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OBJETIVOS:

 Lesiones retroperitoneales: signos que definen
localizacion y organodependencia.

» Describir las caracteristicas radiologicas (TC y/o RM)
de |as principales lesiones retroperitoneales,
fundamentalmente lesiones retroperitoneales
primarias solidas neoplasicas.
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REVISION:

 Las lesiones retroperitoneales pueden originarse de
tejildo presente en el espacio retroperitoneal
(primarias), de Oorganos retroperitoneales
(organodependientes) o ser secundarias a patologia
no retroperitoneal.

 Las lesiones retroperitoneales primarias son poco
frecuentes y de naturaleza variada, una forma de
clasificarlas seria dividirlas en lesiones sodlidas o
quisticas y estas subdividirlas en neoplasicas y no
neoplasicas. En general, el 70-80% son malignas,
constituyendo el 0.1%- 0.2% de todos los tumores
malignos.

 Las lesiones retroperitoneales solidas neoplasicas se
clasifican en cuatro grupos segun su origen (Figura
1). mesodermico; neurogenico; celulas germinales,
cordones sexuales y tumores estromales; vy, en
linfoide y neoplasias hematologicas {1}.
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Figura 1. Clasificacion de masas retroperitoneales solidas
neoplasicas y no neoplasicas.



LOCALIZACION RETROPERITONEAL

El  Desplazamiento anterior de cualquiera de estas
estructuras, orientan un origen retroperitoneal:

+  Organos embriolégicamente retroperitoneales: Adrenales,
rlnones, ureteres y gonadas.

 Estructuras posteriores cubiertas por peritoneo: Aorta,
VCI, pancreas, colon izquierdo y derecho, duodeno
(excepto 19 porcidn), nervios y ganglios linfaticos.

Para identificar el probable 6rgano de origen o si la masa se
origina del tejido blando retroperitoneal existen una serie de
sighos {1y 2}

Signho del pico (+): Si la masa se origina de un organo
formara angulos agudos con eéste, deformando Ssus
margenes (en "garra’ o “pico’); de lo contrario, formara
angulos obtusos.

Signo del organo embebido (Figura 2): Masa aparece
incrustada en un organo, fusionando sus bordes, indica
iInvasion o0 dependencia. Cuando el borde adopta
morfologia de media luna indica que no depende del
organo, lo desplaza (Figura 3).

« Signo del organo fantasma: Cuando la masa ha crecido
hasta el punto de que el organo no es visible.

« Signo de la arteria nutricia prominente. Cuando las
arterias nutricias del tumor se originan en un organo.
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Figura 2. Signo del 6rgano embebido.
La ausencia de signos que sugieran el organo de origen

Indica el diagnostico probable de masa retroperitoneal
primaria.

Figura 3. Cortes axiales: tumor que muestra dependencia de rindn izquierdo,
visualizandose ambos bordes fusionados. Corte coronal: se objetiva un
desplazamiento del rindbn adoptando su borde una morfologia en media luna,

lo que orienta a que no hay dependencia con el mismo, hallazgos en relacion
con Neuroblastoma.
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A. ORIGEN MESODERMICO

<1% de las neoplasias malignhas de los adultos. El 15% de
ellos, se originan en retroperitoneo.

La mayoria de las neoplasias retroperitoneales primarias
son de origen mesodermico, constituyendo los
iposarcomas, leiomiosarcomas € histiocitomas fibroso
maligno mas del 80% de ellos.

Tipicamente: 6° 0 7¢ decada de la vida y generalmente de
gran tamano en su presentacion {1-3}.

El mas comun (30-40%); sin predileccidon por sexo.

Origen: celulas mesenquimales primitivas, no de los
adipocitos.

