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RESUMEN 
El tumor de Wilms es la neoplasia sólida abdominal. más frecuente en pediatría, que nace del 
blastema metanéfrico, histológicamente tiene tres componentes; elementos primitivos (blastemal), 
epitelial y estroma, mesenquimatoso. Por lo tanto puede ser clásico trifásico que tiene los tres 
componentes, pero puede ser bifásico e monofásico. Para el National Wilms Tumor Study Ja 
predominancia de uno u otro componente no influye en el pronóstico y no modifica la terapéutica, 
sin embargo, nosotros hemos encentrado que la predominancia de uno de los componentes 
histológicos (blastema!), ha incrementado la incidencia de recaída. 
OBJETIVO GENERAL 
Analizar si el tipo histológico blastemal se asocia con la presencia de recaída del tumor de Wilms 
en el servicio de Oncología Pediátrica del Hospital General Centro Medico Nacional La Raza en el 
periodo comprendido entre 1996-2002. 
METODOLOGIA. 

Se revisarán Jos expedientes de los pacientes con diagnóstico Tumor de Wilms en el 
periodo del 1 enero de 1996 al 31 de diciembre del 2002. Atendidos en el servicio de Oncología 
Pediátrica del HGCMN La Raza. Una vez que cumplieran los criterios de inclusión. 
DISEÑO DE ESTUDIO. Transversal,. nnalílico 
RESULTADOS. Se encontraron 54 expedientes de los pacientes con Tumor de Wilms. De los 
cuales 28 eran mujeres (51.9o/o) y hombres 26 ( 48.9%), presentando una relación de sexos 
1.05:1, la edad promedio fue de 48.76 meses. Histológicamente el tipo más frecuente es el 
trifásico en 26 pacientes (48.1°/o) seguido del bifásico en 20 pacientes (37º/o) y monofásico en 6 
pacientes (11o/o). En cuanto al componente histológico se encontró al componente blastema! puro 
5.6%. el predominio blastema( en un 38.9%, el componente epitelial puro 3.7% y el predominio 
epitelial 14.8%. 
El lado renal más afectado fue el riñón izquierdo en un 59.3%. Se encontró 17 casos (31.5º/o) de 
recaída de Jos 54 pacientes estudiados presentándose en 11 (64.7%)mujeres y 6 (35.3%) 
hombres. El sitio de mayor recaída es el lecho tumoral en 12 casos (70.So/o), hígado 1 caso 
(5.8%), y en pulmón 1 caso (5.8%). 
Los pacientes que presentaron recaida con histología blastema! puro fueron 2 casos (11. 7ºAt), 
predominio blastema! bifásico 3 casos (17.6º/o), predominio bfastemal trifásico 5 casos (29.4%), 
trifásico sin predominio histológico 4 casos (23.5%}, epitelial 2 casos (11. 7%}. mesenquimal 1 
caso (S.Bo/o). Se analizo la relación del componente histológico blastema! con la presencia de 
recaida esto mediante Chi cuadrada. teniendo como resultado una P= 0.83. 
La sobrevida de los pacientes con componente blastemal se analizo por Kaplan y Meier 
obteniéndose a los 84 meses 5 eventos y se tuvo una sobrevida del 82.76o/o. 
La sobrevida por estadio fue: Estadio J a los 84 meses se presento un solo evento y se tuvo una 
sobrevida del 94.44°/o, Estadio 11 a Jos 84 meses ningún evento y una sobrevida del 100%, Estadio 
111 a Jos 84 meses tres eventos y una sobrevida del 75%, Estadio IV a los 84 meses tres eventos 
teniendo una sobrevida. del 70°/o y el estadio V a los 84 meses se presento un evento con una 
sobrevida del 66%. 
El análisis estadístico utilizado fue medidas de tendencia central. Determinación de sobrevida por 
fa fórmula de kaplan y Mcier.y Chi cuadrada o en su defecto probabilidad exacia de Fisher 
CONCLUSIONES 
El componente histológico blastema! no se relaciona con la presencia de recaída por lo que 
nuestra hipótesis alterna es rechazada, esto con base al resultado de chi cuadrada 0.083 • pero 
esto podría ser debido a que el tamaño de la muestra es pequeña. por Jo que se deberá de seguir 
en el tiempo y determinar un tamaño de muestra adecuado. 
En lo que respecta a la incidencia del componente blastemal se encontró que cuando se presenta 
de manera predominantemente blastema! es del 38.9% y blastema! puro 5.6%. 
En cuanto a la incidencia de recaída tenemos que se presenta en un 31.5%, siendo el sitio de 
mayor recaída a nivel del lecho quirúrgico en un 70.5°/o, 
La sobrevida total de los pacientes con componente blastemal es mas alta en estadios l. y 11. 
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MARCO TEORICO 

El tumor de Wilms <T'.IY> es la neoplasia sólida abdominal más frecuente en la infancia que 

afecta 1 de cada 1 O 000 nii'\os en todo el mundo que nace del blastema metanéfrico y está 

compuesta de una de ~ás tr~s capas embrionarias. epitelial. blastema! 6 estromal. representa el 6% 

de Jos tumores malignos de,1.nino. su Incidencia mundial es de 7.8 millón de habitantes menores de 

15 anos.<~> 
' " 

En los Estad0s Unidos la incidencia anual del TW se estima de 450 a 500 casos. La 

representacióÍi de ~~t~ ·~ntidad es con mayor frecuencia en los preescolares con una edad media 

del diagnóstico de ~~:5- ~f~~~~· ~-~ nlnos y 42.5 meses para las nii'\as con tumor unilateral. Ja edad 

media al diagn~su~c;;;~~~~~;-~~::-~~~~~~tOs con presentación bilateral es a los 29.5 meses para nh"\os y 

32.6 meses para las ni~;~.~<.~~-;~~_ cu~nto al sexo se presenta casi igual en mujeres y hombres. sin 
.··-· ·,,¡.:·. 

embargo la incidencia· .es .:.~ás··. ·alta en ninos africanos y africanos-americanos que en ninos 

caucásicos y asiáticós •. ~~:· L~: P~esentaciOn más frecuente es unilateral sin predominio de afección 

en determinado lado·y~-·se~!.i:zqUierdo o derecho. Se ha referido que en ocasiones hasta 3-6% de 

los pacientes que tie'ne TW pUeden ser bilaterales. <2 > Otra casufstica establece que en el momento 

del diagnóstico un 15% Son menores de un ano y un 70% menores de cuatro anos de edad lo que 

lo hace un tumor de ápBr1C1on muy temprana. '"'.s> 

El tumor de _Wil~s (TW) normalmente se desarrolla en ninos en cierto sentido saludables. 

