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RESUMEN

Objetivo: describir la epidemiologia y los resultados en el manejo de los nifios menores de 15
anos con el diagndstico de tumor de Wilms (TW) en dos hospitales de alto nivel de compleji-
dad en un periodo de 12 afnos.

Métodos: estudio de seguimiento a una cohorte retrospectiva. Se revisaron las historias cli-
nicas de pacientes con diagnoéstico de TW entre enero de 2005 y mayo de 2017, buscando
informacion centrada en edad, forma de presentacién, confirmacion histopatoldgica y estra-
tificacion del tumor, tipo de tratamiento ofrecido y desenlaces en el seguimiento relacionados
con recaida y supervivencia.

Resultados: en total se encontraron 84 pacientes con el diagnéstico de TW, con un promedio
de edad de presentacién de 3 afios. Predominé el estadio III al momento del diagndstico y
la principal presentacién fue masa abdominal. EI 8,3 % de los pacientes tuvieron histologia
desfavorable. EI tiempo promedio de supervivencia libre de recaida fue 97 meses. A los 108
meses después del diagnostico, la supervivencia fue del 71 %. En nuestros hospitales se realiza
nefrectomia inicial (protocolo COG/NWTS). EI 39 % de los pacientes fueron sometidos a qui-
mioterapia prequirdrgica, la cual se rigi6 en el 72,7 % con el protocolo SIOP y 27,3 % con el
COG/NWTS.

Conclusiones: en los dos hospitales analizados, el manejo del TW se rige por el protocolo del
COG/NWTS con nefrectomia inicial y posterior quimioterapia. Un grupo de pacientes son
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llevados a quimioterapia prequirtrgica con las mis-
mas indicaciones descritas en el protocolo america-
no. El diagndstico de nuestros pacientes es con mayor
frecuencia en estadios avanzados. La supervivencia
en esta serie, 71 %, es menor que la reportada en la
literatura mundial, 93 %.
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SUMMARY

Wilms Tumor: 12 years’ experience in two high le-
vel hospitals in Medellin, Colombia

Objective: To describe the epidemiology and results
of Wilms Tumor management in children <15 years
old in two quaternary care hospitals over a period of
12 years.

Methods: A retrospective follow-up cohort study of
the clinical records of patients diagnosed with WT bet-
ween January 2005 and May 2017, focusing on collec-
ting data on age, clinical presentation, histopathologi-
cal confirmation and tumor classification, the type of
treatment and follow-up outcome in terms of relapse
and survival.

Results: 84 patients diagnosed with WTs were found;
their average age of presentation was 3 years old.
Stage III prevailed at diagnosis and the main clinical
presentation was abdominal mass. 8.3% patients had
unfavorable histology. The average time of relapse-
free survival was 97 months and at 108 months after
diagnosis survival was 71%. Our hospitals, perform
primary nephrectomy (COG / NWTS protocol). 39% of
patients underwent neoadjuvant therapy, 72.7% were
managed under the SIOP protocol and 27.3% under
the COG / NWTS protocol.

Conclusions: In the two hospitals analyzed, WTs
is managed with the COG / NWTS protocol, using
primary nephrectomy followed by chemothera-
py. A group of patients undergoes preoperative
chemotherapy following the American protocol.
The diagnosis of our patients is more frequent in

advanced stages. Survival in this series is 71 %, while
the survival reported in the international literature
is 93%.
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INTRODUCCION

EI TW o nefroblastoma es el segundo tumor abdomi-
nal mas frecuente en la edad pediatrica y responde
por més del 90 % de los tumores renales en pediatria
(1). En Estados Unidos la incidencia estimada de los
tumores renales malignos es de 8 casos por cada mi-
[I6n de nifilos menores de 15 anos, por ano (2). La
prevalencia es de 1 en 10.000 ninos y representa del
6 al 7 % de todas las neoplasias malignas que afectan
a pacientes pedidtricos (3,4).En paises como México
se reporta una frecuencia del 4 al 6 % dentro de todas
las neoplasias malignas (5). En Colombia los regis-
tros del Instituto Nacional de Cancerologia reportan
una frecuencia de 9,3 % para nefroblastoma y 0,6 %
para los otros tipos de cadncer renal en la poblacién
infantil (6).

