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RESUMEN

Objetivos: Conocer la metodologia diagnostica utilizada, tratamiento y evolucion de todos los
casos encontrados, su incidencia cuadro clinico, tipo histolégico, factores pronostico,
resultados de tratamiento multidisciplinario.

Material y Métodos: Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al Hospital Infantil del
estado de sonora, con Diagnostico de Tumor de Wilms que hayan recibido tratamiento en un
periodo de 1987 a 1997 excluyendo solo a un paciente ya que decidio recibir tratamiento en su
lugar de origen.

Resultados: Se estudiaron 19 casos con un promedio de edad 3 afios 6 meses, rango 5 meses a
11 afios, predominando el sexo femenino f-M 1.1:1; todos ellos con cuadro sugestivo, masa
abdominal, 7 pacientes detectado por los padres; tiempo de evolucién minimo de 3 dias a 150
dias, promedio de 22 dias; a su ingreso el 43% presentaba palidez, se detecto hipertensién
arterial en 3 casos (15.7%), malformaciones urinaria en un paciente (5.2%), con criptorquidea
bilateral. En 10 paciente (52.6%) se encontré el tumor al lado izquierdo, 7 casos (36.8%) lado
derecho, bilateral en 2 casos para 10.5%. la urografia excretora se realizo en 16 pacientes
(84.1%) encontrando distorsidn pielocalicial, exclusion renal 2 casos (10.2%), ectasia renal un
paciente (5.2%). L Ultrasonido abdominal se reporto con tumor sélido. Se realizo
venocavografia en 3 casos obstruccion en casos (10.5%) y en un caso la vena cava permeable.
De acuerdo a la clasificacion del NWTS, 7 casos (36.8%) correspondieron al estadio I, 5
pacientes (26.3%), estadio Il 2 pacientes (10.5%), estadio Ill, 3 pacientes (15.7%) estadio IV, 2
casos (10.5%) estadio 5. el estudio histolégico correspondidé a favorable (73.6%) 14 casos, 5
casos se reporto desfavorable (26.4%). A todos se les realizo nefrectomia (100%), 9 pacientes
recibieron quimioterapia preoperatorio, el 100% recio quimioterapias posquirdrgica,
radioterapia solo 3 pacientes (15.7%), los resultados de tratamiento: fallecieron 2 casos (10.5%)
por recaida a pulmdn 1 caso, el otro a higado e intraabdominal con una sobre vida minima 6
meses y 17 meses respectivamente, viven aun 17 pacientes libres de enfermedad, 15 paciente
ya sin tratamiento (78.9%), sobrevida global 89.5%.

Conclusiones: los resultados obtenidos en nuestro estudio no diferencia de lo reportado en
otras series en cuanto edad, sexo, tratamiento y sobrevida. El tipo histoldgico predomino en el
epitelial (favorable). Con los estudios que se cuentan en esta Hospital son de ayuda suficiente
para ser Diagnostico de Tumor de Wilms. De los 9 pacientes que recibieron quimioterapia
preoperatorio hubo una disminucién importante del tamafio del tumor facilitando las
maniobras al momento de la cirugia.

La sobrevida global de este hospital se incremento en un 32.4 % y cuando son tratados en
forma multidisciplinaria.
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PLANTEANMIENTO DEL PROBLEMA.

El Tumor de Wilms, es uno de los tumores renales mas frecuentes
en la Infancia, ocupando un 6 % de los tumores malignos. Es
importante realizar su diagnostico oportuno, mas rapido sera el
tratamiento mejor sera su prondstico.

El Médico pediatra debe realizar siempre una exploracion abdominal
en busca de masas abdominales, apoyandose de estudios
complementarios radioldgicos, gabinetes y laboratorio, para detectar
este padecimiento y remitirlo lo mas pronto posible al oncologo
pediatra para su estudio y tratamiento.

