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Trabajo de la Clinica Quirirgica C — Prof. Pedro Larghero Ybarz

TUMORES RETROPERITONEALES PRIMITIVOS (*)
Dres. ]. A. Folle y W. Venturino

Hemos considerado de interés comunicar tres observaciones
originales de tumores retroperitoneales primitivos y efectuar una
breve revisién de este punto oncolégico poco mencionado, a los
efectos de precisar sus caracteres morfoldgicos, las dificultades
del diagnéstico y las normas aceptadas para su tratamiento, asi
comc los resultados obtenidos.

DEFINICION

Los tumores retroperitoneales primitivos comprenden las
neoformaciones de causa desconocida originadas en el espacio
retroperitoneal, y que no tienen relaciéon de origen con los 6r-
ganos diferenciados que habitan la regién, ni con el marco esque-
lético que la limita.

Esta definicién excluye los tumores primitivos originados
en el sector nefropieloureteral, en las capsulas suprarrenales, en
el pancreas, en los ganglios linfaticos, en el esqueleto o en su
su contenido (médula espinal, raices nerviosas, meninges) ; ex-
cluye todos los tipos de neoplasmas metéstasicos; excluye igual-
mente las tumoraciones de causa hemorragica, inflamatoria o
parasitaria (hidatidosis retroperitoneal primitiva, analizada entre
nosotros por Lockhart y Sapriza). (33)

Las condiciones anatémicas del espacio retroperitoneal, limi-
tado hacia atras por una pared firme osteomuscular y hacia
adelante por la débil lamina del peritoneo parietal posterior y

(*) Trabajo presentado a la Sociedad de Cirugia el dia 10 de
agosto de 1957.

(Agradecemos al Dr. Mario A. Grolero su generosa concesiéon al permitirnos utilizar
el material clinico correspondisnte a la Observacién N° II)
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por las fascias de acolamiento y ocupado por tejido areolar, expli-
ca el crecimiento facil hacia adelante de estos tumores, la exis-
tencia de una etapa asintomatica en general larga, los marcados
desplazamientos viscerales y las dificultades para la exéresis
total.

CONSIDERACIONES GENERALES

Histogénesis. — El origen de algunos tipos tumorales puede
ser reconocido por su textura especifica, como sucede para los
derivados de gérmenes suprarrenales aberrantes, de las estruc-
turas nerviosas, de los paraganglios y de la notocorda, pero para
la mayoria, su génesis es desconocida. Hansmann y Budd (°) en
1932 estudiaron una serie de 17 observaciones personales y anali-
zaron un grupo de 39 tumores quisticos y 17 tumores solidos
extraidos de la literatura, hallando que casi todos tenian carac-
teres histolégicos similares a los de los neoplasmas variados sena-
lados en el aparato urogenital adulto. Concluyeron que la conse-
cuencia logica que explica su histogénesis radica en interpre-
tarlos como originados en los restos dispersos del aparato wuro-
genital embrionario.

Previamente Frank en 1894 y Goebel en 1901 habian estu-
diado sendos casos de tumores con caracteres de cistoadenoma
seudomucinoso y de quiste dermoide, muy parecidos a los hallados
en el ovario; Frank se inclin6 a pensar en la existencia de un
ovario aberrante, donde se habria producido el crecimiento tu-
moral.

La hipétesis de Hansmann y Budd tuvo un momento de
aceptacion, pero actualmente es rechazada por autores de la expe-
riencia de Ackerman (*), quien considera que el diagnéstico de
tumor originado en restos urogenitales embrionarios sélo puede
hacerse por exclusién y basiandose en un criterio histolégico in-
cierto, como lo es la existencia de tubulos epiteliales que recuer-
dan a los renales; Stewart y Stout, citados por aquel autor, son
de la misma opinidn.

En suma, la histogénesis de la mayoria de estos tumores es
incierta y si bien para los fines de la clasificacién resulta cémodo
considerarlos como originados a partir de los distintos tejidos
del espacio retroperitoneal esto no significa que afirmemos su
origen real.
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Frecuencia. — Son tumores raros, aunque mencionados fre-
cuentemente en contribuciones aisladas en la literatura. Don-
nelly (°), en 1946 public6 una numerosa serie de 95 observa-
ciones y mencioné la existencia ‘de mas de 500 casos publicados
hasta la fecha.

La serie mas extensa es la de Stout (**) que recolecté en el
Labceratorio de Patologia Quirtrgica de Columbia University un
total de 340 observaciones, comprendiendo 265 tumores malignos
y 75 benignos, a lo largo del periodo 1905-1951.

En la Clinica Quirtrgica C, en un total de 15.086 historias
clinicas hemos hallado dos observaciones y una tercera dudosa
(no tuvo comprobacién autépsica), no incluida en este trabajo.

Pueden observarse a cualquier edad y en ambos sexos, pero
su frecuencia mayor es en la 4* y 5* década y en el sexo mascu-
lino (2/1). Predominan netamente las formas malignas, aunque
con distinto grado de agresividad y de tendencia a la disemina-
ciéon. En la serie de Stout la proporcién es de 3,5/1 a favor de
las malignas, pero este resultado puede ser exagerado, pues com-
prende preparados enviados para consulta, lo cual no se realiza
en los casos obviamente benignos.

La serie de Donnelly (%), de 95 casos comprendia un 91 %
de tumores malignos, con tres casos de falsa benignidad histo-
légica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Clasificacion. — Han sido propuestas numerosas clasifica-
ciones, forzosamente incompletas dada la gran variedad de tu-
mores posibles. Nosotros aceptaremos la clasificacion de Acker-
man (%) con algunas modificaciones.

TUMORES RETROPERITONEALES PRIMITIVOS

I) Tumores de origen mesodérmico
Lipoma

A) T. originados del tejido adi .
) originados del tejido adiposo Liposarcoma

Leiomioma

B) T. originados del tej. muscular liso ..
Leiomiosarcoma
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T. originados del tejido conectivo

T. originados del tejido muscular

estriado

T. originados en vasos linfaticos

T. originados en los vasos san-

guineos

T. originados del mesenquima

T. de origen incierto

T. inclasificables

Fibroma (no
presentado)
Fibrosarcoma

Rabdomioma (no
presentado)
Rabdomiosarcoma

Linfangioma
Linfangiosarcoma (no
presentado)

Hemangioma
Hemangioendotelioma
Hemangiopericitoma

Mixoma
Mizosarcoma

Xantogranuloma

Sarcomas indiferen-
ciados o anapldsicos

Sarcoma osteogénico y condrosarcoma de origen extraes-

quelético

Tumor mixto mesodérmico

Tumores neuregenos

T. originados en las vainas ner-
viosas

T. originados del tejido nervioso

T. originados del tejido cromafin

Mesenquioma de
Stout (37)

Neurofibroma
Neurilemoma
Schwannoma maligno

Ganglioneuroma
Simpaticoblastoma
Neuroblastoma

Paraganglioma
Feocromocitoma
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III) Tumores derivados de restos embrionarios

A) Teratomas benignos y malignos

B) Tumores originados en aparato urogenital embrionario
C) Tumores derivados de la notocorda| Cordomas

D) Tumores originados en islotes cor- . .
tico-adrenales heterotépicos Carcinoma  Cortical
Como surge de la lectura de la tabla existe un primer grupo

comin a todas las zonas del organismo provistas de tejido conec-
tivo-vascular (“tumores de las partes blandas”); un segundo
grupo lo integran los tumores originados en las estructuras ner-
viosas que transitan por el espacio retroperitoneal, o en sus
vainas, o en el elemento cromafin heterotépico; finalmente el
tercer grupo lo integran aquellos tumores diferenciados en los
cuales es factible asegurar su origen a partir de restos embrio-
narios.