La OMS los clasifica en funcidn de |la cantidad de grasa y
matriz mucinosa que presenten:

— Bien diferenciado: Mas frecuente. Atenuacion vy
senal similar a la grasa macroscopica. Ausencia o
escaso realce, con presencia habitual de septos
iInternos que lo diferencian del lipoma (homogéneo,
de margenes nitidos y densidad grasa, sSin
componente de tejido blando significativo y con
presencia de capsula). En el retroperitoneo es mas
frecuente el liposarcoma que el lipoma (Figura 4).
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- Mixoide: 2° en frecuencia. Pacientes mas jovenes.
Aspecto pseudoquistico heterogeneo (mezcla de grasa
vy tejidos blandos), con una densidad menor a la del
musculo y proxima a la del agua y realce progresivo.
RM: hipointensa en T1 e hiperintensa en 12 por su alto
contenido en mucopolisacaridos.

Desdiferenciado y de Celulas

redondas vy

pleomorico: Subtipos menos comunes {3}.

Figura 4. Gran masa abdominal de localizacion retroperitoneal con extension a
espacios perirrenal y pararrenal anterior izquierdos. Presenta una densidad
predominantemente grasa con tabicaciones y areas mal definidas de mayor

densidad sin realce significativo tras contraste, hallazgos en relacion con
liposarcoma de bajo grado.
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2. LEIOMIOSARCOMA (2° en frecuencia (30%)).

Mujeres (2/3).

Origen: Musculo liso retroperitoneal, vasos sanguineos o
remanentes del conducto de Wol.

Patrones de crecimiento:
-Extravascular (62%).
-Intravascular (5%): Suele afectar a la VCI.
-Intra y extravascular (33%).

Crecimiento intraluminal es mas frecuente rodeando VCI,
entre diafragma y v. renales.

Clinica depende del segmento afectado:
-Superior (VCI intrahepatica): SD.Budd-Chiari.

-Medio (VCI intrahepatica -v.renales): dolor HD e
iInsuf. renal.

-Inferior (debajo v. renales): dolor y edema MMII.

Masa de tejido blando bien delimitado. Cuando son de
gran tamano, pueden presentar extensa necrosis Vy
hemorragia.

TC: masa de atenuacion Intermedia con realce
heterogeneo en fases precoces que persiste en fases
tardias.

RM: senal intermedia/baja en T1 e intermedia/alta en T2,
dependiendo del grado de necrosis.

La presencia de una extensa necrosis en una masa
retroperitoneal, con afectacion contigua de un vaso es
muy sugestivo de leiomiosarcoma (Figura 5),.{2 - 4}
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Figura 5. Masa heterogenea con presencia de extensa area de necrosis, que
infiltra vena cava intrahepatica y caudalmente a cava inferior proximal renal,
hallazgos en relacion con leiomiosarcoma.

3. HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO

» 3°en frecuencia (15-19%). Hombres (2/3).

e Sarcoma de partes blandas mas comun en el cuerpo.

 TC y RM inespecifico: masa de partes blandas, infiltrante,
con realce heterogeneo, especialmente central, compatible
con necrosis, hemorragia o material mixoide, e invasion de
organos adyacentes. No se observa grasa.

 RM: senal baja o intermedia en T1 y heterogeneamente
alta en T2. El material mixoide es hiperintenso en 12.

» La presencia de calcificaciones puede ayudar a diferenciar
el histiocitoma fibroso maligno del leiomiosarcoma, que no
presenta calcificaciones {3 y 4}.
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B. ORIGEN NEUROGENICO

1. TUMORES DE LA VAINA NERVIOSA:
1.1. SCHWANOMA/NEURILEMOMA

10-20% tumores retroperitoneales 1°. Mayoria benignos.
Localizados a lo largo de |a cadena simpatica, region
paraespinal; médula suprarrenal o cuerpos paraaorticos.
Clasificacion segun origen: vaina nerviosa, celulas
ganglionicas y paraganglionicas {3 y 4}.