Su distribucion es idéntica afectando a blancos y negros, afecta
ambos sexos con relacion minima. Con cierta frecuencia se ha
descrito casos de incidencia familiar, por lo que se sugiere trasmision
genética, con menor frecuencia se asocia con ciertos sindromes con
anomalias genitourinarias como criptorquidia, hipospadia, rifidn en
herradura, pseudohermafroditismo, ano imperforado entre otras. La
Aniridia se relaciona entre un 27 a 40% de los casos y
hemihipertrofia corporal existe una relacién de 1/50.

Al realizar una buena historia clinica completa con una exploracién



integra y la deteccién del estadio tumoral, histologia, edad del
paciente, invasion a ganglios, Tamaino y peso del Tumor, son

factores positivos con valor de prediccion.



INTRODUCCION

El tumor de Wilms, fue descrito por primera vez en 1828, por Ebenezer
Gairdner, identificdandolo como haematodes fungus del rifidn; en el afo de
1872, Eberth describid la naturaleza mixta de su histologia. En 1879, el
Cirujano Aleman Max Wilms, publicé su tratado clasico sobre tumores del
rindn desde entonces se le conoce como tumor de Wilms, Kocher realiza la
primera nefrectomia transperitoneal en el afio de 1876 y Jessop en 1877.
Heiman en 1916, inicid el uso de radioterapia postquirurgica, Friedinader la

g . 7. . ~ 1.
utiliza como tratamiento Gnico en el mismo afio. %3

Geraghty, introdujo la radioterapia prequirurgica en el afio de 1923 y en el
afo de 1956, se inicia una nueva era el uso de agentes quimioterapéuticos
como la actinomicina-D por Farber, apareciendo posteriormente la vincristina

descubierta por Sutow y colaboradores.

En la década de los 60’s se complementan el uso de cirugia, radioterapia y
diferentes agentes quimioterapéuticos. Desde entonces las investigaciones

se han dirigido a tratamiento multidisciplinarios.

En la actualidad la combinacién de cirugia quimioterapia y radioterapia a

incrementado la sobrevida en mas del 80%. **¥



El tumor de Wilms, constituye casi la totalidad de los tumores
renales en los ninos menores de 15 anos. Y representa el 6% de los
tumores malignos del nifo; es un tumor muy poco frecuente en el

adolescente y el adulto. (2:3)

Ocupa el 42 Lugar en paises desarrollados, en Estados Unidos; en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, ocupa el 52 lugar de todos
los tumores de la infancia por debajo de LLA, Linfomas, tumores de

SNC y Tejidos blandos; afecta ambos sexos en relacién H/H0.97/1.

Su distribucion en todas las poblaciones idénticas entre blancos y
negros. Es mas frecuente del rifdn izquierdo que el derecho, la
afeccion bilateral es entre una y un 7 por 100 de los pacientes. (12)
Con cierta frecuencia se ha descrito casos de incidencia familiar del
tumor de wilms, por lo que se ha sugerido una trasmision genética

de la enfermedad.'>®

La causa original aun no se ha determinado pro se sugieren varias

teorias para dilucidar el mecanismo por el que se desarrolla el



tumor. Han sido localizados multiples locus genéticos en el brazo
corto del cromosoma 11. La deteccion 11p 13, se detecta con gran
frecuencia en las células tumorales y con menor frecuencia

. . , 2,8
generalmente se asocia a clertos smdromes.( )

En pacientes con tumor de Wilms esporadico, la deleccion puede
tener un caracter homocigoto o heterocigoto, lo que parce indicar

gue ambos pueden lleva al desarrollo del tumor.

Al igual que en la patogénesis del retinoblastoma. La teoria de
Knudson de la doble mutacién (germinal o somatica) puede ser
aplicada al tumor de Wilms, de manera que las formas bilaterales o
multicentricas corresponden con casos hereditarios que recibieron

. .7 , . 2
la primera mutacion de las células germinales paternas. @)

Los sindromes asociados con el tumor de Wilms fueron sefialados
por primera vez por Miller y colaboradores. Posteriormente
numerosos estudios confirmaron la incidencia de aniridia,

hemihipertrofia y anomalias genitourinarias.



