
[123 4 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
  

  

s FACULTAD DE MEDICINA 
peal) DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO F INVESTIGACION 
rN SECRETARIA DE SALUD 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA RO 

UTILIDAD DE LA QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA Y 

DE LA BIOPSIA RENAL PERCUTANEA EN NINOS 

MEXICANS CON TUMOR DE WILMS, ATENDIDOS EN 

UNA INSTITUCION DE TERCER NIVEL 

  

TRABAJO DE INVESTIGACION 
QUE PRESENTAN: 

DRA. GLORIA MARIA FLORES CABRERA 

DRA. ADRIANA ZARAZUA RANGEL 

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN: 

PEDIATRIA 

ZF “| ° 2 
Ne ad De? home 

    
ak 
INP wexico, o. F. 

ACOO



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UTILIDAD DE LA QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA Y DE LA BIOPSIA 
RENAL PERCUTANEA EN NINOS MEXICANOS CON TUMOR DE WILMS, 

ATENDIDOS EN UNA INSTITUCION DE TERCER NIVEL 

APROBACION DE TRABAJO DE TESIS 

  

DR. LUIS HESHIKI NAKANDAKARI 
SUBDIRECTOR GENERAL DE ENSENANZA sEFE DEL OEPARTAMENTO DE 
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE PEDIATRIA ENSENANZA DE PRE Y POSGRADO 

              

  

     

    

  

= ew S— 
TELA too DO DR. PEDRO GUTIERREZ CASTRELLON 

MHADSCRITA AL TUTOR DEL TRABAJO DE 

    

  

SERVICIO DE ONCOLOGIA _ Gis seer: . TOR DEL TRABA 

E INVESTIGAGiQns to po. 

%- EACULTAD DE MEDICINA| / «, oe. 

S Sec. de Servs. Escotares XS 
2M 

¥ 

" 
y



Agradecer es poco por todo lo obtenido y todo lo ganado en estos tres afios : 

Disfrutar la vida con un sontisa y alegria es fo que mis nifios me han ensefiado a pesar de su gran sufrimiento 

sé muestran siempre sonrientes ante la adversidad, me han demostrado que es mucho mejor a dar que 

recibir, con sus tisas y llantos compartidas, con su alegria , sus tristezas y su muerte me han mostrado que 

solo hay una sola vida y hay que vivirla al maximo, nunca ios olvidare especialmente a ti * OSCAR*, que con 

gran carifio te recordaré siempre. 

Cada momento de mi vida he encontrado a personas buenas en mi camino gracias a todos mis compafieros y 

amigos que estuvieron a mi lado cuando més los necesite { Con gran carifio a Mi mejor amiga Gaby S. Noe, 

Donaji, Marco, Secundino, Maribel, Sara y todos los demas ). 

Para mis papas y hermanos, les dedico mi triunfo. 

GLORIA 

Amis papas Chema y Sara, por su apoyo incondicional, 

Amis hermanos , Marisol, Cherna, y Zaira por demostrarme su carifio, 

A Lolita que siempre me a brindado su apoyo 

A todos mis amigos de la residencia, siempre los recordaré. 

ADRIANA 

Un especial agradecimiento a los Doctores ARACEL! y PEDRO que no solo con su dedicacién nos dieron las 

armas necesarias para enfrentar este reto, si no que ademas nos dieron su amistad.



UTILIDAD DE LA QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA Y DE LA BIOPSIA 

RENAL PERCUTANEA EN NINOS MEXICANOS CON TUMOR DE WILMS, 

ATENDIDOS EN UNA INSTITUCION DE TERCER NIVEL 

* Gloria Maria Flores Cabrera, * Adriana Zarazia Rangel, ** Araceli Castellanos 
Toledo, *** Carlos Calderén Esmir,** Rocio Cardenas Cardés,**** Roberto Rivera 
Luna, ***** Pedro Gutierrez Castrellén. 
* Residente de pediatria, ** Departamento de Oncologia, *** Departamento de 
Cirugia Oncoldgica,**** Subdirector de Investigacién,***** Jefe del Departamento 

de Metodologia de la Investigacion. 

RESUMEN 
Antecedentes: En México, ef tumor de Wilms es el tumor s6lido maligno abdominal mas 
frecuente en la infancia, el cual con tratamiento adecuado tiene un alto porcentaje de 

sobrevida. Existen estudios bien establecidos los cuales muestra que la nefrectomia es ef 
procedimiento de eleccién para diagnéstico y tratamiento del mismo. Se menciona a la 
biopsia renal percutanea solo para casos especiales al igual que a la quimioterapia 
preoperatoria. 

Objetivos: 1) Demostrar que la biopsia renal percutanea con aguja tru-cut y/o aguja fina 

guiada por ultrasonido, es un métedo adecuado de diagndéstico para descartar tumor de 
Wilms en los pacientes con masa renal. 2) Demostrar que la quimioterapia preoperatoria 

reduce el tumor y los riesgos de ruptura, asi como de contaminacién durante la 
hefrectomia. 