pero menos de un 10% se presenta en ninos con malformaciones conocidas. Los fenotipos 

relacionados con el Tumor de Wllms pueden clasificarse en sfndromes de sobre crecimiento o sin 

sobre crecimiento. el síndrome de sobre crecimiento es el resultado de un excesivo crecimiento 

somático prenatal y postnatal. lo cual resulta en macroglosia. nefromegalia y hemihipertrofia. Los 

dos tumores de sobre crecimiento más comunes relacionados con el tumor de Wilms son el 

Sfndrome de Beckwith Wiedemann y Ja hemihipertrofia aislada. <e--10> En el Síndrome de Beckwith 

Wldemann se estima qué el 10-20 % desarrolla tumor incluyendo al TW, neoplasia adrenocortical 

y hepatoblastoma. En cuanto a la hemihipertroffa el riesgo de TW se estima del 3-5°/a. <2 > Otros 

síndromes que se han relacionado con "TW incluyen el Sfndrome de Perlam, el de Soto y el de 
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Simpson-Golabi-Behemel. Los trastornos de no sobre crecimiento que se relacionan con el Tumor 

de Wilms incluyen la aniridia aisladr1. trisomfa 18. aniridia combinada con malformaciones 

genitourinaria y el síndrome de retaÍdo mental (AGR) Sfndrome de Bloom y el de Denys-Drash. <10 

Se ha menéiOnád~·Q~~ ·1a·-,~cupación de los padres es un factor predisponente para el 

desarrolló dei ·t¡¡~o/' ~~ >~~:?ii~,~~~-~-~b~é·<;"l~do para aquellos que manejan hidrocarburos. boro o 

colorantes asi co~o: ~~. ia:,s>·i;,·~J~i~~, ~-;nbarazadas que presentan retención hfdrfca y radiaciones 

sin enco~tra~e· h·~~-~a-::f.~~~,~~,Z~:;;'.~::~·¡¡~rencias en los factores. <12> 
·,., \f• . 

En 10-·que·.renere·:·3···1E:(bi0to9ra molecular el tumor deWilms (hereditario o esporádico) 

parece resui~Sr de "cá-:nb1ó~~~~~:-:~'no ~ más de varios genes. Algunas mutaciones especificas de 

lfnea germ·l~al,-en ~no··d·~·:'é~lOs·:genes (Qen-1 del tumor de Wilms o WT1) localizado en el brazo 

corto del cromosoOl~-.1··~.;·'(~~~:;~~- ~-1p13·) no solamente estén asociadas con el tumor de Wilms. sino 
,:. .. :._-;._ ... ,,.: ··. ' 

que también causa_· un·~ ,~~~-r1~C(~~ de problemas genitourinarios tares como el criptoquidismo e 

hipospadias.'13>. aS/~~~¿- ~{~·¡..;~~6ri:i·~· ~"a Denys-Drash. un padecimiento poco común. Un gen que 
{. . .. -

causa aniridia que.~sta'SitÚ-~d~:c:;"e.r~"del gen WT1 en el cromosoma 11p13. y las eliminaciones 
• • .-; .- ,:.~· / < 

que abarcan los ge_ri.es .:~T~_' v-_d~ anirldla pueden explicar Ja osoclación entre la aniridia y el tumor 

de Wilms. Los paCienteS·'COO~'árlJridia o hemihipertrofia deberán ser examinados con ultrasonido 

cada 3 meses ha~~ I~~::.~'--~~~~-~(~> Los nlnos con anormalidades de Aniridia- genitourinarias de 

Wilms. síndrome de retrazo mental (AGR) tienen un mayor riesgo de eventualmente desarrollar 

insuficiencia renal y debe dárselas seguimiento. Los pacientes con tumor de Wilms y anlridia sin 

anormalidades genitourinarias corren un riesgo menor pero también debe dárselas seguimiento.'1") 

Parece haber un segundo gen del tumor de Wilms en el locus del gen Beckwith-Widemann o cerca 

de él en el cromosoma 11p15. y los nlnos con el Sfndrome de Beckwith-Widemann corren un 

riesgo mayor de desarrollar el tumor de Wilms. Aproximadamente un 20o/o de Jos pacientes con el 

síndrome Beckwith-Widemann. que desarrollan el tumor de Wilms. presentan enfermedad 

bilateral, principalmente al momento del diagnóstico. a pesar de que también se observa 

recurrencia metacrona.<&-e> 

A pesar del nümero de genes que parecen estar implicados en el desarrollo del tumor de 

Wilms. el tumor hereditario de Wilms no es comün. teniendo del 1%, al 2% de los pacientes con 
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antecedente familiar de tumor de_ Wi1ms.'1
s-ie) El riesgo de padecer e 1 tumor de Wilms entre los 

descendientes de persona·s Que haÍ1 tenido tumores unilaterales (o sea. esporádicos) es bastante 

bajo (<2%).<17> Los herma·~-~~ d~-~l~os ~on.·tumor de Wilms tienen probabilidad baja de desarrollar 

este tumor.<1:s> Entre el 4%."'y 'e1"S~~ ~~. l~s p8cientes tienen tumores de Wilms bilaterales. pero por 

lo general no son heredii~í10.S/~~~~~~··de.1os tumores bilaterales están presentes cuando primero 

se diagnóstica el tumor ~~ 0i1~~'.~~'.~~:-S8 podría desarrollar un segundo tumor de Wilms en el otro 
-: ,_ \',.: -: ::f.:·!Y'·:::f,~~·;:. .. r- ~¿:~.~:.::·:~:.·, .. 

rif'\ón entre el 1% Y. 3~-:.~~::}.º·~~~i;?~s--~~e han sido tratados con éxito por este padecimiento. La 

incidencia de dichos. tU:rii~~~r?~~~- ~~~~s bilaterales metacrónicos es mucho mayor en ninos a 
,_ :~,:~c:.;_~0/:)¡,/.~.-.-.· - .. . 

quienes se les diagnóstico.: el. ttimor de Wilms original antes de los doce meses de edad o en 

quienes el rlllon re~~'7'do-'~~~tít;;i,;.·descansos nefrogénicos. Se recomienda realizar exámenes de 

ultrasonido abdo~·1.:ia1~~~.~;~~¡fa~1:;a·~-ente para la detección temprana de los tumores de Wilms 

bilaterales metacr~~~~~)~·;¡;~~~.i 3 meses durante 6 anos para ninos con descansos nefrogénicos 
. ·-::,·~~,..,:;::~v/,-:::k{9~'.1.~::> · · 

en el rinón rese_~~~.·;~~"!;,Ei'.~·::J!.~~·· .. tenla menos de 48 meses cuando se le diagnóstico el primero). 

