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INTRODUCCTION

El presente trabajo de Tesis tratard del estudio de los Tumores Malig=
nos del Rifién, que he encontrado revisando 1.520 autopsias y 25.290 biopsias,
en el perfodo comprendido entre el primero de Enero de 1948 y el 31 de Julio
de 1958, en los archivos del Departamento de Anatqmia Patolégica del Hosﬁi--
tal Rosales,

Es necesario hacer notar la importancia de un diagnéstico correcto y -
temprano en los casos de Cédncer del Rifién, y tratar por todos los medios po-
sibles hasta alcanzar este fin, ya que en un periodo inc&piente es posible -
prestar gran ayuda al enfermo con un tratamiento bien_-dirigido; pero desgra-
ciadamente cuando el diagnéstico es cerrado o bien se hace tardfamente no po
demos hacer gran cosa por la vida del enfermo, limitdndonos a prolongédrsela

poco tiempo,
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RECUERDO ANATOMICDO

Los rifiones son des: uno derecho y otro izquierdo, situados simétrica-
-mente a cada lado de la columna vertebral, a la altura de las dos uUltimas -=-
vértebras dorsales y de las dos o tres primeras lumbares,

FORMA: el rifién tiene la forma de una éugfa cuyo borde céncavo se ha-f
1lla hacia dentro y el convexo afuera., BEl borde ¢éncavo presenta un orificio
que conduce a una excavacién profunda denominada seno del rifién donde se en-

cuentra el pediculo vdsculo-nervioso del mismo.

DIMENSIONES: las dimensiones son variables por término medio longitud
12 c¢tms.y; anchuras 7 ctms., grosor: 3 ctms.; sﬁ\peso varia entre 135 y 155 -

grus,

COLOR Y CONSISTENCIA: el rifién tiene ﬁn cqlor rojo pardoy su consisten
cia es mds fuerte que la del higado y la del bégo.

SITUACION: estd4n situados junto a la pared posterior del abdémen; a -=-
los lados del raquis a la altura de los dos Udltimas vértebras dorsales y de
las dos primeras vértebras lumbares, El1 rifién derecho se encuentra mds bajo
que el izquierdo, Se encuentran contenidos eﬁ:un; especie de compartimiento
llamado compartimiento renal, que es el resultado del desdoblamiento de la -
fascia renal. Esta presenta dos hojass una posterior retrorenal resistente
nacarada, que reviste la cara posterior del riﬁén y se fija en la parte ante
ro~lateral de le columna vertebral; se encuentra separada de la pared muscu-
lar lumbar por una capa adiposa llamada capa pé;arenala La hoja anterior ta’
pisa el peritoneo parietal, pasa por delante del rifién y viene a perderse en
los vasos pre-vertebrales, Por arriba se unen encima de la cédpsula suprarre

nal y se adhiere al diafragma, por abajo permanecen separados y Se pierden =
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en el tejido celular de la fosa ilfaca interna. Los rifiones se encuentran §e-
parados de su cdpsula por una capa de grasa de 2 § 3 ctms, por término medio -
llamada cdpsula adiposa,

El rifién se encuentra en su sitio graeias a su medio de fijacién que sons
lo) el pediculo vascular, 20) su cépsula adiposa y 30) la presién intra-abdomi
nal,

RELACIONES: varfan segin sea el lado derecho o izquierdo.

RINON DERECHO CARA ANTERIOR: de arriba a abajos lo) cara inferior del hi

gadog 20) 4dngulo hepdtico del colon, 30) la segunda porcién del duodeno que ==
costea su parte interna.

RINON IZQUIERDO CARA ANTERIOR: estd4 cruzado por el mesocolon transverso;

por debajo de esta insercién estd tapizado por la fagcia de Todt y se cruza ==
con los vasos c6licos izquierdos, mds abajo se rélaciona con las asas delgadas,
por arriba se relaciona con la cola del pancreas y por fuera con el bazo. El
gngulo esplénico y el colon descendente se encuentra por fuera del rifién.

CARA POSTERIOR: se relaciona con la base del térax y la regién lumbar, =

La parte tordccica representa los dos tercios de la cara posterior del rifiém =
izquierdo y la mitad del derecho corresponde al diafragma y por su mediacién -
con la undécima y duodécima costilla, el ®ltimo espacio intercostal y seno cos
to diafragmdtico,.

La porcidn lumbar en su parte interna corresponde al cuadrado de los lo=
mos, al duodécimo nervio intercostal y a los nervios abdémino-genitales mayo--
res y menores, en su parte externa correSponae a la regién costo-ilfaca,

El borde externo corresponde arriba el hfgado para el rifién derecho y al

bazo para el izquierdo, el resto al cuadrado de los lomos y en el lado izquier

»
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do al colon descendente,

El borde interno estd en relacién con la apéfisis transversa y en parti-
cular sobre la primera lumbar, a la izquierda con la aorta y a la derecha con
la vena cava inferior, Ademds en este borde encontramos el hilio del rifién -
que conduce al seno del rifién donde se encuentran los cdlices la porcidn ini-
de la pelvis hacia atrds, la arteria renal en medio, la vena renal y nervios
por delante, Por encima dellhilio el borde interno en relacién con la supra=-
renal y por debajo con el uréter,

POLO SUPERIOR: a la cara interna de la undécima costillea.

POLO INFERIOR& con la cresta ilfaca, con la que se encuentra separado -

con una distancia de 5 ctms., en el lado izquierdo y 3% a 4 en el lado derecho.

CONSTITUCION ANATOMICA: 1a) cdpsula fibrosa, es una membrana blanqueci-
na de 0.1 a 0,2 mm, de espesor, que reviste toda la superficie exterior del -
rifién, Se adhiere fntimamente al tejido propio del rifién por una gran canti=
dad de prolongaciones conjuntivas. 20) tejido propio, estd constituido por --
los corplsculos de Malphigio, a los cuales sirven de continuacién de 108 tu==
bos urinfferos,

El corpusculo de Malphigio se compone de la cédpsula de Bowman y de un -
glomérulo llamado glomérulo de Malphigio.

Los tubos urinfferos estdn constituidos por una parte estrecha llamada
cuello, luego una més ancha muy flestuosa que forman los tdbulos tortuosos, -
el asa de Hengle; una porcién flestuosa que se designa como conducto de unién
y los conductos colectores que se extienden hasta el vértice de la papila. To
dos estos elementos se encuentran entre una ganga conjuntiva que forma el ar-

mazdén del Srgano y que se agrupa en lébulos y lobulillos.
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Al efegtuar un corte del rifién veremos que presenta dos porciones: lo) u
na sustancia medular, dura, consistente de color rojo, y 20) una cortical me==
nos dura y de color amarille., La sustancia medular estd representada por las
pirdmides de Malphigio, cuya base mira hacia afuera y estd formada por los con=-
ductos cclectores que a nivel de iz pirdmide se llaman tubos de Bellini, ILa -=
cortical estd formada por les gloemérulos y los primeros segmentos de los tubos
uriniferoso

VASOS Y NERVIOS: 1o) Arterias, las arterias renales derecha e izquierda,

nacen de la aorta y después de un trayecto de 5 ctms. a la derecha y 7 ctms. a
la izquierda penetran el hilio donde se dividen en varias ramas terminalesy; u=
na de las cuales rodea la cara posterior a la pelvis renal y llega al polo in=
ferior,

20) Venas: las venas ofrecen las mismas disposiciones de las arterias pa
ra formar 1a vena renal y después de un trayecto de 3 a 4 ctms. en él lado de=
recho y de 8 a 9 al izquierdo terminan en la cava inferior,

30) Linfdticoss desembocan: a) los del lado derecho en los ganglios dere
ches de la aorta, sobre los ganglios de la cara anterior de la vena cava infe~
rior, b) los del lado izquierdo en los 4 6§ 5 ganglios que se“encuentram en el
lado izquierdo de la aorta abdominal,

40) Nervios: provienen del plexo solar del esplénico menor y del conrdén

lumbar del gran simpdtico.

CALICES Y PELVIS RENAL: el conducto excretorio del rifién estd ramificado

en su origen, en un numero variable de tubos llamados cédlices, que cubren las
papilas renales, Los cdlices se abren en una parte dilatada que se llama pel=

vis renal después de la cual sigue un conducto llamado uréter el cual termina



en la vejiga.,

lo) C4lices: los cdlices estdn constituidos por pequefios tibulos membra-
nosos, cuyo ndmero varia de 7 a 13 y que tienen 1 ctm. de longitud por 6 a 8 =
milimetros de anchura., Son un poco mds anchos en su implantacién sobre la pel
vis, Se reunen en grupos de 3 a 4 para formar conductores colectores que se =
llaman brazos de la pelvis renal. Generalmente son en numero de 3, uno Supe==-
rior y otro inferior cuya longitud es de 12 a 18 milimetros,

20) LA PELVIS RENAL: es el lugar donde se abren los grandes cdlices; se

le describe como un embudo como base se continda con los cdlices y cuyo vérti=
ce se dirige hacia el uréter, mide aproximadamente de 20 a 30 milimetros y su
anchura es de 15 a 20 wmilimetros., La pelvis es extra renal y se encuentra si-
tuada entre el borde interno y un plano sagital que pasa por el lado de la pri
mera vértebra lumbar a cuya apéfisis transversa corresponde. Por delante des-
cansa sobre las divisiones de la arteria renal y por detrds sobre el borde ex=
terno del musculo psoas, por arriba con la arteria y vena renal, ’

CONSTITUCION ANATOMICA: se compone de 3 gapas que son de fuera adentros

1o) una tidnica sonjuntiva que se continda con la cubierta del rifién, una mus-
cular formada por fibras lisas cuyo plano superficial es de fibras circulares
y su plano profundo de fibras lcngitudinales; 20) una mucosa lisa y uniforme
que se continda con la del uréter y la vejiga, constituida por un epitelio de
transicién formado por 3 a 4 hileras de c¢élulas excepto en la pelvis donde es
més plano,
RESUMEN PISIOLOGICO
Los rifiones sirven para eliminar del organismo sustancias imitiles y o=

tras Utiles que se encuentran en exceso, por ejemplo, la creatinina se elimi-
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na cualquiera que sea la concentracidén en la sangre, La urea ciertos casos =
_puede utilizarse para mantener el isotonismo de los liquidos orgénicos, tiene
un umbral relativo, La glucosa el gloruro de sodio y el agua tienen un umbral
definido y solc cuando llegan a €1 en la sangre pasan a la orina,

