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RESUMEN

Objetivo: Describir la epidemiologia y los resultados en el manejo de los nifios con
diagndstico de Tumor de Wilms en un hospital de tercer nivel de atencion en un periodo de

22 anos.

Métodos: Estudio retrospectivo en el cual se revisaron expedientes electronicos vy fisicos
de pacientes diagnosticados y tratados con Tumor de Wilms entre 1997 y 2019, buscando
informacion centrada en edad, forma de presentacidn, caracteristicas histopatol6gicas del
tumor, estadificacion, tratamiento ofrecido y desenlace al seguimiento, mortalidad y

supervivencia.

Resultados: Se encontraron 17 pacientes con diagnéstico de Tumor de Wilms, con un
promedio de edad de presentacion de 3.9 afios; con masa palpable como sintoma inicial
principal y tiempo promedio entre inicio de sintomas al diagndstico de 55 dias.
Predominaron los estadios Il y IV con el 58.8%; se presento histologia desfavorable en el
29.4% de los casos. El tratamiento se realizO de manera multimodal, incluyendo
guimioterapia neoadyuvante en 41.2% y radioterapia en 82.4%. La supervivencia global fue

del 70.6%.

Conclusiones: El diagndstico de nuestros pacientes se realiza con mayor frecuencia en
estadios avanzados, lo cual ensombrece el prondstico. El manejo del Tumor de Wilms se
individualiza a cada caso y la sobrevida global reportada en nuestro estudio es del 70.6%,

menor a la reportada en la literatura mundial, 90%.



SUMMARY

Objective: To describe the epidemiology and results in the management of children

diagnosed with Wilms' tumor in a third level hospital in a period of 22 years.

Methods: A retrospective study in which electronic and physical records of patients
diagnosed and treated with Wilms' tumor between 1997 and 2019 were reviewed, looking
for information centered on age, presentation form, histopathological characteristics of the

tumor, staging, treatment offered and outcome at follow-up, mortality and survival.

Results: We found 17 patients that were diagnosed with Wilms' tumor, with an average age
of presentation of 3.9 years; palpable mass as the main initial symptom and the average
time between onset of symptoms to the diagnosis of 55 days. Stages lll and IV predominated
with 58.8%; unfavorable histology was presented in 29.4% of the cases. The treatment was
performed multimodally, including neoadjuvant chemotherapy in 41.2% and radiotherapy in

82.4%. The overall survival was 70.6%.

Conclusions: The diagnosis of our patients is made more frequently in advanced stages,
which overshadows the prognosis. Wilms' tumor management is individualized in each step
and the overall survival reported in our study is 70.6%, lower than that reported in the world

literature, 90%.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El cancer es una de las principales causas de morbimortalidad en nifios y adolescentes a
nivel mundial. Las Ultimas estimaciones realizadas por Globocan en 2018 reportan que
aproximadamente cada afo se diagnostican 18 millones de casos nuevos, de los cuales

mas de 200,000 ocurren en la edad pediatrica.t

En México, de acuerdo con los registros del Centro Nacional para la Salud de la Infancia 'y
la Adolescencia (CeNSIA), se registran de 5000 a 6000 casos nuevos de cancer infantil y
la supervivencia global estimada a 5 afios para todos los tipos de cancer en menores de

edad es del 56%.2

Acorde a datos obtenidos del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) asi como
el del Sistema Estadistico Epidemiologico de las Defunciones (SEED), cada afio mueren

alrededor de 2,000 menores por esta enfermedad en México.3

México aun no cuenta con una Norma Oficial Mexicana enfocada al cancer infantil, sin
embargo, existe la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA-2012, para la vigilancia
epidemioldgica. DOF 19-02-2013, la cual establece que la vigilancia epidemiolégica de los
tumores malignos de rifién debe realizarse de manera convencional al ser catalogada en el
grupo de enfermedades no transmisibles y en el subgrupo de displasias y neoplasias.*
También contamos con el Programa del Gobierno de México de Cancer en la infancia y la
Adolescencia, el cual esta dirigido a promover la deteccion, diagnostico temprano y
tratamiento oportuno de nifias, nifios y adolescentes con cancer en el pais, con el objetivo

de disminuir la mortalidad y mejorar la sobrevida de los pacientes.®

Durante las ultimas décadas se han realizado diversos estudios internacionales para

conocer los resultados al tratamiento del Tumor de Wilms, tales como el NWTS-5 en el



2002, a cargo del Estudio Nacional de Tumor de Wilms (NWTS-5, por sus siglas en inglés)®;
el ARENO0321, AREN0532 y AREN0533 en el 2013, a cargo del Grupo de Oncologia Infantil
(COG, por sus siglas en inglés)”#9; el SIOP 93-01 en 1999, SIOP-2001 en 2012 a cargo de
la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP, por sus siglas en francés)'%!, asi
mismo existen algunos estudios nacionales donde se habla de experiencias particulares,
epidemiologia y resultados al tratamiento en diferentes instituciones, como son el Hospital
General de México en 2004%?; Hospital Infantil del Estado de Sonora en el 2000*3; Centro
Médico nacional Siglo XXI en 1996'4; Hospital 20 de noviembre, Hospital Infantil de México,
Instituto Nacional de Pediatria en 1996°; sin embargo, sus datos no permiten conocer el
perfil epidemioldgico general en México, y menos aun, de lo que sucede en la poblacion

derechohabiente de Petréleos Mexicanos.



