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Neurocitoma retroperitoneal 

intrarraquídeo • • con crec1m1ento 
Dres. Pedro Benedek, Francisco Crestanello, Esteban Nin Vivó, 

Juan Furriel, Miguel Estable y Bartolomé Grillo 

Los auto.res presentan un caso de neurocitos 
ma (ganglioneuroma) retroperitoneal con inva­
sión del canal raquídeo a través. de los aguje­
ros de conjugación de las vértebras lumbares 
L2 y L3, resecado en tres actos operatorios su­
cesivos mediante abordaje tra,nsperitoneal an­
terior, lumbotomía con resección de masas ver­
tebrales laterales y laminectomía, con curación 
clínica del paciente con un seguimiento de 
42 meses. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Retroperitoneal Neoplasms / Ganglioneuroma. 

INTRODUCCION Los tumores derivados de las células gan­glionares del sistema nervioso periférico y de sus precursores comprenden no sólo aquellos que se originan en la médula· suprarrenal y en· las principales cadenas y plexos simpáticos sino también aquellos que nacen de los gan­glios del sistema parasimpático. Estos ganglios están situados en vísceras torácicas, abdomina­les y pelvianas, particularmente a nivel de los plexos mientérico y submucoso del tracto gas-frointestinaJ. Más aún, 'las células simpáticas no : es.tán confinadas a los ganglios sino que ocupan las estaciones intermedias a lo largo de los ramicomunicantes de la médula espinal, y las raíces nerviosas anteriores y posteriores cervicales y lumbares (2). Los tumores que se originan en los estadios primitivos de estas células son los neuroblas­tomas (o simpatoblastomas); aquellos origina­dos en estadios adultos comprenden a los neu­rocitomas (ganglioneuromas) y feocromocito­mas (2, 5). Los neurocitomas periféricos difieren esen­cialmente de sus homólogos de'l sistema nervio­so central en que las neuronas neoplásicas están ocasionalmente incluidas entre células capsula-
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Edad La edad de incidencia de los neurocitomas es definitivamente mayor que la de los neuro­blastomas (2); en la serie de Stowens (6) de 10!. casos de todas las localizaciones predomi­nan en la edad adulta. 
Sexo Según Stout ( 5) prevalecen en el sexo fe­menino. 
TOPOGRFIA Contrastando con ,el neuroblastoma, se en­cuentran con mayor frecuencia en el medias­tino posterior que en cualquier otra localiza­ción aislada (2,5 % en la serie de Stout y 38 %en la de Stowens) (5, 6). En las series de Ringertz y Lidho'lm ( 1) de 155 tumores mediastinales, constituyen -junto con los ganglioneurob'lastomas- el 17 % de los tumores del mediastino posterior (2.). En la cavidad abdominal representan una proporción aún mayor, pero están distribuidos a nivel del tejido retroperitoneal lumbar y pel­viano, el tracto intestinal y el mesenterio. La localización suprarrenal representa sólo el 12, % en la serie de Stout ( 5) y el 30 % en 'la de Stowens ( 6). Los neurocitomas espinales -que en gene­ral presentan una parte sustancial de su masa tumoral en topografía extraespinal- nacen de la cadena simpática y han sido revisados por Shephard y Sutton ( 4). 
PATOLOGIA Crecen muy lentamente y pueden permane­cer clínicamente silenciosos durante un tiempo 
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FIG. 1.- Rx simple de columna lumbar (fren e). Ima­
gen de compresión crónica intrarraquidea. 

considerable (:2.). Muchos neurocitomas son d.es­
cubiertos en forma accidental durante un exa­
men radiológico, una palpación abdominal o 
en una necropsia (.2). 

CASUISTICA 

Describiremos un caso personal de neurocitoma re­
troperitoneal con invasión del canal raquídeo a través 
de los agujeros de conjugación lumbares. 

