LELATIC

TUMORES RETROPERITONEALES

Dr. EMILIO A. BONNECARRERE

IMPORTANCIA DEL TEMA

El capitulo referente a los “Tumcres primitivos del retro-
peritoneo’” en el momento actual esta adquiriendo la importan-
cia que le corresponde, debido al perfeccionamiento de las téc-
nicas radioldgicas de estudio, que permiten evidenciar aun los
pequenios tumores de esta regidn, localizar su asiento tcpogra-
fico y orientar en el tratamiento adecuado a realizar.

Desde que Lobstein, en 1829, introdujo el término “Tumo-
res retroperitoneales” en su “Tratado de Anatomia Patolodgica”,
solo contribuciones casuisticas fueron presentadas en diferentes
centros cientificos, hasta 1919, en que el Prof. M. P. Lecéne, en
el XXVIII Congreso Francés de Cirugia tuvo a su cargo el Re-
lato: “Los tumores paranefriticos solidos”.

Posteriormente los aportes se hicieron mas numerosos.

En el ano 1953 los tumores retroperitoneales fueron trata-
dos en base a una numerosa casuistica por el Dr. Juan R. Mi-
chans, en el XXIV Congreso Argentino de Cirugia.

Actualmente son corrientes las publicaciones sobre el tema.

Hemos ordenado nuestra exposiciéon con una vision clinico-
topografica, deteniéndonos especialmente en el diagnodstico dife-
rencial con las tumefacciones renales; por nuestra especializacion
uroldgica y porque son éstos los procesos que mas frecuente-
mente plantean confusiones en la determinaciéon del asiento del
tumor.

El Dr. Juan F. Cassinelli expondra los distintos tipos ana-
tomopatologicos que pueden desarrollarse en la region.
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El Dr. Folco Rosa, las modalidades con que se presentan
en el nifio y el Dr. Raul Leborgne la oportunidad de los trata-
mientos radioterapicos.

DEFINICION

Estudiamos, en este relato, las neoformaciones de causa des-
conocida originadas en el espacio retroperitoneal, que no tienen
origen en los 6rganos diferenciados que habitan en la regién. No
incluimos los tumores originados: en el sector renopieloureteral
y en las capsulas suprarrenales; ni los desarrollados en el duo-
deno, pancreas, cara posterior del higado y colon, érganos con-
tenidos o que forman parte de la pared anterior del espacio
retroperitoneal.

Los tumores que se originan en estos 6rganos tienen carac-
teristicas anatomopatoldgicas, clinicas y terapéuticas propias.
Deben ser tratados en capitulos de patologia definidos y no es
posible estudiarlos en conjunto con los tumores primitivos del
retroperitoneo; tema de este relato.

Su punto de partida es de lo mas diverso: restos embriona-
rios urogenitales, tejido adiposo, tejido areolar, fascias, linfa-
ticos, ganglios, nervios y sistema nervioso simpatico.

Se incluyen los tumores desarrollados en el tejido celular
perirrenal o capsula adiposa del rifién.

SITUACION ANATOMICA

El segmento abddéminopelviano del tronco, constituye una
gran cavidad de contenido visceral, de paredes en parte rigidas
y en parte flexibles, asociadas anatémica y funcionalmente a
su contenido.

De gran eje vertical y con diametros transversales variables
para las diversas alturas que se quiera considerar, su forma es
en términos generales la de un gran ovoide, con un cuerpo de
dos paredes semicilindricas 6steo-musculo-aponeurdticas: la an-
terolateral y la posterior, y con dos extremidades musculo-aponeu-
réticas: la superior y mayor; el diafragma y la inferior y menor;
el piso perineal.
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Aloja visceras en dos grandes lcgias: la logia peritoneal que
tiene la misma forma ovoidea que su continente; pero que, por
tener diametros menores, obliga su distanciamiento de algunas
de las paredes del abdomen; no llegando a contactar atras con
las regiones lumbares ni abajo con el piso perineal.

Se interponen asi entre estas paredes y el peritoneo, las
logias extraperitoneales: subperitoneal: pelviana, inferior y re-
troperitoneal: posterior.

La regién retroperitoneal asi definida esta situada en forma
frontal de relaciéon parietal abdominal posterior.

Su pared posterior limita con la columna vertebral y ambas
regiones lumbares, cuya pared esta constituida por los musculos
psoas, cuadrado lumbar y la porcion tendinosa del traverso del
abdomen; recubiertos por sus aponeurosis. Los espacios y hen-
diduras que quedan entre estos musculos estan ccupados por
tejido célulograsoso.

Su pared anterior la forma el peritoneo parietal posterior,
la superficie posterior del higado, porciones del colon ascendente
y descendente y un segmento del duodeno-pancreas.

Su limite superior corresponde al diafragma.

Su limite inferior en su porciéon media se contintia hacia la
cavidad pelviana, con el espacio retrorrectal. A los lados, este
limite inferior es discutido; sin embargo, es una realidad ana-
tomica, clinica y semiologica.

Realidad anatémica, porque al dividirse la aorta, las iliacas
siguen el estrecho superior de la pelvis y en el cruce del uréter,
en su relaciéon con los deferentes en el hombre y ligamentos
redondos en la mujer, el peritoneo parietal posterior se adhiere
a la vaina vascular y a la vaina genital, haciéndose un cierre
efectivo a este nival.

Realidad patoldgica, porque ningin proceso patologico del
retroperitoneo lateral, invade el subperitoneo pelviano: los he-
matomas retroperitoneales y los grandes abscesos perinefriticos
nunca difunden a la pelvis, se hacen paranefriticos y migran
hacia el exterior a través del cuadrilatero de Grinfeldt y el
triangulo de Petit. Si existiese una comunicacion efectiva entre
el espacio retroperitoneal lateral y el espacio subperitoneal pel-
viano, la difusién logica y facil seria marcada por esta conti-
nuacion.
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Fig. 1.— Regi6n peritoneal y regién retroperitoneal.
Los espacios laterales y mediano con su contenido.

Los tumores retroperitoneales laterales (nuestra observa-
cion II, de mixoma; figuras 8, 9 y 10) no continutan hacia la
pelvis, sino que progresan hacia el exterior a través del cuadri-
latero de Grinfeldt y hacia el triangulo de Scarpa, siguiendo un
trayecto retrofunicular, llegando a veces al muslo a través del
infundibulo crural.

Realidad semioldgica.— Los procesos patologicos retroperito-
neales se manifiestan con un sindrome fisico y funcional abdo-
minal. Los procesos patoldgicos subperitoneales pelvianos, dan
sintomatologia funcional y fisica pelvianas.

Sus limites laterales corresponden al lugar en que el peri-
toneo deja de contactar intimamente con la pared abdominal
anterolateral, al nivel del punto en que el musculo transverso hace
su aponeurosis de insercidn.

Referido al exterior, se extiende segin una linea que se
traza perpendicularmente desde el extremo anterior de la XII
costilla sobre la cresta iliaca.
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Resumiendo: el espacio retroperitoneal es la regién situada
por detras del peritoneo parietal posterior, por delante de la
pared Osteo-musculo-aponeuré6tica dorsolumbar, por debajo del
diafragma abdominotoracico, por dentro del borde externo de
los musculos cuadrados lumbares y por encima del estrecho su-
perior de la pelvis.
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Fig. 2— Regiones peritoneal y retroperitoneal
con sus logias laterales derechas.

Hemos estudiado la region retroperitoneal en su continente.
Tiene un contenido de visceras y organos importantes, dispuestos
en tres grandes espacios; dos laterales y uno mediano.
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Los espacios laterales alojan:

a) la logia suprarreno-reno-ureteral que contiene: la glan-
dula suprarrenal y la totalidad del aparato urina-
rio superior, y

b) la logia pararrenal (Gerota) (figs. 1, 2 y 3).
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Fig. 3.— Region retroperitoneal. l.ogius laterales ¥ mediana.
Esquematizados los linfaticos.

a) Las logias suprarreno-reno-ureterales son sacos cerra-

dos: hacia arriba, contactando con el diafragma; hacia afuera
en la division de las hojas pre y retrorrenales; hacia adentro,
como describié Albarran, estas hojas pre y retrorrenales, al en-
contrar el pediculo renal, envian hacia el hilio una expansion
fibrosa, que, reflejandose sobre los vasos se invagina con ellos
en el seno renal.

