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T T U L O 

UTILIDAD DE LA VINCRIST·INA PREOPERATORIA 

EN EL NEFROBLASTOHA. 
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RESUMEN 

El presente estudio fué dest~nado a comparar el -­

efecto de la aplicación 6 no aplicación de ia Vincrist~ 

na preoperatoria y la eobrevida de pacientes con Nefr~ 

blastema. 

Se trata de un estudio retro-prospectivo, observa­

cional, longitudinal y comparativo, en el que so inclu­

ye a 75 pacientes con Nefroblastoma·. 

La distribución por edad fué más frecuente entre -

los dos y tres anos con un promedio global de 3 años 4 

meses, la relación para sexo fué de 0.97 a 1 (maculino­

femenino), la hipertensi6n se presentó en el 21. 33\, ln 

pollglobulia on el 1.33\ 1 lao alteraciones calicialcs -

en la urografía excretora se observaron en el 51.93\ 1 -

la localizaci6n bilateral do la tumoración en el 4\ y -

lao metástanis pulmonares en el 42.85\ e hiqado en el -

28.57\ respectivamente. Todan estas variables con un -­

comportamiento muy similar a lo reportado en la litera­

tura extranjera. 

La presontaci6n do calformaciones congénitas (B\) 

fué menor que io reportado (9-15\). 

Las manifestaciones clínicas de aumento de volumen 

abdominal 6 presencia de masa, la hematuria y la detoc­

ci6n por laboratorio de anemia, se encontraron en pro­

porciones mayores a las reportadas. Así mismo la sobre­

Vida tanto para histología favorable como· para dosf avo­

rablo, fué levemente mayor que lo reportado en otros e~ 

tudios. 

La ciasificación histológica so presentó en igual 
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proporción para ambos tipos (favorable y desfavorable), 

en comparación con lo reportado en otros estudios donde 

la hietoloq!a favorable es la más frecuente. 

Para la clasificación por estadios clínicos, mostró 

una mayor proporción en el estadio III, mientras que en 

eetudioo extranjeros se reporta el II como el más fre-­

cuP.nte. 

Con respecto a la sobrcvida se concluye que los -­

factores que afectan con mayor impo.rtancia fueron, en -

orden descendente: histolog!a, aplicación de Vincristi­

nd preoperatoria y eotadio clínico. 

Este estudio no es del todo concluyente y deberá -

tomarse corno pauta en la realización do estudian subsi­

guientes. 
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OBJETIVO 

EVALUAR LA UTILIDAD DE LA VINCRISTINA PREOPERATORIA EN 

LA SOBREVIDA A LARGO PLAZO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON 

NEFROBLASTOMA. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El Nefioblastoma es uno de los tumores abdominales 

mal!gnoe m~s comunes en niños y abarca el 11' de todos 

loa tumor e o en la niñéz (1). Gran interés se ho. mostr!_ 

do para el manojo de esto tumor ya que se mencionan -­

tasas de curación de 00' ó más en diferentes combinaciS?., 

nos con ciru9ía, radioterapia y quimioterapia, en comp~ 

raci6n con tasas do curación de solo el 40\ cor. erata-­

miento exclusivamente quirúrgico (~). 

El pronóstico para los pacientes con ne(roblastoma 

se relaciona con las caracter!sticas hiotolóqicas, la -

edad de preaontaci6n y el estadio clínico patológico -­

inicial quo se dotormino'(l,J}. En los diferentes esqu~ 

mas terapéuticos para el manejo de este tumor se utili­

za ol Sulfato de Vincrietina (l,2,4,S,6,7,B,9,lO) que -

es un agente antitumoral derivado de la Vinca rosae. -

Eote medicamento bloquea la mitosis durante la metafase 

por fijaci6n espec!flca a la tubulina, protoina de loe 

microtubulon celulares, con lo que provoca incapacidad 

de separación cromoo5mica durante la mitosis y en con­

secuencia ln muorte celular. La toxicidad de la Vincri~ 

tina es principalmente a nivel neurolóqico que se mani­

fiesta por parestesias, pérdid~ de los reflejos ooteo­

tendinosos profundos, dolor neur!tico, debilidad muscu­

lar, diofon!a, ptosis palpebral y visión borrosa o di­

plopla (4, 11) , En niños puedo ocasionar dolor abdominal 

e inducir par&lisio intestinal y depresión de la modula 
·. ósea que aa manifiesta por leucopenia (4,11), La Vincri.!!_ 

tina ea ain embargo el agente con menor ofecto mielotó­

xico de las drogas antitumoralea. En forma eventual se 

observan otras manifestaciones citotóxicas como la pér­

dida de pelo, lesiones de la mucosa bucal e intestinal 
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y necroeie hepática. La relativa baja toxicidad de la 

Vincristina junto con su notable efecto antitumoral la 

hace un buen inotrumento en el manejo de las neoplasias 

(12). 

