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INTAOOUCCION • 

Debido a que los pacientes referidos a este Centro Hospita-

lana 20 de Noviembre, ISSSTE., con diagn6stico de tLlTlor de \Vilms no 

son estudiados ni manejados en forma adecuado, se ha observado una a! 

ta mortalidad de dichos pacientes que contrasta con otros resultados 

publicados en la literatura mundial an los cuales la sobrevida es muy 

superior a lo obtenido en esta investigación. 

Esta estudio fue realizado en fonna retrospectiva a cinco 

años y en 6ste se analizan los elTares en el manejo de estos pacien-

tes. 

Se propone al mismo tiempo un esquema de estudio para este 

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

sobrevida. 

t 
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DATm HI5TCHICOJ.-

El informe más antiguo que se ticno sobre el tumor mixto 

maligno de riñ6n se supone corresponc!e " Rsnce en 18111; poco des­

pués en 1826, Gairdnor publicO c1 caso de un tunar renal maligno 

en un lectante calific6ndo10 como "fungus haematodes renunM
• 

En le99, Marx I'Jilms, cirujano "le",1n publica sus trabe-

jos. Tales monografías sen, en su gánero, las do mayor valor cien­

tífico hasta entonces, por lo que la posteridad ha decidido que el 

grupo de neoplasias lleve el nanbre de este cirujano alemán. Ade­

más, Wilms asienta que prácticamente todos estos tumores contienen 

múltiples tejidos y que esa amplia variodad no la puede producir 

por sí eolo el mssonefros, como opinaron Eberth y Birch-Hirsch- -

Teld. Para ltilms se Originan de fracmentos desprendidoa del mes~ 

Tras no diferenciado, esto es, en una época un poco tardía en ral~ 

ci6n con la que fijen Conhaim y Ribbert, pero. antes de que ss sa~ 

ron claramente las semitas y el meeodermo intermediario, que en el 

curso dal desarrollo normal den lugar al miotano, origen do los 

mdscu10s estriados; al esclerotomo, origen de las vdrtebras; al 

dermatano, origen da1 tejido mesenquimatoso y al nefrotomo, origen 

del pronefros. De manera que estos fracmentos del mesodermo llevan 

implicitas estas posibilidades evolutivos y separados de 109 demas 

van a seguir su desarrollo an el seno del esbozo renal. 

En 1923, Ewing propuso l!l teoría de la motaplosia paro 

expli~,r 105 divorsos com~onentes ~el tumor. 

Sn 183P. r~~G;,on me-:'innto el u::a ~= !::':~nicas ~e 1mpregnn­

ci6n o!i)éntici1, concluyó que to~os lon elemcnto:3 del tumor ti~nen 

su m~i~C!n en 01 neuroopitelio¡ c;.tl'! tcoriu fue marnrnente imagin1t! 

V"-. 
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NCJ.IENCLAl1JRA y DEFItlICIIlII.-

Poco m6s de rrodio centenllJ' de nombres aplicados al nefrobla! 

toma han sido colectcdos de la literatura; esto, nin embargo, no sign! 

fica qw se trate de tipos diferente n de tl.l11ores, sino que señala sim­

ples variantes estructurales, -diferentes puntos de vista respecto a 

histcgl!!nesis o consideraciones espaciales respecto hacia algunos in­

vestigadores cuando se trata de epÓnimos. De esta manero, la gran va­

riedad y complejidad de 10s hallazgos microscÓpicos de los tumores re­

nales embrionarios, ha dado origen a muchos de los términos descripti­

vos en otro tiempo muy en bogo, talas como el adenosorcoma, odenomio-­

sarcoma, laiomiosarcoma y miocondrosarcoma, pora citar algunos. Aten--

diendo al origen probable de esta neoplasia se han forjado los nombres 

de tI.I11or mixto embrionario, nefroma embrionario, nefroma rnesoblt1stico 

y nefroblastoma, entre otros. En consideraciÓn a los outores que en -a! 

gune forma han contribuido a la mejor comprensiÓn del proceso neop16s! 

co, se han emp1eedo las denominaciones de tumor de \'lilms y de tumor de 

Bi~H1rschfeld. A pesar de todo, por razones de simplicidad parece 

razonable evitor nombres que tratan de esteblecer distinciones pura­

mente morfol6gicas, ya qlEl hasta ahora no ha sido posibla establecer 

correlaci6n entre les aporiencias histo1ó;Jices y la conducta final de 

estos tumores. 

Tampoco parecen estar justificados les denomino:ciones rela­

cionadas con los diversos puntos de vista histogénicos, yo que lon 

distintos grados de diferencioci6n t!e los célu",,"s integrantes del tu­

mor o el namero de tejidos representados en él, pueden más bién hacer 

evidente qlEl se origina la neoplasia en diferentes períodos del desa­

rrollo embrionario. 
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Igualmente resulta deocable abolir loo expresiones ap6ni~,s 

por motivos de exactitud; o~emás los nombra o da invostigadores apli~ 

dos o entidades patol6gic~s cambian con frecuencia da acuerdo con la 

simpatía da los autoros, lo que no pocas veces contribuya Q crear co!:!, 

fUGi6n. 

El nombre do nafro~)l.,ntoma !'!~pacifica el origen, localiza­

ci6n y naturaleza del procaso, es jecir, señala una entidad patol6gi­

ca de naturaleza neop16sica, do tipo maligno y originada on tejido ~ 

nal inmaduro. Pertonece al grupo do tumoros embrionarios que partici­

pan simultaneamente do los atributon de malfDnn:lci6n y neoplasia. Co­

mo malfcnnaci6n corresponde a Un:! aberraci6n aoot6mico, aparecic!n do!:! 

ranto el curso evolutivo del organismo, probClblemcnto en 1.'!l etapas 

embrionarias y fetales; pero a diferencia de In m.:¡lfonnnci6n simple 

que oe desarralla con el mismo tipo do crncimiento del resto del org~ 

nismo y permanece inalterable una vez que 6ste alcanza !lU dasarrollo 

completo, como neoplasia comperto las propiedades de crecimiento des­

proporcionado y progresivo. Es decir, "el vercledaro tt.mOr embrionario 

represente un tranntorno clel ~osarrollo ';e tejic:o:o ~nm"'.!urC1s, 1nvoltr 

erando su transfonn':lci6n n"oplóGÍcn ". 

Sin embargo, es importante señalar que el t~rmino más usado 

hasta la actualidad sigue siendo el de turnar de Wilms. 

i 
¡ 

I 
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Fi1ECUEfJCIA.-

Do acuerno con un estu::lio realizado on 1975 (7) con niñoo m~ 

nores de 15 oños se vi6 que 01 tumor do \'iilr.m ocupn al 50. lU[Jar entre 

las neoplasias en la edad pedíatriC<lj precedido por las leucemias, tu­

mores del sistema norvioso central, linfomels y turnaros elel sistema ner, 

vioso aut6ncmo. Que ocupa como tumor abdominal en lo infancia 01 lo. 

(2-3) y en ocacionas el sogundo lugar (a) solo precedido por el neuro­

blastana y que es el tumor do tracto urinario m.1s Frecuente en la in-­

fancia (11 ). 

INCIDENCIA .-

Las ciFras observedas son nignificativamente desiguales, ya 

que por ejomplo Ge calcula por algunos autores (2) on 42 casos de cada 

100,000 personas de llEnos de 15 años¡ otros reporton un caso por cada 

13,500 nacidos vivos (a). 

EDI\O.-

Se trato de una neoplasia de la lactancia y de lo niñez tem 

prann, que se encuentra más frecuentemente entre los 2 y 4 años de e­

dad en el Ba% de los casos (2-3-6-11-12-13). El tumor es muy raro en 

el adolescente aunque se han reportodo casos (14) j tambi~n hay repol"­

tes en la eded adulta aunque es todavía m.1s raro. 

