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Fibrosis maligna retroperitoneal
Oclusion rectal, duodenal y ureteral
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Resumen

Los autores relatan dos observaciones clinicas de
fibrosis retroperitoneal maligna secundaria, una de ellas
a un cancer mamario y otra a un cancer de pancreas.
Ambos casos presentaron oclusion duodenal, ureteral y
rectal. Fueron tratados con gastroenterostomia,
colostomia, ureterostomia y pielostomia.

En uno de ellos se consiguio una sobrevida de seis
meses.

Palabras clave: Fibrosis maligna
retroperitoneal—diagndstico.

Summary

The authors present two clinical observations of
retroperitoneal malignant fibrosis; one of them was
secondary to breast cancer and the other to cancer of the
panchreas. Both cases presented rectal, duodenal and
ureteral occlusion. They were treated by means of
gastroenterostomy, colostomy, ureterostomy and
pyelostomy. A survival of six month was obtained in one
of the cases.

Introduccion

Relataremos dos observaciones de fibrosis maligna
retroperitoneal, tema del cual hay muy pocas refe-
rencias en la literatura y ninguna en la bibliografia
nacional.

Si bien mostraremos en detalle estos dos casos,
uno de nosotros (R. P.) operé en 1970 a un paciente
de 58 anos, de sexo masculino, realizandole una
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gastrectomia total por cancer. Un ano después con-
sultd por distension abdominal y constipacion. El
tacto rectal y el estudio radiolégico mostraron una
oclusién colorrectal.

Se operd por una incisién mediana infraumbilical
encontrando un megarrecto y un megasigmoides.
En la descripcion operatoria se consigna que existia
una fibrosis retroperitoneal como si se hubiera relle-
nado el espacio subperitoneal posterior con yeso,
pues constituia un verdadero enyesado retroperito-
neal y pelviano.

Volvimos a ver un caso similar pocos anos des-
pués, en un paciente que habia sido operado de un
cancer gastrico (linitis plastica). Consulté cinco me-
ses después y lo reoperamos constatando también
una fibrosis neoplasica retroperitoneal con mesen-
teritis retractil. Sobrevivié tres meses pese a que no
se le realizd tratamiento.

En ese entonces, revisando la literatura encon-
tramos muy pocos trabajos sobre esta patologia.

Casi todas las publicaciones recientes se refieren
a fibrosis retroperitoneal idiopatica, designada asi
por Raper (7 en 1956 y Ormond @ en 1960. Este
ultimo autor la habia identificado en 1948 llamando-
la proceso inflamatorio retroperitoneal®. Recorde-
mos que la primera descripcion de esta afeccion la
hizo Albarran en 1905 quien la defini6 como una
periureteritis(.

La gran mayoria de publicaciones sobre el tema
se encuentra en la bibliografia urolégica y hay muy
pocas referencias a las compresiones del tubo di-
gestivo determinadas por esa enfermedad.

En 1992 se nos presentd-una nueva paciente con
esta patologia de origen neoplasico y otra similar en
el curso de este ano. Por esta razon traemos estas
dos ultimas observaciones a la Sociedad de Cirugia.

Caso clinico N2 1

Mujer de 50 anos, CASMU. Operada en 1989 por
cancer de mama derecha, realizandosele una cua-
drantectomia superoexterna derecha y vaciamiento
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celulolinfoganglionar basiaxilar. La anatomia patolé-
gica revelé un carcinoma lobulillar infiltrante con
focos de carcinoma lobulillar in situ. Metastasis en
tres de ocho ganglios examinados. No consta si
recibié tratamiento coadyuvante.

Ingresa nuevamente el 23 de agosto de 1992 por
cuadro de vomitos, constipacion y deterioro general.
Al examen: anemia clinica, distensién abdominal y
al tacto rectal presenta una estenosis rectal alta, con
mucosa sana, determinada por una tumoracion
dura que ocupaba el fondo del saco de Douglas. El
tabique recto vaginal impresiona infiltrado.

La paraclinica mostré azoemia de 1 gr%, creatini-
nemia de 3,5 mg%. La ecografia abdominal descri-
be una ureterohidronefrosis bilateral.

La biopsia transrrectal de la tumoracién pelviana
fue informada asi: células carcinomatosas con in-
tensa reacciéon dermoplasica, secundarias a carci-
noma mamario (H.N.).

Con diagndstico de insuficiencia renal por uropa-
tia obstructiva supra vesical uno de nosotros (G. M.)
realiza el 12 de setiembre de 1992 la intubacién en-
doscépica de ambos uréteres con tubos en doble J.
Mejora la funcién renal rapidamente.

Una semana después persiste con vomitos y de-
tencion de transito para materias y gases por lo cual
se opera.