Para otros pcilC1~,;;)i~~,:·_'~.~.a,·6.;..;,~ses por dos anos y luego anualmente durante un periodo de 1 a 3 

anos. <1a-u11 

Desde el ·~ P·u~lo · de· vista anatomopatológico el TW macroscópicamente muestra una 

marcada diversidad puede ser lobulado. rosa grisáceo. encapsulado y microseópicamente el tumor 

de Wilms. combinando un amplio espectro de tipos celulares en diferentes estadios de 

maduración. Aproximadamente un 60% de los casos presenta una histología trifásica (combinación 

de elementos de tipo blastematoso. no sarcomatoso y epitelial) siendo el resto bifásico y 

ocasionalmente monofásico. <20> 

El tumor de Wilms extrarrenaf es poco frecuente. los lugares donde se puede presentar son 

re~roperitoneo. región lumbosacra. inguinal y con menos frecuencia en tejido celular subcutáneo. 

ocasionalmente se relaciona con teratomas o defectos del tubo del neura1.'21 > 

La mayorfa de los pacientes con un diagnóstico histológico del tumor responden bien a los 

tratamientos actuales. aproximadamente un 10o/o de los pacientes tienen caracterfsticas 

histopatológicas que están asociadas con una alta incidencia de recidiva y muerte. La histología 

es uno de los factores más importantes que establecen un pronóstico en los ninos con TW. 
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Después de una revisión realizada por el Grupo de Estudio Nacional del Tumor de Wilms (NWTSG) 

ha establecido la histologia t~v:orable"_y no fa"vorable estableciendo un pronóstico más precario y en 

algunos tipos alta incidencia de recidiva y muerte.<22> 

Histologra favorB"ble: ·se define a fa ausencia de anaplasla y que imita el desarrollo del 

riMón normal y consiste de tres componentes: blastema. epitelio (túbulos) y estroma. Esto 

quiere decir que presentan buena respuesta al tratamiento utilizado teniendo una 

sobrevidad mayor segün lo reportado por el NWTSG. 

Histología no favorable: Caracterizada por anaplasia (pleomorfismo celular. atipia extremos 

y difusos) ya sea que esté de manera focal o difusa. La anaplasia está relacionada con la 

resistencia a la qulmioterapia.<2
3-

24> Se define anaplasia como la presencia de una 

población celular con alto grado de poliploidia que morfológicamente se traduce en: 

" 
2J 

3) 

Figuras mitóticas claramente hiperploides. 

Hipercromatismo nuclear. 

Gigantismo celular y atopia con dímeros celulares al menos tres veces superiores 

a los de las células adyacentes. <22> 

La anaplasia se presenta en aproximadamente un 5 o/o de los pacientes con TW. En 

cuanto a la definición de anaplasia focal se basa principalmente en su topograna. en donde se 

requiere que los cambios nucleares deben ser confinados a una región especifica del tumor 

primario y a la ausencia circundante de lesión. esto en menos del 1 O o/o de los campos 

examinados. La anaplasia difusa es diagnosticada cuando se presenta en más de una porción del 

tumor o se encuentra en cualquier sitio extrarenal o metastásico. incluyendo infiltrados a vasos del 

seno venoso. ganglionares y extracapsulares. Cuando la anaplasia se encuentra en un sitio 

completamente removido. en estadio 1 de la enfermedad. generalmente su respuesta es excelente. 

confinnando la observación que la anaplasia es un marcador de quimioresistencia que es inherente 

a la agresividad del tumor. <25> 
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El tumor predominantemente del componente epitelial es menos agresivo. más del 80 % de los 

casos de etapa 1 al momento del diagnóstico. Sus limites son precisos y bien delimitados del tejido 

vecino fas estructuras epiteliales de los túbufos. grietas. papilas y formaciones glomeruloides. 

Pueden tener metaplasia escamosa. mucfnosa y neuroendocrina. ' 261 

Los tumores con predominio estroma! consisten en células mesenquimatosas fusiformes con 

material mixoide de aspecto primitivo y pueden encontrarse tejidos de diferentes estirpes maduros 

o inmaduros tales como el músculo. tejido adiposo. carUlago o hueso. Los tumores con 

diferenciación rabdomioblástica muy extensa han sido llamados .. tipos fetal rabdomlomatoso"" y 

tienden a presentarse en nii'\os pequei'\os y frecuentemente son bilaterales.<26» 

En cuanto al componente blastemal la NTWSG no refieren que sea de mal pronóstico. sin 

embargo; Dr. Rivera Luna menciona que los tumores que tienen un componente 

predominantemente blastematoso son más agresivos. sus límites son difusos. infiltrantes y la gran 

mayoria suele estar en etapas clfnicas avanzadas en el momento del diagnóstico. Las células que 

los constituyen son de aspecto primitivo. pequei'\as con numerosas mitosis. dispuestas en masas o 

cordones y en ocasiones forman rosetas por lo que pueden confundirse con neuroblastoma. 

Responden en forma dramática a Ja quimioterapia con necrosis del tumor o diferenciación a otros 

elementos. <215> así mismo. Zuppan y cols encontraron mal pronóstico en el tumor de Wilms con 

predominio blastemoso sugiriendo una mayor agresividad de las células del blastema con mayor 

capacidad de metastizar en forma temprana y una tendencia acusada al desarrollo de resistencia 

celular ante citostéticos.c27> 

El tumor de Wllms es una neoplasia que tiene la capacidad de recidivar en varias partes 

del cuerpo las zonas más frecuentes son; pulmón. abdomen. huesos, cerebro y otras. La recidiva 

tras un libre periodo de enfermedad prolongado es de mejor pronóstico que una recidiva temprana. 