5EXO.-

En algunas series los niños parecen estor m.1s afectados que 

los niñas(2)¡ mientras qae en otras las niñas afectados son má~ nume­

rósas que los niños (3) I sin embargo, cuando se analizan grandes se­

ries, se aprecia que los dos so>:os son afectados con igual frecuencia 

(Glj. 



~~ton tllTtorc::. [lcnel":llmen!:a con unil.:ltoro.leo. ::-4.n que .'~Q no::C~ 

r.r'ci:ilf3i:.::i6:, r.or nin,::"ui1fJ :'~': J.n~; .rO!j J..·.!:a~ (:1-'~), sin embargo, h .. ,y re­

pertes en la literatu,"Cl (2) CjLC oe:i,:,lan um m::yor Frecuencia hacia 01 

lado izquir::-do, nin cncontr~I" CQU;,.:} aparento de ccto. 

Tambi6n se ha rcport."lclo lJilatorali<l·:1d nol tumor en 10 Cl 12 ~" 

do niños afectad05, detect5nrJo>:le la bilntcrCllidnd c," al manento ~ol 

diogn6stico on doa tercerea partcn de loa nio05 afectarlo:; y el tercio 

restante de 5 a J..'3 mex:::; cleapu6n¡ por otra p-Irte md.sten reporto:; que 

soiíalnn un porcentaje menor de hCl5tn S.,l;~ en 01 morrento del diagn6stt­

co y 3.3 ~ tiempo dospu6n (15). 

RAZA.-

En un entudio de 77 paciontoa realizado en el ,~orson Hosp! 

tel ancJ Tumor Instituto (2) :::;0 ob50rv6 que el 10;\ do enton pncientoa 

con tunor de \'111m!! er~1n do razCl ncaro, nin embargo, no eonnideran 

ollos ~sto como un Ff.lctor prcrlispononte. En nuestro pedo no o>:iste 

ningQn reperte a e!lto reapacto. Tal ves !lOa debido a la (JTan moncla de 

raza5 que existo. 

Allfl-lALIAS CClNGSrrrTI\'J ASO::IADAS.-

Laa anomal!ao conQénita:::; a!!ociadaa m10 frecuontemonte detac 

tada5 aen on primer lugar la aniridia y la hemihipertrofia, las cun­

Ion so h:tn identificado corno -Formando parte da la pobl.:lci6n c'o riengo 

elevado pero 01 tLl110r de ~'Jilms (2). Existe otro tipo cla mal-Fonnncio­

nas congénita n como son la microcef6lia, 01 crlineo asi~trico, rotardo 

I1I3ntal y pabellones ouricularea anormales; en hombreo se han repertorio 

genitalcn ambiguoa (16-17). 
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Esto Eln mucho::; ca::;os so relaciona con tlJr.1or do l'.'ilm::; on pre­

sencio de gemelo::; monocig6tico::; (10). 

Tooas esta::; c:ltorncionos cuün::1o se pn:mc:mtcn unidao c,l l:umar 

do ~~lmo forman triada::; o o!ndromen, de~ido El lo cual se n1 ostudia::1o 

en fOI'llD rnt1s a~lia El los paciente::; encontrando qua e:<1nto une! fuerte 

relaci6n desde 01 punto de vista familiar; esto relacionado con uno d2 

loc16n del brozo corto del cromonoma 11 con un rompimiento de P-14 y 

11 (1&-17-18-19). 
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CllAACTEfUSTICAS i\I'J,\ TQ .~Cf' ATOLOOICAS. 

I\SPECTO r.'ACRCl3C(FICO.- El tumor puede ser de loc",lizaci6n 

central o polar o e~tür reamplüzn~a totalmente al pnr6n~ui~" renal. -

Cuando 01 tumor oc de localizac:i6n yU':tarrcnal eo encuentra ~ujcto al 

riíion por un poqueÑo po:1:[culo. L:! mayoria do los turnoron se prencn-­

tan como una 6nica masa axpan~va rodeada por una p~oudocdpnula que 

parece separar al tejirJo &1no dal tumoral. 

A la secci6n roel tumor, eparaco una ton.1lidad que va del 

crris blancuzco al gris rozado, ~p.nrJa f'recmntes lan zona:! m:ixam:Jt~ 

can y lan hernorracrian focalee. Unos tabiquen fibro~on le clan aspecto 

lobulado. Un hallozcro corriento on la necronis, la cual ccnr.uce a lo 

decreneraci6n quistiC'.u, [l,diendo contener tln 1.:['1,/i.·.1n claro a mterial 

hemorrl1gico. Ln presencia de eoton quietos puede in::licar un riesgo 

potencial do ruptura en 01 acto quinírgico (1). 

Cuando el nofroblastoma no se encuentra delimitado a c6P5!:!. 

lo renal, puede invadir astructuras cercanan coma 50n tejido odhiposo 

perirrenal, glándulas Duprorrenalos, diafrecma, colon o tdcrado. lil ex 

tensi6n directa al sistema callciliar y a la peJ.vis renal osi como 10 

invasi6n de la vena renel y las met60taDis a Ion ganglio~ del hilio 

son relativamente frecuenteD, siendo ~sto de mal pron6Dtico. 

CARACTERISTICAS HISTOUDGICAS.-

De acuerdo al Firot National \'.'ilms' TLIllor Study, existen 

cuotro tipoo hintol6g1coo f'recuenten; los cuoleD son; 

10.- Mixto.- No anapll1:;ico, con anaplania focal o difu~o. 

20.- Predominantemento epitolial.- Con onaplania difusa y no anap16-

Dico. 



r 

30.- Predominantemente bla~t6rnico.- no onap16nico, con anap~5ic ro­

cal o eJiruna. 

40.- PredominantelTDnte estrom:l.- Del tipo sarccm."l o no sarcoma. Don­

tro de oste 6ltimo ¡ existen diferentes patrones como os el do 

células claras y el patrOn hialino (4). 

Existo otra clasificaciOn de acuerdo con 01 San lDuis Chil 

dren Hospital on la que tambi~n el tipo histológico predaninantc os­

t6 en relaciOn con al pronOstico y le sobrevida. 

Cla50 I.- Predominio de ostructuras glOl1l3rulnres y tubul~.res¡ 00/, de 

sobrevida a cinco años. 

Clase II.- Menos de 5r:J!, de fonnocionos tubulares diferenciadas y po­

cas estructures glooerulnres¡ 67,1, de sobrovida a cinco a-

ños. 

Clase III.- Principalmente anap16sico o sarcomntoso¡ 28)~ eJe sobrevi­

da o cinco años. 

Claoe IV .- Arquitectura at:rpica, lcianatoso, mi:comatos8 o hemangio­

motoso; l~ de sobrovida a cinco años. 

Entre estas dos clasiricocionlls la más usada hasta el mo­

mento actwl es la del National V!ilms' Tumor 8tudy. 

Pare los tumores que contienen rrayor grado de annplnsia o 

que contienen proporcionalmente más estroma sarcomatoso su pronOsti­

co es más dasfavorable. 

los tll110res con predaninio de los alementos epitelialeo, 

estructuras glcrrerulnros bien c1irerenciarJas y tC.::'ulos" parecen to­

nor menor tendencia o r.ctantatiznr, siendo de mejor p~on6stico que 

105 turnareo con predaninio ele elementon runiformes. (2-3-4) 
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Lo:: r:cJ.:o:: o:.:lcnico::. 'el ROG\':a21 PQr:~ f.~cmoria1 Ho~pitül inc!!, 

can que hay uro corrolaci6n inverna entre el pron63li.co favorablo y 

al nClmero tle elemento:; ::mrcorn..,to30o(21-27). 