MARCO DE REFERENCIA

El cancer infantil comprende una amplia variedad de tumores, los tipos mas comunes a
nivel mundial son las leucemias, tumores del sistema nervioso central, linfomas y tumores

s6lidos como neuroblastoma y nefroblastoma.!

El nefroblastoma (Tumor de Wilms) es la neoplasia renal mas frecuente en la edad
pediatrica, representa el 6% del cancer infantil y el 95% de los tumores renales.*® La edad
promedio al diagndstico es de 40 meses si presentan enfermedad unilateral y 30 meses
con enfermedad bilateral. 1’ El hallazgo inicial que la mayoria de los nifios con Tumor de
Wilms presenta es la tumoracion abdominal asintomatica (75%), hallada de manera
incidental, principalmente por los padres; también pueden presentar dolor abdominal (30-
40%), hematuria macroscopica (18%), hematuria microscépica (24%), fiebre e hipertension
arterial (25%).181° Aproximadamente 5% de los pacientes se presentan con enfermedad
bilateral, pudiendo ser sincrénicos (simultaneo) o metacrénicos (consecutivo). El Tumor de
Wilms se asocia en 10% de los casos con alteraciones congénitas genitourinarias como
hipospadias, criptorquidea y disgenesia gonadal; asi mismo se puede encontrar asociacion
a sindromes como Denys- Drash, Beckwith-Wiedemann y WAGR (Wilms, Aniridia,
anomalias Genitourinarias y Retraso Mental), entre otros, los cuales pueden afectar la
presentacion clinica. 202! El prondstico de los nifios con nefroblastoma esta influenciado por
el estadio clinico al diagnéstico, el sistema de estatificacion mas utilizado es del Grupo de
Estudio Nacional de Tumor de Wilms (NWTS por sus siglas en inglés), el cual abarca cinco
estadios clinicos (I-V) (ver Tabla 1); la edad al diagndstico también es un factor pronéstico,
teniendo peor desenlace a mayor edad; y el factor mas importante es la histolopatologia del

tumor (favorable o desfavorable, con base en la presencia de anaplasia difusa). 222324



Tabla 1. Sistema de Estadificacion del NWTS.

Estadio Descripcion

I Tumor limitado al riidn completamente resecado. Capsula renal intacta. Sin
tumor residual mas alla de los margenes de reseccion.

Il Tumor extendido mas alla del rifién, pero completamente resecado. Extension
regional del tumor (superficie externa de la capsula hacia los tejidos
perirrenales). Infiltracién de los vasos extrarrenales por tumor. Infiltracién de
los vasos renales por tumor. Siembra posquirdrgica confinada al flanco.

[ Tumor residual confinado al abdomen (siembra no hematégena). Puede
hallarse cualquiera de los siguientes criterios:

e Ganglios comprometidos de localizacion hiliar, periadrticos o0 mas
lejanos.

e Contaminacion peritoneal difusa o implantes en la superficie peritoneal.

e Extension macro o microscépica mas alla de los limites de reseccion.

e Tumor irresecable por infiltracion de las estructuras vitales.

\Y Metastasis hematdgenas (pulmédn, cerebro, higado o hueso).

V Tumor Bilateral

El tratamiento del Tumor de Wilms abarca un abordaje multimodal, el cual ha evolucionado
con el paso del tiempo, incluyendo cirugia, quimioterapia y radioterapia en casos
seleccionados.?® La primera nefrectomia terapéutica para Tumor de Wilms se realizé en
1877 en Inglaterra, a un nifio de 2 afios; en 1950 se agreg6 la radioterapia como parte del
tratamiento; en 1954 se implementa el uso de actinomicina-D y en 1963 se agrega

vincristina.28



Actualmente el tratamiento se basa principalmente en dos diferentes enfoques, el Grupo de
Estudio Nacional de Tumor de Wilms (NWTS) propone la cirugia como tratamiento inicial,
a diferencia de la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP) quienes sugieren
quimioterapia neoadyuvante; sin embargo, ambos enfoques alcanzan tasas de
supervivencia similares, siendo del 90% en estadio I, 80% en estadio I, 66% en estadio Ill
y 33% en estadio IV. 27 El tratamiento en México se basa en los Protocolos Nacionales,
adaptados de las Guias de tratamiento del Grupo de Estudio Nacional de Tumor de Wilms
(NWTS), y publicados en enero del 2005; se incluyen las tres modalidades terapéuticas:
cirugia, quimioterapia y radioterapia, y la decision de cirugia o quimioterapia neoadyuvante
se da posterior a la valoracion conjunta de cirujano pediatra y oncologo pediatra, quienes
con base en las caracteristicas clinicas del paciente deciden tratamiento ideal para cada
caso. Se divide el tratamiento con quimioterapia en cuatro esquemas, con base en estadio
e histologia; los principales quimioterapéuticos utilizados son vincristina, actinomicina-D,
doxorrubicina, ciclofosfamida y etopésido, en caso de recaidas se utilizan ifosfamida,

carboplatino y etopésido. 20:25
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JUSTIFICACION