Mujeres 20-50 anos; habitualmente paravertebral. Puede
asociarse a Neurofibromatosis tipo 2.
Masa encapsulada y bien delimitada, con atenuacion y senal
heterogenea. Compuesto por componente de Antoni A,
celular (hipointenso en 11 y T2) y Antoni B, mixoide
(hiperintenso en T2).
TC: homogeneos Ilos pequenos, los mayores son
heterogeneos (en TC como en RM), asi como tras contraste.
Excéntricos en relacion con el nervio de origen,
Localizacion:

e 70-75% intradural extramedular

* 15% extradural

e 15% "dumbbell® o “reloj de arena” ( intra y extradural,

transformaminal)
» Raro intramedular
* TJoracico > cervical = lumbar

Puede  observarse  calcificaciones,  hialinizacion 'y
degeneracion quistica’hemorragica, raros en neurofibromas.
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Figura 6. Representacion de Neurinoma paraespinal. Cortes axiales y coronales
en secuencias potenciadas T1, T2 y T1 con CIV que evidencian Neurinoma
paraespinal izquierdo.

1.2. NEUROFIBROMA

* Varones 20-40 anos.

* 90% tumores aislados, homogeneos, bien delimitados y
Nno encapsulados, compuestos por celulas de la vaina
nerviosa, componente mixoide y haces de colageno

* Posicion central en continuidad con el nervio de origen.

» TC: densidad partes blandas y realce homogeéneo.

 RM: hiperintensidad central en T1 (por tejido neural) e
hiperintensidad periférica e hipointensidad central en T2
(por degeneracion mixoide, signo de la diana, puede
visualizarse en neurinoma, pero menos frecuente).
Realce heterogeneo con areas de baja senal.

 Ante neurofibromas multiples o  neurofibromas
plexiformes, pensar en Neurofibromatosis tipo 1 {3 y 4}.
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1.3. T. MALIGNO DE LA VAINA NERVIOSA (MNST)

e Schwanoma maligno, sarcoma neurogenico y
neurofibrosarcoma.

e 20 a 50 anos. 50% de novo, el resto tras radiacion o

neurofiboromas. 2%-5% de los pacientes con NF1
desarrollan MNST.

« Masas grandes y heterogeneas con necrosis O

calcificacion central con margenes mal diferenciados, que
pueden infiltrar estructuras adyacentes.

» El hallazgo mas importante es el crecimiento rapido de una
masa asociado a dolor espontaneo y no remitente {3 y 4}.
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2. ORIGEN EN CELULAS GANGLIONICAS:
2.1. GANGLIONEUROMA

* Poco frecuente; 2° y 4° decada. Benigno

 Retroperitoneo y mediastino localizaciones mas
frecuentes.

* Origen: ganglios simpaticos paravertebrales (menos
frecuente medula adrenal).

* Normalmente asintomatico. S57% funcionales
(catecolaminas, VIP u hormonas androgenicas).

 TC: masa hipodensa bien delimitada, con posible aspecto
en espiral, pueden rodear un vaso Sin estenosarlo.
Calcificaciones puntiformes (20-30%).

 RM: homogeneamente hipointenso en 11, senal variable
en [2 dependiendo de su composicion.

2.2. NEUROBLASTOMA

* Tumor pediatrico maligno; varones <10 anos.

« 66% en adrenal, el resto en cadena simpatica
paravertebral.

» Masas infiltrantes, irregulares, lobuladas y heterogeneas,
englobando vasos sanguineos y con calcificaciones
groseras. Realce variable (Figura 7).

» Alto porcentaje con metastasis al diagnostico {3 y 4}.
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Figura 7. Gran masa relativamente homogenea, de bordes netos y
bien definidos con captacion periferica de contraste principalmente,
con zona central de aspecto mas hipodenso aunque celular.
Margenes insinuantes con efecto de masa y deformidad de las
estructuras con las que contacta. No presenta calcificaciones.
Aunque estos hallazgos son pocos frecuentes, el diagnostico

definitivo fue de Neuroblastoma.
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3. CELULAS PARAGANGLIONICAS:
3.1. PARAGANGLIOMA (FEOCROMOCITOMA
EXTRAADRENAL):

 Pueden asociarse a NF1, MEN o Sd. de Von Hippel-
Lindau.