La Vincristina se utilizó por primera vez en huma­

nos en 1962 para el tratamiento de leucemias y turaoren 

eólidoe (4). En 1965 Sutow (13), la reporta como una -

aqente Gtil en el tratamiento del Nefroblastoma. En 

1970 se refiere un 45\ de sobrevida a dos afios e~ pa-­

cientes con enfermedad metastSsica ·del nefroblastoma -

(14). ~or otra parte sullivan y sutow (15) reportan -­

lapsos libres de enfermedad de 4 y medio años en prome­

dio, en un 83\ do los canos de Nefroblastoma tratados -

con Vincriotina. Sullivan y Sutow, as! mismo dcmostra-­

ron la disminución importante en el tamaño de los nefr~ 

blastemas masivos con dosis de Vincristina preoperato-­

rias, lo cual permite una mejor remoaión de los tumorea 

primarios onteriormente inoperable& (16). En 1973 Wolff 

(4), señala una sobrevida de 2 años para los estad!oe -

II y III en el 79\ de los casos con Ncfroblastoma con e·1 

uso de la combinación de Actinomicina O y Vincristina, 

en un contraste con un SO\ en los casos tratados única­

mente con Actinomicina o y 44\ para los de Vincristina. 

En 1975 (4} loa reportes de sobrevida a dos años mejor~ 

ron para los estadios II y III del Nefroblastoma, con -

los siguientes porcentajosJ 62\ con Vincristina, SO\ con 

Actinomicina o y 92\ para el esquema combinado de Acti­

nomicina-Vincristina. La Sociedad Internacional de on-­

colo9i!o ~ediátrica (SIOP), llev6 a cobo vario& estu-­

dioo entre loe que destaca el efectuado en 1977-1979 (7) 

en el que se demuestra que la quimioterapia preoperato­

ria combinada (Vincristina-Actinomicina D) oe i9ual de 

efectiYa que la radioterapia on la prevención de la --
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ruptura tumoral durante la cirugía y por endo no modi• 

fica la sobrevida, 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La elovada frecuencia de Nefroblastoma en edad pe­

diátrica y loe beneficios del uso preoperatorio de la -

Vincristina en su manejo pre y post operatorio referidos 

en la literatura extranjera han motivado el interés de 

evaluar los resultados obtenidos con el manojo de Vin-­

cristina Preoperatoria en un grupo de pacientes de los 

departamentos de Oncolo9!a de esta ~nidad y del Hospital 

de Pediatrla del Centro M&dico Nacional IMSS. 

- e -
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RAZONAllI&NTO O&L TRABAJO 

1.- La Vincriatina es un efectivo agente antitumoral -

con pocos efectos secundarios. 

2.- La aministración de Vincristina preoperatoria ayuda 

a la reducción tumoral y diaominuyo el riesgo de -­

ruptura transoperatoria. 

3.- La sobrovida de pacientes con nofroblaotoma se ve -

afectada por varios factoras entre los que se cuen­

tan edad, caracter!sticas histológicas y estadio -­

clínico iniciol, 

4.- Por lo tanto la Vincristina preoperatoria aumenta -

la probabilidad de sobrevida en pacientes con Nefr~ 

blastema. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS NULA. 

La Vincriotina preoperatoria no influye en la pro­

babilidad de aobrevida en pacientes pediátricos con -­

Nefroblastoma. 

HIPOTZSIS ALTERN~. 

La Vicriatina preoperatoria aumenta la probabilidad 

de aobrevida en pacientes pediátricos con Nefroblastoma. 
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MATERIAL Y METODOS 

RECURSOS HUMANOS. 

Criterios de Inclusión: 

Se incluyeron 48 pacientes menores entre la edad -

de 5 meaeo y 12 años, con el diagnostico de Neftoblas­

toma estudiados en el Hoopital de P~diatr!a del Centro 

Médico Nacional en el per!odo comprendido de enero de -

1975 y septiembre do 1985 y 27 pacientes con el mismo -

diagnóstico e intervalo de edad, atendidos do octubre -

1985 a octubre 1986 on el Hospital General del Centro -

Médico La Raza. 

Criterios do No Inclusión; 

- Los pacientes mayores de 16 años 

- Los pacientes con diagnóstico histopatológico dudoso 

- Pacientes con otro neoplasia concomitante 

- Los pacientes que aún teniendo diaqnóstico de Nefro­

bl~stoma, atendidos actualmente en el servicio de On­

coJ.og!a, hubiesen iniciado su tratamie'nto fuera de -

14 Institución. 

Criterios de Exclusi6nr 

se exc·luyeron aquellos pacientes que· recibieron -

concomitantemento otro tratamiento antineoplosico pre~ 

pera torio. 
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RECURSOS MATERIALES. 

Se utilizaron los expedientes cl{nicoo de los pa-­

cientes con diagnóstico de Nefroblaetoma atendidos en -

el Hospital de Pediatr!o del Centro M&dlco tlacional y -

del Hospital General del Centro Médico La Raza en los -

periodos ya mencionados. 
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METODO, 

El estudio se llevó a cabo en su primera parte en 

forma retrospectiva, observacional, longitudinal y ca~ 

parativa, en su segunda parte como un estudio prospec­

tivo, observacional, longitudinal 1 comparativo. 