Aproximadamente, el 10 % de los nifios con TW tie-
nen condiciones congénitas asociadas como los sin-
dromes de BeckwitWiedemann, Perlman, Sotos, Go-
labiBehmel, Denys-Drash, Bloom y sindrome WARG
(Wilms, aniridia, retraso mental, anomalias genitou-
rinarias) (2,7).La mayoria de los pacientes con TW se
presentan con una masa palpable asintomatica. Otras
manifestaciones clinicas asociadas son la hematuria,
hipertension, fiebre o dolor (20 %) (7.8).

Para la aproximacién diagndstica, el ultrasonido
doppler, la tomografia (TC) y la resonancia magnética
son utiles tanto para definir la presencia y caracteris-
ticas del tumor, como también para delimitar la pre-
sencia, extension y localizacion de los sitios de metéas-
tasis a distancia. El TW es el primer ejemplo de tumor
maligno en el que se alcanzaron significativas tasas de
curacién gracias al empleo de quimioterapia multi-
modal, al desarrollo de técnicas quirtrgicas, al uso de
quimioterapia previa a la cirugia y al reconocimiento
del papel de la radioterapia, que utilizadas en forma
racional tienen un gran impacto en la supervivencia
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de esta neoplasia que en el pasado fue casi invariable-
mente fatal.

Existen varios protocolos de tratamiento para el TW,
los dos mas ampliamente utilizados son el del Natio-
nal Wilms Tumor StudyGroup (N.W.T.S.G), que ahora
hace parte, junto con otros grupos de trabajo, del
Children’s Oncology Group (COG), v el de la Socie-
dad Internacional de Oncologia Pediatrica (S.1.O.PR).
Ambos tienen la nefrectomia como el pilar del ma-
nejo, pero difieren en otros aspectos. Sus principales
diferencias son la utilizacién o no de quimioterapia
prequirtrgica, la estratificacion, la clasificaciéon his-
tologica y la duracion de los esquemas de quimio-
terapia. Los dos protocolos han sido tema de debate
en diferentes estudios para definir cudl tiene mejores
resultados en cuanto a supervivencia libre de enfer-
medad y supervivencia global, no obstante, ambos
resultados son comparables y satisfactorios en estos
dos grupos (8,9).

La técnica quirtrgica para el manejo del TW se basa
en un abordaje transverso transperitoneal, el cual
permite una exposicion completa del abdomen. EI
procedimiento estdndar es una nefroureterectomia
total con muestreo ganglionar. En los Gltimos anos
se ha incrementado el uso de la laparoscopia para el
manejo del TW, la cual, sin embargo, genera contro-
versia. Se considera que pueden ser abordados con
esta técnica quirurgica los pacientes con tumores pe-
quenos que no cruzan la linea media, que no tienen
extension venosa, que no estan adheridos a drganos
adyacentes y que no hay tenido ninguna invasién o
ruptura preoperatoria (9,10).

El objetivo del presente estudio es describir la expe-
riencia local del TW y los resultados obtenidos en el
manejo de los nifos menores de 15 anos con dicho
diagnostico en los hospitales San Vicente Fundacién
(HSVF) y Pablo Tobdn Uribe (HPTU), en un periodo
de 12 afios, con el fin de obtener datos objetivos de
nuestro contexto que nos permitan conocer nuestras
cifras y el enfoque actual para mejorarlos resultados
de nuestros pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de seguimiento a una cohorte
retrospectiva en dos centros de atencién de cuarto
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nivel de complejidad, HPTU y HSVE que incluy6 una
muestra de 84 pacientes menores de 15 anos con el
diagnostico histopatoldgico de tumor de Wilms, de-
terminado segun el protocolo del Colegio Americano
de Patdélogos, tratados en el servicio de hemato-on-
cologia entre el 1° de enero de 2005 y el 31 de mayo
de 2017. Se seleccionaron pacientes por debajo de los
15 afos, ya que es la edad limite determinada para la
atencion de la poblacion pediatrica en los dos hospi-
tales estudiados.

Para la recolecciéon de la informacion, se revisaron
todas las historias clinicas de pacientes selecciona-
dos dentro de las bases de datos aportadas por am-
bas instituciones, las cuales incluian nifilos y nifias
con diagnostico de tumor renal con codigo CIE 10,
C64X. Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios
de inclusién: ser menor de 15 afnos, tener diagndstico
confirmado de tumor de Wilms mediante resultado
de histopatologia entre enero de 2005 y mayo de 2017
y haber sido tratado en el HPTU o el HSVE Se excluye-
ron los pacientes que padecian tumores renales dife-
rentes al tumor de Wilms.