Los nifos con aniridia presentan un riesgo de desarrollar tumor de
Wilms de un 27 a un 40% e los casos; (4) por lo tanto, debe ser
sometidos a revisiones periddicas durante los primeros afnos de la
vida. Malformaciones urinarias (criptorquidias, hipospadia, rifidn en
herradura pseudohermafrotitismo, ano imperforado, fistula
urorectal, hemihipertrofia corporal; existe una relacion de 1/50

‘o . 2,7
entre nifios con tumor de Wilms. %7

Existe una relacion con sindromes caracterizados por gigantismo
corporal (sindrome de Beckwith) Wiedemann, sindrome de

Periman, asi como neurofibromatosis.

Se han descrito una triada consistente en aniridia, malformaciones
genitourinarias, retraso mental deleccion del brazo corto del

cromasoma 11y tomor de Wilms. &7

La histologia de tumor de Wilms, tiene su origen en las células
multipotenciales del blastema metanefrico, lo que le confiere un

caracter embrionario.



Su desarrollo es a partir de 3 tipos celulares diferentes: células del

blastema, del estoma y células epitelial.

Macroscopicamente son tumores que alcanzan grandes
dimensiones antes del diagndstico con ciertas caracteristicas
particulares de superficie lisa o lobulada, consistencia blanda y
fiable, su crecimiento es intrarrenal, presentan una pseudocapsula,

donde se puede observar tejido renal atrofico y comprimido.

Se han descrito casos de tumor de Wilms extrarrenal que

probablemente tengan su origen en tejido metanefrico ectc’)pico.(z)

Microscopicamente muestra marcada diferida de histoldgica,
combinado un amplio espectro de tipo celulares en diferentes
estadios de maduracion. Un 60% presenta una histologia trifasica,
blastematoso, sarcomatrosos y epitelial el resto bifasico vy

ocasionalmente monofasico.



Los estudios realizados por NWTS Pathology Center, han
demostrado que la presencia de anaplasia (histologia desfavorable)
la cual se caracteriza por la presencia de células de alto grado de
poliploidia que morfolégicamente se traduce en; figuras mitdticas
claramente hiperdiploides, hipercromatismo nuclear, gigantismo
celular y atipia. Es focal cuando esta presente en menos del 10% de

. 2,6
los campos examinados. (28)

. . . . 7 . 2,6
La incidencia es del 5% de los tumores de Wilms anaplasicos. (2.6)

Los estadios se han establecido por diferentes sistemas para definir
grupos de pacientes con similar prondstico y adecuar el

tratamiento antitumoral a las necesidades reales de cada caso:

La clasificacion de tumor de Wilms segun el Ill estadio de NEWTS
(National Wilms Study) y la STOP (Sicietee Internationale de

Oncoplogie Pediatrique). ****

“Estadios del tumor de Wilms segiin NWTS IlI/IV”



Estadio I: Tumor limitado al rindn extirpado completamente,

capsula intacta.

Estadio Il: Tumor extendido fuera del rindn pero extirpado
completamente, extensiéon regional (capsula renal, vasos) o tumor

biopsiado.

Estadio lll: tumor residual en abdomen: ganglios linfaticos del hilio
o0 periaorticos; contaminacion peritoneal difusa o implantes

peritoneales; infiltracidn de estructuras vitales.

Estadio IV: Metastasis hematdgenas.

Estadio V: Tumor renal bilateral.

“Estadios del tumor de Wilms segun la STOP 6”:

Estadio I: Tumor limitado al rifidn, extirpacion completa.



Estadio II: Tumor extendido fuera del rindn, extirpaciéon completa
(invasion fuera de la cdpsula, nddulos regionales, vasos

extrarrenales, ureteros).

Estadio lll: Invasion fuera de la capsula, extirpaciéon incompleta
(biopia preoperatoria, ruptura pre o intraoperatorial, invasidn

ganglios paradrticos.

