TUMORES RETROPERITONEALES

Discusién

Dr. S81ANO.-— Me voy a referir a dos aspectos del interesante trabajo
del Dr. Bonnecarrére. Uno de ellos es el uso de la aortografia como medio
complementario de diagndstico. Creemos que la aortografin, si es que tienu
alguna utilidad en el diagndstico de los tumores retroperitoncales, debe ser
realizada en posicidn de perfil, ¥ hay una razon anatémica que asi lo indiea:
la insercién de los mesenterios,

Para estudiar la circulaeién arterial viendo si existe uua apertura de
compis aortomesentérico, para saber si existe, como podria ser, un tumor de
la scrie linfoide infiltrando el mesenterio, en qué ubieacién y en qué plano
anatémico se cncuentra. Asimismo, la forma en que sale la arteria mesenté-
riea inferior, para saber si se encuentra por debajo o por encima de dicho
plano.

FEsta es lo i@nico que pensamos que la aortografia puede dar.

El scgundo aspecto se refiere al uso de la aortografia por via de cate-
terismo. Hemos visto en una placa que proyeeté el Dr. Bonnecarrére, que se
hizo por eateterismo ascendente a través de la arteria femoral. Creemos que
en estos casos debe realizarsc por cl procedimiento de Selinger, sobre todo
si se sospechu de un ancurisma, la introduccién del eatéter, preferentemente
por la arteria humeral, pues introduciéndolo por la femoral se corre el riesgo
de movilizar placas de ateromas v de que ocurra algn accidente. FEn este
sentido tenemos experiencia.

En tereer lugar, crcemos que el diagndstico de aneurisma de aorta abdo-
minal se hace exclusivamente por la radiografia de perfil, ¥ no requiere Iu
radiografia contrastada. En caso de realizarse, no se hari por via traslumbar,
pues la puncion del aneurisma puedc motivar la explosién del mismo, con ¢l
episodio agudo y la inminent meuerte.

En cl nifio ereemos que la aortografia, de ser realizadu. debe cuidarse
muy bien, y medirse muy bien la cuantidad de snstancia yvodada que se va a
inyeetar, no sélo por los trastornos de la sustancia yodada. sino por el peso
del paciente y la volemia que tenga. Supongames un nifio de cinco kilos de
peso, con una Vvolemia de 3350 centimetros, la inyeccién de veinte o treinta
centimetros de una sustancia de contraste en forma abrupta, puede motivar
una hipervolemia con serias consecuencias. Nosotros hemos tenido un easo
do deeceso en una nifia de cuatro kilos y medio de peso. No deseartamos este
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procedimicnto de diagnéstico para afecciones cardiovasculares, pero para afec-
ciones donde lo linico que se trata de lograr es la topografia, nos parece que
debe ser contraindiecada.

Por tltimo, guercmos dirigir una pregunta al Dr. Bonnecarrére. Iemos
observado cn la cirugin de aorta, que es en la quc tememos experiencia, que
las resecciones adrticas por ancurisma, motivan hilios paraliticos sumamente
serios, en los cuales el control del medio interno, el hemograma, la aspiracién,
no solucionan el problema. Recientemente hemos leido trabajos de Oscar Kriceh,
donde proponc hacer econtemporineamente al acro quirdrgico principal, una
gastreetomia o yeyunostomia para obviar este incomveniente del hilio parali-
tica postoperatorio, que es casi de rigor en esta cirugia.

No nos hemos animado a realizar esta intervemeién, por lo cual solici-
tamos al Dr. Bonnecurrére que nes diga si tiene cxperiencia al respecto, ¥
si eree que es un procedimiento aconsejahle.

Nada més.

Dr. FERREIRA.— Quisicra que quedara registrada la ventaja del sistema
actual de nuestros conocimientos de técmica- y de tdctica quirdrgica, habién-
donos hecho en una escuela en lu que al principio cstos tumores y toda la
senda renal se aborda por via posterior, siendo completamente impreseindible
que en la mesa instrumental s¢ ubicara un costétomo, unas legras para hacer
rescceién costal; habiéndonos hecho en esa escuela, repito, en la que nos diri-
giera, por supuesto, el Prof. De Nicola, hemos girado, eon ¢él, precisamente.
haeia la via de abordaje anterim.'.