El criterio para la decisión de aplicar Vincristi­

na preoperatoria en la segunda parte del estudio, fué -

el tamaño del tumor1 aplicandose a todos aquellos que -

presentaron tumores inicialmente inoperables. 

Los datos de los expedientes clínicos fueron canee~ 

trados en una hoja de recolección de datos en la cual -

se incluyeron: nombre, número-clave del p1ciente, ed~d, 

sexo, presencia de malformaciones congénitas y tipo de 

estas, manifestaciones clíniCas, examenes de laborato­

rio y gabinete con hallazgos, fecha de cirugía, locali­

zaci6n del tumor, estadio clínico al momento del diagn6~ 

tico, variedad histológica, si se aplicó Vincristina -­

prooperatoria, estado del paciente al momento de la re­

visión, presencia y tipo de metástasis, fecha de la Úl­

tima conaulta ó internamiento y observaciones. 

La clasificación histológica y de estadios clíni­

cos so llevó a cabo de acuerdo a lo establecido en el -

estudio II del "National Wilms Tumor Study" do Estados 

Unidos (6), Para la histología considera dos tipos di­

ferentes: la favorable donde se incluyen los de carac­

ter!sticaa blastemales, epiteliales ó estromales ó al­

guna combinación de estas y la desfavorable donde se -

incluyen aquellos que presentan anaplasia, los rabdoi­

des, alquna combinación de estas y los ~arcomas do cé­

lulas claras. Para los estadios clínicos considera: 
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estadio I, tumor confinado en el riñón y extirpado com­

pletamente. cápsula renal intacta. Estadio II; tumor -

que se extiende más allá del riñón, pero extirpado com­

pletamente. Microscópicamente puede existir invasión -

de la seuddcápsula tumoral y penetración del tumor en el 

tejido perirrenal. Puede coexistir afectación de los -­

ganglios linfáticos pcriaorticos e infiltración de loG 

vasos del hilio renal. No hay restos neopl5sticos más -

allá de los margenes de resección quirúrgica. Estadio -

III1 rentos tumorales en el abdomen tras la ncfrectomía. 

Tumor biOpsiado ó bien roto antes o durante las manio-­

bras quirúrgicao. Implantos neoplásicos en el peritoneo, 

afectación de los ganglios linfáticos más allá do las -

cadonaa periaorticas, Imposibilidad de resección co~pl~ 

ta del tumor por infiltración de las estructuras adya-­

centes. Estadio IV: presencia de metástasis hematógenas 

(h!gado, pulmón, huesos, encéfalo, etc.). E:stadio V; 

afectación renal bilateral ya sea en el momento del 

diagnóstico ó postoriormente. 

Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento 

según su edad, estadio clínico y la histología del tu-­

mor, usado en 'ol Hospital de Pediatria del Centro H~di­

co Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social y 

que ea semejante al utilizado por el "Second National -

Wilms • Tumor Study" (6). La única variable fué la apl!, 

cación ó no de Vincristina preoperatoria. 

EVALUACION, 

Todas las variables fueron analizadas con estadís­

tica descriptiva, la relación entre la aplicación de Vi,!l 

cristina preoperatoria y la ruptura tumoral se comprobó 

con la prueba inductiva paramitrica "CHi cuadrada" (17), 

la relación entre estado actual del paciente y tipo de 
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hietolo9!a con la prueba inductiva no paramétrica "Pru~ 
ba Exac a de Fisher" (18) • La sobrevida se analiz6 con 

el méto o no· paramétrico de "Ka.plan y Meier" (19) y la 

compara i6n entre las curvas de sobrevida con el méto­

do de "t- antell•Haenzel" (20). 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total· de 75 paci~ntes con Nefro­

blastoma, el 66.66' de los casos se diagnosticaron en­

tre la edad de l y 5 años, el rango fué entre 5 meses 

'i 12 años. 

La mayor frecuencia se observ6 entre los 2 y 3 --

años y el promedio global de edad fué de 3 años 

(Tabla l l • 

meses 

La relación masculino-femenino fu~ de 0.97 a l. 

Se encontraron malformaciones congenitas en 6 pa­

cientes de las cuales 2 fueron cardiopatias, ambas aso­

ciadas a otra anormalidad congenita (varicocele ó aniri­

dia bilateral). Otras anomalias congénitas fueron: hemi 

hipertrofia, megacolon congenito, pie equino varo, con 

un caso para cada una y f inalmcnte otro caso con síndr~ 

me oculo-fascio-reno-equelético. Lo anterior se desglo­

sa en las tablas 2 y 3. 

Como es conocido, el aumento de volumen abdominal 

·ó la presencia de una masa en el abdomen, es la manif e~ 

tación más común en este tipo de tumor (21) 1 sin embar­

go se ha hablado de otras, consecuencia directa del au­

mento de la actividad plasmática de la ranina y de la -

eritropoyetina (21). En nuestro estudio, ne encontró t~ 

mor en el 100\ de los casos, anemia en el se .67\, hema­

turia en el 37.JJ\, hipertensi6n en el 21.33\ y poligl~ 

bulia en el 1.33\ (Tabla 4 l. 

