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l. RESUMEN

Introduccidn: Se estima que cada afio se diagnostican en el mundo entre 175,000 y
250,000 nuevos casos de cancer infantil de los cuales el 6% representa el cancer renal
en nifios. La mayoria de los canceres renales infantiles son tumores de Wilms, Los
tumores renales infantiles menos comunes son los tumores rabdoides, el sarcoma de
células claras, el nefroma mesoblastico congénito, el sarcoma de Ewing de rifidn, el
carcinoma mioepitelial primario de rifidn, el nefroblastoma quistico parcialmente
diferenciado, el nefroma quistico multilocular, el sarcoma sinovial primario de rifion y el
sarcoma anaplasico.

Objetivo: Identificar la prevalencia y evolucion de tumores renales en menores de 15
afios en un periodo de 10 afios en el hospital de alta especialidad del Nifio Dr. Rodolfo
Nieto Padron.

Resultados. Los canceres renales en este estudio encontré que representan el 5.9%
del total de los canceres infantiles. El sexo masculino fue 72.1% y el grupo con mayor
ndmero de pacientes. La edad de diagndstico 35.7 meses en ambos sexos. La
prevalencia del tumor de Wilms sobre los tumores No Wilms fue de 65.9%. Se observo
gue en la sobrevida de los pacientes no hubo diferencia significativa con respecto a los
tumores de Wilms sobre los No Wilms. Ambos presentaron una sobrevida de 41.2% a 5
afios. Con respecto al tratamiento médico empleado se encontré apegado a las guias
nacionales e internacionales para este tipo de pacientes. Y se evaluo el tratamiento de
nefrectomia postquimioterapia contra los que se les realizo nefrectomia al diagndstico y
se observo que no hubo diferencia significativa entre ambos tratamientos, sin embargo
los pacientes a los cuales se les realiz6 nefrectomia al diagndstico tuvieron mayor
sobrevida.

Conclusion. En este trabajo se identificd la prevalencia de 65.9% de los tumores de
Wilms contra los no Wilms. Ademas que los pacientes presentaron la triada clasica de
masa palpable, hematuria e hipertensién al momento de su diagndstico. Solo se
observé de manera significativa como un factor de riesgo la edad materna al embarazo.
La sobrevida en general de los pacientes con tumores renales menores de 15 afios a
diferencia de otros centros hospitalarios fue de 41.2% a 5 afos.

Palabras clave: prevalencia, tumor de Wilms, Nefroblastoma, Tumor de células claras.



I ANTECEDENTES

El tumor de Wilms recibié este nombre después de que el patélogo y cirujano Carl Max
Wilhelm Wilms describiera el tumor renal que se originaba a partir de células

embrionarias en 1897.1%2

A principios del siglo XX la sobrevida del tumor del tumor de Wilms era del 5%.
Aunque en un inicio la cirugia tenia una mortalidad muy elevada, fue el primer
tratamiento efectivo para el manejo de esta patologia y continda siendo un componente
esencial en la terapéutica. En 1916 Friedlander introdujo la radioterapia al tratamiento
del Tumor de Wilms. En 1930 Ladd describid la nefrectomia en pacientes pediatricos
seleccionados, en la cual realizaba una ligadura temprana de los vasos renales y
reseccion de la fascia de Gerota. Esta ultima medida mejor6 la sobrevida de estos

pacientes en un 32.2% y redujo la mortalidad del 23 al 7%.%23+4

Se estiman entre 500 y 550 casos nuevos al afilo en Estados Unidos, donde es el
segundo tumor abdominal mas comun en la infancia, superado Unicamente por el
neuroblastoma. El riesgo de presentarlo en la poblacion general es de 1 en 10 000, la
incidencia es mas elevada en americanos y afroamericanos comparados con la raza
blanca y menor en asiaticos. La edad promedio al diagnéstico es de 36 meses, con un
rango entre 12 y 48 meses. Es discretamente menos frecuente en varones con una
relacion hombre: mujer de 0.92: 1.0. Raramente se presenta después de los 10 afios o
antes de los 6 meses de edad. El tumor de Wilms bilateral se presenta entre el 4 y 13%
de los casos. 1?4 Cerca del 10% de los pacientes tienen malformaciones congénitas ya

sean aisladas o relacionadas con algun sindrome como el sindrome de WAGR (30%),



Denys-Drash (>90%), Freisher (8%) Beckwith Weidemann (5%) Simpson Golabi

Behmel (10%), Anemia de Fanconi (20%), Periman (33%), entre otros.?

Hasta ahora se han identificado las alteraciones genéticas relacionadas con la
presencia de este tumor como el gen supresor WT1, alteraciones en el cromosoma
11p13, WT2 y cromosoma 11p15.5, WTX cromosoma Xqll.1 y se ha sugerido también
que SLC1A y BDNF (brain-derived neurotrophic factor) pueden participar en la
etiologia del tumor de Wilms. Del mismo modo se ha sugerido que la pérdida de
heterocigocidad (pérdida de material genético) de los cromosomas 11p, 16q y 1p se
asocian con mal prondéstico en estos pacientes.>® Altamente maligna de caracter
embrionario Descrito por primera vez por Thomas Rance en 1814,1899.- Dr. Carl Max
Wilhelm Wilms lo denomina como Tumor Renal tipico de la infancia originado de
remanentes renales inmaduros y compuestos por blastema renal, tabulos displasicos y
soporte mesenquimal o estroma. En los afios 1960 a 1966 la sobrevida de estos
pacientes era muy baja de aproximadamente un 27%, era cuando la Cirugia y la
Radioterapia eran las armas terapéuticas fundamentales, comenzando a aplicarse a
partir de entonces la quimioterapia con Vincristina y Actinomicina D, poco a poco fue
incrementandose la sobrevida a dos afios a un 33% en 1972. Cada vez se fue
perfeccionando el tratamiento de estos pacientes hasta lograr una sobrevida de un
75%, parejo a lo observado en paises desarrollados y con el empleo de la
guimioterapia pre-operatoria, la cirugia y la quimioterapia y/o radioterapia post
operatoria tenemos una sobrevida actual de un 90%. La calidad de vida de estos
pacientes curados depende de muchos factores: Localizacion del tumor, edad al

tratamiento, tipo histoldgico y estadio clinico. Hoy dia observamos las secuelas tardias



de los sobrevivientes de hace 30 afios y es nuestro objetivo reducir las mismas
logrando mayor calidad de vida de estos pacientes, mejorando los tratamientos y
seguimiento cada vez mas estrecho de los mismos. La incidencia del Nefroblastoma es
relativamente uniforme y estable en los diferentes continentes, de aproximadamente de

1 a 2 casos por afio y por millén de habitantes o de 1/10 000 nacimientos.

Es un tumor frecuente en nifios pequefios sobre todo entre 1 y 5 afios de edad, con
una edad media de 3.5 afios. Es raro observarlo en adolescentes y en el adulto, pero

hay casos descritos.

Se estima que cada afio se diagnostican en el mundo entre 175,000 y 250,000 nuevos
casos de cancer infantil. Sin embargo, muy probablemente estas cifras representan
subestimaciones debido a la falta de registros fidedignos y variabilidad entre los
reportes. Cerca de 90% de los casos ocurren en paises en vias de desarrollo, donde la
sobrevida global oscila alrededor de 20%*. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), a través del proyecto GLOBOCAN de la International Agency for Research on
Cancer (IARC), estimé que para el afio 2015 la incidencia anual de cancer en menores
de 15 afios en el mundo fue de 88 casos por millébn de habitantes; por region, las
incidencias mas altas se identificaron en Europa y América (139 y 126 casos por millén
respectivamente)? Las leucemias ocuparon el 1° lugar (31%), seguidos por los linfomas
(15%), tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) (13%), renales (6%) y hepaticos
(2%).1 Para conocer el comportamiento del cancer en nuestro pais se consultaron
reportes historicos generados por diversas instituciones del sector salud. En México la
incidencia anual ha variado entre 9.1 y 11.2 casos por 100 mil. Se observa un

incremento anual de 0.324 casos por 100 mil menores de 18 afios de edad (p=0.005).