La sustancia sin umbral o con umbral relativo son las gque el rifién cone=
centra mds; se encuentran en la orina en preporciones muy superiores gue las =
de la sangre,

La funcidén del rifién se puede esquematizar de la siguiente maneras lo) -
eliminacidn de los resfduos del metabolismo protéicos. urea, creatinina, dcido
Urico, etc, 20) eliminacidén de agua y sales, con las cuales regula la presién
osmética y oncbtica del plasma sanguineo. 30) eliminacién de dcidos y bases y
formacidén de amonfacc para mantener el equilibrio dcido bdsico de la sangre, -
40) funcién antitéxica haciendo sintesis del dcido hipdrico; el 4dcido benzdico
lo transforma en una sustancia no téxica como el deido hipdrico debido a 12 ==
combinacidén con la gilicocola,

Este delicado trabajo lo realiza el rifién por medio de 2,000,000 de nee=
fromas denominadas actualmente unidad de funcién renal., La nefrona estd conse
tituida por un glemérulo ;, un tubo con sus distintas porciones contorneadas, =
asa de Henle e intermediaria y que terminen los tubos colectores de Bellini., =

<
Los glomérulos se encuentran en la cortical del rifién, estdn formados por un -
ovillo capilar con su vaso eferente m4s grueso y su vaso eferente mds delgado
que provienen de las arterias areiformes y de las ramas terminales de las ar-
terias piramidales, se calcula que cada 5 mts, pasan por el rifién toda la san=-
gre del organismo., Se encuentra rodeado por una cédpsula, la cdpsula de Bowman,

Esta pared capsular se compone de una cara visceral y otra parietal, la prime=
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ra estd cubierta por una capa de células aplanadas, la segunda por una célula
de tipo escamoso que se vuelve cuboideo donde la cdpsula se vacia en el tdbgn
lo, El corptisculo renal mide 200 micras y juntos representan una superficie
de 1,5 mts. cuadrados, La funcidén del glomérulo es hacer una ultrafiltracién
del plasma sanguineo eliminando los efistaloides en la concentracién que se =
encuentran y no dejando pasar la proteina.

Los tdbulos se dividen: lo) tdbulos flexuoso proximal que mide 1,55 mi=
cras de didmetro y 14 mm., de largo, sigue al corpudsculo renal, se encuentra =
tapizado por una capa de c¢élulas cuboides, que presentan un frea de un metro
cuadrado,

20) El asa de Henle sigue el tubo flexuoso, tiene una rama ascendente =
y otra descendente, E1 tercio distal penetra en la médula renal. Los cuatrq
quintos proximales tienen el mismo didmetro que la anterior y se hallan cubier
tas por células $imilares, El quinto distal se estrecha considerablemente y
se halla cubierto por células aplanadas, La funcién de esta parte no es cono=
cida todavia, mds alld de tibulo se ensancha de nuevo y su epitelio de nuevo
es cubico o cilindrico. El asa de Henle mide unos 20 mm,

.30) el tdbulo distal, su longitud es de 5 mm., se halla apelotonado en es
trecha relacién con el corpisculo renal, estd cubierto por una capa de células
cilindricas cuyo ndcleo se halla densamente aglomerado en la base, Este tubu-
lo se vacia en el sistema de conductos colectores,

La funcién de los tiibulos es la reapsoreién de agua, glucosa, cloro, bi=
carbonato, sodio y otras sustenciass, Ademds el epitelio de los tubulos segre=-
ge las sustancias sintetisadas en el rifién, como el amonfaco, el dcido hipiri=-

¢o y la creatinina,
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La longitud de una nefroma es de 2.4 ctms, La superficie tubular es de
5 mts, cuadrados aproximadamente, y 1la longitud total de los tibulos se calcu
la en 64 kildmetros,

Las nefronas no trabajan simultdneamente de ordinario, mientras unas lo
hacen otras permanecen en reposo,

Las glédndulas endocrinas influyen sobre el trabajo renal pero su mecanig
mo aln no es bien conocido. La mejor conocida es la hormona antidiurética del
16bulo posterior del hipSfisis que aumenta la reapsorcidén del agua de los tibu
los,

La suprarrenal regular la eliminacién del cloro y de sodio.

La invervacién renal se realiza por el sistema auténomo, simpdtico y pa-
rasimpdtico. Los nervios sensitivos se quedan en la periferia capsular y la =
pelvis renal. La inervacidén simpdtica se hace a través de los segmentos sexto
dorsal y primero lumbar., La mayoria proviene de los segmentos méds bajos 11 y
12 dorsal y primero lumbar. A través de estos dltimos cerren los estimulos -
provocados de los reflejos viscerales, motores, sensitivos y trdéficos,

La inervacidn parasimpdtica proviene del plexo solar.
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CLASTPICACION DE LOS TUMORES RENALES

Tumores del parenquima renal.

Benignoss

Adenoma cortical (tubular)
S6lido-quistico,

Fibroma
Lipoma
Mixoma
Angioma
Linfagioma
Hemangio-pericitoma
Leiomioma
Tumores mixtos por combinacién de los anteriores.
Restos disontogénicos:
Restos suprarenales
Restos 6seos y cartilaginosos

Quistes dermoides
Endometrioma.,

b) Malignos:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Adenocarcinoma (Tumor de Gfawitz, Hipernefroma)
Tumor de Wilms,

Fibrosarcoma,

Liposarcoma.

Leiomiosarcoma.

Angiosarcoma-Sarcomas mixtos,

Tumores Metdstasicos.
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B) Tumores de la Pelvis Renal:

1) Papiloma,

2) Carcinoma papilar de células escamosas
_(epidermoide 6 de células de trancisién)

3) Carcinoma no papilar de células escamosas.
(epidermoide 6 de células de trancisién)

4) Adenocarcinoma Mucoso.

Tumores de la (C4psula Renal:

Fibroma,

Lipoma.

Leiomioma,

Mixoma,

)
)
)
%) Angioma.
)
)
)

Tumores mixtos por combinacién de los anteriores y su complemento de malig-
nidad,

D) Tumores del Tejido Pararenal:

1) Tumores observados en la cdpsula renal.

2) Sarcoma osteogénico extraéseo,
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ANATOMIA PATOLOGICGCA

TUMORES DEL PARENQUIMA RENAL

Adenoma (tubulares) corticales: Se encuentran con frecuencia en las autopsias -

de sujetos de mds de 40 afios y aproximademente en el 4% de los rifiones e*aminaf
dos post-morten, Son pequefios, desde una cabeza de alfiler hasta 3 ctms. de -
didmetro. Algunas veces alcanzan gran tamafio. Pueden ser sélidos y quisticogo
Estos se desarrollan sobre cicatrices de la corteza y recuerdan los Hidrocistoa
denomas papilares encontrados en las gldndulas sudoriparas, Bell cree que es--
tos cistoadenomas no degeneran a la malignidad, pero otros entre los cua1e§ fi-
gura Calbot, Midleton y Leary son de la opinién que se pueden transformar en -=
cistoadenomas papilares,

Los adenomas sélidos ggn nédulos esféricos amarillos blandos, situados -~
bajo la cdpsula, pero se pueden encontrar en cualquier parte de la corteza maw-
croscépicamente no se pueden distinguir de los restos suprarenales, lipomas, an
gliolipomas, leiomiomas. Raramente dan sintomas aunque los de gran tamafio pue-
den producir dolor, hematuria, hidronefrosis y masa paipable, Se_presentan por
igual en ambos sexos. Los pequefios son tres veces mds frecuentes en el hombre

que en la mujer,

CUADRO HISTOLOGICOs

Los adenomas tubulares incipientes indican que proceden del epitelio tu .
bular en los quistes pequefios, el epitelio no puede distinguirse de los tuibu--
los qontorneados distales; en algunos casos las células tienen colesterol; a -
veces glicégeno, Las células son de notable uniformidad, en tamafio y férma; -

las figuras mitéticas y la anaplasia son raras,
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En los tumores grandes se encuentra una rica vascularizacién en forma de
senos de paredes delgadas, En los quistes se pueden ver proliferaciones papila

res que pueden o no desarrollarse y obliterar la luz,

RESTOS SUPRARENALES:

Se pueden encontrar en el 1% de las autopsias en la zona capsular‘del.gi
fién, se pueden encontrar pequefios nédulos de tejido suprarenal,'a veces ﬁniqo;
a veces miultiples, de color oséuro de poca consistencia que alcanza unas dimegf
siones de 3 a 5 milimetros, Histolégicamente estdn constituidos por tejido su-
prarenal,

No causan trastornos clinicos, ni se sostienen hoy la hipdétesis de qgeuf
ellos se originen 1los hipernefromas; también se pueden encontrar en el Parenqui
ma renal nédulos o placas de hueso y cartilago.