Cada tipo histolégico se acompafnia de caracteres macros-
copicos y de una modalidad evolutiva particular que no podemos
analizar en detalle, pero existen rasgos morfolégicos comunes
que autorizan a enumerar los siguientes caracteres generales:
1¢) el crecimiento silencioso u oligosintomatico hasta alcanzar
grandes tamanos (tumores gigantes o “mammouth” de la biblio-
grafia) ; 2°) la tendencia extengiva del crecimiento, desplazando
visceras sin o con escasa infiltraciéon y englobando las estruc-
turas del eje vascular aorto-cava; 3°) el crecimiento secundario
por continuidad (no metastasico) hacia:

a) la cavidad peritcneal, empujando el peritoneo parietal
posterior y disociando las hojas del mesenterio, mesocolon, meso-
sigmoides, etc.;

b) las regiones limitrofes, fraguandose paso a favor de los
intersticios y pasajes naturales: hacia la regién glitea por las
escotaduras sacrociaticas; hacia la regiéon inguinal y los gran-
des labios; hacia la raiz del muslo por orificios obturadores. etc.

4° La tendencia a la recidiva, aun con examen histoldogico
con caracteres de benignidad; debe recalcarse que muchas veces
este diagnéstico es errdneo, pues se han examinado solamente
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zonas bien diferenciadas del tumor; esto es frecuente en el lipo-
sarcoma y en el fibrosarcoma. No se trata de un tumor benigno
que recidiva, sino de un error de diagnéstico histolégico, que
puede ser evitado si se piensa que un tumor retroperitoneal pri-
mitivo es maligno hasta prueba de lo contrario. Esta prueba
histologica sélo se aproxima a la certeza cuando se examinan
numerosos fragmentos de distintas areas del tumor. En algunas
ocasiones el patdlogo es inocente, pues s6lo ha podido examinar
zonas bien diferenciadas por haber sido las unicas extirpadas.

5°) Las recidivas muestran una malignidad creciente a me-
dida que se suceden.

6°) Las metastasis en las formas malignas se hacen en
pulmén, higado, huesos, peritoneo, etc., pero la tendencia a la
generalizaciéon no es tan importante como a la recidiva y la pro-
pagacién por continuidad.

CURSO CLINICO

Las manifestaciones clinicas son poco expresivas y en ge-
neral tardias con respecto al tiempo de evolucién anatémica.

Segun Donnelly (°) la historia méas frecuente seria la que
sigue:

a) dolores vagos e indefinidos en uno o en ambos cuadran-
tes abdominales inferiores; b) trastornos digestivos progresivos
con anorexia, dispepsia irregular, ardores, eructos, niuseas, voé-
mitos ocasionales y constipaciéon; c¢) pérdida de peso y de fuerzas,
hecho muy frecuente y atribuido a la compresiéon de los linfa-
ticos del tubo digestivo; d) hallazgo de wna tumoracion abdo-
minal a los 3-6 meses luego del comienzo de los sintomas.

En la serie de 33 casos de Menghetti y Gamba (®) el sin-
toma maéas frecuente es el dolor referido a la columna y regién
lumbar.

El examen fisico puede demostrar los signos clasicos de una
tumoracién retroperitoneal, pero éstos se hacen imprecisos cuando
la masa es muy voluminosa; algunos matices pueden sugerir el
caracter de primitiva: palpacién de un rifién trasladado, pero
de caracteres normales, ausencia de movilidad respiratoria; pero
la confirmacion debe ser radiografica.

Se han senalado:
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1° Sindromes abdominales agudos por oclusiéon intestinal,
peritonitis o por hemoperitoneo debido a la efraccion de brotes
tumorales muy vascularizados (asi sucedi6 como episodio ter-
minal en nuestra observacién III) ;

2°  sindrome de insuficiencia renal y uremia por bloqueo
ureteral con hidronefrosis;

3¢  sindromes vasculares de los miembros inferiores

a) diferencias de la temperatura cutanea entre ambos
miembros: sefialado por Hesse (citado por Mirizzi) (17) en 1929,
seria debida al compromiso unilateral del simpatico lumbar: en
una primera etapa por excitaciéon se veria disminuciéon de la
temperatura con aumento del reflejo pilomotor y sudoral, en una
segunda etapa, por anulacién se veria aumento de la tempera-
tura; b) edema uni o bilateral por compresiéon venosa iliaca o
cava inferior; a veces acompaifiado de varicocele izquierdo;

40 sindrome mneurologico de miembros inferiores o de re-
gion lumbar: parestesias, dolores, paresias, atrofias musculares.

5°  Sindrome diabético, excepcional, atribuido al compro-
miso pancreatico.

Los exdmenes complementarios de laboratorio no aportan
elementos decisivos.

El examen radiolégico precisa la topografia retroperitoneal,
inclina hacia la posibilidad de un tumor primitivo al excluir la
participaciéon reno-pielo-ureteral y puede dar datos sobre su na-
turaleza anatomopatolégica. La radiografia simple, practicada en
decubito y en posicion erecta con las distintas incidencias, nos
puede demostrar: a) la visualizacion de la masa tumoral radio-
opaca (Obs. I y III); b) la existencia de importantes desplaza-
mientos viscerales, visualizados por contraste gaseoso espontaneo,
asociados a una masa tumoral visible; é) la existencia de impor-
tantes desplazamientos viscerales, sin masa tumoral apreciable,
hecho seflalado para estos tumores por Windholz (*°) y que se
explica por la compensacion que se produce entre los componentes
texturales radio-opacos con los radio lucidos, anulando la posi-
bilidad de demostracién en la placa simple; d) la apreciacién de
una masa tumoral radio-licida, sehalada también por Windholz
(®) para el grupo lipoma-liposarcoma y para los teratomas quis-
ticos dermoides; e) la existencia de microcalcificaciones (fibro-
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sarcoma, posiblemente ganglioneuroma); f) la visualizacion de
una sombra esplénica de tamafio normal e independiente del tu-
mor, lo que descarta la esplenomegalia; g) el borramiento de los
limites de las sombras musculares.