Estadio IV: Metdastasis a distancia.

Estadio V: tumor renal bilateral.

La presentacidn clinica se manifiesta generalmente por una masa
abdominal a menudo descubierta por los propios padres,
refiriéndola como distensién abdominal o aumento de volumen de
un lado del abdomen. Otra sintomatologia son fiebre, dolor
abdominal y hematuria, con menor frecuencia mal estado general.

Anorexia, disuria, polaquiuria, pérdida de peso y anemia, vomitos.



De un 25 a 30%, se detecta hipertensidn arterial (secundario a la
renina plasmatica que puede proceder del tumor o del parénquima

renal hipdxico.

Con menor frecuencia pueden presentar cuadro de abdomen
agudo, hipoglucemia, insuficiencia cardiaca, red venosa colateral,
hepatomegalia. En todo paciente con sospecha de tumor de Wilms
se debe realizar una historia clinica completa y exploracién fisica

minuciosa. (2,38)

Los estudios de laboratorio y gabinete aql momento del ingreso se
debe realizar exdmenes de rutina; biometria hematica completa,
EGO, PFH, Quimica sanguinea. Los estudios de gabinete, Rayos X de
abdomen, torax, huesos largos, la urografia excretora, ultrasonido
abdominal, TAC de abdomen, venocavografia y en ocasiones

arteriografia.



El diagnéstico diferencial en primer lugar con neuroblastoma,
rabdomiosarcoma, riflones poliquisticos, hidronefrosois vy

hepatoblastoma.
CUADRos

El tratamiento hoy en dia se utiliza el protocolo de la National
Wilms Tumor Study (NWTS) y de la sociedad Internacional de

Oncologia Pediatrica (STOP). ***

El protocolo de NWTS-III consiste en el Estadio |, realizar cirugia y
tratamiento postquirurgico con vincristina (V) y actinomicina-D (A),
durante 6 meses; Estadio Il, con cirugia y quimioterapia con A/V
durante 15 meses, Estadio lll, cirugia, rdioterapia, vincristina (V),
actinomicina-D y adriamicina (ADR) durante 15 meses, histologia
desfavorable cirugia. Radioterapia y quimioterapia con A/V/ADR,

durante 15 meses. (¥

Representacion del esquema terapéutico de NWTS-III.



El prondstico va a depender del Estadio tumoral en el momento del
diagndstico y la subhistologia del mismo. Ademas de tomar en

cuenta:

1) Histologia del tumor (favorable vs desfavorable)
2) Invasion a ganglios linfaticos
3) Edad del paciente

4) Tamafo, peso del tumor y Estadio

Con respecto al prondstico de la recidiva, son factores positivos con
valor de prediccidon independiente la histologia tumoral favorable,
una duraciéon de la primera remision superior a los 12 meses, el
tratamiento previo con dos drogas o sin radioterapia en recidiva

. . y T 2,3,6
abdominal y la localizacion pulmonar de la recidiva. (2,3.68)

La metastasis del tumor de Wilms en el 85% son a pulmén, ganglios
linfaticos y el higado 15% localmente el tumor invade a la capsula,

vasos sanguineos y linfaticos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCual es la sobrevida en nifos hospitalizados por Tumor de Wilms?

OBIJETIVOS GENERALES

1. Conocer la metodologia diagndstica utilizada, tratamiento y

evolucidon de todos los casos encontrados.

OJETIVOS PARTICULARES

1. Investigar la incidencia, cuadro clinico de los pacientes que
ingresan a nuestra institucion.

2. Conocer el tipo histopatoldgico en nuestro medio

3. Conocer los examenes de gabinete de mayor certibilidad que
utilizamos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

4. Conoer los facftores prondstico.



. Conocer los resultados de tratamiento multidisciplinario y
tratados médicamente con quimioterapia, comparandolo con
otros resultados de instituciones nacionales e internacionales.
. Conocer la evolucidn de los casos que recibieron
quimioterapia previa a la cirugia.
. Conocer las diferencias clinicas y diagndsticas, de tratamiento
de un periodo estudiado (1977-1988). En este hospital.

