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Los tumores retroperitoneales a pesar de su poca frecuencia
son de interés para el radioterapeuta porque muchos de ellos
son radiosensibles. ¥ la mayor parte solo pueden ser extirpados
incompletamente.

La region retroperitoneal presenta dificultades para su co-
rrecta irradiacion debido a la extension habitual de los tumores,
a su situacion profunda y a-su contenido en 6rganos nobles. La
tarea de irradiar grandes voliimenes a dosis altas ha sido facili-
tada, en parte, por el empleo de la radiacion de supervoltaje,
pero todavia se ve limitada por la tolerancia del rinén y de la
mucosa gastrointestinal.

Los casos tratados en el Instituto, muchos de ellos bajo la
direccion de Félix Leborgne, pueden clasificarse de la siguiente
manera:

1) Tumores primarios del tejido conectivo.
2) Linfomas.

3) Tumores secundarios.

4) Tumores propagados al retroperitoneo.
5) Tumores en los ninos.

A pesar de que desconocemos las bases biologicas de la ra-
diosensibilidad, en el tratamiento curativo o paliativo de los tu-
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mores, es su respuesta a las radiaciones lo que frecuentemente
determina la eleccion terapéutica entre cirugia y radioterapia,
o la combinaciéon de ambos procedimjentos. Desde un punto de
vista practico consideramos que los tumores retroperitoneales
primarios del tejido conectivo son esencialmente quiriargicos, y
poseedores de una moderada radiosensibilidad que justifica el
tratamiento actinico complementario, dadas las habituales difi-
cultades de una extirpacion quirtirgica satisfactoria.

En cambio, para los linfomas, el tratamiento de eleccidon es
la radioterapia.

1) TUMORES RETROPERITONEALES PRIMARIOS
DEL TEJIDO CONECTIVO

Hemos tratado nueve casos con control histolégico, y asi cla-
sificados:

TUMORES RETROPERITONEALES MALIGNOS PRIMARIOS
DEIL. TEJIDO CONECTIVO (1861)

Casos

Fibrosareoma ................ 2 (Nin y Silva, Tarige)
Condromixosarcoma .......... 1 (Piquinela)
Neurosarcoma ............... 1 (R. Gareia Capnrro)
Sarcoma fusocelular .......... 1 (J. May)
Sarcoma a células polimorfas 1 (Cibils ¥y Mas)
Liposarcoma ............. oo 2 (Hughes, Rodriguez Lépez)
Teiomiosarcoma ............. 1 (Armand Ugén)

Total 9

De esta serie s6lo tres viven en buenas condiciones, pero
ninguno ha llegado a los cinco afios de sobrevida.

Reconociendo que el tratamiento mas efectivo es el quirtr-
gico, en la practica el diagnodstico es tardio y la cirugia, a pesar
de no realizar una reseccion satisfactoria, permite un diagnostico
exacto y determinar la extension del proceso. Estos datos son
de gran utilidad para poder planear un correcto tratamiento
radiante.

Si bien ninguno de estos tumores se caracteriza por su ra-
diosensibilidad, su respuesta a la irradiacion esta en general con-
dicionada a su tipo histologico.
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El fibrosarcoma con su alto grado de diferenciacién es radio-
rresistente, y en la mayor parte de los casos no se obtiene ni una
inhibicion transitoria del crecimiento. Asi ocurrié en una de
nuestras observaciones en una enferma portadora de una neuro-
fibromatosis, que a pesar de haber sido irradiada intensamente
tuvo una continuacién del proceso adherido a la vena cava y
rapidas metastasis pulmonares.

El sarcoma neurogénico es también un tumor radiorresis-
tente y nuestra experiencia es mala. La radiosensibilidad del
sarcoma fusocelular varia con el grado de diferenciacién de sus
células y puede ser radiosensible. No tenemos experiencia per-
sonal con el mixoma y el mixosarcoma retroperitoneal, que son
considerados radiosensibles, pero de regresiéon sumamente lenta,
como hemos podido comprobar en otras localizaciones.

La mayor parte de los autores consideran al liposarcoma co-
mo la variedad del sarcoma del conectivo mas sensible a la radio-
terapia.

