rinén puede estar rechazado, compri-
mido o rotado, en ocasiones cruzando la linea me-
dia o colocandose en posicién pélvica (Figura 2). Las
grandes masas pueden ocasionar dilatacién calicial
o anulacién funcional. El uréter también puede es-
tar desplazado, comprimido y dilatado. Cuando no
es visible puede ser necesario la realizacién de una
pielografia ascendente. En tumores que se prolongan
al espacio pélvico la vejiga suele estar rechazada y
comprimida muy frecuentemente (12,27).

La principal ventaja de la ecografia es que
nos permite distinguir la naturaleza quistica (tumores
urogenitales de origen mesodérmico, enteroquistes,
linfangiomas quisticos, efc) o sélida de la tumora-
cién, asi como determinar su volumen, topografia y
la situacién de la vena cava abdominal (28).

La TC resulta la exploracién més importante
en la exploracién por imagen del retroperitoneo, de-
fine mejor que cualquier otra exploracién las carac-
teristicas de la masa asi como la situacién de los ér-
ganos y estructuras vecinas (cava abdominal, rifidn,
pdncreas, psoas, efc). Puede considerarse como el
método mds éptimo para el diagnéstico y estadiaje
preoperatorio de los tumores retroperitoneales pri-
marios (29,30). Distingue diferentes densidades que
sugieren la naturaleza del tumor (componente gra-
so), define claramente la forma y el tamafio de la
masa, identifica el atrapamiento o infiltracién de los

tejidos y érganos circundantes y descubre posibles
adenopatias (27) (Figura 3). La TC permite efectuar
biopsias guiadas, aunque es un procedimiento discu-
tible, sobre todo en el adulto, para quien la indica-
cién terapéutica dominante es la exéresis quirdrgica
(3) y muchos autores reservan la biopsia por puncién
para los casos de duda diagnéstica persistente con
un linfoma (sobre todo no Hodgkin) o una metéstasis
(10). La TAC permite buscar metéstasis pulmonares,
bseas, hepdticas o peritoneales y detectar recidivas
locorregionales en pacientes ya tratados (28).

La principal ventaja de la RMN es el estudio
del tumor en todos los planos del espacio; proporcio-
na una nueva apreciacién preoperatoria de la ana-
tomia, estructura y vascularizacién del tumor (8). Es
sumamente (til en el diagnéstico del feocromocitoma
extraadrenal (paraganglioma) (9).

Actualmente los estudios del &rbol vascular
(cavografia y arteriografia) han sido desplazados
por la TC con reconstruccién tridimensional y la RMN
para evaluar la irrigacién de una masa preoperato-
riamente (13). Resulta de utilidad la angiografia digi-
tal por sustraccién (Figura 4).

La laparoscopia es la Gltima medida diag-
néstica antes de la laparotomia exploradora para la
toma de biopsias dirigidas preoperatoriamente (31).

El tratamiento de eleccién de los tumores re-
troperitoneales es la cirugia extirpativa de la totali-
dad de la lesién (24), pero no siempre es posible

FIGURA 2. UIV. A] Calcificaciones peritumorales. B) Rifién derecho desplazado y malrotado. Uréter derecho des-
plazado. C) Medializacién ureferal derecha.
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FIGURA 3. TAC. A) Linfangioma quistico. BJ Liposarcoma mixoide, gran desplazamiento del riidén derecho con
elongacion de su pediculo vascular. C) leiomiosarcoma. D) liposarcoma. E) leiomiosarcoma pélvico.
F) Fibrohistiocitoma maligno.

por el compromiso infiltrativo de estructuras vitales
(2,30), a pesar de la posibilidad de realizar grandes
resecciones viscerales (estbmago, rifién, bazo, cola
del pancreas, duodeno, colon, cava abdominal, etc)
y en cuyo caso no hableremos de recidiva sino de tu-
mor residual. En nuestra serie la extirpacion comple-
ta macroscépica sin traspasar la cdpsula tumoral fue

FIGURA 4. Arteriografia: masa refroperitoneal junto al
hilio renal izquierdo en paciente monorrena.

posible en el 73% de los casos teniendo que recurrir
a extirpaciones viscerales en el 51,8% (en la mitad
de las ocasiones se traté de nefrectomia). A pesar
del esfuerzo quirtrgico sélo se consigue la reseccién
completa n el 38-70% de las ocasiones dependiendo
de multiples variables.

La importancia de la reseccién completa esté
en relacion directa con las posibilidades de supervi-
vencia (30). En casos favorables podria alcanzar un
50-74% a los cinco afos. Los criterios de radicali-
dad y el gran tamaiio habitual de las masas requiere
una amplia via de acceso (2). La laparotomia media
permite explorar simultdneamente las visceras abdo-
minales y pelvianas, facilita el control de los grandes
troncos vasculares y la ampliacién quirirgica visceral
que puede ser necesaria cuando existe una afecta-
cién locorregional (Figuras 1B y 5). También permite
la prolongacién de la incisién para conseguir el ac-
ceso a la cavidad toracica (3,11,17,24). La incisién
de Chevron o subcostal bilateral se usa cominmente
para extirpar grandes tumores con afectacién de la
vena cava (2). La lumbotomia y las incisiones subcos-
tales deben limitarse a masas de tamafio no excesivo
y localizadas a la altura de la mitad inferior del rifién
(13). La incisién toracoabdominal es la ideal para la
extirpacién completa de masas extensas del espacio
retroperitoneal. Su principal ventaja es la capacidad
de exponer el area crural de ambos lados, el tronco
celiaco, la arteria mesentérica superior y las glandu-
las suprarrenales (2,24,29,32).
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La evolucién de los tumores malignos retro-
peritoneales primitivos (més del 80% al inicio del
diagnéstico) esté mds condicionada por el riesgo de
recidiva local que por el riesgo de metéstasis (3,8).
La reseccion del tumor en bloque con un margen de
tejido normal es lo indicado, por este motivo es un
alto porcentaje de casos es obligada la extirpacién
de érganos contiguos () (hasta el 83% de los casos)
como el rifidn (32-46%), glandula suprarrenal (18%),
bazo (10%), colon (25%) y pancreas (15%) segin
las series (2-17) (Figura 5A). Por ello son necesarios
los conocimientos de la cirugia digestiva y vascular
ademés de la estrictamente urolégica o el enfoque
multidisciplinario para el tratamiento radical de estos
tumores. Con las distintas variables se consiguen re-
secciones completas en el 38% a 73% de los pacien-
tes segin distintos autores (2-17).