8. JUSTIFICACION
. El presente estudio se lleva a cabo con el fin de conocer la
incidencia en nuestro medio, el tipo histolégico que
predomina, conocer los examenes de gabinete de mayor
certibilidad diagnostica, asi como los resultados del
tratamiento multidisciplinario y tratados medicamente con
guimioterapia, comparandolo con otros resultados de

Instituciones Nacionales e Internacionales.



TIPO DE ESTUDIO REALIZADO

1.- Retrospectivo

2.- Descriptivo

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Oncologia con

diagnostico de tumor de Wilms.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no hayan recibido tratamiento

VARIABLES ESTUDIADAS



Registro de Datos

- Registro

- Edad

- Sexo

- Cuadro clinico

- Exploracion fisica

- Diagnostico de ingreso
- Gabinete

- Rx de abdomen

- Urografia excretora

- Ultrasonido

- TAC

- Venocavografia

- Rx de huesos largos y craneo
- Rx de torax

- Laboratorio



- BHC

- Urea, creatinina

- TGO, TGP, DHL, F.A.

- Quimioterapia preoperatoria

- Drogas utilizadas y tiempo

- Respuesta clinica de la cirugia preoperatoria
- Cirugia realizada, tipo y hallazgos

- Histologia

- Estadio

- Quimioterapia

Toxicidad a la quimioterapia
Fallecimiento
- Causas. Remision a la actividad tumoral
- Autopsia
Tiempo de sobrevida
Estado actual (vivo sin enfermedad)

Metdastasis (sitio)



- Tiempo en el que las presento

- Observaciones

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos, maquina de escribir, hojas blanca, corrector,

articulos médicos, libros médicos.



RESULTADOS

De los 19 casos, la edad media de presentacion ha sido 13 afios 6
meses con un rango desde los 5 meses hasta los 11 afios con una
incidencia maxima entre los menores desde 4 anfos de vida, 13
pacientes (68.4%). (Cuadro 1) la distribucién por sexo hay una
relacion de 1.1:1 a favor del sexo femenino (Fig. 1) a diferencia de
lo encontrado en la literatura que es de 1:1 entotal fueron 10 nifias

y 9 nifios. (Cuadro 2).

El motivo de la consulta en la mayoria de los casos fue el aumento
del perimetro abdominal en nl16 casos (84.2%), hallazgos de la
masa en una exploraciéon de rutina por el pediatra 2 nifnos (10.5%),
y un caso por dolor abdominal acompafiado con vomitos
postprandiales (5.2%). 7 casos fueron detectados por los padres al

momento de banarlos o al vestirlos.



La sintomatologia acompaiante: hipoxia en 6 nifos, mal estado
general en 6 nifos, pérdida de peso en 5 casos, fiebre en 4 casos,
vomitos 2 pacientes y hematuria en 2 casos como lo demuestra

Cuadro 3.

La forma de presentaciéon mas constantes fue la presencia de una
masa abdominal en la exploracion fisica en los 19 pacientes para un
cien porciento, 8 ninos presentaron palidez (42%); hipertension
arterial en 3 casos (15.7%), se encontro hepatomegalia en 4 casos

(21%), fosa renal ocupada en 10 pacientes (53.6%). (Cuadro 4)

En un paciente se observd malformaciéon asociada, criptorquideas
bilateral la cual fue corregida. El tiempo transcurrido desde el
primer signo 6 sintoma hasta el momento del diagndstico fue de un

mes 5 dias con intervalo de 0 hasta 150 dias.

