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RESUMEN
Eil tumor de Wilms es la neoplasia sélida abdominal, mas frecuente en pediatria, que nace del

blastema metanéfrico, histolégicamente tiene tres componentes; elementos primitivos (blastemal),
epitelial y estroma, mesenquimatoso. Por lo tanto puede ser clasico trifasico que tiene los tres
componentes, pero puede ser bifasico ¢ monofasico. Para el National Wilms Tumor Study la
predominancia de uno u otro componente no influye en el prondstico y no modifica la terapéutica,
sin embargo, nosotros hemos encentrado que la predominancia de uno de los componentes
histolégicos (blastemal), ha incrementado la incidencia de recaida.

OBJETIVO GENERAL

Analizar si el tipo histoldgico blastemal se asocia con |a presencia de recaida del tumor de Wilms
en el servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital General Centro Medico Nacional La Raza en el

periodo comprendido entre 1996-2002,

METODOLOGIA.
Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico Tumor de Wilms en el

periodo del 1 enero de 1996 al 31 de diciembre del 2002. Atendidos en el servicio de Oncologia
Pediatrica del HGCMN La Raza. Una vez que cumplieran los criterios de inclusion.

DISENO DE ESTUDIO. Transversal, analitico

RESULTADOS. Se encontraron 54 expedientes de los pacientes con Tumor de Wilms, De los
cuales 28 eran mujeres (51.9%) y hombres 26 ( 48.9%), presentando una relacidn de sexos
1.05:1, la edad promedio fue de 48.76 meses. Histologicamente el tipo mas frecuente es el
trifasico en 26 pacientes (48.1%) seguido del bifasico en 20 pacientes (37%) y monofasico en 6
pacientes (11%). En cuanto al componente histoldgico se encontré al componente blastemal puro
5.6%, el predominio blastemal en un 38.9%, el componente epitelial puro 3.7% y el predominio
epitelial 14.8%.

El lado renal mas afectado fue el rifidn izquierdo en un $9.3%. Se encontrd 17 casos (31.5%) de
recaida de los 54 pacientes estudiados presentandose en 11 (64.7%)mujeres y 6 (35.3%)
hombres. E! sitio de mayor recaida es el lecho tumoral en 12 casos (70.5%), higado 1 caso
(5.8%), y en puimbdn 1 caso (5.8%).

Los pacientes que presentaron recaida con histologia blastemal puro fueron 2 casos (11.7%).
predominio blastemal bifasico 3 casos (17.6%), predominio blastemal trifasico 5 casos (29.4%),
trifasico sin predominio histologico 4 casos (23.5%), epitelial 2 casos (11.7%), mesenquimal 1
caso (5.8%). Se analizo la relacion de! componente histologico blastemal con la presencia de
recaida esto mediante Chi cuadrada, teniendo como resultado una P = 0.83.

La sobrevida de [os pacientes con componente blastemal se analizo por Kaplan y Meier
obteniéndose a los 84 meses 5 eventos y se tuvo una sobrevida del 82.76%.

La sobrevida por estadio fue; Estadio | a los 84 meses se presento un solo evento y se tuvo una
sobrevida del 94.44%, Estadio |l a los 84 meses ningin evento y una sobrevida del 100%, Estadio
Il a los 84 meses tres eventos y una sobrevida del 75%, Estadio IV a los 84 meses tres eventos
teniendo una sobrevida.del 70% y el estadio V a los 84 meses se presento un evento con una
sobrevida del 66%.

El analisis estadistico utilizado fue medidas de tendencia central. Determinacién de sobrevida por
la formuia de kaplan y Meier.y Chi cuadrada o en su defecto probabilidad exacta de Fisher
CONCLUSIONES

El componente histolégico blastermnal no se relaciona con la presencia de recaida por lo que
nuestra hipotesis alterna es rechazada, esto con base al resultado de chi cuadrada 0.083 , pero
esto podria ser debido a que el tamano de la muestra es pequena, por 10 que se debera de seguir
en el tiempo y determinar un tamano de muestra adecuado.

En lo que respecta a la incidencia del componente blastemal se encontré que cuando se presenta
de manera predominantemente blastemal es det 38.9% y blastemal puro 5.6%.

£n cuanto a la incidencia de recaida tenemos que se presenta en un 31.5%, siendo el sitio de
mayor recaida a nivel del lecho quirurgico en un 70.5%,

La sobrevida total de los pacientes con componente blastemal es mas alta en estadios |, y li.
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MARCO TEORICO

EI tumor de Wilms (TW) es Ia neoplasia sélida abdominal mas frecuente en la infancia que
afecta -1'de cada‘10‘ 000 nintos en todo el mundo que nace del blastema metanéfrico y esta

compuesla ‘de 'una de las tres capas embrionarias, epitelial, blastemal ¢ estromal, representa el 6%

de Jos lumores mallgnos de niﬁo. su incidencia mundial es de 7.8 millon de habitantes menores de

15 anos. "’

En los Estado Unido la Iricidencia anual del TW se estima de 450 a 500 casos. La

'én de esta en(ldad es con mayor frecuencia en los preescolares con una edad media

representa :

del diagnbslico de 36 s en nlnos y 42.5 meses para las nifias con tumor unilateral, 1a edad

media al diagnésglco para los pa ieﬁfés con presentacion bilateral es a los 29.5 meses para niflos y

