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INTRODUCCION,

Debido a que los paclentes referidos akeste Centro Hospita-
lario 20 de Noviembre, ISSSTE., con diagnéstico de tumor de Wilms no
son estwiados ni manejados en forma adecuado, se ha observado una al
ta mortalidad de dichos pacientes que contrasta con otros resultados
publicados en la literatura mundial en los cuales la sobrevida es muy
superior a lo obtenido en esta investigacién,

Este estudio fue realizado en forma retrospsctiva a cinco
afios y en éste se analizan los errorss en el manejo de estos pacien-
tes.

Se propone al mismo tiempo un esquema de esstudic para este

‘tipo de pacientes a fin de lograr brindarles una mayor posibilidad de

sobrevida,

U PSR .
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DATDS RISTORICOS.-

El informe més antiguo que se tiene sobre sl tumor mixto
maligno ce rifién se supone corresponcde a Rance en 1814; poco des—
pués en 1828, Gairdner publicd cl caso de un tunor renal maligno
en un lactante calificéndolo como "fungus haematodes renun®.

En 1899, Marx "ilms, cirujano 2lemin publica sus traba—
Jos. Tales monograffas son, en su género, las de mayor valor cien-
tifico hasta entonces, por lo que la posteridad ha decididec que el
grupo de neoplasias lleve el nombre de este cirujano alemén. Ade-—
més, W:le;s asienta que précticamente todos estos tumores contienen
miltiples tejidos y que esa amplia varicdad no la puede producir
por sf solo a@l mesonefros, como opinaron Eberth y Birch-Hirsch- -
feld. Para Wilms se originan de fracmentos desprendidos dal mesons
fros no diferenciado, esto es, en una época un poco tard{a en rela
cifin con la que fijan Conheim y Ribbert, pero.antss de que ss saepa
ren claramente las somltas y el mesodermo intermediario, que sn 8l
curso del desarrollo normal dan lugar al mictomo, origen de los -
mésculos estriados; al esclerotoms, origen de las vértebras; al
dermatomo, origen del tejido mesenguimatosc y al nefrotomo, origen
del pronefres. De manera que estos fracmentos del mesodermo llavan
implicitas estas posibilidades evelutivas y separados de los demas
van a seguir su desarrollo cn el seno del esbozo renal.

En 1923, ESwing propuso la teorfsz de la metaplasia para
exglicar los diversos componentes del tumor.

Sn 193¢, Masson mediante el uzn -2 tZconicas e impregna-
cibn argéntica, concluy$ que to'os los elementos del tumor tisren
su oripen en el neuroepitelio; estn teorfa fue meraments imaginati

V2
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NCMENCLATURA Y DEFINICION.~

Poco mds de medio centenar de nombres aplicados al nefroblas

toma han sido colectedos de la literatura; esto, sin embargo, no signi
fica que se trate de tipos diferentes de tumores, sino gue sefiala sim=
ples variantes estructurales, diferentes puntos de vista respecto a
tdstogénesis o consideracioncs especiales respecto bhacia algunos in-
vestigadores cuando se trata de epfnimos. De esta manera, la gran va—
riedad y complejidad de los hallazgos microscépicos de los tumores re-
nales embrionarios, ha dado origen a muchos de los términos descripti-
vos en otro tiempo muy en boga, tales como el adenosarcoma, adenomio—
sarcoma, leiomicsarcoma y miocondrosarcoma, para citar algunos, Aten—
diendo al origen probable de esta neoplasia se han forjado los nombres
de tumor mixto embrionario, nefroma embrionario, nefroma mesobléstico
y nefroblastoma, entre otros. En consideracdién a los autores que en-al
guna forma han contribuido a la mejor comprensién del proceso neopldsi
co, se han empleedo las denominaclones de tumor de Vilms y de tumor de
S8irch~Hirschfeld. A pesar de todo, por razones de simplicidad parece
razonable evitar mombres que tratan de establecer distinciones pura—
mente morfolégicas, ya que hasta ahara no ha sido posible establecer
carrelacién entre las aparienclas histolSgicas y la conducta final de
estos tumoras.

Tampoco parscen estar justificadas las denominzciones rela-
clonadas con los diversos puntos de vista histogénicos, ya que los
distintos grados de diferenciacifn de las csluins integrantes del tu-
mor o el nGmero de tejidos representados en &1, pueden mds bién hacer

evidente que se origina la neoplasia en diferentes perfodos del desa~
rrollo embrionario.




Igualmente resulta deseable abolir las expresiones epnimas
par motivos de exactitud; ademds los nombros de investigadores apl‘lcﬂ
dos a entidades patolégicas cambian con frecuencia de scuerdo con la
simpatia de los autores, lo que no pocas veces contribuye a crear con
fusién,

El nombre de nefroblastoma ecpecifica el origen, localiza-——
cién y noturaleza del proceso, es decir, sefiala una entidad patolégi-
ca e naturaleza neopldsica, de tipo maligno y originada en tejido re
nal inmadura. Fertenece al grupo de tumores embrionarios que partici-
pan simultaneamente de los atributos de malformacién y neoplasia. Co-
mo malformacin corresponde a una aberracién anatémica, aparecida du
rante el curse cvolutivo del organismo, probablemente en las etapos
embrionarias y fetales; pero a diferencia de la malformacién simple
que se desarrolla con el mismo tipo de crecimlento del resto del orpa
nismo y permanece inalterable una vez que dste alcanza su desarrollo
completo, como neoplasia comparte las propiedades de crecimiento rfes-
proporcionado y progresive. Es decir, "el verdadero tumor embrionario
representa un transtorno del desarrollo ce tejidos inmziluros, involu-
crando su transformacién neopldsica .

Sin embargo, es impartante sedalar que el término m4s usado

hasta la actualidad sigue siendo sl de tumor de Wilms,




FAECUENCIA,.~

De mcuerdo con un estudio realizado en 1975 (7) con nifios me
nores de 15 afios se vi6 que cl tumor de YWilms ocupa el So. lugar entre
les neoplasias en la edad podfatrica; precedideo por las leucemias, tu-
mares del sistema norvioso central, linfomas y tumores del sistema ner
vioso auténomo. Que ocupa como tumor abdominal en la infancia el lo.
(2-3) y en ocaciones el segundo lugar (8) solo precedide por el neuro-

blastoma y que es el tumor de tracto urinario m&s frecuente en la in—
fancla (11 ).

INCIDENCIA.-

Lns cifras observedas son significativamente desiguales, ya
que por ejemplo se calcula por algunos autores (2) en 42 casos de cada
100,000 psrsonas de menos de 15 ofios; otros reportan un caso por cada
13,500 nacidos vivos (8).