LIPOMAS:

Son bastante frecuentes, no sélo en el parenquima sino en la cédpsula y -
el tejido perirrenal, Son nédulos esféricos blandos de 3 a 5 milimetros de dié
metro; situados en la zona subcapsular de la corteza, En raras ocasioneé se de
~sarrollan tanto que producéﬁ los sintomas de una tumefacecidén renal., En su cons
titucidén a veces entran elementos hemangiomatosos y mibgenos formando los tumo=
res denominados angiomiolipomas, Las células musculares tienen una disposicidn
periteliomatosas y provienen de la tumica media de los vasos sanguineos. NoO ~=
producen metdstasis a veces sin embargo adquieren malignidad para convertirse =
en liposarcomas, La sintomatologfa varfia con el volumen del tumor, es mds fre-
cuente en los hombres que en las mujeres,

LIPOSARCOMAS:

Hasta el afio de 1949, sélo se habian publicado 13 casos de liposarcomas



140=

renal., Son de grandes dimensiones, de malignidad histolégica dnicamentg y qﬁn
mas han dado metdstasis; su cuadro histolégico es complejo; en ciertas partes
éemeja un lipoma sencillo compuesto de células adiposas adultas; otras tienen
células adiposas embionarias vacuolizadas y en otras toma aspecto dg tejido Cy
mixtomatoso o fibromatoso con células gigantes de TOUTON tipicas y una mat?i;
mucosa baséfila, Las células que parecen fibroblastos tienen nﬁcleds y regu=-
lares e hipercromdticos de sarcoma.

FIBROMAS:

Se presenta como nédulos Unicos esféricos de color blanco griséseq dg
3 a 5 mm. de didmetro, situados por lo regular en la médula, En ocasiones ex
cepcionales su tamafio es tan grande que causa sintomatologia, histolégicamen=
te se caracterizan por tener en su espesor tubulos renales aislados rodeados.
por tejido de aspecto fibroso, Se ebhsideran esos tdbulos como inclusiones =
dentro del tumor, ya que no se encuentran en'las fibromas capsulares y parawes
rrenales, A veces sSe les llama mixofibromas.

HEMANGIOMAS

Las hemangiomas del rifién son neoplasias benignas y muy raras, Se Ob=
servan en cualquier edad; de preferencia en la médula y la pelvis, raramente
en la corteza, Su didmetro varfa entre 1 y 2 mm, a varios centimetros, son =
de color rojo oscuro y espojosos. Histolégicamente se constituyen de venas =
de paredes delgadas que a veces semejan vasos linfdticos y a veces tdibulos., -
La presencia de sarigre en la luz de estos senos es de utilidad diagnéstica. =-
Pueden causar hemorragias subitas y masivas, La hematuria puede ser intermi-
tenté acompafiada de dolor en la regién lumbar e inguinaly, su diagnéstico es =

fificil antes de la operacidén y adn en la pieza operatoria es dificil locali=-



150"’

zarla,

ENDOMETRIOMA ¢
Este tumor es excepcional. S&lo se han publicado dos casos hasta el a-
fio de 1950, Las caracteristicas histoldégicas son las de la .endometriosis,

LEIOMIOMASS

Son tumores pequefios de 3 a 5 ctms., tan frecuentes como los adenomas,'
lipomas y fibromas., Sus dimensiones y su aspecto macroscépico son semejantgsf
Son capsulares y subcapsulares, su cuadro histolégicb es caracteristico y eq -
ciertas ocasiones presentan cuadros histolégicos de lesiones y a veces produ-
cen metdstasis,

SARCOMAS PARENQUIMATOSOS:

Son tumores muy raros, Hasta 19%2, uUnicamente se habfan publicado 20 =
casos histolégicamente comprobadoss algunos de los publicados son en realidad
FPibro-sarcomas o Leiomiosarcomas. Algunos sarcomas de células redondas son =
linfomas, miosarcomas embrionarios o carcinomas anapldsicos, Es raro que pro-
duzcan metdstasis, pero alcanzan gran tamafio y su riesgo operatorio es grande.

TUMORES MALIGUNOS

Hay cuatro clases de tumores malignos del rifién , considerados como los
més importantes: uno adenocarcinoma, 2) nefroblastomas, 3) tumores epiteliales
de la pelvis renal y 4) el sarcoma,

FRECUENCIA: representa alrededor del 0032% de las autopsias realizadas;
el dos punto dos por ciento de todos los cdnceres viscerales y es el responsa-
ble del 1052% de las muertes por neoplasias,

ADENOCARCINOMA RENAL:

Sindénimos: carcinoma alveolar, adenocarcinoma de ¢élulas planas, adeno=
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sarcinoma de c¢élulas oscuras, carcinoma de células granulosas, tumor de Grawit;,
carcinoma hipernefroide, hipernefroma, cistoadenocarcinoma papilifero, carcino=
ma parenquimatoso,
Actualmente se sabe que esta neoplasia se origina en la gran mayorfa de
casos del epitelio tubular inicidndose de ordinario como un adenoma més bien =
que a partir de restos cortico suprarenales,

FRECUENCIA: representan al 9 de cada 10 tumores malignos del rifién. Pre=-

dominan el 6to. y 7mo., decenio de la vida; es raro observarlo antes de los 30 =
afios. Es mds frecuente en el varén que en la mujer an una proporcién de 3 a 70
Su teliologfa como todos los tumores es desconocida.

La sintomatologia de estos tumores no es consecuencia mecdnica o efecto
de la invasién del tumor sino mds bien se debe a la sintomatologia producida =
por las metdstasis 6seas o pulmonares,

Segin las estadisticas extranjeras el adenocarcinoma representa el 83.4%
de los tumores malignos del rifién, siguéndole los tumores de la pelvis renal =
con 7.,7% el tumor de Wilms con 5.6% y el sércoma con 103%0

ASPECTO MACROSCOPICO: el adenocarcinoma renal puede ocupar cualquier --

parte del rifién; su didmetro varfia de 3 hasta 20 centfmetros. Los tumores pe-
quefios se originan casi exclusivamente en la corteza, son e$féricos; abollona=-
dos y blandos. Al corte su superficie tiene color blanco o amarillo; en los tu
mores grandes presenta zonas hemorrdgicas y necréticas de color oscuro y zonas
grises de fibrosis., ILas neoplasias pequefias parecen ser encapsuladas; las gran
des invaden todo el parenquima y los tejidos parirenales y sobre todo tienen ==

gran tendencia a invadir la vena cava inferior. La tumoracién puede penetrar =

en la vena renal antes de producir metdstasis a distancia, Das metdstasis se =
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presentan en orden de frecuencia asf: pulmén 57%, huesos 32%, ganglics linfdti
cos regionales 41%, higado 27%, suprarénales 11%, rifién opuesto 8%, Se han -=
descrito météstasis al cerebro, al corazdén, al bazo, a la piel y en el uréter,

ASPECTO MICROSCOPICO: su estructura semeja estrechamente al epitelio ﬁg

bular. Algunas de estas nedplasias solo estdn constituidas por células claras
de ndcleos uniformes pequefiez y citoplasms con 1fquido que contienen vitaminas
A, glic8geno y vacuolas fibr6tieas no tefiibles, Otros tienen células claras -
mezcladas con células granulosas; en otfos tipos celular es fusirome, son célu
las malignas modificadas y se pueden confudir con urn tumor de Wilms o un sarco
ma, Altunos autores creen querlas células granulosas derivan del epitelio vis
zeral o parietal del glomérulo o de adenomas de cé€lulas granulosas, sin embar-
g0 no todos estdn de acuerdo en esto, Algunas células tienen gotas hialinas,
grédnulos de hemociderina y del hipocromo, lo que sugiere cierta semejanza fun-
cional con el epitelio de los tidbulos renales,

‘La arquitectura de esta neoplasia es tan variable como las céluias que
la forman, Puede ser sdlida o quistica, alveolar, papilar o tubular, Las ==
grandes tienen senos de paredes delgadas con células neopldsicas en su inte--
riory lo cual es una caracteristica de este tumor, Muestran calcificaciones
visibles a los Rx en ocasiones, y que pueden servir para el diagnéstico; sin
embargo hay que hacer notar que el 15% de los quistes simples muestran calcifi
caciones, La arquitectura y la clase de la célula no nos sirven para valorar
el pronéstico de estos tumorés° Aunque si puede esperarse que aquellas formaw
das por células sarcomatoides malignas sean rdpidamente invadidas y den metéds=
tasis precoces, Las dimensiones de la lesién son los principales factores =

para el prondstico, aunque pueden haber sus excepciones,
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TUMOR DE WILMS: los tumores de Wilms constituyen alrededor del 20% de ~

las neoplasias malignas de la infancia; y representan casi las tnicas neopla--
sias malignas de esta edad, La mayor parte se observa en nifios menores de 2 =~
afios aproximadamente el 90% antes de los 7 afios. Se ve con la misma frecuen-=
cia en ambos rifiones y en los dos sexos indistintamente, su desarrollo es rﬁgi
do, sus metdstasis son pfecoces y la muerte viene a los pocos meses del diag=--~
néstico., Las metdstasis en orden de frecuencia son: al higado, a2l pulmén, a -
los ganglios linfdticos; pero también se pueden observar en el cerebro en la =
suprarenal y otros 6rganos, Son radio sensibles y su radiosensibilidad varia

de uno a otro tumor y de preferencia de la escritura histolégica, La radiote=
rapia disminuye las dimensiones de algunas de estas neoplasias, Este tumor se
presenta también en el édulto juven pero no tan frecuentemente,

ASPECTO MACROSCOPICO: Puede estar en los centros de los polos del rifién,

o reemplazar la zona cortical del mismo, es raro que sea bilateral desde el ==
principio. Se presenta como masas esféricas de crecimiento excéntrico, a ve~=
ces con una seudocapsula que alcanza grandes dimensiones comprimen el rifién y
lo destruyen. Al corte su aspecto es variado; semejan a los teratomas ordina-
rios con zmnas irregulares sélidas o gelatinosas quisticas o hemorrdgicas, O==
tras son hemogéniamente carnosos como los leiomiosarcomas,

ASPECTO MACROSCOPICO: las variaciones histolégicas del tumor de Wilms -

son muy grandes, El1 elemento Que se reconoce como caracteristica histoldgica=-
fundamental son las estructuras abortivas con estroma de células fusiformes hi
percromdticas e inmaduras, Estas estructuras s&n modificaciones md4s o menos -
considerables de los esbozos embrionarios , glomérulo que se observan en la -=

poreidn subcapsular de los rifiones en embriones jévenes de la especie humana.
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Ademds de este cuadro escrito se pueden ver: 1) focos indistinggibles -
del leiomasarcoma. 2) focos de misculos estriado. 3) quistes tubulares, 4) zqf
nas fibromatosas, 5) acumulaciones de células hipercromdticas que semejap B e
neblosmastomas., 6) focos secos y cartilaginosos, 7) zonas de degeneracién que
incluyen fibrosis intensa, necrosis y por dltimo histiocitos repletos de liqui
dos,