De los s2 casos en los que se logró conocer el re­

sultado de la uroqraf!a excretora, en 19 casos (36.54\) 

hubo exclusión renal, en la diferencia (33 casOSJ 63.46') 

además de desplazamiento renal se encontró en el 51.93\ 
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distorci6n pielocalicial, en el 3.~S\ dilatación piel.!!, 

calicial y distorción renal con rechazo.de la vena ca­

va, ausencia, 6 ectasia del sistema pielocalicial ó h! 
dronefrosis en un caso de cada una (Tabla 5). 

La localizaci6n más frecuente fué la izquierda con 

un 53.33\. Se encontró tumor bilateral en 3 casos (4') 

(Tabla 6), 

El estadio clínico que se presentó con mayor f re­

cuencia fué el III con un 37.68\, seguido del estadio 

I (30.44\), el II con 14.49\, y el menos frecuente fué 

el IV con nueve pacientes. Tres casos fueron estadio V 

(Tabla 7). 

La clasificación histologíca se encontró en pro­

porciones iguales para las histologías favorables y de~ 

favorables. Dentro de las hiStologías favorables, el -­

tipo más frecuente fué el epitelial con un 29.34\ y pa­

ra las histologías desfavorables el rabdoide ó sarcoma­

toso con al 21.34\. Solo se encontró un caso de sarcoma 

de células claras. En el 6.66\, no se precisó la varie­

dad, (Tabla 8) , 

Como se puede obaervar en la tabla 9, la propor-­

ci6n de pacientes a quienes se les aplicó Vincristina 

preoperatoria es similar a la de aquellos a quienes no 

se les aplicó. En cuatro pacientes no se logró precisar 

el dato. 

En 17 casos se presentó ruptura tumoral transoper~ 

toria, de estps, en 6 casos se había aplicado Vincrist! 

na preoperatoria, ó sea qua en aproximadamente las dos 

terceras partea, la ruptura ocurrió en pacientes que no 

recibieron quimioterapia preoperatoria. En forma gene-­

ral se podría considerar que la ruptura tumoral ocurre 
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con mayor frecuencia en los pacientes que no reciben -­

Vincristina preoperatoria, sin embargo después de cale~ 

lar la chi cuadrada· p~ra analizar si existe una depon-­

dencia entre a~bas variables, se encontró que hay una -

independencia entre ellas (P ;i. 0,05) (Tabla LO), es de­

cir, nuestro estudio desde el punto de viota estadtsti­

co, no puede afirmar que la Vincristina preopcratoria -

sea el único factor útil para evitar la ruptura tumoral 

transopcratoria. 

En el presente estudio se encontró que la mayoría 

de los pacientes (86.76\) se encuentran vivos y sola-­

mente fallecieron 9 pacientes (13 .24\) (Tabla 11). 

Si analizamos la influencia de la histología tumo­

ral para el estado actual de los pacientes, se observó 

que la sobrevida total para la histologÍ3 favorable es 

del 100\ mientrao que para lbs rlc histología desfavora­

ble encontramos que hay una oobrcvida del 72,73%, con -

la prueba exacta de Fisher se c~mprobó que exiatc dcpe~ 

dencia entre ambos criterios (histologias-estado actual) 

con una P < 0,001 (Tabla 12). 

La preaentaci6n de metástasis se dió en el 20.29~ 

de los pacientes en los que se logró obtener el dato -

(Tabla 13), siendo las frecuentes las ya conocidas: 

pulmón 42.85\ e hígado 2B.57\, dos pacientes tuvieron 

metástasis tanto a pulmón como a hígado Y. otros dos pr~ 

sentaron metástasis a Sistema Nervioso Central (Tabla 14). 

SOBREVIDA, 

En los pacientes con Nefroblastoma analizadon en el 

presente estudio, se observa un 19\ más en la probabili­

dad de soJ;lrevida para los estadios tempranos (I y Il) -
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en comparación con los estadios avanzad~• III y IV) -

(Gráfica 1), sin embargo estad!sticamente una P >O .os 
no nos permite af irmat en forma concluyente dicha ase 

veración. 

La sobrevida de los pacientes, ac ve directamente 

influenciada por la hiatología del tumor ya que existe 

un 46\ más de probabilidad de sobrevida para aquellos 

de histolog!a favorable sobre los de histolog!a desfa­

vorable (Gráfica 2), diferencia estadísticamente sig­

nificativa (P < O,OOS). 

Si tomamos en cuenta la histología en forma simul­

tanea con los estadios cl!nicos para el an5lisis de so­

brovida, encontramos que para la histología favorable -

no hay diferencia en la probabilidad de sobrevida entre 

estadios tempranea y avanzados, mientras que para la -­

hiotología desfavorable, la diferencia en la probabili­

dad de sobrcvida se hace evidente a favor de los esta-­

dios tempranos con un 52\ más que para estadios avanza­

dos (Gráfica 3), diferencia estadísticamente significa­

tiva con P <O.OS. 