Lo" tumores "U joto::; a rndioteropia pro"entnn unil importante 

di"minuciOn del tam::lIio, cncontr6m!o!le que ln nocro3is es muy exton'K' 

y que la::; carnctcr!nticas citol6gicnn rle malignidml ~'a no pueden rli~,-

tinguirse • 

GINTOJAS y SIGrJffi DEL nJ.IO'I.-

Con raras oxcepcioneo, el paciente acLde al médico por la 

presencia do una disten3iOn abdominal general, progro3iva e indolora 

o bien, por 1n sen:mciOn de m!lll palpablo, la cual en general es not~ 

da por la madro. 

Con monos frecuencia na acudo al m6dico por oignos y sínto­

mas tales cano hematuria, di nuria , polaquiuria o problema o gastroin­

testinalen c!i verson. Generallll3nto cuando el paciente presenta 3ignon 

y síntomas del ataque al estado ganoral cano antenia, enorexia o ptlr­

dida de peso progreoiva, oc encuentra ya on etapas m.1o avanzadas o ~ 

r.aminadas, con una gran di3ten3iOn abdominal y/o compromino visceral 

generalizado (2-3-6). 

I.IETASTASIG.-

Estes pareean I'Calizaroo en primer lugar a travt!s de lo co­

rriente sanguínea, en neguidn por los canales linf1ticoo y 0010 da m..::. 

nera exccpcional siguienrlo las vías excretoras de lo orina. Las mo­

taot6sis sanguíneas primemo on aP'lI'Ccer comunn:mta son Ion pulmona-

res, ofrecen lo incidencia m:1n alto y algunan vecon son laG que no c!:!, 

cuontran al primer reconocimiento m~dico; el hígado 30 oncuentra ·"'oc 

toda como an la mitad del n~mero de casos en relnci6n al pulmón y ni-

tios menan conunoo de o~tc tipo de mot6ntünin Gon el cnc6f~lo, r.c~~ 
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toneo y rliion contralntornl. ll1D metástasis 65e:l~ Z~ obnerv~n do m.2, 

m~ro ocacional (5) y no 50n muy frecuente5 en este tipo ele tumor.'.l-

ciOn. 

lil dioomncciOn de lem cllulas neopL.1sicas en la cavidad 

peritoneol, desput!5 ce la operación, la biopsia por punci6n o como 

resultado dc la ruptura de la c6psula del tumor, ya sea en forma 

traumática o eopontdnao, puede ser responsable de la invasi6n del -

e5pacion retroperitoneal. 

FASES CUNICAS.-

la gran variabilidad del cuadro de presentaci6n ce este 

tLl'nor ha dado cano resultado la f'ormulaci6n de varios C5quemos de 

clasificaciOn püra facilitar la aplic-"lci6n de un:-o ter':p6u':ic~. apI'2 

piada a cada paciente y penrdtir la ctr.1pornciOn de diversas insti­

tuciones (2-21-22). 

Tres de los esquellll5 propuestos se e>:ponen en lo tabla 

adjunta: 



, . e:atOnio 1 .. 

Eatadia n 

I 
¡;. 

I 
¡ EatQd10 nI 

1 
I 

I 

Estcu:l1o IV 

I 
I ¡ 
i __ 

Garcia >' colo. 

TunO!" encepouledo 
do un volurren da 
mnas do 550 mIs; 
riñOn mMl; !>in 
extons:16n oxtre­
l"l"OM1. 

Sin cloro denru"ca 
CiC!n del tumor o-
p<lrt1r del paron-
'quima r-enDl; i""E. 
siC!n del sistema' 
colactar •. 
Riñan adharonto a' 
loa ostructt4"á. 
adyolXll1tos sin iU 
filtraciC!n por 01 
tumor. 
Evidend.a micr03-
c6pica de aClJl;a>-
los tunorcles en 
los vaOOll. 

Tumor encapsulado 
paro masivo (m.1s 
da 550 m13 de VD 

lurren). 
ExtcnsiC!n macro o 
microsca¡Uco ..ss 
olla del riii6n¡ 
la ro""cci6n CO!!t-

pleta del tllllor y 
da. suo ~t:t'I!ltQoiQ 
puedo no oor pos!. 
bla. 
Motástmú n dista!). 
too. 

nomino y Johnson 

TtonOr limitado al 
riii6n. 

Tunor limitado o 
le fa"" renal. 
ExtensiC!n !lid. 
a:u.;, de la c.1pa!!. 
la renal pero 
sin 1nva!d.C!n da 
las viseara!] &-

dyaconto. ni me-
to.l:<1d.s. 
Tumor Dn 10.0 va-
ces ronalDo. 
Adenopatios po~ 
tiVQO on lo!] hi-
liDO ranales. 

Tumor limitada 
nl abdancn. 
Invns16n da lao 
visearas adyaco!:!, 
too por e:-:temu-
en directa. 
Mot6stasio limi-
tados el abdaren 
ruptum del tu-
mar; tumor pr:l.m:! 
rio no rosoCo:1ble 
Tumor bilatorol, 
1nva!rl.6n da l.u 
vena cava. 

I.\ct~,ta~i, ",,10 
ül1o. del o.~rJcnen 
(n.~. pulm6n,r:c-
ro:~t'o, h'.lOoo".) 

l'btionül :',i.lms· Tumor J. 

Tumar limi tario al rtiion 
y cornplDtrunonto t"O!X1C,rJo; 
suparficia ~a ln c.1psula 
renal int,lcta; tll7lDr in­
tancto duranto llt ntlln­
ci6n sin rcDic!uo npilronta 
más olla dol "m"il"n ce la 
reoacción. 

El tl..lt1ar se oxt1omc m.1o 
alln del riii6n pero so ro 
soca COIDP1etClftCnte; peno: 
tmciOn mIIs nlla do ln 
pmudoc.1psula dontro do 
lao partes blandos peri­
rrenaJ.es; invasiOn do los 
ganglios porio6rt1cCJ!!; 
los vasos rerolao par foo 
re dol riñ6n eatan infll: 
tredos o contianan 01 ri­
fi6n; no hay tLlttOr residu­
nI lIIP~rento .ros olla da 
las ..sr¡¡ores da lo reMO­

ci6n. 

Tumor no hamat6¡¡eno roo1-
dU/1l limi todo al abdanon; 
tumar biop!lindo o \"Oto no 
ten o durante la opcru- : 
ciC!n. ImplantaciOn aobro 
10 oupcrf1cio poritonoal; 
ganglio!] invndido~ m..1o 
olla do la C:JdoflQ. pori1l6r 
tica abdomirol¡ tllllOJ' no­
reaocable c~lotamont8 a 
C:OU:lQ de la infl1troci6n 
loenl de o~tructurn~ vi t2 
len. 

r.1!!t6~t,')~i<; IIDn.·'!·~10n:..l!'li 

depO::¡ita.:; (:l.:b .'111.1 del 
!Jrupa II¡ (P.o. r-ulmonc:::., 
hf~r:·:~, hur '0-:', ccrehro) 
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DIAGNffiTICO.-

la poca edad del paciente, la 10calizaciOn abdominol~teral 

del tumor, lo ausencia ce metástasis tempranas y el aparente ~uen es­

tado general del niño en las Fases iniciales del padecimiento no rOl"­

miten sospechar le neoplasie;pero puesto que un error en el di3gnó~t~ 

co podría ser de consecuencies mortales, no de~e depen~er de un jui-­

cio clínico puro, sin lo valiosa ayuda de 105 exdmene5 de labOl"atorto 

complementarios. Los estudios que nos son útiles para descartar o con 

firmar la sospecha diagnóstica son: 

1.- RadiograFía simple de abcDmon.- Los hallazgos más constantes son 

opacidad intraabdominal ,lifu5u con borjes fl1;31 defini~os, a~om!Ja-­

miento del fl,IOco afecta~o y rechazamiento de estru::turas viscer~ 

les con borr.1miento del músculo pSOS3. En algum,s o=ciones ...e 

pueden apreci~r calcificociones en este estuiio (3-6). 