La radiografia contrastada del tubo digestivo, practicada
con los métodos habituales, nos puede demostrar: a) la ausencia
de localizacion tumoral intrinseca; b) la existencia de desplaza-
mientos viscerales, asociados a imagenes de compresiéon extrin-
seca, con los caracteres senalados por Garcia Capurro y Piaggio
Blanco (") y observables en: gastroduodeno, ansas delgadas,
colon ascendente y descendente, &ngulos colénicos hepatico y es-
plénico y en especial en segunda porcién de duodeno y en angulo
duodeno-yeyuyal.

La urografia de excrecion y la urografia retrégrada tienen
un enorme valor y constituyen el método fundamental casi siem-
pre decisivo. Nos puede demostrar: a) la ausencia de partici-
pacion intrinseca del rinén y del uréter; b) la existencia de des-
plazamientos nefroureterales, que confirman la topografia retro-
peritoneal (deben investigarse en placas de frente y de perfil) ;
¢) la existencia de hidronefrosis, en general de grado mediano,
debida a la compresion ureteral; d) debe destacarse, sin em-
bargo, que como lo han sefialado Stepp y Boger, pueden obser-
varse imdgenes pielogrdficas superponibles a las del carcinoma
renal, debidas a la asociaciéon de la hidronefrosis con el despla-
zamiento complejo que sufre el rifiébn con el tumor (Obs. III).

El meumoperitoneo no fue practicado en nuestras observa-
ciones y no tenemos experiencia en su empleo; en la revisién
bibliografica hemos hallado que varios autores, en especial nor-
teamericanos, lo contraindican temiendo la produccién de dolor
y de posibles hemorragias al insinuarse el gas en los prolonga-
mientos infiltrantes del tumor. En nuestro medio ha sido prac-
ticado por Lockhart, sin ninguna complicacién y dando imagenes
muy demostrativas.

La aortografia abdominal puede hallarse indicada.

La esplenoportografia ha sido preconizada y practicada en
dos oportunidades por Ts’ui - T’ing y Keng- Nien (22), asi como
por Menghetti y Gamba (**), basandose en que la vena esplénica
puede ser desplazada, comprimida y aun colapsada totalmente
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durante el crecimiento tumoral, dando lugar a una esplenome-
galia congéstica; las imagenes presentadas son demostrativas,
pero el procedimiento queda limitado a los tumores retroperito-
neales de topografia alta y en relacion con dicho vaso.

TRATAMIENTO

Como norma general debe plantearse el tratamiento quirur-
gico, con el objetivo de exéresis lo mas amplia posible, pasando
por tejidos sanos y practicando resecciones viscerales si fuera
necesario. Se aconseja el abordaje intraperitoneal, por incisiones
transversas uni o bilaterales, dado que es necesario una buena
visibilidad con adecuada exposicion del eje aorto-cava. Las cifras
de operabilidad varian: en la serie de Donnelly (°) el 35 9%,
en otras mucho més bajas: 7,4 9.

La radioterapia aislada sélo se indica en los tumores inope-
rables o en aquellos radiosensibles, pero de elevada malignidad
(sarcomas indiferenciados, teratomas sélidos, simpaticoblasto-
ma) ; la mayor sobrevida conocida luego del tratamiento radio-
terapico exclusivo corresponde a un paciente de Adair, con un
sarcoma neurogénico y fue de dos aiios y medio.

Los liposarcomas son relativamente radiosensibles, pero dado
su tamaio, la situaciéon profunda y la topografia central de los
nicleos mas indiferenciados, se considera imposible curarlos por
este método (Stout).

La radioterapia postoperatoria tendria valor para prolongar
la sobrevida e impedir o demorar la aparicion de recidivas.
Cuando éstas aparecen, deben ser atacadas quirurgicamente, aun
contando con todas las desventajas de actuar en una regién ope-
rada e irradiada y frente a un tumor cuya malignidad se sabe
exacerbada en cada recidiva. Sin embargo, se citan sobrevidas
prolongadas con multiples intervenciones: asi Lundbiad operd
cineo veces a un paciente, con una sobrevida controlada hasta los
seis afios de la ultima operaciéon (citado por Donnelly. (°)

CASUISTICA

OBSERVACION L
H. C. N° 9.839. Clinica Quirtrgica del Prof. Larghero. C. R. de G.,
41 afos, sexo femenino.
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FiIO, 1, Ok L Esgusms mop
trande localizacion clinica
del tumor. — FIG. 2 Obs. I
Urograma: rifidn y uréter dere-
ches desplazados hacia afuera
por una sombra redondeada,
alargada verticalmente, situada
frente a L, Ly y Ly, — FIG. 3
Obs. I. Radiografia simple de
aparato urinario: se observa la
misma sombra que en la Fig. 2.
— FIG. 4. Obs. I. Esquema mos-
trando las relaciones de la tu-
moracion tal como se aprecia-
ron en el acto operatorio: A, aorta; D, duodeno; H, higado; Ps, psoas; R y RD.
rifibn derecho; RI, rifién izquierdo; T, tumoracién; U, uréter; VC, vena cava
inferior. — FIG. 5. Obs. I. En la parte superior, el aspecto exterior de la tu-
moraciéon. En la parte inferior, la seccién de la misma.
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S

FIG. 6. Obs. II. Esquema que muestra la localizacién clinica

de la tumoracién. — FIG. 7. Obs. II. Situacién y aspecto de

la tumoracién tal como se comprohdé en la operacién. —

FIG. 8. Obs. Il. Aspecto exterior de la tumoracién. — FIG. 9.
Obs. II, Seccién de la misma.
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FIG. 10. Obs. III. Esquema que muestra el hallazgo clinico. — FIG. 11
Obs. III. Radiografia simple de abdomen; voluminosa sombra ovoidea a eje
mayor vertical, cuyo polo inferior llega a nivel de la cresta iliaca izquierda. —
FIGS. 12 y 13. Obs. III. Gastroduodeno mostrando la compresién extrinseca
de estos oOrganos. — FIG. 14. Obs. III Urograma: gran dislocacion de los
cdlices del rifion izeuierdo, como si se tratara de un voluminoso tumor renal
FIG. 15. Obs. III. Esquema que muestra las comprobaciones aut6psicas:
¥H, focos hemorragicos que presentaba la tumoracién. MH, metdstasis hepa-
tica; MP, metastasis pulmonares; S, sangre derramada en el peritoneo, origi-
nada presumiblemente en los focos hemorragicos de la tumoracidon;
T, tumoracidén.
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Desde hace siete afios, dolores en ¥. I. D., sin relacién con el ciclo
genital; en los 1ultimos meses tumefaccion en flanco derecho. Hace dos
meses es operada en una ciudad del interior, hallindose una tumoracion
entre el rifién derecho y la vena cava, que no es extirpa y cuya biopsia
muestra que es un fibromixosarcoma. En nuestro Servicio el examen
clinico muestra la tumoracion que se esquematiza en la figura 1. Entre
los examenes realizados, dan elementos positivos, la radiografia simple
de fosa lumbar (fig. 3) y la urografia (fig. 2). Operaciéon: (12-V-56).
Incisién transversa de hipocondrio derecho. Se halla la tumoracién cuyas

FIG. 16. Obs. I. Fibrosarcoma diferenciado: zona externa con la capsula y el
tejido tumoral que presenta neoformacién de haces coligenos adultos. —
FIG. 1I7. Obs. 1. Fibrosarcoma diferenciado: zona central del tumor que pre-
senta una mayor densidad e irregularidad celular. — FIG. 18. Obs. IL. Lipo-
sarcoma: zona de diferenciacién lipoblastica. — FIG. 19. Obs. II. Liposarcoma:
nucleo central de elementos menos diferenciados de aspecto mixoide.

relaciones se muestran en la figura 4. Se procede a la enucleacién intra-
capsular del tumor. Evolucion sin incidentes; alta al quinto dia de operada.

