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GENERALIDADES

Antes de presentar nuestra casuistica comentaremos breve-
mente log diferentes aspectos de esios tumores. Este tipo de patolo-
yla es poco comn, si bien en Jos ultimos ofios se estd haciendo
con mayer frecuencia el diagndstico de tumores renales, posibie-
mente rorque se recurre con més insistencia a la practica de la uro-
grafia excretora, que revela una mayor incidencia de tumeres osin-
tomdticos o de tumores que no presentan la trlada sintomdtieny cld-
sicer, sino que suelen cursar Gnicamenie con fiebre, pérdida de peso,
alteraciones de la velocidad de sendimeniacién globular, eritroci-
temic, etc,

ETICLOGIA

No se conoce su causa. Se ha comprebado una tendencia ja-
miliar y a este respecto es importante recordar el caso reportade
jor Lewis Brinton, en The Journal of the American Medical Assecic-
tion en 1960, relerente o una familic en que se presentaron va-
rios casos. '

Se ha ins'stido, muy especialmente en relacién con los tumeo-
res papilares de la pelvis, en la importancia de la coexistencia ¢on
litiusis urinaria e infeccién,

** Trabajo presentade a Concurto para Jefatura de Clinica del Servicio de
Urologia, Hoapital San Juan de Dios.
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PATOLOGIA

Constituyen estos fumores un grupe complejo, que presentom
una estructure variable con evelucién a vezes caprichosa. Pueden
ser closificados en ires grandes grupos:

I. Tumores del parénquima en los adulios.
2. Tumotes de la pelvis en los adultos,
3. Tumores en los nifios y primera infancia.

TUMORES DEL PARENQUIMA:
A. De origen epitetial:

BRenignos:

Adenomas.

Malignos:

Adenocarcinomas,
B. De origen en sl {bjide coneclive:

Benignos:
Fibromas,
Lipomas.
Angiomas.
Malicmos:
Fibrosarcoma,
Leiomiosarcomea.
C. Embrionarios o teratomas:
T. de Wilms.
T. Mixtos.
DY Tumores secundarios peri-renules;

Carcinoma metastdsico.

T, de erigen adrenal:

Carcinoma
Neuroblastoma.

Linfoblastomas.
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TUMORES DE LA PELVIS RENAL:

De origen epitelialk

Carcinoma de células.
transicionales,
Carcinoma epidermoide,
Adenocarcinoma.

TUMORES DEL PARENQUIMA:

Benignos:

Un 5% se consideran como benignos. Clinicamente no
tienen importancia constituyen hallazgoes de autepsia,

ADENOMAS

Nunca gleanzan mdés alld de uno o dos centrimetros, no ame-
ritan intervencién quirdrgica y su mayor frecuencia estd en los
hallazgoes de autopsia,

MALIGNOS

El carcinoma de células renales constituye el tumor maligno
mds frecuente:

ADENOCARCINOMA:

Llamado Tumor de Grawitz, por haber sido este autor quisn
lo describié en 1883 habiendo ¢reldo que tenia su origen en restos
embrionarios de células adrenales, por lo que Birch Hirschield en
1892, lo denomind Hipernefroma, término incorrecto que debe des-
cartarse. Hoy es considerado como un verdadero carcinoma origi-
nade directamente de elementos renales propiamente tales, del
epitelio tubular. Pueden ser muy pequerios, o bien, clcanzar enor-
mes dimensicnes, Se han descrito tumores de 3.300 gramos como el
reportado por Bell en su serie.

INCIDENCIA

Ts el que con més frecuencia se cresenta sn los odultos, cons-
tituyendo el 80% de todas las neoplasias del rifién v alrededor del
3% de los cdénceres viscerales.