Se observa una incidencia 22% mayor en hombres que en mujeres, con una razén
hombre/mujer=1.26. Por grupo etario, 39.5% de los casos corresponde a menores de 5
afnos, 24.8% de 5 a 9 afios, 23.2% de 10 a 14 afios y 12.4% a adolescentes de 15 a 17

afios 1

La incidencia mundial de cancer renal en el 2012 en el continente americano es de 0.7
casos por 100 000 menores de 15 afios, En este pais, la incidencia tumores renales es
de 3.5 %, a diferencia de la mundial que disminuye comparativamente. La OMS estima
gue la mortalidad por cancer en menores de 15 afios de edad en el afio2012 fue de 43
muertes por millon; de acuerdo con el tipo de cancer, las leucemias estuvieron en
primer lugar con 35% de las muertes, seguidas por los linfomas (12%), los tumores del

SNC (14%), los renales (7%), y los hepaticos (2%).



[l. MARCO TEORICO

Los canceres renales en la nifiez representan alrededor de 7 % de todos los canceres
infantiles. La mayoria de los canceres renales infantiles son tumores de Wilms, pero en
el grupo etario de 15 a 19 afios, la mayoria de los tumores son carcinomas de células
renales. El tumor de Wilms afecta un rifion (unilateral) o ambos rifiones (bilateral). Los
tumores renales infantiles menos comunes son los tumores rabdoides, el sarcoma de
células claras, el nefroma mesoblastico congénito, el sarcoma de Ewing de rifidn, el
carcinoma mioepitelial primario de rifidn, el nefroblastoma quistico parcialmente
diferenciado, el nefroma quistico multilocular, el sarcoma sinovial primario de rifién y el

sarcoma anaplasico. La nefroblastomatosis de rifién es un tipo de neoplasia benigna. 34

La incidencia del tumor de Wilms es de 7,1 casos por 1 millén de nifios menores de 15
afos. La media de edad en el momento del diagnéstico es de 44 meses en casos de
tumor de Wilms unilateral y de 31 meses en casos bilaterales.®* rara vez aparece
después de los 8 afios. Y diagnosticado de manera oportuna es el tumor solido con

mayor tasa de curacion.

El tumor de Wilms (TW) Nefroblastoma o embrional renal, es una neoplasia maligna
embrionaria, cuyo origen ha sido atribuido a trastornos en la histogénesis renal, a
parecer se desarrolla cuando los tejidos blastemales metanéfricos fallan en madurar.
Es el primer ejemplo de tumor maligno en el que se alcanzaron significativas tazas de
curacion gracias al empleo de quimioterapia multimodal, al desarrollo de técnicas
quirurgicas, al uso de quimioterapia neoadyuvante y al reconocimiento del papel de la
radioterapia que utilizadas en forma racional tuvieron un gran impacto en la sobrevida

de esta neoplasia que algun dia fue casi invariablemente fatal. Con el disefio de un



sistema de estadificacion quirdrgico-patolégico y el reconocimiento de factores
prondsticos, ha sido posible el desarrollo de esquemas terapéuticos basados en
cirugia, quimioterapia multimodal y radioterapia dirigidos, tratando de limitar la toxicidad

sin comprometer la sobrevida, que a la fecha es del 90%.

Casi 10 % de los nifios con tumor de Wilms padece de un sindrome de malformacion
congénita relacionado.’EL tumor de Wilms puede presentarse en la mayoria de los
pacientes sin presencia de comorbilidades, sin embargo cerca del 10% de los
pacientes que son diagnosticados con esta enfermedad se les puede asociar un
sindrome que genéticamente los predispone a padecer esta enfermedad.! Como el
estudio realizado en Institut Curie de Paris donde se estudiaron un total de 285
pacientes con diagnostico tumor de Wilms en un periodo de 23 afios 17.6%
presentaban anomalias o sindromes asociados. Tabla 1. Y 14% corroborados

genéticamente.® °



Tabla 1. SINDROMES ASOCIADAS CON EL TUMOR DE WILMS

Fenotipo de

Fenotipo sin

Fraumeni

Sindrome o afeccién Gen - ..
sobrecrecimiento sobrecrecimiento
Sindrome de
microdelecién 9¢q22.3 9922.3 X
Sindrome de
Beckwith- wrt2 X
Wiedemann
Sindrome CLOVES PIK3CA X
Hemihiperplasia
. X
aislada
Sindrome de Perlman DIS3L2 X
Sindrome de
Simpson-Golabi- GPC3 X
Behmel
Sindrome de Sotos NSD1 X
Sindrome de Bloom BLM
Sindrome de Denys- WT1 X
Drash
Tumor de Wilms FWT1
familiar FWT2 X
Anemia de Fanconi BRCA2
con mutaciones
bialélicas en BRCA2 X
(FANCD1) o PALB2 PALB2
(FANCN)
Sindrome de Frasier WrT1 X
Ano.mall?s ) WT1
genitourinarias
Sindrome de Li- TP53 X
Fraumeni CHEK2
Aniridia esporadica wr1 X
Trisomia 18 X
Sindrome WAGR WwrT1 X
Sindrome de Li- 7P53 X

genitourinaria y retraso mental.

CLOVES = sobrecrecimiento lipomatoso congénito, defectos vasculares, nevos epidérmicos, y
anomalias esqueléticas o vertebrales; WAGR = tumor de Wilms, aniridia, anomalia

Sin embargo existen otras alteraciones genéticas y cromosomicas las cuales no se

encuentran relacionadas a sindromes de sobre crecimiento como:

1g.- La ganancia del cromosoma 1g se relaciona con un desenlace mas precario y es

el factor individual mas poderoso para la prediccion del desenlace. La ganancia del

cromosoma 1g es una de las anomalias citogenéticas mas comunes en el tumor de




Wilms y se observa en cerca de 30 % de los tumores. En los cromosomas 16q y 1p
pueden residir mas genes oncoinhibidores o facilitadores de la progresion tumoral,
como lo muestra la pérdida de heterocigosis de estas regiones en 17 y 11 % de los
casos de tumor de Wilms, respectivamente. GP de miARN.Se observaron mutaciones
de determinados GP de miARN en cerca de 20 % de los casos de tumor de Wilms v,
segun parece, perpetian el estado del progenitor. Los productos de estos genes
dirigen la maduracion de los miARN desde los transcritos iniciales hasta el miARN
funcional citoplasméatico. SIX1 y SIX2.En el tumor de Wilms, la frecuencia de las
mutaciones en SIX1 es 3 a 4 %, y la frecuencia de las mutaciones en SIX2 esde 1 a 3
%. MLLT1. Cerca de 4 % de los casos de tumor de Wilms tienen mutaciones en el
altamente conservado dominio YEATS en MLLT1 (ENL), un gen involucrado en la
elongacion transcripcional producida por la ARN polimerasa Il durante el desarrollo
temprano. TP53 (gen oncoinhibidor). La mayor parte de los casos de tumor de Wilms
anaplasico exhiben mutaciones en el gen oncoinhibidor TP53. El gen TP53 puede ser

atil como marcador de pronéstico desfavorable

Se encuentra caracterizado por seguido de una masa palpable, seguido de la aparicién
de una masa palpable, dolor y hematuria, el tumor, se encuentra encapsulado en las
primeras fases, aunque mas tarde se puede extender a los ganglios linfaticos y a la
vena renal o cava hasta en el 4% de los pacientes y metastatizar en los pulmones y

otras localizaciones en un 1%.7.9.12

El diagnostico de tumor de Wilms se puede hacer con razonable certeza basado en la

historia clinica, exploracion fisica y la ecografia, ya que esta es no invasiva y util para



pacientes pediatricos. Esta indicada la realizacion de Tomografia computada (TC)

abdominal con doble medio de contraste a fin de descartar una tumoraciéon extrarrenal.