EDAD,~

Se trata de una neoplasia de la lactancia y de la nifiez tem
prana, que se encuentra mds frecuentemente entre los 2 y 4 afios de e-
dad en el 80% de los casos (2-3-5-11-12-13). E£1 tumor es muy raro en
el adolescente aunque se han reportado casos (14); también hay repor—

tes en la edad adulta aunque es todavian m&s raro.

SEXO,=-

En algunas series los nifios parecen estar mds afectados que
las nifias(2); mientras qwa en otras las nifias afectadas son m&s nume—
rosas que los nifios (3), sin embargo, cuando se analizan grandes se—

ries, se aprecia que los dos scxos son afectados con igual frecuencia
(5.




LECALIZACION 2L TUOR .-

Zstos tumcres generalmentc son unilatorales, sin que se noke
rrecilecsifn por minzuno o Jos Jlon Levlas (3—‘7}, sin embargo, hay re-~~
portes en la literatura {2) que seiiclan una mayor frecuencia hacia el
lado izquicrTdo, sin cncontroar causa aparente de esto.

Tambidn se ha reportado bilatoralidad del tumor en 10 o 12 ¢
de nifios afectados, detectédndose la bilateralidad en el momcnioc el
diognéstico en dos terceras partes de los nifios afectados y el tercio
restante de 5 a 15 mescs despuls; por otra parte exdsten reportes que
seiialan un porcentaje menor de hasta 5.75 en ol momento del diagn@sti-

co y 3.3 % tiempo despuds (1S).

RAZA.~

En un cstudio de 77 pacientes realizado en el Andersen Haspi
tal and Tumor Institute (2) se observé quo el 10) do estos pacdentes
con tumor de YHlms eran de raza negra, cin embargo, no consideran
ellos ésto como un factor prodisponente., En nuestro pafs no existe
ningln reporte a este respecto. Tal ves ssa debido a la gran mescla de

razas que cxiste,

ANODMALTAS CONGEIIITAS AGDCIADAS .~

Las anomalfas congénitac asociadas mis frecuentemente detec
tadas son en primer lugar la aniridia y le hemhipertrofia, las cug—
les se han identificaodo como formando parte de la poblacidn de riesgo
elevado pora el tumor de 'Hlms (2]. Existe otro tipo de malformacio-
nes congénitas como son la microcefdlia, cl crdneo asimétrico, retardo
mental y pabellones curiculares anormales; en hombres se han reportodo

genitales ambiguos {16-17).
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Esto en muchos cases se relaciona con tumor de Ylms en pre-
sencia de gemclos manocig6ticos (18), .

Todas astas slteraciones cuando se presentan unidas al tumor
de Y4lms forman triadas o sfnmdromes, debido o lo cual se ha estudiado
en farm mds amplia a los pacientes encontrando gque existe una fuerte
relacifn desde cl punto de vista familiar; este relacionado con una de
- lecifn del brezo corto del cromosoma 11 con un rompimiento de P=14 v
11 (15-1418~19).

B 3
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CARACTERISTICAS ANMATOLOFATCLOGICAS.

AGPECTO MACROSCOPICO.=~ E1 tumor puede ser de localizacién
central o polar o estar recmplazaZo totalmente el pardnaquima remal. -
Cuando el tumor cs de localizacifn yuxtarrenal so encuentra sujeto al
rifion por un pequefio pediculo. W mayoria de los tumores se prescr—
tan como una dnica masa expanciva rodecda por una pscudocdpsula que
parece separar al tejido seno del tumaral.

A la seccifin del tumor, aparece una tonalidad que va del
gris blancuzco al gris rozado, siendo frecuentes las zonas mixomato—
cas y las hemorragias focales. Unos tabiques fibrosos le dan aspecto
lobulado. Un hallazgo corriente os la necrosis, la cual confucs o In
degeneracién quisticua, pudiendo contener un 1Lmiidin  claro o material
hemorrdgico. Lo presencia de estos gquistes puede indicar un riesge
potencial de rupturn en el acto quirdrgico {1).

Cuando el nefroblastoma no se encuentra delimitado a cdps_g_
la renal, puede invadir estructuras cercanas como son tejido adhiposo
perirrenal, gléndulas suprarrenoles, diafracma, colon o higado. La ex
tensidn directa el sistema caliciliar v a la pelvis renal asi como lo
invasifn de la vena renal y las metdstasis a los ganglios del tilio

son relativamente frecuentes, siendo ésto de mal pronéstico,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,-
D2 acuerdo al First National t4ilms® Tumor Study, e}d.ste'n
cuatro tipos histolégicos frecuentes; los cuales son;
lo.—~ Mixto.~ No anaplédsico, con anaplasia focal o difuso.
20.— Predominantemente epiteolial.~ Con anaplasia difusa y no anapld-

sico,



30.~ Predominantemente blastémico.- no anaplésico, con anaplasic fo-
cal o difusa,

4p.- Predominantemente estroma.- Del tipo sarcoma o no sarcoma. Den-
tro de este Gltimo ; existen diferentes patrones como es el de

células claras y el patrén hialino (4).

Existe otra clasificacién de acuerdo con el San Louis Chil
dren Hospital en la que también el tipo histol6gico predominante es-—
t& en relacibn con el pronSstico y 1z sobrevida.

Clase I.~ Predominio de estructuras glomerulares y tubuleres; 6Fh de
sobrevida a cinco afios.

Clase II.—- Menos de 50% de formaciones tubulares diferenciados y po-
cas estructuras glomerulares; 674 de sobrevida a cinco a—~-
fios.

Clase IIT.~ Principalmente anapldsico o sarcomatoso; 28 de sobrevi-
da a cinco afios.

Clase IV .- Arguitectura atipica, leiomatoso, mixomatosa o hemangio-
matosa; 100% de sobrevida a cinco afios.

Entre estas dos clasificaciones la mds usada hasta el mo—
mento actual es la del National VHims® Tumor Study.

Para los tumores que contiensn mayor gradc de anaplasia o
que contiensn proporcionalments mds estroma sorcomatoso su pronbsti-
co as més desfavorable.

Los tumores con predominio de los elementos epiteliales,
estructuras glomerulares bien diferencladas y tahulos,, parecen to—
ner menor tendencia a metastatizar, siendo de mejor prondstico que

los tumores con predominio de elementos fusiformes. (2—-3—4]
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Loz riztor oitenddos el Roswell Pard: Memorial Hospital indi
can que hay una correlacifn inversa entre el pronéstico favorable y
el niémero de clementos sorcomatosos(21-27).

los tumores sujetos a ratdioteropia prosentan unit importante
disminucién del temafio, encontrdntose gue la nocrosis es muy extonsa
y que las caracteristicas citoldgiccis de malignidad yo no pueden dis-

tinguirse.

