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ANALISJS DEL COMPORTAMIENTO CELULAR 

EN EL TUMOR DE WILMS 

.1 
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lNTRODUCCiON 

El .tumor de Wilms o NeCroblo.stoma es la tumoraci6n renal que 

ocupa el tercer lugar en trccucncia de las neoplasias que ocurren en el 

nino. Desde 1890, fecha en que Max Wilms describe las caracteñstlcae 

principales de la enfermedad, el conocimiento del pndecimieoto y la apa 00 

r:lci6n de diversos métodos de tratamiento ( cirug(a, quimioterapia y ra­

dioterapia) han incrermntado en forma eor,>rendentc la eobrevtda de la en00 

Cermcdad, encontrando reportes de m's del EIS?o a dos anos en los casos 

de tumores de Wstolog{a favorable y de m4.s del 55fa en los casos de tu• 

mores de histología dee!avorable. De acuerdo a esta claailicacidn histopa­

to16gica, la cual depende del grado de anaplasia del tejido renal, se re­

fieren los tumores de buen pron6stico y mal prondstlco celular. Este ha· 

llazgo, así como la edad ·de presentaci6n, el estadio cllnico y la naturaleza 

de la terapia inicial,. son considerados los factores prondstico de la enfer­

medad. El tumor de Wilms es considerado en la actualidad la neoplasia 

con mayores posibilidades de curaci6n. 



OBJETIVO 

ANALIZAR EL TIPO CELULAR COMO EL FACTOR PRO­

NOSTICO DETERMINANTE EN LOS PACIENTES CON TUMOR 

DE WILMS, 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los primeros reportes escritos sobre tumores renales en ninos 

se encuentran publicados por Rancc en 1814 (1), En 1872, Ebcrth hizo 

por primera vez la descripción clásica de lo que conocemos por blmor 

de Wllms (2). Sin embargo, en 1899, Max Wllms describl6 la naturale­

za mixt.B. embrionaria del tumor, realiz6 revisión de la literatura y adi .. 

cioncS siete de sus casos en un definitivo artr'cuto sobre el tema (1, 3), 

SU descripclcSn ha originado el ep6nimo de 11 tumor de Wilms 11
, tan a -

ceptado hoy como et término de 11 Nefroblastoma 11
• 
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Durante muchos anos la rescccicSn quintrgica rué el Wiico medio 

de tratamiento de los Dinos portadores de este twnor (4). Fué hasta 1915 

en que Wlllenberg (1) y Friedlander (5) adicionaron la radioterapia, In -

cremenbndo la tasa de sobrevida. Y m 1954, en el Hoepltal del olfto en 

Booton, se lnici6 el uso de la quimioterapia, encontrando en la Aclinomi­

cina .. D el primer medicamento con buems resultados para el tratamiento 

(3,4). En 1003, se estableci6 que la Vincrlslina producía wia respuesta 
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efectiva en más del 60fa de los pacientes con Twnor de Wilms disemina­

do (6). A partir de 1966, Farber realiza un manejo multidisciplinario con 

cirugta, radiación postoperatoria y Actinomicina-D, con reporte de sobrc­

vida a 2 anos de Blfa (3). Los estudios iniciales de la cíicacia de los qu!. 

mioterápicos fueron conducidos iniclalmcnt e por el .southwcst Oncology 

Group, junto con el Cancer and Acute Leukemia Group B, mostrando que 

el uso de Adriamicina/Actlnomiclna-0 producían un 89fo de aobrevlvcncia 

a dos anos (1). Los invesllgadores del Chlldreris Cancer Stdy Group es­

tablecieron el primer esquema de tratamiento qulmioterápico a 15 meses. 

Eet.oe grupos mencionados se asociaron para que en 1969 naciera el Na­

tlonal Wilms Tumor Study (NWTS) Group, encargado de la bl!squeda de 

mejorías en los esquemas de tratamiento de dicho tumor (4, 7 ,8,0). 