2.- Venocavograf!:::.- ¿n la cual los "lteraciones predaninantes consi" 

ten en desplazamiento y compresión de la vena cava, siendo obsel"-

vado un bloqueo del Flujo vascular con circulación cola_teral. 

3.- Urogrefía excretora.- Distorsión, dasplazemiento y dilataci6n del 

sistema pielocaliceal son los hallazgos más constantes, asimismo 

podemos apreciar exclusión renal absoluta del lado aFectado, la 

situación polar del tumor y malFonnaciones congdnitas. 

11._ Arteriografia ronal.- la neoformación de vasos y la irreguloridari 

en su calibre y trayecto son los hallazgos más importantes. 

5.- Ultrasonogrsf!a.- Este estudio tiene muchas Funciones en el diag­

n6stico y evolución del niño con sospecha de tener una masa renal 

la presencia y características de la masa son evaluadas f'ácilmen­

te y la distinción entre hidronefrosis y neoplasia es resuelta. 

El sitio y extensión del tumor es determinado y puede ser detecta 

da una información adicional como obstrucci6n de la vena cava. 
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Otro uso de la ultrasonografía renal es la detección de la consis 

tencie de la masa en la cual es superior a 101 angiografí'l y ure>-­

grafía. L3 identificación preoperatoria de una posible neoplasia 

con liquefacción indica un riesgo mayor de ruptura transoperate>--

ria (1). 

6.- Tomografía Axial Computada.- En realidad son pocos los reportes 

que se tienen de áste reciente mátodo diagnóstico; en este esto--

dio se resumen todos los datos mencionados anteriormente con la 

difarencia de que en áste el porcentaje de certeza diagnóstica es 

del l~. 

DIAGNC5nCO OIFERENCIAL.-

El neuroblas~ane. de la suprarrenal es uno de los cánceres co 

munes de la niñez que más pueden confundirse con al nefroblastoma. Ap!:!, 

rece en el mismo grupo en cuanto a edad, ofrece la misma situación re­

troperitoneal y es altamente maligno; en cambio no tiende a crecer tan 

to, produce met6.stasis tempranas al sistema óseo, a menudo simétricas . 
Y solo rara vez se disemina a los pulmones, características que pueden 

diferenciarlo del nefroblastoma cuyo crecimiento habitualmente es exa­

gerado, con producciOn de metástasis tardies, comunmente pulmonares. 

La hidronefrosis por su situac:l.6n y cari1cter tumoral podría dar lugar 

a confusión; no es rara en este grupo en cuanto a edad, donde resulta 

generalmente de una obstrucci6n cong~nite. Sin embargo, la historia de 

ataques febriles previos acompañados de dolor en el flanco o región 

lumbar y la naturaleza quística del tumor parmiten reconocerla y en un 

caso de duda la urografía evidenciará la dilateción de los cálices y 

pelvis del riñan. El riñen pollquístico por su situaci6n renal, pOdrlO1 

confundirse también; pero habitualmente es bilateral, a diferencia 

del nefroblastoma que afecta un solo riñ~n de manera general. 
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En el linfoma retroperitoneal los ganglios linfáticos re­

gionales con frecuencia 50n afectados de manera temprana y de esto 

manera pronto dAn a conocer 01 tipo de linfoadenopatia. 

Finalmente el hipernefroma tambi~n de lo regiÓn renal, os 

propio del adulto y practicamente desconocido an el niño; os de len 

to desarrollo y además comunmente afecte el polo superior del ri- -

ñon. En el nefroblastoma se desarrolla más rapidnmente y es más 

frecuente en el polo inferior del riñÓn. 

mATAMIENTO,-

La palpaciÓn de una masa intraabdominal en un niño debe -

infundir sospechas inmediatas de que se trate de una neoplasia ma-­

ligna y hay que tom!lr entonces todas las disposiciones para consul­

tar con un equipo experto en el tratamianto de las neoplasias III1lliJi!. 

nas de la infancia. Farber observ6 que el completar cualquier fose 

de lo terapdutica fuera del centro do tratamiento especializ~o re­

duce notablemente los probabilidades de supervivencia en el niño. 

El tratamiento del nefroblastoma asta basado en tras aspectos funda 

montales: cirugia, radiotarápia y quimioterápia. 

CIRUGIA 

Es un criterio unificado el hecho de que la cirugia os la 

piedra anguler dal tratamiento y como se ha demostrado en diferen-­

tos estudios, en estadios avanzados sin nefrectomin ningOn paciente 

sobrevive. 

El criterio de operabilidad rle un tumor v~ria considern-­

blemente de una instituci6n a otra, muchas veces de acuerdo al ci~ 

jano dentro de una misma instituciOn. De acuerdo con Sutow los tu-

.1
1 
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mores sen inoperal)letl cunnr~o tlU tnmafío o su lecalización permite 

considerar come razenablerrcnte cierto qua: 1.- Ho pueden sal" renec~ 

dos quirorgicamente sin cortar a través del tumor, especialmento 

ctk,nde su extensiOn a travén de l~ linoa media impide la dinecci6n 

dol pediculo renal; 2.- No pueMen ser extirpad es sin gran peligre 

de ruptura del tumor; e 3.- La vena cava ezt~ tan invadida que 01 

segmente afecte no puede ner rasocado. Con lo!> m6tooos químicos 

actualas a fin de lograr el encogimiento preoperaterio del tumor, 

ha heche que 00 haya ampliado el concepte de ineperabilidad ini- -

cid. 

Una vez concicerado que el tumor es operable, hay que t~ 

ner en cuanta que existen varios aspectes importantes ce la manio­

bra quinlrgica entre lon que se cuentan: 

1.- La v:l:a transabdominal, que puede extenderse a una v:l:a canbina­

da trsnsabdominal, transtordcioo; debe emplearne para facili­

tar la inspección dal contenide abdominal y el pinzamiento de 

los vases del pediculo renal en el lado afecto antes de la in:!, 

pecci6n del tumor. 

2.- El riñón contralateral debe inspeccionaroo y palparse por la -

cara antorior y posterior; este en importante ya que en los p~ 

cientes que presentaban un tumor bilateral (21) en un tercio 

de ellos la enfermedad no era conocida como bilateral antes de 

la c1rug!a. Si, se encuentra un n6dule sospechoso deberá biop­

siarsa a fin de descartar un problena bilateral, aunque esto 

es peligroso ya que como se menciono anteriormente, puede ha-

ber siembra hacia la cavidad peritoneo l. 

3.- La extensi6n del tumor debe marcarse con grepas de modo que 

los campen de la rnrlioter<1pia pestoperatoria queden bien deli-
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mitados. 

4.- El tumor pri~o ~ebe ser extirpado por comploto, siem~ro que 

esto no ponga al paciente en peligro. 

S.- Cualquier tumor residu31 debo marcarse con grapas. 

6.- la cavidad abdcrn:!.nal y las visearas deben inspeccionarse cuida­

dosamento en busca do una extensiOn del tumor o de mntéstanis, 

todas lao IMsas resecables se deban extirpar y el estado de la 

vena renal y de la vena ""ve, del hí!Jn:.lo, de los !Jnn!Jlios del 

hilio renal y de lo regiOn periaOrtica deban quedar claramente 

docLlllBntados en la historia clínica. 

7.- Toda ruptura, esparcimiento o derrame deberá comunicarse a los 

quimioterapoutas y radioterapeutas responsablos. 