Material y Métodos: Estudio clinico retrospectivo, se revisaron los expedientes de 50 

pacientes con diagnéstico de tumor de Wilms que consultaron en el servicio de Oncologia 
en el periodo comprendido de Enero de 1991 a Diciembre de 1997. Se consideraron a 

todos los pacientes sometidos a biopsia renal percutanea ( BAAF ) y que recibieron 

quimioterapia preoperatoria, asi como a los sometidos a nefrectomia en el Instituto 

Nacional de Pediatria 

Resultados: El 38% (19) de los pacientes fueron sometidos a biopsia renal percutaénea 
(BAAF) confirmandose el diagnéstico en e! 83.3%, del los cuales el 100% recibid 
quimioterapia preoperatoria, este grupo mostré un sobrevida de 61.11% a 76 meses. En 
el 62% (31) restante se realizé nefrectomia con una sobrevida global de 93.75% a 88 
meses. 

Conclusiones: La quimioterapia preoperatoria demostré ser igual de efectiva para la 

reduccién de las complicaciones quirurgicas que implica la reseccién de tumores renales 
voluminosos que la nefrectomia primaria, la biopsia renal percutanea no mostré tener 

mayor utilidad diagnéstica ya que demostro ser un método para descartar mas que para 
confirmar al tumor de Wilms. La biopsia renal percutanea para uso de quimioterapia 

preoperatoria no se justifica actualmente en nuestro Instituto Nacional de Pediatria, ya 
que no aumenta la sobrevida de los estadios avanzados con respecto a la poblacién de 

los pacientes con nefrectemia primaria.



ANTECEDENTES 

El nefroblastoma o tumor de Wilms representa del 5% al6% de los tumores 

malignos de la infancia (1). En México es el tumor sdlido maligno abdominal 

mas frecuente en la edad pediatrica (2), y es la quinta neoplasia en menores de 

quince afos (3); siendo mas frecuente entre los dos y tres afos de edad (4). 

Existe un ligero predominio del sexo femenino en menores de dos afios, pero para 

el resto de las edades la relacién para ambos sexos es de 1:1 (5). 

La presencia de tejido embrionario en el tumor y su asociacién con anomalias 

congénitas especificas implican la presencia de un factor genético en el origen de 

esta neoplasia (6). Especialmente en el nefroblastoma multifocal y en el bilateral 

existe una fuerte asociacién con ciertas anomalias congénitas como la aniridia, 

hemihipertrofia y maiformaciones genitourinarias; principaimente en et sexo 

masculino (7). Muchos de los pacientes con el tumor de Wilms son 

genotipicamente normales, con aniridia congénita frecuentemente tienen una 

delecidn constitucional en el locus 11 p 13(8). 

Los estudios de !os pacientes con nefroblastoma bilateral y antecedentes 

familiares de esta neoplasia, asi como en los casos que se asocian con anomalias 

congénitas han demostrado patrones consistentes con el modelo de Ia teoria de la 

doble mutacién de Knudson y Strong (6) que sugieren la existencia de una forma 

hereditaria de este tumor (9,10). 

Se considera a el tumor de Wilms derivado del blastema metanéfrico primitivo, 

expresando una variedad de tipos celulares y patrones de distribucién histolégica 

vistos en el desarrollo normal del rifén, conteniendo tejidos no encontrados en el 

metanefros normal, como musculo esquelético, cartilago y epitelio escamoso (8). 

Lo anterior reviste especial importancia en el contexto de la terapia moderna en 

donde el pronéstico esta estrechamente relacionado con la histologia del tumor 

(11). 

E] tumor de Wilms clasico ocupa un polo renaj, es una lesi6n encapsulada o 

subencapsulada intrarrenal que frecuentemente surge de la periferia de la corteza 

renal y se extiende interna y externamente; es de consistencia blanda, de aspecto



lobulado y de color grisaceo; puede tener areas focales de hemorragia y de 

necrosis (12). 

Aproximadamente el 25% de los nefroblastomas son multifocales unilaterales y el 

5% son bilaterales (13,14), estos tumores multifocales y los bilaterales estan 

asociados con nefroblastomatosis en un 25% a un 40% de los casos (13,15). La 

nefroblastomatosis es la persistencia posnatal de los restos del blastema 

metanefrogénico que ante la presencia de un evento mutagénico, se convierten en 

verdaderas neoplasias malignas (1). 

Microscépicamente el tumor de Wilms clasico tiene un patrén histoldgico trifasico 

compuesto de blastema, epitelio y estroma que pueden ser diferenciados o 

indiferenciados. El patrén de estroma puede recordar su contraparte no maligna 

con aspecto de tejido fibroso, adiposo, musculo liso o esquelético, cartilago u 

osteoide; en el caso del musculo esquéletico puede recordar rabdomioblastos 

fetales o células gigantes rabdomiosarcomatosas (1). 

No es infrecuente ef patron bifasico o monofasico, que en los estudios iniciales se 

telacionaron con mejor prondstico (16,17). Las revisiones patolégicas de los tres 

primeros Estudios Nacionales del Tumor de Wilms (NWTS), han demostrado que 

el Unico hallazgo histolégico con significado prondstico es la presencia de 

anaplasia (18), actualmente designada como histologia desfavorable. 