SINTONAS Y SIGNOS DEL TUNOR .-

Con raras oxcepciones, el paciente ccude al médico por lo
presencia de una distensién chdominal general, progresiva e indolora
o bien, por la sensacifin de masa palpable, la cual en general es nota
da por la madro,

Con monos frecucncia se ucudé al mddico por signos y sinto-
mas tales como hcmaturia, disuria, polaguiuria o problemas gastrain-
testinales diversos, Generalmente cuando el paclente presenta signos
y sfntomas del ataque el estado general como astenia, anoresxin o pér-
dida de peso progresiva, se sncucntra ya en etapas mis evanzadas o di
seminadas, con una gran distensiéa abdominal y/o compromiso visceral

generalizado (2-3-G).

NETASTASIS .~

Estas parecen realirarse en primer lugar a través de la co-
rriente sangufnea, en seguidn por los cancles linfiticos y solo e ma
nera excepcional siguiendo las vias eoxcretoras de la orina. Las me—
tostdsis sanguineas primeras en aparccer comunmente son las pulmonae—
res, ofrecen lo ingidencin mis alta y algunas veces son las que se cn

cuentran al primer reconocimients médico; el higado se encuentra ~fec

tardo como en la mitad del ndmero de casos en relacién al pulmén y ni-

ties menos comunes de este tipo de motdstasis son el encéfals, ¢

{n)
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toneo y rifion contralateral., las metdstasis Sseas se observen de ma
nera ocacional (5) y no son muy Frecuentes en este tipo de tumora--
cifin.

La diseminecién de las células neopldsicas en la cavidad
peritoneal, después de la operacién, la biopsia por puncién o como
resultado de la ruptura de la cédpsula del tumor, va sea en forma

traumftica o espontinen, pueds ser responsable de la invasién del -

espacion retroperitoneal.

FASES CLINICAS .~

La gran variabilidad del cuadro de presentacién ce este
tumor ha dado como resultado la FTormulaci6n de varios esquemas de
clasificaci6n pura facilitar la aplicacién de unz tor:plutict apro
pianda a cade paciente y permitir la comparacién de diversas insti-
tuctones {2-21~22).

Tres de los esquemns propuestos se exponen en la tabla
adjunta:
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i Estadto 100

Eptodio IX

Eutudio IIx

Estadio IV

Garcia y cols.

Flemdng y Johnson

Mational ilms® Tumor 3.

Tumor encapsulado
de un volumen de

menos do 550 mls;
rifitn mbvil; sin

extonsifn extra-—
rrunal,

Sin clara domarca
cifn del tumor a
partir del paron-

‘quima renal; imva
_ ai6n del sistema:

colsctar,.

*Rifion adherente a”

1no estructuras
adyacentes sin in

. f4ltracifn por el

tumor.

Evidencia micros-
cépica de acum—
Jos tumoralss en
los vaogos.

* Tumor encapsulado

poro magivo (mds
da 550 mls de vo
Tumen). ‘
Extensidn mecro o
rd.crascoficn mds

- alla del riiién;

1n reseccidn com~
plete dal tumor y
de. sus metdstasis
puade no sor posi
blan.

-Motdstasis distan

tea,

Tumor limdtado al
rififn.

TJumor lirdtado a
1in fosa renal.
Extensidn mis

“alla de la cdpsy

1la renal pero

" sin dnvasién de

las visceras a-
dyacentes ni me—
tastdsis.

Tumor an los vo-
sos runales,
Adenopatias posi
tivas en los hi-
lios renales.

Tumor Umitado
al chdomen.
Invasidn de las
vigeeras adyacen
tos por extensi-
on directa.
Motdatasis limi-~
tadas al abdomen
ruptura del tu—
me; tumor prima
rioc no resocable
Tumor bilateral,
invazign de la
vena cava.

Metdstasis mis

alla del ascomen
(p.2. pulmén,se-
rabra, hueses)

Tumor Mmitado al rdiion

y completamente rosccaco;
suparficie de la cipsula
renal intacta; tumor in-
tancto durante la ablo—
cifn sin residug aparente
mids alla del margen de la
rasoccisn,

El tumar ss oxtienxic mis

alla del rifién pero zo re -

soca completamente; pene—
trucisn mis alla do 1n
pseudocdpsula dantre de
las partes blandas peri—
rremales; invasién do los
ganglios periafrticos;
los vasos renalos por fup
ro del rifdn estan infil~
trades o contisnen ol ri-
fidn; no hay tumor residu-
al pparento mis alla do
las mdrgones da la resao~
cida.

Tumar no hematSgeno roai-
dual limitado ol abdomen;
tumor biopsiado o roto an
tes o durante la opera- -
cién. Implantacién sobro
la superficie peritonaals
ganglios invadidos mids
alla de la cadena periaér
tica abdominal; tumor no
resccable complotamonte a
causa de la infiltracién
local de estructuras vita
les.

tletdstasis homr&ganun;
depésitos ads alla del
grupo III (p.c. pulmones,
hig-.'a, bwecos, cerchro)



DIAGNOGTICO.~-

del

La poca edad del paciente, la localizacién abdominolateral

tumor, la susencia ce metdstasis tempranas y el aparente bHuen es~

tado general del nifio en las Fases inicicles del padecimiento no per-

miten sospechar la neoplasiz;pero puesto que un error en el diagnésti

co padria ser de consecuencias mortales, no dehe depender de un jui—

cic clfnico puro, sin le valiosas ayuda de los exdmenss de laboratorio

complementarios. los estudios gue nos son dtiles para descartar o con

firmar la sospecha diagnéstica son:

1.~

2.

S~

Radiogreffa simple de abcomon.~ Los hallazgos m&s constantes son
opacidad intraabdominal <ifusa con horiles mal definiros, abombao~—
miento del flanco afectaZo y rechazamiento de estructuras viscsra
les con borramiento del misculo psoas. En 2lgunas ocaciones e -
pueden apreciar calcificaciones en este estudio (3-6).
Venocavografiz.- £n la cual las alteraciones predominantes consii
ten en desplazamiento y compresién de la vena cava, siendo chser-
vado un blequeo del flujo vascular con circulacién cola_teral.
Urografia excretora.- Distorsién, desplazamiento y dilatacifn desl
sistema pielocaliceal son los hallazgos mds constantes, asimismo
podemos apreciar exclusién renal absoluta del lado afectado, la
situacién polar del tumor y malformaciones congdnitas.
Arteriografia renal.~ la nsoformacidn de vasos y la irregularidad
en su calibre y trayecto son los hallazgos mds importantes,
Ultrasonograffa.~ Este estudio tiene muchas funcicres en el diag-
néstico y svolucién del nifio con sospecha de tener una masa renal
la presencia y caracteristicas de la masa son evaluadas fdcilmen-
te y la distincién entre hidronefrosis y neoplasia es resuslta.
El sitio y extensién del tumor es determinado y puade ser detecta

da una informacién adicional como obstruccién de la vena cava,
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Otro uso de la ultrasonograffa renal es la deteccién de la consis
tencia de la masa en 1la cual es superior 2 la angiografis y uro—
graffa, la identificacién preoperatoria de una posible neoplasia
con liquefaccibn indica un riesgo mayor de ruptura transoperato—
ria (1).