SEXO

Mayor incidencia en ef hombre que en la mujer. Algunos aute-
res dan un B3% para los primeros y un 35% para las segundas.
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EDAD

Predominag en las décadas 5 a 7 de la vido, siendo muy raro
observarlo en sujetcs menores de 30 anos, sin embargo, en nues-
tro medio hemos tenido en los Gltimos tiempos cirededor de tres
a cuatro casos enire los 29 y ios 35 afios de edad, como veremos
posferiormente en kx casulstica presentiada,

LOCALIZACION

Ambos rifiones pueden afectarse en igual proporcidén y el cre-
cimiento bilatercl primario, ain cuando es rarc, puede presentar
se, Bastable en Londres, en 1950}, encontré 20 casos de Ca. renal
bilateral, de los cuales 18 fueron en hombres v 2 en mujeres, en
una revisidn muy extensa. Los datos de estadistica mejicanos dan
un 3% de Ca bilateral.

PROPAGACION

lag via hematégena es la mdés frecuente: pueden invadir lo
vena renal, producir embolias microscdpicas; extenderse of inte-
rior de la vena cavag; propagarse por via linfatica; extensidn di-
recta a través de la cdpsule, o bien, directiamente a la pelvis re-
nal de ah{ a los uréteres v la vejiga. Las meldstasis de los huescs
pueden aparecer mucho antes de que cualguier sintoma sefivle
ler exisiencia de un tumor en el rindn.

2. TI'MORES DE LA PELVIS EN LOS ADULTOS

Tienen mucho en comin con los tumores vesicales. Su origen
embriclégico es el misme vy su histologia idéntice a la de éstos.
Existen tres variedades: el carcinoma de células transicionales,
el epidermoide v el odenocarcinoma. Ciertos estimulos, tales co-
mo la infeccidn crénicn, la irritacidn (cdiculos), pueden determinar
gue el epitelio se comnifique, mientras que bajo otras circuns-
tancios puede tramsiormarse en columnar grandular,

CARCINOMA PAPILAR TRANSICIONAL

Se presenia ¥ con mayor incidencia, alrededor de tos 50 afios
de edad y es tres o cugiro veces mds lrecuente en el sexo moscy-
lino que en el femenino. La mayoria son paopilares, pudiendo ori-
ginarse en un cdliz o en cuciguier ofro sitio de la pelvis. El tamo-
fic puede ser variable: desde muy pequeno, hasta Hegar o ocupar
totadmente la cavidad, Con frecuencia se presentan en la unidn
uretero-pélvica produciendo obsiruccién como primer sintoma,
con lg hidronefrosis consiguientes. Pusde ser midliple, frecuen-




83

temente asociado a tumeres similares en el uréter ipsilateral v
en la vejiga. El 50% presentan infiliracién en el momento del diag-
néstico. Microscépiccmente estdn constituidos por formaziones
papilares con un lalle conjuntive central revestido por varias a
miltiples capas de células epiteliales transicionales. Los tumores
no papilares son siempre infiltrantes y ellos muestran gran plee-
morfismo nuclear y alinias celulares.

CARCINOMA EPIDERMOIDE

Descrito por Kundrat en 1891, En éstos, el epitelio de la pel-
vig, transicional, sufre una meicplasia translorméndose en polies-
tratificado escomoso. Un estedio mds avanzade de estos tumores
ha sido deserito por Rokitansky, con el nombre de colestieatoma.
Como precursor de este tumor sz ha culpade a la leucoplasia
La edad promedic es de 55 ofios. Se trata de un tumor extenso,
plano, algunas veczes ulcerado y casi siempre asociado a inlec-
ciones crénicas o « litiasis,

ADENOCARCINOMA

Lo metaplasia glandular, qunque menos frecueniemente, se
suele presentar consecutiva a inflamacidn o a brritacién crénica
del urotelio. En todos los cusos publicados, que son muy poces,
coincidieron con litiasis,

SARCOMAS

Aungue muy raros, mencionaremos los sarcomas, que son fu-
mo-es de origen mesenguimaioso y de ellos el mds ifrecuente lo
es e] fibrosarcoma. Pueden ser encapsulados, pero frecuentemen-
te invaden el tejido perirrenal o de ofros érganocs.