Hacia abajo la logia ureteral se adhiere laxamente en la

porcion pelvina, al nivel del cruce de las iliacas a la celda ure-
teral. La suprarrenal, el rinén y el uréter forman el contenido
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de esta logia, rodeados del tejido célulograsoso perirrenal, mas
abundante por detras, afuera y en el polo inferior del rifidn que
sobre la vertiente anterior. La logia renal esta separada de la
logia ureteral por el ligamento renoureteral de Navarro.

b) Las logias pararrenales estan ocupadas por tejido celu-
lar mas o menos rico en tejido adiposo, que llena el espacio
situado por detras y afuera de la logia suprarreno-reno-ureteral
desde el diafragma hasta el Bogros, con una prolongacion in-
ferior, retrofunicular, que comunica con la raiz del muslo por
el anillo crural; comunicandose con el espacio mediastinico del
téorax a través del hiatus diafragmatico. Se contintia hacia ade-
lante con el tejido celular subperitoneal (fig. 3).

El tejido celular pararrenal es atravesado por los vasos es-
permaticos o Utero-ovaricos, los nervios abdéminogenitales, mayor
y menor, el fémorocutaneo, el Xl1I intercostal y colectores lin-
faticos.

Consecuencia del desarrollo embriolégico del aparato uro-
genital, pueden encontrarse en esta region restos embrionarios
dependientes de los cuerpos de Wolff y conductos de Miiller.

Todas estas formaciones pueden dar origen a tumores re-
troperitoneales de distintos tipos y caracteres.

Espacio medio— Entre los dos espacios laterales retroperito-
neales, se encuentra situado profundamente en la cavidad abdo-
minal, por delante de la columna vertebral y por detras de im-
portantes drganos intraperitoneales, el espacio mediano o logia
prevertebral, cuyo limite superior sobre el diafragma, corresponde
a la ultima vértebra dorsal, correspondiendo su limite inferior
a la @ltima vértebra lumbar, donde se ccntiniia con el espacio
retrorrectal.

El contenido de esta logia esta constituido por:

la aorta abdominal con sus ramas a izquierda,

la vena cava inferior a derecha,

el tronco del gran simpdtico a uno y otro lado de los
grandes vasos,

plexos merviosos,

ganglios linfdticos del grupo lumboadrtico,

la cisterna de Pecquet,

la vena dzigos y

parte del sistema porta.
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La aorta abdominal se extiende desde el orificio diafrag-
matico hasta la IV vértebra lumbar, donde se divide en sus tres
ramas terminales: la arteria sacra media, que sigue un trayecto
descendente, terminandose por delante del coccix en el glomus
y dos arterias laterales: las iliacas primitivas que limitan, como
ya dijimos, los espacios retroperitoneales laterales a este nival.

Linfdticos.— Los ganglios linfaticos estan dispuestos en ca-
dena, tan numerosos que simulan casi una lamina continua, pu-
diendo distinguirse un grupo en relacién con los vasos iliacos
y un grupo lumboadrtico (fig. 3).

El grupo ganglionar iliaco consta de una cadena situada
lateralmente a la arteria y por delante y por detras de la vena
que reciben los colectores linfaticos inguinales, de la pared abdo-
minal y de los o6rganos pelvianos.

El grupo lumboadrtico comprende:

a) Ganglios y colectores preadrticos, en relacion con el
tronco celiaco, con los vasos mesentéricos superio-
res, renales y mesentéricos inferiores que reciben
la mayor parte de los linfaticos del tubo digestivo.

b) Ganglios lateroaérticos y laterocava que reciben colec-
tores de los grupos ganglionares iliacos.

Nervios.— El tronco del gran simpatico entra en el abdo-
men entre los pilares mediano y externos del diafragma, se
dirige hacia la linea media y se coloca sobre la parte antero-
lateral de la columna lumbar, desciende hasta la articulacién
sacrolumbar donde se contintia con el simpatico sacro que con-
tribuira a formar el plexo hipogastrico. Esta cubierto por la
aorta a izquierda y la vena cava inferior a derecha. Sus ramas
eferentes participan de la formacién del plexo periaértico.

El plexo celiaco, formado de las ramas eferentes de los gan-
glios semilunares derecho e izquierdo, da ramas que forman los
plexos mesentéricos y renales.

Todas las formaciones descritas contenidas en el retroperi-
toneo pueden ser origen de tumores.
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SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

A pesar de la disparidad de origen anatomopatoldgico de los
tumores retroperitoneales en relacién con los distintos compo-
nentes de la region, todos ellos se manifiestan con un sintoma
casi unico o por lo menos predominante: el tumor.

Situada profundamente la region retroperitoneal; con una
pared posterior Osteo-musculo-aponeurdtica gruesa y resistente,
los tumores hacen su crecimiento desplazando la pared anterior,
para manifestarse como tumores abdominales.

Caracteres semiologicos permiten hacer su localizacion to-

pografica:
1) Son
2)

3)

4)

tumores del retroperitoneo, por lo tanto, un ca-
racter comun a todos ellos se presenta: la sonori-
dad a la percusion, por las ansas intestinales que
se interponen por delante. Soélo los grandes tumo-
res que, desplazando el contenido intestinal late-
ralmente, pueden llegar a contactar con la pared
abdominal anterior, pueden mostrar macidez en
tcda o parte de su superficie.

Segun se desarrollen originariamente en el espacio re-

troperitoneal medio prevertebral, o en alguno de
los espacios laterales, se traducira clinicamente por
ser un tumor mediano o lateral, exteriorizandose
en unos casos en el epigastrio o regiéon umbilical y
en otros en los hipocondrios, flancos o fosas iliacas:
pudiendo en su aumento de volumen invadir: los
centrales, las regiones laterales y los laterales lle-
gar a percibirse en las regiones centrales, pero con-
servando un maximo en unas u otras segin su
origen mediano o lateral.

Por su origen, asiento topografico y adherencias al plano

Los

posterior, son tumores fijos, que no se desplazan
verticalmente con los movimientos del diafragma
en cada respiraciéon y que no pueden ser desplaza-
dos vertical o traversalmente en el examen de pal-
pacion.

tumores desarrollados en las logias laterales son
percibidos en la region lumbar con la palpacién
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5)

bimanual, con un contacto inmediato por fuera de
la masa muscular, sin presentar el signo del pelo-
teo clasico, de las tumefacciones renales. Sus ad-
herencias a la logia impiden la movilizacion entre
las manos posterior y anterior. El descenso o des-
plazamiento del rifion de su logia provocados por
la masa, a menudo permite palpar el rifion des-
cendido; signo unico de la posible existencia del
tumor o como tumefacciéon concomitante con el tu-
mor palpable.

Los tumores desarrollados dentro de la logia renal (at-

mosfera perirrenal) presentan una semiologia cli-
nica, analoga a los tumores renales, pero con una
caracteristica: inmovilizan el érgano no permitién-
dole efectuar los desplazamientos respiratorios de
incursion dentro de la logia al fijarlo a las paredes
de ésta. Una caracteristica permite diferenciar los
lipomas perirrenales de los lipomas pararrenales.
Estos, encapsulados, se desarrollan paulatinamente
en forma indolora hasta adquirir volumen impor-
tante sin consecuencias patologicas para el rifidn.
En cambio la lipomatosis perirrenal engloba al 6r-
gano, lo aprisona y al nivel del seno renal puede
infiltrarlo hasta los calices, observandose a veces
la atrofia fibrolipomatosa renal. Por estos concep-
tos se comprende que mientras la conducta tera-
péutica frente a los lipomas parrarenales es la ex-
tirpacion simple del tumor, en las lipomatosis peri
e intrarrenales, la nefrectomia puede tener que ser
la solucion quirtrgica a emplear,

Volumen.— El volumen es variable, pero para poder ser per-

cibidos al examen clinico, se comprende que nunca pueden ser
pequerios. La profundidad de la region de origen y su unico
abordaje semioldgico posible, por la pared abdominal anterior,
explica la imposibilidad de un diagnéstico precoz.