Su presentacién clinica es invariablemente con distensién abdominal y ta 

presencia de la masa palpable en alguno de los flancos. Generalmente es 

asintomatico al inicio pero existen signos que lo pueden acompafiar y que orientan 

a su diagnéstico, como la hematuria en el 28% y la hipertensién arterial en el 35% 

de los casos (19). El dolor abdominal se presentan en el 25% al 30% de los casos 

y pueden indicar hemorragia dentro de! tumor (20). La fiebre puede presentarse y 

se relaciona con la hemorragia o necrosis dentro del tumor. 

Los estudios iniciales de imagen deben estar orientados a demostrar una lesién 

intrarrenal, con la presencia de un rifién contralateral normal y funcionante; 

establecer que la vena renal y la vena cava inferior (VCl) estén libres de trombo 

tumoral y valorar la presencia o no de metastasis pulmonares (21). Ademas deben 

proporcionar informacién para el tratamiento quirurgico y de radioterapia posterior.



La radiografia simple de abdomen, ia urografia excretora y el ultrasonido de 

tiempo real cuidadosamente realizado son suficientes para estos propésitos (8). 

La tomografia axial computarizada es especialmente util para valorar los tumores 

bilaterales y en los casos de extensién intraabdominal, tambien puede revelar la 

extension precisa del tumor dentro de la VCI (1). 

Los patrones de diseminacién de! tumor apartir det sitio primario son la invasion 

directa de los tejidos contiguos, la extensién linfatica hacia los ganglios regionales 

y la via hematogena principalmente hacia los pulmones. 

La extensién de la enfermedad al diagndstico y en el momento quirtrgico son de 

valor prondstico. Varios sistemas de estadificacién han sido propuesto para 

incorporar fos elementos clinicopatolégicos considerados como indicadores 

pronésticos importantes. El método de agrupacién usado por él NWTS en elf tercer 

y cuarto ensayos clinicos incluyen el sistema de estadificaci6n que se usa 

actualmente (1, 21 ). 

El tratamiento moderno del tumor de Wilms es el ejemplo clasico de! valor de una 

adecuada coordinaci6n de un grupo multidisciplinario en el abordaje de una 

enfermedad especifica. La cirugia, radioterapia y la quimioterapia son las tres 

modalidades mayores de tratamiento en los nifios con nefroblastoma (22). 

La nefrectomia es un procedimiento esencial en el tratamiento del tumor de Wilms 

muchos autores proponen que la cirugia debe ser realizada inmediatamente con el 

proposito de confirmar el diagndstico y de remover el tumor lo mas pronto posible 

(22), con ef objeto de determinar una adecuada estadificacién y planeacién del 

tratamiento, se debe precisar la extension de la enfermedad dentro del abdomen y 

movilizar el tumor sin ruptura de la capsula, ademas de permitir la exploracién y 

observacién directa del rifén contralateral (1). En los casos de trombo tumoral en 

VCI debe evitarse la embolizacién durante la nefrectomia . 

La radioterapia debe iniciarse luego de la nefrectomia para destruir el tumor 

residual obvio o microscépico y asi disminurr e! riesgo potencial de recaida local 

(22). 

Desde sus estudios iniciales, los primeros tres NWTS se han enfocado a identificar 

los grupes de alto y bajo riesgo para la intensificacién y duracién del tratamiento



(23). En general para los grupos de bajo riesgo las etapas |, Il, Ill, IV con histologia 

favorable se emplean los regimenes de quimioterapia menos intensos que en los 

casos con histologia desfavorable (23). 

La contaminacién peritoneal por ruptura tumoral durante la nefrectomia tiene 

implicaciones pronésticas adversas alterando en consecuencia la terapia. Si una 

contaminacién ocurre deben hacer esfuerzos para delimitar el area de 

contaminacién peritoneal. La contaminacién local que ocurre durante la biopsia o 

remocion de! tumor de la vena renal no altera el prondstico. Sin embargo la 

contaminacién gruesa peritoneal puede aumentar ej riesgo de recurrencia 

intraabdominal (1,21). La radioterapia preoperatoria ha demostrado tener un 

efecto significative en la reduccién de Ia incidencia de contaminacién por derrame 

tumoral transoperatorio, pero no se proporciona ninguna mejoria en la sobrevida 

libre de enfermedad (SLE), cuando se compara con los pacientes sin radioterapia 

preoperatoria (22,24). 

El quinto estudio de la Sociedad de Oncologia Pediatrica (SIOP) concluye que la 

quimioterapia preoperatoria con Vincristina (VCR) y Actinomicina-D ( AMD) es tan 

efectiva como la radioterapia preoperatoria para disminuir fa incidencia de fa 

ruptura tumoral transoperatoria; probablemente el mayor beneficio de la 

quimioterapia preoperatoria es proporcionar mayor SLE al ejercer un control 

temprano de la micrometastasis (25,26,27). 