La importancia de esta investigacion radica en que al ser el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad el Unico en tratar a pacientes hemato-oncolégicos y ser la unidad de referencia
en el sistema de salud de Petr6leos Mexicanos, es necesario mostrar de manera objetiva
la epidemiologia y los resultados al tratamiento en los pacientes con diagnéstico de Tumor
de Wilms.

Esta investigacion se justifica ya que generara informacién para retroalimentar y mejorar el
manejo de pacientes en nuestra unidad, y a su vez es factible su realizacion ya que
contamos con los expedientes completos de los pacientes, asi como de una historia clinica
detallada, estudios de laboratorio y gabinete, resultado histopatolégico confirmatorio, lo cual
le da consistencia a la informacion plasmada en este proyecto.

Este es un estudio exploratorio de la atencion de esta patologia en nuestra institucion que

podra generar observaciones para el disefio de otros estudios futuros.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, existe poca informacion acerca de la epidemiologia del Tumor de Wilms; existen
reportes aislados de algunos hospitales de diferentes instituciones que describen
experiencias particulares, lo cual no ofrece el panorama completo de la situacién en México,
el agregar la visiébn del HCSAE podria ampliar el conocimiento epidemioldgico de la
enfermedad para que estas instituciones puedan observar también los logros, obstaculos y

avances que hemos tenido en estos afios.

11



Asi mismo, al momento no se cuenta con una descripcion de la experiencia obtenida en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad sobre el Tumor de Wilms a lo largo de los afios,
la cual es importante debido a que esta institucion atiende poblaciéon derechohabiente con
una probabilidad baja de abandono, y el seguimiento a largo plazo con datos

epidemioldgicos completos abre el campo para realizar observaciones a largo plazo.

HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no se plantea hipotesis.

OBJETIVO GENERAL
El objetivo de este estudio es describir la epidemiologia y los resultados al tratamiento de

pacientes con Tumor de Wilms en nuestra institucién, en un periodo de 22 afios.

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer las variables demograficas y clinicas de los pacientes ingresados al protocolo.

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo.

12



MATERIALES Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO: Se incluyeron en este estudio los pacientes de cualquier sexo,
menores de 18 afios, con diagndstico histopatoldgico y tratados por nefroblastoma en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petrdleos Mexicanos durante el periodo de

1997 al 2019.

SELECCION DE LA MUESTRA: Se incluyeron mediante muestreo no probabilistico de

casos consecutivos.

TAMANO DE LA MUESTRA: Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, que fueron atendidos en el Hospital durante el periodo de duracion

del estudio.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

Se incluyeron en este estudio los pacientes pediatricos (<18 afos), de cualquier sexo,
con diagnostico histopatoldgico y tratados por nefroblastoma en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos, que cuenten con expediente fisico o

electronico disponible, durante el periodo 1997-2019.

Criterios de exclusion:
No se incluyeron en este estudio los pacientes cuyo expediente fisico o electrénico se

encuentre incompleto o que se encuentren fuera del periodo de estudio.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variables Generales:

e Edad: Tiempo que ha vivido una persona, medido en afios y meses.

e Sexo: Conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, anatémicas y fisioldgicas que

definen a los seres humanos como hombre y mujer.

e Lugar de origen: Estado de la Republica donde se registra el nacimiento.

Variables Principales:

¢ Afo del diagnostico: Se refiere al afio en el cual se dio el diagndstico de Tumor de

Wilms.

e Tiempo transcurrido entre inicio de sintomas al diagnéstico: Tiempo entre aparicion
del primer sintoma, cualquiera que fuere este, al diagndstico histopatologico de

Tumor de Wilms, medido en dias y meses.

e Estadio clinico: Se refiere a la extension del cancer en el cuerpo al momento del
diagndstico, se utilizara el Sistema de estatificacion del Grupo de Estudio Nacional

para el Tumor de Wilms (NWTS) (ver Tabla 1).

e Variedad histolégica: Se refiere a la composicion histoldgica del tumor, pudiendo ser

blastemal, epitelial, estromal (bifasica) o trifasica.