Las localizaciones de los tumores de Wilms fueron, 10 casos en
rindn izquierdo, 7 casos en rindn derecho y 2 casaos bilateral, no

hubo casos extra renales. (Cuadro 4)



Los parametros de laboratorio se presentaron 11 casos con anemia,
las pruebas de funcionamiento hepatico alteradas en 6 casos, 2
EGO patoldégico con hematuria. Las pruebas de funcionamiento

renal, electrolitos séricos normales. (Cuadro 5)

Los estudios radiograficos y gabinete: fueron diagndstico de la
masa abdominal dependiente del rifidn, las radiografias de
abdomen se reportan con una imagen radiopaca de hemiabdomen
y con desplazamiento de asa intestina lado contrario de masa. Los
hueso largos se reportan normales, la radiografia de tdérax en un
solo caso se reporta imagen hiperdensa bien limitada localizada en
la base de pulmdn derecho, corroborada por tomografia pulmonar
reportando una imagen nodular sdélida en la base de pulmén

derecho.

El ultrasonido abdominal reporta masa sélida en la mayoria de los

casos, los hallazgos de |la urografia excretora: en 13 casos presenta



distorsion del sistema pielolocalicial; exclusion renal en 2 casos, un

caso ectasia renal y en 3 pacientes no se realizd. (Cuadro 6)

La distribucion por estadios se muestra en (Cuadro 7), de los 10
pacientes tratados segun el NWTS, 7 eran Estadio I, un Estadio I,
Un Estadio Ill y un Estadio IV. Los 9 pacientes tratados segun la
SIOP, presentaban los siguientes Estadios: 4 eran Estadio Il, uno
Estadio Ill, 2 Estadios IV y 2 Estadios V, 14 de ellos con histologia

favorable y 5 con histologia desfavorable. (Cuadro 8)

De acuerdo a los protocolos utilizados en cada caso: 9 pacientes
recibieron  quimioterapia prequirdrgica 'y  guimioterapia
postquirurgica los 19 pacientes, solo en 3 casos recibieron
radioterapia postquirurgica, un caso no se recibid autorizacion por

los padres.

A todos los pacientes se les llevo acabo tratamiento quirurgico,

realizandose nefrectomia unilateral. (Cuadro 9)



De los 19 casos, 15 pacientes estan sin tratamiento, 2 aun
continlan con quimioterapia postquirurgica pero se encuentran en
remision completa libre de enfermedad, 2 pacientes fallecieron, el
intervalo de tiempo del diagndstico hasta la recidiva en un caso fue
de 6 meses (Estadio IV histologia desfavorable), con recidiva
pulmonar e intraabdominal, el segundo caso recidiva a los 7 meses
(Estadio V de histologia desfavorable), presentando metdstasis
intraabdominales, ambos fallecieron con actividad de la
enfermedad. (Cuadro 10), (10.5%), con una sobrevida de 6 y 17

meses respectivamente,

La sobrevida global de nuestros pacientes es de (89:5%) con un
rango entre 7 meses y 115 meses con un promedio 46 meses,
segun el método de Kaplan Mier (Fig. 2) comparacidon con notros

estudios se representan en el Cuadro 11.

La toxicidad de los medicamentos antineoplasico la mas frecuente

leucopenia, plaguetopenia, estrefiimiento, vomitos, alopecia,



anemia, pstosis palpebral, un caso de dermatitis local secundaria a

la radioterapia.



DISCUSION

El tumor de Wilms, ocupa el quinto lugar en frecuencia éntrelas
neoplasias malignas registradas a lo largo de estos 10 afos (1987-
1997), en nuestro hospital corresponde con lo descrito en la

literatura.

Comparando globalmente la relacion por edad y sexo: en la cual la
edad media es de 36 meses en las nifias y de 34.0 meses en los

ninos.

Con respecto al sexo hay una relacion F/M 1,1:1 una diferencia

minima de NWTS 0.97/1 M/F.

En diversos estudios de la NWTS, SIOP, hasta el 90% de los nifios

presentan masa abdominal; en nuestro estudio es de 84.2%.

Solo se presentd en casos de malformaciones de anomalias
genitourinarias criptorquideas (5.2%) en diferentes estudios es

menos de 5%.



La hipertension arterial se presentd en 3 casos para (15.75) en los

estudios de la NWTS-3 es de 30%.