Cierto tipo de tumores benignos que no dan otra sintoma-
tologia, pueden llegar a adquirir tamano considerable; nos refe-
rimos a los lipomas, mixomas y quistes wolffianos.
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El apercibimiento de una masa abdominal por el enfermo,
constituye, en un gran porcentaje de casos, el sintoma reve-
lador de la tumoracion. Faltando el sintoma dolor, que llame la
atencion, la tumefaccion queda largo tiempo desconocida hasta
que su gran volumen la hace percibir.

A la inspeccion.— En enfermos delgados puede percibirse
una saliencia en un sector anterior determinado del abdomen o
en la region lumbar en relaciéon con la situaciéon topografica
del tumor,

A la palpacién, la forma y el volumen varian notablemente;
estan los pequefnios tumores apenas apreciables; otros, de me-
diano tamano, pueden ser bien topografiados. Hay enormes, que
ocupan gran parte de la cavidad abdominal. La superficie: lisa
en los quistes, es lobulada en los lipomas y es irregular con nu-
dosidades de diferente consistencia en los tumores malignos,
especialmente en lcs tumores mixtos.

Antes de ser percibidos por el sintoma tumor con los carac-
teres que ya analizamos, es frecuente que investigando en los
antecedentes mas o menos inmediatos, encontremos:

a) Dolores abdominales imprecisos, no agudos; persistentes,
continuos, que pueden ir acompanados de

b) Trastornos digestivos poco claros: dispepsia irregular,
sin los caracteres de la dispepsia biliar o gastroduodenal; con
ardores y eructos. Puede haber nauseas y vomitos sin relaciéon
a ingesticnes y desarreglos alimenticios.

E] desplazamiento y compresion del colon da a menudo, en
los grandes tumores, constipaciéon. Periodos de constipacion y
diarreas pueden alternarse irregularmente.

Se atribuyen los sintomas del aparato digestivo a trastornos
de compresién u obstrucciéon de la circulaciéon linfatica, a com-
presion e infiltracion de las visceras intraperitoneales y a com-
presion y distension de los plexos nerviosos viscerales.

En su crecimiento, el tumor retroperitoneal comprime y
desplaza toda formacion retroperitoneal que esta en su inmediato
contacto. Los organos intraperitoneales sufren desplazamientos
hacia adelante y lateralmente en relaci6on al tumor: el estémago.
las ansas ileales y el colon, por su relacién inmediata con el
retroperitoneo, son los o6rganos mas afectados a este respecto.
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Se han observado compresiones e infiltracion de la via biliar
(Melicow) y del pancreas (Melicow, Pack y Tabah).

c¢) Trastornos urinarios.— El drenaje normal de las cavida-
des pielorrenales, es dificultado a menudo por la presencia de
tumores en el retroperitoneo, con dilatacion de las vias de salida
y distension pielorrenal. Como consecuencia se producen hidro-
nefrosis, de volumen variable aunque nunca muy acentuadas,
pero siempre con disminucién de la funcionalidad urinaria del
lado afectado.

Los tumores retroperitoneales que contactan con el rifidn,
habitualmente dan desplazamientos y rotaciones de este d6rgano,
con acodamientos del uréter, pudiendo comprobarse dolores
lumbares continuos por sufrimiento parenquimatoso renal y
episodios paroxisticos de codlicos nefriticos que traducen la lucha
pielocalicial, consecuencia de obstaculos, acodamientos y com-
presiones ureterales.

Megheti y Gamba, en su serie de 33 casos, hacen resaltar
la frecuencia con que se encuentra dolor referido a la columna
y region lumbar. El dolor lumbar se explica por la complica-
ciéon renal que ya estudiamos, que puede infectarse y dar un
cuadro clinico de pielonefritis. El dolor referido a la columna,
es dolor de plexo celiaco, por compresién, tironeamiento o irri-
tacion nerviosa.

Cuando un tumor penetra en los orificios intervertebrales
y comprime las raices nerviosas, da dolores radiculares en re-
lacion con el territorio tomado. Son tumores llamados en reloj
de arena; dan dolores con caracteres variables en cuanto a la
zona afectada, a la intensidad y a las irradiaciones. Pueden
darse dolcres en el flanco, en las regiones dorsolumbares, en el
sacro, epigastrio, hipogastrio, region umbilical, regiones geni-
tales y miembros inferiores.

En cuanto al tipo e intensidad del dolor: puede observarse
fugaces sensaciones iniciales de tension, de peso, de replecion
abdominal poco molestas y dolores de intensidad progresiva-
mente mayor, de tipo gravativo, constrictivo o punzante; con-
tinuo o intermitente, apareciendo espontaneamente o en relaciéon
con el movimiento del cuerpo o el examen palpatorio.

Parestesias, paresias y atrofias musculares de los miembros
inferiores constituyendo un sindrome neuroldgico, pueden obser-
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varse en tumores originados en las formaciones nerviosas de la
region o que las engloban secundariamente.

Hesse, citado por Folle y Venturino, ha descrito repercusiéon
en la temperatura cutanea de ambos miembros inferiores cuando
hay compromiso unilateral del simpatico lumbar: en una primera
etapa la excitacién da disminucién de la temperatura con au-
mento del reflejo pilomotor y sudoral y en una segunda etapa,
por anulacién, da aumento de la temperatura.

Los tumores que comprimen la vena iliaca o la cava pueden
dar edema del miembro inferior uni o bilateral.

Los tumores de tipo maligno dan el sindrome general de
este tipo de tumores: decaimiento, pérdida de fuerzas, adelgaza-
miento, depreciacion del estado general, anemia y aumento de
la velocidad de eritrosedimentacion.

Pero muchos tumores retroperitoneales chicos, son hallaz-
gos operatorios. El enfermo es intervenido con un diagnoéstico
dudoso de un proceso intraperitoneal: apendicular, vesicular,
gastroduodenal o genital en la mujer, encontrandose el proceso
tumoral retroperitoneal, sea como afeccién unica causante del
cuadro clinico, sea como afecciéon concomitante con el proceso
por el cual se intervino.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El estudio de los tumores retroperitoneales es clinico-radio-
légico-histologico. La clinica lo sospecha, la radiologia lo con-
firma y el patoélogo lo clasifica.

Se comienza el estudio radiolégico con la visualizacion di-
recta y luego se sigue con los métodos indirectos: visualizacion
contrastada de las visceras que pueden ser desplazadas por el
tumor: estémago, intestino y, scbre todo, aparato urinario; por
lo cual es imprescindible la urografia descendente y ascendente
en distintas incidencias; el neumorretroperitoneo y en algunos
casos el neumoperitoneo, la esplenoportografia, la aortografia y
la cavografia.

La radiografia simple, puede mostrar la masa tumoral radio-
opaca y dejar sospechar desplazamiento de visceras gastrintes-
tinales por su contenido gaseoso.

— 161 —



Cuando se trata de un tumor quistico, una sombra clara a
contorno redondeado, puede ser observada.

La presencia de calcificaciones (neuroblastomas o terato-
mas) se ve en la radicgrafia simple.

La visualizacion contrastada, de las visceras intra y retro-
peritoneales, mostrara:

a) la indemnidad patologica de estos organos;
b) asegurara la existencia de la neoformacion;

c) topografiara indirectamente el tumor por las desviacio-
nes y compresiones que la masa produce en estos
organos, marcando: su ubicacion retroperitoneal,
su vclumen, sus contornos, su extension y su re-
lacion con los oOrganos y estructuras anatémicas
vecinas, y

d) permitira planear las técnicas y tacticas terapéuticas.

Visualizacién contrastada de los érganos retroperitoneales.—
El rifién y el uréter, alojados en el espacio retroperitoneal, son
los 6rganos que mas precozmente sufren compresiones, defor-
maciones, desplazamientos, desviaciones, rotaciones y acodamien-
tos, causados por los tumores desarrcllados en la region. De
aqui la importancia fundamental de la visualizaci6én urografica
en el estudio de los tumores retroperitoneales.

