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RESUMEN

Treinta pacientes con tumor de Wilms han sido
tratados en el Servicio de (Jnco-[iematologln del
l-lospltal Nacional de Nifios en un periodo de 14
afios. La relacion del sexo, edad, sintomatologia,
bilateralidad y asociacion con hemihipertrofia es
semejante a la de otras publicaciones.

En el periodo transcurrido entre 1964 y 1968
el tratamiento postoperatorio de un primer grupo
de 15 nifios fue de irradiacion y actinomicina apli-
cada en uno o varios ciclos, dependiendo de la

resencia de metastasis; la sobrevida en este grupo
ue de 26% a los 60 meses; solo 4 nifios se
encuentran vivos y en remision. En el segundo %ru
po, también de 15 pacientes, estudiados entre 1969
y 1978, 6 recibieron ademas de cobaltoterapia en
los mayores de un afno, actinomicina cada 6 al2
semanas durante 1 afio y 9 actinomicina mas vin-
cristina por 30 dosis; la sobrevida proyectada en

este grupo es de 46% a los 60 meses, encon- .

trandose en remision completa los 10 pacientes
(67°) sobrevivientes.

El tumor de Wilms ocupa el tercer lugar
en frecuencia, después del linfoma y el neu-
roblastoma, entre los tumores malignos abdo-
minales de la infancia (10). En nuestro Hos-
pital se presentan 3 casos nuevos por afio, lo
que da una incidencia de un caso por cada
20.000 nacidos vivos. Aunque puede mani-
festarse en cualquier periodo de la vida, el
90% ocurre en el pre-escolar, siendo el pico
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maximo a la edad de 4 afios, presentdandose
alaedad de 6 afios la maxima mortalidad (8).

En el tratamiento de este tumor la cirugia
fue el primer recurso terapéutico, reportin-
dose sobrevidas prolongadas en el 369 de
los pacientes tratados exclusivamente con ne-
frectomia (13); la aplicacion de radioterapia
post-operatoria elevo ese porcentaje al 60%
(6). El uso de la actinomicina primero y de
la vincristina posteriormente, ha incrementa-
do la sobrevida a 5 afios en el 80% de los
pacientes en estadios tempranos y ha mejo-
rado el pronostico de los casos con metdsta-
sis distales; esta disminucion de la mortali-
dad esta aparentemente en relacion con el
tratamiento y no con la deteccion tempra-
na (5). En nuestro Hospital se utilizo la
radioterapia post-operatoria junto con un
ciclo de actinomicina en los pacientes ingre-
sados entre setiembre de 1964 y diciembre
de 1968 (grupo A) y de enero de 1969 a
mayo de 1978, después de una evaluacion
clinicoquirirgica, fueron tratados con qui-
mioterapia mantenida por 12 a 18 meses
(grupo B). Nuestra publicaciéon tiene por
objeto analizar aspectos clinicos del grupo
total de pacientes, establecer el valor pronos-
tico del estadio y comparar la sobrevida en
ambos grupos.

PACIENTES Y METODOS

Treinta pacientes, 16 varones y 14 muje-
res, con edades entre 5 meses y 12 afios, fue-
ron tratados por tumor de Wilms en el Hos-
pital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz
Herrera, entre setiembre de 1964 y mayo de
1978.
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En el grupo A, (Cuadro No. 1) integrado
por 15 pacientes, 8 varones y 7 nifas, 13
fueron laparatomizados practicindoseles ne-
frectomia unilateral, y dos no fueron inter-
venidos debido a su mala condicion general.
Doce recibieron radioterapia convencional a
la zona tumoral o al abdomen y a sus metis-
tasis en dosis que variaron de 3.000 r a 9.000 r
Los pacientes recibieron un ciclo de actino-
micina a la dosis de 15 mg/kg/dia/5 dias L.V,
que se repitio cada 3 meses en los 7 pacientes
que ingresaron con metastasis. No hubo una
evaluacion prospectiva del estadio al ingreso
en este grupo, por lo que se hizo en forma
retrospectiva utilizando la clasificacion del
Hospital St. Jude (7).

Los pacientes del grupo B, también inte-
grado por 15 nifios, 8 varones y 7 mujeres,
estudiados entre enero de 1969 y mayo de
1978, fueron evaluados a su ingreso por me-
dio de la historia clinica, examenes radiologi-
cos y de laboratorio, obteniéndose el estadio
definitivo con ayuda de la intervencion qui-
rurgica y del examen anatomopatologico de
la pieza resecada que incluyo el rifion afecta-
do por el tumor, ganglios del hilio renal y
paraadrticos, grasa perirrenal y tejidos sospe-
chosos de estar infiltrados, evaluandose ade-
mis la condicion del rifion opuesto abriendo
la cdpsula renal del mismo.