Adicionalmente, para completar la informacién per-
tinente a la supervivencia, se realizaron llamadas te-
lefénicas a los pacientes que no continuaron sus revi-
siones en los dos hospitales del estudio.

El desenlace principal medido en este estudio fue la
supervivencia global, definida como los pacientes
que viven hasta el ultimo dia de dato de seguimiento
y como desenlace secundario, se tuvo en cuenta la
recaida entendida como la presencia de reaparicién
tumoral, identificada mediante imagenes y estudios
de patologia durante el seguimiento.

Para el andlisis estadistico se construyd una base de
datos con el programa SPSS (Statistical Package of
Social Sciences), con las variables seleccionadas para
el estudio (autorizacion del Instituto Tecnoldgico de
Antioquia).

Para el andlisis de supervivencia, los datos del tiem-
po a la recaida o muerte fueron analizados utilizan-
do el célculo de funcién de supervivencia por el
método Kaplan Meier. Para el célculo de funcién de
supervivencia libre de recaida y supervivencia glo-
bal, se definieron los siguientes tiempos: el tiempo
de recaida como el transcurrido desde la fecha del
diagnéstico y la presencia de reapariciéon tumoral,
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y el tiempo de muerte (supervivencia global) como
el transcurrido desde la fecha del diagnéstico a la
fecha de la muerte.

Las variables cualitativas se presentan con frecuen-
cias absolutas y relativas, las cuantitativas con medi-
das de tendencia central.

Etica: se solicité autorizacion en los comités de inves-
tigaciones y de ética de ambas instituciones, las cuales
avalaron la investigacion. Se firmo por parte del res-
ponsable del paciente, el consentimiento informado
de ingreso a las dos instituciones. Por ser un estudio
observacional retrospectivo no requiere de interven-
ciones diagnoésticas y/o terapéuticas diferentes a las
ya empleadas para cada paciente durante su proce-
so de atencién, por lo tanto, no se hace necesario el
diligenciamiento de otro tipo de consentimiento. Se
garantiza que la identidad y los datos de la historia
clinica son confidenciales y no son revelados.

RESULTADOS

Se encontraron 84 pacientes con diagndstico con-
firmado de TW que cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio. En la Tablal se presentan los
principales datos demogréaficos de la poblaciéon en
estudio. De los 84 pacientes, 34 eran procedentes del
HPTU y 50 del HSVE EI seguimiento completo pudo
llevarse a cabo en 69 pacientes, por lo tanto, tuvimos
una pérdida de 15 pacientes (17,9 %).

Se encontrd que un solo paciente (1,2 %) presentd un
sindrome malformativo asociado, el cual correspon-
dia al sindrome de Beckwith Wiedemann, diagnos-
ticado con apoyo del grupo de genética pediatrica.
Otras condiciones asociadas se presentaron en dos
pacientes: ductus arterioso persistente (1,2 %) y aniri-
dia aislada (1,2 %).

La presentacion clinica maés frecuente fue masa abdo-
minal en 61 pacientes (72,6 %), la cual pudo estar ais-
lada o acompaiiada de otra sintomatologia (Tabla 1).

La informacién respecto al estadio tumoral se presen-
ta en la Figural. Segin la histologia, se encontraron
73 pacientes de histologia favorable (HF) (86,9 %)y 7
pacientes de histologia desfavorable (HD) (8,3 %). En
4 de las historias revisadas el informe de patologia no
era claro respecto a este punto.