Nuestros dos casos, sin embargo, no han respondido al tra-
tamiento. Ambos presentaban una voluminosa masa abdominal,
y uno de ellos habia sido operado once ahos antes de un tumor
per rrenal clasificado como Jlipoma.

Tanto el rabdomiosarcoma como el leiomiosarcoma presentan
un alto grado de madurez celular y por lo tanto responderian
pobremente a la radioterapia. No obstante, en un leiomiosar-
coma inextirpable intervenido por el Profesor Armand Ugé6n y
estudiado por el Dr. Cassinelli, hemos obtenido una reduccién
y estabilizacion del tumor que se mantiene dos afios y medio
después del tratamiento.

Técnica

Volimenes grandes han de ser sometidos a irradiaciéon debi-
do a la extension de estos tumores, y se administran de 3.000 a
4.500 rads en 4 a 5 semanas, de radiacion de supervoltaje, por
campos paralelos anteriores y posteriores. Dosis mayores son
mal toleradas tanto desde un punto de vista local como general.

Debe cuidarse que ambos rifiones no estén incluidos en el
campo irradiado, pues las lesiones renales son irreversibles y si
involucran los dos rifiones pueden llevar a la muerte. En tales
casos la dosis no debe pasar de los 2.500 rads a menos que el
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riesgo renal sea justificado. La dosis de tolerancia del intestino
se encuentra aproximadamente en los 5.500 rads y la del esto-
mago en 5.000 rads (7). También debe cuidarse de no irradiar
excesivamente la médula (2).

Se vigilara ademas el cuadro hematolégico para evitar leu-
copenias inferiores a 2.000 por mm® Las leucopenias observa-
bles son transitorias y, por lo general, leves.

Indicaciones

Como pueden observarse respuestas inesperadamente buenas
cn la irradiacion de tumores retroperitoneales, creemos justifi-
cado planear un tratamiento radical en los casos inoperables y
en las recidivas inextirpables, a pesar del riesgo que implica esta
terapéutica. También deben irradiarse los tumores residuales a
extirpaciones incompletas; en estas circunstancias el tratamiento
actinico puede ser mas efectivo si el cirujano deja agrafes meta-
licos en dichas regiones, para localizar mejor el volumen a irra-
diar y reducir su tamano.

La tercera indicacién seria la paliativa que siempre estamos
obligados a intentar si el estado general del paciente lo permite,
pudiéndose obtener a veces una disminucion del dolor y un mayor
bienestar.

2) LINFOMAS RETROPERITONEALES: ENFERME-
DAD DE HODGKIN, LINFOSARCOMA, RETICULO-
SARCOMA Y LINFOMA FOLICULAR GIGANTE

Los linfomas son enfermedades sistémicas, que frecuente-
mente se localizan en el retroperitoneo en algin periodo de su
evolucion. Esta localizacién es algunas veces la primera mani-
festacion de la enfermedad, en nuestra experiencia cinco casos.
De esta serie tres fallecieron, uno de ellos a los cuatro afios de
tratado; y dos viven en buenas condiciones, uno con mas de
cinco anos.

Debido a su radiosensibilidad habitual el tratamiento mas
efectivo es Ia radioterapia, que puede asociarse a la quimiotera-
pia con las mostazas nitrogenadas o el Clorambucil. En caso
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de resecciones quirurgicas, también debe recurrirse a la radio-
terapia como tratamiento complementario, al confirmarse la na-
turaleza del proceso.

Si bien los resultados son habitualmente desfavorables, nun-
ca se debe abandonar el tratamiento de estos enfermos, pues los
efectos paliativos inmediatos son satisfactorios y ocasionalmente
pueden obtenerse largas sobrevidas y mismo curaciones.

Hace siete anos hemos irradiado un enfermo intervenido por
el Profesor Larghero Ybarz por un linfosarcoma mesentérico y
adenopatias preadrticas; este caso continta clinicamente curado
a pesar de haber hecho al ano, adenopatias axilares que fueron
resecadas e irradiadas.

Técnica

Consiste en irradiar grandes volimenes debido al origen
multicéntrico y a la rapida generalizacién de los linfomas. Por
su mayor radiosensibilidad no es necesario llegar a tan altas
dosis como en el tratamiento de los tumores del tejido conectivo.
Se considera efectivo administrar de 1.500 a 2.500 rads en tres
a cuatro semanas, ya sea f)or la técnica del bafio de Levitt (9)
por cuatro campos abdominales, o preferentemente grandes cam-
pos anteriores y posteriores, o el desplazamiento longitudinal del
enfermo frente al campo de irradiacioén.