El tratamiento del tumor de \'l:I.lms bilateral, ClCndO 00 

detecta antes o durante la ci~a, es la resecciOn de todo el tu­

mor inicial con nefrectomia unilateral y rosecciOn parcial del ri­

ñOn opuesto con ramosiOn completo del tt..lllor o también se puede 

practicar la nefroctomia unilateral y biopsia del riñ6n contralat!:, 

ral, posteriormente radioter6pia y quimioter~ia y un segundo tie!!!, 

po quirúrgico en el que se valora si es nofrectom:\.a total o tlnica­

mante resecciOn parcial o en cuña (21). 

QUIMIOTERAPIA 

la quimioterápia en el tumor de Wilms se utiliza con -

tres finca: curativo, paliativo y de prevensiOn. El blanco es el 

tumor primario o bien la porciOn de Ibte etln viable tras cirugía o 

radioterápia, los lesiones metast6sicas ya sean macrosc6picas o ~ 

croscOpicao, sobre todo estas tlltimao que son met60tasis ocultas. 

la curaciOn complata so~revondr6 si la leoi6n primaria 
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es completamente orrscjicada y los depó~itos mct·3~t6t;icot; ot;teriliz!:!. 

dos. 

o'Angio en 1959 demostró que la oactinomicinn o Actinomi­

cina O potencia la acción de las radiacione~ sobre la~ célulat; noo­

plánieas, lo cUül ro~ulta en un mayor efecto antitumorcl. 

La quir:ti.oter6pia puede ayudar a convertir un tumor inope­

rable en una lesión técnicamento abordable; on la gran mayoria de 

los cosos, dos dosis de vincristina dodat; en don semanas son t;uf1-­

cientes para permitir la cirugía de ID e 14 días después. Sin emba~ 

go, solo una indicaci6n precisa como la mencionado y en cono de una 

hipertensi6n artorial ~evera, justifica el utilizar en forma sist~­

mica la quimioter6pia preoperatoria ya que esto modificaríe la fose 

clínica así cano las características histoló;Jicas dol tumor (20). 

Los fánlncot; utilizados en la actualidad son lo Vincrint!, 

na y la Actinan:l.cina O on acacianos unidas a la Adrinmicim; todo 

esto en fases iniciales ya que para los pacientes con metá~ta~it; G8 

agrego al tratamiento Ciclofosfarnida. 

El logro de un efocto antitumorol aditivo o incluso s1nér 

91co sin un aumento prohibitivo de la toxicidad, por ncdio del Ellll­

pleo combinado de agentes antitumorales de distintas toxicidades ha 

constituido un importante progro~o en el tratamiento de este tipo 

de tumoroso El Ncitional lVilms' Tumor Study busca, por medio de su 

plan prospectivo controlado, cual de los dos medicallDntos principo­

las es el mejor agente coadyuvante en el tratamiento del tumor de 

Wilms y también intenta comparar la quimioter6pia cOO1bimo1n con los 

resultados de cada uno de los rrcdicamentos, administrados par sepa­

rado. El plan de tratamiento combinado conniste en la administrn- -
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ci6n da Actinomicina D a raz~n de 15 mc:a/kg en 5 "iOD, ampozando 

en el mismo dio de 10 nefractom:!o, rapitiéndolo G 5am.:InOS ,!enpués 

do la. nafractom:!a y a loo 3-6-9-12 y 15 meseo; le vincrintina o la 

d05i5 de 1.5 rrg/m
2 

de nuperficie corporal ocmnnC!lmente, con un t~ 
tC!l de 8 dosis, empezando en el 70. dia pontnafrectomia y en el lo 

y altimo dio de los cursos de Actinondcina D administrC!d05 a los 

3-&-9-12 y 15 meses postnerrectomio. 

Un 5egundo plan cOCIdyuvante consiote an curaos repotidos 

do Actinomdcina O a raz6n da D.5 rng/m
2
/dia/5 dios ~,da G nemCJnan, 

junto con Vincriotino a roz6n da 1.5 rng/m
2

/seroona durante 6 50ma-

nas, 5eguido do Vincrlstina cada 2 5eroonao durante otras 6 5om~nas 

lo cual ha pro:lucido resultadon amntadores cuando el tumor 00 ex­

tendia m.15 olla de la foso renal pero quedaba toóavia limi tnrlo al 

abdanen. 

En todos 105 planos rle tratamiento combinado que empleon 

Actinomicin.~ D Y Vincristim hay que esperar un al.l11Cnto de lo tox!, 

cidad, aspeciolmente en el paciente pootoperodo que está siendo 

irradiado. Lo toxicided aditivo de 10 Vincri5tina y la Actinomicino 

D detenrd.nado segíin lo pérdida de poso, pudo dem05traroo en los roe 

dores al principio de las investi!Jacionas sobro la vincristina. los 

planes do tratamiento multimodol qua ompleon combinaciooo5 roodica­

rrentosas requieren la vigilancia médica más estrecha y la indi\ddu~ 

lizaci6n do 105 regimones do tratamiento (2-3-9-22). 

En los pacientos que han desarrollado meb10taois aíin os­

tanda con tratamiento do quimioter6pio 50 105 rooneja con : 

Vincrlstina a una dosis de 1.5 rng/kg Intraven050 en 1 dia; los dios 

1 y 8. l./:1 Actinomicino O a razón de 2D mcg/m
2
/Introvanoso los dian 

1-2-3 y 4 Y la CiclaFosfamido a raz6n de 300 rng/m
2

/IntrC!vanooo 105 

dios 1-4 y 8 (23). Esta quimioterapia SO repita cada cuatro sema-
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nas de acuerdo Q lo toler:::do. El tiempo prorouio de des'lparici6n de 

las me~staois ~ue da 28 scmnn~s. El tr~t~mionto do l~o mot~staois 

pulmonaroo es con Adriamicina a una dO:lis de 40-50 "9/m2 de superf! 

cie corpornl intravenoso, dosio Qnico cada 4 a 6 oamones. 

RADIClTERAPlA.-

Se han desarrollado técnicos de radioter~pia durante 01-­

gan tiempo y 00 han modificado paralelemente a lo introducci6n de 

cada nuevo agente quimiotempico eficaz. Se ha empleado gran vari!!, 

dad de IlIdtodos de tratemiento, sag(ln le extensiOn de la enfenoodad 

y el año en que se presentó el paciente. ln mayoría de los pacien-­

tes con la enfermedad aparantel1llnte localizada os trataron con ln 

I'1Ilfrectanía, lo rodioter6pia postoperatoria al lecho renal y la qu!. 

miotardpia. Antes de 1960 la radioter6pio praoperotoria se emplea­

ba paro reducir el tamaño da la masa tumoral. Mlis recientemente lo 

quim:l.oteropia ha oervido paro esto funciOn. El objetivo da la irr!!, 

diaciOn del lecho tumoral o del abdOO1Bn es lo erradicaoión de cual­

quier tumor residual. Actuall1llnte, los pacientes en la ~yoría de 

los casos se tratan de acuerdo a lo estipulado por al National -­

W:l.lms' TLII10r Study. 

Los pacientes en ostadio 1 que se escogen para recibir r!;!. 

dioterdpia postoperntoria y los que presentan una extem3i6n pori­

capsular localizada (estadio Il) se tratan con la bombo de co~alto 

a través de campos opuestos y paralelos que abarquen el lecho renal 

y loo cuerpos vertebrales en todo su anchura aoi como la parte 5Up!:. 

rior de la cresta iliaca ip:rl.loteral. ln dosis tumor fi.nal so cal­

culo en el plano medio y está relacionada con la cdad, tal como se 

expone a continuación: 
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Dal nacimianto o los 12 meses ••••••••••••••••• sin radioci6n. 

Da loa l2 a los 18 mesoa •••••••••••••••••••••• laoo a 2400 rads. 

De 19 o 30 neses •••••.•.•.•.•.••••• : ••....•••• 2400 a 3OC() rnds. 

De 31 a 40 mo!lCs .............................. :3000 a 3500 rads. 

De 42 mesas o más ............................. 3500 a 4000 rads. 