6.~ Tomograf{a Axial Computada.- En realidad son pocos los reportes
que se tienen de éste reciente mdtodo diagnéstico; en este estu--
dioc se resumen todos los datos mencionados anteriormente con la

diferencia de que en édste el porcentaje de certeza diagn6stica es

del 100%.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,.-—

El nem‘oblast\uru de la suprarrenal es uno de los cénceres co
munes de la ndfiez que mds pueden confundirse con el nefrobliastoma. Apa
recs en el mismo grupo gn cuanto a edad, ofrece la misma situacién re-
troperitoneal y es altamente maligno; en cambio no tiende a crecer tan
to, produce metéstasis tempranas al sis?ema 6seo, a manudo simétricas
y solo rara vez se disemina a los pulmones, caracteristicas que puedsn
diferenciarlc del nefroblastoma cuyo crecimdento habitualmente es exe-—
gerado, con produccién de metéstasis tardias, comunmente pulmonares.

La hidronefrosis por su situacd6én y cardcter tumoral podria dar lugar
a confusién; no es rara en estse grupo en cuanto a edad, donde resulta
generalmente de una obstruccin congénita. Sin embargo, la historis de
ataques febriles previos acuﬁpaﬁados de dolor en el flanco o regién -
lumbar y la naturaleza quistica dsl tumor permiten reconocerla y en un
caso de duda la urografie evidenciard la dilatacién de los célices y
pelvis del rifion, E1 rifion poliquistico por su situacién remal, podria
confundirse también; pero habitualmente es billateral, a diferencia -

del nefroblastoma que afecta un solo rificn de manera general.
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En el linfoma retroperitoneal los ganglios linféticos re-
gionales con frecuencia son afectados de manera temprana y de esta
manara pronto rdan a conocer el tipo de linfoadenopatia.

Finalmente el hipernefroma también de la regién renal, es
propio del adulto y practicamente desconocido en el nifio; es de len
to daesarrollo y ademds comunmente afecta cl polo superior del ri- -
fion, En el nefrt;blastmxa se desarrolla m4s rapidamente y es mds -

frecuente en el polo inferior del rifién.

TRATAMIENTO.—

La palpacifn de una masa intraabdominal en un nifio debe -
infundir sospechas inmediatas de que se trate de una neoplasia ma—
ligna y hay que tomar entonces todas las disposiciones para consul-
tar con un squipo experto en el tratamisnto de las neoplasiaes malig
nas de la infancia. Farber observ6é que el completar cualquier fase
de 1la terapédutica fuera del centro de tratamiento especializado re-
duce notablemente las probabilidades rde supervivencia en el nifio.
El tratamiento del nefroblastom: esta basedo en tres aspectos funda
mentales: cirugia, radioterdpia y quimioterépia.

CIRUGIA

) Es un criterio unificndo el hecho de que la cirugia es la
piadra angular del tratamiento y como se ha demostrado en diferen—
tes estudios, en estadios avanzados sin nefrectomia ningdn paciente
sobravive.

El criterio de operabilidad de un tumor varia considerg-——
blemente de una institucifn a otra, muchas veces de acuerdo al ciru

Jano dentro de 'una misma institucién, Oe acuerdo con Sutow los tu~
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- mores son inoperables cuando su tamafio o su localizaci6n permite -

considerar como razonahlemente cierto que: 1.~ Ho pueden sor reseca
das quirdrgicamente sin cortar a travéds del tumor, especialmente
cuando su extensibn a través de la lInea media impide la diseccién
del pedficulo renal; 2.~ No pueden cer extirpados sin gran peligro
de ruptura del tumor; o 3.~ La vena cava estd ton invadida gque el
sagmento afecto no puede ser resecado. Con los métodos quimicos
actuales a fin de lograr el encogimiento preoperatorio del tumor,
ha hecho que se haya ampliado el concepto de inoperabilidad indi- -
cial.
Una vez conciderado que el tumor es opereble, hay que t_e_
nar en cuenta que existen varios aspectos importantes de la manio-
bra guirdrgica entre los que ss cuentan:
l.~ la via transabdominal, que puede extonderse a una via combina~
da transabdominal, transtordcica; debe emplearse para facili—
tar la inspeccién del contenido abdominal y el pinzamiento de
los vasos del pedfculo renal enAel lado afecto antes de la ing
paeccifn del tumor.

2.~ E1 rifién contralateral debe inspeccionarse y palparse por la -~
care anterior y posterior; esto cs importante ya que en los pa
clentes que presentaban un tumor bilateral (21) en un tercio
de ellos la enfermedad no era conoclida como bilateral antes de
la cirugfa. 5i:se encuentra un nédulo sospechoso deberd biop—
siarsse a fin de descartar un problema bilateral, aungue esto
es peligroso ya que como se menciono anteriermente, puede ha—
ber sismbra hacia la cavidad peritonocal.

3.~ La extensién del tumor debe marcarse con grapas de moda que

los campos de la raciioterdpia postoperatoria queden bhien deli-




mitados.
4.~ El tumor primario dehe ser extirpado por completo, siempre que

esto no ponga al paciente en peligro.

S.~ Cualquier tumor residual debe marcarse con grapas.

6,~ la cavidad abdominal y las visceras deben dnspeccionarse cuida-
dosamente en busce de una extensifn del tumor o de metéstasis,
todas las masas resecables se deben extirpar y el estado de la
vena renal y de la vena covc, del Mgado, de los ganglios del
hilio renal y de la regién periaértica deben quedar claramente
documantados en la historia clfndca.

7.~ Toda ruptura, esparcimiento o derrame deberd comunicerse a los
quimioterapeutas y radioterapeutas responsables.

El tratamiento del tumor de Vilms bilateral, cuando se
detecta antes o durante la cirugfa, es la ressccifn de todo sl tu-
mor inicial con nefrectomia unilateral y reseccién parcial del ri-
fi6n opuesto con remosién completa del tumor o también se pueds
practicar la nefrectomia unilateral y biopsia del r#fi6n contralate
ral, pesteriormente radioterdpia y quimicterdpia y un segundo tiem
po quirdrgico en el que se valora ai es nefroctomia total o dnice-

mente reseccién parcial o en cufia (21},

QUIMIOTERAPIA
La quimioterdpia en el tumor de Wilms se utiliza con -

tres fines: curativo, paliativo y de prevensi6én. E1 blanco es el
tumor primario o bfen la porcidn de éste adn viable tras cirugfa o
radioterdpia, las lesiones metastdsicas ya sean macroscépicas o mi
croscépicas, sobre todo estas Gltimas que son metdstasis ocultas,

Lla curacién complete sobrevendrd si la lesién primaria




es completamente crradicada y los dep6sitos metastésicos estcr‘i]_'i.zz_l
dos.