SINTOMATOLOGIA

No dan sintoma especilico © un grupo de sintomas determi-
nades cuando se inician, Al adquirir cierto desarrollo o producir
la eresidn de un vaso sanguineo, pueden cousar hematuria, do-
lor, o la presencia de ung tumoracién cuando fienen tamaio su-
ficiente para hacerse visibles o palpables. En ocasiones producen
sintomas de absorcién: fiebre y pérdida de peso; o bien, eriginan
metéstes's doloresas que son el punto de partida dz2 una inves-
tigacién uroldgica.

3. TUMORES EN LOS NINDOS Y PRIMERA INFANCIA

En estas edades los tumores mds frecuentss son los tumores
embrionarios o teratomuas: el mds importante de est2 grupo es el
Tumor de Wilms, que constituye dentro de los tumores malignos




QO

8l que con mayor frecuencia se observa en los nifics menores de
8 afios, Fue descritc por Wilms en el ano 1892, Se le conoce con
diferentes nombres y asi Hartmon revisande la literatura emr
1948, enconiré ciento tres diferentes denominaciones.

INCIDENC!A

El 75% a 80% de ellos se presenton antes de los 7 ghos de
edad v lo gran mayoria aparscen después de los dos afics de
edad.

SEXO
No hay diferencia,
LOCALIZACION

Ambos rifiones son igualmente afectados y en muy raros ca-
sos se pueden presentar bilaferalmente. Pueden estar situcdos en
cuciquier porte del rifdn, pero con mayer frecuencia en el polo
inferior.

INCIDENCIA FAMILIAR
Ha side observada por algunos aulores.
PROPAGACION

Metostasis terdicmente y pueden hacerle por lierentes vias:
Por infiltracién o prepagacian directa,
Por metdstasis a distoncia gropiaments toles,

SINTOMATOLOGIA DE LOS TUMORES RENALES
HEMATURIA

Este sintoma puede presentarse como inicial ¢ {inico, en el
50% de los casos o asociado a otro sintoma en el 20°%, segin Rodl-
nick. Es particularmente imporiante porque en log cdnceres de los
adultos es por lo comiin el sintoma mas precoz y que aparece en
una €época en gue no se puede palpar todavia el tumor {10 en 26
de nuestros casos). Lo contrario en los nifios, donde es tardig (2
en 21 de nuestros casos). Tiene tendencia « cesar espontdneamen-
te, asf come @ recurrir o intervolos. Como regla general el grado
de hematuria como la contidad de sangre en la orina es mucho
mayor en el caso de {os neoplasmas que en otras alecciones cou-
santes de aquélla. '
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CAUSAS DE HEMATURIA

1. Causos sisteméticas.
2. Lesiones de visceras adyacentes ol tracto génito-urinario.

3. Lesiones del tracto génito-urinario propiamente tal,

1. CAUSAS SISTEMICAS: Hemdlilia, Policitemia, Parpura
hemerrdgica, Leucemia, Escorbute, Enfermedad de Hodg-
kin, Secundaria a una dieta alta en proteinas o después de
un ejercicio, Post-administracién de Heparina, Dicumarol
u otros similares, ete.

2. LESIONES DE VISCERAS ADYACENTES: Apéndice, colon,
genitales, etc.

3. DE ORIGEN GENITO-URINARIO:
RENALES:

Rifdn poliquistico.

Tuberculosis.

Rifién tlotonte.

Intecciones del parénguima.
Neoplasmas del parénguima.

Lesiones de las papilas renales.
Cdlculog renales,

Hidroneiresis,

Embolios o trombosis de la vena renal,
Nelritis hemorrdgica

URETERALES:

Neoplasmas.
Estrecheces.

Cdlculos.

URETERITIS
VESICALES:

Neoplasmas.

Cdlculos,

Ulceras simples o tuberculosas.
Cistitis agudas o crénicas.