En relación con el tratamiento. las recidivas tras tratamientos intensivos tienen peor pronóstico que 

las que son consecuencias de un tratamiento incompleto.<2 ª> La localización y el periodo libre de 

enfermedad son factores importantes en el pronóstico de la recidiva. Las localizaciones 

puln1onares únicas tienen mejor pronóstico que las recidivas hepéticas o hematógenas de otras 

localizaciones.'29> El 66o/o de las recidivas ocurre en el pulmón. Su control es posible en el 50 por 
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100 de casos con un tratar:niento agresivo de quimioterapia y radioterapia. El valor del rescate 

quirürgico esta condi~ionadO pOr el numero de metástasis. asf como la existencia frecuente de 

múltiples localizaciones de enferm'edad microscópica puJmonar.<29..:JOl La frecuencia de recidiva 

aumenta con la rotura intÍáopefatoria (13-3%). Las recidivas en el retroperitoneo. abdomen o pelvis 

son de riial pronóS(iéo.···~¡~~d-~:/baj~ la probabilidad de inducir remfsiones.C29> - - . . 

En 'er servÍ~io:_.de ¿.,~~i~gra pediátrica del Hospital General Centro Médico Nacional La 
. :'_ .-- .. 

Raza la incid~Ocia· de_-~eCaída.reportada en dos estudios de tesis realizados es del 9.8% en 1994 

que comP~endi~- -~-~ ·_ ~~riod0 d~ 4 anos _de un total 41 pacientes <35> y para 1 996 se encontró un 

recaída del 41% q~O comprendido un periodo de 5 af'ios de 1989 a 1994 encontrándose 21 casos 

de 51 pacler:-t~~ !~.~-;·en ambos se menciona que el componente histológico predominante que 

presento recarda fue· el componente blastema!. en la literatura actual extranjera esto no se 

presenta, debido a que ~I componente blastema! se refiere como histologia favorable.<;)4J 

El pronóstico y selección de tratamiento adicional para los pacientes con tumor de Wilms 

recurrente dependen de muchos factores incluyendo el sitio de recidiva. la histología del tumor. 

duración de la remi~iÓO inÍ~ial y de la quimioterapia inicia1.<31
-32 > 

A continucÍ·~:~n Se da el sistema de clasificación y Ja Incidencia que se realizo de acuerdo al 

grado de extensión -~-~~·~e-1 ~ercer Estudio Nacional del Tumor de Wilms (NWTS-3) <3344> 

Etapa 1 (43~;c:f,e los pacientes). 

El tumor. en·,~.esta etapa esta definido como un tumor limitado al rinón y completamente 

extirpado. LaSuperlicie.deJacápsularenalesta intacta y eltumornoserompeni antes de Ja 

escisión ni durante la misma. Los vasos del seno renal no están complicados y no hay tumor 

residual evidente más allá de los márgenes de escisión. 

Etapa 11 (23% de los pacientes) 

Se define como un tumor que se extiende limitado más allá del rinón pero que se extirpa 

completamente. No hay tumor residual evidente más allá de los márgenes de escisión. Se puede 

dar en la cualquiera de las siguientes condiciones. 

1. 

2. 

Extensión regional del tumor. 

Los vasos fuera del rif'ión están infiltrados o contiene trombo tumoral. 
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3. 

4. 

Se hizo una biopsia del tumor derramamiento local del tumor limitado al 

costado. 

Durante el Estudio Nacional del Tumor de Wilms (NWTS-5). los tumores con 

indicios de invaSió~ de Jos vasos en el seno renal se clasificaron como etapa 11 

en vez de I~ cl~~ifi~~iÓn. de etapa 1 a la que se asignó durante NWTDS-1 a 4. 
- .···; -.. 

Etapa 111 (23°A. de los paCiéntes) 

Se define como un' t~~-6r ~:e-~¡~¿~-1 :_~ Ue ·.esta limitado al abdomen. Pueden darse una o 

varias de ras siguientes con_d1C1~n'es~/·:; ;.Le' 
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Los ga~~li~:s·l·¡,;·f~~-i~~,·d~l'-:·hf~io·renal. de las cadenas periaórticas. o más allá 

resurtan·~~~ -tU~:~-~~~~~~-}~_biO-P'Sia. 
Ha habid~:>~~~~0~~~~~~!~-~-S-~~~i~oneal- difusa por parte del tumor. como 

derramamte~"tO:·t.:r·m~r~1··r;,á~\:ii11á; del flanco antes de la cirugra o durante la 

misma: .. /o: ~~~-;~·~~=;~¡ ;~~~~iffiiei'Úo tumoral que ha penetrado la superficie 

peritoa1881~. '.';:~''.·'·'· 

Se e~~~~~~;~:~ imPl~~tes en la superficie peritoneal. 

El· tumor s~·; extiend8 más allá de los márgenes quirúrgicos microscópicos o 

~Bcr~~·~Ó-~1~os. 

El 'tum~r:· n~ se pude resecar completamente debido a infiltración local en 

estructuras vitales. 

Etapa IV ( 10% de los pacientes). 

Se define como Ja presencia de metástasis hematógena. Hay depósitos metastásicos más 

allá de la etapa 111. por ejemplo, el pulmón. el hígado. los huesos. el cerebro o una combinación de 

estos sitios. 

Etapa V ( 5% de los pacientes ) 

Se define como complicación renal bilateral en el momento del diagnóstico inicla1.<33
J 

En los pacientes comprometidos de forma bilateral. se deberá de intentar clasificar cada 

lado según 1 os e riterios anteriores e on base al grado de la e nfennedad a ntes d e 1 a biopsia. La 
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supervivencia a 4 anos era del 94o/o para aquellos pacientes cuya lesión más avanzada estaba en 

etapa 111.<34> 

AnapJasia etapa 1-IV (histologia no favorable). 

Los nlnos con tumores anaplasticos en etapa 1 tienen un pronóstico excelente. En su 

manejo puede emplearse el mismo régimen que se les da a los pacientes en etapa 1 de hlstologfa 

favorable~· Los ninos· con-anaplasia difusa en etapa 11 hasta la etapa IV. sin embargo. representan 

un grupo- de mayor riesgo. Estos tumores son mucho más resistentes a la quimioterapia que 

tradicionalmente se· administra a ninos con tumor de Wilms (con histologfa favorable).'33441 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tumor de Wilms es la neoplasia sólida abdominal. más frecuente en pediatría. que nace del 

blastema metanéfrico. histológicamente tiene tres componentes; elementos primitivos (blastema!), 

epitelial y estroma. mesenquimatoso. Por Jo tanto puede ser cláSico trifásico que tiene 1 os tres 

componentes, pero puede ser bifásico o monofásico. Para el National Wilms Tumor Study la 

predominarlCia de uno u otro componente no influyen en el pronóstico y no modifica Ja terapéutica, 
">< , •• ·.-

sin embaf.go:: ~oSotros hemos encontrado que la predominancia de uno de los componentes 

histológiéoS.Jblastemal). ha incrementado la incidencia de recaída. 