D'Angio en 1959 demostré que la Dactinomicina o Actinomi-
cina D potencie la accién de las radiaciocnes spobre las células nco-
plisicas, 1lo cual rosulta en un mayor efecto antitumaorel.

La quirdoterdpic puede cyudar @ convertir un tumor inope-

rable en una lesifn técnicamente abordable; en la gran mayoria de

los casos, dos dosis de vincristina dadas en dos semanas son sufi—
cientes para permitir la cirugia de 10 a 14 dfas después. Sin embar
go, solo una indicaclén precisa como la mencionada v en caso de una
hipertensifn artericl severa, justifica el utilizar en forma sizté-
mica la quimdoterédpia preoperatoria ya que esta modificarfa la fase
clfnica asf como las caracterfsticas histolégicas del tumor (20).

Lps férmacos utilizados en la actualidad son la Vincristi
na y la Actinomicina D en ocaciones unidas a la Adriamicina; todo
esto en fases iniclales ya que para los pacientes con metdstasis se
agrega al tratamicnto Ciclofosfamida.

El logro de un efecto antitumaral aditivo o incluso siné£
gico sin un aumento prohibitivo de la toxicidad, por medioc del em—
plec combinado de agentes antitumorales de distintas toxicidades ha
constituido un importante progreso en el tratamiento de este tipo
de tumores. E1 National Wilms® Tumor Study busca, por medio de su
plan prospectivo controlado, cual de los dos medicamntos principa-
las es el mejor agente coadyuvante en el tratamiento del tumor de
Wilms y también intenta comparar la gquimioterdpia combinada con los
resultados de cada uno de los medicamentos, administrados por sapo-

rado. El plan de tratamiento combinado conciste en la administra- -



-]

cifn de Actinomicina D a razfn de 15 mcg/kg en S dfas, empezando

en el mismo dfa de la nefrectomfa, repitiéndolo G semanas cdespués

do 1z nefrectomia y a los 3~6~5-12 y 15 meses; la vincristing a la

dosis de 1.5 rm_:;/m2 de superficie corporal semanalmente, con un to-
tal de 8 dosis, empezando en 6l 70, dfa postnefrectomfa y en el lo
y Gltimo dfa de los cursos de Actinomdcina D administrados a los
3-6-9-12 y 15 meses postnefrectomia.

Un segundo plan coadyuvante consiste en cursos repetidos
de Actinamlcina D a razén de 0.5 mg/m-/dfa/s dfas cada G semnas,
Junto con Vincristina a razén de 1,5 mg/mz/semana durante 6 scma-——
nas, seguido de Vincristina cada 2 semanas durante otras & semanes

lo cual ha producide resultados alentadores cuande el tumor se ex—
tendfa m4s alla de la fosa remal pero quedaba todavia limitodo al
abdomen,

£n todos los planes rle tratomiento combinacio que emplean
Actinomicdne D y Vincristina hay que esperar un aumento de la toxi

cddad, especialmente en el paciente postoperado que estd siendo -
irradiado. la toxicidad aditiva de la Vincristina y lo Actinomicina
D determinada segiin 1la pérdida de peso, pudo demostrarse en los rog
dores al principdo de las dnvestigaciones sobre la vincristina. los
planes de tratamiento multimodal que emplean combinaciones medica— '
mantosas requieren la vigilancia médica mds estrecha y la individua
lizacién de los regfmenses de tratamiento (2-3-9-22).

En los pacientes que han desarrollado metéstasis atin es~
tando con tratamdento de quimioterdpia se les maneja con :
Vincristina o una dosis de 1.5 mg/kg Intravenose en 1 dfa; los <dfas
1y 8. ln Actinomicina D a razén de 20 mcg/mz/Intravenuso los d:[u.s
1-2-3 y 4 y 1a Ciclofosfamida a razén de 300 mg/mZ/Intravannso los

dfas 1-4 y 8 (23). Esta quimicterspia se repite cada cuatro sema—
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nas de acuerdo o lo tolerzdo. £l tiempo promodio de desaparicién de

las metédstasis five de 28 semanas. E1 tratamiento rfde 12s metéstasis
-

pulmonares es con Adricrmdcina a una dosis de 40-50 mg/m“ de superfi

cie corparal intravenoso, dosis dnica cada 4 a G semanas.

RADICOTERAFIA.~

Se han desarrollado técnicas de radioterdpia durante al—
gin tiempo y se han modificado paralelamente a la introduccién de
cada nuevo agente quimdoterdpico eficaz. GSe ha empleado gran varie
dad de métodos de tratamdento, segdn la extensifén de la enfermedad
y el afio en que se present6 el paciente. la mayorfn de los pacien-—
tes con la enfermedad aparentemente localizada se trataron con la
nefrectomfa, la radicterdpia post.opemtm'j.a al lecho renal y la qui
rmioterdpia., Antes ds 1950 lo radioterdpia preoperatoria se emplea-
ba para reducir el tamafio de la masa tumoral. Més recientemente la
quimioterdpia ha servido para esta funcifn, E1 abjetivo de la irra
diacifn del lscho tumoral o del abdomen es la erradicacién de cual-
quier tumor residual., Actualmente, los pacientes en la mayorino de
los casos se tratan de acuerdo a lo estipulado por el National - =~
Vi.1lms' Tumor Study.

Los pacientes en estadio I que se escogen para recibir ra
dioterépia postoperatoria y los que presentan una extensifén pori——
capsular localizada (estodio IT) se tratan con la bomba de cobalto
a través de campos opusstos y paralelos que abarquen el lecho renal
y los cuerpos vertebrales en toda su anchura asi como la parte supe
rior de la cresta iliaca ipsilateral. La dosis tumor {inal sc cal-
cula en el plano medio y estd relacionada con la ecdad, tal como se

expone a continuacdién:




3 e g

o e g

21~

Del macimiento a 105 12 mMES8Seessesssnssseses 5in radiacitén,

De 1os 12 0 105 18 me5eSeeesscsceasssaveneessalB00 a 2400 rads,
DE 19 8 30 MOSCSeecsresnacsessenssssnncasssss 2400 @ 3000 rads.
De 31 8 40 MeSeSecessssacrssessccnsarcsnnansss 000 8 3500 rads.
De 42 meSeS O MiS.eeecssnsssonsssssssanssesasd3500 a 4000 rads.