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 18 años 
de edad, sin antecedentes patológicos, que presenta una 
historia de 4 años de evolución de dolores lumbares 
sin ningún otro síntoma ni signo. Interpretado ini­
cialmente como un simulador o un pitiático, se le 
realiza al cabo de los años mencionados un estudio 
radiológico simple de columna lumbar que muestra 
unsi imagen de compresión crónica ósea intrarraqu�­
dea a nivel de los cuerpos vertebrales de L2 y L3 
(f\gs. 1 y 2). 
¿·simultáneamente se le efectúa una urografía de:,x­

creción que pone en evidencia un desplazamiento hacia 
arriba del riñón izquierdo (fig. 3). Una aortogr:fía 
por punción directa de aorta muestra un desplaza­
miento hacia arriba del pedículo renal izquierdo (fig. 4). 

Se interpreta la lesión como una tumoración retro­
peritoneal izquierda, benigna por su larga evolución, 
con i_nvasión del ,anaf raquídeo aún en _ausencia de 
toda sintomatología y signo[ogía neurológica. 

Teniendo en cuenta que la masa principal de la tu­
moración se encuentra inscripta en el espacio entre ei 
polo inferior del riñón; el pedículo renal izquierdo y 
los grandes vasos, las eventuales relaciones de' tumbr 
con estos últimos -difícilmente manejables por un 
abordaje posterolateral extraperitoneal- y dado. que 
por experiencia en la cirugía de la a'rta subrenal, .Y 
del pedículo renal el abordaje anterior es de e'ección, 
se decide abordar por vía transperitoneal anterior. 

Frc. 2.- Rx .. simple de columna lumbar, (perfil). Ima­
gen de compresión crónica intrarraquídea. 

Frc. 3.- Urografía de excreción. Desplazamiento hacia 
arriba del riñón izquierdo. 
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'FIG .. 4.-Aortografía por punción directa de aorta. Des­
plazamiento hacia arriba del pedículo renal izquierdo. 

Primera operación. - El 14 de octubre de 1975 se 
realiza una mediana supra e infraumbilical con abor­
daje transperitoneal del retroperitoneo izquierdo, previa 
n1ovilización del colon izquierdo y de su meso. 

La tumoración se encuentra dentro del cuerpo del 
músculo psoas, al que resulta necesario disociar en la 
dirección de sus fibras. A 1 cm. de su cara anterior 
se encuentra la cara anterior del tumor, que presenta 
un plano de clivaje neto que lo separa del músculo, 
es bien encapsulado y presenta un aspecto externo 
semejante al de un lipoma. 

A nivel de sus caras laterales el límite es menos 
neto, aunque no es infiltrante; en l'a cara posterior 
p1·esenta relaciones íntimas con importantes plexos ve­
nosos raquídeos. Estas relaciones anatómicas y el hecho 
de que la tumoración engloba a los troncos nerviosos 
del plexo lumbar, hacen desistir del intento de exéresis 
por esta vía, en razón del difícil manejo de una posi­
bÍe complicación hemorrágica y de la exigencia de 
la resección parciar del plexo lumbar en un paciente 
sin sintomatología neurológica. El aspecto macro y m.­
croscópico extemporáneo de la biopsia orientan a que 
se trata de un fibrolipoma. El curso postoperatorio 
transcurrió sin incidencias. 

Segunda operación. - El 23 de diciembre de 1975 
se realiza un abordaje oblicuo posterolateral izquierdo 
extraperitoneal sobre la fosa lumbar (lumbotomía) re­
secando la 12- costma. 
· · La tumoración desborda hacia atrás los límites del 
psoas y comprende a la parte interna del cuadrado 
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lumbar y parte de los músculos de la gotera vertebral 
izquierda. Se logra una resección completa del sector 
,extrarraquídeo de Ia tumoración, junto con los múscu­
los afectados y los troncos invadidos del plexo lumbar 
izquierdo. La resección de las apófisis transversas de 
las vértebras lumbares L2 y L3 (abordaje de Seddon) 
permite comprobar que el tumor penetra dentro del 
canal raquídeo a través de los agujeros de conjugación. 