Laparatomia exploradora (R.P., G.R., G.B.): Hi-
gado sano. A nivel pelviano, retro y subperitoneal
tumoracién dura que ocupa gran parte de la pelvis.
Compresion vesical ureteral y rectal (figura 1).

Oclusion duodenal de tercera porcion por tumo-
racion pétrea de 8 x 8 cm con mesenteritis retractil.
Se biopsia. Gastroyeyunostomia. Colostomia (figu-
ra 2) iliaca izquierda. Anatomia patolégica: Carcino-
ma sélido de células medianas dispuestas en pa-
quetes, con areas de marcada reacciéon dermoplasi-
ca (H. N.).

Alta al décimo dia, pasa bien seis meses, rein-
gresa el 12 de marzo de 1993 y fallece el 28 de
marzo de 1993.

Caso clinico N2 2

Mujer de 71 anos, CASMU. Ingresa en agosto de
1992 con ictericia fria y adelgazamiento de 5 kg en
un mes de evolucion.

Ecografia y TAC abdominal: cancer pancreatico.

El 12 de agosto de 1992 laparotomia explorado-
ra: Cancer de cuerpo de pancreas con invasion ce-
falica irresecable. Se biopsia. Hepaticoyeyunosto-
mia en asa diverticular, con seccién y abandono del
colédoco. No se realiz6 derivacion gastroyeyunal.
Anatomia patoldgica: Adenocarcinoma mediana-
mente diferenciado de células ductales (H.N.).

Posoperatorio sin incidentes, alta al octavo dia.

Pasa bien 1 afo y 3 meses. En diciembre de

1998, durante un control, le encontramos una tumo-
racion supraumbilical, pero estaba asintomatica.

La TAC abdominal mostré el tumor pancreatico
sin otros elementos de valor; se decidié una conduc-
ta expectante. El 25 de abril de 1994 ingresa por
distension abdominal y vémitos.

Laparotomia exploradora el 3 de mayo de 1994:
doble oclusién duodenal y rectal. Duodenal a nivel
del sector retroperitoneal de tercera porcion por pla-
ca fibrosa pétrea que se biopsia y rectal por fibrosis
neoplasica del Douglas.

Se realizé gastroentererostomia y colostomia
iliaca izquierda.

En el posoperatorio desarrolla una ascitis y un
derrame pleural bilateral que se trata y puncionan.
Alta al mes. Reingresa el 12 de julio de 1994, pre-
sentando edemas de miembros inferiores, oliguria y
ascitis; insuficiencia renal por obstruccién ureteral
bilateral.

Se realiza una pielostomia percutanea bilateral.
El estudio Doppler mostré la cava inferior permea-
ble. Fallece el 26 de julio de 1994.

Comentario

Ambas pacientes, aunque con patologias origina-
rias distintas, tuvieron un curso clinico parecido.

La primera sobrevivié tres afnos, lo cual no es
llamativo en un carcinoma mamario resecado.

La segunda enferma, que tenia un cancer de
pancreas irresecable por sus caracteristicas ma-
croscépicas, vivié casi dos afos con una buena
anastomosis biliodigestiva.

En la primera paciente aparecieron simultanea-
mente las obstrucciones duodenal, rectal y ureteral
bilateral; mientras que en la segunda la obstruccion
ureteral se manifestd casi dos meses después.

A ambas enfermas se le practicaron los mismos
procedimientos sobre el tubo digestivo: gastroente-
rostomia por la oclusién duodenal y colostomia por
la oclusién rectal.

Es posible que en el segundo caso el tumor pan-
creatico determinara por su propia masa la oclusién
duodenal a nivel de la tercera porcién, pero existia
igualmente una zona de fibrosis neoplasica a ese
nivel, por lo cual fue dificil establecer la patogenia
exacta.

La primera enferma a la cual se le pudo cateteri-
zar precozmente ambos uréteres sobrevivid casi
seis meses. En cambio a la segunda se le realizaron
pielostomias bilaterales y vivié tres meses. Falleci
por una complicacioén respiratoria por aspiracion de
vémito.

En la revisién bibliografica encontramos muy po-
cas observaciones de fibrosis maligna. Sin embargo
Ormond ©) en 1965 revisa la etiologia y menciona



Fibrosis maligna retroperitoneal. Oclusion rectal, duodenal y ureteral 185

Figura 1.

Figura 2.

observaciones secundarias a cancer de mama, es-
tomago, prostata y tumores de cuello. Kiss ® en el
mismo ano describe cuatro casos de periureteritis
maligna y en uno de los casos el tumor primario fue
una linitis plastica.

Webb () relata dos casos, uno de carcinoma ma-
mario y gastrico; recordemos que nuestras dos ob-
servaciones previas correspondian a cancer de es-
témago.