Cuando haya grandes probabilidades de diseminaeién intro-
abdominal (estadio III), parte de la irrediacién ss administrc & -
travds de grandes campos de entrada, generalmente en todo el abdo—
men. En la irrediacién abdominal total, las ventenas se sxtienden
desds la parte supecrior del diafragma hasta la parts inferior de lo
que farman los orificlos obturadores. Se protegen las cabdzus femo
rales., Las grandes ventonas reciben 1500 rads de dosis tumor en 2
semanas a 3000 rads de dosis tumor en 4 ssmanas. luego se reducen
los campos al drea de neoplasia aparente o al lecho renal con 500 a
1500 rads adicionales. La dosis tumor final estd relacionada con la
edad. La dosis totol del rifi6n contralateral queda limitada a un m4
ximo de 1500 rads. La dosis mixima para el higado no debe exceder
de 3000 rads.

tas metédstasis pulmonarss se tratan con Actinomdcina D —
mds Vincristina mds Adriamicina asi como irrediecién tordcica total
con una dosis total de 1250 rads en 2 semanas o 1500 rads en 2} s8
manas. Se puede administrar de 500 a 1000 rads edicionales & los
grandes n6dulos metastdsicos, e través de campos pequefios. Estas do
sis varian de scuerdo con la institucién en gque ss estén aplicando,

Lns metdstasis hepéticas se tratan con quindoterdpin y -
con cirugfa si resuita factible una hepatectomia limitada. Sin em—
bargo si lo neoplasic no se puede resscar a causa de su loccliza- -
cifn o de su extensifn, la radioterdpia se administra Jjuntamento

con la quimioterdpia a la dosis de 3000 rads en 4 semanas.
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Lo dosis tumor para los metdstasis en el cercsro, los hug
sos 0 los ganglios linfdticos es de 3000 rads en 3 semanas, pudiendo
s adminigtrar de 500 @ 1000 rads adicionales, naturalmante so admi-
nistra quimloterdpia al mismo tiempo, Fara las metéstasis ccrehirales
se irradia inicialmente toda la béveda del crénco. No es necesario
irradiar todo el huese para las metéstasis coqueléticas, pero se in—

cluye un generoso margcn,

PRONOSTICO.~

Dentro de los factores que parscen influenciar el pronost_i_._
co se encuentran los siguientes: a) La edad; mientras menor es ol ni
fio mayores son las esperanzas de aobrevida; b) la reaccién clinica;
buen estado gencral suglore localizaci6n de la neoplasia y menoscabo
de esa condicién sefala la posibilidad de diseminacién del tumor;

c) el reporte histolégico del tumor, {(1-2-3-1-23},

Con ol tratamiento integral del tumor de Wilms se ha potli-
do obtener una sobruvida que varfa con los reportes, pero gue va del
S0 hasta el 92 a dos afics en estudios realizades entre 1973 y 197G;
gin embargo, reportes méds recientes (1980), marcan una sobrovida a
5 afios del 75t 1o cual se considera como una dramitica mejorfa, Se
ban reportado casos de recurrencia del tumor o do metéstasis hasta §
a 8 afios despuds de que han sido eficazmento tratados con quimio y
radioterdpla pero adn on gstos cases se ha aumentado la sobrevida.
Una de las cosas qus han influido para aumentar la sobrevida es el
haber formado grupos cooperativos como es el caso del Mational Wilms
Tumor Study, 8l cual ha reportado sobrevidas del 1005 en los este= —
dios Iy II y de 60 a 80} de socbrevida en el estadio III; en los es~
tadios IV y V han repaortado un S0 a 60 % de sobrevida a cinco afios
(2~B8-10-11-23).
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MATERIAL Y METODDS o~

Duranto un porfode de cinco afios, que abarcé de enero do
1978 a agosto de 1982, fusron tratados on el C.H. 20 de Noviembre
del IBSSTE., 12 mifios con diagnéstico de tumor de YWlms, ingresa—
ron 5 rdiios pare su tratamdento primario, otros 7 ingresaron para
el tratamiento de la enfermedad en su fase tertdfa, ya que fueran
referidos despu€s de haber sido gstudiados e intervenidos quirdGrgi
cemonte en au lugar de arigen.

Debido a que no existe en este hospital un protocolo de
astudio y manejo pare ests tipo de pacientes, no se cuenta con to-
dos los resultados que serdia deseable analizar, ‘

RESULTADDS .~

Las coractaer{sticas clfnicas y los resultados del trata-
miento en este grupo de mifies proporcionan el marco para la des- - 4
cripcifn de este sstudio.
EDAD.~

De los 12 nifios revisados, la edad do s&dma incidencla
ocurrid en el tercer afio de la vida con 4 casos (33%); el promedio
de edad fué de 3.5 aiios, siende el nifio mds Joven de 8 meses y el
mis grande de 5 afios {tabla). Se vié qua estos résultadas eran si
milares a los encontrodos en otras series (2-3-4-5-13).
SEXO,~

No hubo diferencia estadfstica en cuanto a sexo; ss en—
contraron § pacientes del sexo masculino y 6 del femenino.
TIEMPO DE EVOLUCION.~

Se obsarvé que el tiempo de evolucién de los sfntomas
vari6 considerablemente, siendo el mds corto de 8 dfas y el ma—

yor de § meses; con un promedio de tiempo de 47 dfas pare la rea
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lizaci6n del diagnéstico. Una vez realizado dste, el promedio de

dias a fin de iniciar tratamicnto oportuno cn la mayorfa de los

casos la intervencién quirdrgicn, Tué de 2 dizs como promedio.

SINTQIAS INICIALES.-

::—'IEERE

‘ | HIPERTENSION
] GASTROENTERITIS
‘ ] oL ABDGIINAL

1 SINTOMAS URINARIOS

SINTOMAS.

T . GENERAL.,
'ﬁA AQUE AL EDD. GENERAL

] TUMOR ASDOMINAL.

S 4

a2 A

-

1 2 3 A 5 5 ? 8 9 10
No, de Pacientes

Como se va en la figura el sintoma inicial mds importante
es el tumor abdominal; de los sintomas urinarios pueden presentorse
desde hematuria microscfpica hasta disuria y polagquiuria,
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LOCALIZACION DEL TULIOR

[T 1edo derecho

g lado izquierdo

En este soric no se presentd ningdn caso de bilateralidad; lo loceld
zacién m4s frecuente del tumor fué del lado derecho y en menor pro—
porcitn la del lado izquierds. Encontrando que 9 pacientes (754) tu-

vieron el tumar del lado derecho y tnicamonte 3 pacientss lo presen-
taron del lado izquierdo (25%).