El estudio anatomopatológico de la pieza fue inter­
pretado como un liposarcoma. 

Este segundo postoperatorio también transcurrió sin 
complicaciones. 

Una mielografía por punción l'umbar demostró -siem­
pre en ausencia de síntomas neurológicos- un stop 
completo de la sustancia de contraste a nivel de la 
mitad superior de la vértebra L4 ( fig. 5). 

Tercera operación. - El 23 de marzo de 1976 se rea­
liza el abordaje por vía posterior -laminectomía en 
.decúbito ventral de las vértebras Ll hasta L4- com­
probando un grueso "manguito" tumoral peridural con 
similares características macroscópicas que las del tu­
mor retroperitonear. Este tejido tumoral es de color 
amarillento, de consistencia firme ,poco vascularizado, 
adherente a la duramadre pero con un plano de cli­
vaje neto que permite su exéresis. El tumor comprende 
las vértebras Ll hasta L4. 

FIG. 5.- Mielografía por punción lumbar. Detención 
completa del contraste a nivel de L4. 
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ANAT0MIA PAT0L0GICA 

El examen histológico demostró una tumo­
ración benigna, de estirpe neuronal, originada 
a expensas de un ganglio simpático, constitui­
da por una proliferación fibrosa en medio de la 
cual se encuentran grandes células de abundan­
te citoplasma y núcleo vesiculoso. Estas célu­
las de tipo ganglionar, muestran signos de alte­
ración y están rodeadas de una cápsula de cé­
lulas satélites. El estroma, rico en colágeno, pre­
senta una proliferación irregular de fibroblas­
tos y células schwánnicas. 

Los métodos de impregnación argéntica de­
muestran la presencia de fibras nerviosas alte­
radas. 

En suma, se trata de una tumoración neuro­
nal diferenciada: neurocitoma ( ganglioneuro­
ma o gangliocitoma). Este tipo de tumor be­
nigno está en concordancia con la larga evolu­
ción clínica y la impresión operatoria. 

A la luz de este informe anatomopatológico 
fueron revisadas "las piezas de exéresis de las 
primeras dos operaciones, demostrándose que 
se trataba en todos los casos -naturalmente­
del mismo tipo de tumor, vale decir, de un 
neurocitoma, con la curiosa característica de 
invadir el canal raquídeo a través de los agu­
jeros de conjugación. 

EVOLUCION 

El paciente ha tenido una excelente evolu­
ción postoperatoria. El seguimiento es en el 
momento actual de 42 meses y está reintegrado 
a sus tareas de camionero en forma completa 
sin secuelas. 

RESUME 

Neurocitome rétropéritoneal avec invasic-n 
du canal rachidien 

Les auteurs présentent un cas de neurocitome (gan­
glioneurome) rétropéritoneal avec invasion du canal 
rachidien a travers les orifices intervertébrales de L2 
et L3, extirpé en trois séssions opératoires succéssives: 
accés 

0

transpéritonéal antérieur, lumbotomie latérale avec 
résection des masses latérales de L2 et L3 ( technlque 
de Seddon) et lamincetomie. Le malade est clinique­
ment guéri aprés un follow - up de 42 mois. 

SUMMARY 

Retroperitoneal ganglioneuroma 
with intraspinal growth 

The authors present a case of retroperitoneal neu­
rocitoma (ganglioneuroma) with intraspinal growth 
througb tbe intervertebral foramina of L2 and L3, 
excised in three successive operations: an anterior 
transperitoneal approacb, a lateral_ Iumbotomy with re­
section of tbe lateral masses of tbe vertebrae L2 and 
L3 ( after Seddon) and a laminectomy. The patient is. 
'linically cured with a follow - up of 42 months. 
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