Actualmente el uso de la quimioterapia preoperatoria esta indicado para tumores 

voluminosos unilaterales con alto riesgo de ruptura y contaminacién 

transoperatoria; en los casos de trombo tumoral en la VCI y en los tumores renales 

bilaterales (8), En base a lo antes citado, y a que el nefroblastoma es un tumor 

muy fragil, 1a quimioterapia preoperatoria reduce el tamafio del tumor haciendo 

que de esta manera ia nefrectomia sea mas facil y segura (22), ademas esta 

modalidad terapéutica logra la completa erradicacidn del trombo en la VCI (8). 

La biopsia renal percutanea guiada por ultrasonido es un método bien establecido 

y efectivo para el diagnéstico de neoplasias malignas (28). En el nefroblastoma 

debe realizarse antes de producirse cambios histolégicos en el tumor con la 

quimioterapia prequirurgica (29); aun a pesar de la posibilidad de obtener una



muestra inadecuada, fa simplicidad del procedimiento con relativa poca mortalidad 

lo convierte en una opcidn atractiva de abordaje inicial, (28) en los pacientes con 

sospecha de nefroblastoma e indicaciones de quimioterapia preoperatoria. 

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

En la actualidad son pocos los reportes en la literatura que sefalen la experiencia 

de !a biopsia percutanea en el tumor de Wilms, en México no se conocen estudios 

publicados al respecto, ni de la experiencia con el uso de quimioterapia 

preoperatoria. Los pocos estudios reportados sefaian a la biopsia renal 

percutanea como el método util para la realizacién del diagnéstico en tumores 

renales voluminosos y para la utilizacién de quimioterapia preoperatoria en el 

tumor de Wilms con el objetivo de disminuir las complicaciones quiruirgicas y 

consecuentemente evitar riesgos de recaida local posteriormente. 

OBJETIVOS 

1. Demostrar ta utitidad de la biopsia renal percutanea con aguja tru-cut y/o aguja 

fina guiada por ultrasenido como método diagnéstico para tumores renales 

voluminosos. 

2. Demostrar la efectividad de la quimioterapia preoperatoria como modatlidad 

terapéutica para el] tratamiento de fos pacientes con tumor de Wilms 

voluminosos. 

3. Determinar en pacientes con tumor de Wilms unilateral, la utilidad de la 

quimioterapia prequirtrgica para facilitar la mnefrectomia y evitar la 

contaminacion peritoneal. 

4. Reconocer el grado de respuesta histopatolégica a lta quimioterapia 

preoperatoria. 

5. Determinar la morbilidad-mortalidad asociada a la realizacién de biopsia renal 

percutanea y a la adminsitracién de quimioterapia preoperatoria. 

6. Comparar la sobrevida en pacientes con biopsia renal percutanea y 

quimioterapia preoperatoria contra aquellos nefrectomizados al diagndstico,



HIPOTESIS 

1. La biopsia renal percutanea es un método altamente sensible y especifico 

para el diagnéstico en el tumor de Wilms. 

2. El uso de la quimioterapia preoperatoria en el tumor de Wilms disminuye el 

tamafi, facilita la nefrectomia y evita la contaminaci6n peritoneal. 

3. Existe relacién entre el grado de respuesta a la quimioterapia preoperatoria y 

el tipo histol6gico demostrado por la biopsia del tumor. 

4. La biopsia renal percutanea y el uso de la quimioterapia preoperatoria en el 

tumor de Wilms tiene un porcentaje minimo de mortalidad , no comprometen la 

vida del paciente y eleva el porcentaje de la sobrevida comparados con ej 

grupo de pacientes con nefrectomia primaria y estadios avanzados. 

MATERIAL Y METODOS 

Tipo De Estudio 

Retrospectivo, longitudinal, clinico, comparativo, descriptivo y analitico 

Poblacion Objetivo 

Se ingresaron al estudio todos los pacientes pediatricos con sospecha clinica y 

radioldgica de un tumor renal voluminoso unilateral, bilateral y/o con trombo 

tumoral de la VCI, que fuerdén atendidos en el Departamento de Oncologia de 

Enero de 1991 a Diciembre de 1997, que fuerén sometidos a biopsia renal 

percutanea con aguja de Tru — Cut y/o aguja fina, por abordaje lumbar y guiada 

por ultrasonido y todos los pacientes en los que se realizd el diagndstico 

histoldgico de tumor de Wilms por la misma biopsia percutanea y que recibieron 

quimioterapia preoperatoria con VCR y AMD, y que posteriormente se les realiz6 

nefrectomia. 

Criterios De Inclusién 

1. Edad menor de 17 afios 

2. Cualquier género 

3. Sospecha clinica y radioldgica de tumor de Wilms



4. Haber sido sometidos a realizacién de biopsia por aspiracién con aguja fina 

5. Haber recibido quimioterapia preoperatoria con VCR y AMD 

6. Haber sido sometidos a nefrectomia 

Criterios De Exclusién 

Pacientes que recibieron tratamiento quirurgico y/o médico fuera del INP. 