14



Anaplasia: Presencia de nucleos poliploides con diametro de al menos tres veces
mayor al de las células adyacentes, dentro de la muestra tumoral, hipercromasia de
las células agrandadas y la presencia de figuras mitoticas poliploidesmultipolares.
Anaplasia focal se refiere a la presencia de uno o unos focos localizados de
anaplasia dentros del tumor primario, sin evidencia de atipia nuclear generalizada.
Anaplasia difusa se refiere a la que va mas alla de la capsula renal; que se
encuentren células anaplasicas en vasos del seno renal; anaplasia en ndédulos
linfaticos o metastasis a distancia, anaplasia en mas de un corte del rifién o anaplasia

en un sitio del tumor tomado al azar; Se medira por la presencia o ausencia de esta.

Procedimiento inicial realizado: Pudiendo ser nefrectomia o biopsia.

Tratamiento administrado: Se refiere a la quimioterapia y radioterapia que recibid

cada paciente.

Sintoma inicial: Se refiere al primer sintoma presentado.

Lateralidad: Se refiere al rifion afectado, pudiendo ser derecho, izquierdo o bilateral.

Presencia de malformaciones: Coexistencia de malformaciones congénitas, no

necesariamente del sistema urogenital.

Localizacion de metastasis al diagndstico: Sitio anatomico donde se localizan las
metastasis durante la etapificacion de cada paciente, en caso de presentarlas.

15



Recaida: Evidencia de actividad neoplasica maligna durante el periodo de vigilancia.

Supervivencia libre de enfermedad: Es el periodo de tiempo en el que los pacientes
se mantienen vivos sin evidencia de enfermedad una vez que han terminado su

tratamiento, medido en meses y afios.

Supervivencia global: Periodo de tiempo en el que los pacientes se mantienen vivos
después del diagnéstico, independientemente del estado de su enfermedad, medido

en meses y afos.

Evolucion clinica: Se refiere al desenlace del paciente a la fecha actual, pudiendo
encontrarse vivo sin actividad tumoral, vivo con actividad tumoral, muerto con

actividad tumoral o muerto sin actividad tumoral.

Causa de muerte: Evento que condiciona la perdida de signos vitales en un individuo,

pudiendo ser secundaria a progresion de la enfermedad o por otras causas no

asociadas.

16



DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. Se identificaron a los pacientes en la base de datos del servicio de Anatomia
Patoldgica de la institucion, la cual se encuentra ligada al expediente electronico de
los servicios de salud de PEMEX, de acuerdo con los criterios de inclusion.

2. Se procedi6 a la busqueda de expedientes fisicos y electrénicos

3. Se recaudd la informacién necesaria plasmandola en una hoja de recoleccion de
datos, registrando las variables demograficas (edad al momento del diagnéstico,
sexo, lugar de origen); otros datos como afio del diagndstico, tiempo transcurrido
entre inicio de sintomas al diagnostico, sintomatologia inicial, lateralidad, estadio
clinico, localizacion de metastasis al diagnéstico, procedimiento inicial realizado,
caracteristicas histopatolégicas del tumor, malformaciones asociadas, tratamiento
administrado, presencia de recaida y evolucion clinica.

4. Se realiz6 la captura de datos y analisis estadistico en Microsoft Excel 2019 e IBM

SPSS Statistics.

17



PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico de los datos fue realizado a través del programa estadistico
denominado IBM SPSS (Statistical Package of Social Sciences). El andlisis de
supervivencia se realizé con curvas de Kaplan y Meyer. Se utilizé estadistica descriptiva,
obteniendo medidas de tendencia central para variables numéricas como son edad y tiempo
entre inicio de sintomas al diagnéstico; distribucién de frecuencia para las variables
categdricas como sexo, lugar de origen, afio del diagndstico, estadio clinico,
malformaciones agregadas, localizacion de metastasis al diagndstico, lateralidad, sintoma
inicial, caracteristicas histopatolégicas del tumor, procedimiento inicial, tratamiento
administrado y evolucién clinica. Los resultados serdn representados en tablas de
frecuencia y graficos. Posteriormente se analizard la informacién obtenida y sera

comparada con datos nacionales e internacionales plasmados en diferentes estudios.

18



CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estan dentro de lo estipulado en el Reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

Titulo Segundo, Capitulo Ill De la investigacidon en menores de edad o incapaces, Articulos

34-39

La informacién obtenida sera almacenada en una base de datos en Excel de una
computadora personal con clave, a la cual solo podran tener acceso los investigadores
involucrados. Los nombres de los pacientes seran reemplazados por iniciales, pero se
conservara la ficha institucional. La base de datos obtenida se utilizara para este estudio y
podra complementarse si es necesario para realizar futuros analisis retrospectivos. La

informacion se mantendra por un periodo de 5 afios y posteriormente sera eliminada.

19



RESULTADOS
Epidemiologia

Se incluyeron en el estudio 17 pacientes (0.7 casos por afio) con diagnostico confirmado y
que recibieron tratamiento para Tumor de Wilms durante el periodo comprendido entre

enero de 1997 y diciembre del 2019.