En el manejo de estos enfermos debe vigilarse especial-
mente la repercusién hematolégica del tratamiento, ya que por
lo general hay que repetirlos. asociarlos a la quimioterapia, o
debido al caracter propio de estas afecciones.

3) TUMORES RETROPERITONEALES
SECUNDARIOS

Este término se refiere a las localizaciones metastasicas en
ganglios retroperitoneales, de un tumor primario drenado por
este sistema.

Los tumores de 6rganos pelvianos muy frecuentemente inva-
den secundariamente el retroperitoneo, y ello por lo general in-
dica un grado de diseminacién que pone al enfermo fuera de
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los recursos terapéuticos curativos. Sin embargo, si se trata del
carcinoma de cuello uterino o de endometrio, que son relativa-
mente radiosensibles, esta plenamente justificada la irradiacion
intensiva del retroperitoneo pelviano, ya sea en forma radical
o complementaria a la cirugia o curieterapia de la lesion pri-
maria. La region pelviana tolera dosis cancericidas de radiacion,
que pueden administrarse por miltiples campos o por radiote-
rapia rotatoria.

Cuando la invasion del retroperitoneo por estos tumores es
mas extensa o cuando se trata de tumores radiorresistentes como
los vesicales o rectales, esta indicado practicar un tratamiento
paliativo que frecuentemente mejora las compresiones tumorales
de las venas, uréteres y raices nerviosas.

Ultimamente hemos combinado al tratamiento radiante la
inyeccion intraadrtica de mostaza nitrogenada por medio de un
cateter de polivinilo introducido por la arteria femoral (12) hasta
el disco intervertebral entre segunda y tercera vértebra lumbar.
La dosis de 0,4 mgrs./kilo es bien tolerada en una unica y ra-
pida inyeccién y no hemos observado complicaciones en siete
casos. Como simultaneamente se hace la compresion de las arte-
rias femorales, la mayor parte de la dosis es dirigida a las arte-
rias mesentérica inferior, iliacas primitivas e hipogastricas. La
inyeccidon al nivel indicado nos asegura que la droga en forma
concentrada no se introduzca en las arterias renales.

Las adenopatias secundarias de los seminomas son induda-
blemente para el radioterapeuta de la mayor importancia, porque
pudiendo tener una diseminacion retroperitoneal voluminosa y
mismo mas alla, son frecuentemente curables con radioterapia
(fig. 1). Ademas, ocasionalmente la tumoracion retroperitoneal
es la primera manifestacion de un seminoma testicular.

Se ha demostrado que el porcentaje de curacion del semi-
noma es sorpresivamente alto, cercano al 80 %, empleando la
orquidectomia y la radioterapia de los ganglios retroperitonea-
les (3, 5, 8). Para ello es menester conocer el drenaje linfatico
del testiculo, que se hace directamente a los ganglios paraaérti-
cos del mismo lado que se extienden desde la bifurcacién adr-
tica hasta el pediculo renal. Los plexos linfaticos del retroperi-
toneo permiten la diseminacién hacia arriba de la fosa supra-
clavicular y hacia abajo a las cadenas iliacas. El seminoma me-
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tastatiza inicialmente a estos ganglios y so6lo tardiamente por
via hematodgena; por estos motivos esta plenamente justificada
la irradiaciéon profilactica del retroperitoneo en los seminomas,
y con mas razon si existen masas evidenciables clinica o radio-
loégicamente,

Fig. 1.— Grue<a adenopatia mediastinal sceundaria a un semi-
noma. Il enfermo se encuentia c¢nrado seis afios después del
tratamiento radiante.