Los métodos diagnodsticos: el ultrasonido, urografia excretora,
tomografia computarizada como técnica de imagen zona
diagndstica en el 100% de los casos. Comparadas con los estudios
del hospital 12 de Octubre de Espafia NWTS y SIOP con similares

resultados.

Los tipos histolégicos desfavorables representan 26.3% a diferencia

de la literatura del 16.4%.

En el protocolo de la SIOP se basa en utilizar quimioterapia
preoperatoria para disminuir el tamano de al tumoracion y el riesgo
de ruptura; este se basa en el diagndstico previo al inicio de la
quimioterapia con los métodos de imagen con el riesgo de
diagnosticar erréneamente algunos pacientes e iniciar un
tratamiento antineoplasico en lesiones benignas. Con la

disminucion de la ruptura del tumor se disminuye el nimero de



estadios Il disminuyendo asi la mortalidad al no requerirse
radioterapia. En el protocolo de la NWTS no se utiliza quimioterapia
preoperatoria no altera el estadio y trata con mayor seguridad al
hacer el diagndstico tras la extirpacion del tumor, pero tiene mas
indice de rupturas. En nuestra unidad del Hospital Infantil del
Estado de Sonora, se han utilizado el protocolo de la NWTS-3 desde
el aho de 1986 que se implementd como Servicio de Hemato-

Oncologia con resultados favorables.

En nuestro estudio no se reporta ruptura del humor

CONCLUSIONES

1. Los resultados obtenidos en nuestro estudio no difieren de lo
reportado en otras series en cuanto edad, sexo, tratamiento vy
sobrevida.

2. Con los datos obtenidos en nuestra casuistica se ha reportado
resultados favorables en relacidén con protocolo de la NWTS.

3. El tipo histolégico predominante en nuestro hospital es el epitelial

(favorable) con solo 5 casos (desfavorable).



4. Con los estudios que contamos en nuestro hospital son de ayuda
suficiente para ser diagnostico de Tumor de Wilm’s.

5. De los 9 pacientes que recibieron quimioterapia preoperatoria hubo
una disminucidn importante del tamafo del tumor facilitando las
maniobras al momento de la cirugia.

6. La sobrevida se incrementd en un 32.4% y cuando son tratados en

forma multidisciplinaria.



ANEXOS

Cuadro 1

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos
Distribucion por Grupos de Edad.

Grupos de Edad No. Casos Porcentaje
0-5 16 84.2
6-10 2 10.5

11- 15 1 5.2
TOTAL 19 100%

Rango 5 meses a 11 afios; Promedio 3 afios 6 meses.

Cuadro 2

Distribucion por Sexo

Fuente: Archivo clinico, HIES.

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos

Sexo No. Casos Porcentaje

Femenino 10 52.6

Masculino 9 47.4
TOTAL 19 100%

Relacién F/M 1.1:1

Fuente: Archivo clinico, HIES.



Cuadro 3

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos
Cuadro Clinico a su Ingreso

Parametro No. Casos Porcentaje

Masa abdominal 19

Detectada por los Padres 7 36.9
Detectada por el Médico 12 63.1
Dolor abdominal 1 5.2
Fiebre 4 21.0
Hipoxia 6 315
Pérdida de peso 5 26.3
Vémitos 2 10.5
Hematuria 2 10.5
Estrefiimiento 1 5.2

Tiempo de evoluciéon: Minimo 3 dias, Maximo 150 dias. Promedio 22 dias.

Fuente: Archivo clinico, HIES.



Cuadro 4

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos
Hallazgos a la Exploracion

Parametros No. Casos Porcentaje
Mal Estado General 6 31.5
Palidez 8 42.0
Hepatomegalia 4 21.0
Consistencia del tumor:

Dura 19 100.0
Fosa Renal:

Ocupada 10 52.6
Libre 9 47.3
Hipertension arterial 3 15.7
Malformaciones urinarias 1 5.2
Hemihipertrofia 0 0.0
Sitios del Tumor:

Izquierdo 10 52.6
Derecho 7 36.8
Bilateral 2 10.5

Fuente: Archivo clinico, HIES.