Al analizar la aobrcvida a 5 años tomando en cuen­

ta aplicación de Vincristina preoperatoria, se encontró 

que existe una diferencia del 22\ a favor de los pacie~ 

tes que recibieron cata modalidad (Gráfica 4), asta di 

~erencia porcentual, sin embargo, no es estad!sticame.!!. 

te significativa (P ;> O .OS) , 

Al correlacionar los ectadioa clínicos y la aplic~ 

ci6n de Vlncristina preoperatorfa para.ver si este he-­

cho modificaba la probabilidad de oobrevida encontramos 

que, para estadios tempranos existe un 11\ más en la pr~ 

habilidad de sobrevida en aquellos que recibieron Vin-­

cristina preoperatoria, en for~a semejante, en los est~ 
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dios avanzados existe un 15\ máu en la probabilidad de 

sobrevida a favor de aquellos que reciben Vincristina 

preoperatoria (Gráfica 5). En ambos casos encontramos 

P >o.os por lo que co11cluimos que desde el punto de -

viota estadístico, la aplicación de Vincristina preop~ 

ratoria no modifica en forma significativa la evolución 

teórica del paciente en determinado estadio. 

Si tomamos en cuenta la histología a la que p~rtc­

n~cen, encontramos que para las histologías favorables, 

no hay d~ferencia en la probalidad de sobrevida entre -

los quo reciben Vincristina preoperatoria y aquellos -­

que no la reciben, ya que para ambos es del 100\. En -­

cambio para los de histolog!a desfavorable, la diferen­

cia en la probalidad de sobrevida se hace evidente con -

un 57\ más para aquelloG que reciben Vincriatina preop~ 

ratoria con respecto a los que no la reciben (Gráfica -

6), diferencia estadísticamente significativa con 

p <o.os. 

Después de analizar la sobrevida tomando en cuanta 

los tres factores antes descritos, hiotolog!a, estadio 

y aplicaci611 de Vincristina preoperatoria, encontramos 

que para histolog!a favorable, tanto para estadios tem­

pranos como para estadios avanzados, con ó sin la apli­

cación de Vincristina preoperatoria, la probabilidad de 

sobrevida es dol lOOl. Para la histologÍd desfavorable 

y estadios tempranos existe un 40\ más en la probabili­

dad de sobrevida para aquellos qu~ reciben Vincristina 

preoperatoria en comparación con los que no la reciben; 

para estadios ~vanzadoo existe un 39\ más en la probabi 

lidad de sobrovida para los que reciben Vincristina pre~ 

paratoria en comparación con aquellos a quienes no se -

les administra la Vincristina (Gráfica 7). Aseveración 

no concluyente desde el punto de vista estad!stico 

(P;>0,05), 
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DISCUSION 

El presento estudio fu~ ~ealizado con el objeto de 

valorar el efecto de la Vincristina preoperatoria en la 

sobrevida y en la ruptura tumoral transoperatoria de 

los pacientes con Ncfroblaatoroa. 

Se aprovechó la revisión de expedientes para la -­

oDtención de algunos datos epidemiológicos. 

Par& edad y sexo, los hallazgos fueron semejantes 

a los reportados por otros autores (21,22,23). nuestro 

promedio global de edad fu& de J afias 4 meses y la re-. 

!ación masculino-femenino fué de 0.97 :l. 

Encontramos 6 pacientea (8\) con r:talformaciones 

congénitas, y la principal anomalía encontrada fué car­

diopatía cong~nita, contrari~ a otros estudios que re-­

portan a la hcmihipertrofia y a laa malformacione~ gen! 

turinarias como las :náa frecuentes (23). ~losotros s'olo 

tuvimos un caso de hemihipertrofia y otro de malfor~a­

ci6n renal, aste Último asociado a aalformaciones ocu­

lares y fascio-esquel~ticas. Al igual qua lo reportado 

por otros autores (J,23), solo tuvimos l.JJ\ de aniri­

dia bilatoral (un caso) • 

Conforme a lo informado en otras serios (J,B,23), 

la manifestación cl!nica ~ás !recuento fué el aumento 

de volumen ó masa abdomina~, encontrándola en nuestro 

estudio en un 100,. Mientras que la presencia de anemia 

señalada 0 por los anteriores autores como ocasional, no­

sotros la encontraaos en más de la mitad de los casos -

(56.67\), explicable, tal vez, por la alta incidencia -

de anemia carencial que se presenta en nuestra población 

infantil (24). So encontró hematuria en ~l 37.33\, fre-
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cuencia más elevada que el 30\ reportado por Levine 

(21). La hipertensi6n arterial se presont6 en el 21.33,, 

para algunos autores (21) esta manifestación es rara, -

algunos otros (22), reportan datos semejantes a los nu• 

estros, y otroo más (23), reportan una incidencia tan -

elevada como del 63\. La poliglobulia la encontramos -

solo en un caso, frecuencia similar a lo ya reportado 

(21,22,23). 

En cuanto a los estudios de gabinete consideracos 

que el artálisis de la urograf Ía excretora era lo más -

importante. Según se observa en la tabla S, encontra-­

raos distorci6n pielocalicial en el 51.93\ y exclusión 

renal en el 32.69\, alteraciones ya reportadanentre 

las más frecuenten por otros autores (3,21,23). 