El tratamiento del tumor de Wilms incluye las tres modalidades terapéuticas, cirugia,
quimioterapia y radioterapia, el papel del cirujano es fundamental en cuanto al
pronéstico del paciente, por tal razon, lo ideal es que el paciente sea valorado al
diagnostico de la masa renal por parte de una cirujano oncélogo pediatra o cirujano
pediatra experimentado, para establecer junto al oncélogo pediatra cual es el mejor
tratamiento para cada paciente. Es importante mencionar que el tumor de Wilms es un
tumor quimiosensible, por lo que se tendra que considerar el beneficio de la
guimioterapia neoadyuvante en paciente en quienes la cirugia pudiera presentar un
riesgo para la funcién de érganos vecinos, el equipo multidisciplinario de especialistas
determinara si el tumor es resecable o irresecable, al diagnostico, en todos los casos
de quimioterapia preoperatoria se le solicita una biopsia de tumor porque existe la
posibilidad de que no se trate de un tumor de Wilms. En algunos centros hospitalarios,
resulta dificil la realizacion de biopsias en el caso de algunos tumores irresecable, por
lo que se tendran que anotar como casos raros y conformar el diagnostico de tumor de
Wilms en la cirugia. De acuerdo a la clinica, la extension tumoral y presencia o no de
metastasis debera de estadificarse de acuerdo al protocolo SIOP establecido en 2001

(tabla 2)
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TABLA 2. Estatificacion de la SIOP de los tumores renales de la infancia
El tumor esta limitado al rifidn No hay células tumorales en el margen
Quirurgico Los vasos del seno renal no estan Implicados Los vasos

Estadio | intrarrenales pueden estar involucrados la capsula, los tejidos
adyacentes, vasos del seno renal y vena
Cava
El tumor se extiende fuera del rifidn pero es totalmente resecado: la
Estadio Il capsula, los tejidos adyacentes, vasos del seno renal y vena cava

pueden estar implicados

Reseccion incompleta:

--- afectacidén de ganglios linfaticosintraabdominal
--- rotura del tumor antes o durante la cirugia

Estadio Il --- afectacion del peritoneo/implantes peritoneales
--- trombo tumoral presente en los margenes de reseccion
Diseminacion hematégena (pulmén,higado, hueso. . .)

Estadio IV Afectacion de ganglios extra-abdominales

Estadio V Tumor renal bilateral (cada rifidn debe ser estadificado por separado

El andlisis de tejido en muy importante y debe de hacerlo un patélogo experto, para

establecer si se trata de un tumor de Wilms con histologia favorable o desfavorable.

Por ultimo, en base al estadio establecido posterior a la intervencion quirdrgica y
con la descripcion del patélogo, se indica el esquema de quimioterapia de alto
riesgo o de riesgo estandar. Se ha observado casos poco comunes de recaidas y

casos aun menos frecuentes de tumor de Wilms bilateral.

El objetivo del tratamiento quirtrgico es realizar nefrectomia radical en todos los
casos, preferente como medida terapéutica inicial hacer una exploracion
abdominal completa. Resecar todos los ganglios macroscopicamente anormales
(marcando su sitio anatomico) y en caso de no haberlo, revisar los ganglios aunque
Su aspecto sea normal. Evitar resecciones de otros érganos en bloque. La reseccion
quirargica de las metéastasis pulmonares no mejora la supervivencia y debera de

reservarse en casos de recaida a pulmon. Las metastasis hepaticas tampoco deben

11



de resecarse de entrada, a menos que sean pequeias. En

histopatolégicos se considera histologia desfavorable (HDF) al tumor que tenga
anaplasia difusa, el resto se considera histologia favorable (HF).

clasificacion de histopatologia y reseccion quirlrgica se establece el esquema de

los datos

En base a su

tratamiento con quimioterapia basados en los protocolos técnicos de céncer en

nifos del consejo nacional para la prevencion y el tratamiento del cancer en la

infancia y la adolescencia.®

Etapa lll y IV Favorable (Esquema B) Etapa Il HF

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Vv Y Vv Vv \' Y \' Y Vv \Y
A RT D+ A D+
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Vv Vv Vv
A D+ A
20 21 22 23 24
\Y \'
D+ A

Etapa ll a IV HDF (Esquema C)

A= Actinomicina D: 45 uk/kg IV. V= Vincristina: 0.05 mg/kg o 1.5mg/m2 IV con
dosis maxima de 2mg. D+= Doxorrubicina 1.5mg/kg IV. D= Doxorrubicina
1MG/KG/IV. RT= Radioterapia en los primeros 10 dias posteriores a la cirugia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
V \' \' \' \'% \'% \' \' VvV \%
D E D E
c* C Cc* C
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
\' \' \%
D E D
c* C C*
20 21 22 23 24
\' \'%
E D
C c*

A= Actinomicina D: 45 uk/kg IV. V= Vincristina: 0.05 mg/kg o 1.5mg/m2 IV con
dosis maxima de 2mg. D= Doxorrubicina 1.5mg/kg IV o0 45mg/m2/un dia IV. C=
cliclofosfamida 440mg/m2/do (mayores de 30kg) o 14.7 mg/kg/do IV por 3
dias. C*= cliclofosfamida 440mg/m2/do (mayores de 30kg) o 14.7 mg/kg/do IV
por 5 dias. E= etoposido 100mg/m2/do o 3.3mg/kg/do IV por 5 dias

12



En los casos de tumores irresecable se inicia tratamiento con quimioterapia
neoadyuvante. Después, se hace una evaluacion por imagen en la semana cinco, en
algunos casos se puede utilizar radioterapia. De acuerdo a la imagen posterior se

debera de realizar una segunda evaluacién quirtrgica. 1920

Para la radioterapia en etapas Il y IV con HF y ETAPAS ILIII, IV con HDF en los
primeros 10 dias al lecho tumoral (lo ideal es la administracion en los primeros 10 dias
posquirdrgicos, sin embargo en algunos centros hospitalarios por problemas de
organizacién no es posible. La dosis indicada sera de 1080 cGy con proteccion de

bazo y rifidbn contralateral.
Tumores no Wilms

En México, el cancer en nifios representa el 5% de todas las neoplasias malignas. Los
tumores renales representan el 5% de todas las neoplasias malignas, los tumores
renales, en la infancia incluyendo. Incluyendo el tumor de Wilms, ocupa el sexto lugar

en los nifios, y se presenta principalmente en individuos menores de cinco afios!’192!

Los tumores renales diferentes al tumor de Wilms tienen un comportamiento clinico y
un prondstico distinto y son menos frecuentes. Después del tumor de Wilms, el
sarcoma de células claras de rifidn es el segundo tumor renal mas comuan. Desde 1978
se describi6 como una entidad diferente, al igual que el tumor rabdoide del rifidn; este

ultimo es, usual en lactante menor de dos afos de edad.
Estos tumores se clasifican en

1. Nefroblastomatosis

2. Nefroma mesoblastico congénito
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3. Sarcoma de células claras de rifiones
4. Tumor rabdoide de riflones

5. Carcinoma de células renales

6. Tumores neuroepiteliales

7. Nefroblastoma quistico parcialmente diferenciado

La etiologia de estos tipos de tumores es multifactorial debido a factores genéticos,

médicos y estilo de vida, que se combinan para producir un tipo de tumor concreto.