MALFORMACIONES CONGENITAS. ENCONTRADAS .~

Malformacién No, Pacientes Porcenta,je
Tracto urogenital 2 16,675
Herd hdpertréfia 1 8.334
Implantaci6n de Pabellén 1 8.3%%
Auriculor Anormal

Otros defectos 1 8,335
TOTAL 5 PACIENTES 42.8%
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A pesar que desdc hace muche tiempo en mdltiples publica
ciones cc ha hecho refercnciz o que 1los nifios que presenten tumor
de Wilms tienen un erceso de malformaciones congédnitas y de estas
las mds importantes son la aniridia y la hemihipertré&fia y que ade
mis existon otro tipo de maif’onmciones congénitas asociadas como
son el retardo mental, los pabollones auriculares con implantacién

anormal, malformacién de vias urinardas y genitales ambiguos en

hombres. En esta serie de paciontes pensamos que son pacas en rea -

lidad las malformaciones detectadas ya qus en su mayordia fueron ha
1lazgos radiolégicos (tracto genital) v que solo se encontrs un P
ciente con hemihipertrofia tolvés debido a qua no son detoctadas

este tipo de malfarmaciones en el momento de la exploracién.

EXAMENES DE LABORATORIO.-

Entre estos exdmenes no se encontré evidencia franca o
constante que nos hablara en forma especifica cie su importancla ya
que se presentaron G casos de anerda (cifras de hemoglobina meno—
res de 9.6 o), leucositosis en 4 pacientes, homaturia microscépl—
ca datectada por gencral de orina en 2 casos; 1 paciente con bao~
teriuria corroborada por urocultivo con mds de 100,000 colonias de
£, Coli; Elevacién de enzimas (transaminasa glutémico oxalacdtica,
transaminasa glutémico pirdvica, deshidrogenasa ldctica y fosfata-
sa ull:alinu) en un paciente; acido vanidilmandélico y catecolami—
nas normales a los tres pzacientes a los que se les tomS. Cobre sg

ricoe normal en un paciente al que se 1o tomb.

HALLAZGOG RANDIOLOGICOS .~

De los 12 casos estudiados las caracterdsticas radiolégl




=25

cas fueron consistentes con tumoracitn intrarrenal en los 12 casos.
En las placas simples de ahdomon el hallazgo mds consistente fué de
opacidad intraebdominal difusa, con borramiento del psoas y en nin—
glin caso se observaron calcificaciones,

La urografia excretora se roalizé en todos los pacicentes
encontrando como caracterfsticas dilatacién, desplazamiento y raecha
zemiento del sistemn plelocaliceal, retardo en la e:icresién del me-
io de contraste.

La ultrasonogqrafin se practicsd dnicamente a tres pacion—
tes 1o que represonta un 25% del total de pacientes; los hallazgos
oncontrados en este estudio nos revelan masa tumoral de caracterfs—
ticas no especificas y determinondo el polo del rifién dafado.

Se practicaron goamagramas renalos dnicamentc a dos pacien
tes encontrdndose uno con aumento en la captacién del polo superior
dol rifién y otro normal, correspondiéncoles un 16.65. Se realizaron
cinco gamagrames hepdticos encontrédndose tlodus normales, correspon—
diéndolss un 41.G685,

Se realiz6 tomografia axdal computada en un paclente aprg
cléndoss un rifitn poliqudstico del lado contraria con tumoracién a
mvel renal contralateral.

Ltas plaecas de térax, fusron tomades a todos los pacientes
desde un ppincipio no encontréndose alteracidnes al igual que las

series de cxrdneo, asl como las de hussos largos.

DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA.~ MACROSCOPICA.- ESTADIOS,

Se encontraron 2 paclentes en estadio I de acuerdo al Na—

tional YHlms' Tumor Study; con tumoracifn limitada al riiién con cép
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sule intacta, sin invasién o venas, hilies normeles, correspondidn-
doles un 16.G5 En 2 poclentes se encontrd un estadio IT; tumor que
se extiendc a cfpsula rennl pero no la sobrepasa, con dilatacién de
uretcro y pelvicillas, correspondiéndoles un 16.55

En 7 pacicntes se encontré un estadio III; en 2 de ellos
hubo ruptura del tumor en el acta quirdrgico, a pesar de que clini-
camente correspondian a un estadio I de los 5 restantes, 1 presen—
taba mctdstasis a gonglios paraérticos; 3 invasién a venas renales
y el Gltimo todo esto mds édmholos renales tumorales, £1 Gltimo pa—
ciente de csta serié no 1leq6 al acto guirdrgicao,

TRATAMIENTO QUIRURGICO.—

De los 11 pacientes cperados o todos se los realizé no- -
froctomfa unilnteral; a 1 paciente se le realizé plastia uretero-pi
élica del lado contrerio por rifin poliquistico; z 2 pacientes se
las realizé linTedenectomfa retroperitonenl y a 1 so le tom6 Liop—

cia de ganglio.

QUIMIOTERAPIA.—

A 2 pacientes se los admimdstrsd una dosls preoperatoria
de Vincristina; los trotamientos recibidos por los 11 pacientes se
esquematizan a continuacién:

8 pacientes recibieron Vincristina més Actinomicina D.
2 pacientes recibieron Vincristina més Adriamicina.
1 paciente recibié Vincristine mas Adriamicina mds Actinomicina D.

El plan de tratamdento con Actinomicina D es a razén de
15 meg/kg/dfa/5 dfas, empezando en el mismo dia de la nefrectomia,

S
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repitiéndolo 6 semanas despuds de ésta vy a los 3-6-0-12 y 15 meses;
Vincristina a la dosis de 2 mg/mz/superi’iciu carporal semanalmente,
con un total de O dosis como inducci6n y posteriommente 4 dosis se-
manales alternados con la Actinomicina D cade § semanas. la edriamd
cina a la dosis de 40-30 mg/mz/SmerFicie carporal intravenasa en -
dosis dnica cada 4 somanas para estadios ITII y IV.

De estos pacientes dnicamente 5 presentaron metdstasis

las cuales se ejemplifican a continuaci6n:

Gitio No. Pacientes Tratamiento.

Pulmén 2 Vincristina mis Adrdamicina

"Hfgado Act. D mds Adriamicina

Hfgado y Pulmén 2 Adriamicina mds Ciclofosfa-
mida.