URETERALES EN LA MUJER
GENITALES EN EL HOMBRE:
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Neoplasmas,
Célculos.
Intecciones,
Traumatismos.

CAUSAS MAS COMUNES DE HEMATURIA:

Cistitis aguda en lo mujer.

Hipertrofia prostdlica benigna en hombres
sobre 60 ahos de edad.

Cdlculos en el rindn o en el uréter.
Tumores de la vejiga,

Tumores del rifdn.

Préstato-vesiculitis.

TUMOR

La presencic de una tumoracién puede ser evidente a la sim-
ple inspeccién, perc esto es la excepcidn ya que usualmente se
necesita la palpacién de la zona renal para determinar la pre-
sencia de uno masa. En los nifios el tumor es lo mdés comin de
enconirar como sintoma inicicd. Los tumores que se inician en el
polo inferior, se palpen mdés {actl v mds precozmente. En todo caso
en gque se pdipe un tumor renal, #s conveniente palpar muy cui-
dadesamente el otro rifién rora descartar un rifidn poligquistico

DOLOR

Puede ser el 0nico sintoma inicial o presentarse tardiamente,
Tiene un valor secundario en relacidén o los dos anteriores. Fl do-
lor es mds frecuente cuando ya hay meidstasis vy tiene entonces
relacién con la localizacién de éstas, sobre todo si son en colum-
na. En general, se encueniran tres tipos de dolor en los tumores
rentles, independientemente de los producidos por metdstasis:

1. DOLOR NEURALGICO

Localizado a lo large del dltimo dorsal, o del nervio génite
crural, Puede ser continvo, pero en la mayoria de los casos es
recurrente.

2. DOLOR SORDO

C de tipo pesudo, de poca intensidad pero consiante, deter-
minado por el compromiso de los liletes nervioscs al distenderse
kt cdpsula y por compresidén de la masa tumoral,
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3. DOLOR coLiCO

Se presenia sclamente durante los pasajes por el uréter de
coégulos determinados por la hematuria y muy raramente por
particulas dal mismo tumor.

FIEBRE

Una dlza de la temperatura puede acompanar a uno o més
de los sintomas descritos o puede dominar ¢l cuadre dlinico. La
temperatura puede ser producida psr una plelitis secundaria, pero
mds comiinments es el resultade de una toxemia por absorcién de
tejido necrético del tumor. Puede ser continua o remitente,

TRASTORNCS DE COMPRESION,
VARICOCELE SINTCMATICO

Sendlade por primera vez por Guyon, el varicocele no aparece
de ordinario, sinc cuando el tumor ha adquiride cierto volumen.
Su desarrollo es debido a la compresién ejercida por éste o las
masas ganglionares sobre las venas rendles v espermdticas, so-
bre todo en el lado izquierdo donde la vena renal recibe o la es-
permdtica, Se le describe como el signe de J. L. Petit Guyon. Puede
ser producido, también, por la compresién de las venag de la cép-
sula que tienen anastomosis con k espermdtica. Desaparece con
ta nefrectomia y noc constituye una controindicacién pare la in-
tervencién quirargica. Hochenegg, asequra que si el varicocele no
desaparece en la posicién genu-pectoral, es porque es determi-
nado por grandes gamglios y por lo tanto el iumor es inoperable.

Se ha senalado la presencia de vdrices, de edema de los miem-
bros inferiores, de hidrocele, de circulacidn ecolateral abdomingl, de
ascitis, de compresidn de] intestino, con estrefiimiento, etc., etc,

ESTADO GENERAL

Se mantiene satisfactoriamente durante mucho tiempo. La
caquexia en estos tumores se presenia tardiamente,

HIPERTENSION ARTERIAL

Un aumento en la presién arterial ha sido descrito por algunes
outores. Ha sido atribuida a la absorcién y cumento de la can-
tidad de secrecidén suprarrenal en los cascs de adenocarcnoma.
También la pielonelritis concomitonte es seficlada como la ccu-
sante de esta hipertensién,
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DIAGNOSTICO