Material y métodos 

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes registrados en el archivo 

clinico del INP; que fuerén sometidos biopsia renal percutanea con abordaje 

lumbar y guiada por ultrasonido, por sospecha de tumor renal y aquellos con el 

diagndstico de tumor de Wilms realizado por la misma biopsia renal percutanea y 

tos sometidos a quimioterapia prequirirgica; durante el periodo comprendido de 

Enero de 1991 a Diciembre de 1997. Los resultados obtenidos se captaron en 

formato de recoleccién de datos estructurada para los fines del estudio y se 

sometieron posteriormente ai analisis estadistico correspondiente. 

Variables de impacto 

Sexo, Edad, Procedimiento quirtirgico (BAAF y Nefrectomia), Riesgos de recaida 

(por ruptura y contaminacién peritoneal), quimioterapia preoperatoria, Sobrevida 

Global , Sobrevida libre de enfermedad. 

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

- Las posibilidades de significacia de las variables prondsticas se obtuvieron por 

la Chi cuadrada y la estimacién del riesgo mas intervalos de confianza al 95% 

através de la prueba de Mantel — Haenzet. 

- Elnivel de significacia estadistica fue <0.05, se realizo la comparacion de una 

prueba diagndéstica (biopsia renal percutanea) versus un estandar de oro, en 

éste caso, el producto de la nefrectomia y/o tumorectomia.



Estudio de frecuencia y medianas para las variables de interés : sexo, edad, 

hematuria, hipertensién arterial, presencia de metastasis al diagndstico, 

procedimiento quirurgico al diagnéstico, indicacién de biopsia renal percutanea, 

histologia de la biopsia, histologia de la nefrectomia primaria y secundaria, 

presencia de anaplasia en la BAAF, cursos de quimioterapia preoperatoria, 

toxicidad, tiempo entre biopsia y nefrectomia ruptura tumoral, contaminacion 

peritoneal, infiltracién ganglionar y causa de muerte. 

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictive negativo, 

exactitud global de la prueba diagnéstica (BAAF) contra una estandar de oro, 

nefrectomia 

Estudio de concordancia entre histologia pre y posquiriirgica. 

Calculo de riesgos para la recaida, disminucién de la sobrevida libre de 

enfermedad, ruptura tumoral, contaminacién peritoneal para los grupos de 

BAAF y nefrectomia primaria. 

CAlculo de riesgos para ia recaida y disminucién de la sobrevida libre de 

enfermedad en los grupos con contaminacién peritoneal y/o ruptura tumoral. 

Analisis de la probabilidad de sobrevida através del método de Kapplan — 

Mayer, para sobrevida global y libre de enfermedad del grupo sometido a 

BAAF y quimioterapia preoperatoria y los nefrectomizados. 

Calculo de la probabilidad de sobrevida por el métedo de Kapplan — Mayer, 

para la sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad por estadios del 

grupo con nefrectomia primaria. 

Comparacién de las curvas de sobrevida global por e! test de Log-Rank para: 

estadios |, II, Ill, IV de los nefrectomizados al diagnéstico, estadios Ill y IV 

(nefrectomia primaria) versus sometidos a BAAF.



renal fueron el de ser, tumor unilateral que cruza la linea media en el 94.7% (18 

pacientes) y tumor bilateral en el 5.3% (1 paciente). 

Se observé que el 84.2 % (16 pacientes) de los pacientes sometidos a biopsia 

renal percutanea no presentaron complicaciones mientras que el 10.5% (2 

pacientes) mostraron hipertensi6n arterial y solo ei 5.3% (1 paciente) reveld por 

ultrasonido abdominal recoleccién sanguinea en el parénquima renal . 

Las histologias reportadas en la biopsia renal percutanea mas frecuentes fuerén el 

patron blastematoso y el trifasico (Tabla 2). 

Tabla 2. Patrén histolé6gico en Tumor de Wilms 

Patrén histopatolégico por biopsia Frecuencia relativa 

  
(%) 

Blastematoso 26.3 
Trifasico 21.1 
Con estroma y blastema 15.8 
Diferenciacién rabdomiobiastica 5.3 
T. Wilms sin patron histoldgico 26.3 
Reporte diferente a tumor de Wilms 5.3 
Lesiones anaplasicas 0.0 
  

Se analizé la utilidad diagnéstica de la biopsia renal percutanea como método de 

diagnéstico para tumor de Wilms, observandose una sensibilidad del 67%, una 

especificidad del 93% con un valor predictivo positivo del 67% y un valor predictivo 

negativo del 0.93, por lo que la establece como una herramienta diagnéstica de 

gran utilidad para descartar la presencia de tumor de Wilms, con una pobre 

utilidad para el paciente sintomatico en el que se desee corroborar el diagnostico. 

El numero de ciclos administrados de quimioterapia a los pacientes (Vincristina y 

Actinomicina D), variaron de un maximo de 12 ciclos en 4.5% (1 paciente), hasta 

un minimo de 1 ciclo en el 22.7% (5 pacientes) para 3, 4, y 10 ciclos se aplicaron 

en el 13.6% (3 pac.), 2 y 5 ciclos se aplicé al 9.1% (2 pac.) y para 6 y 9 ciclos en 

un 4.5% (1 pac.). 