El estadio se establecio de acuerdo a la
tabla esquematizada en el cuadro No. 3, 6 de
estos pacientes, 3 en EI, 2en EIly 1 en
E III recibieron actinomicina cada 6 a 12 se-
manas por 12 meses y cobaltoterapia a la zo-
na del lecho tumoral o a todo el abdomen en
los casos en E Il y III a la dosis de 2.000 a
6.000 r. Otros 9 pacientes, 1 en E I, 2 en
ellydenEIlly2enE IV recibieron acti-
nomicina y vincristina semanalmente por
seis semanas y posteriormente cada 2 sema-
nas hasta completar 30 dosis. La dosis de
Co®" fue de 2.000 a 4.000 r al lecho tumoral
y 1.500 a al rifion opuesto en los 2 casos de
bilateralidad; 2 pacientes en estadio I y II,
menores de | ano, no recibieron cobaltotera-
pia (Cuadro No. 2).

Todos los pacientes han sido controlados
en la consulta externa del Hospital y son eva-
luados en forma periddica con exdmenes cli-
nicos, radiologicos y de laboratorio.

RESULTADOS

Analizando los aspectos clinicos del gru-
po en general encontramos que el 53.5% de
los pacientes eran del sexo masculino; el me-
nor tenia 5 meses y el mayor 12 afios, siendo
la edad promedio de 4 afios; el 462 se agrupd

entre los 5 meses a 2 afos, un 34 entre los
2y 5 afos y solo el 20% era mayor de 5 afios
(Cuadro No. 4). Todos tenian al ingreso ma-
sa abdominal palpable y 4 ademas signos de
insuficiencia respiratoria por metdstasis pul-
monares; el 37% presentaron hipertension ar-
terial con una diastdlica mayor de 90 mm
de Hg; 30 tenian eritrocituria y el 72 hemi-
hipertrofia corporal. El peso del tumor oscild
entre 209 y 1.965 gramos; las metdstasis se
presentaron a nivel de ganglios abdominales
en el 30%, en pulmon en el 20% y en higado
en el 10%; la grasa perirrenal se encontro
infiltrada en el 17% de los casos y los vasos
renales en el 7¢%, mismo porcentaje que el
encontrado para bilateralidad. En 16 pacien-
tes el tumor estaba localizado en el rifion
izquierdo y en 12 en el derecho, dos eran bi-
laterales, teniendo uno de ellos hemihipertro-
fia corporal.

El analisis retrospectivo de las condiciones
clinicas, de laboratorio y operatorias de los
pacientes del grupo A, permitio establecer
el estadio de la enfermedad a su ingreso
encontrandose que 4 ingresaron en estadio |
y Il respectivamente (53%) y que los otros
7 (47%) lo hicieron en estadio II1 y IV
(Cuadro No. 1). De este grupo solo los 4
pacientes en estadio I han sobrevivido (26%)
3 de ellos menores de 2 afios; los demads falle-
cieron, debido a las metastasis, en un tiempo
promedio de 12 meses.

En el grupo B se encontrd que, al igual que
en el grupo A, el 53% ingresaron en estadio
1y 1lyel 47% en estadio III y IV; cinco
nifios (el 33%) han fallecido, 2 encontrindose
en remision completa debido a complicacio-
nes infecciosas, y 3 por metastasis distales; el
promedio de sobrevida en estos 5 pacientes
fue de 12 meses. Cuatro pacientes en estadio
1y II respectivamente y dos en E I1I, (67%)
uno de ellos con tumor bilateral, se encuen-
tran vivos y en remision completa, con perio-
dos de observacion que van de los 6 a los
108 meses, con un tiempo medio de sobrevi-
da de 48 meses; de estos diez pacientes 5
son menores de 2 afios. En la curva de sobre-
vida proyectada se puede encontrar un 46%
de sobrevivientes a los 5 afios en el grupo B,
en tanto que la curva actuarial del grupo A
muestra sélo el 26% de sobrevivientes en el
mismo periodo de tiempo (Figura No. 1).

DISCUSION

Los resultados obtenidos del andlisis cli-
nico de los 30 pacientes en cuanto a sexo,
edad, sitio del tumor, bilateralidad, asocia-
cién con hemihipertrofia y lugares de metas-
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tasis son semejantes a los encontrados por
otros autores (8-11-14), siendo la hematuria
e hipertension mas frecuentes en nuestro
grupo (14).