32.6 meses para las ninas.® En cuémo al sexo se presenta casi igual en mujeres y hombres, sin

embargo la incidencia alta en nifos africanos y africanos-americanos que en nifios

caucasicos y asiétiéés. La presénlacién mas frecuente es unilateral sin predominio de afeccién

en determinado lado ya ‘sea qulerdo © derecho. Se ha referido que en ocasiones hasta 3-6% de

los pacientes que nene TW pueden ser bilaterales. ‘® Otra casuistica establece que en el momento

del diagnéstico un 15%‘son menores de un afo y un 70% menores de cuatro aios de edad lo que

lcién muy temprana.

fo hace un tumor de ap

El tumor de W:Ims (TW) normalmente se desarrolla en nifios en cierto sentido saludables,
pero menos de un 1Q% se presenta en niflos con malformaciones conocidas. Los fenotipos
relacionados con el Tumor de Wilms pueden clasificarse en sindromes de sobre crecimiento o sin
sobre crecimiento, el sindrome de sobre crecimiento es el resultado de un excesivo crecimiento
somatico prenatal y postnatal, lo cual resulta en macroglosia, nefromegalia y hemihipertrofia. Los
dos tumores de sobre crecimiento mas comunes relacionados con el tumor de Wilms son el
Sindrome de Beckwith Wiedemann y la hemihipertrofia aislada. *'® En el Sindrome de Beckwith
Widemann se estima qué el 10-20 % desarrolia tumor incluyendo al TW, neoplasia adrenocortical
y hepatoblastoma. En cuanto a la hemihipertrofia el riesgo de TW se estima del 3-5%. ‘® Otros

sindromes que se han relacionado con TW incluyen el Sindrome 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 anlrldva a-slada, tnsomla 18, aniridia combinada con malformaciones

genitourinaria y el sindrome de retardo mental (AGR) Sindrome de Bloom y el de Denys-Drash. 'V

‘Se ha menclonado que Ia ocupacién delos padres es un factor predisponente para el

desarrollo del t m r de Wi sobre lodo para aqueilos que manejan hidrocarburos, boro o

coloranles asi como n la. embarazadas que presentan retencion hidrica y radiaciones

omento diferencias en Ios factores. '%

logia. molecular el tumor de Wilms (hereditario o esporadico)

corto del cromosoma 11 (b p‘l‘3) no solamente estan asociadas con el tumor de Wilms, sino

que también causa un ariedad dé pfoblemas genitourinarios tales como el criptoquidismo e

dg Denys-Drash, un padecimiento poco comun. Un gen que

hipospadias,"¥. asl c
ituado cerca det gen WT1 en el cromosoma 11p13, y las eliminaciones

causa aniridia quey‘est
que abarcan los g e aniﬁdia pueden explicar la asociacién entre la aniridia y el tumor
de Wilms. Los pa ente con nlndla o hemihipertrofia deberan ser examinados con ultrasonido
cada 3 meses hasta los 6 aﬂos."” Los nifios con anormalidades de Aniridia- genitourinarias de
Wilms, sindrome de retrazo mental {AGR) tienen un mayor riesgo d e e ventualmente desarroliar
insuficiencia renal y debe darseles seguimiento. Los pacientes con tumor de Wilms y aniridia sin
anormalidades genitourinarias corren un riesgo menor pero también debe darseles seguimiento. ("
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 niflos con el Sindrome de Beckwith-Widemann corren un
riesgo mayor de desarrollar el tumor de Wilms. Aproximadamente un 20% de los pacientes con el
sindrome Beckwith-Widemann, que desarrollan el tumor de Wilms, presentan enfermedad
bilateral, principalmente al momento del diagnostico, a pesar de que también se observa
recurrencia metacrona.®®

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

Wilms, el tumor hereditario de Wilms no es comun, teniendo del 1% al 2% de ios pacientes con
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antecedente famlhar de tumor de Wilms. (15-18) El riesgo de padecer el tumor de Wilms entre los

descendientes de personas ! y han tenldo tumores unilaterales (o sea, esporadicos) es bastante

bajo (<2%).1*" Los hermano; de nlﬁos con tumor de Wilms tienen probabliidad baja de desarrollar

este tumor.9'S Entre” el 4%’y el 5% de los pac-enles tienen tumores de Wilms bilaterales. pero por

lo general no son hereditarios.”Muchos de Ios !umores bilaterales estan presentes cuando primero

se diagnéstica el lumof de e podrla desarrollar un segundo tumor de Wilms en el otro

riftdn entre el 1% Y. 3‘7 de los’ niflos ' que han sido tratados con éxito por este padecimiento. La

incidencia de d-chos ms bilaterales metacrénicos es mucho mayor en nifios a

quienes se les diagnbstic el:tumor, de Wllms original antes de los doce meses de edad o en

quienes el rifion res qscansos nefrogénicos. Se recomienda realizar examenes de

ultrasonido abdominales peribdicamente para ia deteccidn temprana de los tumores de Wims

bilaterales metacr 3 meses durante § afos para niffos con descansos nefrogénicos

en el rinén résecado (sijel nino tenia menos de 48 meses cuando se le diagndstico el primero).