Tabla 1. Informacion general

Variable (n) (%)
Pacientes totales 84 100
Sexo masculino 43 51,2
Sexo femenino 41 48,8
Edad media (meses) 44,7
Mediana de edad (meses) 46,5
Lateralidad derecha 35 41,7
Lateralidad izquierda 43 51,2
Tumores bilaterales 6 7,1
Presencia de sindromes malformativos 1 1,2
Tipos de presentacion del TW:
Masa abdominal 30 35,7
Masa y dolor abdominal 14 16,7
Masa abdominal e HTA" 10 11,9
Masa, dolor abdominal y fiebre 6 7,1
Dolor abdominal, hematuria y HTA” 6 7,1
Dolor abdominal 4 4,8
Hematuria 4 4,8
Dolor y fiebre 3 3,6
Masa abdominal y hematuria 2 24
HTA e infeccion urinaria 1 1,2
Masa, distensién abdominal y pérdida 1 12
de peso !
Diagnostico prenatal por imagen 1 1,2
" Hipertension arterial
Estadio tumoral
W Estadiol  m Estadio II
m Estadio III = Estadio IV
m Estadio V
Figura 1. Estadios tumorales
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En nuestros hospitales se sigue el protocolo del
COG/NWTS. Treinta y tres pacientes (39,3 %) debie-
ron ser llevados a quimioterapia prequirtrgica, y las
principales causas fueron, tamano tumoral (34 %),
presencia de metdstasis (27 %), tumor bilateral (18 %)
y presencia de trombo tumoral (18 %). A 16 pacientes
(19,04 %) se les hizo biopsia previa a la quimioterapia
y a la cirugia.

Dos pacientes no fueron llevados a cirugia por falle-
cimiento, en el resto (82 pacientes) los procedimien-
tos quirtrgicos practicados en orden de frecuencia

fueron: nefrectomia unilateral abierta en 75 pacientes
(91,5 %), nefrectomia unilateral por laparoscopia (to-
das posquimioterapia) en 4 pacientes (4,9 %) y nefrec-
tomia unilateral abierta con preservacion de nefronas
contralateral en 3 pacientes (3,7 %).

De los 82 pacientes Ilevados a procedimientos qui-
rurgicos, 11 sometidos a nefrectomia abierta (13,4 %)
presentaron complicaciones, como se muestran dis-
criminadas en la Figura 2. No hubo complicaciones
en aquellos a quienes se les realizaron cirugia lapa-
roscopica.

Tipos de complicaciones operatorias en la
nefrectomia abierta

= Ruptura tumoral
B Reseccion mcompleta
B Muerte intraoperatoria

m Ligadura de vena cava

u Lesion de 6rganos contiguos
© Ruptura y lesién de organos contiguos
B Sangrado sin ruptura tumoral

m Sin dato

Figura 2. Tipos de complicaciones operatorias en la nefrectomia abierta

Veinte pacientes presentaron recaida tumoral. De es-
tos, 5 tuvieron recaidas locales (25 %), 12 a distancia
(60 %), definida como metastasis presente en pulmon
y/o higado, y 3 tanto local como a distancia (15 %).
Segun la histologia, la recaida se presentd en 17 pa-
cientes de los clasificados como HF y, en 3 pacientes
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de HD. También se encontrd que 13 pacientes fueron
sometidos a nefrectomia inicial y los otros 7 fueron
[levados a quimioterapia prequirurgica. Cuando se
discriminan las causas de este manejo que no con-
sidera cirugia inicial, los resultados fueron: tumor bi-
lateral en 2 pacientes (28,6 %), trombo en 2 pacientes
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(28,6 %), tamafio tumoral en 2 pacientes (28,6 %) y me-
tstasis en 1 paciente (14,3 %). La recaida segun esta-
dio tumoral fue: 4 pacientes en estadio I, 3 en estadio
I, 8 en estadio I, 3 en estadio IV y 2 en estadio V
Cuando se revisa la mortalidad de los pacientes que
recayeron, se encuentra que 11 fallecieron (55 %), 3
estan vivos (15 %) y en 6 (30 %) no se obtuvo dato de
la mortalidad.

Se encontr6 que el tiempo promedio de superviven-
cia libre de recaida en pacientes con tumor de Wilms
fue de 97 meses. Después de los 31 meses de diagnos-
tico, la probabilidad de que un paciente no recaiga es
del 66 % (Figura 3).

Funcién de supervivencia

-~ Funcién de supervivencia
i~ Censurado

Supervivenciaacumulada

T T T T T T T
20 40 60 80 100 120 140

Tiempo (meses) libre de recaida

o

Figura 3. Supervivencia libre de recaida

El tiempo promedio de supervivencia libre de muer-
te en pacientes con tumor de Wilms es de 62 meses
(Figura 4). La supervivencia a los 108 meses fue del
71 % y después de los 82 meses de diagnostico la pro-
babilidad de que un paciente no muera es del 24 %.Los
resultados respecto a la quimioterapia y radioterapia
se citan en la Tabla .