El tumor de Wilme es tradicionalmente visto como una neoplasia. 

renal embrionaria trifásica, en la cual los tipos celulares blastemal, es­

tromal y epitelial están presentes (1 O). 

La cUologta de este tumor es desconocida, se ha sugerido la pe~ 

elstencla de elementos blastémicoe en el rin6n para su desarrollo (11,12, 

13,14). Es una neoplasia [recuente en el nino entre los 2 y 5 anos de e­

dad, a!ecta más a la raza blanca y no guarda rclaci6n especi'tica con al­

gdn sexo (15). Se han reportado casos de ocurrencia familiar y en geme­

los monocig4os (16, 17). Se asocia a malformaciones congénitas como la 

hemihipertrofia, anlridJ.a y alteraciones del alterna genitourinario (15, 18, 
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19). 

Los hallazgos patol6gicos son considerados a ser de los aspec­

tos m&s importantes en la conducta biológica de la enfermedad. La pre­

sencia de anaplasia ( pleomorfismo celular extremo ) es el principal fa~ 

tor de mal pronóstico en el nino con tumor. En diversas series reporta­

das este hallazgo significa un mayor porcentaje de recaída tumoral ymuc!. 

te (3,10). Otro factor lústopntol6gico pron6stico, considerado hasta 1983., 

fué la diferenciación sarcoma.tosa, esto es, el sarcoma de células claras 

y el tumor rabdoide del rin6n,. ahora exclu(dos de la clasificaci6n clel tu .. 

Mor de 'Wilms (10). Se ho.n reportado hallazgos microsc6picos que influ -

yen en la recalda tumoral, los cuales son J la permeac16n vascular y 

la presencia de trombos tumorales en la vena renal y en la vena cava 

inferior (12). Los tumores con la presencia de anaplasia. ya sea focal 

o clifúsa, son catalogados como tumores de 11histologfa desfavorable", su 

ausencia determina el tumor de 11histologra favorable" (4). Otros !actores 

de signilicancia pron6stica son el tamano del tumor, el estadio cl{nico, 

la edad de presentacidn y la naturaleza de la terapia inicial (4,11,12,14, 

20). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ ES EL TIPO CELULAR EL FACTOR QUE DETERMINA LA 

EVOLUC!ON EN EL TUMOR DE WlLMS ? 
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HIPOTESIS 

HlPOTESIS DE NULIDAD, 

En loe pacientes con tumor de Wilms el tipo celular no es el 
factor pron6sUco más importante durante la evoluci6n. 

HIPOTESIS ALTERNA. 

En los pacientes con tumor de Wilms el tipo celular es el Cac­
torprondstico más importante durante la evoluci6n. 
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MATERIAL 

Recursos Humanos. 

CRITERIOS DE INCLUS!ON. 

y ~I E TODOS 

Pacientes con d.iagn6etico de tumor de Wilms. 

Con eda-J menor de 15 anos. 

Diagn6sUco histopatol6gico corroborado en esta unidad. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

Pacientes con tumoracicSn renal o abdominal diferente al tumor de 

Wilma ( neuroblastoma, Unloma, etc. }. 

Edad mayor de 16 anos. 

Pacientes con otra neoplasia concomitante. 

CRITERIOS DE' EXCLUSION. 
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Se e.11:cluyen aquellos pacientes que abandonaron el tratanúento. que­

dando fuera de control y seguimiento. 

Recursos materiales. 

Se uUUzaron los expedientes clfhicos y la hoja de concentraci6n de 

datos sobre casos de tumor de Wilms del setvicio de tumores de la U· 

nielad de Cinag!a Pedi4trica. Se analizan 82 casos con esta enfermedad 

en el periodo comprendido de Enero de 1978 a Junio de 1988., maneja .. 

dos en el Hospital General del Centro ltlédico La Raza. 
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METODO, 

El estudio es de carácter obsezvacional, retrospectivo, longitu­

dinal y descriptivo. 