Para o(rosbééien da G,m‘e'se's por dos afos y luego anualmente durante un periodode 123

aﬂos.""""'
Desde - el’ punto ‘de’ v}sta anatomopatoldgico el TW macroscdpicamente muestra una
marcada diversidad puede ser lobulado, rosa grisdceo, encapsulado y microscépicamente el tumor

de Wims, combinando un amplio espectro de tipos celulares en diferentes estadios de

maduracién. Aproximadamente un 60% de los casos presenta una histologia trifasica (combinacién
de elementos de tipo blastematoso, no sarcomatoso y epitelial) siendo el resto bifasico y
ocasionalmente monofasico. %

&l tumor de Wilms extrarrenal es poco frecuente, los lugares donde se puede presentar son

retroperitoneo, regiéon lumbosacra, inguinal y con menos frecuencia en tejido celular subcutaneo,

ocasionalmente se relaciona con teratomas o defectos del tubo del neural.®"

La mayoria de los pacientes con un diagndstico histoldgico del tumor responden bien a los
tratamientos actuales, aproximadamente un 10% de Ilos pacientes tienen caracteristicas
histopatolégicas que estan asociadas con una alta incidencia de recidiva y muerte. La histologia

es uno de los factores mas importantes que establecen un pronéstico en los nifos con TW.
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Después de una revision realizada por el Grupo de Estudio Nacional de! Tumor de Wilms (NWTSG)

ha establecido la histologia févorablé_y no fa\rorable estableciendo un prondstico mas precario y en

algunos tipos alta incidencia de recidiva y muerte.®*

- Histologia f‘avoréblé: 'Sg define ala ausencia de anaplasia y que imita el d esarrollodel
rifién norrhél y consiste de tres componentes: blastema, epitelio (tubulos) y estroma. Esto
quiere ‘déélr ‘gue presentan buena respuesta al tratamiento utilizado teniendo una

scbrévldad méyor segn lo reportado por el NWTSG.

- Hié(ologla no favorable: Caracterizada por anaplasia (pleomorfismo celular, atipia extremos
y difusos) ya sea que esté de manera focal o difusa. La anaplasia esta relacionada con ta
resistencia a la quimioterapia.®*?* Se define anaplasia como la presencia de una
poblacién celuiar con alto grado de poliploidia que morfolégicamente se traduce en:

¥ Figuras mitdticas claramente hiperploides.

2 Hipercromatismo nuclear.

3 Gigantismo celular y atopia con dimeros celulares al menos tres veces superiores

a los de las células adyacentes. *

La énaplasia se presenta en aproximadamente un 5 % de los pacientes con TW. En
cuanto a la definicion de anaplasia focal se basa principalmente en su topograffa, en donde se
requiere que los cambios nucleares deben ser confinados a una region especifica del tumor
primario y a la ausencia circundante de lesién, esto en menos del 10 % de los campos
examinados. La anaplasia difusa es diagnosticada cuando se presenta en mas de una porcién del
tumor o se encuentra en cualquier sitio extrarenal o metastasico, incluyendo infiltrados a vasos del
seno venoso, ganglionares y extracapsulares. Cuando la anaplasia se encuentra en un sitio
completamente removido, en estadio | de la enfermedad, generalmente su respuesta es excelente,
confirmando |a observacion que la anaplasia es un marcador de quimioresistencia que es inherente

a la agresividad del tumor. ®%
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El tumor predominantemente del componente epitelial es menos agresivo, mas del 80 % de {os
casos de etapa 1 al momento del diagndstico. Sus limites son precisos y bien delimitados del tejido
vecino las estructuras epiteliales de los tubulos, grietas, papilas y formaciones glomeruloides.
Pueden tener metaplasia escamosa, mucinosa y neuroendocrina. %

Los tumores con predominio estromal consisten en células mesenquimatosas fusiformes con
material mixoide de aspecto primitivo ¥y pueden encontrarse tejidos de diferentes estirpes maduros
o inmaduros tales como el musculo, tejido adiposo, cartilago o hueso. Los tumores con
diferenciacion rabdomioblastica muy extensa han sido llamados “tipos fetal rabdomiomatoso™ y
tienden a presentarse en niflos pequefos y frecuentemente son bilaterales. @

En cuanto al componente blastemal la NTWSG no refieren que sea de mal prondstico, sin
embargo; 0Dr. Rivera Luna menciona que los tumores que tienen un componente
predominantemente blasteratoso son mas agresivos, sus limites son difusos, infiltrantes y la gran
mayoria suele estar en etapas clinicas avanzadas en el momento del diagnéstico. Las células que
los constituyen son de aspecto primitivo, pequefas con numerosas mitosis, dispuestas en masas o
cordones y en ocasiones forman rosetas por lo que pueden confundirse con neuroblastoma.
Responden en forma dramatica a la quimioterapia con necrosis del tumor o diferenciacién a otros
elementos.®® asi mismo, Zuppan y cols encontraron mat prondéstico 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 citostaticos.®”