Cuando haya grandes probabilidades do disaminaci/5n intra­

abdaniool (estadio 111), parta da lo irradiacil'5n so admini/ltra el -

trnvds de grandes cempos de entrada, gcnernlmanto en todo el abdo­

men. En lo irrediacil'5n abdan1nnl total, las ventana!! 911 _tienden 

desde la parta superior del diafragma hasta la parto infartar de lo 

qt.IJ forman las orificios obturadoras. Se protegen las cabezas flllll2 

rales. lBs grandes ventanas reciben 1500 rads de do!lis tumor en 2 

_nas a 3000 rads de dosis tunar en 4 !lBInl1nOS. l.JJego se reducen 

los ~os al !Ú"ea de neoplasia aparente o al lecho renal con 500 a 

1500 rads adicionales. lB dosis tllllcr final estd releciDrlllda con la 

edad. III dosis total del riñl'5n contralateral quoda lindted~ a un m! 
ximo de 1500 rada. lB dosis má>dnn para el hígado no debe exceder 

de 3CXlO reds. 

lBs metdstasis pulmonüI'SS se tratan con Actinanicina O -

mds Vincristina mds Adriamicina asi como irradiaci6n tordcica total 

con una dosis total de 1250 rads en 2 semanas. o 1500 rada en 2:! so 

IIIlnas. Se puede administrar da 500 a 1000 rads adicionales a loo 

grandes nl5dulos metastdsicos, a trev6s de campos pequeños. Estas d2 

!lis varian de acuordo con la institucii5n en que oe estlln aplicando. 

ws metástasis hepáticas se tratan con quimiotertlpia y -

con cil"Ug!a si resuita factibla una hapatactomia 1:I.mitada. Sin aln­

bargo si la naoplasio no se pueda resecar o cauoo do su 10=liza- -

ci&! o da su extansi15n, la rodiotcrdpia SO administra juntamento 

con la quimioterctpia a la dosis de 3000 rads en 11 sam.:lnas. 
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La cosin turnor petra lnn motántQ~i!J en al ceroora, los hue 

sos o laG gangli03 linf"6ticos es ::!e 3000 ra:b en 3 sem::mas, pudiend~ 

:le adcin:iGtrar de !j00 10 1000 rlldo ac!icion.:1les, naturnlmJnte 30 ac\mi­

niotra quimiotlm1pia al mi"mo tiempo. Faro las metástasis ccro'1r::l1eo 

se irradia inicialmonto tena la b6veda dol cránoo. No 00 nocos:¡rio 

irradiar tocio el huooo para lao metástaois eoquel~tic;:lD, pero oe in­

cluyo un genaroso margen. 

PRCf.JOOTICO.-

Dentro de laG factorcG que parecen influenciar el pron6st~ 

ca se encuentren los siguientes: a) la edad; mientrao menor en al n~ 

ño r:nyorcs son las esperanZOG de sobrevido¡ b) la reocciOn clínica¡ 

buen estado general GUg:!.oro 10ooli;:aci6n de lo ncoplm3io y menoncnbo 

de esa condiciOn soñala la posibilidad do dioeminaci6n dol tumor¡ 

e) el reporte histol6g:i.co del tumor. (1-2-3-1-23). 

Con 01 tratamionto integral del tumor ue \'lilm5 oe ha po~i­

do obtener UM sobrov:Lda qua varia con loo reportes, pero que va del 

50 hnsto el 92)~ o dos años en estudios realizadoo entre 1973 y 1975¡ 

:Jin ombargo, reportes r005 recienteo (1980), marcan una sobrov:Lda a 

5 añon dol ?fJ;~ lo cual so considora como una dramática majada. So 

han reportado casan de rocurrcncia dol tunar o do metástaGin haata 5 

a 8 años doopu65 do que han sido eficazmento tratados con quimio y 

rad~oter6p1a pero aún on 05tOS CQSO~ se ha aumentado la Dobrevida. 

Una de las cosas qua han influido para aumentar ln sobrovida 00 el 

habor fo:nn3do grupos cooporativos como os 01 caso dol t·lütion:ü '.'li1m3 

Tumor Study, el cual ha reportado sobrovidas del lOO¡t, en 103 esta- -

dios I y II Y de 60 o 00(. de Gobrev:Lda en el ostadio III¡ en los os­

tadios rv y V han reportado un 50 a 60 '1, do sobrevida a cinco añ03 

(2-8-18-11-23) • 
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MATERIAL Y '.8"0003.-

Duranto un por!o:Io do cinco atio:¡, que abarcó do anero do 

19?B a agosto de 1902, f'uoron tratados on 01 e.H. 20 de Noviembro 

eIel IGSSTE., 12 n1.ñoo con diagn6:;tico do tumor de \'tilms, ingresa­

ron 5 n1.ños pare. su tmtamionto primario, otros 7 ingresaron para 

el tratamionto de la onf'el"llEclad en su faso tardía, ya que fueron 

raf'or:l.doo despuds de haber sido ostudiado:! e intoMlOnido:! qu:l.~ 

~ en IIU lugar do origen. 

Debido a que no existe on este hospital un protocolo de 

BStul10 y III!II1Ojo pare. este tipo de· P<lcientes, no se coonta con to­

dos las resultados que seria deseable analizar. 

AESULTAOt:5.-

las carocter!sticas cl!n1cas y los re!lultados del trato­

mnto on este gnJpo de rd.ños proporcionan el nnrco parn lo deo- -

cr:I.pci6n de este estudio. 

EOAD.-

De los 12 niños revisados, la edad do má:d.ma incidoncio 

ocur:r.I.6 en el tercer año do lo vida con 4 casos (33)(,): el pranedio 

de odad f'ud de 3.5 años, siendo 01 niño m.1s jovon do 8 meoos y 01 

mds grande de 6 Meo (tablo). So vió quo e:¡tOG racultado:! eran oi 

ndlores a los encontrados en otrao series (2-3-4-6-13). 

SEXo.-

No hubo diFeronc:1.a estadística on cwnto a ooxo: se en­

contraron 6 pacientes dal soxo masculino y 6 del femenino. 

TIEMPO DE EVollO:ct.I.-

Se obsorvó que el tiempo de evoluci6n do los síntomao 

varió consideroblemonto, siondo 01 m.1o corto de II día!! y ,'ll ma­

yor de 9 meses: con un promedio do tiompo do 47 díao para la roa 
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liznciOn ce1 dingn6~tico. Uno voz rcoli=aco 6ste, el promndio ~e 

dios a fin de inicior trata.mionto oportuno en lo m:¡yorlo de los 

casos lo intervención 'luirúrgic:~, fuó de SI dios cerno promedio. 

SIIJT!l.1I\S INICIALE5.-

::::fIEf3RE 

P HIPERTENSICN 

I GASTROENTERITIS 

.1 DDlffi A8D!l,lINAL 

I SINT~AS URINARIOS 

J ATAQUE AL EDD • GENERAL. 

11.IM CFI A9DOJINAL. 

1 2 3 11 5 6 ? B 9 10 
No. de Pacientes 

Como se ve en la figure el sintoma inicial más importante 

es el tumor a~dominal; de 109 sintomae urinarios pueden presentarse 

desdo hematuria microscópica hasta disurie y polnquiurio. 
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LClCAUZACION OC:L 1UI.lCfl 

o ledo derecho 

§ lado izquierdo 

En e~ta ~orio no se presentO ningQn caso de bilatoralidad; lo locali 

zaciOn más freclEnte del tumor fué del lado doracho y en manar pro-­

porci6n la del lado izquierdo. Encontrando qU3 9 paciontes (?9'~) tu­

Ideron el tunar del lado dorecho y t1nicarnonte 3 paciente~ lo presen­

taron del lado izquierdo (2:Jf,). 