Anatomia patolégica: fibrosarcoma diferenciado, encapsulado, con
numerosas fibras colagenas en las capas periféricas y aspecto de sarcoma
fusocelular en la regién central (figs. 5, 16 y 17).

OBERVACION II.

H. C. N° 16.726. Sanatorio de la Médica Uruguaya. A. V. V., 46
afios, sexo masculino. (Obs. Dr. Mario Grolero).
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Desde hace meses aumento progresivo de epigastrio y periumbilical,
sin trastornos funcionales. Se palpa una enorme tumoraciéon como lo
muestra la figura 6. No se realizaron examenes radiolégicos. Sin diagnés-
tico preciso se va a la operacion (30-III-54): transversa supraumbilical
bilateral. Abierto el peritoneo se halla una enorme tumoraciéon retrope-
ritoneal que ocupa el hemivientre derecho y que avanza hacia epigastrio
e hipocondrio izquierdo; desplaza de tal manera la masa intestinal que
el ciego y el apéndice se hallan en la fosa iliaca izquierda, y no aparecen
en el campo operatorio. (fig. 7). Decolando la tumoracién se logra extraer
casi en su totalidad. Evolucion buena, alta al séptimo dia en buenas
condiciones. Hasta el momento actual curacion sin secuelas.

Anatomia patolégica: Tumor gigantesco que pesa 5.500 grs., de as-
pecto grasoso en su mayor extension, con algunos ntcleos grisidceos, mas
firmes y mal limitados en la region central (figs. 8 y 9). Histologica-
mente: iiposarcoma diferenciado, con zonas seudomixoides y nucleos de
tipo sarcoma fusocelular (figs. 18 y 19).

OBSERVACION III.

H. C. N° 9.361. Clinica Quirurgica del Prof. Larghero. I. O. T., 70
afios, sexo masculino.

Desde hace cuatro meses tumoraciéon en epigastrio e hipocondrio
izquierdo a crecimiento lento; rapida saciedad alimenticia y disfagia para
alimentos so6lidos. Marcado adelgazamiento (15 kilos) y astenia. Al
examen mal estado general, deshidratado, y con una tumoraciéon nodular
cuyos limites clinicos se ven en la fig. 10. Hepatomegalia nodular. El
estudio radioldgico se muestra en las figuras 11, 12, 13 y 14. Diagnoés-
tico: cancer de rifion izquierdo, con metdstasis hepatica. Por la edad y
por €l estado general se descarta todo tratamiento quirtrgico. Con una
evolucion apirética fallece al mes de internado (XII-51).

Autopsia: en el abdomen, enorme tumoracion groseramente piri-
forme, retroperitoneal, blanquecina, lobulada con focos hemorrdgicos. En
la parte superior se insinta a través del foramen bursa omentalis. El
estomago se halla tendido sobre ella. El bazo desplazado hacia arriba
contra el diafragma. Dilatacion pielocalicial posiblemente por compresion
extrinseca del uréter. En el peritoneo existian unos 700 c.c. de sangre,
quiza originados en los focos hemorragicos de la superficie del tumor.
E1l higado tenia una voluminosa metastasis y ambos pulmones varias me-
tastasis corticales. Histoldgicamente: sarcoma indiferenciado, anaplésico,
con células polimorfas y monstruosas, con extensos focos necroticos y
hemorragicos.

SUMARIO

1) Los autores presentan tres nuevas observaciones de tu-
mores retroperitoneales primitivos, a propésito de los cuales rea-
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lizan un analisis bibliografico, puntualizando sus caracteres ana-
témicos y clinicos, asi como las normas del tratamiento.

2) Los tres casos correspondian a formas malignas (fibro-
sarcoma, liposarcoma y sarcoma anaplasico respectivamente),
pudiendo los dos primeros ser extirpados quirdrgicamente con
éxito inmediato y alejado y falleciendo el tercero en caquexia y
con hemoperitoneo terminal.

3) Se destaca la importancia de la radiologia para el diag-
noéstico positivo, en especial la exploraciéon contrastada del aparato
urogenital y del tubo digestivo.

4) Se insiste en el tratamiento quirdrgico, por abordaje
intraperitoneal y practicandose exéresis amplias; el mismo ataque
se preconiza para las recidivas frecuentes, con la salvedad que su
malignidad crece a medida que se reiteran, disminuyendo las
probabilidades de curacion.

La radioterapia, cuya eficacia curativa es negada, se reserva
para el post - operatorio y para las formas inextirpables.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

1) ANDREWS, C. F. — Primary retroperitoneal sarcoma. Report of
twenty - eight cases. Surg. Gynec. & Obst. 36:480, 1923.
2) ACKERMAN, L. V. — Tumors of the retroperitoneum, mesentery

and peritoneum. Atlas of Tumor Pathology S. VI, fasc. 23 and 24.
Armed Forces Institute of Pathology, Washington, 1954.

3) ACKERMAN, L. V. — Peritoneum and retroperitoneum. Surgical
Pathology Chap. 23, pp. 741 - 756. Ed. Mosby, St. Louis, 1953.

4) CARSON, W. J. — Retroperitoneal tumors. J. Internat. Coll. Sur-
geons 3:331-335, 1940.

5) DONNELL, B. A. — Primary retroperitoneal Tumors. Surg. Gynec.
& Obst. 83:705- 717, 1946.

6) FRANK, R. T. — Primary retroperitoneal tumors. Surgery 4:562-
586, 1938.

7) GARCIA CAPURRO, F. y PIAGGIO BLANCO, R. — Semiologia cli-

nico - radiolégica de las tumoraciones del abdomen. Buenos Aires,
Ed. Espasa Calpe, 1946.

8) GOLDEN, T. and STOUT, A. P. — Smooth muscle tumors of the
gastrointestinal tract and retroperitoneal tissues. Surg., Gynec. &
Obst. 73:784-810, 1941.

9) HINMAN, F. and JOHNSON, C. — Retroperitoneal tumors. S. Clin.
North America 14:1359 - 1387, 1934.