El resto de los tumores testiculares: carcinoma embrionario,
teratocarcinoma y corioepitelioma, se diferencian de los semino-
mas en que son radiorresistentes en grado variable, y en que
dan diseminaciones hematégenas mas precoces, siendo su pronos-
tico mas reservado. Estos tumores exigirian una irradiacidén agre-
siva, por lo que es aconsejable, en general, el vaciamiento qui-
rargico cuando no haya evidencia de adenopatias y reservar la
radioterapia para el tratamiento de las masas palpables.
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Técnica

Si en los seminomas un estudio clinico y radiografico no
muestra evidencia de metastasis paraadrtica, se efectuara la irra-
diacién profilactica, que abarca el retroperitoneo desde la arcada
crural hasta el diafragma. La dosis aconsejada es de 2.000 a
2.500 rads en tres a cuatro semanas, que con el supervoltaje
puede administrarse con un campo anterior y otro posterior, y
con los voltajes ordinarios con la combinaciéon de tres campos.
Cuando existe una masa retroperitoneal se aconseja ademas efec-
tuar el tratamiento profilactico del mediastino y regién supra-
clavicular. Si existen adenopatias mediastinales y supraclavicu-
lares también deben ser tratadas adecuadamente y no abandonar
al enfermo pues aun pueden obtenerse curaciones, como sucedi6
en el caso de la figura 1, que se mantiere curado seis anos des-
pués de la radicterapia.

El resto de los tumores testiculares requieren una dosis
entre 4.000 y 5.000 rads en cinco semanas, y por lo tanto es acon-
sejable tratar solamente las masas metastasicas con campos ade-
cuados a su tamano.

El tratamiento de las lesiones malignas en testiculos no des-
cendidos no difiere substancialmente de la descrita.

Hemos tenido oportunidad de tratar tres tumores pelviab-
dominales clinicamente retroperitoneales, en enfermos con tes-
ticulos no-descendidos.

CASO N° 1.— Enfermo de 34 alius, enviado por el Dr. I Lorenzo en el
afio 1937, con una tumoracién pelviahdominal comparable a un embarazo de
ocho meses, con el diagnésticu clinico de seminoma de testiculo eriptorquidico
dercchio. Se hizo radioterapia sin control operatorio, regresando la tumoracién
ripidamente, y permaneciendo curado durante un lapso de diceinueve afios, ai
cabo de los cuales consulta a los doctores Hughes y Florit por una lesién vesi-
cal con el siguiente resultado bidpsico del Dr. Cassinelli: “Dos fragmentos in-
filtrados por un epitelioma dec células de extraordinario atipismo ecitol6gico y
mitosis atipieas. Reaccién inflamatoria. Los caracteres no sugieren seminoma
ni prostata, pero a pesar de lo indiferenciado de Ia infiltracién parece corres-
ponder mejor a un epitelioma de vejiga.”

CASO N° 2,— Enfermo de 29 ufios con eriptorquidia izquierda y tumor
pelviano, cuyo diagndstico histolégico fue de seminoma., Este enfermo sigue
curado trece afios después de la radioterapia.
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CASO N° 3.— Enfermo de 41 aiios, criptorquidia derecha, enviado por el
Lrof. Larghero por una tumoracién pelviabdominal que llega hasta el ombligo.
Kl diagnéstico histolégico fue de adenocarecinoma, posiblemente de origen tes-
ticular (Dr. J. N. Toledo) ¥ la radioterapia fracasé debido a su radiorresis-
fencia,

Esta corta experiencia en tumores testiculares no descendi-
dos haria suponer que su pronoéstico no se ve empeorado por su
situacion.

4) TUMORES PROPAGADOS
AL RETROPERITONEO

Con esta denominacion incluimos a los cordomas originados
por detras de la region retroperitoneal. que en su crecimiento
la invaden y se comportan clinicamente como tumores del retro-
peritoneo.

Los cordomas son de crecimiento lento y tienen caracter
recidivante. Su extirpacion quirurgica es muy dificil y como son
radiorresistentes el tratamiento actinico s6lo puede detener tem-
porariamente el crecimiento, sin obtenerse una gran reducciéon
del tumor. Deben tratarse actualmente con supervoltaje, con
miultiples campos o radioterapia rotatoria, y llevar la dosis tu-
moral préoxima a los 5.500 rads en seis semanas. Los resultados
han sido desfavorables en los dos cordomas sacrococcigeos que
hemos tratado.

También en este capitulo incluimos a un tumor condroide
del retroperitoneo pelviano cuyo origen exacto no pudo deter-
minarse, intervenido dos veces por el Dr. Bosch del Marco (1)
e irradiado en varias oportunidades, obteniéndose sucesivas re-
misiones parciales. La enferma fallecid a los cuatro afios del
primer tratamiento radiante.