Los datos obten idos de cada caso fueron concentrados en la ho­

ja de rccolecc16n de datos., en la que se incluyeron: nombre del pacien­

te, cédula, edad, sexo, sintomatolog(a, tiempo de cvolucicSn de la en -

fennedad previa a su ingreso; rin6n afectado, mctodolog{a de diagncSsU· 

co, cirugía efectuada, estadio cl{nico, reporte histopatol6gico,, manejo 

mullldiscipUnario; eobrevide. recurrencia y manejo de esta. 

El diagndatico histopato\6gico tué proporcionado por el servicio 

de Anatom{a Pato\6gica del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

La Raza. Se realizó en los arios de 1086 y 1087 una nueva rcvisi6n de 

laminillas,, con la consecuente reclasificacidn de los casos de tun1or de 

Wilms. de acuerdo a la clasilicacicSn propuesta por el N\VTS-2 (10); di· 

ferenciando los tumores de histolog{a !avorable y de histología desfavora­

ble. as! como los tumores sarcomatosos, los cuales incluímos en la 

presente revisic.'5n. 

Los estadios cltnicos est4n basados en la clasiticaci6n propues­

ta desde el NWTS·2 (3), Estadio !: tumor llnútado al ri~6n y completa­

mente rel!lecado; super,flcie de la c'psula renal intacta. Estadio 11: tu -

mor que se eJdiende m4s al14 del rin6n pero ea completamente reseca-
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do: hay extensi6n regional del tumor (invasión de cápsula renal y tejidos 

blandos perirrenales ), hay infiltraci6n o trombo tumoral en los vasos 

regionales. Estadio lll : tumor residual no hcmat6geno confinado al ab­

domen: invasicSn a ncSdulos linfáticos del Wllo y en cadenns peria6rUcas o 

más allá: conta.minaci6n peritoncal por ruptura de la cápsula; implantes 

en superficies peritoncalcs. Estadio IV : meUstasis hemat6genas (pulmcSn, 

h!'gado1 hueso, cerebro ). Estadio V : afcctacidn renal bilateral al diagnds­

Uco. 

El ténnino de rccurrencia tumoral rué aplicado a los pacientes 

que después de haber in~ciado tratamiento presentaron un periodo libre 

de en!ermedad y que posteriormente desarrollaron sintomatolog{a con la 

presencia de nueva tumoracidn abdominal. 

Todos los pacientes reportados recibieron tratamiento médico, 

de acuerdo a su edad, esta::tlo cl!rúco e histología del tumor. Tratam.ien .. 

to lnsUtu!do por el servicio de Oncología M6dlca de nuestro hospital. ba­

sados en el utilizado por el NWTS-3 (9) ( Cuadro 1 ). 

Loa pacientes con recurrencia tumoral fueron manejados con 

una segunda intenrencidn qulntrgica y posteriormente con la adminis~ra ... 

cidn de un segundo y tercer esquema de agentes qul.niioteripicos, inclu· 

yendo clclo!os!amlda, cls-platl no y VP-16. 
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R E:SULTADOS 

Se ~studiaron un total de 82 pacientes con tumor de Wilms. 

El sexo más afectado fué el femenino con un 57fo del total, contra un 43fo 

del sexo masculino. para una relaci6n M:F de 1:1.2. (Tabla 1). La dls .. 

tribuci6n por edades rué principalmente entre los 2 y los 6 anos. (tabla ll). 

En cuanto al cuadro clfnico el tumor abdominal estuvo pre .. 

sente en todos los casos como la mani!cstacit'Sn clihlca más importante. 

La hematuria se encontró en 20fo de los casos y la hipertensi6n arterial 

en 7. 3?'o, posiblemente dismlnuída por encontrar dilicultadcs en su to1na. 

Como hallazgo sobresaliente se presentaron dos casos de Síndrome de = 

Budd-Chlarl por lnvae!6n tumoral a las venas suprahepilticas. (tabla l!I). 