Encontramos que el tumor se localizó en el riñan -

izquierdo en forma máa frecuente que en el derecho, sin 

embargo esto no requiere mayor comentario ya que no ti~ 

ne impotancia clínica. Es necesario señalar que en nuc~ 

tra casu!stica oe encontraron tres casos con tumor bil~ 

toral (4\), lo cual es ligeramente menor a lo repot'tado 

por Lanzkowsky y por Belasco (22,23). 

En la tabla 7 se desglosa la frecuencia por esta-­

dios, se puede ver que el estadio III se presentó en el 

37.68\ ó sea que fué el más frecuente, en cambio, es el 

estadio cl!nico II el que se reporta como el más fre-­

cuente por otros autores (21). 

Respecto a la clasificación por histología, la fr~ 

cuencia para ~a histolo9!a favorable fu5 igual a la de~ 

favorable, hallazgo diferente a lo encontrado en otros 

estudios (21,22), que indican que la histolo9!a desfav~ 

rable tiene una frecuencia Qenor. No sabemos si esto es 

debido a que nuestro criterio para catalogar a la hist~ 
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loqía favorable fué estricto y no incluimos algunos ca­
sos de anaplasia focal dentro de esta histología, al -­

contrario de Beckwith (25) que menciona que los casos -

de anaplasia focal deben considerarse como histología -

favorable cuando estos focos son escanos. 

La presencia de metástasis se dió en ol 20.29\ de 

nuestros caso9, siendo la localizadión cás frecuentes 

la pulmonar y la hepática, 42.85\ y 20.57\ respectiva­

~entc, datos señalados de igual forma por otros autores 

(22). No .ne valor5 el tiempo de aparici6n do rnet&stasis 

ni correlacionamos con respecto de estas ya que el tra­

bajo no fué realizado con este objetivo. 

En nuestra casuística, la mortalidad general fué -

de 13.24\ cifra levemente menor a lo reportado por el -

NWTS-l (2) en el qua se refiero del 20\. 

Es conocido que uno de los factores pronóstico en 

el ne.froblastoma eo ol estadio clínico (l,J), lo cual -

comprobamos on nuentros casos ya que la probabilidad de 

sobrevida a 5 años fué mayor en los estadios tempranos, 

según puede observarse en la Gráfica 1 no siendo, sin -

embargo significativa esta diferencia en Oueetro estu-­

dio aplican~o la prueba de Mantoll-Haenzol recomendada 

por Simon (20) como complemento a la curva de sobrevida 

de Koplan y Heier (19). 

El estudio cooperativo del Nefroblastoma en EEUU 

(NWTS-2 (6)) demostr6 la diforendia de la evoluci6n de 

los pacientes en relaci6n a las llamadas histología fa­

vorable y desfavorable. En nuestro estudio corroboramos 

esto hecho al no tener pacientes muertos con histología 

favorable. 

El tratamiento preoperatorio de la _Vincristina, -

fué empleada en aquellos casos de tumores qrandes en -

- 23 -
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que el cirujano juzgaba conveniente reducir el volumen 

tumoral y que no se tuviera duda sobre el diagn6stico 

de Nefroblstoma (con bases clínicas y radiológicas}. 

Estas decisión de posponer la cirugía y tratar de re­

ducir el tamaño del tumor, fué basada en .la posibili­

dad de evitar la ruptura trunsoperatoria del tumor y 

de posibleo complicaciones transopcratorias por la ma­

nipulac·ión de una. gran masa. 

En nuestra casuística el número de pacientes que 

recibieron Vincristina preopcratoria fué práctica~ente 

igual al número de los que no la recibieron, (Tabla 9}, 

este hecho noa permitió el elaborar las siguientes co­

rrelaciones: 

Ruptura Tumoral.- En toda la serie no se tuvo ac­

cidentes operatorios severos y la ruptura del tumor d~ 

rante el acto quirúrgico ·ocurrió en 17 casos (22.67\}. 

Zn seis do estos casan se había aplicado Vincristina -

preoperatoria, lo que nos da una diferencia del 29.42\ 

en favor de la aplicación de Vincristina preoperatoria. 

Esta diferencia que aparentemente apoya la utilidad d·e 

este manejo, no puede ser estadisticamente afirmado ya 

que mediante la prueba de chi cuadr3da, ilus~rada en 

la Tabla 10, con 68 pacientes, se obtuvo una P ~O.OS, 

es decir no significativa. 

