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INTRODUÇÃO

A fibrose retroperitonial foi descrita pela primeira vez em
1905 e definida como entidade clínica em 1948 por John
K. Ormond. Condição incomum (0,1/100.000 hab.) que se
caracteriza por processo inflamatório e fibrosante que en-
volve e pode obstruir estruturas retroperitoniais, in-
cluindo um ou ambos ureteres.  É mais frequente no sexo
masculino (3:1) entre 50 e 60 anos1, 2.

Caracterizada pela presença de massa fibroinflamatória
retroperitonial com formas clínicas distintas: I)Fibrose re-
troperitonial; II)Fibrose perianeurismática retroperitonial,
e III)Inflamação dos aneurismas da aorta abdominal. 

O tratamento clássico baseia-se no tratamento cirúrgico
e pode ser associado com corticóides. Nos últimos anos,
têm sido empregados outros imunossupressores com re-
sultados não tão bem estabelecidos.

RELATO DOS CASOS

CASO CLÍNICO 1

MFN, 36 anos, homem, negro, referia dor lombar bilateral
em cólica sem irradiação, de moderada intensidade com
caráter intermitente associada a oligúria com evolução
de dois dias. Episódio semelhante há dois anos evoluindo
com insuficiência renal aguda, sendo realizada biópsia
renal com diagnóstico de nefrite intersticial crônica focal.
Tratado com corticoterapia e passagem de duplo J bila-
teral. 

No exame físico apresentava abdome globoso, punho
percussão negativa, com dor lombar bilateral a palpação.
Os exames apresentavam hematócrito 37,20%, hemoglo-
bina 12,5g/dl, leucócitos 6900 sem desvio, creatinina
8,1mg/dl, uréia 97mg/dl, PSA total 0,68ng/ml. TC de ab-
dome e pelve evidenciou discreta dilatação renal bilate-
ral, com placa homogênea periaórtica sem plano de
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clivagem com veia cava inferior e ureteres com massa re-
troperitoneal isodensa aos músculos psoas estendendo
do ureter proximal até pelve. Após a passagem de duplo
J evoluiu com redução das escórias nitrogenadas. 

Após 1 mês foi realizado ureterólise bilateral aberta
(fig.1) com coleta de material para biópsia. Durante
acompanhamento ambulatorial apresentou-se assinto-
mático, com função renal normal, com exame anatomo-
patológico apresentando processo inflamatório crônico,
inespecífico, esclerosante, em partes moles, consisten-
tes com fibrose retroperitoneal. Foi programada retirada
de duplo J após 4 semanas e mantido corticoterapia sis-
têmica por 8 meses com redução gradual da dose.

CASO CLÍNICO 2

NGS, 59 anos, mulher, referia há 30 dias, dor lombar à es-
querda, em cólica, de moderada intensidade, irradiada
para abdome, sem sintomas urinários. Episódio seme-
lhante há 1 ano, quando foi diagnosticado cálculo cora-
liforme em rim direito e estenose segmentar de ureter
esquerdo. Realizadas duas nefrolitotripsias percutâneas.

No exame físico encontrava-se em regular estado
geral, abdome globoso, ruídos hidroaéreos presentes,
sinal de Giordano negativo, com dor lombar à es-
querda a palpação. Exame laboratorial com hemoglo-
bina 12,8g/dl, hematócrito 42%, leucócitos 6.300 sem
desvio, creatinina 0,9 mg/dl. TC de abdome e pelve
evidenciou dilatação pileocalicial em rim esquerdo e
volume aumentado com contornos focalmente bor-
rados com densificações da gordura de Gerota em
rim direito, com várias imagens nodulares de densi-
dade cálcica em topografia pélvica compatíveis com
nefrolitíases. Borramento focal do retroperitônio, na
altura da bifurcação das ilíacas, à esquerda, com ima-
gem micronodular calcificada de permeio (fig. 2). 

Foi realizada passagem de duplo J e interposição
ileal a esquerda com coleta de anatomopatológico
que apresentou tecido conjuntivo fibrosado com
proliferação fibroblástica irregular e faixa de te-
cido conjuntivo, não afastando a hipótese de
tumor desmóide. A paciente evolui com infecções
urinárias de repetição, sem sinais de recidiva.