La fibrosis maligna retroperitoneal es casi siem-
pre la traduccion de una enfermedad neoplasica
diseminada. Segun Lepor y Walsh ® los mecanis-
mos por los cuales se puede producir la fibrosis
retroperitoneal maligna son tres:

1) metastasis retroperitoneal periureteral;
2) tumor primario retroperitoneal, y
3) tumor carcinoide productor de serotonina.

Las metastasis retroperitoneales mas frecuentes
corresponden a cancer de mama, estémago, pros-
tata, pulmén, rindn, pancreas, colon y recto.

Grabstald ® en 6.000 casos de cénceres de
mama encuentra sélo 24 casos (0,4%) de obstruc-
ciéon ureteral e hidronefrosis secundaria a metasta-
sis; las cuales estaban limitadas al tejido fibroadipo-
so periureteral y linfatico determinando una fibrosis
con encarcelamiento del uréter, o bien formaban
parte de grandes tumoraciones pelvianas o intraab-
dominales.

La enfermedad de Hodgkin, los linfomas no
hodgkinianos y los carcinomas anaplasicos son tu-

mores primarios del retroperitoneo que pueden de-
terminar fibrosis retroperitoneal. ®

Koep y Zuidema ("9 en una revision de 25 afos
de la literatura encuentran 481 casos de fibrosis re-
troperitoneal de las cuales 7,9% (39 pacientes) co-
rrespondian a fibrosis maligna.

En la mayoria de los casos el diagndstico prima-
rio fue de fibrosis retroperitoneal idiopatica y luego
debié ser corregido. Muchos pacientes fueron so-
metidos a una o dos laparotomias y recién en una
nueva laparotomia o durante la autopsia se revel6 el
caracter maligno de la enfermedad. Esto sefala la
dificultad de diferenciar las formas idiopaticas y ma-
lignas de la fibrosis retroperitoneal.

La realizacién de multiples biopsias es imprescin-
dible para la confirmacién histopatolégica.

Wagenkneght, citado por Bedoz (') reunié 276
casos de fibrosis retroperitoneal, en los cuales ha-
bia 30 pacientes con fibrosis maligna.

La fibrosis retroperitoneal se presenta como una
placa blanco grisacea, fibrosa, que se extiende des-
de las arterias renales hasta el sector inferior de la
pelvis y lateralmente por fuera del borde externo del
psoas.

En su crecimiento es capaz de involucrar todas
las estructuras del retroperitoneo.

Las compresiones duodenales y colorrectales en
esta patologia son excepcionales.

Schneider (2 reporta un caso de obstruccién
duodenal, ureteral, biliar y de la vena cava inferior
por fibrosis retroperitoneal idiopatica. Recordemos
que en nuestra segunda paciente el estudio Doppler
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no mostrd obstruccion de la cava inferior. Leffall (13)
en 1964 publica un caso de oclusion rectal de igual
etiologia.

En la literatura hemos recogido casos de ictericia
obstructiva por compromiso de la via biliar princi-
pal(*12.14); de hipertension portal(*19), asi como de
obstruccion arterial iliaca (') determinadas por fibro-
sis retroperitoneal.

El tratamiento de las obstrucciones duodenal y
rectal por fibrosis maligna del retroperitoneo sélo
admite procedimientos paliativos como son la gas-
troenterostomia y la colostomia iliaca izquierda.

El compromiso del aparato urinario con compre-
sién ureteral puede ser diagnosticado mediante la
ecografia como ocurrié en nuestra primera paciente.

La urografia de excrecién muestra una triada ca-
racteristica descrita por Hoffman y Trippel ('7) que
consiste en: hidronefrosis, desviaciéon medial del
uréter y evidencias de compresién extrinseca de
uréter.

La tomografia computada abdomino—pélvica asi
como la resonancia nuclear magnética permiten ob-
tener buenas imagenes de la fibrosis retroperito-
neal, pero ninguna de ellas puede ser usada para
diferenciar las formas idiopaticas de las malig-
nas(18),

La obstruccion ureteral plantea un problema tera-
péutico: en las fibrosis malignas no es posible reali-
zar el tratamiento quirdrgico mediante ureteolisis y
transposicién intraperitoneal de ambos uréteres
como se hace en algunos casos de fibrosis retrope-
ritoneales idiopaticas('9).

La cateterizaciéon de ambos uréteres por via en-
doscépica retrégrada con protesis en doble J dio
resultados aceptables en nuestra primera paciente.
No obstante, una reciente publicacién, en la cual se
realiza una revisién de 100 pacientes con estenosis
ureterales de diferente etiologia tratados mediante
este procedimiento, concluye que en las fibrosis re-

troperitoneales idiopaticas los resultados son bue-
nos, no asi en las obstrucciones malignas(?.
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