
TUMORES RETROPERITONEALES 

Discusión 

Dr. SlAKO.-- :\fo voy a referir a <los aspectos del interesante traba_jo 
del Dr. Ilounerancre. Uno de ellos es el uso de la aortografía como medio 
complementario de di:1g11óstico. Creemos que> la aortografía, �i es que tiene 
alguna utilidad en el tliagnóstico de los tumores retroperitoneales, deue ser 
realizada en posieit,n de perfil. y lwr u11a rnzón anatómica que así lo indica: 
la in,ereión de los mesenterios. 

Para estudiar la circulación arterial \"iendo si existe una apertura de 
compás aortomesenté,·ico, para saber si existe, cumo podría ser, un tumor de 
la serie linfoide infiltrando el mes<'nterio, en qu� ubicación y en quó plano 
anatómico se encuentra. Asimismo, la forma en que sale la arteria mesent.:-
rica inferior, para saber si se encuentra por debajo o por enci

!11
a ele dicho 

plano. 
Esta es lo úuico que pensamos quP la aortogmfía puede dar. 
El segundo aspecto se refiere a 1 uso de la aortografía por vía de cate

terismo. Hemos Yisto en una plac:i que pl'Oyectó el Dr. Bonnecanere, que se 
hizo por cateterismo ascendente a través de la arteria femoral. Creemos que 
en estos casos debe realizarse por el procedimiento de Selinger, sobre todo 
si se sospecha de un aneurisma, la intro<lucción del catéter, preferentemente 
por la arteria humeral, pues introdurióndolo por la femoral se corre el riesgo 
<le moviliznr placas de ateromas y de que orurra algún accidente. En est!' 
sentido tenemos experiencia. 

En tercer lugar, creemos que el diagnóstico de aneurisma ele aorta abdo
minal se hace exclusivamente por la radiografía de perfil, y no requiere !:, 

radiografía eontrnstada. En caso de realizarse, no se hará por vía traslumb:ir. 
pues la punción <le! aneurisma puede motivar la explosión del mismo, con Pl 
episodio agudo y la inminent meuerte. 

En el niño creemos que In aortografía, ele ser realizada. ,kl,e cuidarse 
muy bien, y medirse muy bien la cantidncl de sust{1ncia yodada qu<' se va a 
inyectar, no sólo por los trastornos de la sustancia �-odacla. sino por el pes() 
del paciente y la ,·olcrnia que tenga. Supongamos un ni1io de cinco kilos de 
peso, con una volemia de :J.30 centímetros, la inyección de \"Cinte o treinta 
centímetros de una sustanci-0. de contraste en forma abrupta, puede motivar 
una hipervolemia con serias consecuencias. Xosotrns liemos tcnitlo un caso 
do deceso en una niña de cuatro kilos �- medio de peso. Xo descartamos estP 
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procedimiento de diagnóstico para afeceiones cardiovasculares, pero para afee· 
ciones donde lo único que se trata de lograr es la topografía, nos parece que 

debe ser contraindicada. 
Por último, queremos dirigir una pregunta ni Dr. Bonncrarrcrc. Hemos 

observado en la cirugía ele aorta, que es en la que teuemos experiencia, que 

las resecciones aórticas por aneurisma, motivan hilios paralíticos sumamente 

serios, en los cuales el control del medio interno, el hcmograma, kt aspiración, 
no solucionan el problema. Recientemente hemos leído trabajos do Osear Krich, 
donde propone hacer rnntemporáneamente al acto quirúrgico principal, una 
gastrectomía o yeyunostomía para obviar este incoll\·enicnte del hilio paralí
tico postoperatorio, que es casi de rigor en esta cirugía. 

No nos hemos animado a realizar esta intervencic',n, por lo cual solici
tamos .il Dr. Bonnccarrt>rc que nos diga si tiene cxperit'ncia al respecto, y 

si cree que es un procedimiento aconsejahle. 
Nada más. 

JJr. FERREIR.-\.-Quisü•ra que quedara registrada la ventaja del sistema 
actual de nuestros conocimientos de técnica- y de t,,ctiea quirúrgica, habién· 
clonos hecho en una escuela en la que al principio estos tumores y toda la 

senda renal se aborda por vía posterior, siendo completamente imprescindible 

que en la mesa instrumental se ubicara un costótomo, unas legras para hacer 
resección costal; habiéndonos hecho en esa escuela, repito, en In que nos diri
giera, por supuesto, el Prof. De Nicola, hemos girado, con él, precisamente. 

hacia la vía ele abordaje anterioi;:. 