Segun Schulte y Emmet en el 72,5 % de los casos se obser-
van repercusiones urinarias en este tipo de tumores.

El rifion sufre desplazamientos y rotaciones que marcan su
relacion con el tumor y con el lugar del desarrollo topografico
de éste en la region.

Si el tumor esta situado sobre el polo superior renal, pro-
ducira el descenso y la rotaciéon del 6rgano, basculando sus polos
segin sea sUperointerno o superoexterno en su localizacion.

El tumor situado debajo del rifidn, desplaza el 6rgano hacia
arriba, basculando el polo inferior generalmente hacia afuera,
al mismo tiempo que echa el uréter hacia adentro y adelante
(figs. 8 y 74).

Si el tumcr es tetrorrenal externo, desarrollado en la logia
pararrenal, desplaza en su crecimiento el rihon y uréter hacia
adelante y adentro, pudiendo ser llevados junto con su logia
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hacia el lado contralateral, simulando una ectopia cruzada
(fig. 12). Pero en todos los casos el uréter estara desplazado o
comprimido por una tumoracion extrinseca.

En los tumores desarrollados en el espacio retroperitoneal
lateral, es llevado hacia adentro y adelante, dando un trayecto
curvilineo a concavidad posterior y externa.

En los tumores del espacio medio, prevertebral, el despla-
zamiento del uréter es hacia afuera y adelante, formando una
curva a concavidad posterointerna.

El pielograma conserva sus paredes y calices indemnes,
aunque puede haber dilataciones hidronefréticas, desviaciones y
deformaciones por compresion extraorganica en tumores volu-
mincsos. Nunca se observaran las modificaciones intrinsecas
que producen los tumores renales.

Visualizacion contrastada de visceras intraperitoneales— El
estomago, puede estar desplazado hacia adelante en los tumores
desarrollados en el espacio prevertebral y hacia adelante y la
derecha, mostrando una deformacion extrinseca de la gran cur-
vadura en los tumores desarrollados en el espacio retroperitoneal
izquierdo. De aqui la necesidad de tomas radiograficas en in-
cidencias laterales, frontales y en posiciones intermedias.

El duodeno, puede sufrir desplazamientos:

—hacia adelante en los tumores prevertebrales;

—hacia la izquierda y adelante en los tumores retro-
peritoneales derechos, que movilizan sobre todo la se-
gunda y tercera porciones;

—1los tumores retroperitoneales supramesocolicos iz-
quierdos desplazan el angulo duodenoyuyenal y la
cuarta porcion del duodeno hacia adelante.

El colon sufre desplazamientos en relacion con la situacion
topografica del tumor.

—Los tumores retroperitoneales que se exteriorizan en
la fosa iliaca derecha y flancos, levantan el ciego y
lo llevan hacia adelante junto con el colon ascen-
dente (fig. 10).
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—Los tumores del hipocondrio derecho, descienden el
angulo cclohepatico y lo proyectan hacia adelante.

—El angulo célico izquierdo habitualmente no es des-
plazado por los tumores retroperitoneales izquierdos.
Estos se comportan al igual que los tumores del ri-
noén izquierdo. El sustentaculum lienis, mantiene la
fijeza a la pared, en cambio desplazan el descendente
hacia adelante siempre y hacia afuera o adentro se-
gun el origen del tumor y segun su progresion, dando
en el perfil una concavidad posterointerna o postero-
externa (figs. 3, 5 y 11).

Las tumoraciones retroperitoneales que se enmarcan en el
colon, dicen Garcia Capurro y Piaggio Blanco, “producen sobre
las ansas delgadas una compresion que ellos llaman «en tiendas,
porque se realiza a través del peritoneo, que resulta decolado
en una extension mayor que la que ocupa el tumor. Las ansas
delgadas deslizan fuera de la zona tumoral, sobre el plano in-
clinado que forma el peritoneo levantado y no acusan signos de
compresion directa, pudiendo cambiar su situacion con respecto
al tumor con los cambios de posicion del sujeto’.

Neumorretroperitoneo.— Desde que Ruiz Diaz, en 1948, des-
cribiéo su técnica de neumorretroperitoneo, ésta se ha prodigado
en el estudio de los tumores abdominales, pero es en el estudio
de los tumores retroperitoneales que tiene su indicacién mas
precisa (fig. 195).

Placas tomadas en distintas incidencias permitirdn topogra-
fiar los tumores en su localizacion, tamano y extension.

La aortografia y cavografia, en el estudio de los tumores re-
trc peritoneales pueden ser oportunas para orientar en el diag-
nostico en tumores en inmediato contacto con los grandes vasos,
Ics que pueden ser desplazados o comprimidos.

La esplenoportografia, que han empleado en nuestro medio
Rodriguez Juanotena, Pavlotzky y Giuria, puede dar importan-
tes datos de localizacion (fig. 17).

La elongacion y defcrmacion a concavidad superior de la
vena esplénica, permiti6 afirmar la localizacion del tumor en la
region prevertebral supramesocolica.
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El neumoperitoneo, con la técnica aconsejada por Goni Mo-
reno, introduciendo cuatro o cinco litros de aire, puede ser de
utilidad en algunas circunstancias.

Para las tomas radiograficas, se coloca el paciente en po-
sicién decubito ventral, apoyando el térax y muslos sobre al-
mohadas, de manera que el abdomen quede en el aire. Una
radiografia lateral permite ver la proyecciéon del tumor en la
imagen clara del gas, quedando separada de las visceras intra-
abdominales que se hallan contra la pared abdominal anterior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El tumor retroperitoneal es un tumor abdominal; por lo
tanto, el diagnoéstico diferencial se plantea con las tumefacciones
y tumores abdominales intra y retroperitoneales.

Los tumores retroperitoneales laterales, son tumores de lcs
hipocondrios, flancos o fosas iliacas con los caracteres positivos
ya enunciados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON LAS TUMEFACCIONES DEL IIIPOCONDRIO
Y FLANCO DERECHOS

Dos son los organos principales alojados normalmente en
el hipocondrio derecho; el higado y sus anexos en el sector pe-
ritoneal y el rinén en el retroperitoneo.

Las tumoraciones de una y otra visceras, hacen su creci-
miento hacia abajo, invadiendo y exteriorizandcse en el flanco.

Para diagnosticar clinicamente el asiento topografico de un
tumor de esta regién se debe ubicar siempre el borde anterior
del higado.

Normalmente oculto por el reborde costal hacia afuera, soélo
es perceptible en el epigastrio. Cuando hay una tumefaccion
hepatica o vesicular, siguiendo este borde de dentro a afuera
se encontrara la tumefaccion deformando el borde del higado.

Las tumefacciones hepatovesiculares siguen los movimientos
de descenso y ascenso de los tiempos de la respiracién, la re-
lacién inmediata de la cara superior del higado con el centro
frénico, lo explican.
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Son tumefacciones anteriores con contacto inmediato con
la pared abdominal anterior. Si la tumefaccion es muy volu-
minosa puede la palpacién bimanual hacerla percibir en la pa-
red lumbar, pero éste sera un contacto mediato y forzado por
la mano anterior que lleva el tumor hacia la regién posterior.
Estas tumefacciones intraperitoneales, toman ccntacto mediato
con la parte mas externa y lateral de la regién lumbar, pero
nunca en la zona interna de la regién (Surraco).

Las tumefacciones renales.— Presentan como signo caracte-
ristico el contacto lumbar inmediato. Su intima relaci6én con
el plano muscular de la regiéon lumbar, permite se perciban a
la menor depresion de la pared, sin necesidad de la palpacion
bimanual. Esa sensaciéon es maxima en el angulo costolumbar.

La palpaciéon muestra que se trata de un tumor del hipo-
condrio que en su aumento invade el flanco y que es de loca-
lizacién posterior en la regién. Tiene movilidad, descendiendo
muy lentamente al principio de la inspiracién para acentuar
este descenso al final de este acto y, al retroceder por la espi-
racién, lo hace en las mismas condiciones.

