
Leiomioma gigante del espacio de Retzius

Giant leiomyoma in the Retzius space

Presentamos el caso de una mujer de 34 años que consultó

por una tumoración palpable, centroabdominal e infraumbi-

lical, que se habı́a descubierto de manera casual hacı́a

aproximadamente un año. La masa habı́a crecido lenta y

discretamente durante este tiempo. La paciente tenı́a ante-

cedente en su adolescencia de hernia inguinal izquierda

intervenida con malla quirúrgica. En el hemograma y la

bioquı́mica que se realizaron no se observaron alteraciones

significativas.

Se estudió en primer lugar con TC con contraste

intravenoso (fig. 1), en la que se observó un masa de

densidad homogénea situada en la pared abdominal

anterior infraumbilical, por detrás de los músculos rectos

del abdomen, que rechazaba hacia atrás a las asas

intestinales y se extendı́a hacia la pelvis por delante del

útero y la vejiga. No habı́a signos de infiltración de estructuras

adyacentes. Para delimitar mejor la extensión y las

caracterı́sticas de la lesión se realizó una RM. En los cortes

sagitales (fig. 2) se observaba cómo la masa estaba situada en

el espacio de Retzius y producı́a compresión extrı́nseca sobre

la pared anterior de la vejiga. La masa tenı́a intensidad de

señal heterogénea, era predominantemente sólida y con

pequeñas zonas quı́sticas en su interior. Medı́a 17�13�7 cm.

En la intervención quirúrgica se confirmó que la masa

ocupaba el espacio de Retzius y que tenı́a una cápsula

delgada y blanquecina, de consistencia elástica y aspecto

mixoide. La anatomı́a patológica determinó que se trataba de

un tumor formado por células de músculo liso que se

confirmó en la inmunohistoquı́mica, con el diagnóstico

definitivo de leiomioma.

Tras 4 años de la escisión de la lesión, no se ha observado

recidiva tumoral ni metástasis a distancia con las técnicas de

imagen realizadas.

El espacio de Retzius, también denominado retropúbico o

prevesical, es una localización infrecuente de neoplasias,

tanto benignas como malignas. Las causas más frecuentes

son la infiltración de lesiones agresivas adyacentes, como las

metástasis y el linfoma; los tumores primarios son muy raros.

Una de las consideraciones importantes para tener en cuenta

en esta localización son las lesiones derivadas del uraco —un

vestigio embrionario cuyo recorrido va desde la región

umbilical hasta la pared anterosuperior de la vejiga—, que

incluyen persistencia completa de éste, quiste uracal, seno

uracoumbilical y divertı́culo vesical ası́ como los adenocarci-

nomas derivados de esta estirpe celular. Otras lesiones que se

han descrito son el linfangioma quı́stico1 y el angiomixoma2.

El leiomioma es el tumor mesenquimal benigno más

frecuente del útero, cuya aparición es excepcional en los

tejidos blandos profundos de la pelvis y la pared abdominal.

De hecho, tan sólo se han descrito 3 casos de leiomioma del

espacio de Retzius3,4, todos de pequeño tamaño, menores de

5 cm. En 2 de los casos, la manifestación clı́nica más

importante fue disfunción miccional y otro fue asintomático.

En nuestro caso no habı́a clı́nica miccional a pesar del gran

tamaño de la tumoración.
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Figura 2 – Imagen sagital de RM en secuencia potenciada en

T2. La lesión ocupa el espacio preperitoneal, se extiende

inferiormente al espacio prevesical, o de Retzius, y

comprime la pared anterior de la vejiga (flechas). L: lesión

correspondiente a leiomioma; U: útero; V: vejiga.

Figura 1 – Imagen axial de TC con contraste intravenoso en

el que se observa una masa preperitoneal (flecha) que

rechaza las asas intestinales adyacentes, se extiende

posteriormente y llega prácticamente a contactar con los

vasos aortoilı́acos. La lesión presenta una tenue captación

del contraste.
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Hemotórax masivo asociado a trombocitemia esencial

después de traumatismo torácico menor

Massive haemothorax associated with essential thrombocytopenia
after a minor thoracic trauma

Los hemotórax masivos postraumáticos son tı́picamente

frecuentes después de traumatismos de gran energı́a, aso-

ciándose a lesiones abdominales o cerebrales. El traumatismo

torácico más frecuente es la fractura costal, que puede

asociarse a hemotórax, neumotórax o a ambos, según el

número de fracturas o su intensidad1. Presentamos el caso de

un hemotórax masivo que requirió tratamiento quirúrgico

asociado a 2 fracturas costales simples en paciente con

trombocitemia esencial (TE).

Paciente de 43 años, fumador habitual y diagnosticado de TE a

los 30 años, sin tratamiento dada la ausencia de sintomatologı́a y

de factores de riesgo cardiovascular, con controles cada 6 meses,

acude a urgencias por dolor costal, después de una caı́da sobre el

hemitórax derecho durante un partido de fútbol. A su llegada al

hospital el paciente presenta PA de 130/70 mmHg, FC de 65 lpm y

saturación de oxı́geno del 98% basal. En la exploración fı́sica

destaca la presencia de crepitación ósea a la altura de la parrilla

costal derecha baja, la radiografı́a de tórax es normal. A las 48h el

paciente consulta nuevamente a urgencias por aumento del

dolor torácico asociado a dificultad respiratoria y empeoramiento

del estado general. La PA fue de 90/60 mmHg, la FC de 105 lpm y

la saturación basal del 89%. La radiografı́a de tórax demuestra

derrame pleural importante (fig. 1) y el estudio analı́tico muestra

los siguientes valores: Hto del 26% Hb de 7 g/l, plaquetas de

657.000/mm3. Estudio de coagulación: normal.

Inmediatamente se coloca drenaje torácico, se obtienen

1.500cm3 de sangre que presenta anemización progresiva a

pesar de la transfusión de 4 concentrados de hematı́es. La TC

de tórax (fig. 2A) evidencia abundantes coágulos y sangre

fresca sin hemorragia activa asociada a fracturas costales del

10.0 y 11.0 arco costal.

Después de varias toracocentesis sin obtener sangre y

progresiva anemización (Hto 26%, Hb: 8 g/l, plaquetas

643.000/mm3), se realiza toracotomı́a posterior amiotómica

y se evacuan abundantes coágulos observándose las fracturas

costales desplazadas con hemorragia difusa a esa altura, sin

lesiones pulmonares, diafragmáticas ni mediastı́nicas aso-

ciadas. Se procede a la evacuación de coágulos, costotomı́a de

los extremos costales fracturados y hemostasia, se consigue

la reexpansión pulmonar tras la colocación de 2 drenajes

torácicos. A los 2 dı́as presenta hemianopsia derecha con

Figura 1 – Radiografia del tórax a las 48h del traumatismo.

Figura 2 – Tomografı́a axial computarizada (TAC) que

evidencia abundante derrame pleural con coágulos a pesar

de drenaje torácico. La TAC demuestra lesión isquémica en

el área correspondiente de la arteria cerebral posterior.
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