La toxicidad por quimioterapia se observé principalmente a nivel de médula ésea 

reportandose para la hemoglobina un mediana de 9.3 gr (Minima 7.6gr, maxima 

13gr), con respecto a los neutréfilos se report6é una mediana de 700 cel/10°



RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio un total de 50 pacientes, 21 (42%) del sexo masculino 

y 29 (58%) del sexo femenino. La edad media al momento del diagndstico fue de 

34 semanas (Minimo 7 semanas, Maximo 108 semanas). 

Del total de pacientes el 98% (49 pacientes) presentaron tumor unilateral y el 2% 

(1 paciente) presentaron tumor bilateral, con respecto a los datos clinicos 

observados al momento del diagndéstico, el 50% (25 pacientes) fuerén 

asintomaticos, un 18% presento hipertensién arterial ( 9 pacientes), un 18% con 

hematuria e hipertensi6n arterial (9 pacientes) y solo un 14% presenté hematuria 

(7 pacientes) como Unico sintoma. 

Se determin6 la existencia o ausencia de metastasis al momento del diagndstico, 

observandose que la mayoria de los pacientes no presentaron metastasis (Tabla 

1). 

Tabla 1, Metastasis al diagndéstico en pacientes con 
Tumor de Wilms 
  

  

Tipo de metastasis Frecuencia Reiativa 

(%) 
Sin metastasis 72 
Hepaticas 8 
Pulmonares 6 
Pulmonares y hepaticas 6 
Hepaticas y ganglionares 2 
Otros 6 
  

Con respecto a la urografia excretora se realiz6 en 28 (56%) de los pacientes, de 

los cuales 20 pacientes (71.4%) mostraron exclusién renal, lo que se considera un 

signo caracteristico del tumor de Wilms (30), tos 8 pacientes (28.6%) restantes no 

presentaron exclusién renal. En 22 pacientes (44%) no se realizé la urografia 

excretora. 

Los procedimientos guirurgicos de diagndéstico empleados, fuerén Biopsia renal 

percutanea guiada por ultrasonido en un 38% (19 pacientes) y Nefrectomia 

primaria en un 62% ( 31 pacientes). Dentro de las indicaciones para la biopsia



(Minima de 147 cel/10® y maxima de 9480 cel/10®, para las cifras de plaquetas la 

mediana encontrada fue de 300,000 cel/10° (Minimo de 1000 cel/10® y maximos 

de 1,027,000 cel/10°. 

Los procesos infecciosos en el tumor se observaron en un 2% (1 paciente), e 

infeccién en otros sitios 8% (4 pacientes) siendo principalmente sepsis abdominal. 

La causa de muerte secundarias a toxicidad por quimioterapia se presentd en un 

44.4% (4 pacientes) de un total de 9 pacientes que fallecieron, el resto 55.6% (5 

pacientes) sin relacién a ésta (Tabla 4). 

El intervalo de tiempo reportado en semanas, para |a realizacién de nefrectomia a 

pacientes previamente biopsiados y sometidos a quimioterapia fué una mediana 

de 9 semanas (Minimos de 1 semana y maximo de 32 semanas). 

Se realiz6 un analisis comparativo entre ta histologia obtenida por biopsia renal 

percutdanea y la histologia de la _nefrectomia secundaria, mostrando una diferencia 

en los patrones histoidgicos. Las neoplasias inicialmente diagndsticadas como 

tumor de Wilms sin patrén histolégico fueron clasificadas posteriormente como 

trifasico (20%), tumor diferente de Wilms (40%) y bifasico con blastema (40 %). 

Las neoplasias diagnosticadas inicialmente como blastematosas fueron 

posteriormente divididas en epitelial y blastematoso (25%) y sin tumor viables 

(75%). Las lesiones diagnosticadas como trifasicas fuerén divididas en epiteliales 

(25%), trifasicas (25%), diferenciacién rabdomioblastica (25%) y sin tumor viable 

(25%). Las lesiones clasificadas con estroma y blastema fueron divididas 

posteriormente en jesiones con diferenciacién rabdomioblastica (34%) y sin tumor 

viable (66%). Las lesiones clasificadas inicialmente como tumor diferente a Wilms 

fueron clasificadas posteriormente con diferenciacién rabdomioblastica en su 

totalidad. Las lesiones  clasificadas  inicialmente como diferenciacién 

rabdomioblastica fueron clasificadas posteriormente como Wilms sin patr6én 

histoldgico en su totalidad. 

Se revisaron los reportes histolégicos en la totalidad de los pacientes sometidos a 

nefrectomia ( tanto primaria como secundaria ) !o cual mostré un predominic de la 

histologia trifasica en el 34.7% (17 pacientes) seguido en frecuencia por el 

blastematoso 14.3% (7 pacientes), en el 12.2% (6 pacientes) sin tumor viable, en



el 10.2% (5 pacientes) sin patrén histolégico de Wilms, en el 8.2%(4 pacientes) 

con patron epitelial, en 6.1% (3 pacientes) se reporté como epitelial y 

blastematoso, ei 6.1% (3 pacientes) con diferenciacién rabdomioblastica, en el 

4.1% (2 pacientes) se reportaron con patron bifasico con blastema y el 4.1% (2 

pacientes) se reporté como otro diagndéstico diferente a tumor de Wilms. 