Las metdstasis pueden ser de una estructura histoldgica distinta al ?u-
mor que le dié origen debido a lo hetrdgeno de la estructura, Las metéstas%g
son precoces y grandes también la sensibilidad de la radiecién varia entre el
tumor y las metdstasis, El prondéstico es muy grave pese a la apariencia bee=
nigna de los elementos celulares,

El origen del tumor de Wilms ha sido de muchas teorias, la que més-se“-
acepta hoy en dia es que se debe 2 una alteracién neopldsica del esbozo embio-
nario del rifién. A causa de la seﬁejanza del tumor de Wilms con el casquete -
nefrégeno se ha pensado en la relacién entre la neoplasia y esta estructura -=-

embriolégica,

TUMORES DE LA PELVIS RENAL

Se calcula que represénta del 5 al 10% de las neoplasias renales clini-
camente perceptibles y se encuentra en el 0,5% de las autopsias; su frecuencia
es la siguiente: lo) papiloma 30%. 20) carcinoms papilar de células escamosas
(epidermoide) o de células de transicidn 45%. 30) carcinoma no papilaf de célu
las escamosas (epidermoide) o de células de transicién 25% 40) Adenocarcinoma
mucoso (excepcional).

Se presenta con mayor frecuencisa entre los 40 y 60 afios, sin embargo se
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han publicgdo casos de nifios, Se presenta més frecuentemente en el varén que
en la mujer en una proporcién de 3 por 1.

Producen hidronefrosis por retenci§n9 dando masas palpables; es frecugg
te la asociacidén con liatiasis en infecciones que generalmente dan 1eucqplgsia
del epitelio de la pelvis que muchas veces precedg al carcinoma. Los tﬁm?res
de la pelvis renal presentan dos caracteristicas principales: lo) los carciqo-
mas papilares parecen ser benignos, 20) las neoplasias papilares se acompaﬁan
en el 20 al 50% de los casos de neoplasia similares del uréter y de la vejiga
y en ocasiones se presentan en ambos lados,

Las metdstasis se producen generalmente por via linfdtica y por la:yqna
renal precozmente lo cual agrava el pronéstico; la invasidn arterial es rara9
el pronéstico de estos tumores es reservado, alin en aquellos casos sin ipfilfm
tracidén aparente, Los autores afirman que sélo de 13 a 25 pacientes sobrevie=-
vieron mds de 5 afios, Esto indica que el prondstico es més grave que la neo=~
plasia parenquimatosa. Las metdstasis son de preferencia% al pulmén, ai higa=
doy; a los uréteres y a la vejiga.

ADENOCARCINOMA MUCOQSO

"Es un tumor muy raro, hasta 1950 sélo se habfan publicado dos cas0s ~=
comprobados. El cuadro histoldégico es idéntico de los adenocarcinomas muco==
sos del intestino grueso. La etiologfa de esta clase histoldégica no es clara
todavia, Se cree que se debe a una metaplasia mucoide en lugar de la epider-
mizacién, Otra posibilidad seria considerar el epitelio mucfgeno de tipo in-

testinal a partir de las gldndulas de Brun 6 de la pielitis quistica,
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TUMORES METASTASICOS

Es comin las metdstasis renales en algunos tumores malignos. Las prig
cipales fuentes de metdstasis son las siguientes: suprarenal 33%, pulmén 18%9
tiroides 15%9 rifién opuesto 12%,

Las metdstasis renales tienen las siguientes vias de propagaciénz(}o)
invasién directa, 20) vias linfdticas retrégradas, 30) via venosa, 40) inva-
8ién por via arterial,

A pesar de las extensas metdstasis es rara la insuficiencia renal en -

estos pacientes,

SINTOMATOLOGTIA

La sintomatologfa varia segin se trate de un adulto o de un niflo, de =
manera que para mayor claridad conviene estudiarlas por separado: lo) en el =
adulte, son tres los principales sfintomas de esta clase de neoplasia: hematu-
ria, masa palpable y dolor, De ellos uno de los mds importantes y precoces -
es la hematuria., Se presenta sibitamente y termina bruscazmente., En una gran
mayoria de casos en indolora, y segin los autores se presenta en el 80% de --
los casos de estos enfermos,

La tumoracién palpable y el dolor son sintomas tardfos, y cuando se ==
presenta el pronéstico es sombrio. El1 dolor puede localizarse & la regién ==
lumbar y a veces se irradia a la regién inguinal, al bajo vientre, al muslo,a
la regidén glutea o a la cara posterior del muslo, Estas irradiasciones indi--
can que el tumor ha tomado las rafces lumbo sacras,

La tumoracidén generalmente la describen los enfermos en la regidén ante

rior del abddémen, localizada a uno de los flancos o en los hipocondrios; es =
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también un sfntoma tardio.

Una metdstasis puede muchas veces ser el primer sintoma de una neoplaf
sia silenciosa del rifién, Una fractura patolégica por metdstasis puede poner
nos sobre la pista de un tumor renal,

La fiebre acompafia a menudo 2l cdncer renal, puede sey mo@erada 0 in=w
tensa, DPeriodos muy avanzados se presenta la caquexia canceross,

El varicocele especialmente el del lado izquierdo se ha descrito comq
un buen signo para esta clase de neoplasia, En efecto la vena renal izqui§r~
da recibe la vena espermftica de ese mismo lado, y cuando es ocluifda pqr ug.f
tumor puede causar un varicocele, Sin embargo este signo no es constante co=-
mo para darle un valor del ciento por ciento en esta enfermedad.

20) en el nifio: el sintoma predominante es la aparicién de una masa ab
dominal que es descubierta por la madre., La hematuria en estos casos es rara.
Generalmente alcanzan gran tamafio gntes de ser descubierta. La palpaciéh abe
dominal y la demostracién de peloteo renal indican la presencia del tumor, Su
crecimiento es muy répido, desplazan los érganos abdominales y ocupan todo.el
abdomen., DLas metdstasis son tardfas pero cuaﬁdo aparecen se diseminan rdpida
mente de preferencia a los pulmones, al higado y otros 6rganos, Generalmente

no sobreviven més de un afio después de descubierto el tumor,

DIAGNOSTICO EN EL ADULTO

La hematuria que se puede presentar en cualquier tumor del aparato uri
nario puede ser el primer sintoma, de manera que su aparicién indica la nece-
sidad de un estudio uroldégico completo que incluye pielograffa y ciStoscﬁpfaq
La mayorfa de las hematurias totales no son de origen neoplésicos pero para =

fines prédcticos se considerard como tal hasta que no se demuestre lo contrawe
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El primer paso es el examen de orina, para ello se debe tomar la mues=
tra en un segundo vaso en el hombre y por cateterismo en la mujer; el examen
mostraréd abundantes eritrocitos; es raro encontrar leucocitos o bagterias 33;
vo una infeccidén sobre agregada; si puede haber trazas de albumina. E1 siumf
guiente paso serd la exploracidén fisica del paciente; se palparé cuidadosamqg
te las regiones abdominal y renal; en estado normal los rifiones no son_palpaf
bless; de manera que se debe investigar con mucho cuidado cualquier masa que =
se encuentre,

En caso de que la orina sea frahcamente sanguinolenta, alguhos autorgs
aconsejan la cistoscopia para ver el origen real de la hematuria. Si lg pqu
rragia produce del rifién o de la préstata se verd al introducir el cistoscomf
pio. La visualizacién de los orificios ureterales nos indicaré con certeza -
de donde proviene la sangre; esto dar#d un mayor significado 8 los hallazgos =
radiolégices, Luego se pasardn sondas ureterales y se recogerd orina por se-
parado de cada lado, para estudio micréscopico y cultivo, investigacién de la
funcién renal por separado y una pielografias ascendente.

Las imégenes que nos dan los pielogramas en manos de un radiélogo eXee=
perto son datos muy valiosos para el diagnéstico correcto.

Se describen varias imdgenes muy sugestivas de carcinoma renal: lo) en
los tumores séiidos del parenquima renal de formacién en pata de arafia; en su
crecimiento expansivo el tumor estira una o.més cdlices de manera que pierden
su forma de copa, se vuelven alargados, delgados y de forma acintada; incluso
pueden parecer que Se cruzan., Obliteracidén de un cdlix, puede producirse por

formacidén de un tumor y crear una deformacién en espina, Comprensién de la =
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pelvis renal con diversos grados de deformidad., Desplazamiento ureteral o ref
nal que se ve en grandes tumores; el uréter puede estar rechazado a ls 1in¢?”«
media o todo el rifién desplazado a la 1linea opuesta, No es raro que una zogg
de tejido blando, generalmente en forma globulosa revele la extensién del tuf=
mor y confirma el diagndéstico, 20) los tumores de la pelvis renal, la deformif
dad consiste en el defecto de repleccidn, ya que estas neoplasias invaden la =

pelvis renal con lo cual dificulta el flujo urinario que dilata la pelvis,

DIAGNOSTICO DIFPEREDNCTIAL

Generalmente no suele presentar mayor dificultad ya que la exploracién
urolfgica bien llevada establece el diagnéstico.