Nuestr~s p~'e~untas ha investigar. 

¿El componente histológico blastemal se relaciona con la presencia de recalde? 

¿Cu~I es la incidencia del componente blastema! en el tumor de WUms? 

¿Cuál es la incidencia de recaída del tumor de Wilms? 

¿Cuál es la sobrevida de los pacientes con componente blastema! en el tumorWilms? 

11 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



JUSTIFICACIÓN. 

El Grupo de Estudio Nacional del Tumor de Wilms (NGS"TW') refiere al componente 

blastemal como histología favorable sin reportar hasta el momento datos relacionados con la 

presencia de recaída. sin embargo. se tienen dos publicaciones: Zuppan y cols. encontraron mal 

pronóstico en el tumor de Wilms con predominio bias temoso sugiriendo una mayor agresividad de 

las células del blastema con mayor capacidad de m-etastizar en forma temprana '271 y el Dr. Rivera 

Luna menciona que los tumores que tienen un componeOte predominantemente blastematoso son 

más agresivos. sus limites son dif~s~S. i~~lt~~~~E'."s_.-"·y la gran mayoría suele estar en etapas clínicas 

avanzadas en el m~:'.1:1ent~'..~~l-_,di~~·~;ÓSliC'.~_·':~~ -~ñ :ª~~os reportes no se refiere el porcentaje ni un 

análisis establecido con:.·,¡~-·~ ;~¿·r:~~~/g~·g~"/;,:;~~~ci~~ar que en nuestra unidad Hospitalaria se 
' . }- ·:·--':_:_:·· ··:>~·-\'J·~·:~ ,. , ~:',, 

encuentran dos estudio de tesis: la primera por la Ora~ Moreno Anguiano en donde menciona haber 

encon~ado al co~~~~fa~efi;~,~~:~¿~]~l~i~~~;~~,con la recalda en un 21% en 41% (21 pacientes 

de 51) C
30> y Ja ora:·Mai-Jrla'eó' dándB rc!nere.qué~e, cOmponente histológico de tipo blastema! tiene 

·~ · .. :::~.:::::;~.:~·:.' .··._;:J~~/<:~ ,__v .. :.;\-:;-/.;~·~::/:_,;:.:.'_,._:. : ~ -. 
mayor predlsposición-:~·para-:_.la."'..recafda.·_._encontrandose en un 9.8% (4 casos de 41). <37> -.·- - ·: - ' ,·; - - .·.~· ' - : _. 

Consideramos que:-S.1':'10g~~~~·" "·~néOñirB(-Qúe· el componente histológico de tipo blastema! 

presenta una asoéú1~~~·~-:-;~-~~-~~Í~--g:~~~-~~~~~::~~-·':iecafda TW se puede cambiar el concepto de 

histología favorabl~. Y~ q~~ -~~~~-~ -~-Í :;~me~to el comité de expertos NWTSG no se refiere como 

factor recurrente de ~Umo~~-~-~~i~~-: 
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OBJETIVO GENERAL 

Analizar si el tipo histológico blastemal se asocia con la presencia de recaída del tumor de Wilms 

en el servicio de Oncología Pediátrica del Hospital General Centro Medico Nacional La Raza en el 

periodo comprendido entre 1996-2002. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Determinar si el componente blastema! se asocia con recafda en el tumor de Wilms 

2. Determinar la f ncidencia del componente histológico blastemal en e 1 tumor de Wilms en 

pacientes pediátricos. 

3. Determinar el porcentaje de recaída de Tumor de Wilms 

4. Analizar la sobrevida total de los pacientes con tumor de Wilms con componente 

blastemal. 
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HIPÓTESIS GENERAL 

La presencia de recafda en el tumor de Wilms esta asociada con el componente histológico de Upo 

blastemal. 

Hipótesis alterna. 

La presencia de recaída en el tumor de Wilms esta asociada con el componente histológico de 

tipo blastema!. 

Hipótesis nula. 

Existe falta de asociación del componente blastemal con la presencia de recaída en los pacientes 

pediátricos con Tumor de Wilms 
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MATERIAL Y METODOS. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Observacional. 

DISEÑO DE ESTUDIO. 

1. Transversal. analítico 

2. Análisis de sobrevida. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Se revisarán los expedientes de los pacientes con diagnóstico Tumor de Wilms manejados en el 

periodo del 1 enero de 1996 al 31 de diciembre del 2002. Atendidos en el servicio de Oncología 

Pediátrica del Hospital General Gaudencio Garza Centro Médico Nacional La Raza. 
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VARIABLES DE ESTUDIO. 

Variable dependiente. 

1. Recafda. 

Definición conceptual. Reaparición de una enfermedad que no había sido 

complementamente curada una vez iniciado el tratamiento. 

Definición operacional. Es la presencia de tumoración_ nuevamente mediante la detección: 

quirúrgico. imagenológico y anatomopatológlco. 

Tipo operacional. Categórica Nominal. 

Indicadores. Presente o no presente. 

Variable independiente. 

Blastemal. 

Definición conceptual. Se define como m esenquima denso. Las células son pequenas. 

mitoticamente activas con mínima evidencia de diferenciación. 

Definición operacional. Diagnóstico confirmatorio mediante el análisis anatomopatológlco. 

Tipo de variable. Categórica Nominal. 

Indicadores: Presente o no presente 

Variable de confusión. 

1. Edad al diagnóstico. 

Definición conceptual. Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento.<211> 

Definición operacional: Esta se tomara por anos y meses. 

Tipo de variable: Cuantitativa continúa. 

Indicadores: Anos y meses. 

2. Estadio de la enfermedad. 

Definición conceptual: Es el grado de extensión macroscópica y microscópica de la 

enfermedad. <27> 
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Definición operacional:, Esta se realizará . de acuerdo a los hallazgos que se 

encuentren en el reporte qui~rgico y estudios de imagen. 

Tipo de Variable: Categórica Ordinal 

Indicadores: Estadio l. 11. 111 Y iv. 

3. Sexo. 

Definición conceptual: Es la ~órl.~¡~¡~~-'.~1~·~-~i?a ·~ue distingue al hombre y la mujer. <za) 

Definición operacional: De ~-~u~~dO"C:~·~-~ la~ ·ca~~teristicas fenotípicas se clasifica~ en 

masculino y femenino. 

Tipo de variable: Categórica NOminar -dicotÓmtCa. 

Indicadores. Masculino y femenino 

4. TumordeWilms. 

Definición conceptual. Es también llamado nefroblastoma. siendo un tumor primario del 

rlilón. 