El Dr. Piquinela nos refirió un caso en el que tuvo un incidente opera

torio, con una lesión de la vena cava, que debió suturar, y quisiera preguntai· 
hasta qué punto hubiera sido posible reparar esa lesión ele la vena cava, si 
la -.fo. de oborclaje hubiera sido posterior. 

IIare uu tit'mpo op�ramos un hipernefroma de tamaño gigantesco, por 

,·ía anterior. TuYimos la suerte de poder rcspt>lar la vena cava inferior, per·o 
debimos disecarla prácticamente dt·5Je casi el esrrecho inferior de b pelvis, 

hasta la celda lumbar, con toda comodidad, gracias a la ví:, de abordaje 

antedor. 

De manera que me paren' oportuno hacer rnsistente énfasis sobre la 

vía ele abordaje anterior, que en nuestro país fuera tan bien puntualizada por 
el maestro Krishman, con la incisión llamada ele Pean, abertnrn de la vaina 

clrl recto y respeto del c.uerpo muscular dd recto; si es necesario, y pasarse 
hasta el recto del lado opuesto. Creo que es un recurso de extraordinaria 
utilidad. 

JJr. DERMUDEZ.- Creo que a través del relato, los corrclutos y las in
teresantes contribuciones, liemos cumplido una etapa sumamente provechosa 
en el estuJio de los tumores retroperitonenles. Se han tratado todos los as

pectos ele una manera extraordinariamente práctica y objeth-a, de modo que 

hemos jerarquizado el tema al punto do que extraemos una gran utilidad de 

las conclusiones a que hemos llegado en la tarde de hoy. 
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En nombre de las autoridades del Congreso, tengo la sa tisfacc i6n de 
felicitar a los relatores y corrclotores, y n los señores que han prestado sus 
contribuciones n este interesante tema. y de agradecerles el important!' trn• 
bajo realizado. 

Dr. BO:N'KECARR.EHE.- Agradezco a los distinguidos colegas que tu
vieron la gentileza de escuchar nuestros relatos y los correlatos, en nombrr 
mio y de mis compañeros, asi como también las manifestaciones personalrs 
que nos han expresado distinguidos asau1bleista,. 

Debo contestar solamente dos preguntas. 
En cuanto a la que nos hizo el Dr. Siauo, sobre si hemos encontrado hi

Jios paralíticos en las maniobras de extirpación de tumores retroperitoncales, 
debo manifest.u que hemos visto con frecuencia hilios paralíticos, no puedo 
decir siempre, pero con gran frecuencia; unos más acentuados, otros menos 
acentuados, pero siempre hemos salido bien del npuro, sin llegar a rxtrcmos 
como los que planteó el Dr. Siano, de ir, incluso, a las yeyunostomías. Con 
medios médicos, con medios de intubaciones, no bemos tenido que perder nin• 
gún enfermo. Eso si, algunos han estado dos o tres días en estodo que no, 
ha dado preocupación. Lo mismo que vemos en la cirugia corriente de abor
dajes renales, que es nuestra especialización, en grandes tumores, a ,·ece�, 
cuando hay un manoseo grande del subperitoneo, hay bilios paralíticos, que 
atribuimos, como él, a la denudación nerviosa, y también, más a menudo, :i 
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 crela que nunca se deb cabordar un 
tnmor retroperitoneal con ,incisiones económicas, por la necesidad de una ex
tirpación completa y por las posibilidades de riesgos y de complicaciones que 
so suscitan en la liberación de esos tumores, que snbcmos que son odherentcs. 
Y también añadl que las incisiones y la vía de abordaje estarían de acuerdo 
a la modalidad y a las preferencias del cirujano. 

Con eso creo que fui amplio; los tumores de la celda mediana y los qut· 
se manifiestan anteriormente, siempre deben ser abordados por vía anterior: 
los tumores de las logias laterales, que tienen unn saliencia sobre todo en 

flanco o región lumbar, pueden tener una elección por parte del cirujano parn 
su abordaje, quien puede preferirá el abordaje anterior, el abordaje poste
rior, el abordaje lateral, o un abordaje combinado. 
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