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GENERALIDADES

Antes de presentar nuestra casuistica comentaremos breve­
mente los diferentes aspectos de estos tumores. Este tipo de patolo­
yia es poco común, si bien en los últimos años se está haciendo
con mayor frecuencia el diagnóstico de tumores renales, posible­
mente 1=orque se recurre con más insistencia a la práctica de la 11ro­
grafla excretora, que revela una mayor incidencia de tumc,es asin­
tomálicos o de tumores que no presentan la triada sintomálim c1á­
sicr:, sino que suelen cursar únicamente con fiebre, pérdida de peso,
alteraciones de la velocidad de sendimentación globular, erilroci­
temia, etc.

ETIOLOGIA

No se conoce su causa. Se ha comprobado una tendencia 10­
miliar y a este respecto es importante recordar el caso reportado
jor Lewis Brinlon, en The ¡ouma] 01 lhe American Medical Associa­
lion en 1960, relerente a una familia en que se presentaron va­
rios casos.

Se ha ins'slido, muy especialmente en relaciór. con los tumo­
res papilares de la pelvis, en la importancia de la coexistencia C':ln
litiasis urinaria e infección.

• * Trabajo presentado a Concurso para Jefatura dI:' Clínic'a del ServidQ de
Urología, Hospital San Juan d~ Diol.
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PATOLOGIA

Constituyen estos tumores un grupo complejo. que presentan
una estructura variable con evoluci6n a ve:es caprichosa. Pueclen
ser dasificados en tres grandes grupos:

J. Tumores del parénquima en los adultos.
2. Tumores de la pelvis en los adultos.
3. Tumores en los niños y primera infancia.

TUMORES DEL PARENQUlMA:

A. De origen epitelial:

Benignos:

Adenomas.

Malignos:

Adenocarcinornas.

B. De origen en el {~jjdo conectivo:

Benignos:

Fibromas.
Lipomas.
Angiomas.

Malignos:

Fibrosarcoma.
Leiomiosarcoma.

C. Embrionarios o teratomas:

T. de Wilms.
T. Mixtos.

D. Tumorea secundarios peri-renales:

Carcinoma metastásico.

T. de origen adrenal:

Carcinoma
Neuroblasloma.

¡..inloblastomas.
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TUMORES DE LA PELVIS RENAL:

De orig\m epitelial:

Carcinoma de células.
transicionales.
Carcinoma epidermoide.
Adenocarcinoma.

TUMORES DEL PARENQUIMA:

Benignos:

Un 5% se consideran como benignos. Clínicamente no
tienen importancia constituyen hallazgos de autopsia.

ADENOMAS

Nunca alcanzan más allá de uno o dos centrímetros. no ame·
ritan intervención quirúrgica y su mayor frecuencia está en los
hallazgos de autopsia.

MALIGNOS

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

ADENOCARCINOMA:

llamado Tumor de Grawitz. por haber sido este autor quien
lo describi6 en 1883 habiendo creldo que tenia su origen en restos
embrionarios de células adrenales, por lo que Birch Hirschfeld en
1892, lo denomin6 Hipernefroma, término incorrecto que debe des­
cartarse. Hoyes considerado como un verdadero carcinoma origi­
nado directamenle de elementos renales propiamente tales, del
epitelio tubular. Pueden ser muy pequeños, o bien, alcanzar enor­
mes dimensiones. Se han descrito tumores de 3.300 gramos como el
reportado por Bell en su serie.

INCIDENCIA

Es el que con más frecuencia se presenta en los adultos, cons·
tituyendo el 807. de todas las neoplasias del riñ6n y alrededor del
3 ~/o de los cánceres viscerales.

S E X O

Mayor incidencia en el hombre que en la mujer. Algunos auto­
res dan un 65·/. para los primeros y un 357. para las segundas.



EDAD

Predomina en las décadas 5 a 7 de la vida, siendo muy raro
observarlo en sujetes menores de 30 años, sin embargo, en nues­
tro medio hemos tenido en los últimos tíempos airededor de tres
a cuatro casos entre los 29 y los 35 años de edad, como veremos
posteriormente en la casuística presentada.

LOCALIZACION

Ambos riñones pueden afectarse en igual proporci6n y el cre­
cimiento bilateral primario, aún cuando es raro, puede presentar
se, Eastable en Londres, en 1960, encontr6 20 casos de Ca. renal
bilateral, de los cuales 18 fueron en hombres y 2 en mujeres, en
una revisi6n muy extensa. Los datos de estadistica mejicanos dan
un 3 ~/o de Ca. bilateral.