El estadio cltnico Iué predominantemente en los e3tadios 11 y 

l!I con 50 casos (60.0j',); el esllldio N se present6 en 10 casos (12.lfo), 

algunos en etapa terminal de la enfermedad: solo se presentaron 2 caeos 

de tumor bilateral y contamos con 14 casos (17 fo) de estadio no clasiíica .. 

ble, que correspondieron a los pacientes manejados Cuera de nuestro hos .. 

pitaly aquellos en que por el tamano de la tumoracic5n rué necesario a:l 00 

ministrar quimioterapia pl"eoperatorla, <tabla IV) 

El tipo celular rué deti:rminado de acuerdo a la claelficacic5n 

hlstol6gica propuesta por el NWTS-2 (3,4,9, 10). Obteniendo 57 casos de 



13 

tumor de \Vllms de histología favorable (69. 5 .~o) y 25 casos de tumor de 

histolog!a desfavorable (30. 5fo). En loe tumores de histología favorable 

el patrón celular con predominio blastema\ se encontró en 26 casos (45. 

6fo), estromal en 4 casos (7%), epitelial en 6 casos (10.S?o) y mixto, sin 

predominio celular en algund de los tipos, en 21 casos (36,B?o). ll!h los 

tumores de histologta desfavorable 15 casos (60fo) tuvieron anaplasia de 

diversos grados y 10 casos (40'fo) correspondieron a sarcomas renales, 

ahora cxclufdos de la claslficaci6n de tumor de Wilms; de estos 8 casos 

(3210) fueron sarcomas de células claras y 2 caeos (Bfo) correspondieron 

al tumor rabdoide, (tabla V). 

En cuanto a la cvoluci6n presentada en el tumor de histologta f.!!, 

vorable se tuvieron 8 defunciones (14%).. con seguimiento de 49 pnclentcs 

(85.9fa), de los cuales 10 casos (17.5fo) se encuentran en tratamiento ª!:. 

tual; de esto!\ 7 casos (12.2fo) no Uenen actividad tumoral y los 3 res• 

tantee (5.2%) presentaron recurrencia tumoral. Se Uenen 39 pacientes -

(68.4f'o) en vigilancia actual: de estos casos, 37 (64.9fo} no Uencn secue­

la alguna y se encuentran en aparente buen estado; 2 casos (3.5f'o) pre-­

sentaron secuela~ uno con s!ndromc de talla baja y otro cm disfunc16n 

gonadal, presumiblemente secundarios al uso de radioterapia. (tabla VI) 

En la evolucl6n de los casos de tumor de hletologta desCavora -

ble. ocurrieron 6 defunciones (24fa) y se tienen 19 casos (76fo) con se -
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guirniento hasta el momento actual. Diecisiete pacientes (681~) se encuen­

tran en vigilancia, de los cuales 11 casos (44fo} presentan anaplasia y 6 

(24fo) son sarcomas de células claras. Estos pacientes en vigilancia hasta 

el momento no se han reportado con recurrencia tumoral. Se encuentran 

2 pacientes (8%) con sarcoma de c61ulas claras en tratamiento, igualmen­

te sin manifestaciones de acUvidad twnoral. (tabla Vil) 

Los casos de rccurrcncia b.lmoral ( 8 de 82 casos ) corres­

pondieron al 9. 7fo del total de casos, con 2 casos (251'o) del Upo celular 

blastémico puro y 6 casos (75-fo)dc tipo mixto sin predominio celular, de 

estos, solo 2 casos presentaron anaplasia Cocal y penncacitSn vascular, 

por consiguiente, de histolog!a dcsravorablc. Todos los casos con recu .. 

rrencia tumoral presentaron tumor gangliona:r retropcrltoncal de tamano 

considerable, no reeecable en 6 casos, realizando solo toma de biopsiá. 

en la segunda ciNg{a, (tabla Vlll) 

En total, tenemos que en los casos de histología fa·rorable e 

histolog(a des~avorable se encuentran 68 l'!asos vivos que corresponden al 

B3fo del total y 14 defunciones con un porcentaje del 17f,, (tabla !X) 

