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RESUMEN
Los tumores retroperitoneales primarios son muy infrecuentes dentro de la patología urológica.

Presentamos un estudio retrospectivo de 64 casos de tumor retroperitoneal primario tratados en nues-
tro hospital, entre enero de 1974 y octubre de 2000, en el que analizamos su presentación clínica,
diagnóstico, tratamiento y evolución.

En nuestra serie 5 tumores eran benignos (7,8%), el resto malignos (92,2%), siendo de estirpe meso-
dérmica los más frecuentes. Se realizó cirugía en 59 pacientes (92,2%). La resección fue radical en el
100% de los tumores benignos y en el 44,5% de los malignos. En 3 pacientes se realizó radioterapia
paliativa como único tratamiento y en otros 2 tratamiento sintomático. Se completó el tratamiento con
quimioterapia en 32 casos (50%) y radioterapia en 19 pacientes (29,6%). La supervivencia global de
los tumores benignos fue del 100% a los 5 años, siendo la de los tumores malignos del 47,4% al año,
del 15,2% a los 3 años y del 10,1% a los 5 años. La supervivencia media fue de 20,15 meses.

La enfermedad tumoral avanzada en el momento del diagnóstico nos hace plantear la cirugía con
intención radical como primer peldaño terapéutico. La quimioterapia y radioterapia pueden plantear
algún beneficio terapéutico en el pronóstico sombrío que muestran los tumores malignos retroperito-
neales.

ABSTRACT
Primary retroperitoneal tumors are a very uncommon group of neoplasias in urology. Sixty-four

primary retroperitoneal tumors admitted and treated in our hospital from january 1974 to october
2000 were reviewed retrospectively. Clinical presentation, diagnostic, treatment and evolution are
analyzed.

Five cases were benign (7.8%) and the remains malign (92.2%). Mesodermic tumors were the most
frequent. Surgery was performed in 59 patients (92.2%). Radical resection was possible in 100% of
benign tumors and 44.5% of malignant tumors. Palliative radiotherapy was performed as the only tre-
atment in 3 patients. Two patients received only symptomatic treatment. Adjuvant chemotherapy (32
patients, 50%) and radiotherapy (19 patients, 29.6%) completed the treatment. Benign tumors 5-year
global survival was 100%, malignant tumors 1-year survival was 47.4%, 3-year survival 15.2% and
5-year survival 10.1%. Mean survival was 20.15 months.

As it’s frequent to find an advanced neoplasm at the diagnostic, surgery must be planned with radi-
cal intention. Radiotherapy and chemotherapy could be useful in the therapeutic strategy of these
tumors with poor prognosis.
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Los tumores retroperitoneales primarios (TRP)
constituyen una entidad muy poco frecuente

en la patología tumoral (0,07-0,2% de todas las
neoplasias del organismo1-3). Son tumores benig-
nos o malignos originados en el espacio retroperi-
toneal, excluyendo los de los órganos que se
encuentran en este espacio (riñón, glándulas
suprarrenales...), los linfomas y las metástasis
ganglionares. Con mayor frecuencia son malignos
(70-80%), lo que condiciona claramente su pro-
nóstico.

Los TRP se caracterizan, además de por su
rareza, por sus escasas manifestaciones clíni-
cas. Los síntomas no suelen aparecer hasta
fases avanzadas de la enfermedad (dependien-
tes generalmente del gran tamaño tumoral, que
provoca síntomas generales y por compresión de
órganos vecinos). Por este motivo el diagnóstico
suele ser tardío. En la actualidad, con la difu-
sión de la ecografía, TAC y RNM, se ha incre-
mentado el número de diagnósticos casuales, al
efectuarse estas exploraciones en el contexto de
otras patologías.

El tratamiento de los TRP sigue siendo funda-
mentalmente quirúrgico, desempeñando la radio-
terapia y quimioterapia un papel complementario.

El pronóstico de los TRP malignos es infausto,
oscilando la supervivencia media a los 5 años
entre el 4 y el 20%4,5.

En este trabajo revisamos nuestra serie de 64
pacientes con TRP y describimos los aspectos rela-
cionados con el diagnóstico, tratamiento y super-
vivencia.

MATERIAL Y MÉTODOS
Presentamos un estudio retrospectivo de 64

casos de TRP tratados en nuestro Hospital entre
enero de 1974 y octubre de 2000.