PROPAGACION

La vio hemat6gena es la más frecuente: pueden invadir la
vena renal, producir embolias microsc6picas: extenderse al inte­
rior de la vena cava; propagarse por vio línfática; extensión di­
recta a través de la cápsula, o bien, directamente a la pelvis re­
nal de ahi a los urétere, 'f la vejiga. Las metástasis de los huesos
pueden aparecer mucho antes de que cualquier slntome señole
lo. exis\r3ncia de un tumor en el riñón.

2. TI'NORES DE LA PELVIS EN LOS ADULTOS

Tienen mucho en común con los tumores vesicales. Su origen
embricl6gico es el mismo y su histología idéntica a In ole éstos.
Existen tres variedades: el carcinoma de células transicionales,
el epidermoide y el adenocarcinoma. Ciertos estimulas, tales co­
mo la infecci6n cr6nica, la irritaci6n (c61culosl. pueden determinar
o,,,e el epitelío se comilique, mientras que bajo otras circ"!lns­
tancias puede transformarse en columnar grandular.

CARCINOMA PAPILAR TRANSICIONAL

Se presenta y con mayor incidencia, alrededor de los 50 años
de edad y es tres o cuatro veces más frecuente en el sexo mascu­
lino que en el femenino. La mayorla son papilares, pudiendo ori­
ginarse en un cáliz o en cualquier otro sitio de la pelvis. El tama­
ño puede ser variable: desde muy pequeño, hasta llegar a ocupar
totalmente la cavidad. Con frecuencia se presentan en la uni6n
urelero-pélvica produciendo obstrucci6n camo primer síntoma,
can la hidronefrosis consiguientes. Puede ser múltíple, !recuen·
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temente asociado a tumores similares en el uréter ipsilateral y
en la vejiga. El 50 'Yo presentan infiltración en el momento del diag­
nóstico. Microsc6piccmente estón constituidos por forma;:::iones
papilares con un tallo conjuntivo central revestido par varias a
múltiples capas de células epiteliales transicionales. Los tumores
no papilares son siempre infiltrantes y ellos muestran gran ¡::Ieo­
morfismo nuclear y atipias celulares.

CARCINOMA EPIDERMOIDE

Descrito por Kundrat en 1891. En éstos, el epitelio de la pel­
vis, transicional, sufre una metaplasia transformándose en polies­
tratificado escamoso. Un estadio más avanzado de estos tumores
ha sido descrito por Rokitansky, con el nombre de colesteatomn.
Como precursor de este tumor sa ha culpado a la leuccplasia.
La edad promedio es de 55 oños. Se trata de un tumor extenso,
plano, algunos veces ulcerado y casi siempre asociado a infec­
ciones crónicas o a litiasis.

ADENOCARCINOMA

La metaplasia glandular, aunqua menos frecuentemente, se
suele presentar consecutiva a inflamación o a irritación crónica
del urotelio. En todos los casos publicados, que son muy pocos,
coincidieron con litiasis.

SARCOMAS

Aunque muy raros, mencionaremos los sarcomas, que son tu­
no-es de origen mesenquimatoso y da ellos el más frecuente lo
es el fibrosarcoma. Pueden ser encapsulados, pero frecuentemen­
te invaden el tejido parirrenal o de otros órganos.

SINTOMATOLOGIA

No dan sintoma especifico o un grupo de sintomas determi­
nados cuando se inician. Al adquirir cierto desarrollo o producir
la erosión de un vaso sanguíneo, pueden causar hematuria, do~

lor, o la presencia ds una tumoraci6n cuando tie:1en tamaño Sll~

ficiente para hacerse visibles o palpables. En ocasiones producen
sintomas de aboor:ión: fiebre y pérdida de peso; o bien, origin::m
metóstass dolorosas que son el punto de ¡::artida da una inves­
tigación urológica.

3, TUMORES EN LOS NffiOS y PRIMERA INFANCIA

En estas edades los tumores más frecuenl"s son los tumores
embrlonarios O teratom:Is: el más importante de e:3t9 grupo es el
Tumor de Wilms, que constituye dentro de los tumores malignos
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el que con mayor frecuencia se observa en los niños menores de
8 años. Fue descrito por Wilms en el año 1892. Se le conoce con
di,ferenles nombres y asl Hartman revisando la literatura en
1948, encontró ciento tres diferentes denominaciones.