La relacién del rifién con los pilares del diafragma explica
el movimiento renal con estos caracteres.

Se puede palpar el borde hepatico normal por delante de
la tumefaccién y sin continuidad con ella.

El peloteo renal es propio de las tumefacciones de este 6r-
gano, pero para que se pueda comprobar tiene que ser una tu-
mefacciéon mévil y no de gran volumen.

Las tumefacciones alojadas en el retroperitoneo permiten,
a la palpacién, introducir la mano entre éstas y el borde del
higado.

LOS TUMORILES RETROPERITONEALES IZQUTERDOS
DEBEN DIFERENCIARSE DE LAS TUMEFACCIONES
DE LA LOGIA ESPLENICA

El bazo normalmente no es palpado en el hipocondrio, pero
cuando hay una esplenomegalia, se presenta clinicamente como
una tumefaccién del hipocondrio izquierdo descendiendo al flan-
co, con caracteres inconfundibles:

1°) Se palpan las escotaduras de su borde anterior.
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29) El intimo contacto con la parrilla costal no permite
insinuar la mano debajo del reborde, que a menudo
se observa desplazado hacia fuera y adelante.

39) A la percusion, la tumefaccidon tiene una matidez que
se extiende hacia el tdrax, pero estd rodeada de
tres sonoridades distintas: hacia arriba, la sonori-
dad pulmonar; hacia adentro, la sonoridad timpa-
nica gastrica del Traube y, hacia abajo, la scnori-
dad cdlica del transverso.

4%) Es movil, siguiendo ampliamente los movimientos de
inspiraciéon y espiracion del diafragma.

59) La radiografia contrastada del colon, muestra descen-
dido el angulo izquierdo.

El caracter de tumefacciones que se desplazan con la res-
piraciéon es comin a las tumefacciones hepaticas, vesiculares,
esplénicas y renales; en cambio, los tumores retrcperitoneales
primitivos no son méviles con la respiracion.

Los tumores de la cola del pdncreas son profundos, pueden
contactar con la pared lumbar, pero no siguen los movimientos
respiratorios, signo que los diferencia de las tumefacciones re-
nales.

Los tumores del dngulo derecho del colon y del cecocolon as-
cendente.

1g) Son tumefacciones fijas, no se mueven con la respi-
racion.

2?) Se pueden independizar del reborde costal y del higado.

39) Tienen limites irregulares que se extienden a veces
hasta la linea media siguiendo la pared del colon
transverso y hacia el flanco derecho siguiendo el
ascendente.

49) Son moviles, transversalmente, al examen palpatorio.

5?) Tienen un cuadro funcional de irritacion colica o pre-
sentan crisis suboclusivas.

6°) Hay presencia de sangre en las materias.

79) Son tumefacciones anteriores que se perciben a la pal-
pacion abdominal.

89) El estudio radioldgico contrastado, proporciona signos
inconfundibles de localizacion y etiologia.
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LOS TUMORES RETROPERITONEALES PRIMITIVOS
PLANTEAN DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
PRINCIPALMENTE CON LAS TUMEFACCIONES
DESARROLLADAS EN ESA REGIOXN

Estas pueden ser viscerales o no viscerales.
1°9) Con tumefacciones viscerales

Hecho el diagnostico de tumefaccion retrcperitoneal, el pri-
mer diagnostico a dilucidar sera: ;es o no una tumefaccion renal?

Expusimos ya los caracteres positivos habituales de las tu-
mefacciones renales desarrolladas en organos normalmente si-
tuados.

Estudiaremos a continuacion los caracteres de los rinones
anormalmente situadcs.

A) Rinones anormalmente situados.

Puede un rindn no estar alojado en la region que le corres-
ponde:

1) Porque nunca estuvo en esa situacion: rinon ectopico
lumbar, lumboiliaco o rifidn ectopico cruzado.

Llamamos a éstos: rifiones primitivamente mal situados.

En estos casos, el defecto embriologico de ascenso es conco-
mitante con defectos de rotacién y a menudo de malformaciones
en su forma y tamano. Se percibira una masa sin movimientos
a la respiracion, con fijeza al plano posterior y sin la forma
inconfundible del rinodn.

El estudio urografico hace el diagnodstico. En otros casos
un rindén no esta alojado en la region que le corresponde:

2) Porque ha perdido su alojamiento lumbar.
Llamamos a éstos: rinones secundariamente mal situados.

En estos casos debe investigarse: a) si se trata de un ri-
noén descendido simple, o b) si se trata de un rinén desplazado
por un tumor situado por encima de su polo superior que en
su crecimiento desaloja a la viscera de su logia, haciéndola per-
cibir en la palpacién del hipocondrio y flanco.

El estudio urografico dara la respuesta.
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B) Caracteres clinicos de las tumefacciones y tumores desarro-
llados en riitones normalmente situados. Tumefacciones.

Hidronefrosis.— Son tumefacciones con los caracteres posi-
tivos de las tumefacciones renales: contacto lumbar inmediato,
moviles a la respiraciéon; pero que tienen consistencia elastica,
renitente sobre el lado interno, pudiendo encontrarse una con-
sistencia mayor del lado externo que ccrresponde a parte del
parénquima conservado.

El estudio urografico descendente, muestra disminucion o
anulacion funcional. El uréteropielograma retrogrado, eviden-
ciara el diagnostico.

Quiste hiddtico renal.— Presenta caracteres de tumefaccion
renal, de comienzo insidioso y evolucién lenta asintomatica,
antes de percibirse al examen clinico.

Es generalmente una tumefaccion polar, menos frecuente-
mente toma la region media del rinon.

Es una tumefaccion regular, redondeada, renitente e indolora.

El quiste cerrado a veces es poco visible en el estudio ra-
diografico, mostrandose con un contorno circunferencial bien
regular. Puede estar calcificado, en cuyo caso resalta su pre-
sencia en la radiografia simple, topografiandolo en la viscera,
las tomas urograficas (fig. 4).

El quiste hidatico abierto en un caliz, presenta al estudio
urografico que lo objetiva, signos patognomoénicos que Surraco
ha descrito (signo del creciente, de la copa de champagne, del
racimo).

El rinén poliquistico— Afecciéon caracterizada por su bila-
teralidad, da a la palpaciéon dos grandes tumefacciones que ocu-
pan las dos regiones renales, de consistencia renitente y a
multiples abollonaduras redondeadas, regulares, dentro de la
tumefaccion, que corresponden a los incontables quistes que la
constituyen.

La urografia muestra pielogramas con eje longitudinal de
la pelvis, con multiplicidad de calices secundarios e irregulari-
dad polilobulada en el contorno del rinon.

El quiste simple intrerrenal.— Se traduce clinicamente co-
mo una tumefaccion renal: redondeada, renitente, indolora, que
puede dar hematurias de poca intensidad.
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Fig. 4.— Quiste ecaleiticado en rifion izquienilo.

Los quistes del polo superior dan descenso renal, pudiendo
palparse el polo inferior del 6rgano, pero no dan tumefaccion
(Quimby y Bright).

Se observa a menudo en la radiografia simple un contorno
circunferencial sobre la sombra del parénquima renal que ha
sido comparado por J. B. Castiglioni con un eclipse, por la su-
perposicion de dos circunferencias: la del quiste y la del polo
renal.

La urografia puede mostrar separacidén, pero nunca habra
amputacion y elongamiento de calices renales.

Los neoplasmas del rifién.— Clinicamente tienen los carac-
teres ya descritos que los definen topograficamente, presentando
signos semioldgicos propios que hacen sospechar la naturaleza
de la lesion,

El volumen es esencialmente variable. Pequeno al comienzo
de su desarrollo, es dificilmente perceptible, dependiendo mu-
cho de la contextura fisica del enfermo la posibilidad de su ha-
llazgo. Si asienta en el polo superior, pasa absolutamente des-
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apercibido. A veces se encuentra una irregularidad en el polo
inferior, pero generalmente se recoge so6lo la sensacién de que
el rinén estd un poco aumentado. Mas tarde el drgano puede
adquirir un volumen tal, que la exploracién lo atestigiie sin
lugar a dudas y entonces se puede encontrar: un aumento de
volumen uniforme del érgano que ha conservado su forma re-
gular (tumores centrales) o un tumor irregular, abollonado, firme
y duro.