Características de los pacientes

La edad media de nuestro grupo fue 49 años,
con edades comprendidas entre los 11 y 78 años,
siendo el número de varones afectados 34 (53,2%),
ligeramente superior al de mujeres, que fueron 30
(46,8%).

Clínica

Los síntomas de inicio más frecuentes fueron
dolor abdominal (62%) y síndrome paraneoplási-

co (55%), palpándose masa abdominal en el 75%
de los casos en el momento del diagnóstico. En 7
casos (11%) el diagnóstico fue casual al estudiar
al paciente por otra patología. Otros síntomas
han sido lumbalgia, ciatalgia, dolor óseo, poliu-
ria y polidipsia, fiebre de origen desconocido y
adenopatías inguinales. Es frecuente la coexis-
tencia de varios síntomas en un mismo paciente.
En un caso se produjo shock hipoglucémico por
un liposarcoma productor de sustancia “insulina
like”.

Diagnóstico

Los hallazgos analíticos fueron generalmente
inespecíficos: anemia, aumento de LDH y VSG
(reactantes de fase aguda), aumento de creatinina
(en casos de compromiso ureteral por compresión
extrínseca), etc.

En relación con los métodos de diagnóstico por
imagen se practicó:

Radiografía simple de tórax y abdomen en
todos los pacientes, siendo ésta última sugestiva
de masa retroperitoneal en un 37%.

Enema opaco en 14 casos, siendo orientativo
en el 37% (desplazamiento del marco cólico).

Arteriografía en 7 casos, que resultó diagnósti-
ca en 6 de ellos al mostrar neovascularización pro-
cedente de las arterias lumbares, y en un caso de
la arteria hipogástrica.

Retroneumoperitoneo en dos casos, siendo
concluyente en ambos (exploración hoy abando-
nada, practicada antes de disponer de TAC y eco-
grafía).

Urografía intravenosa en 27 pacientes, siendo
sugestiva de masa retroperitoneal en el 92,8% de
los casos, al mostrar desplazamientos renourete-
rales, ureterales y en 3 hidronefrosis por atrapa-
miento ureteral.

Ecografía abdominal en 43 pacientes, con una
efectividad diagnóstica del 66,2% (Fig. 1a).
Además se practicó ecografía testicular en las neo-
plasias germinales para descartar tumor gonadal
primario, resultando negativa en todas.

TAC en 44 pacientes, diagnóstica en el 100%
de los casos (Figs. 1b y 2), siendo la técnica de ima-
gen más empleada en los últimos años para el
diagnóstico de estos tumores. En 4 pacientes se
realizó RNM (Fig. 3a), obteniendo los mismos
resultados que con la TAC (Fig. 3b).
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Anatomía patológica

Todos los casos fueron confirmados mediante
estudio anatomopatológico, siendo la mayoría
malignos (92,2% frente al 7,8% de benignos). Las
variedades histológicas más frecuentes fueron los
sarcomas: leiomiosarcoma (10 casos), sarcoma
indiferenciado (9) y fibrohistiocitoma maligno (7).
En la Tabla I se detallan los tipos histológicos
encontrados según la clasificación de Ackerman6.
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FIGURA 1. a: Ecografía abdominal que muestra una masa

de naturaleza sólida pararrenal derecha; b: la TAC del

mismo paciente muestra la presencia de un TRP situado

entre la aorta y el riñón derecho que desplaza y compri-

me la vena cava. La tumoración corresponde a un leio-

miosarcoma.

FIGURA 2. TAC que muestra la pesencia de una masa

heterogénea de gran tamaño ocupando la prácticamen-

te toda la cavidad pelviana y que rechaza las asas intes-

tinales, correspondiendo a un sarcoma de células fusi-

formes.

FIGURA 3. a: RNM en T1 en la que se aprecia una gran masa

de localización retroperitoneal prerenal izquierda; b: TAC

del mismo paciente. La masa corresponde a un sarcoma

de células redondas indiferenciadas.



Tratamiento de los TRP benignos

Todos los TRP benignos (5 casos) fueron trata-
dos mediante resección quirúrgica completa, no
siendo necesario ningún tratamiento adicional de
quimio o radioterapia.

Tratamiento TRP malignos

En la Tabla II resumimos el tratamiento com-
binado de los TRP malignos.