» 3° decada de la vida.

» Localizacion: organos de Zuckerkand, en region
paraaortica proximo al origen de arteria mesentérica
Superior.

* 40% malignos, con comportamiento agresivo local y/o
metastasis a ganglios, hueso, pulmon o higado.

* Funcionales hasta en un 60% de los casos (secrecion de
catecolaminas).

 TC: masas de partes blandas bien delimitadas con
necrosis (40%), calcificaciones puntiformes (15%) o
hemorragia intratumoral (nivel liquido-liquido), (Figura 8).

« RM: senal Iintermedia T1 y moderadamente alta T2.
Tumores hipervasculares con realce precoz e Intenso
(valorar bloqueo alfa previo a la inyeccion de contraste
yodado, por riesgo de crisis HTA), {3 y 4}.
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Figura 8. Masa retroperitoneal de morfologia ovoidea, localizada a nivel paraaortico
izquierdo, a la altura infrarrenal inmediatamente por encima de |la salida de la arteria
mesenterica inferior. Presenta un realce heterogeneo, apreciando en su interior areas
gque no realzan en fase arterial ni venosa en probable relacion con necrosis. Los
hallazgos descritos son compatibles con paraganglioma retroperitoneal.
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C. TUMORES DE CELULAS GERMINALES, DEL CORDON
Y ESTROMALES

1.TUMORES PRIMARIOS DE CELULAS GERMINALES
RETROPERITONEALES

e 1%-2.5% localizacion extragonadal, mediastino mas
frecuente que el retroperitoneo.

* Origen: remanentes de ceélulas germinales (linea media de
T6 a L2).

 Mayoria metastasis 1rio gonadal, debe de excluirse.

* Mas frecuente en hombres.

* Suelen asociar niveles altos de alfa-FP y B-HCG.

» Peor pronostico que los de localizacion gonadal.

* Pueden ser tumores seminomatosos 0 No:

-Seminomatosos: masas homogeneas, lobuladas, bien
delimitadas y gran tamano, con septos hipointensos en 12 y
calcificaciones.

-No seminomatosos: masas heterogéneas e Iinfiltrantes,
con areas de necrosis y hemorragia, realce heterogéneo y
vacios de senal en RM por hipervascularizacion {3 y 4}.
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2. TERATOMA RETROPERITONEAL PRIMARIO.

e 6%-11% de los tumores retroperitoneales 1°s.

» Origen: celulas germinales pluripotenciales.

 Mas frecuentes mujeres con distribucion bimodal (< de 6
meses y en adultos jovenes).

» Jer tumor retroperitoneal mas frecuente en ninos despues
del neuroblastoma y tu. de Wilms.

» Se subclasifican en {3 y 4}

2.1. TERATOMA MADURO (QUISTE DERMOIDE):

 Masa predominantemente quistica con calcificacion en
forma de diente (56%) y grasa (93%). Puede observarse un
nivel grasa-liquido y artefacto quimico entre la grasa y el

fluido (Figura 9).

2.2. TERATOMA INMADURO.

e <1%. Se presenta en menores de 20 anos.

» | ocalizacion mas frecuente: proximidades del polo superior
del rinon i1zquierdo.

« Masas predominantemente solidas con areas grasas
dispersas Yy calcificaciones groseras dispersas y mal
delimitadas.