El carcinoma renal Representa el 2-6% de los tumores renales pediatricos, aunque es
el tumor renal mas frecuente en adolescentes. La edad de presentacion suele ser 10-
11 afos. El carcinoma renal se origina de las células epiteliales del tubulo renal.
Existen diversos subtipos histol6gicos del carcinoma renal. La presentacion clinica
suele ser: dolor abdominal, hematuria y masa palpable abdominal. A diferencia del
Tumor de Wilms, es poco frecuente que se manifieste como una masa asintoméatica. Es
mas frecuente el Carcinoma Renal en supervivientes de céncer infantil y en
determinados sindromes, como: enfermedad Von-Hippel-Lindau, esclerosis tuberosa,
en patologia quistica renal, en fases terminales de enfermedad renal, en enfermedad
drepanocitica y en trasplantados renales pediatricos. Puede metastatizar a diferentes
sitios, preferentemente a pulmoén (40%), huesos o higado. El diagnéstico tiene que ser
siempre histologico. Radiolégicamente, suele presentarse como una masa mas
pequefia que el Tumor de Wilms y es frecuente la invasion vascular y la afectacion
linfadenopatica. Puede demostrarse frecuentemente, una pérdida de heterocigosidad
22911 y g12 y pérdida de la expresion de la proteina SMARCBL. El factor prondstico

mas importante es el estadio al diagnostico, siendo de alrededor de 90% en el estadio
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[, del 50-80% en los estadios Il y lll y menos del 10% en el estadio IV. La base del
tratamiento es la nefrectomia radical junto con linfadenectomia regional. El Carcinoma
Renal es un tumor poco sensible a la quimioterapia

y radioterapia. Se han utilizado tratamientos inmunol6gicos, como Interferén-a y
interleukina-2 y, mas recientemente, diversas terapias dirigidas, como: sorafenib,
sunitinib, bevacizumab, temsirolimus, everolimus y pazopamid; aunque, en pediatria
hay pocos datos reportados.

Nefroma mesoblastico congénito

Comprende alrededor del 5% de todos los tumores renales, es una lesion por lo
general benigna, pero puede tener una extension perirrenal. El subtipo histopatolégico
clasico se presenta predominantemente en lactantes, mediana de edad dos meses a
menudo diagnosticado por ultrasonido, prenatal con predominio en el género
masculino, el subtipo celular se diagnostica en nifios mas grandes a menudo con
t(12;15) (p13;925) o trisomia 11, los factores prondsticos: estadio Il subtipo celular
edad mayor de tres afios el tratamiento incluye cirugia una nefrectomia radical con
margen quirdrgico amplio es suficiente. La reseccidén incompleta o hacer el diagnostico
en nifios mayores de tres meses de edad con factores de alto riesgo para recurrencia
local o metastasis. En caso de recurrencia local o metastasis, quimioterapia con
vincristina actinomicina D y doxorrubicina 18 semanas y radioterapia 1080 cGy.
Sarcoma de células claras

Es el segundo tumor renal maligno mas frecuente en la infancia. Las metastasis Oseas
se presentan de 40 a 60% de los pacientes con el sarcoma de células renales, en
comparacion de con el 2% para tumor de Wilms. La incidencia maxima se observa

entre los tres y los cinco afnos de edad.
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El tratamiento incluye cirugia nefrectomia radical y muestreo de ganglios abdominales
hiliares periadrticos, iliacos y celiacos; via de incisién transabdominal. Quimioterapia
con esquema |, con ciclofosfamida, etoposido, vincristina y doxorrubicina por 24
semanas para todos los estadios. La radioterapia se aplica 1080 cGy iniciando en la
semana 1. Con este esquema utilizando por el NWTS-5 la supervivencia libre de
eventos a cinco afos es de 89% vy la supervivencia global de 79%.

La supervivencia por estadios: estadios | 100%, estadio Il EFS (supervivencia libre de
eventos) es a 5 afios en un 87% y OS (supervivencia general) 97%, estadio lll EFS
74%, OS 87%, estadio IV EFS 35% Y OS 45%. El sarcoma de células claras renal se
ha caracterizado por recaidas tardias. La mayoria parte de las recaidas ocurrié dentro
de los tres afios y el sitio mas frecuente fue el cerebro.

Tumor rabdoide de rifién

Representa el 2% de los tumores renales, mas de 50% de los casos son menores de
un afo al diagnostico, en estos pacientes se presenta la delecion de 22g11-12 en 10 a
15% de los pacientes hay tumores en sistema nervioso central. Factores pronostico
estadio y edad. Mal prondstico mortalidad mayor al 80% mala respuesta a los
esquemas actuales de quimioterapia y radioterapia. El tratamiento para estadios | a IV
incluyen: cirugia nefrectomia radical y muestreo de ganglios abdominales hiliares
periaorticos iliacos, y celiacos: via de incision transabdominal. Quimioterapia el
esquema de RTK fue cerrado en el NWTS-5 por los malos resultados.

Tumores neuroepiteliales.

Son extremadamente raros y se manifiestan en adolecentes y en adultos jovenes
altamente agresivos y tienen penetracion a capsula renal, extension a la vena renal y

metastasis. Los tumores neuroepiteliales son tumores neuroectodérmicos primitivos.
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Nefroblastoma quistico parcialmente diferenciado
Es una variante rara de tumor de Wilms con caracteristicas clinicas y patologicas
Unicas el tratamiento en estadio | solo cirugia con 100% de supervivencia el estadio Il

reseccion quirurgica, vincristina y actinomicina D.
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- IV.- PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

Los pacientes con tumores abdominales generalmente comienzan de 1 a 5 afios donde
el familiar a su cuidado la detecta tumoracién o abultamiento del abdomen que
generalmente es el motivo de la consulta ademas de acompafiarse de hematuria
microscoépica, rara vez presenta elevaciones térmicas nocturnas. Con respecto al
estado de la nutricibn son menores con peso Yy talla adecuados para la edad aunque
rara vez coexiste la desnutricion presentan anemia microcitica e hipocromica. En
muchas ocasiones a los pacientes se les elaboran el diagnéstico previo a su llegada a
urgencias con presencia de ultrasonido que es un método no invasivo para los
pacientes pediatricos una vez hospitalizados se les puede programar de biopsias
percutdneos si han duda con respecto a su diagndstico antes de iniciar tratamiento

quimioterapico.

La oportunidad en el diagnostico ha hecho que la sobrevida de los pacientes mejore
sobretodo en el caso del tumor de Wilms en contraste con el mal prondstico de vida

cuando se identifica un tumor rabdoide.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

+ ¢Cual es la prevalencia y evolucion del los tumores renales en menores de 15

afios en un periodo de 10 afios en el hospital del nifio Rodolfo nieto padron?
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V.- JUSTIFICACION

En el Hospital del nifio Rodolfo Nieto Padrén se recibieron 43 pacientes con tumores
renales en un periodo de 10 afios en el periodo de 2008 a 2018. Entre estos se
encuentra el tumor de Wilms como representante del mas frecuente, seguidos del

grupo No Wilms entre otros.

Al establecer la sobrevida de los pacientes se ayudara a establecer los términos de la
curacion y en las condiciones en los que son dados de alta. Por otro lado, con este
estudio se podra identificar las necesidades de medicamentos para el tratamiento de

los tumores renales.

Se realizara un estudio observacional descriptivo en donde se recopilaran datos sobre
variables para evaluar las caracteristicas de factores de riesgo para padecer esta
enfermedad, revisando los expedientes de los casos reportados en el piso de
oncologia, asi como los reportados por el servicio de patologia, y captados por el
servicio de estadistica, evaluando su tratamiento establecido y su evolucién asi como
valorar la mortalidad, asi como buscar comorbilidades ya que no se estudian sindromes

asociados en estas patologias

En el caso de los tumores renales en la poblacion pediatrica, se cuenta con muy poca
informacion a nivel estatal, ya que no se cuenta con una base de datos que reporte
este tipo de patologia y no hay presencia de estadistica reportada en este hospital
sobre tumores renales especificamente, sin embargo en un estudio realizado en el afio
2010 por el Dr. Ortiz Galvez y colaboradores realizado en el Hospital de Alta

especialidad del Nifio Rodolfo nieto Padrén, en donde se estudian la incidencia de
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tumores infantiles se reportan los tumores renales enfocdndose solo a nefroblastomas
(tumor de Wilms), con un sesgo sobre los demas tumores, aunque dicho tumor es el
mas comun, encontrandose 5.7% del total de los casos, en un periodo de dos afios
encontrdndose 50% en un rango de edad de 1 a 5 afios de edad y siendo el sexo
masculino el mas frecuente y comparando el reporte a nivel nacional por el CENSIA

reportdndose un aumento en el este estudio de un 1.8% mas que a nivel nacional.'?
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VI. OBJETIVOS

a.- Objetivo General

Identificar la prevalencia y evolucion de tumores renales en menores de 15 afios en un

periodo de 10 afios en el hospital de alta especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto

Padron

b. Objetivos Especificos

1)

2)

3)

4)

5)

Identificar los factores relacionados a la evolucién de los diferentes
tumores renales en menores de 15 afios en el hospital de Alta
especialidad del nifio Rodolfo Nieto padrén en el periodo

Identificar la prevalencia por tipo de tumor renal en los menores de 15
afnos

Describir la sintomatologia clinica mas frecuentemente encontrada en
pacientes con tumores renales

Identificar las estrategias de tratamiento mas frecuentemente
utilizados en el tratamiento de los tumores renales.

