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RESUMEN

Antecedentes: En México, el tumor de Wilms es &l tumor sélido maligne abdominal méas
frecuente en la infancia, el cual con tratamiento adecuado tiene un alto porcentaje de
sobrevida. Existen estudios bien establecidos los cuales muestra que |a nefrectomia es el
procedimiento de eleccién para diagndstico y tratamiento del mismo. Se menciona ala
biopsia renal percutdnea solo para casos especiales al igual que a fa quimioterapia
preoperatoria.

Objetivos: 1) Demostrar que la biopsia renal percutdnea con aguja tru-cut yfo aguja fina
guiada por ultrasonido, es un método adecuado de diagndstico para descartar tumor de
Wilms en los pacientes con masa renal. 2) Demostrar que la quimioterapia preoperatoria
reduce el tumer y los riesgos de ruptura, asi como de contaminacion durante la
nefrectomia.

Material y Métodos: Estudio clinico retrospectivo, se revisaron los expedientes de 50
pacientes con diagndstico 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 percutdnea ( BAAF ) y que recibieron
quimioterapia preoperatoria, asi como a los somelidos a nefrectomia en el Instituto
Nacional de Pediatria

Resultados: El 38% {(19) de los pacientes fueron sometidos a biopsia renal percutanea
(BAAF) confirmandose el diagnéstico en el 83.3%, del los cuales el 100% recibié
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 demostrd ser igual de efectiva para la
reduccién de las complicaciones quirdrgicas que implica la reseccién de turnores renales
voluminosos que la nefrectomia primaria, la biopsia renal percutdnea no mostrd tener
mayor utiidad diagnodstica ya que demostré ser un método para descartar mas que para
confirmar al tumor de Wilms. La biopsia renal percutdnea para uso de quimioterapia
preoperatoria no se justifica actualmente en nuestro Instituto Nacional de Pediatria, ya
que no aumenta |a 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% al 6% de los tumores
malignes de la infancia {1). En Méxice es el tumor sélide maligno abdominal
mas frecuente en la edad pediatrica (2), y es la quinta neoplasia en menores de
quince afios (3); siendo mas frecuente entre los dos y tres afos de edad (4).
Existe un ligero predominio del sexo femenino en menores de dos afics, pero para
el resto de |las edades la relacion para ambos sexos es de 1:1 (5).

La presencia de tejido embrionario en el tumor y su asocciacién con anomaiias
congenitas especificas implican la presencia de un factor genético en el origen de
esta neoplasia (6). Especialmente en el nefroblastoma multifocal vy en el bilateral
existe una fuerte asociacidon con ciertas anomalias congénitas comao la aninidia,
masculine (7). Muchos de los pacientes con el tumor de Wims son
genotipicamente normales, con aniridia congénita frecuentemente tienen una
delecion constitucional en el tocus 11 p 13(8).

Los estudios de los 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 ta teoria de la
doble mutacion de Knudson y Strong (6) que sugieren la existencia de una forma
hereditaria de este tumor (9,10).

Se considera a e! tumor de Wilms derivado del blastema metanéfrico primitive,
expresando una variedad de lipos celulares y pafrones de distribucion histolégica
vistos en el desarrollo normal del rifién, conteniendo tejidos no encontradeos en el
metanefros normal, como musculo esquelético, cartilago y epitelio escameso (B).
Lo anterior reviste especial importancia en el contexto de la terapia moderna en
donde el prondstico esta estrechamente relacionado con la histologia del tumor
{11).

El tumor de Wiims clasico ocupa un polo renal, es una lesiéon 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 grisdceo; puede tener areas focales de hemcrragia 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).

Microscopicamente el tumor de Wilms clasico tiene un patrén histolégico trifasico
compuesto de blastema, epitelio y estroma que pueden ser diferenciados o
indiferenciados. El patrdn de estroma puede recardar su contraparte nc maligna
con aspecto de tejido fibroso, adiposo, musculo liso o esquelético, cartilago u
osteoide; en el caso del musculo esquéletico puede recordar rabdomiocblastos
fetales o células gigantes rabdomiosarcomatosas (1).