Total s

RADICTERAPIA .~

Se les administré e todos los pacientes por arribo de un
afio en estadios clinicos de II en adelante; variando la dosis en-——
tre 2500 o 4000 rads, aplicéndose al lecho tumoral con proteccién
en la mayoarfia de los casos renal y hepdtica y en ocaciones de co—
lumna, Como se mancioné anteriormente el tratamiento de las metés-

tasis ss hace combinado tanto quimloterdpia como radiocteridpia.
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MORTALIDAD .-

De los 12 pacientes que fueron tratados dnicamente sobrevi-
ven 3; de estos 2 gstuvieron en gstadio I y se encuentran con 12 v 35
mases respectivamente libres de recaida; el tercer peciente prasents
metdstasis hepdticas a los 8 meses de tratamicento y actualmente con -
48 meses libre de recaida., Este filtimo paciente a cu ingreso prosenta
ba un estadio clfnico III.

De los 8 pacientes restantes en 1 se ignora su evolucifn ya
que se dif cde alta voluntaria durante el tratamiento. De los otros 7
restantes dnicaemente 2 pacientes correspondieron a estadio clfnico IT
que representa un 27,25, Los otros S presentaban un estadio clfnico
IIT que repressnta un G3.3%. Todos fallacieron antos de 1 afio de tra-
tamiento.




DISCUSION,.~

Se reviseron 12 expedientes encontrando como causa funda
mental de mortalidad en la gran mayorié de pacientes 8l hecho ds
que ingresaron a esta institucién tratados inicialmente en su lu—
gar de origen, desconociendo quién realiz§ el diagnéstico y en qué
momento en la mayorfa de los casos., De los pacientes atendidos ini
clalmente en esta unidad, debido a que no existe un protocolo de
estudio para este tipo de pacientes no se especificaron todos los
datos que serfa deseable analizar,

En cuanto a edad, sexo, localizacién del tumor asi como
sintoma de inicie n6 hay divergencia con respecto a los reportes

de otros autores.

En lo que respecta a las malformaciones congénitas, se

encontraron en pocos pacientes probablemente debido sl hecho de

" que no se esta familiarizado con las altsracionss congénitas que

presentan y por lo tanto no se les realiza una exploracién adecua™
da ni un estudio gendtico.

En cuanto a los exémenes de laboratorio estos debsn rea-
Hzarse como una ayuda diagnfistica y en un momento dado para ayu—
dar a reallizar un diagnfstico diferencial. En esta serie dado que
un porcentaje slevado de los pacientes se erwviaron ya manipulados
quirdrgiceamente, no se conté con dichos exd&menes en forma comple-—
ta. En los que fusron recibidos inicialmente en esta institucién
tampoco se lss realizéd a todos ya que en la mayorfa de los casos
son mal canalizados y la via de ingresc al hospltal no siempre es
por Oncologfa Pedidtrica,

De acuerdo con los datos radiolégicos, todos los pacien

tes fueron intervenidos con diagnéstico de tumoracién intrarre- —
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nal, por lo tanto el porcentaje de error diagnéstico radiolégico es
nulo, Las placas de térax fueron tomardas desde un principio no en-
contréndose lesiones metastésicas; sino en estudios subsecuentes.,
La urograffa excretora fué la entidad con mds valor diagnéstico la
cual fué realizada en todos los pacientes de la serie.

Se abservé que uno de los errores en el mangjo de estos
pacientes es el hecho de que no existe ningln reporte microscépico
del tipo histolégico del tumor, ya que todos son reportes macroscé-
picos de la pieza quirdrgica y como hemos visto la sobrevida y el
pron6stico esta en relacién con el tipo histolégico predominante,

En el tratamiento quirdrgico la habilidad y el conocimien
to del cirujano es muy importante, por lo cual deberén valorarse va
rios pardmetros entre los cuales tenemos:
1.~ Debe tenerse un criteric de inoperabilidad del tumor ya que de

dsta manera se pueden utilizar tratamientos afines (quimioters-
pia) con objeto de disminuir el tamafio del tumor cuando dste re
base 1a lfnea media. Como observamos en esta serie; en dos de

nuestros pacientes con estadio inicial I qus presentaron ruptu~
ra del tumor durante el acto operatorio y consiguientemente cam
biaron a estadio III para presentarse en ambos casos metdstasis

pulmonares y hepdticas, lo que concuerda con la bibliograffa re

visada,

2.~ la extensién del tumor debe marcarsae con grapas a fin de f'aail;_
tar el tratamiento radioterapdutico,

3.~

En todos los cesos debe realizarse biopsia de ganglios del hi—
lio renal y la regién paraértica ya que como se vié en esta se-

rie, de los 11 pacientes intervenidos dnicamente & 3 se les rea
1izé dicho procedimiento.
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La radioterdpia empleada estd en relacifn con otros repor-
tes, En estadios I y 1I en menores de 1 a'ﬁo no recibieron radioteré-
pia. En estadios IT mayores de 12 meses; III y IV recibieron radiote
ripia al lecho renal en una dosis que varif de 2500 a 4000 rads.

la quimioterdpie al igual que la radioterédpia esté de a—-
cuerdo con otros reportes; & los estadios I y II vincristina més ac-
tinomicina D; a los estadios III y IV vincristina més actinomicina D
y adriamicina. (ns estadios I y IT menores de 1 afio recibieron qui-~
mioterdpia solo por seis meses. Los estadios II y III mayores de 1
afio recibieron quimioterdpia por un lepsoc de 24 meses.

Lla enfermedad metastdsica fué trateda con radioterdpia el
sitio afectado m&s quimioterdpia con adriamicina y/o ciclofosfamida
lo cual va de acusrdo con otros reportes del tratamiento,

La alta mortalidad observada sn este hospital esta dada
por varios factores entre los que destacan:

lo.~ El mayor nlmero de pacientes son remitidos en etapas clfnicas
muy avanzadaes o ya manipulados quirtrgicemente,

2o0.~ E1 no haberse establecido un criterioc de operabilidad y haber
mayor ndmero de accidentes transoperetorios {ruptura del tumor)

0.~ Que a pesar de ser adecuado el manejo terapéutico integral, adn

se ve sl abandono del tratamiento por parte del paciente,

En base a lo anterior se propone el siguiente protocolo de
estudio y tratamiento:

Yol R
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COMENTARIO.-

Entre los factores que influyen en el pronéstico del nifio
con tumor de Wilms se encuentran fundementalmente el diagnéstico

oportuno cuando el tumor se encuentra en etape temprana. Es eviden
te la necesidad de que el pediatra y el médico general considersn
que el examen clfnico completo rutinario del nifio aparentemente sa-—
no para la deteccibn de masa intraabdominal es de vital importancia
y que ante la menor sospecha de masa renal, debe seguir lg secuan—
cia de sstudios referidos en este protocolo.

Una vez sstablecide la existencia de tumor renal, el nifio
debe ser referido a centros hospitalarios donde se cuents con el
parsonal y equipos necesarios para su manejo multidisciplinario que

incluye cirugia, radiocterdpia y quimioterdpia con cuya combinacién

se ha demostrado claramente que se alcanzan altos porcentajes de

curacién.

P
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