Las causas de muerte de los ocho casos de tumores de hls­

tolog!a favorable se presentaron en un caso desde su ingreso hasta en t2· 

meses posteriores al diagn6stico, con un promedio de prcaentaclcSn de 5 

meses. Todos los caeos ea presentaron en estadio muy avanzado de la e!! 
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tenncdad, con dos en etapa tenninal. Cinco casos fueron de tipo celular 

predominantemente blastém1co, para corresponder al 62.5~ del total. En 

todos los pacientes existía actividad tumoral en el momento del fallecí -

miento. (tabla X) 

En los casos de 1nucrte en los tumores de histolog(a desfaV,2. 

rabie el promcdlo de Uernpo del diagnóstico a su fallecimiento fué de 4.8 

meses; todos los casos tuvieron grados variables de anaplasia y dos ca -

sos correspondieron a sarcomas del tipo del tumor rabdoide. Cinco de 

los casos (83%) presentaron acUvtdad tumoral a su deceso y solo un pa .. 

ciente muri6 por complicaciones Imputables a la qtlimloterapla. (tabla Xil 

La sobrevida en los tumores de histología favorable es del 

85.9~, correspondiendo a los últimos 4 anos el mayor nd1ncro de casos 

reportados,. y ya con algunos pacientes con m's de 1 O anos sin manifes -

taclones de aclivldad tumoral. En los casos de hie\o\o¡¡(a desfavorable e­

xiste una sobrevida del 76~ .. igualmente con el maYor ndmcro de casos 

en los dos dltlmos anos. (tabla Xlll 
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D!SCUS!ON 

El fin de la reallzaci6n de este trabajo fué el establecer 

si el tipo celular es un factor dctenninant e en la evoluci6n de los pa .. 

cientes portadores de Tumor de Wilms, en los casos manejados en los 

dltimos 10 anos en nuestro hospital. 

Observamos que en los 82 caeos presentados no existe una 

diCcrencia signilicatlva en cuanto al sexo. La edad de más frecuencia es 

similar a la reportada por diversos autores. Hacemos notar que en las 

edades menores de 2 anos y mayores de 6, los pacientes tienden a pre 00 

sentar tumores anaplásicos o de variedades sarcomatosas. La sintomato ... 

log(a es predominantemente derivada del crecimiento de una masa tumo-

raL la cual es detectada casi siempre por el familiar. Quien deja evo .. 

lucionar el padecimiento hasta presentarse e!!.cstadios avanzados, para c2 

rreepondcr al 73}'o de loe casos los ltlUmos 3 estadios de la entermedad. 

El Upo celular. que es el factor que nosotros consideramos 

determinante en la evolución de la en!ennedad. se present.d con m4s !re-

cuencla en la variedad de histolog{a favorable con el 69,5fo del total, mo.!! 

trando que el tipo histol6glco considerado de buen pron6süco celular, es-

lo es, el Upo bluti!mico fu8 el m's frecuente. De estos paciente• se tu -. 
vieron e detunciones. las cuales es~ en clara asociac16n con etapas a-

vanzadas de la enfermedad. acUvidad tumoral persistente y quimiorresis-



tencia. El tumor de histología desfavorable correspondió al 30.5 fo de los 

casos, coo tipo celular predomJnantemmte anapütsico. Se tuvieron G de­

Iunciooes ea estos pacientes, los cuales al igual que en los tumores de 

histología favorable, fueron casos con enfermedad avanzada, actividad tu­

moral persistente y resistencia a ta qulmi oterapia administrada., a pesar 

de modilicaciones en la misma. 
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La rccurrencia tumoral se presentó en 8 casos, de los c~a­

les 6 correspondieron a tumores de histologla ravorable y 2 a tumores de 

hJstolog(a desfavorable. Haciendo notar que en los 8 casos ya existía in­

vasJ6n tumoral fuera del rinon., es decir, en estadio clinlco JU o IV, con 

afectaci6n a ganglios del hilJo renal y la cadena ganglionar paravertebral. 