MAIFrnI.IACllle3 COlJGENITAS, ENCINT'RADAS.-

l.lalformnci6n No. Pacientes Percento.jD 

Tracto urogeni tal 2 16.00;', 

~ndhipertr6fia 1 

I~lantaci6n de Pabell6n 1 8.33)', 
Auricular Anormal 
Dtro~ defectos 1 

TOTAL 5 PACIENTES 

I • _. ___ " _. _______________ ~ __ J 
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,\ pe~ur 'lOO doo-:'c 1'11co mucho tiempo en múltipleo pu~liC!:'. 

cianea ce h:!. hecho rcfcrcncin r: que lo:::; niiio:¡ que pronontC',n ttnor 

do Wilmo tienen un o:~co:::;o r~c rolforr.ncioncD con!Jl1nita~ Y de estas 

las m6s impcrtontoo son la aniridia y la hemihipertrOfia y que ad~ 

m.1s exioton otro tipo do malfonnnciono:; co~nito,,; osoci/ldM cano 

oon el rotardo montal, lo~ p:1bellones "uriculare:; con implantaciOn 

anormal, malformaci6n de viao urinariao y gonitalos ambiguo:; en 

hombres. En esto oorie da paciontes pensamos que 0011 pOCOO en re~ 

lidad las malfonnacionos dotectadas yo qua en su mo)'oño fueron ha 

llezgos radiol6g1coo (tracto genital) y que solo 00 oncontr6 un p~ 

ciente con hemihipertrofia talvés dobido Q qua no son detoctada!! 

este tipo de malformncionos en 131 mooento de la exploraci6n. 

EY.AI',IEf\ES DE LABrnATffiIO.-

Entre estos exdmenes no se encontr6 evidencia franca o 

constanto que nO!l hablara on fonna e:Jpec:!ficn do ou importancia ya 

qua 913 presentaron G casoo de anemia (cifras de hemoglobina men~ 

res de 9.6 ~), laucositosi" en 4 pacientes. hormturio microsc6p1-

ca detectada por genoral de orinll en 2 caOO"¡ 1 paciente con ba~ 

teriorio corroborada por urocultivo con ~1s do 100,000 colonias de 

E. CoU¡ Elevnción de enzima!l (tramlOminooa glut6mico oxolacático, 

tronsaminasa glutámico pirúvica, doshidrogennsa 16ctica y foofata­

na alcolina) en un paciente¡ /lcido vanidilmnnd~lico y catecolami-­

nas normales a los tre" pecientes a loo que 08 le!l tomó. Cobro s~ 

rico nonnal en un paciente al qua se le tomó. 

HI\UAZGC13 R.OJ1IOlLGICOS.-

De 10!l 12 cason o!ltudiodoo loo característica!) radiol6gi 
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cos TU~rOn consintontcs con tumoraci6n intrarrcnnl en los 12 C~DO~. 

En las placas simples de abdcrnon el hallazao m6s consi"tonto f'u6 do 

opacidad intrilobtlomirol difusa, con borramionto dol psros y on nin-

crOn CQ50 se oboorvaron calc1:ficacionc!J. 

In urograf'ia excretora co l"Oali::ó en todos los püciontes 

encontrando como ~racter:!stiCQs dilatación, dosplazamiento y roc~ 

zamiento del nistom., picloc.-:llicoal, retardo en ln e::cro5i6n del me-

dio de contraste. 

In ultrasonograf'ía se practicó Qnicamcnto a tres pacioo-­

tes lo que representa un 2~ dol total do ~~cientes; los hallazgos 

oncontrados on esto estudio nos reveL:m masa tumornl do caracteris-

ticas no espec:!f'icas y doterm:l.rondo el polo del rifión d:mado. 

Se practicaron go.mo.grama.G remIoo únicamonte :l don ;1a.cio!! 

tes oncontrdndoso uno con aumento en la c.:!ptaci6n del polo superior 

del riilón y otro nO:"l11ül, corre"pondi6ndoles un lG.e¡{. So realizaron 

cinco g(3/l1/lgramas hopáticos encontr6ndose todo" normalos, eorrospon­

di~ndoles un 41.ffi,". 

So realizó tomograf'in mdnl computada en un paciente ap~ 

ciándosa un riñón poliqu:!stico del lado contrario' con tumoración a 

nivel renal contralateral. 

la" placas de t6ra:<, fl.l3ron tcrnado9 a todos los pacientes 

desde un PJtlncipio no encontrándose alteraciónos al igual que lü9 

series de cráneo, oci corno las de hue90s largos. 

DESCRIPCICl'l ANATo.lCPATDLDGICA.- l.lACROSCCPICA.- ESTADIOS. 

Se encontraron 2 pacientes en estadio I de acuerdo al Na­

tional \'lilms' Tumor Study; con turnoraci6n limitada al riñón con cáe 
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nulc. intücta, sin invü~i6n n vcn~s, hilio5 nO!T.1n.le~. corroDponojió~ 

doles un 16.t1,~. En 2 p~.ciente~ ::;0 encontró un entodio II; tunor que 

se e>:tiende a c.1P5ula renal pero no la snhrop;::sn, con ~ilatación MI:! 

urotero y flelvicillas, corrosponrjiéndoles un lG.S:~. 

En 7 pacientes se encontró un estedio 111; en 2 de ellos 

hubo ruptura del turno~ en el neto quirúroico, a pe50r de que cl!ni-

carncnte corre~pondian n un ost~dio 1; de Ion n re~tantes, 1 pra~en-

taba rnct6.stnsis .:1 oanglios para6rtico,,; 3 invación a venas renalos 

y el Oltir.1o toco esto roo 6rn':l010s renales tur.'IOraleo. El Olt:irno pa­

ciente c!e eota serie no lle06 al acto quir6rgico. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

De Ion 11 paciente o operados a toc!o~ ne las realiz6 r1C- -

f'rectan!o unilateral; a 1 paciente se le realiz6 plnctia uretero-p!. 

éliC'.Q del !:telo contrario por riñ6n poliquíst:!.co; a 2 pacientes 90 

len realiz6 linfarlonectan!a retrepen toneol y a 1 90 le tan6 lJiop-

doa de ganglio. 

aUD.tIOTERAPIA .-

A 2 paciente o se los administr6 una dodos pro operatoria 

de Vincrist:!.na; loo tratamientos recibidos por los 11 paciente o oe 

esquelll"ltizan a continuaci6n: 

8 pacientes recibieron Vincrist:!.na más Actinomicina D. 

2 pacientes recibieron Vincrist:!.na máo Adriamicina. 

1 paciente recibi6 Vincristinc. r:cs Adriomicina roo Act1nomicina D. 

El plan do tratamento con Actinomicino O 80 a roz6n de 

15 mcg/kg/d!o/S d!an, empezando en el momo d!o de lo nefrectan!a, 
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repiti!!ndo10 6 samanan r!a:¡pu6c da !!:¡ta y a los 3-&-9-12 i' 15 r:1CSOS; ., 
Vincristina a 10 do~in de 2 mg/m~/nuperricio corporal somanalmente, 

con un total de O rlosis cano inducci6n y postorionncnto 11 donin ne-

maro1os alternados con la Actinornicino D code 6 50mannn. lE. adriomi 

ciM a 10 dosis de ~GO ng/m
2

/SlJperFicie corporal intrnvono¡;o en -

donis anica cado 4 50manas para entadi05 III y IV. 

Da oston paciontos anicomento 5 prooontaron mct6ntonis 

las cuales os ejoll'4'lif"ican a continuaci6n: 

Sitio No. Pacienten Tratamiento. 

PulmC5n 2 Vincristina mán Adr:iamicina 

''H[gado 1 Act. D rOOs Atlriamic:i.na 

Hl:oado y Pulm6n 2 Adriomicina más Cic1ofo"fo-
mida. 