Definición operacional. Se realizara mediante el análisis anatomopatológlco realizado por 

el servicio de patologfa. 

Tipo de variable. Cate_górica Nominal. 

Indicadores: Presente o no presente. 
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A. CRITERIOS DE INCLUSION. 

1. Expedientes de pacientes con el diagnóstico de Tumor de Wilms con resultado de 

componente histológlco de coniponente blastemal atendidos en el Servicio de Oncología 

Pediátrica del Hospital General Gaudencio Garza CMN La RAZA 

2. Expedientes de pacientes de O a 16 anos. 

3. . Sexo femenino o masculino. 

B. CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

1. Pacientes que abandonaron el tratamiento por pérdida definitiva de afiliación al Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

2. Que el expediente no tenga los datos completos. 

3. Recafda de otro componente histológico no blastema!. 
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METODOLOGIA. 

Se enlistarán los nombres y número de afiliación de los pacientes con diagnóstico de tumor 

de W ilms de 1996 - 2002. obtenidos de libretas de hospitalización y hojas de consulta 

externa del Servicio de Oncologfa Pediátrica del HGCMN La Raza previa autorización por 

el Jefe de Servicio. 

Se revisarán todos los expedientes de los pacientes en el archivo clfnico del HGCMN LA 

RAZA previa autorización por el .Jefe del servicio. 

Se obtendrá la información en la Hoja de captación de datos en la cual se Incluye edad. 

sexo. fecha de diagnóstico, esquema de tratamiento, sitios de recaída, tipo histológico, etc. 

una vez que cumplen con los criterios de inclusión. ( Anexo 1} 

Se analizará los resultados obtenidos de acuerdo a la hoja de captación. 

Se determinará Ja sobrevida medlanle el análisis estadfstico. 

Se realizaran graficas y su análisis de las mismas. 

Se procederá a realizar análisis. discusión y conclusión de Jos resultados. 

Una vez que se obtengan los resultados serán revisados 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

Se aplicará medidas de tendencia central y de dispersión. 

Determinación de sobrevida por la fórmula de kaplan y Meier. 

La curva de sobrevida de Mantell y Haenzel. 

Chi cuadrada o en su defecto probabilidad exacta de Fisher 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Se revisaran todos los expedientes de 1 os pacientes captados con diagnóstico Tumor da Wilms 

manejados en el periodo del 1 enero de 1996 al 31 de diciembre del 2002. Atendidos en el servicio 

de Oncología Pediátrica del Hospital General Gaudencio Garza Centro Médico Nacional La Raza. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio por ser retrospectivo en donde solo se analizan el contenido de los expedientes 

clínicos. con fines de investigación cientffica se apega a fas consideraciones éticas del código de 

HelsinkJ 1964; y su modificación en Tokio 1976. Venecia 1983. Hong Kong 1985. y no afecta los 

principios básicos de la investigación en seres humanos. 

La lnvestigaciórl·-· 5~ ··~pe~ara-_ a ~~s- normas del Instituto Mexicano del Seguro Social. y por la ley 

General de Salud d~: J~~: Est~dos Unidos Mexicanos. en manera de investigación. para Ja salud 

(Articulo .- V).· pÓ~ . .'~¡e;,. c~~I no requiere carta de consentimiento Informado. Sin embargo 

comprendemos _que·: ~os.: d~toS y resultados son confidenciales y nunca serán presentados de 

manera· Individual en roro alguno. 
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RECURSOS. 

a. Humanos. Se realizará con la participación de dos médicos oncólogos. un médico 

patólogo, personal del archivo clínico y un médico residente. 

b. Económicos. No es un estudio que amerite una inversión económica grande ya 

que éste se puede realizar con los recursos de la unidad sin un apoyo externo. 

c. Materiales. No amerita compra de material externo ya que se puede realizar con el 

material disponible de la unidad. 

FACTIBILIDAD. 

El estudio es factible realizarlo ya que es un estudio que se puede efectuar dentro de la unidad. sin 

necesidad de una inversión económica. la infraestructura de la unidad lo hace un estudio factible. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

1. Elaboración del proyecto. 

2. Aceptación del proyecto 

3. Captación de datos. 

4. Análisis de datos 

5. Impresión 
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GRAFICA DE GANTT EN TIEMPO IDEAL 

Elaboración del Aceptación 
protocolo del 

orovecto. 
FEBRERO x::xx 
MARZO xxxx 
ABRIL Xxxx 
MAYO Xxxx 
.JUNIO 
.JULIO 
AGOSTO 

GRAFICA DE GANTT EN TIEMPO REAL. 

Elaboración del Aceptación 
protocolo del 

orovecto. 
FEBRERO xxxx 
MARZO xxxx 
ABRIL xxxx Xxxx 
MAYO xxxx Xxxx 
.JUNIO xxxx 
.JULIO 
AGOSTO 

Captación de 
datos. 

xxxx 
xxxx 

Captación de 
datos. 
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RESULTADOS 
Se revisaron 54 expedientes de los pacientes con Tumor de Wilms diagnosticados y tratados 

durante el periodo del 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre del 2002. atendidos en et servicio de 

Oncología ~~,I hospital_ General del Centro Médico Nacional La Raza. 

De los cual~·5 28 eran mujeres (51.9º/o) y hombres 26 ( 48.9%). presentando una ·,eración de sexos 

1.05:1 (GRÍ>.FICA.1) 
La edad p~~~~dio fue" de .48.76 meses. en mujeres fue de 

meses. (CUADRO 1) 

·_ :::.~\~,;-.:,-_'.:. ". , 

52.6 ·me~~s ;{:~~~:~-~.'hombres de 47 

HistológicS~ente el ~ipo más frecuente es el trifásico en 26 pacient~~- c~·a·~1-~)~~~9uido cÍel bifásico 

en 20 pacientes (37o/o) y monofásico en e pacientes c11 %) caAAF1é:J(2j:_:~~'.-~~-a-;:.to ar componente 

el componente epitelial puro 3.7o/o y el predominio epltelial_.14.a%';-··(·GRAf:iCA-·3) 
: · · :. __ ~::-·;" ·. }:;0~_.,;) ~-:-:-?:s;·i~~r-:~~:;.::~~:;;,\y: ~ ~'-_ 

El lado renal más afectado fue el rinón izquierdo en.un 59.3%;·el 'rlnón derecho·35.2%. bilateral 
" ; ·;:;:- ._; ~-~;: '~":~:-.'.>"·<- ·.~;!? <; ~'.. 