El tumor de Wilms es una neoplasia que tiene la capacidad de recidivar en varias partes
dei cuerpo las zonas mas frecuentes son; pulmén, abdomen, huesos, cerebro y otras. La recidiva
tras un libre periodo de enfermedad prolongado es de mejor prondstico Que una recidiva temprana.
En relacion con el tratamiento, las recidivas tras tratamientos intensivos tienen peor pronostico que
las que son consecuencias de un tratamiento incompleto.®® La localizacion y el periodo libre de
enfermedad son factores importantes en el prondstico de la recidiva. Las localizaciones
pulmonares unicas tienen mejor pronodstico que las recidivas hepaticas o hematdgenas de otras

localizaciones.®® El 66% de las recidivas ocurre en el pulmén. Su control es posible en el S50 por
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100 de casos con un tratamiento agresivo de quimioterapia y radioterapia. El valor del rescate
quirargico esta condiélonado p'or; el numero de metastasis, asi como la existencia frecuente de
multiples localizaciones de enfermedad microscoépica pulmonar.®*2% La frecuencia de recidiva

aumenta con la rolura inlraoperatoria {13-3%). Las recidivas en el retroperitoneo, abdomen o pelvis

son de mal pronésﬂco ) baja Ia probabilidad de inducir remisiones,®®

En el servicuo de o cologla pediatrica del Hospital General Centro Médico Nacional La
lda reporlada en dos estudios de tesis realizados es del 9.8% en 1994

rlodo de 4 afios de un total 41 pacientes %'y para 1996 se encontré un

Raza la incidencia de re

que comprendl6

recaida del 41% que comprendldo un periodo de 5 afios de 1989 a 1994 encontrandose 21 casos

de 51 paclentes ‘“’ “En ambos s e menciona que el componente histolégico predominante que

presento recalda fue 'el' .componente blastemal, en la literatura actual extranjera esto no se
presenta, debido a que el componente blastemal se refiere como histologia favorable *
El pronéstlco y seleccidon de tratamiento adicional para los pacientes con tumor de Wilms

recurrente dependen de muchos factores incluyendo el sitio de recidiva, la histologia del tumor,

n'inlclal y de la quimioterapia iniciat @132

duracion de la rem'

A continuaci 6n se da e! sistema de clasificacién y la incidencia que se realizo de acuerdo al

grado de extensiorr‘l‘po'r él Tercer Estudio Nacional del Tumor de Wilms (NWTS-3) (3334
3 e los pacientes).

El lumor en;esta etapa esta definido como un tumor limitado al riidn y completamente

extirpado. La’s uperfcie, dela capsula renal esta intacta y el tumorno se rompe ni antes de la
escision ni du'ra;ryue:ﬁlé‘ ‘misma. Los vasos del seno renal no estan complicados y no hay tumor
residual evidente mé$ alla de los margenes de escisiéon.

Etapa Il (23% de los pacientes)

Se define como un tumor que se extiende limitado mas alld del rifién pero que se extirpa
completamente. No hay tumor residual evidente mas alla de los margenes de escision. Se puede
dar en la cualquiera de las siguientes condiciones.

1. Extensién regional del tumor.

2. Los vasos fuera del rindn estan infiltrados © contiene trombo tumoral.
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3. Se hizo. una biopsia del tumor derramamiento local del tumor limitado al
costado. ’ . }4 . )

4. Durante el ‘Estucy.Jic;Nacio'nal 'del Tumor de Wilms (NWTS-5), los tumores con
indicios" de ily'lva‘s'dt-'\”ae' l‘cis vasos en el seno renal se clasificaron como etapa i

en vez de Ia clasificacién de etapa I a la que se asigné durante NWTDS-1 a 4.

Etapa Ill (23% de los pacientes)
mor. residual ‘q ue esta limitado al a bdomen. P ueden d arse una o

3. Se encuentr. implantes en la superficie peritoneal.

xtiende mas alla de los margenes quirdrgicos microscopicos o

a. - El'tumer s

macroscoépicos.

S. El imnv-'lor_’ no se pude r comp nente ido a infiltracién local en
. é#imél;ras vitales.

Etapa IV ( 10% de los pacientes).

Se define como la presencia de metastasis hematdgena. Hay depodsitos metastasicos mas
alla de la etapa I, pot; ejempilo, el pulmodn, el higado, los huesos, el cerebro o una combinacion de
estos sitios.

Etapa V ( 5% de ios pacientes )

Se define como complicacion renal bilateral en el momento del diagnéstico inicial.®
En los pacientes comprometidos de forma bilateral, se debera de intentar clasificar cada

lado s egin los criterios anteriores con base al gradode laenfermedad antesdelabiopsia. La
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supervivencia a 4 afos era del 894% para aquellos pacientes cuya lesion mas avanzada estaba en

etapa 114

Anaplasla etapa 1-tV (histologia no favorable).