Caeos en los que se desarrolló nuevamente grandes tumoraciones con teji­

do renal similar al tumor de Wilms. 

Considerando. por lo tanto, que ta:. existencia de un esta~io 

cltñlco avanzado es determinante para la evo1uci6n y la recurrencia en los 

pacientes con Tumor de Witms. En tales casos se encuentran problemas 

para el manejo transoperatorl.o por la presencia de grandes tumoraciones, 

por lo que serla conveniente el auxiliarse del uso de quimioteñpicos pre­

operatorloa. reaeccidn qulrdrgica de la m1iYor cantidad de tumor. quimio­

~rapia poatopera&orta y en caso de no haberse resecado completamente la 

tumoracidn valorar la reallzacidn de un segiindo procedlnúenlo quintrgico, 
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La sobrevida en ambos grupos de pacientes es muy aceptable, 

y sin una diferencia significativa entre ambas. Lo que nos traduce que el 

tratamiento agresivo en los pacientes con tumores anaplásicos, es eCicaz 

y bien podría ser utilizado en los pacientes con tumor de histologta favo­

rable en etapas avanzadas de la enfermedad. 



19 

CONCLUSIONES 

1.- El tumor de Wllms de histología favorable rué el tipo celular más 

frecuentemmte encontrado en nuestros pacientes., eo un 69.Sfa. 

2 .- La recurrencia tumoral en loe casos de histología favorable está 

en relación directa al estadio clínico. Se pi-esenta quinúorreeis­

tencia y muy mala evoluci6n clúüca hasta la muerte. 

3.- El Upo histol6gico no es el Caclor principal en la evolucl6n de la 

enfermedad, ya que los grupos de hJ.stolog(a favorable y desfavo­

rable presentan una sobrevida muy similar. 

4. - Por lo tanto, es el estadio cltnico el !actor más importante en el 

desarrollo de recurrencia y mala evolucidn del paciente con tumor 

de Wllms. 



Estadio 

I / HF 

ll / HF 

lll / HF 

IV/ HF y 
todos HD 

CUADRO 1 

Tratamiento 

Cirugía+ AcUnomicina-D y Vincrlstina por 6 me­
ses. 
Cirug(a + Intensiva AcUnimlclna-D y Vlncr!stlna 
durante 15 meses. 
Cirug(a + 1000 rads + Actlnomlclna-D, Vincris­
Una y Adriamicina durante 15 meses. 

Cirugía+ radioterapia+ ActlroritiCina-D, Vincris­
~a y Adriamicina durante 15 meses. 

HF: Hlstologra favorable. 
HD: Histología desfavorable • 

.. 



TUMOR DEWILMS 

_,,___OISTRIBUCION POR SEXO. __ _ 

11 FEMENINO 46 c050s 
'----- 0 MASCULINO 36 cosos----./ 

tabla 1 

Cll.ND . ... 
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TUMOR DE WILMS 

DISTRIBUCION POR EDADES 

l J 4 5 

A f.I OS 

tab\a ll 

t . T• IO t 10 

CMI, fU, ... 
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TUMOR DE WILMS 

CUADRO CLINICO 
N •· C4'0!I •/. 

lUMOR ABDOMINAL 

ltEMATURI,_ 

HT,_ 

SX. BUOD- CHIARI 

tabla 111 

82 

1 7 

6 

2 

100 

20. 7 

7.3 

2.4 

""·­••• 
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30 

25 

l 20 

i 111 

10 

11 

TUMOR DE WILMS 

ESTADIO CUNICO 

ESTA DI O 

tabla IV 

ctl. ... •• 
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TUMOR DE WILMS 

TIPO CELULAR 

HISTOU>OIA fll'IORABLE 

/ l&r ~· 
BLASTtMICO ESTROM AL EPITELIAL 

12111 141 llll 

~I/ 
Ml>CT.O 
l 211 

tabla V 

HISlOl.OGIA OESl'AVORABLE 
12&1 

/ 1 "" ANAPl.ASICO CS. Cl.ARAS RABOOIDE 
11&1 1111 121 

" / SARCOMA 
1101 



HISTOU>GIA FAVORAILE 
1117/4111 
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TUMOR DE WILMS 