La distribucion por sexo fue de 11 (64.7%) pacientes del sexo femenino y 6 (35.3%)
pacientes del sexo masculino, con una proporcién 1.8: 1 mujer a hombre. En el comparativo
de la edad al momento del diagndstico se encontré una media de 46.8 meses (3.9 afos),

rango de 1 a 8 afos.

En el afio 2009 se encontré la mayor incidencia con 4 casos, representando el 23.5%,

seguido del 11.8% en los aflos 2006 y 2010 (Ver Figura 1).

El principal lugar de procedencia fue el Estado de Veracruz con el 41.2%, seguido de la

Ciudad de México y Tamaulipas con 11.8% cada uno, el resto se encontraban distribuidos.

Figura 1. Incidencia anual
2.5
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Diagnostico

El principal sintoma con el cual se presentaron los pacientes fue masa abdominal palpable
(47.1%), seguido de dolor abdominal (29.4%) y hematuria macroscoépica (23.5%);
observandose un tiempo entre inicio de sintomas al diagndstico entre uno a tres meses en

el 47.1% de los casos, con un rango desde 15 dias hasta 8 meses.

Se observaron 5 casos (29.4%) asociados a malformaciones congénitas; de estos el 11.8%
(2 casos) presentaron rifidn en herradura, uno de ellos presentando tumor bilateral de
manera sincronica; un caso (5.9%) se encontr6 asociado a sindrome de hemihipertrofia
corporal; otro caso (5.9%) presentd doble sistema colector y venoso; finalmente un caso
(5.9%) con enfisema lobar congénito, en ninguno se corrobord alteracion genética

asociada.

Todos los pacientes fueron estadificados acorde a las guias internacionales;
diagnosticando al 23.5% en estadio |, 11.8% en estadio I, 29.4% en estadio Il y IV cada
uno, 5.9% en estadio V. Se encontraron 11 casos (64.7%) con afeccion del rifidn izquierdo,

5 casos (29.4%) al rifidn derecho, y 1 caso (5.9%) con afeccion bilateral.

La variedad histologica predominante fue la trifasica, encontrandose en 7 casos,
representando el 41.2%, seguida de variedad bifasica con 5 casos (29.4%), blastemal en 4
casos (23.5%) y variedad epitelial en 1 caso (5.9%) (ver Figura 2); asi mismo 12 casos
(70.6%) se presentaron con histologia favorable y 5 casos (29.4%) con histologia

desfavorable por anaplasia difusa.
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FIGURA 2. HISTOLOGIA DEL
TUMOR/ESTADIO CLIiNICO

=EPITELIAL BLASTEMAL BIFASICO TRIFASICO
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11.80%
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5.90% 5.90%
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ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO Il ESTADIO IV ESTADIO V

Respecto a la extension de la enfermedad 12 pacientes (70.6%) presentaron enfermedad
localizada y 5 casos (29.4%) con enfermedad metastasica primaria, el principal sitio de
metastasis fue pulmon, presente en 3 casos como Unico sitio de metastasis (17.6%) y 2

casos (11.8%) asociados a sitios multiples como higado, medula espinal y sistema linfatico.

La distribucion de las metastasis de acuerdo con el tipo histolégico del tumor demuestra
que el 60% correspondian al tipo blastemal con 3 casos, de los cuales 1 fallecid; seguido

de los tipos bifasico y trifasico presentes en 1 caso cada uno.
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Tratamiento

De los 17 casos a 7 pacientes se les practicd biopsia pre-quirirgica como procedimiento
inicial (47.2%), y a 10 casos (58.8%) se les realizo nefrectomia radical como tratamiento de
eleccioén, en uno de ellos se realizé nefrectomia derecha y nefrectomia parcial izquierda por

presentar tumor sincrénico y rifién en herradura.

Atodos los pacientes se les administré quimioterapia acorde al estadio clinico y la histologia
del tumor, 7 pacientes (41.2%) como quimioterapia neoadyuvante, correspondiendo a
aguellos a quienes se les realizé biopsia como procedimiento inicial. Recibieron tratamiento

con radioterapia 15 pacientes (88.2%).

El esquema de quimioterapia aplicado en los 6 casos que se presentaron en estadio | y I
incluyo de uno a cuatro fArmacos quimioterapéuticos; a base de vincristina, actinomicina-
D, doxorrubicina y ciclofosfamida. Solo uno de ellos no recibié radioterapia. De los 5 casos
en estadio Ill, todos con histologia favorable; recibieron quimioterapia a base de vincristina,
actinomicina-D, ciclofosfamida y doxorrubicina mas radioterapia abdominal. Los 5 pacientes
en estadio IV recibieron desde tres hasta seis quimioterapéuticos, incluidos ciclofosfamida,
etoposido, doxorrubicina, ifosfamida, vincristina, actinomicina-D, carboplatino mas
radioterapia abdominal. El Unico paciente en estadio V, recibié esquema con doxorrubicina,

actinomicina-D vy vincristina, mas radioterapia abdominal.