Los nifos con lumores anaplasticos en etapa | tienen un pronéstico excelente. En su
manejo puede emplearse el mismo régimen que se les da a los pacienles en etapa | de histologfa
favorable.- Los nuﬂos con anaplasia difusa en etapa I! hasta la etapa IV, sin embargo, representan
un grur;o' de hayqf riesgo. Estos tumores son mucho mas resistentes a la quimioterapia que

tradicionalmente se administra @ niflos con tumor de Wilms (con histologia favorable).®>34
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tumor de Wilms es la neoplasia sélida abdominal. mas frecuente en pediatria, que nace del

blastema me(anéfrico. histolégicamente tiene tres componentes; elementos primitivos (blastemal).
epitelial y es!roma mesenquimatoso. Por lo tanto p uede ser clasico trifasico que tiene los (res
fasico. Para el National Wilms Tumor Study la

componentes, pero puede ser bi ico o mor
a de uno u otro componente no influyen en el prondstico y no modifica la terapéuﬁca

sin embargo nos olros hemos encontrado que ia predominancia de uno de los componentes

hnstoléglcos (blastemal) ha incrementado la incidencia de recaida.

Nueslras preguntas ha investigar.
LEI ccmponente hlstolégico blastemal se relaciona con la presencia de reca[da?
2 Cual es la incidencia del componente blastemal en el tumor de Wilms?

2 Cuai es la incidencia de recalda de! tumor de Wilms?

& Cual es la sobrevida de los pacientes con componente blastermal en el tumor Wilms?

' TESIS CON
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JUSTIFICACION.

El Grupo de Estudio. Nacional del Tumor de Wilms (NGSTW) refiere al componente
blastemal como histologia favorable sin reportar hasta el momento datos relacionados con la
presencia de recaida, sin embargo, se tienen dos publicaciones; Zuppan y.cols, encontraron mal
pronéstico en el tumor de Wilms con predominio blaslemoso 'sugiriendo una mayor agresividad de
las células del blastema con mayor capacudad de melaslizar en forma temprana “?”! y el Dr. Rivera

Luna menciona que los lumores que t:enen un componenle predominantemente blastematoso son

mas agresivos, sus limites son d:fusos. m_ﬁtrantes b la gran mayoria suele estar en etapas clinicas

avanzadas en el momento det dia ) ‘en ambos reportes no se refiere el porcentaje ni un

onér que en nuestra unidad Hospitalaria se

encontrandose en un 9.8% (4 casos de 41). ©7

factor recurrente de Tumor de Wilms. '
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OBJETIVO GENERAL

Analizar si el tipo histolégico blastemal se asocia con la presencla de recalda de! tumor de Wilms

en el servicio de Oncologia Pedidtrica del Hospital General Centro Medico Nacional La Raza en el

periodo comprendido entre 1996-2002.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar siel éomponente blastemal se asocia con recaida en el tumor de Wilms

2. Determinar. la lncidencia del componente histolégico blastemal en el tumor de Wilms en

paclenles pedvémcos
3. Determmar el porcentaje de recaida de Tumor de Wilms

Analizar la’ sobrevida total de los pacientes con tumor de Wilms con componente

blastemal.
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HIPOTES!S GENERAL
La presencia de recalda en el tumor de Wilms esta asociada con el componente histolégico de tipo
blastemal.

Hipotesis alterna.

La presencia de recaida en el tumor de Wilms esta asociada con el componente histolégico de

tipo blastemal.
Hipétesis nula.

Existe falta de asociacion del componente blastema! con 1a presencia de recaida en los pacientes

pediatricos con Fumor de Wilms
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.
Observacional.

DISENO DE ESTUDIO.

1. Transversal, analitico

2. Anadlisis de sobrevida.

UNIVERSO DE TRABAJO
Se revisaran los expedientes de los pacientes con diagnéstico Tumor de Wilms manejados en el

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

Pediatrica del Hospital General Gaudencio Garza Centro Médico Nacional La Raza.
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VARIABLES DE ESTUDIO.
Variable dependiente.

1. Recalda.

Definicibn conceptual. Reaparicion de una enfermedad que no  habia sido
complementamente curada una vez iniciado el (ratamienlo.

Definicién operacional. Es la presencia de lumoracién nuevamente mediante la deteccion:

quirargico, imagenolégico y analomopatologlco.

Tipo operacional. Categorica Nomlnal.
indicadores. Presente o no presente.
Variable lndqpendlente.
Blasternal.
Dernicuén conceptual Se define comom esenquuma denso. Las células son pequefas,
mltoﬁcarnente activas con minima evidencia de dlferenclacuén. :
Definiciéon operacional. Diagnéstico confirmatorio mediante el analisis anatomopatologico.
Tipo de \.rariable. Categorica Nominal.

Indicadores: Presente o no presente

Variable de confusién. N
1. Edad al diagndstico.
Definicion conceptual. Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento.®?®
Definicion operacional: Esta se tomara por afios y meses.
Tipo de variable: Cuantitativa continta.

Indicadores: Aflos y meses.

2. Estadio de la enfermedad.
Definicidn conceptual: Es el grado de extensién macroscépica y microscdpica de la

enfermedad. #7

TESIS CON
e FALLA DE ORIGEN




3.

4.

Definicién - operacional: - Esta . se - realizara .de acuerdo a los hallazgos que se

encuentren en el reborte quirﬂrgiéd y elsthd‘ios de imagen.

Tipo de Variable: Categérica Ordinal

Indicadores: Estadio 1, II, Il y V.

Sexo. i s
Definicisn conceptual: Es la condicién organica que distingue al hombre y ta mujer.

Definicidn operacional: De éi:uefd la: ca‘ cteristicas fenotipicas se clasifican en

masculino y femenino. .
Tipo de variable: Categérica Nominal 'dicbtbfnlt':a.