Total 5 

RADIOTEAAPIA.-

Se les adminintr6 a todo:¡ lo:¡ pacientes por arribo de un 

año en estatlios c1:{nicos tia II en adelante; variantlo la do"is en-­

tre 2500 a 4000 ratln, aplicándo:¡e al lecho tumoral con protecci6n 

en 10 mayarla de 105 cano!! renal y hepático y en ocacionec de c~ 

1umno. Como se mencion6 anterionronte el tratamiento de las rrot6s­

tasis se hace combinado tonto quimioter6pio como rotlioter6pio. 
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ESrA 'fSIS • 
SAliR 11 lA • ,,,umcA 

De los 12 JXlcienteo qlEl f'Ulrcn tratadoo ~nicalOC!ntc oobrcv:l.­

ven 3; de esto~ 2 estuvieron en eotadio I y tlC oncuentran con 12 y 3G 

mones rospectivamonto libres de recaida; el torcer pccientc prooont6 

met4staois hep6tic:ao a loo O meoes do tratamionto >' actualmente con -

".8 meseo libre do recoido. Eote ~ltimo paciente a ou inQTCoo prooont::!. 

ba un ostadio elinico III. 

De loo B paciontes reotontcs en 1 se ignora su evoluci6n ya 

que se diO de alta voluntaria duranto el tr<ttamiento. De los otros ? 

restantes Onicamente 2 pacientes corronpondieron a estadio clinieo II 

que representa un 27.210. LDs otros 5 presentaban un estadio cUnico 

III que representa un 63.3;'. Todos f'allocieron antos de 1 oijo de tra-

tamiento. 
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DIsruSION.-

Se revisaron 12 expedientes encontrando como causa fund~ 

mental de mortalidad en la gran mayoría de pacientes el hecho de 

que ingresaron a esta instituci6n tratados inicialmente en su lu­

gar de origen, desconociendo quién realizó el diagnóstico y en qué 

manento en la mayoría de 109 casos. De los pacientes atendidos in!. 

cia~nte en esta unidad, debido a que no existe un protocolo de 

estudio para este tipo de pacientes no se especificaron todos los 

datos que sería deseable analizar. 

En cuanto a edad, sexo, localización del tumor as! como 

s!ntoma de inicio no hay divergencia con respecto a los reportes 

de otros autores. 

En lo que respecta a las malf'onnaciones congénitas, se 

encontraron en pocos pacientes probeblemente debido al hecho de 

que no se esta familiarizado con las alteraciones congénitas que 

presentan y por lo tanto no se les realiza una exploraci6n adecua­

da ni un estudio genético. 

En ouanto a los eXMlenes de laboratorio estos deben rea­

lizarse cano una ayuda diagn6stica y en un momento da¡!o para ayu­

dar a realizar un diagn6stico diferencial. En esta serie dado que 

un porcentaje elevado de los pacientes se enviaron ya manipulados 

quir6rgica .. nte, no se cont6 con dichos exámenes en forma comple-o­

tao En los que fueron recibidos inicialmente en esta institución 

tampoco se les l"IIalizó a todos ya que en la mayoría de los casos 

son mal CI!Il'II!llizados y la vía de ingreso al hospital no siempre es 

por Dncolog.{a Pediátrica. 

De acuerdo con los datos radiológicos, todos los pacie!:!. 

tes fueron intervenidos con diagnóstico de tumoración intrarre- -
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nal, por lo tanto el porcentaje de error d1cgnóstico raj1016gieo es 

nulo. l.an placas de tórax fueron tomaMas r.es~e un principio no en-

contrándose lesione5 metast~sicns; sino en eztudio5 Gubsecueutcs. 

La urografía excretora f~ la entidad con m~s valor diagnóstico lo 

cual fué realizada en todos los pacientes de la serie. 

Se observ6 que uno de los errores en el manejo de estos 

pacientes es el hecho de que no existe ningún reporte microsc6pico 

del tipo histológico del tumor, ya que todos son reportes macrosc6-

picos de la pieza quirúrgica y como hemos visto la sobrevine y el 

pron6stico esta en relaci6n con el tipo histol6gico predominante. 

En el tratamiento quirúrgico la habilidad y el conoc1m1B~ 

to del cirujano es muy importante, por lo cual deber6n valorarse V! 

rios par~metros entre los cuales tenemos: 

1.- Debe tenerse un criterio de inoperabilidad del tumor ya que de 

dsta manera se pueden utilizar tratamientos afines (quimioter~ 

pia) con objeto de disminuir el tamaño del tumor cuando dste l'! 

base la línea media. Como observamos en esta serie; en dos de 

nuestros paCientes con estadio inicial 1 que presentaron ruptu­

ra del tl.lllor durante el acto operatorio y consiguientemente ca!!! 

biaron a estadio 111 para presentarse en ambos casos metástasis 

pulmonares y hepáticas, lo que concuerda con la bibliografía re 

visada. 

2.- La extansi6n del tl.lllOl' debe marcarse con grapas a fin de faeU!, 

tal' el tratamiento radioterapdutico. 

3.- En todos los casos debe realizarse biopsia de ganglios del hi­

lio renal y la regi6n paraórtica ya que como se vi6 en esta SB­

rie, de los 11 pacientes intervenidos únicamente a 3 se 185 rea 

lizó dicho procedimiento. 
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la radioter~pio empleado está en relación con otros repor­

tes. En estadios 1 y 11 en m€nores de 1 año no recibieron radioterá-

pia. En estadios 11 mayores de 12 meses; 111 y IV recibieron radiot~ 

r~pia al lecho re~~l en una dosis que variO de 2500 a 4000 rads. 

la quimioter~pia al igual que la radioter~p1a está de a---

cuerdo con otros reportes; a los estadios 1 y II vincr1stina ros ae-

tinanicina O; a los estadios III y IV vincristina más actinanicina D 

y adr1amicina. lIls estadias 1 y II menores de 1 año recibieron qui­

mioterépia solo por seis meses. Los estadi05 11 y 111 ~'yorcs de 1 

año recibieron quimioterápia por un lapso de 24 meses. 

la enFermedad metast4sica fut trstado con radiotardpia al 

sitio afectado más quimioten§pia con adriamicina y/o ciclofosfamida 

lo cual va de acuerdo con otros reportes del tratamiento. 

la alta mortalidad observada en este hospital esta dada -

por varios factores entre los que destacan: 

10.- El mayor nUmero de pacientes son remitidos en etapas cUnicas 

muy avanzades o ya /llBnipulados quirúrgicamente. 

20.- El no haberse establecido un criterio de operabilidad y haber 

mayor namero de accidentes transoperatorios (ruptura del tumor) 

30.- Que a pesar de ser adecuado el manejo terapáu'tico integml, alln 

se ve el abandono del tratamiento por parte del paciente. 

En base a lo anterior se propone el siguiente protocolo de 

estudio y tratamiento: 
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'**.- Entra nuovamento a protocolo ¡-lo 
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COAENTARIO.-

Entra los factoras quo influyen en el pron6stico del niño 

con tumor de lVilms se encuentran fundamentalmente el diagn6stico 

oportuno cuando el tLfllor se encuentra en etapa temprana. Es evide!! 

te la necesidad de que el pediatra y el médico generul consideren 

que el examen cUnico completo rutinario del niño aparentemente sa-

no para la detecciOn de masa intraabdominal es de vital importancia 

y que ante la menor sospecha de masa rénal, debe seguir la secuen--

cia de estudios referidos on este protocolo. 

Una vez establecida la existencia de tumor renal, el niño 

debe ser referido a centros hospitalarios donde se cuente con el 

personal y equipos necesarios para su manejo multidiscipI1nario que 

incluye cirugia, radioterépia y quimioterdpia con cuya combinaci6n 

se ha demostrado claramenta que se alcanzan altos porcentajes de 

curaciOn. 
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