El éxite del iraotomienta quirdirgico de los tumoeres renales resi-
de en un diagnéstico precoz. Sin embargo, es dificil de establecer
y se basa en la presencic de una fumoracidn, hematuria unilate-
ral. No he sido sino con la pielogralia que se ha podide diagnosti-
car mdés precozmente a estos tumores; de aht que el diocgnéstico
precoz de estus alecciones renales descansa 2n tal examen. Lo
presencia de célulos cancerosas en la orina es muy rara. Es la
hematuria la que nos orienla o lo existencia o no, de una tumora-
cidn renatl si es indolora debe orientar hacia un diagnéstico de u-
moer renal; de ahl lo importancia de ung investigacion urolégica
completea.

En resumen, sl dicgnédstico de los tumores rencles se basa en
lo siguiente:

1. La historia clinica.
2. El estudio uroldgice.

HISTORIA CLINICA

HEMATURIA: No tiene ung coracteristica definida como stnto-
ma dnico, no siendo posible determinar st su origen es el parén-
quima, pelvis renal, uréter, sic., ete. Por lo tanto el problema estd
en establecer:

a. Si es de procedencia renal.
b. Cudl es el rifidn gue songra y
¢. Causa de la hematuria.

TUMOR: Lo palpacidén tiene aqui gron importancia. Puede
darnos la presencia de una tumoracién y por lo tanto debemos
tomor en cuenta:

1. La localizacidn en el cucdrante respectivo.

2. Haobilidad para determinar el crecimiento renal vy evaluar
&l peloieo renal salve que se trale de tumores con muiltiples
adherencics y por lo tanto hjos,

3. Desgpericién © no del tumor debaje de la parrilla costal,
En los adultos sste sintoma con frecuencia es muy dificl de
precisar, ya que por lo general no es un sintoma inicial ¥ no
ha dlcanzado un tamaoho apreciable cuando ya hay sintomas
de hematuria, por eiemple. En combio sn los nifios es {dcil
va gue es mds frecuente la presencia de tumoraciones apre-
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ciables, pues por lo general les pacientss se presentan al mé-
dico cuando ya el tumor ha dleanzado grandes dimensiones.
Seqgnn Roalnick, el enema opace ast como la radiegrafic de!
térax, son elementos de gran utilidad en estos casos.

DOLOR: Come en la hematuria no existe nada caracteristice.

VARICOCELE SINTOMATICO: Puede presentarse y cuandc
existe orienta hacia la existencia de un tumor renal sobre tode st
aguél es izquisrdo,

FIEBRE :Raras veces serd el sintoma eue oriente hacia el
diagnéslico.

ESTUDIO UROLOGICO

EXAMEN DE ORINA: Un examen de orina no sefala nada
caracteristico y sélo puede acusar la presencia de hemaluria, sza
ella macrosedpica ¢ microsedpica,

RADIOGRAFIA SIMPLE CE ABDOMEN: Puede tener un va-
lor considerable, ya que nos senalaria 'os limites renales, la gre-
sencia de irregularidades en ellos, un cumento de su tamario, Coc-
sionalmente se pued= observar la presencia de calcificaciones.

PIELOGRAMA O URQGRAMA DESCENCENTE: El pielogreama
intravenoso tiene sus indicaciones, ya que:

a.  Su técnica es muy simple.
Hay una ausencia, casi total, ds contraindicaciores,

c. Ademds de la opacificacién nos sirve para apreciar la eli-
minacién rendal,

d. La opacificacién se hace de un modo lisioldgico, por elimi-
nacién, sin ninguna presidn que modifique la topografia pél-
vica.

PIELOGRAMA RETROGRADO O URCGRAFIA ASCENDENTE:
Tiene la venlaja sobre el primero de que: Da una mejor opacities-
¢idén, pues se consique inyeclar sustancia a mayor concentracidn,
dando mejor oracidod de la imagen.