Fonte: Arquivo pessoal

FIGURA 1

INTRAPERITONIZAÇÃO DO URETER

Fonte: Arquivo pessoal

FIGURA 2

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE 
MOSTRANDO (A) BORRAMENTO FOCAL DO 

RETROPERITÔNIO, NA ALTURA DA BIFURCAÇÃO DAS ILÍACAS,
COM IMAGEM MICRONODULAR CALCIFICADA DE PERMEIO.
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CASO CLÍNICO 3

CCR, sexo masculino, 38 anos, negro. Referia há dois
meses, dor abdominal em região epigástrica com irra-
diação para flanco direito e esquerdo de início insidioso
associada a inapetência e perda ponderal de 5 quilos.
Não apresentava vômitos e alteração de hábito intesti-
nal. Exame físico com regular estado geral, palidez cutâ-
neo mucosa 2+\4+, abdome globoso, com ruídos
hidroaéreos presentes, timpânico, punho percussão ne-
gativa, indolor a palpação. Testículo esquerdo ligeira-
mente diminuído e toque retal sem alterações. Exames
com hematócrito 31%, hemoglobina 10g/dl, leucócitos
4.200 sem desvio, creatinina 17mg/dl, uréia 184mg/dl,
potássio 5,3mEq/L, sódio 140mEq/L, alfa-fetoproteina
3,46mcg/L, beta HCG negativo, desidrogenase lática
180U/L, VHS 91mm/h, PCR 1,8mg/dl. USG de abdome:
ureterohidronefrose moderada bilateral e presença de
tecido hipoecóico em topografia de bifurcação aórtica
de limites parcialmente definidos envolvendo aorta, veia
cava inferior, artérias e veias ilíacas comum. Ultrassono-
grafia de testículo com atrofia testicular e hidrocele es-
querda e ausência de nódulos. Realizado 5 sessões de
hemodiálise com posterior passagem de duplo J bilate-
ral com pielografia ascendente evidenciando mediani-
zação e estreitamento ureteral segmentar e hidronefrose
bilateral, porém mais intensa a esquerda. 

Após melhora do quadro doloroso e das escórias nitroge-
nadas foi realizado TC de abdome e pelve apresentando
massa retroperitoneal de aspecto infiltrativo desde o terço
distal da aorta até a parede lateral pélvica à esquerda, en-
volvendo aorta distal e artérias ilíacas comuns, ureteres
distais, com infiltração da porção anterior do músculo íleo
psoas, medindo 130x87x110 mm (fig. 3). Realizada urete-
rólise aberta bilateral com anatomopatológico que de-
monstrou proliferação fusocelular sem atipias, com
intensa fibrose e infiltrado linfocitário focal. Recebeu alta
em uso de corticoterapia oral mantida por quatro meses. 

DISCUSSÃO

A fibrose retoperitoneal tem apresentação clínica ines-
pecífica, de caráter insidioso, tendo como sintoma clínico
mais comum dor lombar leve a moderada ou dor abdo-
minal em flancos associado a anorexia, perda de peso e
mal estar. A complicação mais comum é a insuficiência
renal aguda. Nos presentes casos, a dor lombar foi o sin-
toma inicial, e em dois casos  houve alterações de escó-
rias nitrogenadas6,7.  

FIGURA 3

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME 
COM JANELA PÉLVICA MOSTRANDO (A) MASSA

RETROPERITONEAL INFILTRATIVA EVOLVENDO A PAREDE
LATERAL PÉLVICA, AS ARTÉRIAS ILÍACAS COMUNS,
URETERES DISTAIS, COM INFILTRAÇÃO DA PORÇÃO 

ANTERIOR DO MÚSCULO ÍLEO PSOAS.

Fonte: Arquivo pessoal
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Não existem critérios diagnósticos para fibrose retro-
peritonial sendo o diagnóstico muitas vezes difícil e
tardio, realizado por um forte fator presuntivo, asso-
ciando-se as manifestações clínicas e indicadores in-
flamatórios inespecíficos 2,8.

Os estudos de imagem são fundamentais para o
diagnóstico, atualmente, a tomografia computadori-
zada (TC) e ressonância nuclear magnética (RNM) são
as modalidades de escolha. O exame histopatológico
continua sendo o padrão ouro para o diagnóstico9.

O objetivo do tratamento da fibrose retroperiotonial
é interromper a inflamação, reverter a fibrose e im-
plementar medidas para proteger o rim de uma lesão
crônica. Não há um protocolo de imunossupressão e
nem estudos randomizados comparando vantagens
da terapia clinica inicial e abordagem cirúrgica10.

O tratamento clínico obtêm bons resultados com uso
de prednisona via oral 60mg/dia com desmame pro-
gressivo ou tamoxifeno 20mg/dia10,11.

No tratameto cirurgico, a medida inicial é direcio-
nada para desobstrução através de stents ureterais.
O tratamento definitivo consiste na dissecção dos
ureteres envoltos por massa fibrótica realizando a
ureterólise dos mesmos (peritonização do ureter).
Em casos de insuficiência renal aguda grave com evi-
dência de importante compressão extrínseca urete-
ral, sepse de origem urológica ou pionefrose tem-se
como alternativa a realização de nefrostomia percu-
tânea2,9,12.

Nos últimos anos um número crescente de relatos
clínicos de fibrose retroperiotonial tem sido descri-
tos, ressaltando a necessidade de reconhecer e abor-
dar  de forma precoce e precisa essa doença. 
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