Indicadores. Masculino y femenino

Tumor de Wilms.

Definiclion conceptual. Es también llamado nefrablastoma, siendo un tumor primario del

rinén.

Definicion operacional. Se realizara mediante el andlisis anatomopatolégico realizado por
el servicio de patologia.

Tipo de variable. Categérica Nominal,

Indicadores: Presente o no presente.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Expeéierptés de pacientes con el diagnostico de Tumor de Wilms con resultado de
componente histologicb de componente blastemal atendidos en el Servicio de Oncologia
Pedistrica del Hospital General Gaudencio Garza CMN La RAZA

2. E;madiye;wteé de pacientes de 0 a 16 afios.

3. ,Séxo feiﬁénlno o masculino.
CRITERIOS bE NO INCLUSION.

1. Paclentes que abandonaron el tratamiento p or p érdida d efinitiva d e a filiacion al | nstituto
Mexicano del Seguro Social.
2. Que el expediente no tenga los datos completos.

3. Recaida de otro componente hi gico no mal.
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METODOLOGIA.

e Se enlistaran los nombres y numero de afiliacion de los pacientes con diagnoéstico de tumor
de Wiims de 1996 - 2002, obtenidos de libretas de hospitalizacién y hojas de consulta
externa del Servlciq dé Oncologia Pediatrica del HGCMN La Raza previa autorizacion por
el Jefe de Servicio. - '

e Se revisaran todos los expedientes de ics pacientes en el archivo clinico del HGCMN LA
RAZA previa' ;mofizacién por el Jefe del servicio.

- Se obténdré Vlya informacion en la Hoja de captacién de datos en la cual se Incluye edad,
sexo, fecha de diagndstico, esquema de tratamiento, sitios de recalda, lip‘o hisgoldgico. etc.
una '\}equue cumplen con los criterios de inclusion. { Anexo 1) ‘

* Se analizara los resultados obtenidos de acuerdo a la hoja de <:ap!acién7

» Se determinara la sobrevida mediante el andlisis estadistico.

- Se realizaran graficas y su analisis de las mismas.

e Se procedera a realizar andlisis, discusion y conclusidon de los resultados.

- Una vez que se obtengan los resultados seran revisados

ANALISIS ESTADISTICO

= Se aplicara medidas de tendencia central y de dispersion.

= Determinaciéon de sobrevida por la formula de kaplan y Meier.
- La curva de sobrevida de Mantell y Haenzel.

= Chi cuadrada o en su defecto probabilidad exacta de Fisher

TAMANO DE MUESTRA

Se revisaran todos los expedientes de 10s pacientes captados con diagnoéstico Tumor da Wilms
manejados en el periodo del 1 enero de 1996 al 31 de diciembre del 2002. Atendidos en e{ servicio

de Oncologia Pediatrica 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
clinicos, con fines de investigacion cientifica se apega a las consideraciones éticas del cédigo de

Helsmkl 1964, y su modurcaclbn en Tokio 1976, Venecia 1983, Hong Kong 1985, y no afecta ios

unvesligaclén en seres humanos.

princlplos béslcos de I

La investlgacxén‘se apegara a Ias normas del lnshtu!o Mexicano del Seguro Social, y por la ley

General de Salud ‘d Es! dos Unidos nglcanos. en manera de investigacién, para la salud

(Arﬂculo RS R por > C ,'requiere carta - de . consentimiento informado. Sin embargo
comprendemos que los dalos y resultados son . confidenciales Yy nunca seran presentados de

manera lndlvudual en !oro alguno.
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RECURSOS.

a. Humanos. Se realizara con la participacidn de dos medicos oncélogos, un médico
patélogo, personal del archivo clinico y un médico residente.

b. Econoémicos. No es un estudio que amerite una inversién econémica 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 1a unidad.

FACTIBILIDAD.

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

necesidad de una inversion econémica, la infraestructura de la unidad lo hace un estudio factible.

TESIS CON
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

1. Elaboracién del proyecto.
2. Aceptacién del proyecto
3. Captacidn de datos.

4. Analisis de datos

5. Impresion

22

2 meses
2 meses
1 mes
1 mes

1 mes
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GRAFICA DE GANTT EN TIEMPO IDEAL

Elaboracion del | Aceptacion Captaciéon de Andlisis de impresién
protocolo del datos. datos.
proyecto.
FEBRERO XXXX
MARZO KXXX
ABRIL XxXx XXKX
MAYO XKxxX XXXX Xxx
JUNIO - XXX -
JULIO X%XX_-
AGOSTO XXX
GRAFICA DE GANTT EN TIEMPO REAL.
Elaboracién del | Aceptacién Captacion de Analisis de Impresién:
protocolo del datos. datos. R
proyecto. .
FEBRERO XXXX
MARZO XXX
ABRIL XXX XxxXx
MAYO XXXX XxXX
JUNIO XRKNK
JULIO
AGOSTO
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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 el servicio de

Oncolagia del hospnai General del Centro Médico Nacional La Raza. :
; a elacion de sexos