Si la hematuria es el sintoma inicial, la localizacidén cistoscépica in=
dicard el origen renal y el pielograma ascendente y descendente aclard el diag
néstico,

S5i el primer sfntoma es una tumoracidn palpable en los cuadrantes infe=
riores del abddmen, debe descartarse cualquier tumoracidén posible en esa re~==
gidén, Una palpacidén cuidadosa bimanual revelard si el tumor es retroperito===
neal o abdominal; el peloteo es caracteristico de los tumores retroperitonege-
les,

En la mujer una exploracién pélvica cuidadosa es de gran ayuda para el
diagnéstico, Los desplazamientos observados en los exdmenes radiolégicos del
tubo digestivo son de gran valor para la localizacién del tumor; un bazo agran
dado puede presentar dificultades diagndésticas sin embargo la falta de peloteo
la palpacidn del borde anterior del bazo son de gran ayuda, En muchas ocasiow

neg golamente una Laparatomfa Exploradora puede decirnos si el tumor es intra
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o'r'e'troperi‘toneal°
Una vez demostrado que la tumoracidén se encuentra detrds del peritoneo
debemos descartar todas aquellas entidades que se encuentran en esta S5ituge=e
cién. Para mayor comodidad se ha clasificado los tumores retroperitoneales =
en 3 clases: lo) Tumores viscerales, 20) tumores autoctonos y 30) tomores se=

cundarios,

TUMORES VISCERALES

Entre esta clase tenemos: a) los tumores de la suparenal; estos tienen
en ocasién una sintomatologia bastante caracteristica, como el feocromocitoma;
otros como el hematoma suprarenal tienen poca sintomatologfa pero sus signes =
son bien claros, Sin embargo es necesario el retroneumoperitoneo para el diag
néstico certero., b) los tumores del pdncreas cuando se localizan en la cabeza
tienen un cuadro clfnico caracteristico, lo mismo que cuando se encuentran lo=
calizados en el cuerpo, Cuando se encuentran en la cola su diagnéstico es més
diffcil y es necesario el empleo de medios especializados. ¢) los aneurismas
de la aorta tienen su sintomatologia propia. d) los tumores de la cava infeew-—

-

rior son excepcionales, e) los tumores del simpdtico lumbar y sus ganglios So=
- ' medios _

lamente se pueden distinguir de los tumores/renales por empleos especiales, f)
los ganglios linféticos retroperitoneales de la cadena adértica son a veces Q-
giento de metdstasis; el estudio cuidadoso del paciente, los Rx de las visce--
ras abdominales y los exédmenes complementarios aclarardn el diagﬁéstico°

20) Tumores autéctonos: se dividen en dos clases sélidos y quisticos, =
generalmente se forman a expensas de restos embionarios y de tejidos adultos =

de la regién, entre los mds frecuentes tenemoss fibromas, hipernefromas, lipo-

mas y sarcomas, Es necesario el empleo de medios especiales para poder difew~—
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renciarlos del rifién. E1 hipernefroma se puede desarrollar independientemente
del parenquima renal dentro de su celda y ain a veces dentro de su propia cép-
sula. En nuestra casuistica tenemos un caso de este tipo.

30) Tumores retroperifoneales secundarios: son aquellos que se originan
en organismos y visceras que invaden el espacio retroperitoneal, entre ellos =
tenemos la psoitis primitiva y secundaria; la mayoria de los cuales es de ori-
gen T.B. y presentan una sintomatologfa propia que nos sirven para el diagnés=-
tico,

Una vez demostrada que la tumoracién retroperitoneal corresponde al rifién
debemos de tratar de diferenciar a qﬁe clase pertenece., Entre ellas podemos -
diferenciar: lo) grandes hidronefrosis que se identifican por el estudio radio
18gico, 20) los rifiones poliquisticos, generalmente son bilaterales, su imagen
radiogrdfica es muy caracteristica. Los casos de rifién poliquistico presentan
pruebas anormales de funcidén renal lo mismo que hipertensidén arterial en el ==
80% de los casos, La falta de estos elementos en el cdncer del rifién son de =
gran ayuda para el diagnéstico. 30) el quiste solitario tiene hallazgos fisi-=
cos y radioldgicos semejante al cdncer renal, por lo cual en caso de duda es -
necesaria la intervencién quirdrgica para el diagndéstico correcto, 40) la ne-=
frotosis, el rifién en herradura, la tuberculosis renal tiene sintomas y signos

propios que la distinguen,
DIAGNOSTICOS DE LOS TUMORES DEL NITNO

La demostracién de una tumoracidén retroperitoneal después de haber deS=—-
cartado las entidades descritas arriba, mds la ayuda de medios especializados
nos dan un diagndéstico correcto en la gran mayorfa de los casos; sobre todo =

el pielograma retrégrado de una imagen mé&s clara que el urograma excretor,
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METO0DOS DE DIAGNOSTICO

lo) Exploracidn sistemdticas el examen del enfermo con padecimientos uro

18gico, incluye siempre una buena historia, una exploracidén fisicae y un andli=
sis de orina completa.

La historia como en cualquier cotro padecimiento es esencial, se haré in-
capié a cerca del dolor de la miccidn, los caracteres fisicos de la orina, exu
dados génito urinarios y cualquier otro aspecto extrafio en las regiones anaté-
micas que corresponden a los dérganos del aparato génito-urinario.

El examen fisico debe presentarse especial atencién al aparato  génito =
urinario ademds del examen general, Se palpard cuidadosamente el abdémen en =
busca de dolor y masas anormales en ambos dngulos costo vertebrales, Con una
mano sobre el flanco y otra sobre el cuadrante abdominal superior derecho 0 ==
izquierdo, se intentard la palpaciéh bimanual de los rifiones mientras el enfer
mo hace inspiraciones y aspiraciones profundas., En el individuo delgado se -=
pueden palpar los riffones,; pero se puede afirmar que en el individuo anormal =
no se palpan., En caso de encontrar una masa se tendréd en cuenta su movilidad,
su consistencia, su extensidén y su configuracién. Los uréteres normales no ==
son palpables; en ciertos casos patolégicos se podrd tener dolor en su trayec-
to. Se percutird la ragién supra pdbica para tener datos sobre el estado de =
la vejiga. Se procede luego al examen del pene y escroto teniendo especial -
cuidado en el testiculo, epididimo y cordén espermdtico, Por dltimo se haré -
examen de la préstata y vesfculas seminales por el tacto rectal. Se determina
ré el tamafio, la consistencia, el contorno y la sensibilidad de la gldndula ==

prostdtica,
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El andlisis de orina:s es necesario e importante llevar un buen método en
la recoleccidén del ejemplar de la orina; en la mujer se obtendrd siempre por -
catetetismo; en el hombre se recoge orina fresca recién expulsada en dos vasos
y se toma la muestra para el examen del segundo vaso., Se deberd centrifugar -
la orina y de la porcidén sobrenadantec se investigard albimina y glucosa, El =
sedimento se coloca entre ldmina y laminilla que con objetivo seco fuerte se =
buscardn eritrocitos, leucocitos y cualquier otro elemento anormal. Por ﬁltiml
mo ée fija la preparacidén y se hacen coloraciones buscando gérmenes patbgenos
lcs cuales se observardn con lentes de inmersiéno

M&todos especialess lo) métodos instrumentales: a) calibracién uretral,

se utiliza para investigar la existencia y el calibre de una estenosis. Se u=
san para el efecto sondas metdlicas, la bujfa de fibra, la bujfa de oliva, los
conductores filiformes, los conductores de Philipé o la sonda acodada, Esta =
dltima es muy dtil ya que puede determinar simulténeamente la estenosis y me-=
dir la orina residual.

b) Endoscopia: es la visidén de los segmentos de las vias urinarias, me-«
diante aparatos especiales; existen una gran variedad de instrumentos entre ==
los cuales tenemos, los de visién directa como el cistoscopio de Kelly y aque=-
llos que dan imagen mediante un sistema de lentes, Cada uno de ellos.tiene ==
sus ventajas y sus desventajas, Los de visién directa permiten una imagen fiel
de los tejidos comprendidos en su campo visuai; desgraciadamente el campo de ob
servacién es pequefio y no es posible observar ni la pared anterior ni la cdpula
de la vejiga con estos aparatos,

Los aparatos de sistema de lentes permiten ver hacia adelante, hacia atrds

oblicuamente y en dngulo recto pudiéndose asf{ ver toda la vejiga y el uréter, =
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Es necesario recordar sin embargo que lo que el observador ve no es un objeto
sino una imagen con todas las distorciones de color, tamafio y forma que produ
cen los lentes,

20) procedimientos radiolégicos: los rifiones, uretra y vejiga urinaria

se pueden visualizar por cualquiera de las técnicas utilizadas, sola o en com
binacién segin las necesidades del diagndstico.

Pielograma de expresidn: se obtiene inyectando una sustancia yodada opa
ca a los Rx en la vena., Se toma una radiografia a los 10 segundos, la cual =
demostrard la concentracién mgxima de yodo en la cirgulacidén renal, es decir
un nefroma., Luego se tomard radiografias cada 5 minutos que demostrardn el =
resto del aparato urinario., Este método se emplea sobre todo para el estudio
de pacientes con cuadros dolorosos que se atribuYen al aparato urinario y que
no tienen ninguna manifestacién de anomalfa, Se puede producir un nefroma obs
truyendo el orificio ureteral con una sonda; esto hard que la sustancia se éqg
centre en el rifién, Este método se emplea sobre todo cuando se investiga una
masa renal,

Pielograma ascendente: se hace mediante la inyeccidén de material radie o
paco en los uréteres y pelvis fenal por cateterismo ureteral, Permiten una vi
sualizacidén més detallada de los cdlices y uréteres que la del pielograma de
expresién. Hay que tener gran cuidado en no sobre distender las estructuras -
al inyectar la sustancia opaca para que no nos den falsas imdgenes. Es muy u-
sada también para observar el funcionamiento de cada rifién por separado.