10) HANSMANN, G. H. and BUDD, J. W. — Massive unattached retro-
peritoneal tumors; an explanation of unattached retroperitoneal

— 292 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

tumors based on remnants of the embryonic urogenital apparatus.
J.A.M.A. 98:6-10; 1932.

11) HARRINGTON, S. W. — Retroperitoneal fibromixolipoma. S. Clin.
North America 14:636 - 638, 1934.

12) KRETSCHMER, H. L. — Retroperitoneal lipo - fibro - sarcoma in a
Child. J. Urol. 43:61 - 74, 1940.

13) LOCKHART, L. vy SAPRIMA VIDAL, C. — Hidatidosis retroperi-
toneal primitiva, Bol. de la Soc. de Cir. del Uruguay 27:290-303
1956.

14) LAHN, L. — An unusual case of retroperitoneal tumor, with a
review of the literature. J. Internat. Coll. Surgeons 6:461 - 468, 1943.

15) MENGHETTI, L. y GAMBA, A. — I tumori retroperitoneali (con-
tributo clinico). Act. Chir. Italia 11:1-98, 1955.

16) MILLER, J. R. — Retroperitoneal pelvic tumors encountered by
the gynecologist. Am. J. Obst. & Gynec. 32:652-661, 1936.

17) MIRIZZI, P. L. — Diagnostico de los tumores abdominales. Buenos
Aires, Ed. El Ateneo, 1942.

18) MASSON, J. C. and PINCK, B. D. — Primary retroperitoneal tumors.
A summation of thirty - three cases. Arch. Surg 60:879 - 896, 1950.

19) NEWMANN, H. R. and PINCK, B. D. — Primary retroperitoneal
tumors. A summation of thirty -three cases. Arch. Surg. 60:879-
896, 1950.

20) PEMBERTON, J. and WHITLOCK, M. — Large retroperitoneal lipo-
ma: report of case. S. Clin North America 14:601-606, 1934.

21) STARR JUDD, E. and LARSON, L. M. — Retroperitoneal tumors.
S. Clin. North America 13:823 - 834, 1933.

22) SWEETSER, Th. — Retroperitoneal tumors influencing the kidneys
and ureters. J. Urol. 47:619 - 631, 1942.

23) STOUT, A. P. — Tumors of the soft tissues. Atlas of Tumor Pat-
holoy S. II fasc. 5. Armed Forces Institute of Pathology, Washing-
ton, 1953.

24) STOUT, A. P. — Tumor Seminar. J. Missouri State Med. Ass. 44:
594 -608, 1947.

25) STOUT, A. P. — Liposarcoma, the malignant tumor of lipoblasts.
Ann. Surg. 119:86 -107, 1944,

26) STOUT, A. P. — Fibrosarcoma, the malignant tumor of fibroblasts
Cancer 1:30-62, 1948.

27) STOUT, A. P. — Mesenchymoma, the mixed tumor of mesenchymal
derivatives. Ann. Surg. 127:278 -290, 1948.

28) TS’UI-TING, H. and KENG- NIEN, L. Splenoportography in the
diagnosis of retroperitoneal tumors with report of two cases. Chi-
nese M. J. 75:41-48, 1957.

29) WINDHOLZ, ¥. — Roentgen diagnosis of retroperitoneal lipoma.

Am. J. Roentgenol. 56:594 - 600, 1946.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY
Dr. Piquinela. Deseamos contribuir a la comunicacion de los doc~
tores Folle y Venturino con tres casos de tumores retroperitoneales que
hemos tenido oportunidad de estudiar en los ultimos afios. Presentan as-
pectos clinicos diferentes y fundamentalmente distinta anatomia patolo-
gica, 10 que explica su diferente evolucion.

El afio pasado ingresa a la Sala Padre Ramoén, Hospital Maciel, en

el Servicio entonces a cargo nuestro, una enferma de 42 afios, por dolores
lumbares y tumefacciéon lumbar izquierda palpable, de forma ovoidea, de
6 a 8 cms. de eje mayor por 3 cms. de eje menor, yustavertebral. La
urografia y las placas de columna muestran que es independiente del
rifion al que no desplaza y que no hay proceso vertebral que pueda expli-
carla (coleccion yuxtavertebral). Operada por el Dr. Sudrez Meléndez a
quien habia sido dirigida, mediante incision de Pearl, se encuentra un
neurinoma del simpatico, que se extirpa. A poco menos de un afio de
operada, se encuentra bien.

En 1955, nos consulta un paciente de 50 afios por adelgazamiento,
astenia y anemia que datan de 6 meses, durante los cuales ha sido trata-
dos con inyecciones de higado y vitaminas. Al examen del abdomen se
palpa un enorme tumor que ocupa todo el flanco y la regién lumbar del
lado izquierdo, invade region lumbar y flanco derecho y se palpa a tra-
vés de la pared abdominal anterior, por debajo de la horizontal umbilical.
Los exaMenes radioldgicos evidencian los desplazamientos viscerales pro-
pios de los tumores retroperitoneales. El examen de sangre revela una
anemia importante sin modi‘ficaciones de la serie blanca. Lo exploramos
en Octubre de 1955, en el H. Italiano. Nos encontramos con una enorme
masa de consistencia mas bien blanda; hay numerosos ganglios en la.
periferia de la masa y una llamativa circulacién peritumoral; bazo mode-
radamente aumentado de tamafio y con periesplenitis; no es posible sino
extirpar un ganglio retropancreatico peritumoral. Dos intentos de biopsia
provocan una hemorragia formidable que casi termina con la vida del
enfermo sobre la mesa, debiendo terminarse la operacion dejando dos me-
chas de a metro apoyadas fuertemente sobre oxycel.

La evolucién postoperatoria se hace sin incidentes. El examen del
ganglio evidencia {(Dr. Cassinelli): ganglio linfatico con hiperplasia lin-
foidea folicular difusa, conservando la estructura del parénquima gan-
glionar, con infiltracion linfoide en la capsula y aun mas allda de la
capsula. No hay caracteres histoldégicos sospechosos de infiltracion tumo-
ral secundaria. Es aventurado suponer que pueda tratarse de un tumor
linfoideo primitivo con los caracteres observados en el material examinado.

La roentgenterapia provoca la casi total desaparicion de la masa que
apenas llega a palparse; recuperacion del 'estado general y normalizacion
de la serie roja; vuelve a su vida normal. A los 16 meses se siembra
de ganglios (cervicales, axilares, inguinales), cae bruscamente el estado
general y el examen de sangre corresponde a una leucemia linfoide que
toma una marcha aguda; el enferme fallece a los 20 dias.