1.05:1 (GRAFICA 1)

fue de 4B.76 meses. en mujeres fue de 52 6"°'me

La edad prome en’hombres de 47

meses. (CUADRO 1)
%) seguido del bifasico

H-stoléglcamenle el upo mas frecuente es el trifasico en 26 pacnentes 4

en 20 pacientes (37%) y monofasico en 6 pacientes (1 1%) (GRAFIC to al componente

hisloléglco se encontré al componente blastemal puro 5 6%

el predominio blastemal en un 38.9%,

3.7%. (GRAFICA 4)
Se encontrd 17 casos (31. 5%) de os ;Sfesenténdose en 11

(64.7%)mujeres y 6 (35.. 3%) hombres.(GRAFlCA 5

El sitio de mayor recalda es el le > . 5%),'hlga'd6 1 caso (5.8%). y en
pulmén 1 caso (5.8%). (GRA IC 6) L ;
Los pacientes que presen(aron recalda con- h:stologla blastemal puro rue 2 casos (11.7%),

predominio ual bifasico 3 . (17 6%). predomlnio blastemal trifasico S casos (29.4%),

trifasico sin predominio histolégico 4 casos (23.5%), epitelial 2 casos (11.7%), mesenquimal 1 caso
(5.8%).(GRAFICA 7)

En lo que respecta al estadio se encontré que el estadio | fue el mas frecuente 19 pacientes
{34.5%), estadio Il 10 pacientes (18.2%), estadio Il 12 pacientes (21.8%), estadio IV 10 pacientes
(18.2%) y el estadio V 3 casos (5.5‘7_:.). (GRAFICA 8)

Se analizo la relacion del componente histolégico blastemal con la presencia de recaida esto

mediante Chi cuadrada, teniendo como resultado una £ = 0.83.
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La sobrevida de los pacienles con: componente blastemal se analizo por Kaplan y Meler

obteniéndose a Ios 84 meses 5 eventos y se tuvo una sobrevnda del 82.76%.(GRAFICA 9)

La sobrevnda por estadio fue' Es adio ! a los 84 meses se presento un solo evento y se tuvo una

sobrevida del 94.44 a os_84 mesgs ningan eventq y una sobrevida del 100%, Estadio
I a ios 84 ‘meses tres’ una sqbrevida del 75%, Estadio IV a los 84 meses tres eventos
leniendo una‘ sobre 70%' y el ésiadi_o’ V. a los 84 meses se presento un evento con una

sobrevida del 66% (GRAFICA 10,
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DISCUSION
£l estudio se realizé con base a los datos obtenidos de los pacientes con tumor de Gilis con el

objeto de Analizar si el tipo histologico blastemas se asocia con |a presencia de recaida del tumor
de Gilis en el servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital General Centro Medico Nacional La
Raza en el periodo comprendido entre 1996-2002. ’

Asi mismo se aprovecho la revisién para obtener datos epidemiolégicos.

El estudio permitidé confirmar que no hay predominio sexofﬁan(éniéndose una relacién 1:1 como se

reporta en otros estudios, ¢'-¥
E! grupo de edad mas afectado fue de 0 a 4 afios en un 63% con un promedio de 48 7 meses.
dolesceme también se presenta pero

notando que el preescolar es el mas afectado, el escola

en menor frecuencia, al igual que lo reportado mundualment 'z"’

La presentacion en lo referente al lado afectado, se observé un predomlnlo del Iado izqulerdo enun

59.3%. seguido por el rifdén derecho 35.2% y el bitateral 3. 7% Io cual permanece sin cambios a los

diferentes estudios realizados mundialmente. ' :

Histolégicamente el tipo mas frecuente es el trifasico en 26 pacientes (48.1%) mostrandose
discrepancias con lo reportado por otros autores, en donde elr componente trifasico se presenta en
un 60%. El componente histolégico mas frecuente el predominantermente blastemal en un 38.9%,
el cual no cambia a lo reportado. %22

Se encontré 17 casos (31.5%) de recalda de los 54 pacientes siendo de mayor recalida el lecho
tumoral en 1é casos (70.5%). higado 1 caso (5.8%). y en pulmén 1 caso (5.8%). estos resultados
cambian cbn4la literatura ya que se menciona que el sitio de mayor recaida en un 50% es el
pulmén, esto por diseminacién hematdgena, ahora por que a nivel abdominal en nuestro estudio tal
vez por ser el sitio primario del tumor pudo haber sido la causa la permeacion vascular o rotura
intraoperatoria las cuales aumentan el riesgo de recélda a nivel abdominal, sin embargo en nuestro

estudio esto no sucedis, 2930

La recaida de los pacientes con histologia blastemal puro fue 2 casos (11.7%). predominio

bl nal bifasico 3 (17.6%), predominio b lastema! trifasico 5 casos (29.4%), trifasico sin

predominio histolégico 4 casos (23.5%). e pitelial 2 casos (11.7%), m esenquimal 1 caso (5.8%),
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recalda, esto, debido a qu ue'se debera de continuar con el

fue el mas frecuente 19 pacientes
pacientés {21.8%). estadio IVV 10 pacientes
lo :nékonlrado por varios autores. %

La sobrevida de los pacientes con temal se analizo por Kaplan y Meier

obteniéndose a tos 84 meses 5 eventos ysetuvou né sobrevidadel 82.76%,lacualnoseha

reportado especificamente por otro auto p g bmpénente histologico.