Insuflacidn peri-renéle descrita por Corelli en 1921, para el estudio de
los padecimientos suprarenales, Consiste en inyectar de 400 a 600 centfmetros

clibicos de aire con una aguja insertada en la regidén lumbar; su uso sin embar=



300=
go no es aconsejado en todos los casos ya que presenta dos grandes peligros: la
lesién de leos grandes vasos y las embolias gaseosas,
Retroneumcperitoneos consiste esta prueba en la inyeccidn de aire,; helio
u oxigeno en la regién retréperitoneal9 se inyecta de 800 a 1.000 ctms, de gas
con una aguja introducida delante de 1= punta del coxis, Asociada con una pie-
lograffa endovenosa o ascendente nos da una imagen muy clara del tamafioy, forma

y posicidén de las estructuras del espacio retroperitoneal,

AORTOGRATFTTIA

A.K, Doss y Parke Smith demostraron el valor y la inocuidad de la angio=
graffa, La inyeccidén translumbar de yodo radio opaco como el urocon de 70% -
con tomas seriadas de radiografias, permiten visualizar la red wvascular en gran
forma y nos dard una gran ayuda para el diagnéstico diferencial de lesiones —==
grandes como quistes y tumores, el funcionamiénto de rifiones en pacientes con =
hipertensidn por nefrectomfa de un lado, la extensién de infarto, y demostra=—e
cidén de tumores de la suprarenal.

Se han citado casos de hemorragia y trombosis de los vasos inyectados y =
nefrosis de la nefroma baja en pacientes en quienes se realizd este procedimien
to, de los cuales se deduce que no e€s una prueba rutinaria sino que debe selec~
cionarse bien el caso.

TECNICAs en la aortografia lumbar con el enfermo en decdbito ventral se -
introduce una aguja larga de 7 pulgadas y de calibre 17, directamente en la aor
ta a través de la regidén lumbar. L& aguja se introduce por el lado izguierdo =
inmediatamente por debajo de la duodécima costilla, a unos 4 8 5 centimetros de

la 1inea media; se dirige hacia arriba y hacia adentro para que penetre en la =
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aorta por encima del origen de las arterias renales, se inyecta rédpidamente de
15 a 20 centfmetros de medio radio opaco y se toma la primer radiografia, cuan
do entran en la aorta los dltimos centfmetros de la sustancia. Tan pronto co-
mo se puede cambiar la placa se toma una segunda, Este procedimiento puede ==
llevarse a cabo con anestesia ldcal 0 con general; como medios de contraste se
utiliza el driodas, el neiopax, el urocén tanto en sus formas simples como con
centradas,

En otra. técnica se inserta a través de una c¢élula un delgado catéter -=
pldstico en la arteria femoral en la parte més alta del muslo. La punta de la
sonda se dirige hacia arriba, hacia la aorta lumbar alta, y después de compro=-
bar la posicidén del extremo con RxXx., se inyecta el medio opaco por ella, El -=
propésito de la aortograffa es delinear el 4rbol vascular, renal y suprarenalo
su mayor ventaja es diferenciar entre un quiste solitario y un tumor, puesto =
que en el primero la circulacién arterial es mfnima y en el segundo es abundan

tfsima,
PRUEBAS DE PUNCION RENATL

Las pruebas de funcién renal debidamente correlacionadas con hallazgos
clfnicos ¥y los hallazgos microscépicos de la orina, ayudan a determinar cuati-
tativamente la funcidén renal; estas pruebas miden la funcidén del rifién, pero -
no la lesidén del mismo. Por ser tantas las funciones del rifién, una enferme--
dad puede afectar unas y dejar las otras indemnes. Para comodidad dividiremos
las pruebas de funcién reanl en: lo) Pruebas que incluyen exdmenes de sangres
la dosificacién de los cuerpos nitrogenados es muy Util para descibrir la ine=

suficiencia renal. Sin embargo la funcién renal puede estar disminuida en un
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40% y aun en un 25% sin que se produzca aumento de los cuerﬁos nitrogenados por
encima de su valor normal en la sangre,

20) Pruebas que incluyen el examen de orina: a) pruebas de concentracién
uréica de Maclih y Wesolw consiste en administrar 15 grados de urea en 100 stms.
cibicos de agua, después de haber vaciado la vejiga. Esta se vuelve a vaciar =
una y dos horas después, La primera orins se rechaza y se mide el grado de con
centracidn en la segunda muestra, considerdndose como valor normal el 2% o més.

b) Prueba de concentracién y diluciéns son de mucho valor y féciles de ==
-realizar, El principio de esta prueba es el siguientes el peso espegifico de =
la orina es una medida de capacidad de los tidbulos para reapsorver agua y séli
dos del filtrado glomerular concentrando ssi la orina., Prueba de concentracidns
es insegura en casos de insuficiencia cardiaca con edema y estd eontra indicada
en la uremia.

Técnicas dar una cena rica en proteinas con 200 centimetros cdbicos de ge=
gua, nada por boca después de las 8 de la noche; recoger muestras de orina a las
8 ¥y a las 11 de la mafianaj el peso especifico debe ser de 1025 o mayor en una de
las muestras. 8i no es asi dése almuerzo y cena secos; compruébese el peso espe
cffico de toda la orina hasta las 8 de la mafiana siguiente. En 36 horas de absw

tinencia de agua el peso especffico de la orina suele llegar a 1,027,

Prueba de dilucidéns omftase esta prueba en caso de edema cardiaco o renal,

Técnicas comida en la noche todo lo que desee, nada por boca después de las
8 de la noche; a las 8 de la noche vacfese la vejiga y bebdnse 1,500 centimetros
cibicos de agua; al otro dia orinar cada media hora hasta medio dfa, hasta obte=~w
ner 8 muestras; el peso especifico debe ser de 10503 0 menos siquiera en una de =

las muestras, y la cantidad de orina excretada en cada una de ellas debe ser supe
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rior al 80% de su ingreso,

Modificacién de Moshental: técnica: el paciente sigue sus usuales hdbitos
en comida y beﬁida; recoger orina cada dos horas, de las 8 de la maflana a las 8
de la noche y recoger la orina en una sola muestra; el resultado es el siguien-
te: el peso especifico de la primera muestra suele pasar de 1,020, Debe exis-—=
tir una diferencia de 0.009 entre el peso especifico mds alto y el més bajo. El
volumen de orina durante las doce horas de la noche no debe pasar de 700 ctms.
cibicos,

c) Prueba de los tres vasos: técnica:s dsense 3 vasos o 3 copas; el prime-
ro debe llevar los 4 ctms, 6 7 de orina excretada en una miccidn; esta muestra
es ure%:ral° El segundo vaso contiene orina procedente de la vejiga con excep=-
¢idén de uns pequefla porcidén dltima retenida para el vaso siguiente, El1 tercer
vaso es la muestra de la dltima orina excretada y contiene la secrecién prosté-
tica,

d) Prueba de la Fenolsulfonftalefna: constituye una medida de excrecién -
tubular, pues el 94% del colorante es excretado por los tdbulos y solamente el
6% de los glomérulos., Hay dos métodos: uno intravenoso, debe estarse seguro --
que la vejiga puede ser vaciada sin que quede orina residual; beber dos vasos -
de agua, inyectar un centimetro ciibico del colorante endovenoso y 15 minutos --
mds tarde vaciar la vejiga; el voldmen de la muestra debe ser supérior a 50 cen
timetros cubicos y contener el 25 o m4s del colorante inyectado; si es inferior
al 12% la clarificacién estd gravemente disminufda; se toman muestras a los 30,
60 y 120 minutos. La excrecién total en ese tiempo debe ser del 60% o més,

Método de la cateterizacidén ureteral (Cistoscopia) puede ser empleado pa=

ra. estudiar la funcién de cada rifién por separado; ténganse los dos catéteres =
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goteando por separado en tubos de ensayo que contengan NaOH diluida e inyectese
un centfmetro del colorante endovenoso; normalmente el colorante aparece al ca-
bo de 3 minutos lo que se indica por coloracidén rosada de los tubos.

e) Recuento de Addis: estos recuentos proporcionan una estimacidén cuanti-
tativa de la gravedad de una lesién renaly, no es una prueba diagnéstica sSino ==
prondstica, Técnica: dése una dieta seca desde el dia de la prueba; orinar al
acostarse y descartar la muestra anotando 1a hora sobre la etiqueta del frasco;:
al levantarse vaciar la vejiga, recoger.la muestira en un vaso y anotar la horas
en las mujeres la obtencidén de orina serd por cateterismo; determinar el volu-=-
men del lfquido recogido, el peso especifico que generalmente superiora a 10027;
determinar el Ph el cual debe ser 6 6 menos para evitar la disolucidén de cilin=
dros y hematfesg Mesclar bien la muestra y colocarlo en una centrifuga a 3,500
revoluciones por minuto durante 5 minutos; descartar cuidadosamente el liquide
sobre nadante dejar medio centimetro en el tubo; mesclar el sedimento con el me
dio centimetro cubico de orina y llevarlo al hematocimetro; contar los ciline=e
dros, hematfesg leucocitos y células epiteliales; los valores que se consideran
normales son los siguientess cilindros 100,000 por 24 horas, hematfes 1,000,000
en 24 horas, leucocitos y células epiteliales 2,000,000 en 24 horas, El recuen
to de Addis es una medida cuantitativa que nos proporciono un medio para catalo
gar la actividad, el progreso o la regresién de una lesién renal,

30) Pruebas que incluyen examen de orina y sangre: a) relaciones de CONe=
centracidn: la concentracidén urinaria de la sustancia en la orina como la crea-
tinina y los cloruros, divididos por la concentracidén de la sangre proporciono
lo que se denomina relacién de concentracidn, Asf por ejemplo el valor de la -
urea es 2,000 mlgrs. x 100 cc. de orinaZ® 66,6, Para la creatinina el valor es