La tercera observacion corresponde a una enferma de 60 afios que
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en KEnero de 1950 se le descubre una tumefaccion lumbar derecha a
proposito de un examen médico determinado por una lipotimia. Mani-
fiesta que desde hace unos dos meses siente vagos malestares lumbares,
especialmente si camina mucho o estid de pie un tiempo prolongado. El
estudio radiolégico muestra un voluminoso tumor que ocupa la region
lumbar y flanco derechos, que desplaza el rifién fuertemente hacia aden-
tro; en el seno de tumor se ven imagenes semejantes a las observadas en
los condromas. (Fig. 1 y 2) Es operada en Febrero de 1950 por un ciru-
jano del Hospital Italiano; via lumbar; tumor pararrenal derecho que se

cree extirpar totalmente. El rifién que parece completamente indepen-
diente v sano, se conserva. El estudio anatomo patolégico informa: fibro-
condroma calcificado; formaciones seudoquisticas por degeneracion mi-
xoide de la sustancia intersticial.

Nos consulta en 1954 por dolores lumbares; se palpa un-tumor que
ocupa el hemivientre derecho e invade el lado izquierdo; se llega a pal-
par en ambas fosas iliacas. La exploramos en Abril de 1954; enorme tumor
retroperitoneal con zonas duras y blandas; angulo duodeno - yeyunal y
primeras asas yeyunales intimamente aplicadas contra el tumor y lami-
nadas por él. Biopsia: masas mixomatosas aparentemente producidas por
transformacion mixomatosa de tejido cartilaginoso reconocible en algu-
nos sitios y rodeado por gruesas bandas de tejido conjuntivo fibroso con
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abundante infiltracién linfoplasmocitaria. Tumor condro (sarcomatoso)
con transformacién mixomatosa; el atipismo citoldgico es poco significa-
tivo para asegurar la naturaleza maligna del tumor, la cual parece mejor
establecida por el comportamiento biolégico evolutivo de recidiva con
caracter infiltrante (Dr. Cassinelli).

Esta enferma lleva 7 1 afios de la primera operaciéon y mas de 3

R i

FIG. 2

afios de la segunda; el tumor ocupa actualmente casi todo el abdomen y
enormes masas se aprecian bajo las partes blandas de la regién lumbar

En resumen: .tres casos cuya diferente evolucion esta seguramente
condicionada por la distinta naturaleza anatomo - patoldégica del tumor.
derecha. Hace 3 meses consulta porque esa masa la molesta al acostarse
en decubito lateral derecho. La hemos visto en el dia de hoy; conserva
el estado general; hay una ligera anemia; algunos dolores, que calma con
aspirina; sin trastornos urinarios ni de transito intestinal.

Dr. Bosch del Marco. — Como cont.ribucic’m al excelente trabajo so-
bre tumores retroperitoneales de los doctores Juan A. Folle y Walter
Venturino, presento la siguiente observacion que alude a una enferma
portadora de un tumor difuso, calcificado de la pelvis, en situacion retro-
peritoneal, proyectado inicialmente al nivel de la articulacion sacro iliaca
derecha, cuyo origen real no fue posible establecer en ningiin momento
ni clinica ni operatoriamente. Tal circunstancia, hace que el tumor en
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cuestion no pueda incluirse en la clasificacion que los comunicantes nos
han presentado. Las caracteristicas clinicas, operatorias, anatémicas ¥
evolutivas hacen que juzguemos con interés su presentacion.

I. T., 44 afos. — Es internada en un servicio de Cirugia para tra-
tamiento de una tumoracion calcificada, situada en retroperitoneo.

Sus trastornos se inician hace 8 aifos, caracterizados por sufrimientos
lumbocidticos derechos que se exacerban en la marcha y en la estacién
de pie. Se le reconoce radiogriaficamente en esa oportunidad un proceso

FIG. 1. — Se vi-
sualizan formacio-
nes o6seas irregula-
res que se proyec-
tan por delante del
sacro y de la arti-
culacién sacroilia-
ca. El aspecto ra-
diolégico hace pen-
sar en el llamado
esteocondroma.

(Dr. F. Leborgne)

tumoral pelviano calcificado, a topografia retroperitoneal y en vecindad
con la articulacion sacroiliaca derecha. (Fig. 1)

Hace seis meses reitera las consultas por intensificacion de sus sufri-
mientos, que son acompaiiados de nueva sintomatologia; polalquiuria, te-
nesmo vesical, constipaciéon y trastornos de la marcha, por imposibilidad
de realizar la extensioén del pie derecho. No ha habido afectacion del estado
general, desempeiiando sus actividades hasta el momento actual.
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Su aspecto clinico es satisfactorio, buen paniculo adiposo, sin signos
de anemia. En su abdomen se palpa una gruesa tumefaccién que ocupa
la casi totalidad de la fosa iliaca derecha y que se extiende a hipograstrio
y fosa iliaca izquierda, dura de gran fijeza, y de moderada sensibilidad.
Se le limita parcialmente en su extremo superior, fijandose alli al hueso
iliaco derecho y ocultindose por detras del pubis.

El contenido intraperitoneal es rechazado hacia arriba. La percep-
cion de los vasos iliacos es imposible de realizar en ambos lados.

El tacto genital revela que la tumoracién ocupa gran parte de la
pelvis, rechazando el ttero hacia el lado izquierdo y con los caracteres

FI1G. 2. — Ma-
yor extensién
del proceso
de calcificacién
pelviana. 3 afios
después de la
1*» radiograffia.
(Dres. Zerboni y
Gorlero)

suministrados por la palpacién abdominal; el tacto rectal permite alcan-
zar el proceso que se evidencia por delante del coccis.

El examen neuro muscular del miembro derecho denota: atrofia
muscular discreta en pantorrilla y muslo, conservacion de las fuerzas del
cuadriceps y del triceps, presentes el tibial posterior y misculos peroneos,
totalmente ausentes tibial anterior, extensor comun y propio del dedo
gordo. Los isquio tibiales son normales. Duele el trayecto del ciatico.
El reflejo rotuliano sale en forma débil, estando abolido el aquiliano.

El resto del examen fisico es negativo.

Como antecedentes patoldgicos a sefialar: tuberculosis pulmonar en
la juventud con curacién clinica y actinomicosis cérvico-facial tratada
quirurgicamente, hace varios afos.

Los estudios de laboratorio de orina y sangre son normales. El exa-
men eléctrico de los territorios musculares perturbados, sefialan en sinte-
sis: lesién de la neurona periférica en el territorio del nervio ciatico,
sugiriendo una compresiéon parcial de su tronco.

A continuacion se expresan los resultados de los examenes radiogra-
ficos de pelvis, colon por enema y pielograficos verificados, E. R. Zerboni,
A. Gorlero:

— 298 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

A nivel de la pelvis se observan formaciones Oseas irregulares que
se proyectan en la parte anterior del sacro; asi como también en la ar-
ticulacion sacro - iliaca derecha. En la radiografia en posicién lateral, las
imagenes parecen estar en contacto por la parte anterior, con el cuerpo
de la primera sacra. El aspecto radioldégico hace pensar en el llamado
osteo condrona. (Fig. 2)

La radiografia simple del aparato urinario revela que los rifiones
conservan su forma, situaciéon y tamafio normales sin imagenes patolo-
gicas en su zona de proyeccion. En la pelvis, a ambos lados, pero predo-
minando del lado derecho, se observan imagenes calcificadas de forma

FIG. 3. — Buena eliminacién
renal. Discreta dilatacién de la
pelvis derecha, estando el uré-
ter desviado hacia linea media
y con una acodadura en su ter-
cio superior. El uréter izquier-
do es de aspecto normal.