:::~~:::~~A~:os (31.5%) de reeafda de10J;~;~~~ii~1~~:l:~~·;;dos presentándose en 11 

~~:::>;euj:::o~ ;e:~~:%~::~:::,c::f di~:iüiiif~!~;25~.i.'~rgado 1 caso (5.8%), y en 
pulmón 1 caso (5.8%).éGRAF16Á si;' _,;~;?;;~~.,.:;i>:'Y~ ' Y;. 
Los pacientes que presenttirOn ·. r~C~-r~~ .-cic;r;- -~iSiOtOgia' btastemal puro fue 2 casos (11. 7%). 

predominio blastema! bifásico 3 casos (17.6%). predominio blastemal trifásico 5 casos (29.4%). 

trifásico sin predominio histológico 4 casos (23.5%). epitelial 2 casos (11.7o/o), mesenquimal 1 caso 

(5.8%).(GRAFICA 7) 
En lo que respecta al estadio se encontró que el estadio 1 fue el más frecuente 19 pacientes 

(34.5°/o), estadio 11 10 pacientes (18.2o/o). estadio 111 12 pacientes (21.8%), estadio IV 10 pacientes 

(18.2%) y el estadio V 3 casos (5.5%). (GRAFICA 8) 
Se analizo la relación del componente histológico blastema! con la presencia de recaída esto 

mediante Chi cuadrada, teniendo como resultado una P = 0.83. 

24 
TESIS CON 

_F_ALLA DE ORIGEN 



La sobrevida de los pacientes con . componente blastema! se analizo por Kaplan y Melar 

obteniéndosé a rOs 84 m-eses 5 ev8rítos y se:. tuvo una sobrevida del 82.76%.(GRAFICA 9) . ·-·· - . . ~ 

La sobrevida por estadio f~·e: E~f~dio 1 -~- 1'os 84 meses se presento un solo evento y se tuvo una 

sobrevida del 94:44%·.·: Esi~d-,c;·u ·a':ios 84 meses ningún evento y una sobrevida del 100%. Estadio 

malos 84 rri·ese~<¡;~~·:-e~~OlOs··y: J~~ :~-~brevida del 75%, Estadio IV a los 84 meses tres eventos 

teniendo··~na-~-~~;~~i~°i:·:~~?;6~~~~-·~-I estad~o V.a los 84 meses se presento un evento con una 
·;·.··· 

sobrevlda del 66%.(GRAFICA10f 
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DISCUSIÓN 

El estudio se realizó con base a los datos obtenidos de los pacientes con tumor de Gilís con el 

objeto de Analizar si el tipo histológico blastemas se asocia con Ja presencia de recaída del tumor 

de Gilís en el servicio de Oncología Pediátrica del Hospital General Centro Medico Nacional La 

Raza en el periodo comprendido entre 1996-2002. 

Así mismo se aprovecho la revis'ón para obtener datos epid~miológicos. 

El estudio permitió confirmar que no hay predominio sexo manteniéndose una relación 1 :1 como se 

reporta en otros estudios. <1
• 

31 

El grupo de edad más afectado fue de O a 4 anos en ur/63%. ·con un promedio de 48,7 meses. ,- -

notando que el preescolar es el más afectado, el esco1ár::-y:~ad01_escente también se presenta pero 

en menor frecuencia. al igual que lo reportado mundicilm~~~~-~·:~1.:z.4.s~ 

La presentación en lo referente al lado afectado. se observó u~ predominio d~I lado izqUlerdo en un 
·:',' . . :._·: . . 

59.3%. seguido por el rii\ón derecho 35.2°/o y el bilateral 3.7% lo cual permanece sin cambios a los 

diferentes estudios realizados mundialmente. C1.2J 

Histológicamente el tipo más frecuente es 
0

el trifásico en 26 pacientes (48.1%) mostrándose 

discrepancias con to reportado por otros autores. en donde el componente trifásico se presenta en 

un 60%. El componente histológico más frecuente el predominantemente blastemal en un 38.9%. 

el cual no cambia a lo reportado. <20
•
22> 

Se encontró 17 casos (31.5%) de recalda de Jos 54 pacientes siendo de mayor recafda el lecho 

tumoral en 12 casos (70.5%). hígado 1 caso (5.8%). y en pulmón 1 caso (5.Bo/o). estos resultados 

cambian con la literatura ya que se menciona que el sitio de mayor recafda en un 50% es el 

pulmón. esto por diseminación hematógena. ahora por que a niviel abdominal en nuestro estudio tal 

vez por ser el sitio primario del tumor pudo haber sido la causa Ja permeación vascular o rotura 

intraoperatoria las cuales aumentan el riesgo de recBída a nivel abdominal. sin embargo en nuestro 

estudio esto no sucedió. f2G.30J 

La recafda de los pacientes con histología blastema! puro fue 2 casos (11. 7°/o). predominio 

blastema! bifásico 3 casos (17.6%). predominioblastemal trifásico S casos (29.4%). trifásico sin 

predominio histológico 4 casos (23.5%). epitelial 2 casos ( 11.7%). m esenquimal 1 caso ( 5.8°/o), 
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estos resultados presentan diferencias con lo que se tiene por la NWTSG ya que se cataloga estas 

histologra favorables. por lo que de acüerdo a la. éxperie;,cia del servicio. se ha visto que el 

componente histológico blastem~J es u~·-,~Ct~~· ~soci,~d~--:~ ·1a r~~r~~~i. "Pero en cuanto a nuestros 

resultados de ver esta asociBciÓn- s~ ~nco~-tró -~¿d¡~:~ie: -6~~: c~·~~-~da una P= 0.083 Ja cual no es 

significativa. por Jo que no Se pudO ·corró~6;ar qu~~;-_. Co~~~ci~Cri"t~ ~i~tológico blastemal se asocia a 
>;':.:'=::·,,, (;.~_-_:.:-.(.~,.'; ~>~';:;:·:·<~-~~}-.\: '...";~;.-:. f<::,_ .. ' ~~~: .. / :~ ;--- ., 

recaída. esto. debido a qu~ __ Ja.muestra.es':pequena~·,·por_.fo-:que se deberá de continuar con el 

estudio hasta tener una mue~¡~···~~b':~~~.·.~,-~~~.':: .,'~5:~~~4;·.·_ ·-::~~~-'.·~:.:./i'.}"~-\.--:-',~-
. -:,·~<:r< __ -.,~ '", -~ .. . ~,~~?~F~i:~. :~:?~F:: 

En lo que respecta al estadio:se.encontró que·eJ:estadio~-1-fue el más frecuente 19 pacientes (34.5%), estadio 11 10 pacientes (1~-~~~?:s':~~·¡~';;r1~,':~~c;~ntes (21.8%), estadio IV 10 pacientes 
~:ª·::~r=v~::s::1~o: 3p=~e0n~::·5c:~>~~l~{~~1f ~~:!i:;::rad:n:~:~a::: :::~::· ~>Melar 
obteniéndose a los 84 meses 5 eventos~yse tuvo una sobrevida del 82.76%, la cual no se ha 

....;:: ,, .. - ·~:>:'.~_;_~~}::~~.-- '·.-
reportado especfficamente por otro autor para este componente histológico. 