Cuadro 5

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos
Hallazgos de Laboratorio

Parametros Resultados No. Casos Porcentaje
Biometria hematica
Hb (6.7 -10.4) 11 57.8
Leucocitos (12,300-19,500) 6 31.5
Plaquetas
E.G.O.
Hematuria Eritros.incontables 2 10.5
P.F.H.
T.G.O. Normal
T.G.P. Normal
D.H.L. 52,400-2, 364 5 26.3
F. Alcal. 662 1 5.2
PFR Normal

Fuente: Archivo clinico, HIES.



Cuadro 6

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos

Hallazgos Radiologicos

Parametros No. Casos

Porcentaje
Urografia excretora:
Distorsion del sistema
Pielocalicial: 13 68.4
Exclusién renal 2 10.5
Ectasia renal 1 5.2
Urografia excretora:
No realizada 3 15.7
US.A
Tumor sdlido 16 84.2
Calcificaciones 3 15.7
Necrosis 1 5.2
U.S.A. no realizada 3 15.7
Ex de abdomen:
Tumoracion positiva 19 100.0
Venocavografia:
Obstruida 2 10.5
Permeable 1 5.2

Fuente: Archivo clinico, HIES.



Cuadro 7

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos

Variedad Histoldgica

Histologia No. Casos Porcentaje
Histologia 19 73.6
Desfavorable 5 26.4
TOTAL 19 100%

Epitelial: Favorable
Sarcomatoso: Desfavorable
Fuente: Archivo clinico, HIES.



Cuadro 8

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

Tumor de Wilms. Estudio de 19

Estadios

Casos

Clasificacion de Acuerdo NWTS y SIOP

Estadios No. Casos Porcentaje
| 7 36.8
I 5 26.3
i 2 10.5
v 3 15.7
Vv 2 10.5
TOTAL 19 100%
Fuente: Archivo clinico, HIES.
Cuadro 9

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

Tumor de Wilms. Estudio de 19

Tratamiento Utilizado

Casos

Parametro No. Casos Porcentaje
Quimioterapia 9 47.3
Nefrectomia 19 100.0
Quimioterapia 19 100.0
Radioterapia 3 15.7
Quimioterapia: Vincristina, Actinomicina D, Adriamicina.
Fuente: Archivo clinico, HIES.



Cuadro 10

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

Tumor de Wilms. Estudio de 19 casos

Resultados del Tratamiento

Parametros No. Casos Porcentaje
Fallecieron 2 10.5
Recaida* 2
Sobrevida (meses) 6/17
Vivos 17 89.5
Remision 17
Sobrevida (meses) 7/115
Promedio 73
Sin Tratamiento: 15 78.9
Tiempo (meses) 16/115
Promedio 46

*Recaida: 2 a pulmadn, higado e intraabdominal, ambos fallecieron.
Adriamicina, Actinomicina D, Vincristina.



Cuadro 11

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
Tumor de Wilms.

Resultados del tratamiento

H. 12 de Octubre NWTS-3 HIES HIES
(Espaiia) 1977-1989 1987-1997
No. De Casos 24 1439 15 19
Edad (promedio) 3.6 3 afios 3.6 3.6
Presentacion clinica
(Masa abdominal) 71% 73% 84.2%
Histologia
Favorable 20 (83.3%) 1160(80.6%) 11(78.5%) 14(73.6%)
Desfavorable 4(16.4%) 260(19.3%) 3(21.4%) 5(26.3%)
- Estadio 1(50%) 1(42%) 11(35.7) 1(36.8)
- Sobrevida 86% (92.4%) (57.1%) (89.5%)
-Remision 85.7% (57.1%) (89.5%)
- Fallecieron 3(12.5%) 145(10.0%) 6(42.8%) 2(10.5%)

Fuente: Archivo clinico, HIES.
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