El Dr. Piquinela nos refirié un caso en el que tuvo un incidente opera-
torio, con una lesién de la vena cava, que debié suturar, y quisiera preguntar
hasti qué punto hubiera sido posible reparar esa lesién de Ja vena cava, si
Ja via de abordaje hubiera sido posterior.

Hace uu tiempo opzramos un hipernefroma de tamafio gigantesco, por
via anterior. Tuvimos la suerte de poder respelar la vena cava inferior, pero
debimos disecarla précticamente desde casi el estrecho inferior de la pelvis,
hasta la celda lumbar, con toda comodidad, gracias a la vian de abordaje
anterior.

De manera que me parcce oportuno hacer insistente ¢énfasis sobre la
via de abordaje anterior, que en nuestro pais t{nera tan bien puntualizada por
el maestro Krishman, con la incisi6én llamada de Pean, abertura de la vaina
del recto y respeto del cuerpo muscular del recto: si es necesario, ¥ pasarse

hasta el recto del lado opuesto. Creo que es un recurso de extraordinaria
utilidad.

Dr. BERMUDEZ.— Creo que a través del relato, los correlatos y las in-
teresantes contribuciones, Lhemos cumplido una etapa sumamente provechosa
en el estudio de los tumores retroperitoneales. Se han tratado todos los as-
pectos de una manera extraordinariamente prictica y objetiva, de modo que
hemos jerarquizado el tema al punto de que extraemos una gran utilidad de
las conclusiones a que hemos llegado cn la tarde de hoy.
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En nombre de las autoridades del Congreso, tengo la satisfaccion de
felicitar a los relatores y correlatores, y a los sefiores que han prestado sus
contribuciones a ecste interesantc tema, y de agradecerles el importante tra-
bajo realizado.

Dr. BONNECARRERE.— Agradczeco a4 los distinguidos colegas que tu-
vieron la gentileza de escuchar nuestros relatos y los correlatos, en nombre
mio y de mis compaileros, asi como también las manifestaciones personales
que nos han expresado distinguidos asambleistas.

Debo contestar solamente dos preguntas.

En cuanto a la que nos hizo el Dr. Siuno, sobre si hemos encontrado hi-
lios paraliticos en las maniobras de extirpacién de tumores retroperitonecales,
debo manifestar que hemos visto con frecuencia hilios paraliticos, no puedo
decir siempre, pero econ gran frecuencia; unos mas acentuados, otros menos
acentuados, pero siempre hemos salido bien del apuro, sin llegar a extremos
como los que plante6 el Dr. Siano, de ir, inclusv, a las yeyunostomias. Con
medios médicos, con medios de intubaciones, no hemos tcnido que perder nin-
gin enfermo. Eso sf, algunos han estado dos o tres dias en estado que nos
ha dado preocupacién. Lo mismo que vemos en la cirugia corriente de abor-
dajes renales, que es nuestra especializacién, en grandes tumores, a veces,
cuando hay un manoseo grande del subperitoneo, hay bilios paraliticos, que
atribuimos, como él, a la denudaeién nerviosa, y también, mis a menudo, a
infiltraciones subperitoneales sanguineas.

En cuanto a la que dice el Dr. Ferreira, debo manifestar que cuando
dije dos palabras sobre abordaje, expresé que los abordajes debian ser am-
plios, y dije las razones por las cuales crefa que nunca se deb eabordar un
tnmor retroperitoneal con.incisiones econémicas, por la necesidad de una ex-
tirpacién completa y por las posibilidades de riesgos y de complicaciones que
so suscitan en la liberacién de esos tumores, que sabcemos que son adherentes.
Y también afiadi que las incisiones y la via de abordije estarian de acuerdo
a la modalidad y a las preferencias del cirujano.

Con cso creco que fui amplio; los tumores de la celda mediana y los que
se manifiestan anteriormente, siempre deben ser abordados por via anterior:
los tumores de las logias laterales, que tienen una saliencia sobre todo en
flanco o regién lumbar, pueden tener una eleceién por parte del cirujano para
su abordaje, quien puede preferiri el abordaje anterior, el abordaje poste-
rior, el abhordaje lateral, o un abordaje combinado.
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