No es infrecuente et patron bifasico o monofasico, que en los estudios iniciales se
relacionaron con mejor prondstico (16,17). Las revisiones patoldgicas de los tres
primeros Estudios Nacicnales del Tumor de Wiims (NWTS), han demostrado que
el Onico hallazgo histolégico con significade pronédstico es la presencia de
anaplasia (18), actualmente designada como histologia desfavorable.

Su presentacidn clinica es invariablemente con distensién abdominat y la
presencia de la masa palpable en algunc de los flancos. Generalmente es
asintomatico al inicio pero existen signos que lo pueden acomparnar y que orientan
a su diagndstico, como la hematuria en el 28% y la hipertensidn arterial en el 35%
de los casos (19). El doler abdominal se presentan en el 25% al 30% de los casos
y pueden indicar hemorragia dentro del 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 rifidn contralateral normal y funcionante;
establecer que la vena renal y la vena cava inferiar (VCI) estén libres de trombo
tumoral y valorar la presencia o no de metastasis pulmonares (21). Ademas deben
proporcionar informacién para el tratamiente quirdrgico y de radioterapia posterior.



La radiografia simple de abdomen, la urografia excretora y el ultrasonido de
tiempo real cuidadosamente realizado son suficientes para estos propasitos (8).

La tomografia axial computarizada es especialmente dtil para valorar los tumores
bilaterales y en los casos de extension intraabdominal, tambien puede revelar la
extension precisa del tumor dentro de la VCI (1).

Los patrones de diseminacion del tumor apartir det sitio primario son la invasion
directa de los tejidos contiguos, la extension linfatica hacia los ganglios regionales
y la via hematdgena principalmente hacia los pulmones.

La extensién de la enfermedad al diagndstico y en el momento quirdrgico son de
valor prondstico. Varios sistemas de estadificacion han sido propuesto para
incorporar los elementos clinicopatolégicos considerados como  indicadores
prongsticos importantes. El método de agrupacion usado por €l NWTS én el tercer
y cuarto ensayos clinicos incluyen el sistema de estadificacidén que se usa
actualmente ( 1, 21).

El tratamiento moderno del tumor de Wilms es el gjemplo clasico de! valor de una
adecuada coordinacién 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 esenciai en el tratamiento del tumor de Wilms
muchos autores proponen gue la cirugia debe ser realizada inmediatamente con el
propésito de confirmar el diagndstico y de remover el tumor lo mas pronto posible
{22), con el objeto de determinar una adecuada estadificacién y planeacion del
tratamiento, se debe precisar la extension de la enfermedad dentro det abdomen y
maovilizar el tumor sin ruptura de la capsula, ademas de permitir la exploracion y
observacion directa del rindn contralateral {1). En los casos de trombo tumoral en
VCI debe evitarse la embolizacién durante la nefrectomia .

La radicterapia debe iniciarse luego de la nefrectomia para destruir el tumor
residual obvio 0 microscépico y asi disminurr el 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 |, II, 1ll, IV con histologia
favorable se emplean los regimenes de quimioterapia mencs intensos que en los
casos con histologia desfavorable (23).

La contaminacion peritoneal por ruptura tumoral durante la nefrectomia tiene
implicaciones prondsticas adversas alterando en consecuencia la terapia. Si una
contaminacion ocurre deben hacer esfuerzos para delimitar el area de
contaminacion peritoneal. La contaminacion local que ocurre durante la biopsia o
remocion del tumor de la vena renal no altera el prondstico. Sin embargo la
contaminacién gruesa peritoneal puede aumentar el riesgo de recurrencia
intraabdominal (1,21). La radioterapia preoperatoria ha demostrado tener un
efecto significativo en la reduccién de la incidencia de contaminacién por derrame
tumoral transoperatorio, pero no se preporciona ninguna mejoria en la sobrevida
fibre 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 Vineristina (VCR) y Actinomicina-D { AMD) es tan
efectiva como la radioterapia preoperatoria para disminuir la incidencia de ia
ruptura tumoral transoperatoria; probablemente el mayor beneficio de la
guimioterapia preoperatoria es proporcionar mayor SLE al ejercer un control
temprano de la micrometastasis (25,26,27).