Describir la evolucion de los pacientes menores de 15 afios con

diagnostico de tumores renales.
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VII.- HIPOTESIS

1)

2)

Hipodtesis nula Hoi.Los factores relacionados a tumores renales no predicen la
evolucion de los mismos independientemente del tipo de tumor
Hipotesis alterna Hii.-Los factores relacionados a tumores renales predicen la

evolucion de los mismos independientemente del tipo de tumor

VIIl. METODOLOGIA

a)

b)

d)

Tipo Disefio del estudio.

Se trato de un estudio observacional retrospectivo de corte transversal y
analitico.

Unidad De Observacién: Pacientes menores de 15 afios con tumores renales
diagnosticados en el servicio de oncologia durante el periodo 2008-2018
Universo De Trabajo:

Consiste en 59 pacientes menores de 10 afos recibidos en el hospital de Alta
Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo nieto padrén durante el periodo 2008-2018 en
el departamento de oncologia, de los cuales se lograron identificar 43 pacientes
con tumores renales.

Célculo de la Muestra y sistema de muestreo

Se calculo la muestra tomando el universo anterior con un 5% de probabilidad
de error y 95% de confiabilidad donde se obtuvo un tamafio de la muestra de 43
pacientes misma que se identificada en la medida que se revisen los

expedientes de tumores renales con archivo clinico.
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e) Definicion De Variables Y Operalizacion De Variables

>

>

Menor de 15 afios con diagnéstico de Tumor renal y sus diferentes tipos

Variables independientes:

Edad al diagnostico

Sexo

Antecedentes familiares de cancer
Comorbilidades asociadas

Hematuria inicial

Masa palpable al inicio de la sintomatologia
Pérdida de peso al inicio de la sintomatologia
Dolor abdominal al inicio de la sintomatologia
Estadio al diagndstico

Rifién afectado

Fecha de inicio de la sintomatologia

Fecha del diagnostico

Quimioterapia empleada

Radioterapia

Variables dependientes

histoldgicos.
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» Operalizacion de las Variables

VARIABLES [ DEFINICION DEFINICION | INDICADOR ESCALA DE | FUENTE
CONCEPTUAL | OPERACIO MEDICION
NAL
Tumor Neoplasias | Biopsia -Tumor de | Cualitativ | Reporte
renal malignas del tumor | Wilms a-nominal | histopatolo
embrionaria | realizala |-Tumor no gicoy
, CUyo clasificaci | Wilms expediente
origen ha on clinico
sido histologic
atribuidoa |a
trastornos
en la
histogénesi
s renal,
Factores Caracteristi | No aplica | Presencia o | Cualitativ | Expediente
relacionad | cas clinicas ausencia a clinico
0s con como edad, de cada
tumoracio |sexo, uno de los
nes antecedent antecedent
renales y es es
su familiares, heredofami
evolucion | antecedent lar y
es caracteristi
personales cas clinicas
de cancer, delos
caracteristi pacientes
cas de tratados en
laboratorio el servicio
que tienen de
los oncologia
pacientes
gue cuenta
con una
tumoracion
renal de
acuerdo a |
tratamiento
y tipo de
tumoracion
serala
expectativa
de cada
uno
Identificar |La No aplica | No. De Cuantitati | Expediente
la proporcion casos por |vo clinico
prevalenci |de un No. De
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f) Estrategia de trabajo clinico

Se identificaron los pacientes en tres servicios; oncologia, estadistica

y

patologia; a través de las libretas de registro y alta de los servicios del hospital

de Alta Especialidad “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” con el diagndstico de tumores

renales obteniendo asi el listado de nombres y nimero de expediente de los

pacientes para asi revisar el expediente clinico y revisar cada una de las

variables relacionadas con el desarrollo de tumores renales, solicitando por

escrito al jefe de Archivo clinico para el estudio y revision de cada uno de los

expedientes. Y se registraron los datos encontrados en la base de datos de

Microsoft Access, y en la hoja de calculo Microsoft Excel y para el andlisis

estadistico se analizo en el programa IBM SPSS con Chi cuadrada y t de

student.
g) Criterios de inclusién
e Pacientes menores de 15 afios
e Ambos sexos
e Que tenga tumoracion de origen renal
e Diagndstico histopatologico de tumoracion renal

e Diagndstico entre el periodo comprendido entre el afio 2008 a 2018

h) Criterios de exclusion y eliminacion.
e Pacientes menores de 15 afios con tumoracion renal a los cuales no se
les localizo el expediente clinico

e Diagndstico de tumores renal antes del 2008 o después del 2018
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i)

)

)

Métodos de recolecciéon y base de datos:

Se utilizara un cuestionario, resumen de historia clinica donde se recolectaran
las variables dependientes de las operalizacion de las variables que incluyen
ficha de identificacion, antecedentes personales, antecedentes personales no
patologicos y caracteristicas clinicas de inicio de la tumoracion y métodos
diagndsticos utilizados laboratorio y estudio histopatolégico asi como evolucion y
tratamiento.

La informacion se vacié en una base de datos en sistema Access para
posteriormente analizarlo en el programa SPSS.

Analisis estadistico

Se utilizara la base de datos y se construiran indicadores con las medidas de
tendencia central como media, desviacion estandar, y se utilizara las pruebas de
inferencia estadistica como sensibilidad y especificada asi como prevalencia
ademas se utilizara la prueba Chi-cuadrada y T-student.

Consideraciones Eticas

Esta investigacion de acuerdo al reglamento de la Ley general de salud en materia de

investigacion para la salud; en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos, el estudio corresponde a una investigacion sin riesgo,

usando un método retrospectivo, es decir con revision de expedientes clinicos , sin

realizar intervencibn o modificacién intencionada de las variables psicolégicas y

sociales del individuo respetando su privacidad sin dar a conocer su identidad. Y los

datos obtenidos en este estudio son para fines académicos y cientificos de acuerdo a

los reglamentos de investigacion de la secretaria de salud norma de bioética y la
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declaracion Helsinki en su modificaciéon 2014 y el consejo de ciencias médicas Ginebra
2012, antes del inicio de la investigacion fue aprobado por las autoridades del comité

de investigacion y ética del hospital de Alta Especialidad Dr. Rodolfo Nieto Padron.
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IX. RESULTADOS

De un total de 734 casos de cancer infantil en el periodo de 2008 a 2018, reportados
en el hospital de alta especialidad del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron se encontraron 43

casos de tumor renal que representan un 5.9% del total de la poblacion.

Figura 1. Frecuencia de tumor renal

5.9%

W Cancer infantil

@ Tumor renal

Fuente: 43 pacientes con tumores. HRAEN 2008-2018

Se revisaron un total de 43 expedientes de pacientes diagnosticados con tumor renal
en un periodo de 10 afios comprendidos entre enero de 2008 a diciembre de 2018,
gue ingresaron por el servicio de urgencias y se diagnosticaron con algun tumor renal
durante su estancia hospitalaria, en el hospital de Alta especialidad del nifio “Dr.