La hematuria macroscopica, en el adulto, es el sintoma mas
‘importante con que se revelan los blastomas renales, existe en
el 80 % de los casos. Es sintoma revelador, pero casi siempre
tardio.

Tiene los caracteres de la hematuria renal; es total, pre-
cedida de vaga sensacién de pesadez lumbar; es diurna o noc-
_turna, sin relacién con el repcso o el movimiento. Es espontanea,
su aparicion y desaparicion son imprevisibles. A menudo es
abundante, pero no es considerable y nunca pone en peligro la
vida del enfermo por anemia aguda.

En los tumores retroperitoneales no existe la hematuria
como sintoma propio del tumor, s6lo puede verse por infiltracion
del aparato urinario o en la hidronefrosis secundaria de la com-
presion ureteral, pero siempre es una hematuria pequena.

El dolor en el cancer del rindén no constituye mas que un
sintoma secundario. Es debido a la congestion del o6rgano: mo-
derado, sordo,

El varicocele sintomdtico descrito por muchos autores como
causado por compresion de la espermatica, ya fue atribuido por
nosotros al proceso de flebotrombosis neoplasica, que al invadir
la vena renal izquierda obstruye la desembocadura de la vena
espermatica.

Puede propogarse a contracorriente pcr la pared de esta

vena hasta el canal inguinal, como lo hemos observado en dos
ocasiones,

Es signo no sélo de blastoma renal, sino de propagaciéon del
tumor por la pared venosa.

Signos radiolégicos.— La radiografia simple no da datos pre-
ciscs, puede indicar sélo un aumento de volumen y a veces un
contorno irregular del érgano.
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La urografia muestra una serie de modificaciones que per-
miten un diagnodstico positivo: alargamiento con separacion de
calices, rigidez de las paredes de éstos; amputaciéon y desapa-
ricion de calices, supresion o irregularidad del bacinete.

Los tumores de la gldandula suprarrenal.— En ciertos casos
la sintomatologia que acompana a la tumoraciéon es lo suficien-
temente caracteristica para pcder decir que un tumor retroperi-
toneal es de origen suprarrenal.

En los tumores de la medular se observan crisis de hiper-
tension.

En los tumores de la corteza puede haber sindrome de hi-
pergenitalismo, pero hay tumores suprarrenales corticales asin-
tomaticos.

Los caracteres semiologicos de los tumores suprarrenales
varian con el tamano. Los pequenos tumores pasan desaperci-
bidos, pero los grandes, si bien dificilmente, pueden ser palpables.

Desarrollados entre el rinon y el diafragma, dan repercu-
sién sobre estos organos: provocan descenso del rifén que sera
palpado en el flanco y sobre el diafragma dan: levantamiento,
inmovilizacion, dolores frénicos y en la base del térax.

E]l neumorretroperitoneo tomando radiografias en distintas
incidencias, combinado con estudios tomograficos puede permi-
tir su objetivacion y localizacion.

La aortografia puede dar signos importantes de presuncion.

2°) Con tumefacciones no viscerales

El hematoma retroperitoneal unas veces es secundario a
traumatismos que producen: ruptura del rinén, de la suprarre-
nal o del raquis. Otras veces se trata de hematomas esponta-
neos por rupturas de aneurisma, de vasos renales en periarte-
ritis nudosa o por diatesis hemorragca. Puede estar situado
dentro de la logia renal si la causa originaria es renal y las
paredes de la celda resisten. Si es de causa adrtica, por ruptura
de los vasos espermaticos o por fractura del ala iliaca el derrame
hematico se hace en la logia pararrenal.

En todos lcs casos, sean traumaticos o espontaneos existe un
dolor lumbar intenso, acompanando a la temufaccién y a signos
de hemorragia interna.
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Puede haber hematomas retroperitoneales menos intenscs
y ruidosos, que, al detenerse la hemorragia, se organicen o se
enquisten dejando una tumefaccién limitada en la regién. Estas
fcrmas, en la anamnesis, presentan siempre un episodio doloroso
agudo o subagudo.

El absceso osifluente de origen vertebral, sea tuberculoso o
hidatico, da tumefaccion elastica, fluctuante, no bien limitada.

La radiografia de columna dorsolumbar muestra la lesion
vertebral originaria.

El quiste hiddtico retroperitoneal, poco frecuente en la re-
gion; por su forma globulosa, superficie regular y consistencia
elastica, renitente, es dificil de diferenciar con los tumores quis-
ticos de origen wolffiano o milleriano. Las reacciones biologi-
cas: Weinberg, Casoni y la hipereosinofilia orientaran en el diag-
nostico.

LOS TUMORES RETROPERITONEALLS
DEL ESPACIO MEDIO O PREVERTEBRAL

Plantean diagnosticos diferenciales con las tumefacciones
de los o6rganos y visceras situados en las regiones medianas del
abdomen.

De las tumefacciones del pdncreas cabria destacar, funda-
mentalmente, las neoformaciones del cuerpo, los procesos infla-
matorios crénicos tumorales a ese nivel, los hematomas, quistes
y seudoquistes. El diagnéstico diferencial, a veces sencillo, puede,
en algunos cascs, ofrecer dificultades mayores. Se tendra en
cuenta en su realizacion: los antecedentes, preponderancia de
algunas manifestaciones clinicas y los métodos auxiliares del
diagnostico clinico.

Los aneurismas de la aorta aparecen sobre todo en la re-
gion epigastrica y menos frecuentemente en la region umbilical.

El sintoma predominante es el dolor; es continuo o paroxis-
tico, pudiendo ser confundido con los sindromes abdominales
dolorosos.

La palpacion muestra una masa irregular localizada en la
parte izquierda de la region epigastrica o umbilical, pulsatil y
dolorosa a la presion.

La radiologia permite un diagnoéstico positivo.
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Las tumefacciones ganglionares retroperitoneales pueden
ser tumefacciones en afecciones sistémicas: linfogranuloma de
Hodgkin, linfosarcoma, o leucosis. Pueden ser tumefacciones
ganglionares secundarias: metastasis de tumores pelvianos o ge-
nitales.

Se debe buscar siempre tumoraciones en otros territorios
ganglionares y hacer un hemograma cuidadoso, punciéon gan-
glionar, puncién esternal y biopsia. para establecer un diagnos-
tico preciso.

Pensar siempre en la adenopatia secundaria al tumor del
testiculo y por esto, examinar los drganos alojados en la bolsa,
buscando la posible afecciéon neoplasica primitiva.

La riqueza ganglionar de la region prevertebral que estu-
diamos en el capitulo correspondiente (fig. 3), permite distinguir
un grupo situado alto, que al hacerse tumoral se exterioriza en
el epigastrio, predominantemente a izquierda; tumoracion irre-
gular, dura, abollonada de volumen variabie.

Las tumoraciones mas bajas se palpan en la region umbi-
lical, mas medianas, extendidas hacia ambos lados, siguiendo
el trayecto de los vasos iliacos; menos voluminosas, pero con
caracteres similares.

Los tumores ganglionares altos, palpables en la region epi-
gastrica, echan el duodenopancreas hacia adelante, lo que puede
objetivarse radiograficamente en una placa de perfil duodenal
contrastada.

Los tumores del mesenterio se presentan como una masa
irregular. Pueden tener un volumen apreciable, de consistencia
dura en el tipo solido y elastica en las tumefacciones quisticas.
Inmoéviles con la respiraciéon, pueden ser desplazados a la pal-
pacion, sobre todo en sentido transversal.