El cateterismo ureteral nos da lg oportunidad de practicar un
estudio de orina sencradeo, de ombos rifiones.

Nos orienia hocia la prasencia de estrecheces ¢ acoedaduras
ureterales,
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DATOS MAS COMUNES OBTENIDOS EN LA UROGRAFIA:

I, Combios en el curso, didmetro y contorno del uréter.

]

Cambios en la posicién y en el grado de rofocién del rifdn.
Alteraciones en 2] tamafio y contorno de la pelvis y los
cdlices.

Desplazamiento de la pelvis o de los odlices.

Delecto de llenado en la pelvis ¢ de los cdlices,
Desplazamiento del uréter.

Deformidad en “patas de arafic” o de dragén, o en clavel.
Imdgenes de retencién.

w

B Noe L

RETRONEUMOPERITONEG: Tiene la ventaia de su iGeil e ino
cua reqlizacién: no requiere de instrumental especializado, y la uti-
lizacién del aire da imdgenes muy satisfactorias. Por otro lads,
insuflacién bilateral simulidnea permite comparar los dos imdge-
nes, Finalmente, asociado a la pielografia ascendente, ursgrafio ex-
cretora u ofros métodos, nos puede dor dotos muy interasnies en
relacién con el diagndstico y prondstico de estos tumores y afin,
orientar nuestra tonducia quirfrgica,

AORTO Y CAVOGRAFIA: Son procedimientos no exenios de
peligre ¥ que deben ufilizarse Gnicamente cuando el diagnéstico
no sea hecho con facilidad per los métodos habituales. Permiten el
diagnéstico diferencial entre tumor y quiste y en casos excepcio-
ndles entre fumor de parénquima y de pelvis.

RENOGRAFIA CON RADIOISOTOPOS: El procedimiento con-
siste en Ja determinacién exterma de la funcién individual de un
riftén a fravés del use de compuestos radicactivos inyectados in-
travenosamente y recogiendo los encuentros en un equipo rodio-
isbtopo electrénico. Este nuevo métods ha sido llamado renogra-
fia y su resultado un renograma. Nosotros no lenemos experiencia
alguna y sblo nos relerimos a é] diciendo que los reportes recien-
ies son muy satislactorios,

CITOLOGIA DE LA ORINA (Popanicoluu): Se recomienda po-
ra el estudio de los tumores renales el cndlisis de las célulac del
sedimento urinario, en irotis o en cortes de paralina. Sin embarge,
este procedimiento exige una gran experiencia y puede jdcilmen-
te, por laita de ésta, conducir a error.

BIOPSIA POR ASPIRACION: Es muy peligrosa. Puede dete—
minar gromdes hemorragias v los intestinos pueden ser herides ol
momento de la puncidn.

BICPSIA DIRECTA: La biopsia del rifién, en el momento de I
intervencién quirGrgica, es a menudo de gran valor,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La diferenciacién entre un fu-
mor benigno y uno maligno, por medio de los Rayos X, es prdc-
licamente imposible. En muchosz casos de quiste solitario del rindn,
las deformidedes producidas son indistinguibles de las producidas
por un tumor sdlido.

Otras condiciones que simulan las dsformidades pielogréfis
cus preducidas por un tumar renal, son;

Un codgule o un exudado inflamatorio en la pelvis renal y
en los cdlices,

Esclerosis perirrenal (perinefritis fibrosa). Un absceso perine-
fritico © un earbundo,

Tuberculosis renal. pielonefritis atrdfica.

Quiste peripélvico.

Pielograma en forma de arona que es muy peculiar y Jque de-
bemos tener muy en cuenta por ser nermal.

Célculos ne opacos a R X. Tumores retroperitoneales.