(Bres. Zerboni y Gorlero)

irregular. Por la urografia excretoria se observa buena eliminacion de
ambos rifiones, haciéndolo ligeramente en mavor porcentaje por el lado
derecho. Existe una dilatacién de la pelvis de ese lado, estando el uréter
desviado hacia la linea media y con una acodadura en su tercio superior
(Fig. 3). El uréter izquierdo es de aspecto normal.

Practicado el estudio radioldégico de colon por enema, se observa que
el recto no se distiende bien, el que ademéis, esta desplazado hacia la
izquierda como corresponde a una compresién extrinseca que no es obs-
taculo para el facil pasaje del medio de contraste a los segmentos supe-
riores del colon. El sigmoide es espasmddico, forma un bucle y progresa
luego el medio de contraste, sin otras particularidades hasta el ciego,
rellenandose también el apéndice.

El ciego es de forma ligeramente irregular, ccn alguna falta de re-
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lleno en el fondo y también espasmoédico como corresponde a una com-
presion extrinseca.

Después de evacuacion parcial del enema, no observamos otras par-
ticularidades, haciendo observar que el cabo distal se evacua facilmente,
quedando retenido el medio de contraste por encima del sigmoide, como
si existiera una dificultad en el pasaje del medio de contraste. (Fig. 4)

Previa consulta con el Dr. Bado y con diagnéstico de tumoracion
calcificada de asiento retroperitoneal, se decide intervenir. Previamente
al acto operatorio el Dr. Bonnecarrére intenta verificar un cateterismo
ureteral derecho, que resulta infructuoso.

Bajo anestesia general se practica incision de Babcoock muy latera-
lizada y baja. Se entra por el espacio de Bogros, reclinando el peritoneo,
comprobandose al psoas levantado por la tumoracion. En un primer tiem-
po se desplaza aquel miusculo con los vasos iliacos hacia adentro para

FIG. 4. — Enema opaco. No
hay distension del recto, es-
tando ademAas desplazado ha-
cia la izeuierda como co-
rresponde a una compresion
extrinseca del mismo.
(Dres. Zerboni y Gorlero)

iniciar la exéresis de una tumoracion difusa, adherente al plano 6seo y
a las estructuras fibro -.ligamentosas de la pelvis, calcificada, que obliga
a utilizar el escoplo para extirparla -en forma fragmentaria. En ciertas
zonas la tumoracion ofrece un reblandecimiento, lo que torna mas facil
las maniobras. Se reclina posteriormente el psoas hacia afuera, también
con los vasos, para alcanzar al proceso en la zona de penetraciéon a la
cavidad pelviana y que se proyecta por delante de la articulcién sacro
iliaca derecha.

Es necesario liberar una gruesa raiz nerviosa que es llevada hacia
adelante por la accién del tumor, lo que origina una caida tensional que
obliga a acelerar el acto quirurgico, no pudiéndose asi actuar sobre el

— 300 —



ROLETIY DE L\ SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

territorio izquierdo de la cavidad pelviana, en forma completa, va cue
hasta alli llegaba el desarrollo tumoral.

Puede decirse, por la magnitud del material extirpado, que la resec-
¢ion ha invelucrado tres cuartas partes del tumor (fig. 5).

En los preparados obtenidos se observa un tejido condroideo con
focos de calcificaciones: C. Piovano.

Pespués de la operacion que fue realizada el 29 de marzo de 1955,
la enferma acuso mejoria inmediata de sus dolores pelvianos y del terri-
torio del ciatico derecho. La evolucion subsiguiente fue netamente favo-
rable. Los trastornos regresaron casi en forma absoluta sin observarse

FIG. 5. — Fotografia del material obtenido en la 1? operacidn.

Se trata de formaciones tumorales calcificadas no encapsuladas

adherentes al plano 6seo y fibroso de la pelvis. Anatomicamente:
tejido condroideo con grandes focos de calcificacidn.

modificaciones en el estudio eléctrico neuro muscular del territorio afec-
tado. Se le instituye un tratamiento a base de vitamina B,, masajes e
ionizacion (fig. €). Pasa asi bien un ano. Al cabo de éstos reinicia sus
sufrimientos caracterizados por: distension abdominal baja, trastornos
urinarios, constipacion tenaz, dolores de reposo ¥ de la marcha en ambas
regiones sacro-iliacas con irradiacion ciatica bilateral. El examen radio-
l6gico verificado denota gran crecimiento tumoral sobre el lado izquierdo
de su pelvis, por delante de la articulacion sacro-iliaca y del hueso sacro,
con los caracteres de calcificacion ya apreciados en las placas antzriores.
El examen fisico de su abdomen y los datos logrados por el tacto rectal,
corroboraban en forma absoluta la comprobacién radiologica. El estudio
urografico permite apreciar el aumento del tamano del rinén derecho y
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la ausencia total de eliminacion por el uréter del mismo lado. El intento
de caracterizar el uréter izquierdo fracasa dada la gran alteracién anato-
mica de los organos pelvianos.

Se procede a un segundo acto operatorio a los dos afios de su primera
intervencion, abordando en esta oportunidad por el lado izquierdo ya que
alli se encontraba la. masa tumoral en su maximo de desarrollo. La explo-
racion en esta ocasion permitio comprobar que el tumor difuso, calcifi-
cado, alcanzaba un volumen y una fijeza tal que impidié en forma abso-
luta todo intento de exéresis aun parcial. El uréter izquierdo sumamente
dilatado por la compresion distal obligé a practicar una ureterotomia

FIG. 6. — Radio-
grafia tomada lue-
go de la 13 inter-
vencién. Persisten
alGn algunas iméa-
zenes calcificadas
por delante y am-
®os lados del sacro.
(Dres. Zerboni Yy
Gorlero)

externa a fin de poner a cubierto a la enferma de una complicacion urinaria
inmediata.

La persistencia de los sufrimientos, luego de la intervencién, moti-
varon, previa consulta con el Dr. Leborgne, una serie de aplicaciones de
radioterapia. Meses después la enferma aun sobrevive, orina en forma
espontanea ya que el tubo de drenaje ureteral cayo involuntariamente.
Los dolores han disminuido, llegando casi a desaparecer en el decubito.
La masa tumoral no ha progresado clinicamente. El estado general es
de decadencia visible, agravado por momentos por crisis de infeccion de
tipo renal.

La acalmia de sus dolores debe ser atribuida a las aplicaciones de
radioterapia, pese al tipo histologico del tumor.