Encontrandose reporte de anapiasia focal en e| 4% (2 pacientes), anaplasia difusa 

2% {1 paciente), sin anaplasia 93% (46 pacientes). Asi mismo se reviso la 

presencia de infiltracién ganglionar siendo positiva en el 10.2% (5 pacientes), en el 

83.7% (41 pacientes) no se observe y en el 6.1% (3 pacientes ) no se realizd. 

Se presento ruptura del tumor en el 18.4% (9 pacientes), sin encontrar ruptura en 

el 81.6% (40 pacientes). El 81.6% (40 pacientes) no presentaron contaminacién 

peritoneal secundaria a la nefrectomia, hubo cantaminacion en el lecho tumoral en 

el 12.2% (6 pacientes), y fuera del lecho tumoral en el 6.1% (3 pacientes). 

La sobrevida global para el grupo de pacientes sometidos a BAAF fue en el 

61.11% a 76 meses, mientras para el grupo sometido a nefrectomia primaria fue 

en el 93.75 a 88 meses (p .007. x2 log-rank) (fig 1). 

Se realizé analisis comparativo de la sobrevida global de los pacientes que fuerén 

sometidos a nefrectomia primaria, de acuerdo al estadio clinico del tumor (1, H, III, 

IV ) obteniendose una sobrevida del 85.7% a 81 meses para pacientes en estadio 

|, 100% a 86 meses para estadio II, 100% a 88 meses para el estadio III y 75% a 

86 meses para el estadio IV ( p 0.22, log rank). 

E! andlisis comparativo entre los pacientes que fueron sometidos a biopsia renal 

percutanea contra los pacientes sometidos a nefrectomia primaria clasificados 

como estadios Ill y IV, mostraron una sobrevida de 63.2 % a 76 meses los 

pacientes sometides a biopsia renal percuténea, en comparacién con una 

sobrevida de 92.3 % a 88 meses para los sometidos a nefrectomia primaria (p 0.9, 

log rank }). La sobrevida libre de enfermedad para los pacientes con estadios IH y 

IV fue de 92.3 % a 88 meses, que para los sometidos a biopsia renal percutanea 

fue de 63.2 % a 76 meses (p 0.09, log rank) (Fig. 2) 

Se efectuo analisis de riesgo teniendo como variables predictivas a la nefrectomia 

primaria, la realizacién de BAAF, fa contaminacién peritoneal y la ruptura del tumor



y como variables de respuesta a riesgo de recaida, sobrevida libre de enfermedad, 

contaminacién peritoneal y ruptura del tumor { Tabla 3). 

Tabla 3. Analisis de riesgos en el tumor de Wilms en nifios 

Variable predictiva Factor de riesgo Razon de Momios iC 95% para RM 
  

“Nefrectomia —“‘<‘éRCid .26 04ai6 

primaria 

Contaminacién 41 99 a1.2 

Peritoneal 

Ruptura del tumor 2.3 .43 a 12.7 

Realizaci6n Recaida .26 04 a 16 

de BAAF 

Disminucién 8.4 15a 47 

sobrevida libre 

Contaminacién 41.4 29 a 1.2 

peritoneal 

Ruptura de! tumor 2.3 43 a12.7 

Contaminaci6n Recaida 24 02 a 3.2 

peritoneal 

Disminucién 1.2 1.06 a 1.4 

sobrevida libre 

Ruptura del tumor Recaida 2.6 4a 169 

Disminucién 17 19 a 15.8 

sobrevida libre 

 



Tabla 4, Causas de muerte en nifios con tumor de Wilms 
  

No. 

paciente 

1 

2 

Procedimiento Quimioterapia 

BAAF 

BAAF 

BAAF 

BAAF 

BAAF 

BAAF 

BAAF 

Nefrectomia 

Nefrectomia 

(No. ciclos) 

“Si(9)_ 

Si(6) 

Si(1) 

$i(3) 

Si(1) 

Si(1) 

Si(1) 

No 

No 

Toxicidad 

Anemia 

Anemia, 

Neutropenia 

, Plaqueto- 

penia. 

Anemia, 

Neutropenia 

, Plaqueto- 

penia 

Anemia, 

Neutropenia 

Anemia 

Anemia 

Neutropenia 

severa 

Causa de 

“muerte 

   

Sepsis 

Sepsis, 

Neutropenia 

severa 

Sepsis 

Metastasis 

a SNC 

Sepsis 

Cardiotoxi- 

cidad 

Sepsis 

Sepsis 

Metastasis 

pulmonar 

Sobrevida 

(meses) 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En la actualidad el! tratamiento y los estudios clinicos multidisciplinarios del tumor 

de Wilms asi como el desarrollo de nuevas técnicas diagndésticas y una oportuna 

tesolucién quirurgica ha mejorado la sobrevida global de Sos nifios con diagnéstico 

de tumor de Wilms, aunado a esto y con la introduccién de agentes citostaticos 

antitumoraies y el uso de la radioterapia preoperatoria, han elevado las tasas de 

curacién y supervivencia, que en décadas pasadas eran muy bajas (20 a 50%) 

(30). 