Actualmente el uso de la quimicterapia precperatoria esta indicado para tumores
voluminosos unilaterales con  alto riesgo de ruptura y contaminacion
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, la quimioterapia preoperatoria reduce el tamafic del tumor haciendo
que de esta manera la nefrectomia sea mas facil y segura (22), ademas esia
modalidad terapéutica fogra la completa erradicacion del trombo en la VCI {8).

L a biopsia renal percutdanea guiada por ultrasonido es un método bien establecido
y efectivo para el diagndstico de neoplasias malignas (28). En el nefroblastoma
debe realizarse antes de producirse cambios histoldgicos en el tumor con la
quimioterapia prequirargica (29); adn a pesar de la posibilidad de obtener una



muestra inadecuada, la 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 preoperataria.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la actualidad son pocos los reportes en la literatura que sefalen la experiencia
de la biopsia percutédnea en el tumor de Wilms, en México no se conocen estudios
publicados a! respecto, ni de la experiencia con el uso de quimioterapia
preoperatoria, Los pocos estudios reporiados sefialan a la biopsia renal
percutanea como el método Ut para la realizacion 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 quirargicas y

consecuentemente evitar riesgos de recaida local posteriormente.

OBJETWWVOS

1. Demostrar la utilidad de la biopsia renal percutanea con aguja tru-cut y/o aguja
fina guiada por uitrasonido como método diagndstico para tumoeres renales
voluminosos.

2. Demostrar la efectividad de la quimioterapia preoperatoria como modalidad
terapéutica para el tratamiento de los pacientes con tumor de Wilms
voluminosos.

3. Determinar en pacientes con tumaor de Wilms unilateral, ia utilidad de la
quimioterapia prequirdrgica para facilitar la nefrectomia y evitar Ia
contaminacion peritoneal.

4. Reconccer el grado de respuesta histopatologica a la quimioterapia
preoperatoria.

5. Determinar la morbilidad-mortalidad asociada a la realizacion de biopsia renal
percutanea y a la adminsitracion de quimioterapia preoperatoria.

6. Comparar la sobrevida en pacientes con biopsia renal percuténea y
quimioterapia preoperatoria contra aquellos nefrectomizados al diagnostico,



HIPOTESIS

1. La biopsia renal percutanea es un método altamente sensible y especifico
para el diagnostico en el tumor de Wilms.

2. El uso de la quimioterapia preoperatoria en el tumor de Wilms disminuye el
tamanio, facilita la nefrectomia y evita la contaminacién peritoneal.

3. Existe relacion entre el grado de respuesta a la quimioterapia preoperatoria y
el tipo histolégico demostrado por la biopsia del tumor.

4. La biopsia renal percutdnea 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 el
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
radiolégica de un tumor renal voluminoso unilateral, bilateral y/fo con trombo
tumoral de la VCI, que fuerdn atendidos en el Departamento de Oncologia de
Enero de 1991 a Diciembre de 1897, que fuerdon sometidos a biopsia renal
percutanea con aguja de Tru — Cut y/o aguja fina, por aberdaje lumbar y guiada
por ultrascnido y todos los pacientes en los que se realizd el diagnéstico
histolégico de tumor de Wilms por la misma biopsia percutanea y que recibieron
quimioterapia precperatoria con VCR y AMD, y que posteriormente se les realizd

nefrectomia.

Criterios De Inclusién
1. Edad menor de 17 afios
2. Cualquier género

3. Sospecha clinica y radiologica de tumor de Wilms



4. Haber sido sometidos a realizacion de biopsia por aspiracién con aguja fina
5. Haber recibido quimicterapia preoperatoria con VCR y AMD
6. Haber sido sometidos a nefrectomia

Criterios De Exclusitn

Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico 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 aquelios con el
diagnostico de tumor de Wiims realizado por la misma biopsia renal percutdnea y
los sometides a quimioterapia prequirdrgica;, durante el periodo comprendido de
Enerc de 1991 a Diciembre de 1997. Los resultados obtenidos se captaron en
formato de recoleccion de datos estructurada para los fines det estudio y se

sometieron posteriormente al andlisis estadistico correspondiente.