Se hizo un andlisis en cuanto al abordaje inicial del paciente con manejo de quimioterapia
neoadyuante (7 casos) contra reseccidén quirargica (10 casos), encontrandose mayor
porcentaje de pacientes vivos sin actividad con el uso de quimioterapia neoadyuvante
(71.4%) comparado con los pacientes a quienes se les realiz0 reseccidn quirdargica de

primera instancia (60%).
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Evolucién clinica

Se presentd recaida en 4 pacientes (23.5%), con un promedio de tiempo de 8.2 meses,
representando 82.4% de supervivencia libre de enfermedad a 12 meses, y el 76.5% a 24
meses. El sitio de recaida mas frecuente observado fue pulmén en los 4 casos, y en 1 de
ellos asociado a metastasis en higado y cerebro. De los 4 pacientes que presentaron
recaida 2 se encontraban en estadio | y 2 en estadio IV; el tipo histolégico con mayor
frecuencia de recaida fue el trifadsico en el 50% de los casos, seguido del bifasico y
blastemal con 25% cada uno, sin embargo, la presencia de anaplasia se documento en el

50% de los casos de recaida.

Se documento el desenlace de los pacientes con base en el estado clinico reportado en la
Gltima consulta registrada; encontrando el 64.7% de pacientes vivos sin actividad tumoral,
5.9% (1 caso) vivo con actividad tumoral quien actualmente continua en tratamiento y
seguimiento, y 29.4% (5 casos) muertos con actividad tumoral. No se registr6 ningun caso

de abandono durante el tratamiento.

De los 5 pacientes que presentaron enfermedad metastasica al diagndstico, uno de ellos
se registra como vivo con actividad tumoral, uno vivo sin actividad tumoral y 3 muertos con

actividad tumoral.

La mortalidad general fue del 29.4%, asociadas a progresion de la enfermedad en todos

los casos, la sobrevida global fue del 70.6% a 5 afios.

La tasa de supervivencia general fue del 50% en estadio I, 100% en estadios Il, llly V, y

40% en estadio IV. Cuando se present6 anaplasia difusa (5/17) la mortalidad fue del 60%.
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Tabla 2. Distribucion por sexo

Frecuencia Porcentaje
F 11 64.7
6 35.3

Tabla 3. Distribucion acorde a sintoma inicial
Frecuencia Porcentaje

Masa palpable 8 47.1
Hematuria macroscopica 4 23.5
Dolor abdominal 5 29.4

Tabla 4. Distribucion acorde a lateralidad

Frecuencia Porcentaje
Derecho 5 29.4
Izquierdo 11 64.7
Bilateral 1 5.9

Tabla 5. Tiempo transcurrido entre inicio de sintomas al diagnéstico

Frecuencia Porcentaje
<1 Mes 6 35.3
1-3 Meses 8 47.1
4-6 Meses 2 11.8
>6 Meses 1 5.9

Tabla 6. Distribucion por estadio clinico

Frecuencia Porcentaje
I 4 23.5
Il 2 11.8
I 5 29.4
\% 5 29.4
Vv 1 5.9
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Tabla 7. Distribucion por variedad histologica

Frecuencia Porcentaje
Blastemal 4 23.5
Epitelial 1 5.9
Bifasico 5 29.4
Trifasico 7 41.2

Tabla 8. Distribucion de Anaplasia difusa

Frecuencia Porcentaje
Presente 5 29.4
Ausente 12 70.6

Tabla 9. Malformaciones presentes
Frecuencia Porcentaje

Rifion en herradura 2 11.8
Enfisema lobar congénito 1 5.9
Doble sistema colector y venoso renal 1 5.9
Hemi-hipertrofia corporal 1 5.9

Tabla 10. Procedimiento inicial realizado

Frecuencia Porcentaje
Cirugia 10 58.8
Biopsia 7 41.2

Tabla 11. Administracion de quimioterapia neoadyuvante

Frecuencia Porcentaje
Si 7 41.2
No 10 58.8
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Tabla 12. Tratamiento con radioterapia

Frecuencia Porcentaje
Si 15 88.2
~No 2 11.8

Tabla 13. Evolucién clinica
Frecuencia Porcentaje

Vivo sin actividad tumoral 11 64.7

Vivo con actividad tumoral 1 5.9
‘Muerto con actividad tumoral 5 29.4
~Muerto sin actividad tumoral 0 0

Tabla 14. Distribucién de los casos con metastasis segun el tipo histoldgico al

diagnéstico
Blastemal Epitelial Bifasico Trifasico
Sin metastasis 1 1 4 6
Con metastasis 3 0 1 1

Tabla 15. Comparacién del estado actual del paciente acorde a
tratamiento inicial administrado