La sobrevida por estadio fue: Estadio ,·~-~--,~:;'·-~~-;~~~es se presento un solo evento y se tuvo una 

sobrevida del 94.44%, Estadio 11 a los 84 ..:Oe~·~~ .. ,~f~gLin evento y una sobrevida del 100%, Estadio 

111 a los 64 meses tres eventos y una_ sobr-:;,vida del 75%. Estadio IV a los 84 meses tres eventos 

teniendo una sobrevida del 70% y el estadio V a Jos 84 meses se presento un evento con una 

sobrevida del 66o/o, esto tiene similitud a fo encontrado en al literatura.'34> 
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CONCLUSIONES 

En nuestro trabajo de investigación encontramos Jo slgúientes datos relevantes que nos 

interesaban saber. con base a lo visto en el servicio dC Oncologla Pediátrica del HGCMN LA 

RAZA. 

1. El componente histológico blastema! no. se relaclc;,~"a:-Co:~-},~- ~res.encia de recalda por lo que 

nuestra hipótesis alterna es rechazada. esto 'coO b~;;e, al ·,e~U1tado de chi cuadrada 0.083 • 

pero esto podría ser debido a que el tai:n~~~:-~:~·\~.'~uestra es pequena. por lo que se 

deberá de seguir en el tiempo y determinar un tama_no de muestra adecuado. 

2. En lo que respecta a la incidencia del 'compo,.;e·~J~- brastemal se encontró que cuando se 

presenta de manera predominantemente blaste~al es del 38.9% y blastema! puro 5.6º/a. 

3. En cuanto a la incidencia de recaída tenemos que se presenta en un 31.5%. siendo el sitio 

de mayor recafda a nivel del lecho quirúrgico en un 70.5%. 

4. La sobrevida total de los pacientes con componente blastemal es mas alta en estadios 1. y 

11. 
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ANEXO 1 

HOSPITAL GENERAL GAUDENCIOA GARZA CENTRO MEDICO 
NACIONAL .. LA RAZA .. 

TUMOR DE WILMS 

NOMBRE·---~---------------CEDULA. ______ _ 
FECHA DE NACIMIENTO SEXO: 1 (MASCULINO) 2 (FEMENINO) 
EDAD AL DIAGNOSTICO EDAD ACTUAL 
FECHA DEL DIAGNOSTICO FECHA DE CIRUG""I'"'A _____ _ 
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICOS: NEFRECTOMIA ( 1), TOMA-D=E-B-l""'o""'p'""'s~IA-(=2-)-. O_T_R_O_,S_(-3)-.~N=IN-G-UN--0-(4_)_ 

LADO AFECTADO: RIÑON IZQUIERDO (1), RIÑON DERECHO (2), 
BILATERAL (3) NUMERO DE PATOLOGIA 
ESTADIO DEL DIAGNOSTICO _______________ _ 
VARIEDAD HISTOLOGICA ______________ . _______ _ 

SUBV ARIEDAD HISTOLOGICA. ____ __,--=----.,-----------
QUIMIOTERAPIA NO (O) SI (1) NUMERO DE CICLOS----------
ESQUEMA UTILIZADO 
MALFORMACIONES ASOCIADOS ------------------­
SITIO DE RECAIDA: LECHO QURURGICO (1) PULMON (2), HIGADO (3), 
OTROS (4) . 
FECHA DE RECAIDA 
TIENE DIAGNÓSTICO H-I""s""T"'o=P-A-,T"'o=L-,o-a=1"'c=o-=--D=--=E'"'RE=--=""'c""AID-=-A-----------

RADIOTERAPIA: SI (1) NO (O) ZONA RADIADA: LECHO (1), HIGADO (2) 
PULMON{3) 
FECHA DE ÚLTIMA CONSULT A-.-,-.,.,--=--,,,-=--=---=-==c-,,..,--~ 
ESTADO ACTUAL: VIVO S/AT ( 1), VIVO C/AT, MUERTO C/AT, MUERTO S/AT. 
OTROS (5) ESPECIFICAR __________________ _,_ ____ _ 
ANTECEDENTES: SI (1). NO (O) 
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1 GRAFICA l. PRESENTACION DE TUMOR DE WILMS POR SEXO 

HOMBRES 
48% MUJERES 

52% 

DISTRIBUCION DEL TUMOR DE WILMS POR EDAD EN AMBOS 
SEXOS ANALISIS 1996- 2003 

FEMENINO 

S2.6MESES 

MASCULINO 

47MESES 
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GRAFICA 2 DISTR.IBUCION POR VARIEDAD HISTOLOGICA 1996-2003 

100.00% 

0.00% _ l~.-
TRFASICO BIFASICO llONOFASICO 

GRAFICA S. DISTRIBUCION DE COMPONENTE IDSTOLOGICO 

40.00% 

35.00-/e 

30.00•/· 

ZS.00-/e 

20.00% 
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0.00-.4 
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GRAFICA 6. SITIOS DE RECAIDA MAS FRECUENTES EN TIJMOR 
DE WJLMS 1996 - 2003 
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GRAFICA 7. TIPO IDSTOLOGICO EN LOS PACIENTES CON 
RECAIDA DE "IUMOR DE WILMS 1996-2003 
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GRAFICA 8. DISTRIBUCION POR ESTADIO CLINICO DEL 
TUMOR DE WILMS ANÁLISIS RETR.OPECTIVO 1996-2003 
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GRAFICA 9 . SOBREVIDA DE TUMOR 

DE WILMS COMPONENTE BLASTEMAL 
1.1-------------. 
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G RAFICA 1 O. SO BREVIDAD 

ESTADIO 111 

sobrevlda 

GRAFICA 11. SOBREVIDA 

ESTADIO IV 

o 10 20 30 40 so eo 70 so 

aobrevlda 
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