El tratamiento fue fundamentalmente quirúr-
gico (91,5%), excepto en 5 pacientes (en 3 se efec-
tuó radioterapia paliativa y en 2 tratamiento sin-
tomático). La resección fue completa en 24

pacientes (44,5%), parcial en 10 (18,5%) y se prac-
ticó biopsia intraoperatoria (tumor irresecable) en
20 (37%). No se registró mortalidad intraoperatoria.

La mortalidad post-operatoria fue del 5,1% (3
casos de 59 intervenidos, 1 de ellos por abdomen
agudo, otro por embolismo pulmonar y el restan-
te por neumonía y fracaso renal).

Se administró poliquimioterapia adyuvante a
33 pacientes (56%). Los regímenes quimioterápi-
cos más empleados fueron CYVADIC (DTIC, vin-
cristina, ciclofosfamida y adriamicina) en los
tumores mesenquimales, y PVB-BEP (cisplatino,
vinblastina y bleomicina) en los germinales.
Adriamicina e ifosfamida han sido los agentes más
utilizados en la última fase.

La radioterapia se administró como tratamien-
to complementario al quirúrgico y a la quimiote-
rapia en 19 casos. En otros 3 pacientes en los que
se había desestimado el tratamiento quirúrgico
por la condición de irresecabilidad tumoral, se
aplicó con fines paliativos.

RESULTADOS
Con respecto a los tumores benignos (5 casos),

la tasa de supervivencia tras la resección quirúr-
gica fue del 100% a los 5 años.

En los TRP malignos se practicó reintervención
quirúrgica por recidiva local en 17 (70,8%) de los
24 casos que habían sido sometidos a cirugía radi-
cal, siendo la mayoría de éstos de estirpe sarco-
matosa.

La tasa de supervivencia global de los TRP
malignos fue del 47,4% al primer año, descen-
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TABLA I

CLASIFICACIÓN DE LOS TIPOS
HISTOLÓGICOS ENCONTRADOS

Histología Nº de casos

Tumores benigno 5

Lipoma 1
Neurilemoma 1
Schwanoma 3

Tumores malignos 59

Tumores mesodérmicos: (40)

Rabdomiosarcoma 1
Liposarcoma

Mixoide 4
Pleomórfico 1
Bien diferenciado 2

Sarcoma indiferenciado 9
Hemangiopericitoma 1
Leiomiosarcoma 10
Fibrohistiocitoma 7
Fibrosarcoma 3
Sarcoma alveolar 1
Xantugranuloma maligno 1

Tumores neuroectodérmicos: (8)

Ganglioneuroblastoma 1
Paraganglioma 2
Schwanoma maligno 1
Neuroblastoma 1
Neurofibrosarcoma 2
T. neuroepitelial indiferenciado 1

Tumores germinales: (8)

Disgerminoma 2
Tumor del saco vitelino 1
Tumor del seno endodérmico 1
Teratocarcinoma anaplásico 2
Coriocarcinoma 1
Carcinoma embrionario 1

Otros: (3)

Plasmocitoma 1
Carcinoma indiferenciado 2

TABLA II

TRATAMIENTO GLOBAL DE LOS TRP MALIGNOS

Tratamiento 
adyuvante

Tipo de Sólo cirugía QT RT QT+RT Total
cirugía

Radical 8 8 4 4 24

Parcial 1 4 2 3 10

Biopsia 5 9 1 5 20

Total 14 21 7 12 54

Dos pacientes recibieron únicamente tratamiento sintomático; Tres
radioterapia paliativa tras biopsia ecodirigida.



diendo al 15,2% a los 3 años y al 10,1% a los cinco
años. La supervivencia media ligada al cáncer fue
20,1 meses.

En la Figura 4 se muestra la curva de supervi-
vencia (Kaplan-Meier) de los TRP malignos de
nuestra serie.

DISCUSIÓN
Los TRP son muy poco frecuentes, por lo que el

número de casos en las series publicadas es bajo.
Aparecen con mayor frecuencia entre la 4ª y la 6ª
década de la vida, sin preferencia por un sexo
determinado, coincidiendo nuestra serie con lo
publicado en la literatura7,8.