Quimioterapia neoadyuvante Cirugia inicial
Evolucion clinica n=7 Porcentaje n=10 Porcentaje
Vivo sin actividad 5 71.4 6 60
tumoral
Vivo con actividad 1 14.3 0 0
tumoral
Muerto con 1 14.3 4 40
~ actividad tumoral
Muerto sin 0 0 0 0

actividad tumoral
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Gréfico 1. Supervivencia global, acumulada a 5 afios de seguimiento
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Gréfico 2. Supervivencia global asociada a estadio clinico, acumulada a 5 afios de
seguimiento. Supervivencia del 100% para estadios II, lll y V.
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Grafico 4. Supervivencia libre de enfermedad, acumulada a 10 afios de seguimiento
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DISCUSION

El tumor de Wilms es el tumor renal mas frecuente en la edad pediatrica,® en la poblacion
atendida en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petrdleos Mexicanos se

presentaron 0.7 casos por afio durante el periodo de 1997 al 2019.

En cuanto al género predominé el femenino con el 64.7%, a diferencia del masculino con
35.3%, coincidiendo con la epidemiologia de Rivera (1998)%° y Covarrubias (2000),%3

difiriendo con lo reportado por Quero (2011)?® y Rocha (2014).%°

La edad media de presentacion en los pacientes analizados fue de 3.9 afios, la cual se
encuentra por encima de la reportada en la literatura internacional, referida de 3 afios,?° y
3.5 afios en la literatura nacional.?®3! Sin embargo se observa una diferencia en la edad
promedio femenina de 3.6 afios y 4.3 afios en los masculinos; en contraste con la literatura
que menciona un promedio de edad en masculinos de 3 afos, inferior a nuestros
resultados.?? Se presentaron tres casos de 1, 7 y 8 afios, lo cuales salen del rango de

presentacion (2-5 afios) de Tumor de Wilms.16:33

Los sintomas iniciales que se observaron en los casos (47.1% masa abdominal, 29.4%
dolor abdominal y 23.5% hematuria macroscopica) difieren de los sintomas iniciales
reportados y del porcentaje que representan en la literatura nacional,*® aunque resultados

similares a los reportados en literatura internacional. 34

El tiempo transcurrido entre inicio de los sintomas al diagndstico presenta una media de 55
dias, con un rango que va de los 15 dias a los 8 meses, el cual se encuentra por encima
de lo reportado por Covarrubias (2000),*2 estudio donde se observé rango de 1 a 150 dias,
con un promedio de 35 dias. Sin embargo, se observa disminucion en el tiempo entre inicio

de los sintomas al diagnostico del afio 2014 a la actualidad, con tiempo menor a un 1 mes
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en promedio, y por consiguiente encontrando mejores tasas de supervivencia en estos

pacientes en comparacion con afios previos.

La mayoria de los tumores son unilaterales (90%), sin embargo, se pueden encontrar
tumores bilaterales metacrénicos en un 2% y sincrénicos en un 6% de los casos,?%3° |o cual

corresponde a los resultados de nuestro estudio con el 5.8% de tumor bilateral sincrénico.

En cuanto a la lateralidad del tumor el riidon mas afectado es el izquierdo (64.7%), dato que
discrepa de los datos publicados donde se refiere que mas del 50% son de lado derecho3*

e inclusive algunos autores mencionan hasta el 70%.%8

Los casos que se encontraron asociados a alguna anomalia congénita (hemihipertofia
corporal, riidn en herradura, doble sistema colector y enfisema lobar congénito)
representan el 29.5%, nuevamente superando el 10% reportado en la literatura.® Todos
clasificados con histologia favorable y actualmente vivos. Es importante recalcar el riesgo
de los pacientes con rifién en herradura de presentar Tumor de Wilms, el cual se reporta

en la literatura del doble, comparado con la poblacién sin esta malformacion.3’

El tumor de Wilms fue diagnosticado en estadios clinicos tempranos (I-1l) en el 35.2% (6
casos), en estadios avanzados (llI-1V) con el 58.8% (10 casos) y estadio V en el 5.9% (1
caso), observando que la enfermedad se diagnosticd en la mayoria de los pacientes en
estadios avanzados; datos similares a los resultados de estudios nacionales como Quero
(2011)%® y completamente diferentes a resultados de estudios internacionales como se
observa en Fawkner-Corbett (2014)3* y Yao (2019);38 lo cual nos recalca la existencia del
retraso en el diagnéstico temprano del Tumor de Wilms no solamente en la poblacion
derechohabiente de Pemex, sino a nivel nacional, una cuestion importante que podria haber
tenido un impacto beneficioso en los resultados del tratamiento, asi mismo el diagnéstico
en estadios tardios representa una desventaja ya que las conductas terapéuticas son mas