Las tumefacciones de la raiz del mesenterio se diferencian
mas dificilmente de lcs tumores retroperitoneales por ser mas
fijas.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

El capitulo de “Tumores retroperitoneales primitivos”, esta
constituido por un conjunto de tumores heterogéneos, lo cual
no permite establecer una evolucion y un prondstico uniforme
que se pueda aplicar a todos ellos.
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La evolucion lenta es caracteristica de los tipos histologi-
camente benignos, mientras que las formas malignas pueden
conducir en breve plazo a crecimientos infiltrantes y difusiones
metastasicas.

Por lo tanto el prondstico dependera:

1) De la calidad anatomopatologica del tumor.

2) Por la dificultad del diagnostico, al desarrolarse en un
territorio dificilmente abordable clinicamente; de
la precocidad del tratamiento. La extirpaciéon pre-
coz de un tumor pequeno presentara un prondstico
mejor que la extirpacion tardia de un tumor his-
tologicamente similar.

3) De lo que se pudo hacer en la intervenciéon quirurgica.

La extirpacion macroscopicamente completa,
implicard un procnéstico mas favorable que, obvio
es decirlo, la extirpaciéon incompleta que no se ha
podido realizar por razones de infiltraciones difu-
sas de visceras regionales o por el gran volumen
del tumor.

Estos tumores, en general, recidivan si no se
hace una extirpacién completa, aunque presenten
signos de poca malignidad.

Se debe tener en cuenta que tumores de tipo
benigno incompletamente extirpados, recidivan y
pueden adquirir un grado de malignidad metasta-
siante.

4) Por lo tanto, se deduce que el pronoéstico es individual
en cada situaciéon y en cada caso, no dependiendo
solamente de los caracteres biologicos del tumor.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento de lcs tumores retroperitoneales primitivos
es quirtrgico.

La extirpacion completa, en lo posible, debe ser efectuada.

El tratamiento radioterapico, que tratara a continuacion el
Dr. Raul Leborgne y las modernas drogas citostaticas antican-
cerosas, son coadyuvantes de la cirugia. Soélo la sustituirdn en
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los casos en que la extension, la localizacion del tumor o las
condiciones del enfermo imposibiliten la operacién radical, Pue-
den asociarse como tratamientos complementarios a la cirugia.

Si las condiciones generales del enfermo son satisfactorias,
la ablacion debe ser efectuada en todos los tumores, sean benig-
nos o malignos, lo mas precozmente posible.

Debe ser radical por la tendencia a la recidiva que presen-
tan estos tumores, aun los que son histolégicamente benignos,
si no son completamente extirpados.

En tumores muy desarrollados, que invaden visceras de la
region o de las regiones vecinas, la extirpacion completa puede
ser imposible. En estos casos, aunque sea incompleta, la inter-
vencion debe realizarse con objeto de eliminar compresiones
que trastornan el buen funcionamiento de oérganos vecinos y
para que el tratamiento radioterapico a que se sometera pos-
teriormente, sea mas efectivo al tener que actuar sobre un menor
volumen tumoral.

Es aconsejable la intervenciéon aun con objeto de poder ob-
tener una toma para biopsias, cuyo estudio podra orientar en
el tratamiento actinico a realizar, si no es posible plantear la
extirpaciéon por la presencia de metastasis a distancia.

ABORDAJE

Para poder efectuar la reseccion de un tumor retroperito-
neal, se debe emplear una amplia via de abordaje. La profun-
didad de origen, las adherencias y la posible invasiéon de 6rganos
y visceras de vecindad, obliga a tener libre un campo quirur-
gico que permita la extirpacion completa, teniendo a la vista
las formaciones circunvecinas.

Si el abordaje es adecuado, sera posible corregir los inci-
dentes que pueden presentarse al lesionar organos o estructuras
de la region al liberar adherencias durante la operacion.

Pueden desgarrarse lateralmente gruesos troncos venosos,
lo que obligara a la sutura correspondiente.

La lesion de pediculos vasculares intestinales determinara
conductas de emergencia.

La lesion de la pared duodenal posterior, del colon o de otra
viscera vecina, debe ser resuelta en el momento operatorio.
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Fig. b.— Urografia descendente. Rifién v uréter izquierdos despla-
zados hacia la lines media. Colon descendente echado lhacia
afuera y adelante.

Fig. 6.— Uréteropielografia retrégrada izquierda.

Fig. 7.— Fotografia de la picza. 35 % 30 X 25 cms. Lipoma re-
troperitoneal izquierdo. Peso, 2kg.500.

En algunos casos es necesario efectuar una nefrectomia por
la invasiéon de este drgano o de su pediculo por el tumor. Al-
guna vez la esplenectomia debid realizarse por lesion de este

organo.

Se explica la necesidad de un amplio campo quirurgico en

el tratamiento de todo tumor retroperitoneal.
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Fig. 8.— Mixoma retroperitoneal derecho, Levautamiento del riiién
derccho basculando el polo inferior hacin afuera. Uréter despla-
zado hacia adentro.

Fig. 9.— Sc observa la saliencia lumbar del mixoma.
uréter desplnzados hacia adelante.

Fig. 10.— Ciego y colon ascendente desplazados haeia adentro y
arriba,

El rifién ¥
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La via de abordaje dependera de la localizacién del tumor,
segun se topografie en las logias laterales o en la logia pre-
vertebral.

Los tumores situados en la logia media, seran abordados
siempre por via anterior transperitoneal.

Los tumores situados en las logias laterales pueden ser
abordados: por via transperitoneal o extraperitoneal. En tumo-
res a localizacion alta, cuyo abordaje es dificultado por la pa-
rrilla costal del hipocondrio, se empleara la via téracoabdominal.

La lumbotomia ensanchada, con resecciéon costal y si es
necesario ampliada hacia el flanco hasta la linea media, con
seccion de la vaina del recto anterior, permite un abordaje ex-
traperitoneal en los tumores desarrollados en la parte infero-
externa de la logia pararrenal.

La incisién sera adecuada al abordaje y a las preferencias
del cirujano.

CASUISTICA

OBSERVACION I.— E. N. de D. 23-J11-1960. 56 aiios. Tumor de hipo-
condrio, flanco y fosa ilineca izquicrda (figs. 5, 6 y 7).

Operacion.— Extirpacién del tumor cncupsulado. Lipoma Ttetroperitoneal
pararrenal.

Informe anatomopatolégico (Postal Central M.S. P, Jefe: Dr. A. Matteo):
Lipoma; peso, 2kg.500,

OBSERVACION IL— L. P. 18-VIII-1949. 61 aflos. Enorme tumor quc
llena: hipocondrio, flaneo y fosa ilinea derccha, saliendo en regién lumbar y
en trifingulo de Searpa (figs. 8, 9 y 10).

Operacién.— Extirpacién incompleta por adherencias intensas al diafrag-
ma y cara posterior del higado. Sale abundantisimo mucus. Queda fistula
lumbar por donde persiste secrccién muecosa. Se sigue durante cuatro afios,
dejando de vernos posteriormente. Mixoma retroperitoneal derecho.

Informe anatomopatolégicg: Mixoma.

OBSERVACION III.—I. F. de &. 16-VII-1960. 28 afios. Enferma decl
Dr. P. lbarra. Tumor renitente. redondeado de flanco y fosa iliaca izquierda
(fig. 11).

Operacién.— Tumor quistico que se extirpa entero. Tumor quistico de
tipo wolffiano.
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Fig. 11.— Se observa el tumor redondeado y el desplazamiento
hacia adentro y adelante del colon descendente. El rifiéon con-
serva su lugar normal.

OBSERVACION IV.—J. G. 6-IX-1951. 59 aifios. Enferma del Dr. J. B,
Castiglioni, Tumor retroperitoneal de hipocondrio, flanco y fosa iliuca derecha
(figs. 12 y 13).

Operacién.— Extirpacién completa de tumor sdlido con purtes quisticas,
que desplaza al rifion en su logia hacia el lado izquierdo. Hecha la extirpa-
cién, el rifibn vuelve a su posieién normal,

No hay estudio anatomopatoligico.

Esta enferma es vista recientemente y se le hace la urogratia de con-
trol (fig. 13).