El diagnóstico suele ser tardío9,10 ya que la clí-
nica suele ser inespecífica, pues estos tumores
crecen en un espacio muy amplio, apareciendo los
síntomas como consecuencia de la infiltración
tumoral de las estructuras vecinas (tubo digesti-
vo, vías urinarias, vía biliar...). Así, en nuestra
serie, al igual que en la mayoría11,12, las manifes-
taciones clínicas más frecuentes fueron dolor
abdominal, síndrome paraneoplásico y palpación
de masa abdominal.

Dado que los hallazgos de laboratorio son
inespecíficos, las técnicas radiológicas son fun-
damentales para llegar al diagnóstico. La radio-
grafía simple de abdomen puede mostrar calcifi-
caciones o más frecuentemente un área radiolu-
cente que sugiera la presencia de masa ocupan-
te de espacio. La urografía intravenosa ofrece
frecuentemente la repercusión del tumor sobre
las vías urinarias, mostrando signos indirectos

de la presencia de masa retroperitoneal: despla-
zamiento renal y ureteral, compresión ureteral
extrínseca, con obstrucción parcial o total del
mismo, etc.

Entre las técnicas de imagen, la TAC es la
exploración más importante en el estudio de estos
tumores11, resultando diagnóstica en todos los
pacientes en los que fue practicada. Además es
importante para conocer la localización, tamaño y
relación de la tumoración con los órganos vecinos
(datos sobre la resecabilidad tumoral), siendo
esencial para el seguimiento de estos tumores
(detección de recidivas locales). Con la adminis-
tración de contraste intravenoso obtenemos infor-
mación adicional sobre la funcionalidad renal
(cuando se prevea nefrectomía por afectación
renal tumoral, que sucede hasta en un 25% de
estos tumores).

La RNM aporta información muy similar a la de
la TAC, aunque con mayor definición y resolución
sobre estructuras vasculares (relación del tumor
con vena cava y aorta), por lo que puede ser útil
para planificar cirugías complejas. En T1 es útil
para objetivar la afectación de vísceras sólidas
(bazo e hígado), mientras que las imágenes en T2
delimitan la extensión a músculos y columna ver-
tebral13.

La ecografía también es una técnica de imagen
a tener en cuenta, pues resulta diagnóstica hasta
en el 73% de los casos14 (66,2% en nuestra serie)
y permite diferenciar masas líquidas de sólidas,
siendo económica, rápida y estando disponible en
la mayoría de los centros hospitalarios.

Con respecto al resto de exploraciones comple-
mentarias, la arteriografía nos muestra la vascu-
larización del tumor, su origen y estructura, lo que
da información indirecta sobre la benignidad o
malignidad del proceso aunque no del tipo histo-
lógico15. Desde la utilización asidua de la TAC, no
solemos practicar arteriografías en estos tumores,
y reservamos esta exploración para los casos com-
plejos que precisen una cirugía muy bien planifi-
cada. La punción-aspiración con aguja fina tiene
un rendimiento diagnóstico del 70-90%16,17 y es
fundamental para el diagnóstico diferencial con
los linfomas, cuya actitud terapéutica, a diferen-
cia de los TRP, no siempre es quirúrgica. En nues-
tra casuística se practicó en 4 pacientes (siendo
diagnóstica en 3).
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FIGURA 4. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para

nuestra serie de tumores retroperitoneales primarios

malignos.

En las cruces se muestran los casos censurados.



La historia natural de los sarcomas de tejidos
blandos presenta dos problemas para cualquier
planteamiento terapéutico: 1) su agresivo com-
portamiento local, con gran invasividad de estruc-
turas vecinas y migración por planos aponeuróti-
cos, vasos, nervios y haces musculares, lo que
condiciona un alto índice de recidiva local, y 2) su
capacidad de diseminación hematógena precoz,
especialmente a pulmón. Así pues, desde el punto
de vista terapéutico todas las series coinciden en
que la cirugía es el tratamiento de elección en los
TRP, tanto benignos como malignos, y que debe de
practicarse la exéresis radical siempre que sea
posible, siendo necesaria en ocasiones una ciru-
gía ampliada a otros órganos infiltrados por el
tumor. El índice de resecabilidad oscila entre un
11% y un 75%5,9,12,18,19 para los tumores malignos,
aunque la mayoría la cifran alrededor del 50%
(44,5% en nuestra serie) y sobre un 70% para los
benignos11 (100% en nuestra serie). Esta amplia
diferencia de porcentajes en la resecabilidad de los
tumores malignos entre las distintas series publi-
cadas podría explicarse porque el concepto de
“radicalidad” está determinado por la subjetividad
y el optimismo del cirujano20. Es frecuente la nece-
sidad de incluir órganos vecinos durante la resec-
ción del tumor, eventualidad ante la cual debe
estar preparado el cirujano. Es obligatoria la pre-
paración intestinal pre-quirúrgica del paciente. La
vía de abordaje viene determinada por la localiza-
ción tumoral, su tamaño y la afectación de órga-
nos vecinos, siendo el más utilizado la laparotomía
media suprainfraumbilical, que permite un acce-
so amplio a los grandes vasos e identificación rápi-
da de los órganos peritoneales y retroperitoneales
afectados por el tumor, y que en caso necesario
puede ampliarse a una toracofrenolaparotomía.