agresivas y el pronostico se ensombrece en estos pacientes.'®
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El tumor de Wilms con histologia desfavorable es poco frecuente, se habla del 5 al 8% en
literatura nacional e internacional'?232%33 en nuestro estudio se encontré histologia
desfavorable en el 29.4% de los casos, muy por encima de lo descrito. La importancia de
destacar este resultado recae en la relacién que se observa entre la presencia de anaplasia
difusa y el prondstico de los pacientes, la cual es inversamente proporcional y se menciona

como factor de mal pronéstico por Vujanic (2002)?* y Metzger (2005).%°

Los sitios de metastasis observados en nuestros pacientes corresponden a lo descrito, sin
embargo, la infiltracion a columna vertebral, con paraplejia secundaria, que se observo en

un caso con desenlace mortal se encuentra descrito como extraordinario. 12:20.36

Respecto al tratamiento existen dos grandes corrientes, la americana y la europea (COG y
SIOP); la principal diferencia radica en el momento de la cirugia, la primera recomienda la
cirugia previo a tratamientos adyuvantes y la segunda recomienda la quimioterapia
neoadyuvante;??3® nuestros resultados nos permitieron realizar una comparaciéon entre
ambas conductas y encontramos que los pacientes que recibieron quimioterapia previo a
la cirugia tuvieron mejor sobrevida que aquellos que no; no obstante debemos recordar que
el volumen de pacientes manejado es reducido por lo que valdria la pena realizar revisiones

mas amplias.

Los principales farmacos quimioterapéuticos utilizados fueron vincristina, actinomicina-D y
doxorrubicina, en promedio se utilizaron tres agentes quimioterapeuticos y a pesar de ser
la actinomicina-D el tratamiento de eleccion solo se uso en el 64.7% (11/17) de los
pacientes, de los cuales dos pacientes presentaron desenlace fatal; esto debido al
desabasto nacional, dejando de ser utilizado en el tratamiento de estos pacientes,
agregando ciclofosfamida o ifosfamida. En el 35.3% (6/17) a quienes no se les administrd

actinomicina-D se observa una mortalidad del 50%.
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La sobrevida global se reporto del 70.6%, muy por debajo de la sobrevida reportada en
otros estudios del 90%72226:35, La tasa de supervivencia acorde a etapificacion fue del 50%
en estadio I, 100% en estadios I, lll y V, y 40% en estadio IV; se observa una disminucion
considerable de la supervivencia en estadios | y IV, aumento de la misma en estadios Il y
[ll, en comparacién con lo reportado en la literatura del 90% para estadios | y Il, 85% para
estadio Ill y 66% para estadio 1V.?%35 La tasa de supervivencia a 5 afios en relacion con la
histologia favorable/ desfavorable fue del 83.7% y el 40% respectivamente. El periodo libre
de enfermedad fue del 76.5% a 10 afos; en relacibn con la histologia
favorable/desfavorable se encontré 83.3% y 60% respectivamente, datos similares a lo
reportado en la literatura en cuanto a histologia favorable, sin embargo, se observaron

recaidas en histologia desfavorable mayores a lo reportado.3°:4°

La causa de muerte en los 5 casos con desenlace fatal fue secundaria a progresion de la
enfermedad, en su mayoria en estadio 1V (60%), con histologia desfavorable (60%) y con

variedad histologica trifasica y estromal en 40% respectivamente.
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CONCLUSIONES

El tumor de Wilms es una enfermedad que no debe pasar desapercibida ante los ojos de
ningin médico, se debe sospechar en todo nifio menor de 4 afios con masa abdominal

palpable, obligAndonos a excluir el tumor de Wilms como posible diagnostico.

Con los datos obtenidos en la revision se tienen resultados favorables con el uso de
quimioterapia neoadyuvante, sin embargo, es importante mencionar que cada caso fue
valorado de manera independiente, individualizando cada tratamiento, sin seguir de manera
estricta el protocolo nacional de tratamiento de tumor de Wilms. Por lo tanto, se sugiere
seguir protocolos nacionales ya que ofrecen sobrevida similar a las reportadas

mundialmente.

La sobrevida global en nuestra poblacion se reporto en 70.9%, la cual se encuentra por
debajo de lo reportado en la literatura, disminuyd probablemente por el diagnostico tardio
gue se realizo en la mayoria de los pacientes, aunado a la histologia desfavorable que es

considerada como un factor de mal prondstico en los pacientes con Tumor de Wilms.

Nuestra institucion ofrece los servicios de Pediatria, Oncologia Pediatrica, Cirugia
Pediatrica y Anatomia Patoldgica capaces de atender adecuadamente a los pacientes con
tumor de Wilms, pudiendo llegar a mejorar la sobrevida de estos, si llegan en estadios

tempranos.

Finalmente, es oportuno mencionar la escases de datos respecto al Tumor de Wilms en
nuestro pais, y los datos que existen son procedentes de estudios realizados en la década
de los 90°s; haciendo necesarios mas estudios epidemiolégicos de este problema para asi
poder brindar servicios de salud encaminados a un diagndéstico precoz, tratamiento efectivo

y prevencion.
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