30 mlgrs., en sangre
75, para el dcido udrico de 10 a 20, y para los cloruros de 1 a 2,
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Se han establecido diversas pruebas fundadas en el valor de la relacién -
de concentracidén de la urea o en la relacién entre la excrecidén de urea y larm
concentracién de urea en sangre, Addis ha adoptado para determinar la cantidad

de tejido funcional renal el valor de la relacién wurea de la orina en sangre -

hora,

Ha comprobado que si se determina la capacidad del rifién administrado u--
rea, el valor del quebrado era directamente proporcional a la masa de tejido re
nal activo. En estado de salud de prueba proporciona un valor para el quebradq
de 50, En estado patolbgico disminuye en proporcidén a la cantidad de tejido re
nal afectada, Consideran que el voldmen de orina no modifica el valor del que=
brado., Para hacer 1la prueba se necesita un litro de agua y suficiente concen-=
tracién de urea, para llevar esta por encima de los valores normales. Si la --
concentracidén es alta en la sangre se administra poco o nada de urea,

b) Prueba del aclaramiento uréicos_ fué creada por: Austin, Stillman y ==
Van Slike, El1 volumen de sangre depurada de urea por minuto es el que se cono-
ce con el nombre de aclaramiento de urea sangufnea; el término aclaramiento se
refiere al voliumen de sangre que quedarfa libre de toda urea u otra sustancia =
8i solo pasara dicho volumen por el rifién eada minuto, Claro estd que el voldw
men total de sangre que atravieza el rifién es muchas veces mayor a la cantidad
especificada y la sangre solamente pierde una pequefia parte de urea por minuto,
ejemplo: si el flujo de sangre es de 1,000 cc. por minuto la concentracidn de =
sangre es de 1,000 cc. por minuto la concentracidén de sangre es de 40 milfgra--
mos y pasa a la orina un total de 30 miligramos de urea cada minuto, puede admi
tirse que la cantidad de urea extraida de la circulacidn equivale a la conteni=

da en 75 c¢tms, cibicos de sangre,
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Se ha comprobado que por encima de un determinado volimen de orina denomg

nado 1fmite de aumento, la excrecidén de urea es mdxima; cuando el volumen de o=

rina crece la excrecién de urea ya no se modifica; asf pues el volumen de sangre
agclarado permanece constante, Este valor llamado aclaramiento mdximo se ealcu=

1z por la siguiente férmulas UV/B. U: es nitrégeno uréico por 100 ce, de orina.

V¢ volumen de orina en cc, B¢ milfgramos de nitrégeno uréico por 100 cc. de san
gre. Si el voldmen de urea es 3 ctms, cdbicos por minuto, el nitrégeno de la o
rina es 330 milfgramos y en la sangre 13.2 tenemos (330 x 3) 1%.2 = 75 cc. de =

aclaramiento uréico por minuto. Con una diuresis corriente de un ce. por minu=

%0, el sclaramiento de la urea denominado aclaramiento standard es el valor nor
mal es de 64 cc. por minuto., En las nefropatias este valor baja mucho; esta ==

prueba estudia conjuntamente la capacidad de concentracién tubular y la capaci-

dad de diluciédn,

¢) Aclaramiento de la inulinas es sinénimo de ritmo de infiltracién glomeru=

lar, ILa inulina es un polisacdrido que se elimina exclusivamente por los glomé
rulos, no es absorvida ni excretada por los tiubulos; si la concentracién de inu
lina en el plasma es de 1 miligramo por cc. y aparecen en la orina 120 miligra-
mos de inulina por minuto significa que se forman 120 cc, de filtrado glomeru-=
lar por minutoj; las oscilaciones normales son entre 100 y 150 por minuto. Ia =
porcién renal del plasma filtrada a través de la membrana glomerular es expresa
da por la relacidén siguientes clarificacién de la inulina del plasma.

Clarificacidén del driodast del plasma
Esta relacién_se denomina fraccidén de filtracidén., E1 resultado normal es

de 0,20,
d) Clarificacidén del Driodast: mide el flujo efectivo del plasma renal en

cuanto se relaciona con la formacién de orina, Si se mantiene una baja de cone
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centracidén del Driodast en el plasma por ejemplos un milfmetro por 100 cc., de
sangre, todo el driodast es separado de la sangre por los rifiones. Si apare=-
cen 6 miligramos en la orina deben haber pasado 600 cc, de plasma por 1o0S ri-
fNones por minuto, Los valores normales oscilan entre 500 y 600 cc:. de sangre

por minuto y por 1,73 metros cuadrados de superficie corporal,

BIOPSIA RENATL

La viopsia renal es otro de los métodos de investigacidén reciente, La
primera de ellas fué fué realizada por C, Brun y P, Iversén en Dinamarca, Re-
cientemente Robert M, Kaik y colaboradores han agregado nuevas técnicas al ==
proceso, Una de ellas es colorear al paciente en decibito prono sobre un sa=
co de arena en forma de salchicha de 2 ctms., de didmetro transversalmente ba=
jo el abdémen, La presién del cuerpo sobre el saco de arena, como la eleva—e
¢ién de las regiones gliuteas inmovilizarel rifién contra las estructuras poste
riores, Se localiza el rifién con una aguja exploradora fina y luego se intro
duce una aguja para biopsia hepdtica de Virn=Silvermang modificada,

CONTRAINDICACIONES: Didtesis hemorrdgica, uremia grave, absceso perine=-

al, aneurisma de la arteria renal y tumores renales con grandes quistes,
Técnicas antes de efectuar la biopsia se determina el tiempo de sangra-
miento y de coagulacién, el recuento de plaquetas, el tiempo de protrombina y
las concentraciones de nitrégeno no protéico en sangre, por dltimo se hacen =
pruebas de funcién renal, cultivo y orina, tipeo sanguineo, radiograffa abdo-
minal y'pielograma endovenoso,
Se hace que el enfermo orine y se acueste sobre una mesa en decubito pu

pino, colocando el saco de arena en forma transversal sobre el abdémen, Se =
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dibuja y se mide una 1fnea en la radiograffa abdominal a nivel de la 12a. costi
1la entre la apéfisis espinosa y el borde externo del rinién. Despuds se marca

~una linea con solucién acuosa de Violeta de gensiana sobre la piel del enfermc,
encima de la espina dorsal y otra paralela sobre el borde del rifién, basdndose

en las medidas obtenidas en las radivgrafias. Dibuje una linea sobre la ulti=~

ma costilla, sobre la cresta ilfaca y el borde externo del misculo cuadrado' ==

lumbar, el sitio de la biopsia estd localizade dentro de este cuadrflatero.

Se escoge el polo inferior del rifién por ser el menos vascular, se infil
tra el sitio donde se hace la biopsia por procafina al 1% y se introduce la.ggg
ja exploradora obligcuamente., Al retirar profundamente el enfermo esta agujg -
despide un arco oscilando el extremo opuesto a la punta en un arco muy amplio
si la aguja estd en el rifién, cuando no es asi el arco es incompleto o inexis=-
tente, Se anota la profundidad de la aguja exploradora y sSe retira., Se hace
un pequefio corte en la piel con un bisturi y se introduce hasta la profundidad
que marcé la aguja exploradora, la de la biopsia, Se hace respirar al enfermo
profundamente, se retira el estilete y se introduce el saca bocado de Franklein
hasta su mdxima profundidad a través de la vaina, se empuja ésta hacia adelante
para forzar el gierre del saca bocado cuidando de no empujarla, con esto se ob-
tiene la muestra, retirando después el saca bocado y la vaina, El tejido se fi
Ja enseguida y se hace girar la aguja en un medio de cultivo liquido; se aplica
Colodidén sobre la herida, se pone un vendaje bien apretado y se mantiene al en=-
fermo en el saco de arena por media hora y después acostado en la cama por 24 -
horas. Se anota el pulso y la tensidn arterial durante todo ese tiempo; dos ho
ras después de efectuada la biopsia se obtiene orina para cultivo y se examina

una muestra de ella durante el dfa para investigar la presencia de sangre macro
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y microscépicamente,
El fragmento obtenido mide de 1 a 2 c¢tms. de largo; aconsejan los autores

como medio de fijacidén la Formalina neutra al 10% en solucién salina.

DIAGNOSTICO DE LA CITOLOGIA DEL SEDIMENTO URINARIO

Recientemente se ha recomendado para el diagnéstico de Neoplasis renallel
estudio de las c¢élulas del sedimento urinaric en frotis o en corte de parafina;
este procedimientoc exige una gran experiencia- del patdlogo y presenta grandeswf
posibilidades de error, una de las gcuales es confundir las células tubulares ra
renquimatosas en regeneracidén o alteradas en otra forma con células cancgrqsag;‘
otra es rechazar al uréter las células de un carcinoma wvesical con el consiguien

te error de diagndstico de localizacién,

*

TRATAMIEDNTO

Aduitosg_consiste en la extirpacién del tumor con todo el rifién afectado.
Pyede hacerse la extirpacidn por via lumbar, abdominal o toraco abdominal, Al=
gunos cirujanos prefieren la via lumbar, ILas vias abdominales y toraco abdomi-
nales tiene la ventaja que producen un gran campo permitiendo una extirpacién -
mds amplia de la grasa y de los ganglios linfdticos; con cualquiera de estas -=
técnicas es necesario aislar, ligar el pediculo vascular renal antes de movili-
zar y manipular el rifién para evitar la diseminacidn de las células tumorales,

En los tumores de la pelvis renal sobre todo los de tipo papilar se extir
pard el rifién y el uréter junto con su orificio vesical y la porcidén de la veji
ga cercana al meato; esto se hace debido a que los tumores de este tipo tienden
a implantarse en la mucosa del uréter,

La radioterapia tiene poco valor en esta ¢lase de tumores ya que Son ra—=
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dio=resistentes sobre todo los epiteliales,

En el nifio la nefrectomfa es la operacidén de eleccién; es preferible la
via transperitoneal con incisién transversal extensa que da gran campo operaf
torioy en caso de tumores muy grandes es aconsejable la via toraCOEabdominalé

La radioterapia Pre-~operatoria se usa mucho en esta clase de tumores; =
generalmente disminuyen de volumen notablemente con lo qual la intervencién =
es mds sencilla; sin embargo hoy se sabe que es£a radiacidén pre=operatoria dig
minuye la supervivencia y curacién ; se sospecha que esta radiacidén ayuda a la
disminucidén de las metdstasis, La mayoria de los autores aconsejan por esto =

Nefrectomfa y radiacién Pos=operatoria.
PRONOSTICDO

Adultoss el prondstico es sombrio y varfa segin la clase de tumor. El1 =
hipernefroma tiende a penetrar en las venas del rifién avanza a veces sus mame=‘
lones en la propia luz venosa y puede llegar hasta la cava inferior; al despren
derse porciones de éstas d4 metdstasis al pulmén, al higado, a los huesos, al
cerebro,

Los carcinomas infiltrantes se propagan principalmente por la via linfédti
ca y dan metdstasis ganglionares y viscerales, invaden la c¢dpsula del rifién y
abarcan los tejidos vecinos haciendo dificil ia nefrectomfa.