INCIDENCIA

El 75 % a 80% de eUos se presentan antes de 105 7 años de
edad y la gran mayorla aparecen después de los dos años de
edad.

SEXO

No hay dilerencia.

LOCALIZACION

Ambos riñones son i~ualmente afectados y en muy raros ca­
sos se pueden presentar bilateralmente. Pueden estar situados en
cualquier parte del riñón, pero cOn mayor frecuencia en el polo
inferior.

INCIDENCIA FAMILIAR

Ha sido observada por algunos autores.

PROPAGACION

Metastasis tardlamente y pueden hacerlo por Iiferentes vías:
Por infiltración o propagación directa.
Por metóstasís a distancia propiamente tales.

SINTOMATOLOGIA DE LOS TUMORES RENALES

HEMATURIA

Este sintoma puede presentarse como inicíal o único, en el
50 % de los casos o asociado a otro sintoma en el 20 'Yo, según Roal­
nick. Es particularmente importante porque en los ronceres de los
adultos es por lo común el síntoma mós precoz y que aparece en
una época en que no se puede palpar todavía el tumor (10 en 26
de nuestros casos). Lo contrario en los niños, donde es tardla (2
en 21 de nuestros casos). Tiene tendencia a cesar espontáneam<:n­
te, as! como a recurrir a intervalos. Como regla general el grado
de hematuria como la cantidad de sangre en la orina es mucho
mayor en el caso de los neoplasmas que en otras afecciones cau-
santes de aquélla. .
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CAUSAS DE HEMATURIA

1. Causas sistemáticas.

2. Lesiones de visceras adyacentes a! tracto génito-urinario.

3. Lesiones del tracto génito-urinario propiamente ta!.

1. CAUSAS SISTEMICAS: Hemofilia, Policitemia, Púrpura
hemorrágica, Leucemia, Escorbuto, Enfermedad de Hodg­
kin, Secundaria a una dieta alta en proteínas o después de
un ejercicio, Post-administración de Heparina, Dicumarol
u otros similares. etc.

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

3. DE ORIGEN GENITO-URINARIO:

RENALES:

Riñón poliquistico.
Tuberculosis.
Riñón flotante.
Inlecciones del parénquima.
Neoplasmas del parénquima.
Lesiones de las papilas renales.
Cálculos renales.
Hidronelrosis.
Embolias o trombosis de la vena renal.
Nefritis hemorrágica.

URETERALES:

Neoplasmas.
Estrecheces.
Cálculos.

URETERITIS
VESICALES:

Neoplasmas.
Cálculos.
Ulceras simples o tuberculosas.
Cistitis agudas o crónicas.

URETERALES EN LA MUJER
GENITALES EN EL HOMBRE:



Neoplasmas.
Cálculos.
Infecciones.
Traumatismos.

CAUSAS MAS COMUNES DE HEMATURIA:

Cistitis aguda en la mujer.
Hipertrofia prostática benigna en hombres
sobre 60 años de edad.
Cálculos en el riñ6n o en el uréter.
Tumores de la vejiga.
Tumores del riñ6n.
Pr6stato-vesiculitis.

TUM O R

La presencia de una tumoraci6n puede ser evidente a la sim­
ple inspecci6n, pero esto es la excepci6n ya que usualmente se
necesita la palpaci6n de la zona renal para determinar la pre­
sencia de una masa. En los niños el tumor es lo más común de
encontrar como sintoma inicial. Los tumores que se inician en el
polo inferior, se palpan más fácil y más precozmente. En todo caso
en que se palpe un tumor renal, es conveniente palpar muy cui­
dadosamente el otro riñón ¡oara descartar un riñón poliquisti""

DOLOR

Puede ser el único slntoma inicial o presentarse tardlamente.
Tiene un valor secundario en relación a los dos anteriores. El do­
lor es más frecuente cuando ya hay metástasis y tiene entonces
relaci6n con la localización de éstas, sobre todo si son en colum­
na. En general, se encuentran tres tipos de dolor en los tumores
renales, independientemente de los producidos por metástasis:

l. DOLOR NEURALGICO

Localizado a lo largo del último dorsal, o del nervio génito
erura!. Puede ser contineo, pero en la mayorla de los casos es
recurrente.

2. DOLOR SORDO

O de tipo pesado, de poca intensidad pero constante, deter­
minado por el compromiso de los liletes nerviosos al distenderse
la cápsula y por compresi6n de la masa lumoral.
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~. DOLOR eOrJeo

Se presenta solamente durante los pasajes par el uréter de
coágulos determinados por la hematuria y muy raramente por
partieulas del mismo tumor.