De los 33 pacientes a quienes no se les realizé nefrecto-
mia inicial, 24 tuvieron quimioterapia prequirtrgica se-
gun el protocolo SIOP (72,72 %) y 9 seguin el protocolo
COG/NWTS (27,27 %). Como se menciono previamente,

Tabla 2. Pacientes que recibieron quimioterapia y radioterapia

Variable (n) (%)
Quimioterapia completa* 66 81,5
Quimioterapia incompletas* 11 13,6
Quimioterapia en curso 4 4,9
Total de pacientes que recibieron
pquimiote(rqapia 81 964
Radioterapia abdominal 10 26,3
Radioterapia local 15 39,5
Radioterapia toracica 1 2,6
Radioterapia Abdominal + toracica 4 10,5
Radioterapia Abdominal + local 4 10,5
Sin dato 4 10,5
Total de pacientes que recibieron 38 45,2

radioterapia

*En el protocolo NWTS/COG se hace referencia a completar 24 semanas.
En el protocolo SIOP el tiempo a completar depende de la clasificacion
histopatoldgica y de la presencia o no de enfermedad metastésica.
Constade 4 a6 semanas de quimioterapia previa a la cirugia acomparnada
de ciclos posoperatorios que pueden ir desde las 4 hasta las 15 semanas.

tSuspensién de la terapia por cualquier motivo antes de las semanas
totales estipuladas para el tratamiento completo, dependiendo del
protocolo utilizado y de la clasificacién histopatoldgica del tumor.

Funcién de supervivencia

7 Funcién de supervivencia
+
1 i~ Censurado

Supervivencia acumulada
|
|

T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140

Tiempo (meses) libre de recaida

Figura 4. Supervivencia libre de muerte

de los 20 pacientes con recaida tumoral 7 no fueron
sometidos a nefrectomia de entrada y se les ofrecid
quimioterapia prequirtrgica, 4 de ellos (57,14 %) bajo
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el protocolo COG/NWTS vy los 3 restantes (42,85 %) reci-
bieron quimioterapia inicial segtin el SIOP, En el proto-
colo SIOP fallecieron 4 pacientes, 17 sobrevivierony de

3 no hubo dato de seguimiento. En el protocolo COG/
NWTS, fallecieron 3 pacientes, 4 sobrevivieron y en 2
no hubo dato de seguimiento (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados de la quimioterapia prequirirgica segtin los protocolos SIOP y COG/NWTS

Variable
Numero de pacientes
Porcentaje total de quimioterapia prequirirgica
Motivos de la neoadyuvancia
Metastasis
Bilateralidad
Tamano tumoral
Trombo tumoral
Pacientes vivos
Recaida tumoral

Protocolo COG/NWTS Protocolo SIOP
9 24
27,3 72,7
0 (0 %) 9 (37,5 %)
4 (44,4 %) 2 (8,3 %)
1(11,1 %) 10 (41,7 %)
4 (44,4 %) 3(12,5 %)
4 (57,1 %) 17 (80,9 %)
4 (57,1 %) 3 (42,9 %)

DISCUSION

El TW sigue siendo el tumor renal més frecuente en
pacientes pediatricos respondiendo por el 90 % de to-
dos los tumores renales en la infancia (1). La Union
Europea y EE.UU tienen un porcentaje de este tipo de
tumor en menores de 15 anos de 7 %, porcentaje si-
milar a lo encontrado en nuestra epidemiologia local
(9,3 %). Los hombres se presentan con mas frecuencia
a edades mas tempranas que las mujeres; pero, en ge-
neral, el sexo femenino tiene una ligera mayor inci-
dencia que el masculino (11). En nuestra cohorte fue
solo un poco mas frecuente en el sexo masculino que
en el femenino (51,2 % vs. 48,8 %, respectivamente). La
edad media de presentacidén en estos pacientes anali-
zados es muy similar a la reportada en otros estudios,
la cual es de 3,5 afios (8,11). Los pacientes menores de
2 afos tienen un prondstico méas favorable mientras
que los mayores de 4 afios han presentado resultados
mas desfavorables (12). La mayoria de los TW son uni-
laterales y del 5 al 10 % bilaterales (13). En este estudio
la bilateralidad fue en 7,1 %, lo cual es semejante a lo
descrito en la literatura.