Los carcinomas de la pelvis tienen un pronéstico mds sombrfo ya que inva=
den precozmente el uréter y la vejiga y dan metdstasis m4s rdpidas que los del
parenquimas; los carcinomas infiltrantes de la pelvis son mucho mds malignos =
que los papil?.reso

Las estadisticas muestran una sobrevida después de 5 afios de efectuarse
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la Nefrectomia y segin la clase del tumor en la siguiente forma: hipernefroma‘f
36%, saréoma 16%9 en los carcinomas de la pelvis renal tenemos para los papila-
res 35%9 para los infiltrantes 5%; los espino celulares son mortales y practica
mente no hay supervivencia después de 5 afios,
Nifioss el prondstico es mds sombrio que en los adultos; con cirugfa apefm
nas se alcanza una curacién de un 14% de los casos. Con cirugis radical y con
radiacién post-operatoria la sobrevida es del 15 al 20%, En los casos de radia

cién Pre~operatoria la supervivencia es del 10%.
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Se revisaron 1520 autopsias en el perfodo momprendido entre el lo, d?“ef
nero de 1948 y el 31 de julio de 1958, encontrindose gue 165 fueron por $umomf
res Malignosy de ellaé 5 correspondieron a Neoplasias Renalesy lo cgal da un -
porcentaje del 3.3% entre las autopsias por Tumores Malignos y el 0,32% en el
total de Necropsias,

2) De estas 5 autopsias 3 fueronr adultos y 2 fueron nifios.

3) La consulta predominante de los adultos fué como sigue:

Cuadro No, 3.

Tumor Abdominal en 3 casos lOO%
Dolor en el flanco en 3 casos 100%
Estado Febril en 2 ¢asos 66%
Hematuria en 2 casos 66%

4) E1 motivo de consulta de los nifios fué el siguientes

Cuadro No., 4.

Tumer Abdominal en 2 casos 100%
Fiebre en 2 casos 100%
Diarrea en l caso 50%
Edema de miembros inferiores 1 caso 50%

5) La edad de los adultos se distribuyd de la siguiente maneras

Cuadro No, 5

Primer caso 30 aflos
Segundo caso 49 afios
Tercer caso 45 afios

Como se ve la edad predominante fué entre la 4a, y 5a. década de la vie

da,



6)

10)
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La edad de los nifios fué la siguientes
Cuadro No. 6.
Primer caso 6 afios 1 mes,
Segundo caso 6 afios 7 meses,
La e¢lasificacidén histolégica de los tumores fué la siguiente:
Cuadro No, To
Adultoss Hipernefroma 3 ¢asos 100%
Nifloss Tumor de Wilms 2 casoes 100%
Se¢ hizo el diagndéstico correcto en 3 cascsg; en dos caS80s no se hizpo
Los resultados de los exdmenes complementarios mds importantes_fuef
ron como sigueg Orinas hematuria positiva en 3 casos, Albimina posi
tiva en 3 casos,
Dato interesante: todas las muestras de orina de estos pacientes mos
traron un Ph de 5 o inferior a esta cifra,
Pielograma endovenoso: se realizé en dos casos dando resultado posi-
tivo a tumoracién renal,
No se hizo retroneumoperitoneo en ninguno de los otros dos casos,
El tiempo transcurrido desde desde el inicio de la enfermedad a la -
defuncidén fué€ como sigue:

Cuadro No, 8,

Caso No, 1 6 meses
Caso No, 2 3 meses
Caso No., 3 T afios
Caso No, 4 3 meses

Caso No, 5 3 meses
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Como se puede observar el 80% de los casos murieron antes del afio de i=
niciada la enfermedad,

11)Se hizo nefrectomfa solamente en un caso (#3); este paciente sobrevivid
un aflo después de la Nefrectomfa,

12)Se revisaron 25,290 biopsias en el periodo comprendido entre el l?°_d§
enero de 1948 y el 31 de julio de 1958; de este total 3,418 fuerqg qui
tivos de malignidad; de ellas 13 correspondieron a heoplasias malig§a§'
renales lo cual nos da un porcentaje del 0;38% entre el total de.biqpnn
sias en las cuales se encontrd alguna neoplasia maligna y una incidgnwf
cia del 0,05% entre el gran total de biopsias realizadas entre dichas -
fechas,

13)La consulta predominante en estos casos fué como sigues

Cuadro No., 9,

Tumor abdominal, en 6 casos 46%
Hematuria en 6 casos 46%
Dolor en el flanco en 7T casos 5308%
Estado febril en 4 casos 30,7%

14)Las edades de estos enfermos fueron:

Cuadro No, 10,

De 0 a 1 afio 1 caso ' T 6%
De 1 a 10 afios 9 Qagg

De 10 a 20 afios 1 easo 7.6%
De 20 a 30 afios 0 caso ’
De 30 a 40 afios 1 caso 7.6%
De 40 a 50 afios 4 casos 30,7%
De 50 a 60 afios 3 ¢asos 23%
De 60 a 70 afios 3 ¢asos 23%
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Como se podra notar fué la 4a, y 5a., década de la vida la edad predomi-
nante en estas Neoplasias,
15) La clasificacién histolégica de los tumores fué la siguientes
Cuadro No, 11 _
Hipernefroma 10 casos 76,9%
Tumor de Wilms 2 @asos 1503%

Carcinoma papilifero
de la pelvis renal, 1 caso 7.6%

En los casos de los enfermos adultos el grupo histolégico predomingpte -
fué el hipernefroma; hubo un caso de Carcinoma papilifero de-la pelvis =
renal, Los dos casos de Tumor de Wilms sé presentarons: uno en una ba-mm
ciente de 19 afios y el otro en una nifia de 9 meses,

16) El resultado de los exdmenes complementarios mds importantes fueon:

Cuadro No, 12,

Hematuria en 6 casos 46%
Trazas de albdimina en 5 casos 38%
Ph 5 & °menos en 10 casos 76,92%

Pielograma endovenoso en 10 casos siendo todos positivos a tumor renal,
Se hizo retroneumoperitoneo en 2 casos con resultados también positivos
a tumor renal,

17) Se ﬁractic6 Nefrectomfa en 1l caso0S...84.6%; en dos casos se hizo aplica
ciones de terapia profunda ademds de la Nefrectomfa. En un caso se ex--
tirpé un hipernefroma independiente del tejido renal, pero histolégicamen
te comprobado como hipernefroma. En un caso debido a lo extenso del tu=
mor Se tomdé solamente una biopsia.

18) Revisada la casuistica se demuestra qﬁe el cdncer del ri#idn es relativa=

mente poco frecuente en nuestro medio, 17 casos en 10 afios 7 meses; que
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el porcentaje encontrado en autopsias de este tipo de neop;asias es sgmgf
jante al encontrado en la literatura mundial; que el hipgrnefroma 8l i-~e=
gual que en la casuistica extranjera fué el predominante.
19)E1l pronéstico de este tipo de neoplasias es sombrfo, De nuestrog qagqg.w
viven solamente 3 personass una de ellas con une paraplejia por meﬁé§ta-?
sis a la columna vertebral, las otras dos personas estdn aparentemente -- h

bien, solamente una de ellas estd bajo control (#11) por médico particular,
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CONCLUSIONES

Se revisaron 1,520 autopsias y 25,290 biopsias encontrdndose 17 ca=
sos de tumores malignos renales,

Los sintomas predominantes fueron:Tumor en el flanco y hematurigg
El grubo histolégico predominznte en el adulto fué el hipernefroma,
en el nifio fué el tumor de Wilms,

La edad predominante‘fué la 4a, a 5a, década de la vida en el adul-
to y de los seis a los siete afios en 1os niflos,

El sexo masculino fué el mds afectado en esta clase de tumoress 9 =
¢asos masculinos por 8 femeninos.

E1l tratamiento en la mayorfa de los casos fué la Nefrectomfa,

En ninguno de los casos estudiados se encontré déficit de la fugmmf
¢ién renal mediante la prueba de laboratorio, ni alteraciones en las
cifras de tensidén arterial,

El pronéstico de -los Tumores renales es sombrio; a pesar de la ifl==
tervencién quirdrgica radical; de nuestra serie en estudio solamen=

te viven 3 pagcientes,
RECOMENDACIONES

Todo enfermo que presente sintomas de hematuria totai debe ser in-~-
gresado al Hospital, y para fines prdcticos considerarlo como de o-
rigen neopldsico hasta que no se démuestre lo contrario,

Tratar de dilucidar el verdadero origen de el dolor en la regién ==
lumbar en aquellos pacientes con edad propia para esta clase de neo

plasias,
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30) Hacer un_estudio uroldégico compléto de los enfermos qgue lleguen cone=
sultando por los sintomas arriba apuntados,

40) Hacer retronegmoperitoneo en enfermos de este tipo de padecimientos
cuando el'diagnéstico no se ha establecido correctamente,

50) Tratar de hacer aortografias en nuestro medio, ya que €S una gran a-
yuda para el diagnéstico diferencial de tumoraciones renales.,

60) Conseguir la ayuda del Laboratorio del Hospital Rosales, para hacer
citologia de sedimento urinario en busca de ¢élulas neoplésicaso.

70) Realizar irradiacién Post=operatoria de preferencia a la pre~opera=-
toria en aquellos casos dé tumores de Wilms,

80) Practicar la nefrectomfa lo m4s radical posible como dnico tratamien
to efectivo a ofrecer a estos enfermos,

90) Abstenerse de toda operacidn radical cuando se descubran metdstasis
pulmonares,

100) Controlar mds de cerca a los pacientes en quienes se ha realizado Ne

frectomfa'Maligna renal,
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