Variables de impacto

Sexo, Edad, Procedimiento quirtirgico (BAAF y Nefrectomia), Riesgos de recaida
{por ruptura y contaminacién peritoneal), quimioterapia preoperatoria, Scbrevida
Global , Sobrevida libre de enfermedad.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

- Las posibilidades de significacia de las variables pronbsticas se obtuvieron por
la Chi cuadrada y la estimacion del riesgo mas intervalos de confianza al 95%
através de la prueba de Mantel -~ Haenzel.

- El nivel de significacia estadistica fue <0.05, se realizd la comparacion de una
prueba diagndstica (biopsia renal percutanea) versus un estandar de oro, en
éste caso, el producto de la nefrectomia yfo tumorectomia.



Estudio de frecuencia y medianas para las variables de interés : sexo, edad,
hematuria, hipertension arterial, presencia de metastasis al diagndstico,
procedimiento quirirgico al diagndstico, indicacion 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, infiltracion 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 posquirdrgica,

Calculo de riesgos para la recaida, disminucion de la sobrevida libre de
enfermedad, ruptura tumoral, contaminacién peritoneal para los grupos de
BAAF y nefrectomia primaria.

Célculo de riesgos para la recaida y disminucién de la sobrevida libre de
enfermedad en los grupos con contaminacion 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 método de Kapplan — Mayer,
para la sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad por estadios del
grupo con nefrectomia primaria.

Comparacion de las curvas de sobrevida global por e! test de Log-Rank para:
estadios |, II, Ill, iV de los nefrectomizados al diagnéstico, estadios I y IV

{nefrectomia primaria) versus sometidos a BAAF.



renal fueron el de ser, tumor unilateral gue cruza la linea media en el 94.7% {18
pacientes) y tumor bilateral en el 5.3% (1 paciente).

Se observt 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 hipertension arterial y solo el 5.3% (1 paciente) reveld por
ultrasonido abdominal recoleccidn sanguinea en el parénquima renal .

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

patrén blastematoso y el trifésico (Tabla 2).

Tabla 2. Patrén histolégico en Tumor de Wilms
Patrén histopatolégico por biopsia Frecuencia relativa

(%)
Blastematoso 26.3
Trifasico 211
Con estroma y blastema 15.8
Diferenciacion rabdomioblastica 53
T. Wilms sin patrdn histologico 263
Reporte diferente a tumor de Wilms 53
Lesiones anaplasicas 0.0

Se analizd la utilidad diagndstica de |a biopsia renal percutanea como método de
diagndstico 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 sintomético en el que se desee corroborar el diagnostico.
El nimero 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 $.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 dsea
reportandose para la hemoglobina un mediana de 8.3 gr (Minima 7.6gr, maxima
13gr), con respecto a los neutrdfilos se reportd 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).

Deal total de pacientes el 98% (49 pacientes) presentaron tumor unilateral y el 2%
(1 paciente} presentaron tumor bilateral, con respecic a los datos clinicos
observados al momento del diagnostico, el 50% (25 pacientes) fuerdn
asintomaticos, un 18% presentd hipertension arterial { 9 pacientes), un 18% con
hematuria e hipertension arterial (9 pacientes) y solo un 14% presenté hematuria
(7 pacientes) como Unico sintoma.

Se determind la existencia 0 ausencia de metastasis al momento del diagndstico,
observandose gque la mayoria de los pacientes no presentaron metastasis (Tabla
1).

Tabla 1. Metastasis al diagnoéstice en pacientes con
Tumor de Wilms

Tipo de metastasis Frecuencia Relativa

(%)

Sin metastasis 72

Hepéticas 8

Pulmonares 6

Pulmonares y hepaticas 6

Hepaticas y ganglionares 2

Otros 6

Con respecto a la urografia excretora se realizé en 28 (56%) de los pacientes, de
los cuales 20 pacientes (71.4%) mostraron exclusion renal, lo que se considera un
signo caracteristico del tumor de Wilms (30), los 8 pacientes {28.6%) restantes no
presentaron exclusién renal. En 22 pacientes (44%) no se realizé la urografia
excretara.

Los procedimientos quirtrgicos de diagndstico empleados, fuerdn Biopsia renal
percutdnea 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 plaguetas 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
infeccidn en otros sitios 8% (4 pacientes) siendo principalmente sepsis abdominal.