Estadio Cl!nico.- En relaci6n a la probabilidad -

de sobrevida según el estadio clínico con y sin aplic~ 

ci6n de Vincristina preoperatoria, analizando la qráf! 

ca 5 encontramos que· existe una diferencia entre 10 y 

15\ de mayor probabilidad de sobrovida en cualquiera -

de los cuatro estadios si se aplica Vincristina, osta 

diferencia sin embargo no tiene siqnificancia. 
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Variedad Histológica,- Dado que el 100\ de los ca­

sos con histología favorable tuvieron una probabilidad 

de sobrcvida a 5 años de 100\ 1 no podemos hacer corrcl~ 

ción con el manejo de quimioterapia preoperatoria. En -

cambio para los caaoa con histología desfavorable y se­

gún se observa en la gráfica 6, los casan con aplicación 

previa de Vincristina a la cirugía, tuvieron una probab.!_ 

lidad de sobrevida del 86\ en contra de los de histolo­

gia desfavorable sin Vincristina preopcratoria cuya pr~ 

habilidad de sobrevida fué de solo 29\ a los 5 años. ~~ 

ta diferencia puede considerarse estadisticament~ sign~ 

ficativa (P < O.OS) con la prueba de Mantcll-Hacnzel -­

(20) • 

Eotadio Clínico y Variedad histológica.- Nuevamen­

te, no podemos hacer corelacioncs de sobrevida entre -­

estos dos factores y la aplicación de Vincristina preo­

pcratoria por tener 100\ de sobrevida a 5 años en los -

pacienteo con histología favorable. 

En cuanto a pacientes con histología desfavorable 

y con estadioa clínicos tempranos pudimos observar que 

aunque desdo el punto de vista estadístico la diferen­

cia no eo significativa (P >O .OS), exiate un 90\ de -

probabilidad de sobrcvida a 5 años para el grupo de pa­

cientes que recibieron Vincristina preopcratoria, en -­

comparación con una sobrevida de sólo el 50\ en el gru­

po de pacientes que no recibiera~ quimioterapia preopc­

ratoria. Co;nentario semejante al ante.rior puede hacerse 

al relacionar la histología desfavorable con estadios -

clínicos avanzados y aplicación de Vincristina preoper!t 

toria, ya que en aquellos pacientes que recibieron man~ 

jo médico preoperatorio la mortalidad fué del 40\ y 11~ 

gó hasta el 79\ en loe pacientes que en estadio cl!nico 

avanzado, tenían un tumor de hiotología desfavorable y 

no recibieron Vincristina preoperatoria. 
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CONCLUSIONES 

l.- Se encontraron datos similareo a los raportados en 

otras series en cuanto a la distribución de edad -

y sexos, y para las manifestaciones ci!nicas, y 

paracl!nicas de: hipertensión arterial, poliglobu­

lia, alteraciones en la uroqrafía excretora, loca­

lización bilateral y metástasis. 

2.- El porcentaje para malformaciones congénitas fué -

menor a lo reportado por otros autores. 

J.- Para las manifestaciones clínicas de au~ento de v~ 

lumen o masa a~dominal, anemia y heoaturia, encon­

tramos una incidencia mayor. 

4.- El eutadio clínico III se presentó con mayor frecue~ 

cia dato discordante con informeD previos en los que 

concluyen que el estadio clínico más frecuente es el 

II, 

5.- LA aplicaci6n de Vincristina preoperatoria incremen­

ta la sobrevida, con oignificancia estadística, en 

aquellos pacientes con histología desfavorable. 

6.- La aplicaci6n de Vincristina preoperatoria aumenta 

el porcentaje de sobrevivientes de cualquier esta­

dio cl!nico sobre todo los de II! y IV. 

7.- La ruptura transoperatoria d~l tumor, en forma por­

centual ocurre más frecuentemente en los casos que 

no reciben Vincristina preoperatoria. Sin embarqo -

existe independencia estad{stica entre estos dos -­

!actores. 

En reoumen podemos concluir que el porcentaje de -

sobrevivientes es mayor en el grupo quo recibe Vincris-
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tina preopcratoria sobre todo en aquellos casos con es• 

tndio cl!nico avanzado y con histología desfavorable, -

siendo definitivamente útil en los casos con hictoloq!a 

desfavorable independientemente de su estadio clínico. 
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EDAD 