OBSERVACION V.— 8. P. 4-IV-1955. 48 afios. Observacién del Dr. J.
Lockhart, Tumor quistico retroperitoneal de flanco derecho (fig. 14).

Operaciéon.— Se extirpa un tumor quistico situado en la logia pararrenal
derecha que levanta el rifion y ccha el polo inferior hacia afuwera. Tumor
quistico de origen wolffiano.
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£1g. 12— LTI tumor desplaza el rinen hacia el lado izqui-rdo si-
mulando una ectopia renal cruzada.

Fig. 13.— Lucgo de la extirpaciin del tumer, el rifién ocupa su
jasicidAn normal.

Fig. 14.— El tumor lleva cl rnon haein arriba y desplaza el polo
inferior remal hacin afuera.
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OBSERVACION VI—J. L. 3-V-1853. 35 afios. Tumor sélido retrope-
ritoneal del flanco derecho (fig. 15).

Operacién.— Se aborda el tumor, que resulta inextirpable por las adhe-
reneias e infiltraciéon en los planos posteriores. Muy adherido a la vena cava,
Se hace lhiopsia:sarcoma a células fusiformes.

. —-_
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Fig. 15. - Nceumorrctroperitoneo. Kl tumor lleva el rifién derceho

hacia arriba ¥y adentro.

OBSERVACION VII— M. D. de F 4-I1V-1038. 32 afies, Observacidn
de los Dres. H. Delgado y D. Mendoza., Ingresa al Servieio del Prof. Pulma
con cuadro dolorosu abdominal, iniciado cinco dias antes en forma aguda, en
cpigastrio irradiado a todo el abdomen. Niuseuas, lipotimias, distensién abdo-
minal, diarrea, Operada con diagnéstico de quiste torcido del ovario,

Operacion.— Tumoracién quistica retroperitoneal derecha ovoidea de 15
centimetros en su difimetro vertical, que emerge entre cl eolon uascendente y
¢l mesenterio. Extirpaecién completa. Linfangioma quistico rtetroperitoneal
(tig. 16).

OBSERVACION VIII—P. T. D. 13-XI-1958. 42 aflos. Observacién de
los Dres. J. Rodriguez Juanotena, M. Pavlotzky y F. Giuria. Ingresa al Ilos-
pital de Clinicas por tumor de epigastrio e hipocondrio izquierdo, fijo en la
respiraeion. Se hnce esplenoportografia gque permite localizar el tumor en la
logia prevertebral (figs. 17 y 18). Paraganglioma encapsulado no funcionante.
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Fig. 16. — Linfangioma quistico retroperitoneal,

Fig. 17— Espleneportografia. Alargamiento y ensanchamiento de
In vena esplénica; desplazada formuando una concavidad sdperoin-
terna que enmarea el tumor por abaje v afuera.

Fig. 18.— Paragangliom:t. no ecromafinico.
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OBSERVACION IX.—C. R. de G. 12-V-1956. 41 afios. Observacién de
los Dres. J. A. Folle ¥ W. Venturino. TIngresa a la Clinica del Dr. Larghero
con dolores en fosa iliaca dereceha desde siete aifios atris. En los @ltimos me-
ses, tumor en flanco derecho.

Operacién.— Extirpacién intracapsular del tumor, situado entre la vena
cava y ¢l polo inferior del rifion; alta en huenas condiciones,

Anatomia patolégica (Dr. Folle): Fibrosarcoma diferenciado. Encapsula-
do, econ numerosas fibras coligenas en las capas periféricas y sarcoma fusoce-
lular en regién central.

OBSERVACION X.— A. V. V. 30-IT1-1454. 46 afios. Observacién de los
Dres. J. A. Felle, W. Ventwiino ¥ M. Grolero. Tumorucién epigistrica, umbi-
lical e hipocondrio izquierdo.

Operacién.— Ixtirpacion completa del tumor de 5kg.500 de peso.

Anatomia patelégica (Dr. Folle): Liposarcoma diferenciado.

OBSERVACION XI.—1. O. T. 6-XI-1951. 70 ahos. Ohservaciéon de los
Dres. J. A, Folle y W. Venturino. Tumor de epigastrio e hipoeondrio izquier-
do inoperable. Fallece. Autopsia.

Anatomia patolégica (Dr. Folle): Sarcoma indiferenciado anaplisico con
¢élulas polimorfay ¥ monstruosas con focos hemorrigicos y neer6ticos,

OBSERVACION XII.—.J. P. 7-VIII[-1961, 40 afios. Observacién de los
Dres. B. Asginer y H. Schenonc. Doler lumbar derecho. Tumefaceifn de fosa
iliaeca derccha e hipogastrio.. Urografia descendente: agenesia renal derecha.
Se observan ealcifieaciones al nivel del tumor.

Operacion.— Extirpacién completa de un tumor encapsulado de 95 grs.
de peso de 10 x 7 x5 ems., de supefricie lobulada.

Anatomia patolégica: Tumor epiteliomatoso con formaciones quisticas y
caleificaciones de origen wolffiano.

OBSERVACION XIII.—J. L. T. 3-V-1958. 6 afos. Observacion del
br. R. Yannicelli. Ingresa por tumor de hipocondrio, flanco izquierdo y epi-
gastrio. Anemia, astemia, adelgazamiento.

Operacién,— Tumor retroperitoneal inextirpable.

Biopsia del tumor y ganglios: neuroblastoma.

Radioterapia. Falleee a los dos meses.

OBSERVACION XIV.— R. L. 1°9-IV-195Y., 7 aifios. Observacién del doc-
tor R. Yannicelli. Tumor de hipocondrio y flaneo izquierdo. Neumorretrope-
ritoneo: tumor con calecificaciones.

Operacién.— Tumor retroperitoneal inextirpable.

Biopsia del tumor y gunglios: simpaticoblastoma.

Radioterapia. Fallece un mes después.
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OBSERVACION XV.— E. L. 12-VIL-1960. ¢ aiios, Obscrvuciéon del doc-
tor F. Rosa. Enfermedad febril desde dos meses y medio. Diarreas crénicas.
Insuficieneia eardinca, anemia. Luego hizo ictericia. Hepato y esplenomegalia.

Operacion.— Tumor retroperitoneal exteriorizindose en la retrocavidad de
los epiplones. Inextirpables. Sarcoma polimorfo y gigantocelular. .

OBSERVACION XVI.—J. 3. 24-IV-1952. 3% wafios. Observacion del
Dr. J. E. Cendian, Tumor del flanco y fosa lumbar izquierda a crecimiento
ripido, fijo, polilobulado, sélido. Rechaza las visceras abdominales hacia el
lado derecho.

Puncién de la tumoracion (Dr. Paseyro): Grandes células atipicas re-
dondas y piriformes. No s¢ ohservun elementos citologicos de linfosarcoma ni
de otra afeccién ganglionar.

(‘reemos que se trate de un simpAaticoblastoma.

Operacién.— Se extirpa tumor alargado, polilobulado, de 20 x 10 cms,,
totalmente encapsulado.

Por via extracapsular se llega facilmente por dentro hasta la aorta que
estd inerustada en el tumor, que la deshorda por detris y especialmente por
delante. Se localiza y libera la arteria mesentérica inferior, hasta su origen
v luego se cliva entre tumor y aorta que no le adhiere, pero de la que par-
ten numerosos vasitos que vaun al tumor, que no da la impresién de gran
vascularizaeién. Se ligan asi numerosos de estos vasos, algunos por via intra-
capsular por ser imposible de otro modo. Se prosigue el clivaje, disecando
cuidadoss y minuciosamente, ¥ finalmente queda una adherencia muy firme,
fibrosa, al euerpo de la 3* L. que se secciona. Se¢ libera por discceibn roma
desde atras, y finalmente se extrae el tumor que estd libre en sus polos su-
perior y pelviano, seecionando en parte inserciones del psoas y algunos ramos
nerviosos del plexo lumbar. Se cempleta la hemostasis. El uréter ¥ el rifion
practicamente mo fueron vistos, arrastrados por ¢l tumor contra el peritoneo,
v desplazados junto con el colon,
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