EVOLUCION I 

~ SIN ACTIVIDAD TUMORAL 
EN 'TRATAMIENTO l 7 1 

l IOI -...__CON RECURRENCIA 
l 3 1 

/ 'lllUA BAJA 
/ l1l 

_- CON SECUELAS 
EN VIGILANC1A l 21 .......... DISF. GONADAL 

13111 ............_ lll. 
SIN SECUELAS 

1371 

DEf'UNCIONES 
181 

tabla V 1 

Cll, pe, ••• 



HISTOl.OOIA DESFAVORABLE 
(261111) 

26 

TUMOR DE WILMS 

EVOLUCION Il 

ANAPlA5IA 
./"" lO l 

EN TRATAMIEN10 ......_ CS. CLARAS l 2 l 
l 2 l -... SARCOMA / 

12 l '- RA!lOOIOE l O 1 

ANAPlASIA 
EN VIGllANCIA /""' l l I l 

!171 '-...., / CS. CLARAS l 61 

OERJNCllNES 
l !1 l 

tabla Vil 

5"RCCMA 
161 '-RABOOIDE lOl 

cm.NO . ... 



TUMOR DE WILMS 

EVOLUCION 

RECURRENCIA TUMORAL 

/ 181 ~ 

BLASTEMICO 
1 2 1 

~ 
ANAPLASIA FOCAL 

PERMEACION VASCULAR 
12 1 

l 
TUMOR GANGLIONAR RE'IROPERrroNEAL 

1 8 1 

tabla VIII 

MIXTO 
1 e 1 

. 27 

OJl.JID. -



28 

TUMOR DE WILMS 

RESULTADOS 
111.Clltl v. ,, ..... ,. 

HISTOLOGIA FAVORABLE !17 4g 86 8 14 

HISTOWGIA DESFAVORABLE 25 IQ 76 6 24 

TOTAL 12 ee ea 14 17 
cm.NI . ... 

tablo IX 
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TUMOR DE WILMS 

CAUSAS DE MUERTE 

tliltclagla Ti ... po del Estadio Actividad otro 
l"avorable !Nognclatlco T. Ce~lor r ......... 1 

., _, 
BLAST/IV SI 

2 e ...... BLAST/ IV SI 

3 4 meses MIXTO/ IV SI 

4 4 NSBS MIXTO/NE SI TROMBO/AUR. 

6 6 1111111 BLAST/IV SI 

6 INGRESO N.C. SI IR/Sl'OA 

7 12 ....... BLAST/IV 51 

e 1 .... BLASTllV SI SEPTICEMIA 

'19.ND. -
1ab la X 
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TUMOR DE WILMS 

CAUSAS DE MUERTE 

Hl1to19tia Tiempo del E atadlo AcflvldH Otro 
Oesfowrobl• Dlogndstlco T. Celular Tumoral 

e -·· MIXTO/ANA SI 

2 e mnas MIXTO/ANA SI 

3 8 m111s N.E. / ANAP. SI 

4 4 mM•• SARCOMA TOX.QT 

11 3 ....... SARCOMA SI 

e 2 ...... N.E./ ANAP. SI 

"·~· 

tabla XI 



tlO 
10 

• • A 7 A ' o • s 
• 
l 
z 
1 

-1 

··~ 

TUMOR DE WILMS 

SOBRE VIDA 

H. FAVORABLE 
1 411' 

tlO 
10 
9 
e 

4 7 
A 6 o s s 

4 
l 
2 
1 

-1 

s 10 

tabla Xll 

H. DESf"AVDRABLE 
119' 

s 'º 
No.CASOS 

31 
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