La mortalidad postoperatoria ha disminuido
hasta un 2% por la mejora de la técnica quirirgica y
la reanimacién postoperatoria.

La supervivencia media después de la resec-
cién completa es de alrededor de 60 meses (2,5,33).
La tasa de supervivencia a los 5 afos oscila entre el
40%y el 74% en los pacientes sometidos a reseccién
completa (2,3,10,17), entre el 8% y el 35% en los
que se practica reseccion parcial (8,9,12,30), y del
3% al 15% en los no resecables (2-4,5, 7-18).

Todas las series de sarcoma retroperitoneal
presentan altas tasas de recidiva local (40% a 82%).
El tiempo medio de aparicién de las recidivas es de
15 a 24 meses (2-4,5, 7-18). Por ello es necesario
un seguimiento estricto durante los dos o tres afios,
con TC o RM cada seis meses, para la deteccién de
recidivas (27,29,34). Las resecciones iterativas pue-
den ser muy dtiles, no sélo desde el punto de vista
sinfomdtico y paliativo sino también en términos de
supervivencia (2,9,10). Globalmente, la media de
supervivencia de los pacientes con reseccién iterativa
es de 24 meses, entre 15 y 30 meses dependiendo
del grado histolégico (2-4,5, 7-18).

FIGURA 5. Al Pieza quirtrgica correspondiente a liposarcoma extirpado junto con el rifién izquierdo y el bazo.
B) Imagen operatoria externa del caso A. C) Lleiomiosarcoma refroperitoneal. D) Imagen donde se muestra la disec-
cién de los grandes vasos (aorta y caval fras la extirpacion tumoral del caso C.
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La frecuencia de recidivas locales aconseja
una terapia adyuvante. El papel de la radioterapia
y la quimioterapia como terapias complementarias
en el manejo de los tumores retroperitoneales es con-
trovertida. Como idea general es posible que logren
un aumento de la supervivencia libre de enfermedad
comparativamente con los que no la reciben, pero
no demuestran aumento en la supervivencia global
(2,30). La posibilidad de aplicar altas dosis de ra-
dioterapia se ve limitada porque tanto el rifién como
el intestino se encuentran con frecuencia dentro del
campo de irradiacién (12). La dosis empleada més
habitualmente es la de 6000cGy (2,12). Parece ser
importante la relacién entre la respuesta obtenida con
la dosis empleada, pues con dosis menores de 5000
cGy el indice de recurrencias locales es del 67%
por sélo un 17% cuando la dosis es igual o mayor a
5000cGy (3). La asociacién de quimioterapia a las
diferentes aplicaciones de la radioterapia puede con-
seguir una mejor evolucién local y sistémica (9,30).
La principal indicacién de la radioterapia adyuvante
es en los casos de tumor residual irresecable. En algu-
nos tipos de tumores retroperitoneales, ademés de los
linfomas, se pueden obtener buenos resultados como
en el rabdomiosarcoma, neuroblastoma y sarcomas
muy indiferenciados.

El papel de la quimioterapia adyuvante en
estos tumores es también controvertido (30). Se ha
utilizado en miltiples variantes, con drogas dnicas o
en combinacién, siendo el indice de respuesta précti-
camente similar con cualquier régimen terapeltico y
uniformemente pobres (12). La droga en régimen de
monoterapia mdas empleada es la Adriamicina y en
régimen de asociacién el ADIC (Adriamicina-DTIC) o
el CIVADIC (Ciclofosfamida, Vincristina, Adriamicina
y DTIC) (9). También se emplea de forma paliativa la
Adramicina en el caso de los tumores metastésicos

(3).

CONCLUSIONES

Las caracteristicas de los tumores retroperi-
toneales en relacién con su tamafio y proximidad a
érganos y estructuras abdominales, asi como a los
grandes vasos retroperitoneales, hace que el trata-
miento quirirgico sea un auténtico desafio para el
cirujano que debe poseer experiencia y conocimien-
tos de la cirugia “en general” o recurrir al enfoque
multidisciplinario siempre que asi lo considere para
el bien del enfermo. La radicalidad quirirgica esta en
relacién directa con las recidivas y sobre todo con el
tumor residual y los resultados de supervivencia.

En nuestro medio hospitalario, el 60% de los
pacientes fueron tratados por el Servicio de Urologia
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y el restante 40% por el de Cirugia General al no
estar bien definido quién debe tratar este tipo patolo-

gia.
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