La supervivencia en TW ha mejorado en las ultimas
décadas de 73 % en 1975 a 93 % en el 2012(14). En
nuestro estudio se encuentra una supervivencia
de 71 %, mds baja que la reportada en la literatura
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mundial para la actualidad, lo cual podemos expli-
car porque en el resultado final estamos incluyendo
todos los estadios tumorales y todos los tipos de his-
tologia, ademés porque el diagnodstico en muchos
pacientes es en estadios avanzados. Los marcadores
bioldgicos y moleculares son un factor determinante
en el prondstico (15), pero no los incluimos ya que
no estan disponibles de rutina en nuestro medio. Tu-
vimos en cuenta el estadio tumoral como factor pro-
noéstico y se encontrd un mayor numero de pacien-
tes en el estadio III, lo que se considera diagnostico
tardio que podria ser explicado por dificultades en el
acceso a los servicios de salud en nuestro contexto.
Hubo mayor mortalidad en el estadio IV y mayor re-
cidiva en el estadio III.

EI TW se presenta con masa abdominal asintomaética
en la mayor parte de los pacientes, por o que es fun-
damental el examen fisico abdominal de rutina por
los médicos generales y por los pediatras, en todos los
ninos que se presenten en sus consultas. En esta serie
de pacientes la presentaciéon con masa abdominal fue
muy predominante, con un 72,6 % y siendo aislada en
35,7 % de los casos. En general, puede acompanarse
de fiebre (23 %), dolor abdominal (37 %) y hematuria
(20 %), siendo poco comun la presentacion con sig-
nos y sintomas de un cuadro abdominal agudo. La
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hipertension puede estar presente en 25 % de los ca-
sos (13). En esta serie, la hipertension y la hematuria
estuvieron con frecuencia asociadas a la masa abdo-
minal. La hematuria aislada se presento solo en el 4,8
% de los pacientes, [0 que contrasta con otros estudios
en los que dicho sintoma es mas frecuente (16), esto
podria explicarse porque es un signo poco buscado
(microscépica) o no reportado dentro de la historia
clinica. Un paciente se presenté con infeccion urina-
ria y otro con diagndstico prenatal que correspondid
a un TW neonatal. El sangrado dentro de la cdpsula
puede producir aumento del tumor, dolor abdominal
y fiebre, este Gltimo sintoma frecuente en nuestros pa-
cientes (10,7 %). Las secuelas como varicocele, edema
de miembros inferiores, hepatomegalia e incluso, fa-
[la cardiaca congestiva pueden resultar de la trombo-
sis vascular que compromete hasta la vena renal o la
vena cava. La extension del tumor a la vena cava pue-
de ocurrir del 4 al 10 % de los casos; el 21,2 % de esta
serie de pacientes tuvo trombo tumoral asociado. La
presencia de trombo tumoral en la auricula derecha
ocurre en cerca del 0,7 % de los pacientes (17-19). En
este estudio solo un paciente (1,2 %) tuvo persistencia
del trombo que se extendia a la auricula posquimio-
terapia y requirio cirugia cardiovascular en bomba de
circulacién extracorporea.

En el examen fisico se deben buscar aniridia, asime-
tria facial o de las extremidades, ascitis, anormali-
dades de los genitales y determinar la localizacion
y tamafno de la masa abdominal (7). Dado que este
es un estudio retrospectivo, a pesar de la relacién
conocida del TW con los sindromes malformativos,
en nuestra poblacion predominaron los tumores
esporadicos y solo en un paciente se encontré un
sindrome malformativo asociado y en otro aniridia
aislada. Esto también puede ser explicado porque
dichos sindromes no fueron buscados ni diagnosti-
cados oportunamente.

La patologia del TW tiene tres componentes inmadu-
ros: blastema, estroma y epitelial. Esta histologia esta
descrita como histologia favorable. Si se encuentran
células anaplasicas con presencia de nucléolopoliploi-
de gigante, se describe como histologia no favorable
(anaplésico focal o difuso) (20). EIl TW con histologia
desfavorable es poco comun, alrededor del 12 %; y en
nuestra serie encontramos histologia desfavorable en
el 8,3 % de los pacientes.