En suma: se presenta una observaciéon de una paciente de
44 afos, portadora de un tumor primitivo retroperitoneal calci-
ficado de la pelvis, de evolucién croénica, de caricter progresivo
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y recidivante (diez anos de evolucién) cuya histologia revelé una
naturaleza condroidea con calcificacién.
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FIG. 1. — Caso N¢ 2. Teratoma
‘quistico.
Dr. Jorge Lockhart. — Los tumores originados en el retroperitoneo

exceptuando los renales, tienen tres apariencias' clinicas:

a) cuadro general de astenia, anemia y adelgazamiento;

b) sintomas dispépticos indeterminados;

c¢) molestias dolorosas del hipocondrio, flanco.

Se caracterizan, ademds, por su larga evolucién y su enorme tole-
rancia, lo que es explicable por desarrollarse en un espacio laxo muy
distendible y sin estructuras que sean capaces de originar un sufrimiento
perfectamente definido.

El examen fisico puede no ser concluyente en su expresion clinica
y suele confundir con tumores hipdticos, esplenomegalias o tumores y
quistes renales.
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b) sintomas dispépticos indeterminados;

c) molestias dolorosas del hipocondrio, flanco.

Se caracterizan, ademads, por su larga evolucién y su enorme tole-
rancia, lo que es explicable por desarrollarse en un espacio laxo muy
distendible y sin estructuras que sean capaces de originar un sufrimiento
perfectamente definido.

El examen fisico puede no ser concluyente en su expresien clinica
y suele confundir con tumores hipaticos, esplenomegalias o tumores y
quistes renales.
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Siendo tumores muy grandes pierden los caracteres de la semiologia
ortodoxa de los procesos retroperitoneales y que corresponden a las tume-
facciones chicas o medianas.

Cuando el tumor retro peritoneal es muy grande sigue teniendo con-
tacto lumbar, pero desborda la region, invade el flanco, se palpa facil-
mente con la mano anterior y pierden la sensacion del peloteo por acomo-
darse mas intimamente a los planos parietales que lo limitan.

FIG. 2. — Caso N¢ 3. Linfangioma
quistico.

En todos los casos, atn los dudosos, se deben realizar los examenes
complementarios indispensables:

a) pielografia descendente;

b) pielografia ascendente (frente ¥ perfil cuando sean necesario);

c) neumorretroperitoneo (asociado o no a la pielografia y a veces
en varias incidencias).

Los otros exdmenes radioldgicos, gastroduodeno, mareo colico, etc.,
son menos importantes aunque pueden proporcionar elementos signifi-
cativos.

El neumorretroperitonco es fundamental. Realizado por via paraco-
xigea con balén de goma que contenga una cantidad limitada de oxigeno,
es inocuo y muestra imagenes que suelen ser definitivas en la aclaracion
del diagnostico.

De nuestra numerosa causistica hemos extraido cinco casos:

1) 50 afios, hombre, molestia hipocondrio, flanco izquierdo. Se palpa
tumoraciéon con contacto lumbar pero que se percibe muy bien adelante.

— 304 —
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Pielografia descendente: dislocacion renal I. con el polo inferior hacia
afuera v gran opacidad para-renal que ocupa el retro-peritoneo desviando-
el uréter.

Intervencion: Tumor quistico retro peritoneal del tamailio de una
cabeza de adulto. A. patoldgica: Teratoma quistico.

2) .73 anos, hombre. Astenia, anemia, adelgazamiento. Gran tumor
de hipocondrio D. y flanco. Pielografia descendente y neumorretroperitoneo
revela proceso que lleva el riion D, arriba y adentro alterando su mor-

FI1IG. 3. — Caso Ne¢ 4. Liposar-
coma.

fologia normal. El oxigeno penetra claramente alrededor del rinén iz-
quierdo y no puede hacerlo a la D.

Intervencion: Enorme tumor inextirpable. A. patolégica: Sarcoma
fuso-celular.

Se envia a radioterapia y mejora transitoriamente, reproduciéndose
el tumor en pocos meses, falleciendo con metastasis hepaticas evidentes.

3) 46 afios, mujer. Molestias de hipocondrio derecho donde se palpa
una tumefaccion con contacto lumbar. La pielografia combinada con el
neumov-retro peritoneo revela un proceso sobreagregado al rifién pero que
no altera sus estructuras.

Intervencion: Quiste para-renal que se extirpa entero. A. patologica:
Linfangioma quistico.

4) 53 a«llos, hombre. Consulté seis meses antes por dispepsia inde-
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terminada. En ese momento la pielografia es normal. Enfermedad actual:
anemia y adelgazamiento, y se palpa tumor retro-peritoneal izquierdo.
La pielografia sefiala desplazamiento renal hacia arriba y hacia afuera,
estando ademds rotado sobre su eje longitudinal. Gran capacidad que
ocupa la fosa lumbar.

Intervencion: Tumor enorme con circulacion venosa colateral abun-
dante, inextirpable. Biopsia: liposarcoma. Se indicé radioterapia que hizo

FIG. 4. — Tumor retroperitoneal derecho. El neumoretroperitoneo sefiala
¢uiste renal en la radiografia de perfil.

desaparecer el tumor transitoriamente, ya que al aio se habia repro-
ducido llevando a una evoluciéon fatal.

5) 40 afios, mujer. En examen de rutina se encuentra tumor de
hipocondrio derecho con contacto lumbar. La pielografia descendente se--
flala dos imagenes circulares proyectadas sobre el rifién, desplegando las
vias excretorias pero sin modificar los ,limites caliciales. El radidlogo
piensa en quiste hidatico renal pero en realidad faltan sus signos radio-
l6gicos clasicos. Con diagnostico de tumor retro-peritoneal se realiza la
intervencién: tumor para-renal de unos 15 cms. de didmetro que puede
enuclearse totalmente a pesar de su adherencia con la vena cava inferior.

A. patoldgica: Quiste dermoide. Evolucion favorable hasta la fecha
(nueve aifios de la intervencion).

En estos cinco casos la radiologia contrastada del aparato urinario
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con o sin retro-neumo peritoneo resultéo un auxiliar indispensable y casi
definitivo para el diagnodstico topografico exacto.

Fn otro caso cuya radiografia presentamos, el neumo-retro-peritoneo
mostraba un proceso redondeado proyectado sobre el rifién: la placa de
perfil fue categorica para senalar la existencia de un quiste perteneciente
al propio parénquima renal.

En principio los tumores retro-peritoneales pueden ser malignos, aun-
que muchas veces resulten extirpables. Por su tamafio pueden plantear
dificultades muy serias en su exéresis.

En general recidivan “in situ’ acompafiados de un cuadro general
de anemia y caquexia progresivas, pero pueden dar manifestaciones me-
tastdsicas, hepaticas, pulmonares, etc.

La radioterapia suele ser eficaz en el primer momento, originando a
veces la desaparicion del tumor que, en general, reapareec a los pocos
meses.

Tal es el resultado de nuestra experiencia, que confirma muchos de
los aspectos sefalados por los doctores Venturino y Folle en el intere-
sante y bien documentado trabajo presentado a la Sociedad de Cirugia.
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