Rodolfo Nieto Padrén”.

Se encontro que el 27.9% (12) de los pacientes eran del sexo femenino y que el 72.1%
(31) del sexo masculino, como se observa en la figura 1, y se obtuvo una media de
edad en meses para la edad al diagnostico de 35.7 meses, lo que equivale a 2.9 afos,

en ambos sexos, como se esquematiza en la tabla 1.
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Se encontraron 43 casos en 10 afios en el periodo comprendido entre el afio 2008 a

EDAD EN MESES
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Figura 2. Relacién de edad al diagnostico y sexo de los pacientes con tumores renales

SEXO

MASCULING

FEMENING

Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018

Tabla 1. Edad media de diagnostico

SEXO
F M FIM
Media | Media | Media
EDAD AL
DIAGNOSTICO EN 32 37 35.7
MESES

Fuente: 43 pacientes con tumores. HRAEN 2008-2018
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2018 con una media de 4 casos diagnosticados por afio, como se observa en la figura

2.
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FIGURA 3. Frecuencia de tumores renales poraiio
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Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018

La prevalencia del tumor de Wilms fue de 65.9%, el resto corresponde a tumores no

Wilms.

En cuanto a la histologia, el tumor de Wilms fue el mas frecuente, con 27 casos

(62.7%), seguido del nefroma mesoblastico con 6 pacientes (13.9%), tal como se

observa en la figu

ra 3.

Figura 3. Diaghostico Histopatologico de pacientes con tumores renales

M TUMCR DE WILMS
B NEFROMA MESOBLASTICO
B NEFROBLASTOMATOSIS

NEFROBLASTOMA QUISTICO
W PARCIALMENTE
DIFERENCIADO

[ SARCOMA RADOIDE RENAL

[ TUMOR DE CELUELAS
CLARAS

B TERATOMA RENAL

Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018
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La sintomatologia inicial que predominé en nuestros pacientes con diagndéstico de
tumor renal fue el de masa palpable en 33 casos (76.7%), seguido de hipertension en

17 pacientes (39.5%), tal como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Sintomatologia inicial en tumores
renales
Frecuencia | porcentaje

Hematuria 11 25.6
Masa palpable 33 76.7
Pérdida de peso 14 32.6
Dolor abdominal 12 27.9
Fiebre 14 32.6
Hipertension 17 39.5
Fuente: 43 pacientes con tumores renales.
HRAEN 2008-2018

Tabla 3. Factores asociados a la aparicién de tumores renales
Frecuencia Porcentaje (%)

Edad Edad de riesgo 13 29.5
materna al Edad sin riesgo 31 70.5
embarazo total 44 100
Antecedentgs familiares de 8 18.2

cancer
Exposicion aquimicos o 5 45
herbicidas
Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018

Se investigo la asociacion con factores predisponentes, incluyendo la edad materna al
embarazo, exposicion a quimicos, comorbilidades o sindromes asociados,
antecedentes familiares de cancer. La edad materna se clasificoO en 2 grupos para su

evaluacion, en el primero se incluy6 a las menores de 19 afios y en el segundo a las
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mayores de 34 afios. Del total de madres de pacientes con tumores renales, sélo el
29.5% se clasifico en algun grupo de riesgo el 18.2% de los pacientes tenian un familiar
con antecedente de cancer y 4.5% habian sido expuestos a quimicos y/o herbicidas.

En cuanto a comorbilidades no se encontraron sindromes asociados.

Se realiz6 razén de momios para masa palpable, encontrando un riesgo de 3.5 para
tumor de Wilms, el resto corresponde a tumor no Wilms. En cuanto a la presencia de

hematuria, el riesgo de tumor de Wilms fue de 1, el mismo que para tumor no Wilms.

Tabla 4. Razén de momios entre las variables
asociadas a tumoracion renal con tumor de Wilms
RAZON INTERVALO DE
DE CONFIANZA 95%
MOMIOS Inferior Superior
ANTECEDENTE
FAMILIARES DE 0.401 0.065 2.482
CANCER
MADRE EDAD
RIESGO 1.099 0.229 5.279
EXPOSICION A
QUIMICOS 0.236 0.008 6.95
INICIO CON
HEMATURIA 1.665 0.273 10.144
INICIO CON MASA
PALPABLE 3.563 0.625 20.311
INICIO CON
PERDIDA DE PESO 0.411 0.078 2.157
INICIO DOLOR
ABDOMINAL 1.032 0.217 4,903
SEXO 0.507 0.104 2.48
Fuente: 43 pacientes con tumores renales.
HRAEN 2008-2018
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El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la basqueda de atencién hospitalaria

vario desde 1 dia hasta 212 dias, con una media de 26.4 dias. Como se observa en la

tabla 5.

Tabla 5. No. De dias desde el inicio de la sintomatologia hasta el

ingreso hospitalario

Media 26.4
Minimo 1
Maximo 212
Percentiles 25 6.25
50 20.00
75 31.00

Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018

Los pacientes se dividieron en 4 grupos tomando en cuenta los dias que se cntaron

desde su ingreso hasta que se estableci6 el diagndstico en donde se encontrd que el

31.8% de los paciente estuvieron s diagnoticaron dentro de la primera semana de

estancia intrahospitalaria. Tabla 6.

Tabla 6. No. De dias desde Ingreso
hospitalario al diagnostico

Frecuenci
a Porcentaje
1-7 dias 14 31.8
8-20 dias 10 22.7
21-31 dias 7 15.9
Mas de 31 dias 13 29.5
Total 44 100.0

Fuente: 43 pacientes con tumores renales.
HRAEN 2008-2018
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En cuanto al rifidén afectado, en el 51.9% de los casos fue el izquierdo (22 casos) para

los tumores de Wilms, mientras que la afeccion del rifién derecho se presento en el

44.4% (18 casos) y ambos (bilateral) en el 3.7%. (3).

En los tumores no Wilms el rifion derecho fue el mas afectado (62.5%), el izquierdo en

el 25% de los casos, y bilateral en el 12.5%.

Tabla 7. Rifién afectado de acuerdo a él diagnostico

Tumor de | Tumor No
Wilms Wilms
DERECHO 44.4% 62.5%
RINON IZQUIERDO 51.9% 25%
AFECTADO RAI\QIAC?I\?ESS 3.7% 12.5%
TOTAL 100% 100%

2018

Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-

En cuanto a la estadificacion, el 27.3% (12 casos) se present6 en estadio lll, el 25% en

estadio Il (11 casos), 3.7% en estadio |, 7.5% en estadio IV y el resto era bilateral.

29% de los pacientes con tumor de Wilms presentaba anaplasia al diagndstico, 59%

histologia favorable o ausencia de anaplasia y el 12% fueron no clasificables.

TABLA 8. ESTADIFICACION DEL TUMOR DE WILMS
Histologia
Estadio | Frecuencia | Porcentaje No
favorable |desfavorable|. e
identificado
I 1 3.7 1 0 0
Il 10 37 6 2 2
1 13 48.1 7 5 1
v 2 7.5 2 0 0
\ 1 3.7 0 1 0
Total 27 100 16 8 3
Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018
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En cuanto los factores asociados de los pacientes con tumoracién renal se evalué
mediante razén de momios, donde se puede observar que por cada 62 pacientes con
este diagnostico y que ademas cuente con el factor asociado de grupo materno de
riesgo existe un nifio del grupo materno de bajo riesgo que también presentar
tumoracién renal. Y por cada 13 nifios que iniciaron con hematuria y se les hizo el

diagnostico de tumoracién renal, uno no presentd hematuria. Como se observa en la

tabla 9.
Tabla 9. Razon de momios entre factores asociados y
evolucién de los pacientes con tumoracién renal
RAZON 95‘@ )EZISI(.B[;ara
MOMIOS . .
Inferior | Superior
ANTECEDENTE FAM
CANCER 0.604 0.047 7.691
EMB ALTO RIESGO 62.22 2.967|1304.985
INICIO CON HEMATURIA 13.724 0.728| 258.845
INICIO CON MASA
PALPABLA 0.228 0.025 2.049
INICIO CON PERDIDA DE
PESO 0.124 0.006 2.439
INICIO DOLOR
ABDOMINAL 1.167 0.094| 14.465
HEMATURIA INICIAL 0.02 0.001 0.512
SEXO 0.509 0.039 6.612
Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018