Cuando se reúnan criterios que desaconsejen
la resección completa (afectación de los grandes
vasos, metástasis hepáticas no detectadas pre-
viamente, infiltración de la raíz del mesenterio o
implantes peritoneales múltiples), hay que inten-
tar una resección parcial. En los casos de exére-
sis parcial (conseguida en el 18,5% de nuestra
serie) la cirugía está justificada porque la dismi-
nución de la masa mejora los síntomas del
paciente y facilita el efecto del tratamiento poste-
rior con quimioterapia y/o radioterapia (casi
siempre discreto).

La quimioterapia desempeña un papel funda-
mental en aquellos TRP de origen germinal, con
resultados buenos y equiparables a los tumores
testiculares de la misma estirpe. Sin embargo, no
podemos decir lo mismo de otras formas histoló-
gicas, en las que sólo se obtiene respuesta en
aquellas que presentan una alta actividad mitó-
tica11.

Con respecto a la radioterapia, los tumores
derivados de restos embrionarios son radiosensi-
bles, especialmente el coriocarcinoma, pero el
resto de tumores son radiorresistentes, aunque
dosis de 40-50 Gy pueden reducir las recidivas
locales11.

En nuestra serie la quimioterapia se empleó en
más de la mitad de los casos (56%) y la radiotera-
pia se aplicó a 22 pacientes, con finalidad paliati-
va en 3 casos (disminución del dolor) y adyuvan-
te en el resto (disminución de la masa tumoral
residual).

El seguimiento de estos tumores ha de ser
estricto por el alto índice de recidivas, efectuando
TAC o RMN cada 6 meses durante los primeros 3
años.

En nuestra serie la respuesta de los TRP benig-
nos a la cirugía fue excelente, con una supervi-
vencia del 100% a los 5 años de seguimiento. Sin
embargo en los malignos fue necesario asociar
quimioterapia o radioterapia en más de la mitad
de los casos, siendo la supervivencia a los cinco
años mucho más baja (10,1%).

Ante el escaso número de pacientes no pode-
mos extraer conclusiones separadas para cada
tipo histológico. La decisión de efectuar radiotera-
pia o quimioterapia adyuvante se individualizó en
cada enfermo, ya que no existen protocolos espe-
cíficos diseñados para este tipo de tumores, por su
escasa frecuencia.

CONCLUSIONES
Los TRP son infrecuentes y su clínica inespecí-

fica (dolor abdominal, masa y síndrome constitu-
cional) condicionan un diagnóstico tardío en la
mayoría de los casos. El tipo histológico más fre-
cuente es el sarcoma (62% de nuestra serie). Las
técnicas de imagen juegan un papel fundamental
en el diagnóstico, siendo hoy en día esenciales la
ecografía y la TAC. En cuanto al tratamiento éste
debe ser individualizado, jugando un papel pri-
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mordial la cirugía radical, siendo la quimioterapia
y radioterapia tratamientos adyuvantes. La radio-
terapia puede utilizarse de forma paliativa en
tumores irresecables. Así pues, el pronóstico viene
condicionado por la histología y por la resecabili-
dad tumoral, siendo el pronóstico de los TRP
malignos muy malo, con tasas de supervivencia
global del 10% a los 5 años. Hoy, incrementar esta
supervivencia es claramente dependiente de un
diagnóstico precoz y de nuevas terapias adyuvan-
tes que complementen la cirugía.
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