FIEBRE

Una alza de la temperatura puede acom¡:añar a uno o m6s
de los sintomas descritos o puede dominar el cuadro dinico. La
temperatura puede ser producida por una pielitis secundaria, pero
m6s comúnmente es el resultado de .una toxemia por absorci6n de
tejido necr6tico del tumor. Puede ser continua o remitenle.

TRASTORNOS DE eOMPRESION.
VARICOCELE SINTOMATlCO

Señalado por primera vez por Guyon, el varicocele no aparece
de ordinario, sino cuando el tumor ha adquirido cierto volumen.
Su desarrollo es debido a la compresi6n ejercida por éste a las
masas ganglionares sobre las venas renales y espermáticas, so­
bre todo en el lado izquierdo donde la vena renal recibe a la es­
perm6tica. Se le describe como el signo de ¡. L. Petit Guyon. Puede
ser producido, también. por la compresi6n de las venas de la rop­
sula que tienen anastomosis con la esperm6tica. Desaparece con
la nefrectomia y no con"tituye una contraindicaci6n para la in­
tervención quirúrgico:. Hochenegg, asegura que si el varicocele no
desaparece en la posici6n genu-pectoral, es porque es determi­
nado por grandes ganglios y por lo tanto el tumor es inoperable.

Se ha señalado la presencia de v6rices, de edema de los miem­
bros inferiores, de hidrocele, de circulaci6n colateral abdominal, de
ascitis, de compresi6n del intestino, con estreñimiento, etc., etc.

ESTADO GENERAL

Se mantiene satisfactoriamente durante mucho tiempo. La
caquexia en estos tumores se presenta tardíamente.

HIPERTENSION ARTERIAL

Un aumento en la presi6n arterial ha sido descrito por algunos
autores. Ha sido atribuida a la absorci6n y aumento de la can­
tidad de secreci6n suprarrenal en los casos de adenocarcinoma.
También la pielonelritis concomitante es señalada como la cc:u­
sante de esta hipertensi6n.
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DIAGNOSTICO

El éxito del tratamiento quirúrgico de los tumores renales resi­
de en un diagnóstico precoz. Sin embargo, es difícil de establecer
y se basa en la presen'cía de una tumoraci6n, hematuria unilate­
ral. No ha sido sino con la pielogra¡la que se ha podido diagnosti­
car más precozmente a estos tumores; de ah! que el diagnóstico
precoz de estas afecciones renales descansa en tal examen. La
presencia de células cancerosas en la orina es muy rara. Es la
hematuria la que nos orienta a la existencia o no, de una tumora­
ción renal si es indolora debe orientar hacia un diagnóstico de lu­
mor renel; de ahl la importando de una investigación urológico
completa.

En resumen, el diagnóstico de los tumores renales se basa en
lo siguiente:

l. La historia cllnico.
2. El estudio urológico.

mSTOR1A CUNlCA

HEMArURJA: No tiene una caracterlstica definida como slnto­
ma único, no siendo ¡:osible determinar si su origen es el parén­
quima, pelvis renal, uréter, etc., etc. Por lo tanto el problema está
en establecer:

a. Si es de procedencia renal.
b. Cuál es el riñón que sangra y
c. Causa de la hematuria.

TUMOR: La palpación tiene aqul gran importancia. Puede
darnos la presencia de una tumoración y por lo tanto debemos
tomar en cuenta:

1. La localización en el cuadrante respectivo.

2. Habilidad para determinar el crecimiento renal y evaluar
el peloteo renal salvo que se trate de tumores con múltiples
adherencias y por lo tanto fijos.

3. Desaparición o no del tumor debajo de la parrilla costal.
En los adultos e.te sintoma con frecuencia es muy dillcil de
precisar, ya que por lo general no es un síntoma inicial y no
ha alcanzado un tamaño apreciable cuando ya hay síntomas
de hematuria, por ejemplo. En cambio en los niños es fácil
ya que es más frecuente la presencia de tumoraciones apre-
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ciables, pues por lo general los pacientes se presentan al mé·
dico cuando ya el tumor ha alcanzado grandes dimensiones.
Según Roalnick, el enema oparo osi comO la radiografía de!
tórax, son elementos de gran utilidad en estos casos.

DOLOR: Como en la hematuria no existe nada caraclerlsticc.

VARICOCELE SINTOMATICO: Puede presentarse y cuando
existe orienta hacia la existencia de un tumor renal sobre todQ si
aquél es izquierdo.