Cuando se sospeche un tumor renal, deberén tomarse en con-
sideracién las neoplasias de los diferenies érganos como son: es-
tbmago, higade, vesicula biliar, bazo, pdncreos, colon ascendente
y descendente, sigmoide y ciego. Tumores ovdricos, uterinos. obs-
cesos apendiculares {apéndice retrocecal), peritonitis tuberculo-
sa sncapsulada. También se pueden aprecicr crecimientos del pro-
pic rindén en las hidronelrosis o pionefrosis, tuberculosis renal,
rinén poliquistico, quiste solitario, etc.

PRONOSTICO

E} pronéstico de los tumocres renales es desfaverable. Sin la
intervencién quirtrgica es inevitable ¢! resutiado fatal,

TRATAMIENTO

El Gnico tratamiento para los tumores malignos, que son las
gue nos inleresan en este momento, d mdés de ser 10s maés frecuen-
tes entre los rendles, es la remocién del rifén afectade antes de
producirse metdstasis.

Hay ires métodos de operacién para remover un tumor renal:

1. La nefrectomia lumbar,
2. La nefreclomlia transperitoneal.
3 La nefrectomia térace-abdomingl,

Lo nefrectomia transperitoneal tiene la ventaja de que fdcil-
ments se puede controlar la circulacién renal anies de gue la
masa haya side removida o quede libre. En cualesquiera de las
eperacicnes el tejido peritonedal debe ser removido.
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En grandes masas la vig transtordeica o téraco-abdominal da
buenos resultades, ya que permite ligar fdcilmente el pediculo v
abordar los nédulos linfdticos comprometidos, situados por sobre
el diafragma.

En general, puede decirse gque los tumores renales movibles son
f&ciimente removibles, pero cuando sstén fijos muy a menudo no
es posible extraerlos.

TRATAMIENTO CON RAYOS X

Los resullados son diferentes si se trata de tumores en adultos
o en nifios. En el adulto son muy pocos los tumores radicsensibles
y per lo tanto este procedimiento ofrece poco en su tralamiento.

La irradiaeién post-operatoria ha sido mdés ampliamente acep-
tada y parece tener alguna indicacién en los cascs con invasidn
cxtrarrenal y en agquéllos en que ha sido imposible extirpar tedo
el tumor.

Con respecto a Jos nifios hay disparidad de opinicnes sobre
la conducta a seguir en el tratamiento del Tumor de Wilms. La ne-
frectomia y la radioterapia profunda, solasg o combinadas, son los
métodos de tratamiento que se usan en la actualidad. Sin embargo.
ninguna forma de tratamiento ha dado resullados satisfactorios.

La irradiccién pre-operatoria de algunos tumores considera-
bles, ha lograde reducirios apreciablemente para parmitir la opera-
racién, pero si tien la morialidad operatoria ha side disminuida por
la irradiacién, a la lorgo los resulticdos son siempre malos,

Heoy por hoy, el porvenir de los tumores de Wilms todavia es
muy sombrio y sélo se consigue con los métodos de tratamientos
a nuestro alcance, un eleclo simplemente paliativo.

No entraremos en la consideracidn de las diferentes técnicas
operatorias, ya que el objeto de este trabajo es, ante todo, sacar
conclusiones estadisticas en nuestro medio costarricense y no su-
gerir {écnicas o innovar en esle campo, donde los conceptos &sidn
ya bastante bien detinidos.

TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO: Recientemente la gquimio-
terapig se ha intentado para el fratamiento de estos tumeores, pero
hasta hoy no ha sido satisfecho las espercmzas inicidles de cura-
cién. Se utilizan miltiples drogas para ol din, entre las cuales cabe
mencionar las siguientes:

Clorambucil 10 migrs. por via oral, durante 2% dias.
Metroxaxate, 25 migrs. diarios por via oral, durante 25 dias.
Lu actinomicinag D., endovenosa, medio miligramo diaric.

Podemos st agregar, que son drogas que todavia estdn en
vias de experiencia, sus resuliados son pobres ¥ su uso es peligroso.