5) TUMORES RETROPERITONEALES
EN LOS NIRNROS

Hemos clasificado a los tumores de los ninos en grupo aparte,
pues tanto por su biologia como por su tratamiento difieren subs-
tancialmente de los adultos.
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La radioterapia de los nifios, aun efectuada con técnicas co-
rrectas, nos enfrenta a dos problemas de futuro que no se plan-
tean en el adulto. Uno de ellos es el retardo en el desarrollo
musculoesquelético y visceral de las regiones irradiadas, que en
el caso de ser compatible con la vida pueden llevar a deforma-
ciones o invalidez permanentes. El otro es que en el transcurso
de varias décadas pueden aparecer sarcomas u otros tumores en
las zonas irradiadas. Por estos motivos debe balancearse cuida-
dosamente el beneficio que puede obtener cada paciente en la in-
dicacién de un tratamiento radical o asociado a la cirugia. Con-
sideramos que deben irradiarse al minimo los tejidos sanos y em-
plearse de preferencia el supervoltaje que permite una irradia-
cién mas homogénea con menor agresion a los huesos y a la piel.

La mayor parte de los tumores de los ninos tienen un origen
embridnico y teratoide, pues se originan en anormalidades del
desarrollo de organos y tejidos. Todos, a pesar de su radiosen-
sibilidad, son raramente curables, debido a su crecimiento rapido
y diseminaciéon precoz.

Con exclusion de los tumores de Wilms hemos tratado ca-
torce tumores de la regidén retroperitoneal, con previo control
operatorio y provenientes en su mayor parte del Sefvicio Qui-
rurgico Infantil, Prof. Ricardo Yannicelli.

a) Neuroblastoma ................ e 10 casos
b) Teratomas malignos ...................... 3 casos
¢) Tumor embrionario derivado del mesonefro 1 caso

a) Neuroblastoma

Es un tumor maligno embrionario proveniente de la simpa-
togonia de la variedad no cromafin de la médula suprarrenal o
de las cadenas simpaticas, que da metastasis linfaticas, hepati-
cas y oOseas con precocidad. De acuerdo con la literatura, el
tratamiento de eleccién pareceria ser la cirugia y la radioterapia
postoperatoria inmediata. Deben administrarse de 2.000 a 2.500
rads por amplios campos anteriores y posteriores. Lo habitual
es que estos tumores se presenten con metastasis regionales y a
distancia, y en ese caso est4 indicada la radioterapia como unico
tratamiento, pues existen casos descritos con metastasis hepa-
ticas u 6seas que se han curado.
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Hemos visto 10 neuroblastomas; 9 adrenales y 1 presacro.
De los 10 casos s6lo uno estaba limitado al érgano y no tenia
metastasis en el momento de la intervencién, lo que da una idea
de la habitual agresividad de estos tumores. Ademas, sélo 5 ca-
sos pudieron terminar el tratamiento radiante previsto, pues el
estado de los restantes era demasiado grave como para conti-
nuarlo.

Los neuroblastomas son radiosensibles, pero el pronoéstico es
malo. En nuestra experiencia el prondstico ha sido pésimo, falle-
ciendo todos nuestros enfermos, habiendo obtenido unicamente
remisiones de corta duracion.

No hemos comprobado mejoria con el tratamiento de vita-
mina B a altas dosis [Bodian (4)] y creemos que la quimiote-
rapia con mostaza nitrogenada o Ametopterin podria ser de al-
guna utilidad.

b) Teratomas malignos

Su localizacién mas frecuente es en la regiéon sacrococcigea,
creciendo inicialmente entre el recto y el sacro y exteriorizan-
dose rapidamente por la region glatea.

Hemos tratado dos teratomas sacrococcigeos, recidivas qui-
rurgicas, y otro retroperitoneal lumbopélvico inoperable, habien-
do comprobado en los tres una respuesta inmediata a las radia-
ciones muy satisfactoria, seguida de una rapida generalizacion
en dos de ellos. El tercer caso es muy reciente para juzgar sobre
su evolucion.

El pronoéstico es malo y no son curables, pero, por su radio-
sensibilidad, los resultados paliativos inmediatos son buenos.
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