La sobrevida por estadio fue: Estadlo ] a los 8 es se presento un solo evento y se tuvo una

sobrevida del 94.44%, Estadio Il a los 84 me es ningln evento y una sobrevida del 100%, Estadio
Il a los 84 meses tres eventos y una sobfe'vida'dél 75%. Estadio |V a los 84 meses tres eventos
teniendo una sobrevida del 70% y el estadio V a los 84 meses se presento un evento con una

sobrevida del 66%, esto tiene similitud a lo encontrado en al literatura.®®
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CONCLUSIONES

En nuestro trabajo de investigacién encontramos . lo . siguientes - datos relevantes que nos

interesaban saber, con base a lo visto en el servicio de Ohcolbgta Pediatrica del HGCMN LA

1. El componente histolégico bl nal no se ret: \a'con la presencia de recalda por lo que

nuestra hipétesis alterna es rechazada, eslonvco alre ultado de chi cuadrada 0.083 ,

pero esto podria serdebidoa queel tamaﬂo eila mueslra es pequefa, porloquese

debers de seguir en el tiempo y determinar un tamarnio de muestra adecuado.

2. En lo que respecta a la incidencia del oompone astemal se encontré que cuando se

presenta de manera predominantemente blastemal es del 38.9% Yy blastemal puro 5.6%.
En cuanto a la incidencia de recaida tenemos que se presen(a en un 31.5%, siendo el sitio
de mayor recalda a nivel del lecho qulrurgico en un 70 5%.

La sobrevida total de los pacientes con‘ componenle blastemal es mas alta en estadios |, y
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ANEXO 1

HOSPITAL GENERAL GAUDENCIOA GARZA CENTRO MEDICO
NACIONAL “LLA RAZA™

TUMOR. DE WILMS

NOMBRE. CEDULA

FECHA DE NACIMIENTO SEXO: 1 (MASCULINO) 2 (FEMENINO)
EDAD AL DIAGNOSTICO EDAD ACTUAL

FECHA DEL DIAGNOSTICO FECHA DE CIRUGIA

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO
QUIRURGICOS: NEFRECTOMIA (1), TOMA DE BIOPSIA (2), OTROS (3), NINGUNO (4)

LADO AFECTADO: RINON IZQUIERDO (1), RINON DERECHO ' (2),
BILATERAL (3) NUMERO DE PATOLOGIA .
ESTADIO DEL DIAGNOSTICO
VARIEDAD HISTOLOGICA
SUBVARIEDAD HISTOLOGICA,
QUIMIOTERAPIA NO (0) SI (1) NUMERO DE CICLOS
ESQUEMA UTILIZADO

MALFORMACIONES ASOCIADOS
SITIO DE RECAIDA: LECHO QURURGICO (1) PULMON (2), HIGADO (3),}
OTROS (4) =
FECHA DE RECAIDA e S
TIENE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE RECAIDA T

RADIOTERAPIA: SI(1) NO (0) ZONA RADIADA: LECHO (1). HIGADO (2)

PULMON (3)
FECHA DE ULTIMA CONSULTA
ESTADO ACTUAL: VIVO S/AT (1), VIVO C/AT, MUERTO C/AT, MUERTO S/AT
OTROS (5) ESPECIFICAR X

ANTECEDENTES: SI (1), NO (0) RS
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GRAFICA 1. 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 MASCULINO PROMEDIO
52.6 MESES 47 MESES 48.76 MESES
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GRAFICA 2 DISTRIBUCION POR VARIEDAD HISTOLOGICA 1996-2003

0.00% - seso GbaE
TRIFASICO BIFASICO 'ASICO

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE COMPONENTE HISTOLOGICO
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GRAFICA 6. SITIOS DE RECAIDA MAS FRECUENTES EN TUMOR

DE WILMS 1996 - 2003
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GRAFICA 7. TIPO HISTOLOGICO EN LOS PACIENTES CON
RECAIDA DE TUMOR DE WILMS 1996-2003

30.00% 1
25.00% 1+
20.00% +
15.00%
10.00%
5.00% 1
0.00% . . 3
BLASTEMAL PREDOMINIO PREDOMENIO EFMTELIAL MESENQUIMAL
PURO BLASTEMAL BLASTEMAL,
BIFASMCO TRIFASKCO
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GRAFICA 8. DISTRIBUCION POR ESTADIO CLINICO DEL
TUMOR DE WILMS ANALISIS RETROPECTIVO 1996-2003

35.00%
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CURVA DE SOBREVIDA

GRAFICA 9 . SOBREVIDA DE TUMOR
DE WILMS COMPONENTE BLASTEMAL

1.1

1.0

i O,
: % FUNCION DE SOBREVIDA
.7 - — — * CENSADOS
o 20 40 a0 80 100
sobrevida
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G RAFICA 10. SOBREVIDAD
ESTADIO Il

|

© FUNCION DE SOBREVIDA

CURVA DE SOBREVIDA
[

7 + CENSADOS
[+] 20 40 60 80 100

sobrevida

GRAFICA 11. SOBREVIDA
ESTADIO IV

1.1
1.0 9 ‘
E "
o s
g “ FUNCION DE SOBREVIDA
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