El tumor de Wilms continua siendo la neoplasia maligna mas frecuente en la 

primera etapa de la infancia, siendo mas frecuente en los primeros afios de vida 

(34 a 108 meses), con mayor predominio en el sexo femenine (5). 

Con respecto a las caracteristicas clinicas al diagnéstico encontradas en nuestro 

estudio, continua siendo la masa abdominal en el 98% tumor unilateral y el 2% 

bilateral, el 50% de ios pacientes fuerén asintomaticos y la principal sintomatoiogia 

encontrada fue la hipertensién arterial y hematuria. 

El método diagnéstico realizado, que ofrecié informacién para apoyar la sospecha 

diagnéstica de tumor de Wilms fue la urografia excretora, la cual demostro 

exclusion renal en el 71.4% de los pacientes (30). 

Se ha observado que este tumor por su origen embrionario y sus diferentes 

componentes celulares, asi como su alta sensibilidad a la quimioterapia muestra 

cambios histoldgicos, lo que hace que el diagnéstico histolégico preciso después 

de la nefrectomia en pacientes sometidos a quimioterapia preoperatoria no sea 

preciso, por otro lado el tumor tratado con quimioterapia preoperatoria se 

considera no clasificado, ya que después de iniciado el tratamiento no debe ser 

estadificado ai realizarse la nefrectomia secundaria por las modificaciones 

histolégicas que sufre, trayendo como consecuencia un sobretratamiento 6 

subtratamiento. La BAAF es un método quirurgico usado para hacer el diagndéstico 

histolégico preciso con lo que se obtienen varias ventajas: 

4. Permitir et uso de quimioterapia preoperatoria después de establecer el 

diagnéstico de tumor de Wilms.



2. Disminuir riesgos de ruptura del tumor y cantaminacién peritoneal en la 

nefrectomia secundaria, al volver al tumor en un tumor mas sodlido y 

encapsulado y disminuir su tamafo. 

3. Disminuir riesgos de recurrencia local al disminuir los factores antes descritos. 

Actualmente la BAAF asi como !a quimioterapia preoperatoria solo estan indicadas 

para casos especificos (tumor bilateral o tumor voluminoso itresecable), y se 

considera que es un porcedimiento efectivo de diagndstico y tratamiento, sin 

embargo los estudios clinicos a nivel nacional no han mostrado si estos ofrecen 

mayores ventajas o bien desventajas contra la nefrectomia sola. 

En este estudio la BAAF confirmo el diagndéstico de tumor de Wilms en el 83.3% 

de los casos ( P= 0.01) siendo altamente especifico pero la sensibilidad es baja ya 

que solamente descarta la presencia de tumor de Wilms. Las complicaciones por 

este procedimiento fueron bajas. 

En los reportes histolégicos tanto en la BAAF como en las nefrectomias predomino 

la histologia trifasica, asi como la bifdsica, siendo semejante que en la literatura 

(30, 31) y la anaplasia se observo en el 4%, siendo solo reportes de nefrectomia 

(31). 

Se revisaron los reportes histolégicos de los pacientes sometidos a BAAF y 

quimioterapia preoperatoria contra los reportes obtenidos en la pieza quirurgica 

de fos mismos, evidencidandose cambios en la histologia inicial del tumor lo que 

demuestra la alta sensibilidad del tumor a la quimioterapia. 

Se realizé un andlisis comparativo de la sobrevida global tanto de los pacientes 

sometidos a BAAF y a nefrectomia primaria, mostrando que los pacientes 

sometidos a BAAF tuvieron sobrevidas mas cortas con respecto a los 

nefrectomizados en forma primaria, con respecto a la sobrevida fibre de 

enfermedad los pacientes del primer grupo se observaron sobrevidas libres de 

enfermedad mas cortas con respecto alos sometidos a nefrectomia primaria. 

Los riesgos para la recaida en los pacientes sometidos a BAAF, demostré ser 

mayor que para los pacientes a los que se realizé nefrectomia primaria, tomando 

en cuenta el factor ruptura tumoral y contaminacién peritoneal, la recaida aumentd 

en los pacientes con nefrectomia primaria .



Se concluye que la biopsia renal percutanea es un método diagndstico que 

descarta la presencia de tumor de Wilms, sin embargo no mejora ni ofrecer 

sobrevida global ni sobrevidas libres de enfermedad mayores que la nefrectomia 

primaria por lo que se debe considerar, limitar su uso para casos especificos 

(tumor bilateral y/o voluminoso e irresecable) ya que en nuestro estudio se 

observé mayores recaidas y recurrencias con respecto a los pacientes sometidos 

a nefrectomia primaria.
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