FIEBRE :Raras veces será el síntoma ,,:ue oriente hacia el
diagn6stico.

ESTUDIO UROLOGICO

EXAMEN DE ORINA: Un examen de orina no señala nada
característico y s6lo puede acusar la p,esencia de hematuria, sea
eUa macroscópica o microsc6pica.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN: Puede tener un va·
lor considerable, ya que nos señalaría los límites renales, la ¡:1'e­

sencia de irregularidades en ellos, un aumento de su tamaño. Oee­
sionalmente se puede observar la presencia de calcificaciones.

PIELOGRAMA O UROGRAMA DESCENCENTE: El pielogrcma
intravenoso tiene sus indicaciones, ya que:

a. Su técnica es muy simple.

b. Hay una ausencia, casi total, de contra'nd',caciones.

c. Además de la opacificaci6n nos sirve para apreciar la. eli­
minación renal.

d. La opacificación se hace de un modo fisiol6gico, por elimi­
naci6n, sin ninguna presión que modifique la topagrafia pél­
vico.

PIELOGRAMII RETROGRADO O UROGRAFIA ASCENDENTE:
Tiene la ventaja sobre el primero de que: Da una mejor opacifica­
ción, pues se consigue inyectar sustancia a mayor ("o!1centración,
dando mejor o¡:acidod de la imagen.

El cateterismo ureteral nos da la oportunidad de p:aclicar un
estudio de orina separado, de ambos riñones.

Nos orienta hacia la presencia de estrecheces o acodaduras
ureterales.
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DATOS MAS COMUNES OBTENIDOS EN LA UROGRAFIA:

1. Cambios en el curso, diámetro y contorno del uréter.

2. Cambios en la posici6n y en el grado de rotaci6n del riñón.
3. Alteraciones en el tamaño y contorno de la pelvis y los

cálices,
4. Desplazamiento de la pelvis o de los cálices.
5. Defecto de llenado en la pelvis o de los cálices.
6. Desplazamiento del uréter.
7. Deformidad en "potas de araña" o de dragón. o en clavel.
8. Imágenes de retención.

RETRONEUMOPERITONEO: Tiene la ventaja de su fácil e ino­
cua realización: no requiere de instrumental especializado. y la uti­
lizaci6n del aire da imágenes muy satisfactorias. Por otro lado. la
insuflación bilateral simultanea permite comparar las dos imáge­
nes. Finalmente, asociado a la pielografía ascendente. urograHa ex­
cretora u otros métodos. nos puede dar datos muy interes'1ntes en
relación con el diagnóstico y pronóstico de estos tumores y aún.
orientar nuestra conducta quirúrgica.

AORTO y CAVOGRAFlA: Son ¡:rocedimientos no exentos de
peligro y que deben utilizarse únicamente cuando el diagnóstico
no seo hecho COn facilidad por los métodos habituales. Permiten el
diagn6stico diferencial entre tumor y quiste y en casos excepcio­
nales entre tumor de parénquima y de pelvis.

RENOGRAFlA CON RADIOISOTOPOS: El procedimiento con­
siste en la determinaci6n externa de la funci6n individual de un
riñón a través del uso de compuestos radioactivos inyectados in­
travenosamente y recogiendo los encuentros en un equipo radio­
isótopo electr6nico. Este nuevo método ha sido llamado renogra­
fía y su resultado un renograma. Nosotros no tenemos experienclO
alguna y s610 nos relerimos a él diciendo que los reportes recien­
tes son muy satisfactorios.

CITOLOGIA DE LA ORINA (Papanicolau): Se recomienda po.
ro el estudio de los tumores renales el análisis de las célulac del
sedimento urinario. en frolls o en cortes de parafina. Sin embargo.
este procedimiento exige una gran experiencia y puede fácilmen.
te. ¡:or falta de ésta. conducir a error.

BIOPSIA POR ASPIRACION: Es muy peligrosa. Puede dete-·
minar grandes hemorragias y los intestinos pueden ser herid"s al
momento de la punción.

BIOPSIA DIRECTA: La biopsia del riñ6n, en el momento de lcr
intervención quirúrgica•. es a menudo de gran valor,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La diferenciación entre Un tu­
mor benigno y uno maligno, por medio de los Rayos X, es prác­
ticamente imposible. En muchos casos de quiste solitario del riñón,
las deformidades producidas son indistinguibles de las producidas
por un tumor sólido.