El tratamiento del TW se basa en la nefrectomia, pero
difiere en los diferentes grupos colaborativos, siendo
cirugia inicial para el COG/NWTS y quimioterapia pre-
quirtrgica en el SIOP Esto no siempre se aplica en am-
bos protocolos; el SIOP ha modificado en los altimos
anos el hecho de que en algunos pacientes se puede
realizar nefrectomia inicial, como en los menores de
6 meses con tumores resecables. Asi también el COG/
NWTS tiene unas excepciones para la cirugia inicial y
aplica en algunos casos la biopsia preoperatoria. En las
dos instituciones analizada se sigue el protocolo COG/
NWTS con nefrectomia inicial, sin embargo, y como
lo describe dicho protocolo, en algunos casos no fue
posible, lo que sucedid en 33 de los pacientes y que se
explica en casos de tumores bilaterales que requieren
cirugia parcial, irresecables o cuando haya trombo vas-
cular por encima de las venas hepaticas. En estos pa-
cientes analizados,esas también fueron las principales
causas de quimioterapia prequirurgica, sumadas a la
presencia de metdstasis a distancia (27,3 %). Las biop-
sias percutaneas o abiertas estan indicadas en algunos
tumores inoperables. Cuando se toma una biopsia se
considera que se produce una diseminacion local (es-
tadio III), a no ser que a juicio del cirujano se hubiera
contaminado toda la cavidad peritoneal (8). En la se-
riese encontrd que se realizd biopsia preoperatoria en
16 pacientes (19 %) los cuales fueron manejados con
quimioterapia previa a la cirugia.

Para los TW unilaterales, la nefrectomia radical trans-
peritoneal con muestreo ganglionar es la cirugia de
eleccion. Dicho procedimiento se realizd en el 91,5 %
de los pacientes estudiados. El abordaje minimamen-
te invasivo en el TW no estd ampliamente aceptado,
principalmente por la posibilidad de manipulaciéon
y ruptura tumoral. Algunos trabajos han investigado
sobre la nefrectomia por laparoscopia, la cual es casi
exclusiva de pacientes sometidos previamente a qui-
mioterapia (11,21). En las historias revisadas, los 4 pa-
cientes (4,9 %) a quienes se les realizd nefrectomia por
laparoscopia recibieron quimioterapia preoperatoria.
Respecto a la cirugia preservadora de nefronas, esta
indicada en casos de rifndn Gnico y en pacientes con
sindromes asociados por el riesgo de deterioro de la
funcion renal (22). En 3 pacientes (3,7 %) se describe
la realizacion de nefrectomia unilateral y la preserva-
cién de nefronas contralateral, la cual estuvo indicada
en pacientes con tumor bilateral y que recibieron qui-
mioterapia previa. La Tabla 4 presenta los resultados
comparativos con otros estudios y reportes similares.
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Tabla 4. Comparacion de resultados (2, 8, 23)

Variable
Incidencia global
Edad de presentacion
Sexo predominante
Lateralidad predominante
Bilateralidad
Presencia de sindromes malformativos
Aniridia
Histologia desfavorable
Estadio predominanteal momento del
diagnostico
Forma de presentaciéon

Revision local

93%

3 anosy 7 meses

Masculino 51,2 %

Izquierdo 51,2 %
7,1 %
1,2%
1,2%
83 %

Estadio 3

Masa abdominal 72,6 %
Ruptura tumoral 2,4 %

Literatura mundial
7 %

3 afosy 5 meses
Femenino 51 %
Indiferente
5-7 %

10 %

1,1%

5-12 %

Estadio 1

Masa abdominal 60-80 %
Ruptura tumoral 2,8-9,7 %

Complicaciones quirurgicas

Sangrado 1,2 %

Hemorragia 1,9 %

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Consideramos que la pérdida del seguimiento de un
porcentaje considerable de pacientes puede estar al-
terando la proporcién de los pacientes vivos y de la
recaida tumoral. Representa un sesgo importante para
los resultados, sin embargo, se hace un esfuerzo para
la recuperacion de los datos de todos los pacientes.

CONCLUSIONES

La media de edad del diagnostico del tumor de Wilms,
en los 84 pacientes incluidos en el estudio, es de 3
afios y su presentaciéon principal es masa abdominal.
En los dos hospitales analizados el manejo del TW se
rige por el protocolo del COG/NWTS con nefrectomia
inicial y quimioterapia posterior. Un grupo de pacien-
tes son llevados a quimioterapia prequirtrgica con las
mismas indicaciones descritas en el protocolo ameri-
cano. El diagndstico de estos pacientes es con mayor
frecuencia en estadios avanzados. La supervivencia
en esta serie es menor que la reportada en la litera-
tura mundial.
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