Se asociaron las variables con la evolucién de los pacientes con tumoracion renal por
medio de Chi cuadrada en donde se encontr6 que la edad materna de alto riesgo, el
inicio con masa palpable y el diagndstico histopatolégico cuentan con una asociaciéon
significativa para una mala evolucion en estos pacientes. Como se esquematiza en la

tabla 10.
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Tabla 10. Relacion de las variables con la evolucion de
pacientes con tumoraciones renales
X2 |gl| p=
ANTECEDENTE FAM CANCER 1.101 |1 | 0.294
MADRECON EDAD DE RIESGO 6.187 |1 | 0.013
EXPOSICION A QUIMICOS 0.236 | 1| 0.627
INICIO CON HEMATURIA 0.843 | 1| 0.359
INICIO CON MASA PALPABLA 3.866 | 1| 0.049
INICIO CON PERDIDA DE PESO 0.006 | 1| 0.939
INICIO DOLOR ABDOMINAL 0.157 (1| 0.692
HEMATURIA INICIAL 2.832 (1| 0.092
SEXO 0.091 (1| 0.763
DIAGNOSTICO DE TUMOR WILMS 3.75 (1| 0.053
Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-
2018

Se encontr6 que la probabilidad que al presentarse los factores de riesgo mencionados
con anterioridad podra presentarse una tumoracion renal fue de un 59% a través del

indicador del R cuadrado de Nagelkerke.

Una vez establecido el diagnoéstico se realizo un andlisis de la supervivencia y
evolucion de los pacientes con tumoracion renal, tipo Wilms y no Wilms, y no se
encontré diferencia significativa respecto a esto, (x?= 1.021, gl1; P= 0.312) como se
muestra en la figura 5. Donde cuentan ambos con una sobrevida de 41.2 % a 5 afios.
Observando gque ambos grupos de pacientes tienen un comportamiento similar con

respecto a la supervivencia. Con una media de sobrevida de 60.2 meses.
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Figura 5. Sobrevida de los pacientes con tumoraciones de Wilms y no
Wilms

Funciones de supervivencia
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Fuente: 43 pacientes con tumoraciones renales del HRAEN RNP 20082018

Se observa el tratamiento quirdrgico empleado en el tratamiento en donde la

nefrectomia se le realizo en 35 pacientes que representaron el 81.3% del total de los

pacientes con diagnostico de tumor renal, al diagnéstico se observa en la tabla 11.

Tabla 11. Tratamiento quirdrgico empleado en los diferentes diagnosticos
histopatoldgico
Nefrectomia | Adrenalectomia | Linfadenectomia
No. % No. % No. %
NEFROBLASTOMA
QUISTICO
PARCIALMENTE 2 1001 0 0 0 0
DIFERENCIADO
NEFROBLASTOMATOSIS 3 100 33.3 1 33.3
NEFROMA
MESOBLASTICO S 83.3 3 50 50
SARCOMA RADOIDE
RENAL 2 100 1 50 0 0
TERATOMA RENAL 1 100 1 100 1 100
TUMOR DE CELUELAS
CLARAS 1 50 0 0 1 50
TUMOR DE WILMS 21 77.7 8 29.6 5 18.5
Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018
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Solo el 20.9% de los pacientes con diagnostico de tumor de Wilms recibio radioterapia.

Figura 6. Radioterapia en pacientes con tumores renales

Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018

Se agruparon los tratamientos quimiotérapicos en 8 grupos los cuales corresponden

en su mayoria al grupo 6 como se observa en la tabla 12.

Tabla 12. Tratamiento quimioterapicos empleado en los
tumores renales
No. %

Grupo 1. 2 4.7
Ninguno
Grupo 2.
Vincristina/Actinomicina ! 16.3
Grupo 3.
Vincristina/Actinomicina/Doxorrubicin 8 18.6
a
Grupo 4. 6 14.0
Ifosfamida/Carboplatino/Etoposido )
Grupo 5.
Vincristina/Doxorrubicina/Actinomicin 2 4.7
a/ICE
Grupo 6.
Vincristina/Doxorrubicina/Etoposido/Ci 11 25.6
clofosfamida
Grupo 7.
Doxorrubicina/Dexrraxozane/Ifosfamid 3 7.0
a/ Cisplatino
Grupo 8.
Vincristina/ dexrrazoxane 4 93

Total 43 100.0
Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018
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Se evalud los pacientes con diagnostico de tumoracién renal para verificar el porcentaje
de los pacientes entran en vigilancia, en donde se observa que el sarcoma renal
rabdoide entro 100% en vigilancia, seguido de los pacientes con nefroblastomatosis en
un 67%, en los pacientes con tumoracion de Wilms un 59 % entraron en vigilancia, el
nefroblastoma quistico parcialmente diferenciado y el tumor de células claras un 50% y
el nefroma mesobléastico en un 17%. Como se observa en la figura 6.

El tiempo en el que estos pacientes llegaron a vigilancia fue con una media de 15

meses en todos los diagnosticos.

FIGURA 6. Pacientes en vigilancia segun

diagnostico histépatologico
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Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018
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Se evalud la supervivencia de los pacientes a los cuales se les realizo nefrectomia
postquimioterapia en donde no se encontrd diferencia significativa con respecto a esto,
(x2=0.009, gl: 1; P= 0.926) entonces podemos encontrar que la nefrectomia
postquimioterapia si influye en el tiempo de sobrevida de los pacientes a los que se le
realizo este procedimiento ya que presenta menor tiempo 5.8 afios a diferencia de los
que se les realizo la nefrectomia previa al inicio de la quimioterapia la cual fue de 6.7

anos.

Figura 6. Supervivencia de pacientes con nefrectomia Postquimioterapia
Nefrectomia Post-
quimioterapia

MO
—1g|
08 NC-censurado
t— Sl-cansurado

Supervivencia acumulada

0 50 100 150 200
SOBREVIDA

Fuente: 43 pacientes con tumores renales. HRAEN 2008-2018
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X. DISCUSION.

Segun estudios realizados en la republica Mexicana los canceres renales representan
en un 6 a 8% de los canceres infantiles®?13, en este estudio se encontré una cifra
similar un 5.9% del total de los pacientes menores de 15 afios con diagnostico de

cancer.

Se encontraron que 12 los pacientes (27.9%) fueron del sexo femenino y 31 (72.1%)
del sexo masculino. Como lo observado en la guia clinica sobre carcinoma renal de la
European Association of Urology ®> donde hubo predominio de 1.5:1 en varones sobre
las mujeres, sin embargo difiere de la estadistica mexicana donde en el protocolo de
tratamiento para cancer renal del Hospital infantii de México refiere que no hay

diferencia entre sexos para esta patologia'4.