Otras condiciones que simulan las deformidades pielográfi­
ros producidas por un tumor renal, son:

Un coágulo o un exudado inflamatorio en la pelvis renal y
en los cálices.

Esclerosis perirrenal (perinefritis fibrosa). Un absceso perine-
frHico o un carbunclo.

Tuberculosis renal. pielonefritis atrófica.
Quiste peripélvico.
Pielograma en forma de araña que es muy peculiar y que de­

bemos tener muy en cuenta por ser normal.
Cálculos no opacos a R. X. Tumores retroperitoneales.

Cuando se sospeche un tumor renal, deberán tomarse en con­
sideración las neoplasias de los diferentes órganos como son: es­
tómago, hlgado, veslcula biliar, bazo, páncreas, colon ascendente
y descendente, sigmoide y ciego. Tumores ováricos, uterinos. obs­
cesos apendiculares (apéndice retrocecal), peritonitis tuberculo­
sa encapsulada. También se pUl?den apreciar crecimientos del pro­
pio riñón en las hidronelrosis o pionefrosis, tuberculosis renal.
riñón poliquistico. quiste solitario, etc.

PRONOSTICO

El pronóstico de los tumores renall?s es desfavorable. Sin la
inte,vención quirúrgica es inevitable el resultado fatal.

TRATAMIENTO

El único tratamiento para los tumores malignos, que son bs
que nos interesan en este momento. a más de ser los m6s frecuen­
tes entre los renales, es la remoción del riñón afectado antes de
producirse metástasis.

Hay tres métodos de operación para remover un tumor renal:

1. La nefrectomia lumbar.
2. La nefrectomla transperitoneal.
3. La nefrectomia tóraco-abdominal.

La nefreclomia transperitoneal tiene la ventaja de que fácil­
mente se puede controlar la circulación renal antes de que la
masa haya sido removida o quede libre. En cualesquiera de las
operaciones el tejido peritoneal debe ser removido.
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En grandes masas la vio transtorácica o t6raco-abdominal da
buenos resultados, ya que permite ligar fácilmente el pedículo y
abordar los n6dulos lirrl6ticos comprometidos, situados por sobre
el diafragma.

En general, puede decirse que los tumores renales movibles s·'n
fácilmente removibles, pero cuando están lijos muy a menudo no
es posible extraerlos.

TRATAMIENTO CON RAYOS X

Los resultados son diferentes si se trata de tumores en adultos
o en niños. En el adulto son muy pocos los tumores radiosensib!es
y por lo tanto este procedimiento ofrece poco en su tratamiento.

La irradiación post-operatoria ha sido más ampliamente acep­
tada y parece tener alguna indicación en los casos con invasión
extrarrenal y en aquéllos en que ha sido imposible extirpar todo
el tumor.

Con respecto a los niños hay disparidad de opiniones sobre
la conducta a seguir en el tratamiento del Tumor de Wilms. La ne­
Irectomla y la radioterapia profunda, solas o combinadas, son los
métodos de tratamiento que se usan en la actualidad. Sin embargo.
ning.una lorma de tratamiento ha dado resultados satisfactorios.

La irradiación pre-operatoria de algunos tumores considera­
bles, ha logrado reducirlos apreciablemente lOara permitir la opera­
raci6n, pero si bien la mortalidad o¡:eratoria ha sido disminuida por
la irradiaci6n, a la larga los resultodos son siempre malos.

Hoy por hoy, el porvenir de los tumores de Wilms todavía es
muy sombrío y s610 se consigue COn los métodos de tratamien!::>.
a nuestro alcance, un efecto simplemente paliativo.

No entraremos en la consideraci6n de las diferentes técnicas
operatorias, ya que el objeto de este trabajo es, ante todo, sacar
conclusiones estadísticas en nuestro medio costarricense y no su­
gerir técnicas o innovar en este campo, donde los conceplos <,slón
ya bastante bien delinidos.

TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO: Recientemente la quimio.
terapia se ha intentado para el tratamiento de estos tumores, pero
hasta hoy no ha sido satisfecho las esperanzas iniciales de cura·
ción. Se utilizan múltiples drogas para tal lin, entre las cuales cabe
mencionar las siguientes:

Clorambucil !O rnlgrs. por vía oral, durante 25 dios.
Metroxaxate, 25 mlgrs. diarios por vfa oral, durante 25 dias.
La actinomicina D., endovenosa, medio miligramo diario.

Podemos si agregar, que son drogas que todavía están en
vlas de experiencia, sus resultados son pobres y su uso es peligroso,