La causa de muerte secundarias a toxicidad por quimioterapia se presenté en un
44.4% (4 pacientes) de un total de 9 pacientes que fallecieron, el resto 55.6% (5
pacientes) sin relacion a ésta (Tabla 4).

El intervalo de tiempo reportado en semanas, para |a realizacion 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 realizd un analisis comparativo entre la histologia obtenida por biopsia renal
percutanea y la histologia de la nefrectomia secundaria, mostrando una diferencia
en los patrones histoldgicos. Las neoplasias inicialmente diagnoésticadas como
tumor de Wilms sin patron histoldgico fueron clasificadas posteriormente como
trifasico (20%), tumor diferente de Wilms (40%) y bifasico con blastema (40 %).
Las neoplasias diagnosticadas inicialmente como Dblastematosas fueron
posteriormente divididas en epitelial y blastematoso (25%) y sin tumor viables
{75%). Las lesiones diagnosticadas como trifasicas fuerdn divididas en epiteliales
{25%), trifasicas {25%), diferenciacion rabdomioblastica (25%) y sin tumar viable
(25%). Las lesiones clasificadas con estroma y blastema fueron divididas
posteriormente en lesiocnes con diferenciacion rabdomioblastica (34%) y sin tumor
viable (66%). Las lesiones clasificadas inicialmente como tumor diferente a Wilms
fueron clasificadas posteriormente con diferenciacion rabdomioblastica en su
totalidad. Las lesiones clasificadas inicialmente como  diferenciacion
rabdomioblastica fueron clasificadas posteriormente como Wilms sin patrén
histolégico en su totalidad.

Se revisaron los reportes histologicos en la totalidad de los pacientes sometidos a
nefrectomia ( tanto primaria como secundaria ) lo cual mostrd un predominio 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 patrdn histologico de Wilms, en el 8.2%(4 pacientes)
con patron epitelial, en 6.1% (3 pacientes) se reporté como epitelial y
blastematoso, el 6.1% (3 pacientes) con diferenciacion rabdomioblastica, en el
4.1% (2 pacientes) se reportaron con patron bifasico con blastema y el 4.1% (2
pacientes) se reportdé como otro diagndstico diferente a tumor de Wilms.
Encontréndose reporte de anaplasia focal en el 4% (2 pacientes), anaplasia difusa
2% (1 paciente}, sin anaplasia 93% (46 pacientes). Asi mismo se revisd la
presencia de infiltracién ganglionar siendo positiva en el 10.2% (5 pacientes), en el
83.7% {41 pacienies) no se observo 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 contaminacion
peritoneal secundaria a la nefrectomia, hubo contaminacion 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 sometide a nefrectomia primaria fue
en el 93.75 a 88 meses (p .007. x2 log-rank} (fig 1).

Se realizé analisis comparativo de la scbrevida global de los pacientes que fuerdn
sometidos a nefrectomia primaria, de acuerdo al estadio clinico del tumor (1, II, 11,
IV ) obteniendose una sobrevida del 85.7% a 81 meses para pacientes en estadio
I, 100% a 86 meses para estadio 1l, 100% a 88 meses para el estadio Il y 75% a
B6 meses para el estadio IV ( p 0.22, log rank).

E! andlisis comparativo entre los pacientes que fueron sometidos a biopsia renal
percutdnea contra los pacientes sometidos a nefrectomia primaria clasificados
como estadios Il y IV, mostraron una sobrevida de 63.2 % a 76 meses los
pacientes sometidos a biopsia renal percutdnea, en comparacion con una
sobrevida de 92.3 % a 88 meses para ios sometidos a nefrectomia primaria (p 0.9,
log rank ). La sobrevida libre de enfermedad para los pacientes con estadios 1l y
iV fue de 92.3 % a B8 meses, que para los sometidos a biopsia renal percutanea
fue de 63.2 % a 76 meses (p 0.09, tog rank) (Fig. 2)

Se efecluo andlisis de riesgo teniendo como variables predictivas a la nefrectomia
primaria, la realizacién de BAAF, la contaminacion 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. Andlisis de riesgos en el tumor de Wilms en niiios