O-la 

14 ld-2a 

2a ld-Ja 

Ja ld-4a 

4a ld-Sa 

Sa ld-lOa 

lOa ld-lSa 

TOTAL 

a • años 

d • d!a 

T A B L A 

DISTRIBUCION POR EDAD 

NUMERO DE 
PACIENTES 

11 

15 

16 

11 

11 

75 

X • 3 años 4 meses 

Rango i 5 meses - 12 años 

- 28 -

\ 

14.67 

20.00 

21.32 

14 .67 

10.67 

14.67 

4.00 

100.00 



T A B L A 

PRESEHCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS 

MALFORMACIONES 
CONGENITAS 

SI 

NO 

TOTAL 

~UMERO DE 
PACIENTES 

69 

75 

- 29 -

e.oo 

92.00 

100.00 



TABLA J 

MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS 

CARDIOPATIA + VARICOCELE 

CARDIOPATIA + ANIRIDIA BILATERAL 

llEMIH!PERTROFIA 

MEGACOLON CONGE!IITO 

PIE EQUINO VARO 

S, OCOLO- FASCIO-RENO- ESQUELETICO 

TOTAL 

- JO -

l 



MANIFESTACION 

TUMOR 

AllEMIA 

HEMATURIA 

HIPERTENSlOtl 

POLIGLOBULIA 

T A B L A 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

tlUMERO DE 
PACIENTES 

75 

44 

28 

16 

- 31 -

100.00 

SB.67 

3 7. 3 3 

21.33 

1.33 



T A B L A 

HALLAZGOS EN LA UROGRAFIA EXCRETORA * 

HALLAZGO** 

EXCLUSION RENAL 

DISTORCION PIELO-CALICillL 

DILATACION PIELO-Cl\LICIAL 

DISTORCION RENAL + 
RECHAZO DE VEN/\ CAVA 

AUSENCIA DEL SISTEMA 
PIELO-CALICIAL 

ECTASIA PIELO-CALICIAL 

HIDRONEFROSIS 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIENTES 

19 

27 

l 

l 

l 

52 

3 6,54 

51. 93 

3. es 

l.92 

1.92 

l.92 

l. 92 

100.00 

• En 15 casos no se logró conocer el resultado. 

En B casos no se practicó el eatudio. 

Excepto en los casos con exclusi6n renal, todas las al teracioncs 

se a.compaña.ron de desplazamiento de las estructuras. 
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SITIO 

IZQUIERDO 

DERECHO 

BILATERAL 

TOTAL 

TABLA 6 

LOCALIZACION DEL TUMOR 

NUMERO DE 
PACIENTES 

40 

32 

75 

- 33 -

53.33 

42.67 

4.00 

100.00 



ESTADIO 

I 

II 

III 

IV 

V 

TOTAL 

T A B L A 

ESTADIO CLINICO * 

tlUHERO DE 
PACIEtlTES 

21 

10 

26 

9 

69 

• No se logró precisar en 6 casos 
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30.44 

14.49 

3 7. 68 

13. 04 

4.35 

100.00 



T A B L A 

CLASIFICACIO!l POR HISTOLOGIA 

HISTOLOGIA llUMERO DE 
PACIENTES 

FAVORABLE: 

EPITELIAL 22 29.34 

BLASTEMAL 4.DO 

MESENQUIMATOSO 4 .oo 

MIXTO 9. 3 3 

SUBTOTAL 35 46.67 

DESFAVORABLE: 

RABDOIDE O SARCOMATOSO 16 21. 34 

CON ANAPLASIA 12 16.00 

MIXTO CON DIFE-
RENCIACION RABDOIDE 2.67 

EPITELIAL + SARCOMATOSO 15.33 

• SARCOMA DE c. CLARAS l.33 

SUBTOTAL 35 46.67 

DESCONOCIDA 6.66 

TOTAL 75 100.00 

* Actualme~te ya no considerado como Nefroblastoma. 
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TABLA 9 

APLICACION DE VINCRISTINA PREOPERATORIA 

VINCRISTINA 
PREOPERATORIA 

SI 

NO 

DESC. 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIENTES 

35 

36 

75 

- 36 -

46.67 

4 8. 00 

5.33 

100.00 



T A B L A 10 

RELACION ENTRE APLICACION DE VINCRISTINA PREOPERATORIA 

Y RUPTURA TUMORAL TRANSOPERATORIA EN 69 CASOS 

VINCRISTIHA 
PREOPERATORIA 

x2 
• 2,35 

SI 

SI 6 
35.29 

110 11 
64.71 

TOTAL 17 
100.00 

p > o.os 

RUPTURA TUMORAL 

NO 70TAL 

29 35 
5 6. 06 Sl.47 

22 33 • 
43 .14 49.53 

51 69 
100.00 100.00 

* De los 36 pacientes aquiones no se les aplic6 

Vincristina, en 3 pacientes no se logró precisar 

si hubo ruptura tumoral. 
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ESTADO 
ACTUAL 

VIVO 

MUERTO 

TOTAL 

TABLA 11 

ESTADO ACTUAL DE LOS PACIENTES • 

NUMERO DE 
PACIENTES 

59 

9 

68 

* En 7 pacientes se iqnoraba su condición al 

momento de la revisión. 

- 38 -

86. 76 

13. 24 

l ºº. 00 



T A B L A 12 

RELACION ENTRE ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE 

Y TIPO DE HISTOLOGIA 

HISTOLOGIA ESTADO ACTUAL 

VIVOS MUERTOS TOTAL 

FAVORABLE 
Jl o 31 

100\ 100\ 

DESFAVORABLE 24 9 33 
72.73\ 27.27\ 100\ 

TOTAL 55 9 64 

P.E. de Fisher • 0,0014 p <. .001 

- 39 -



ME'l'AS'l'ASIS 

SI 

NO 

TOTAL 

T A ll L A 13 

PRESENCIA DB METASTASIS • 

NUMERO DE 
PJ\CIEN'l'ES 

55 

69 

20.29 

79. 71 

100.00 

• En 6 pacientes no se lo9r6 establecer la presencia ó no 

de met&stasis, 
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T A B L A 14 

CLASIFICACION DE METASTASIS 

METASTASIS NUMERO DE 
PACIENTES 

PULMON 42.85 

HIGADO 28.57 

PULMON + llIGADO 14.29 

SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL 14.29 

TOTAL 14 100.00 
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