El uso de la clasificacion por extension
del padecimiento, de acuerdo a Fleming y
Johnson (7), demuestra que los pacientes con
enfermedad localizada al rifion y fosa renal
(estadio [ y II) tienen mejor prondstico que
aquellos con diseminacion abdominal y dis-
tal; la edad es un factor pronoéstico indirecto,
ya que la mayoria de los pacientes menores
de 2 afios presentan estadios localizados,
encontrandose que los pacientes menores de
dos afios que ingresan en estadios Il y IV
son portadores de una histologia tumoral
agresiva, con elementos anapldsticos o sarco-
matosos predominantes (1-13). Ninguno de
los dos pacientes en los que se encontro bila-
teralidad durante la intervencion quirirgica,
tenian signos clinicos y radiologicos de tu-
mor en el rifion opuesto, lo que refuerza la
idea de exploracion del rifon contralateral
abriendo la cdpsula renal. Algunos encuen-
tran que la bilateralidad se detecta en el acto
quirirgico por palpacion solo en un tercio
de los pacientes (2.3) y estian de acuerdo
en que es necesaria la apertura de la cdpsula.

Desde 1960 los programas para el tra-
tamiento de los nifios con tumor de Wilms
incluyen cirugia, radioterapia y quimiotera-

pia, habiéndose elevado la sobrevida a 5 afios,
del 41% en 1959 al 60% en 1969 y 80% en
1975 (12). Se han demostrado mejores resul-
tados con el uso de la actinomicina y vincris-
tina en forma prolongada, que con sélo uno
de los dos medicamentos o, la aplicacion de
de un sélo ciclo de quimioterapia (9); tam-
bién se ha cuestionado la aplicacién de radio-
terapia de los pacientes menores de 2 afios
en estadio I, (4) los que responden en forma
satisfactoria a la quimioterapia post-operato-
ria; nuestros resultados demuestran que el
uso de quimioterapia mantenida mejora la
sobrevida de pacientes con tumor de Wilms,
obteniéndose un 46% de curaciones, si consi-
deramos como 2 afios el periodo de tiempo
de sobrevida en remision suficiente para defi-
nir la curacion (5, 14). Las investigaciones
realizadas por el Grupo Nacional para el Es-
tudio y Tratamiento del tumor de Wilms en
U.S.A. definirdn, en un futuro, cual sera el
esquema que, con menor toxicidad y menor
tiempo de aplicacion permitird obtener el
mayor porcentaje de curaciones.

Aunque la prolongaciéon de la sobrevida
de los nifios con tumor de Wilms se debe al
tratamiento multidisciplinario, consideramos
que en nuestro medio, donde el 50% ingresa
en estadios avanzados, la deteccion temprana
de este tumor permitira mejorar la sobrevida
de los pacientes.

Cuadro No. 1

TRATAMIENTO
Grupo A
Actino Actino mas

Estadio  Nefrectomia un ciclo deunciclo  Radioterapia Sobrevivientes

I 4 4 4 4

1 4 4 4 0

111 3 3 3 3 0

v 2 - 4 1 0
TOTAL 13% 15 7 12%% 4 (26°%)

%

*%*

Dos pacientes no fueron nefrectomizados por su grave condicion.

En 3 pacientes en E. IV no se aplico radioterapia.
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Cuadro No. 2

TRATAMIENTO
Grupo B
Actino Actino + Vincristina 60
Estadio Nefrectomia 4 a8 ciclos 30 dosis Co Sobrevivientes
I 4 3 1 4 4
11 4 2 2 4 4
111 5 1 4 5 2
v 2 0 2 2 0
TOTAL 15 6 9 15 10 (67 )
Cuadro No. 3

ESTADIO CLINICO DEL TUMOR DE WILMS

ESTADIOI: Tumor localizado al rifidn sin invasion de la capsula o vasos

renales.

ESTADIO II: Estadio del tumor a través de la capsula renal, extension a

los vasos renales, invasion de los ganglios del hilio.

ESTADIO III:  Extensién directa a diafragma, bazo, colon, estomago, pan-
creas, higado.
Metastasis en abdomen exclusivamente. Ruptura del tumor
durante la intervencion quirtrgica.
Tumor no resecable.

Extension del tumor a la vena cava. Tumor bilateral.
ESTADIO IV: Tumor diseminado.

Metastasis fuera del abdomen. (Ejem: pulmones, higado,

hueso, M.O., cerebro, etc.).
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Cuadro No. 4

SOBREVIDA EN RELACION CON LA EDAD

Edad No. Casos % Sollq):'::.viviel‘::&s
S5maZa 14 46.5 8 57
2aalsa 10 335 3 30
6aal2a 6 20 3 50
TOTAL 30 100.0%% 14 46

Cuadro No. 5 Cuadro No. 6
TUMOR DE WILMS TUMOR DE WILMS
1964 — 1978 1964 — 1978
Sintomas y Signos de Ingreso Localizacion de Metastasis al Ingreso
Sintomas/Signos  No. Pacientes % Y acrfiaciin e T =
Tumor 30 100 Ganglios Abdominales 9 30
Hipert. Arterial 11 37 Pulmon 6 20
Eritrocituria 10 30 Grasa Perirenal S 17
Insuficiencia Resp. 4 13 Higado 3 10
Hemihipertrofia 2 6.5  Vasos Renales 2 7
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FIG. # 1

TUMOR DE WILMS
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