La edad de diagndéstico encontrada fue de 32 meses (2 afios 8 meses) para las nifias y
37 meses (3 afios un mes) para los nifios con una media de ambos sexos de 35.7 (3
afos) meses, la sociedad internacional de oncologia pediatria (SIOP) tiene como media
de edad al diagnéstico 3.5 afios similar al estudio realizado, la literatura con estadistica
de nifios mexicanos solo refiere que el 90% de los casos diagnosticados son antes de

los 5 afios.t 2 515

Se diagnosticaron 4 casos por afio y sin haber aumento en el nUmero de casos en los
altimos 10 afios; similar a lo reportado en lo publicado en comportamiento
epidemioldgico del cancer en menores de 18 afios en el 2014, ya que no hubo

variacion de los canceres renales diagnosticados. !
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Los frecuencia en el diagnostico para el tumor de Wilms encontrado en este estudio fue
62.7%. a diferencia de los reportado en la literatura, donde en previos estudios los
tumores de Wilms representan de 80 hasta 85%'>16, |a nefroblastematosis en
estudios previamente realizados representé el 6%/, similar en este estudio que se
identifico el 6.9% del total de los pacientes con canceres renales.

nefroma mesobléstico representa en este estudio al 13.9% de los pacientes con
tumores renales a diferencia de datos recolectados en la guia de préactica clinica y
estudio realizado en el instituto nacional de cancer en estados unidos con una
proporcién que va desde 3 a 6% de los pacientes con diagnéstico de cancer renal 1"

El nefroblastoma quistico parcialmente diferenciado representa en este estudio el 4.6%
A diferencia a lo encontrado en la literatura donde el este tumor representa el 2.6% de
los tumores renales primarios. 2°

El sarcoma renal rabdoide 4.6%, tumor de células claras 4.6%, y teratoma renal 2.3%
fueron encontrados en este estudio que fue similar a lo encontrado en la guia de
practica clinica de tumor no Wilms en nifios, donde el tumor rabdoide del rifidn
representd el 2 a un 4 %, el carcinoma de células claras de 3 a un 5% y tumores raros
representado un 2% 21,

Se encontr6 dentro de la sintomatologia inicial la presencia de masa palpable,
hipertension y hematuria, dentro de los principales sintomas de los pacientes
encontrados con tumor renal en un 20.9% del total de los pacientes, siendo esta la
triada encontrada en pacientes con este padecimiento de un 6-10% de los pacientes
segun estudios reportados en la revista de cancerologia de este pais. 3.

La pérdida de peso encontrada en un 32.6%, dolor abdominal 27.9%, fiebre 32.6%,

similar a lo encontrado en la literatura®.
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Los factores de riesgo que se revisaron en este estudio fue la edad materna al
embarazo, antecedentes de cancer familares y la exposicién a quimicos y herbicidas en
donde la edad materna de riesgo, presentd una asociacion significativa para la
aparicién subsecuente de tumoracion renal para este grupo, sin embargo un estudio
realizado por el hospital universitario de la Fe en Valencia Espafia refiere que no se
han encontrado asociaciones estadisticamente significativas entre estas variables y el
riesgo subsiguiente?®. Al igual que un estudio realizado en el instituto Mexicano del
seguro social donde tampoco encontraron una estadistica significativa en su estudio 2°
Los antecedentes familiares de cancer y la exposicion a quimicos no presento
estadistica significativa asi como se observo en el estudio realizado por Cecilia Danglot
y cols?,

Se encontro que la probabilidad que al presentarse los factores de riesgo mencionados
con anterioridad podra presentarse una tumoracion renal fue de un 59% a través del
indicador del R cuadrado de Nagelkerke sin embargo en estudios donde se analizaron
estas variables no se encontraron estadisticamente significativa. 242

Desde el dia de ingreso a esta unidad al diagndstico del pacientes se encontré que el
54.5% de los pacientes en 20 dias ya contaban con un diagnostico a diferencia de los
pacientes estudiados realizado en el IMSS en donde se encontré que contaban al mes
se encontraron en 38.2%2°

En el Tumor de Wilms el riidbn mas comunmente afectado fue el rifidn izquierdo
51.9%(14) y el derecho 44.4% (12) y ambos riflones 3.7%(1), Sin embargo en estudios
mexicanos se encontraron tumores de Wilms localizados en el rifion derecho 111

(43.3%), en el izquierdo 133 (52%) y bilaterales en 12 (4.7%) 2° Similar a este estudio.
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Los pacientes con tumoracion de Wilms se clasifico de acuerdo a su histologia en
favorable en un 59.2%, desfavorable en un 29.6 % y no identificado en un 11.1%

En el estudio realizado en Pakistan se encontré que el total de los pacientes estudiados
68% eran con histologia favorable y el 32% se encontraban con histologia desfavorable
concordando a lo que encontramos en este estudio *° sin embargo en estadisticas en
nuestro pais se encontré que el 70% se encontraba con histologia favorable y el 30%
con histologia desfavorable®

De acuerdo a su histologia se encontraron que el 48.1 % de los pacientes se
encontraron en estadio Illl en comparacion con el estudio realizado donde se encontro
qgue el estadio Il representaba el 65% de la poblacién siendo en ambos estudios el
grupo con mayor porcentaje de pacientes.®

Con respecto a la sobrevida de los pacientes se encontré en este estudio no hubo
diferencia significativa con respecto los tumores de Wilms contra los No Wilms ya que
tienen una sobrevida similar en esta institucion del 41.2 % de los pacientes a 5 afios a
diferencia de diversos estudios que refieren que hay una superviviencia del 89 al 94% a
5 afios. 26

Para el tratamiento empleado en los pacientes se clasifico en 8 grupos en los cuales se
aplico el tratamiento quimioterapico. En donde se observo que el tratamiento
guimioterapico empleado en estos pacientes se apegaban a las guias internacionales y
nacionales de acuerdo al diagnostico establecido. 19 2627

Sin embargo para los pacientes con diagnéstico de tumor de Wilms existieron
pacientes a los cuales no se les realiz6 la nefrectomia hasta la aplicaciéon de
guimioterapia sin embargd se pudo observar en este estudio que presentaron una

menor sobrevida que los pacientes a los cuales se les realizo la nefrectomia previa a la
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quimioterapia. Segun lo publicado por Mitchell, Pritchard y colaboradores en donde
mencionan que hubo mejoria en el estadio de los pacientes y una mejoria de la
supervivencia de un 79% hasta un 89% a 5 afios en los pacientes a los cuales se les
aplico quimioterapia y posterior se les realiz6 la nefrectomia?’, sin embargo en un
estudio recientemente realizado por Sabine Irtan y colaboradores menciona que la
quimioterapia no mostré aumento en la superviviencia de los pacientes?, en un estudio
propuesto por la unidad de hemato-oncologia de Madrid se observa que La
quimioterapia preoperatoria suele conseguir una disminucion del volumen tumoral que

facilita la cirugia a diferencia de nuestro estudio?®
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XIl. CONCLUSION

En el trabajo se pudo identificar la prevalencia la cual fue de un 65.9% de los tumores
de Wilms contra los no Wilms. Por tipo de tumor en los pacientes menores de 15 afios
donde se encontré que el tumor de Wilms representa en gran parte con un 62.7% de
todos nuestros pacientes estudiados, seguido por el nefroma mesoblastico en un 3.9%.
Se identificd que los pacientes presentaron la triada cladsica de masa palpable,

hematuria e hipertension al momento de su diagndstico.

Solo se observo de manera significativa la edad materna al embarazo como un factor
de riesgo por debajo de los 18 afios y por arriba de los 35 afios, Y que ademas el
menor presenta hematuria, masa palpable e hipertension, se tendra alta sospecha de
tumoracion de Wilms.

Los tratamiento administrados a los pacientes con tumoracion renal en menores de 15
afios en este centro hospitalizo fueron similares a los propuestos en los protocolos
técnicos de nifios con cancer y los propuestos por la SIOP, otro tratamiento utilizado
fue la nefrectomia con quimioterapia previa la cual no hubo diferencia significativa con
respecto a los pacientes que al diagnostico se les realizaba la nefrectomia, solo se
observo una mayor sobrevida en los pacientes en los cuales se les realizo la
nefrectomia de primera intencion.

Y la sobrevida en general de los pacientes con tumores renales en menores de 15 afios
a diferencia de otros centros hospitalarios fue de 41.4% a 5 afios. Sin haber diferencia

entro los que tuvieron el diagnéstico de tumor de Wilms Vs No Wilms.
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XVI. ANEXOS

ANEXO 1FORMULARIO DE CAPTURA EN SISTEMA ACCESS

: tumores renales : Base de datos (Access 2007) - Microsoft Access - X
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) Inicio Crear Datos extermnos. Herramientas de base de datos
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