Variable predictiva Facteor de riesgo Razon de Momios  1C 95% para RM

Netedtomia T RecaidaT T og oiais
primaria
Contaminacion 1.1 .89 a1.2
Peritoneal
Ruptura del tumor 23 43 a 127
Realizacién Recaida .26 04 216
de BAAF
Disminucién 8.4 15 a 47
sobrevida iibre
Contaminacion 1.1 .89 a 12
peritoneal
Ruptura det tumor 23 43 a12.7
Contaminacién Recaida .24 .02 a 32
peritoneatl
Disminucidn 12 1.06 a 1.4
scbrevida libre
Ruptura del tumoer Recaida 26 4 a 169
Disminucioén 1.7 19 a 158

sobrevida libre




Tabla 4. Causas de muerte en niflos con tumor de Wilms

No.
paciente
1
2

Procedimiento Quimioterapia

BAAF
BAAF

BAAF

BAAF

BAAF

BAAF

BAAF

Nefrectomia
Nefrectomia

(No. ciclos)
8i(9)
Si(6)

Si{1)

Si(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

Sepsis,
Neutropenia

severa

Sepsis

Metastasis
a SNC
Sepsis

Cardiotoxi-
cidad
Sepsis

Sepsis
Metéastasis
pulmonar

Sobrevida
{meses)

10
8
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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 diagndsticas y una oportuna
tesolucion quirdrgica ha mejorado la sobrevida giobal de los nifios con diagnostico
de tumor de Wilms, aunado a este y con la introduccion de agentes citostaticos
antitumorales y el uso de la radioterapia precperatoria, han elevado las tasas de
curacion y supervivencia, que en décadas pasadas eran muy bajas (20 a 50%)
{30}.
El tumor de Wilms continia 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, continda siendo la masa abdominal en el 98% tumor unilateral y el 2%
bilateral, el 50% de los pacientes fuerdn asintomaticos y ia principal sintomatoiogia
encontrada fue la hipertension arterial y hematuria.
E! método diagnostico realizado, que ofrecié informacion para apoyar la sospecha
diagndstica de tumor de Wiims fue la urografia excretora, la cual demostrd
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 quimiolerapia preoperatoria se
considera no clasificado, ya que después de iniciado el tralamiento no debe ser
estadificade a! realizarse la nefrectomia secundaria por las modificaciones
histolégicas que sufre, trayendo como consecuencia un sobretratamiento ¢
subtratamiento. La BAAF es un método quinirgico usado para hacer el diagndstico
histolégico preciso con lo que se obtienen varias ventajas:
1. Permitir ¢! uso de quimioterapia preoperatoria después de establecer el
diagndstico de tumor de Wilms.



2. Disminuir riesgos de ruptura del tumor y contaminacién peritoneal en la
nefrectomia secundaria, al volver al tumor en un tumor mas sdélido vy
encapsulado y disminuir su tamario.

3. Disminuir riesgos de recurrencia local al disminuir los factores antes descritos.
Actualmente la BAAF asi como la quimioterapia preoperatoria solo estan indicadas
para casos especificos (tumor bilateral o tumor voluminoso irresecable), y se
considera gue es un porcedimiento efectivo de diagnéstico y tratamiento, sin
embargo los estudios clinicos a nivel nacional no han mostrado si estos ofrecen
mayores ventajas o bien desventajas contra la nsfrectomia sola.
En este estudio la BAAF confirmo el diagnéstico 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 histoldgicos tanto en la BAAF como en las nefrectomias predomind
la histologia trifasica, asi como la bifasica, siendo semejante que en la literatura
(30, 31) y la anaptasia se observd en el 4%, siendo solo reportes de nefrectomia
(31).
Se revisaron los reportes histolégicos de los pacientes sometidos a BAAF y
quimioterapia preoperatoria confra los reportes obtenidos en la pieza quirlrgica
de los mismos, evidenciandose cambios en la histologia inicial del tumor lo que
demuestra la alta sensibilidad del tumor a la quimioterapia.
Se realizé un analisis 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 libre de
enfermedad los pacientes del primer grupo se observaron sobrevidas libres de
enfermedad més cortas con respecto a los sometidos a nefrectomia primaria,

Los riesqgos para la recaida en los pacientes sometidos a BAAF, demostro ser

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

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

en los pacientes con nefrectomia primaria .



Se concluye que la biopsia renal percutdnea 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 yfo voluminaso 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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