2.3. TERATOMA MALIGNO
 Masa Iirregular e Infiltrante a organos y vasculatura

adyacente. Elevacion de alfa-FP en un 50% de casos.
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Figura 9. Cortes coronal y axial en fase portal que evidencia gran masa de
densidad heterogénea, con nivel grasa-liquido y que desplaza rindn derecho
hacia |a i1zquierda que sugiere probable origen retroperitoneal, hallazgos en

relacion con Teratoma quistico maduro.
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D. ORIGEN LINFOIDE
1. LINFOMA (+ frecuente de todos, 33%):

* Tumor maligno retroperitoneal. Hay dos tipos:
-Linfoma Hodking (LH): bimodal (2% y 6° decadas);
generalmente enf. limitada, mediastino y bazo.
-Linfoma no Hodking (LNH): 4° y 72 decadas. Puede
existir enfermedad extranodal en higado, bazo o
Intestinos, sobre todo estadios avanzados.
 Ganglios paraadriticos afectados en 25% y 55%,
respectivamente. 14% de LNH se presentan como masa
retroperitoneal.
 TC: masa homogenea bien delimitada, realce leve vy
homogeneo, rodean y desplazan estructuras sin invadirlas;
pueden producir obstruccion ureteral o de VCI. Previo
tratamiento no suelen presentar calcificaciones ni necrosis.
La aorta y VCI pueden estar desplazadas anteriormente,
signo de la "aorta flotante”, permite distinguirlas de otras
patologias, como fibrosis retroperitoneal (Figura 10).
 RM: isointenso en T1 e iso/hiperintenso en T2. Realce
homogeéeneo o parcheado.

» Diferenciacion entre tumor viable y fibrosis no es facil, una
hipointensidad en T2 con minimo realce es sugestivo de
fibrosis {3 y 4}.
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Figura 10. Masa homogenea bien delimitada, con realce leve, que rodea y desplaza
estructuras sin invadirlas, aunque en este caso se produce obstruccion ureteral, con
hidroureteronefrosis izquierda secundaria . La aorta y VCI| estan desplazadas

anteriormente, produciendo el signo de la "aorta flotante®™ que permite distinguir
linfoma de otras patologias, como la fibrosis retroperitoneal.
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2. LINFADENOPATIAS: ,
2.1. ADENOPATIAS METASTASICAS:

* Neoplasias malignas tienden afectar inicialmente ganglios
locoregionales.

 Carcinomas  que normalmente metastatizan a
retroperitoneo: renal, testicular, cervix uterino y prostaticos.

» Criterios para diferenciar entre adenopatias metastasicas
0 reactivas: tamano, morfologia, numero, el mas
Importante: diametro corto, medidas limites son los 6 mm
en retrocrurales, 10mm en retroperitoneales y 15mm en
pelvicos.

» Sospechar patologia subyacente ante la presencia de
multiples adenopatias en el limite alto de la normalidad.

2.2. ENFERMEDAD DE CASTLEMAN LOCALIZADA
(hiperplasia linfoide gigante).

» Enf. linfoproliferativa idiopatica no clonal poco frec.

* Localizacion mas habitual el torax, retroperitoneo solo en
un 10%-15% de los casos.

« Masa de partes Dblandas unica, homogenea, bien
delimitada con moderado/marcado realce; puede
presentar anillo periférico de mayor realce. Fibrosis central
o calcificaciones en un 30% {3 vy 4}.
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CONCLUSIONES:

« Las lesiones retroperitoneales pueden ser primarias,
organodependientes 0 secundarias a patologia no
retroperitoneal.

* Aunque el diagnodstico preciso mediante la imagen (TC y/o
RM) es dificil, dado el solapamiento en los hallazgos
radiologicos, conocer |a localizacion, extension,
composicion, la clinica y datos epidemiologicos, nos
permite acotar el diagnostico diferencial de forma
significativa para una adecuada orientacion diagnostica-
terapeutica. En general, el diagnostico de los tumores
retroperitoneales asienta sobre tres pilares
fundamentales: la clinica-epidemiologia, el diagndstico por
Imagen y el diagnostico anatomopatologico.
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