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I. INTRODUCCION

esente estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, fué realizado con el objetivo
onocer y describir cual es el manejo médico quirtirgico que se les brinda a los
cientes con tumor de Wilm’s, tratados en la unidad de Oncologia y Cirugia
digtrica, del Hospital General de Enfermedad Comuin del Seguro Social,
rante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1991 al 31 de Diciembre de
B. Asi mismo, relacionar los criterios del prondstico: la edad al momento del
néstico, estadio del tumor, metastasis locales, régimen terapéutico e
logia del tumor con la sobrevida del paciente. '

encontrd 20 pacientes, actualmente se les da seguimiento al 60%, la
revida promedio fué de 4 afios y la mortalidad del 5%. Podemos decir que el
resultado de este estudio es alentador ya que la mortalidad fue baja,
probablemente porque los pacientes fueron diagnosticados y tratados a tiempo.

onsidera que se debe realizar un examen minucioso a todo paciente
rico que se presente con sintomatologia abdominal, con el proposito de
r diagnésticos tempranos. Se debe involucrar a todo el personal paramédico
el servicio social para prevenir la desercion en el tratamiento y poder lograr
una sobrevida méas favorable a los pacientes con la entidad en mencion.



L. DEFINICI(')N‘Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El tumor de Wilm's es uno de los principales problemas de oncologia pediatrica
con los cuales esta en contacto el cirujano, es clasificado dentro de los tumores
solidos y ocupa el segundo lugar entre los tumores abdominales, ya que el
primero lo ocupa el neuroblastoma., (11,15)

Representa alrededor el 10% de los problemas renales y es uno de los mas

comunes en el primer decenio de la vida, pues forma aproximadamente el 20%
de todos los tumores en la infancia.

Su frecuencia en paises desarroliados (E.E.U.U.) es de 7.5 casos por afio y la
edad promedio al momento del diagnéstico es de 3.12 anos. (15) Posee la
caracteristica especial de asociarse a anomalias congenitas principalmente 1a
aniridia, hemihipertrofia y anomalias genitourinarias. (11,16)

Su etiologia es incierta atn, Pero se cree que tiene origen en un hamartoma

microscopico y el otro origen que se esfudia es de tipo genético, la mutacion del
brazo corto del cromosoma 11.

Su presentacién inicial es la de una masa abdominal palpable en cualquiera de
los flancos, su diagnéstico se hace principalmente a través de un pielograma
intravenoso y es clasificado por su histologia, estadio clinico Yy patoldgico. (19,11)

Con el presente estudio tratamos de conocer el manejo clinico y quirdrgico de los
pacientes que se les ha realizado reseccion quirdrgica del tumor de Wilm's, ya
que éstos juegan un papel muy importante que determina el pronédstico.

lil. JUSTIFICACION

El tumor de Wilm's llamado también Nefroblastoma_ Embriongrio. represepta e:
10% de los tumores malignos en el primer decenio de la wdq.(ﬂ) Segund e
reporte del Institute for Medical Statistics a}nd chumentgtlon en l;:sta os
Unidos, durante los afios 1980-1994, presentd una |n<:|de'nc1a de 6.2% Yy un
rango de supervivencia de 80 a 90% con respecto a los demas tumores malignos
a la nifiez. (6,11
g?:n?i??rig de los princ(ipale)s problemas oncoldgicos pediatricos con.los cuales
se enfrenta el médico cirujano y cirujano especiaﬁgtg se hace necesario S?Qer su
comportamiento, ya que por medio del conocimiento d(&l mfanejo chmcz 31
quirurgico asi como del prondstico dado median'te la determlnacmr_] di_la f?.f:fa a
momento del diagnostico, histologia, metastasis locales a ganglios linfaticos y

. régimen terapéutico se puede ayudar a brindarles un mejor diagnéstico a tiempo

y un mejor tratamiento futuro a estos pacientes. Gracias a los Iogro_s aIf:a.nzados
a través de la quimioterapia, radioterapia y cirugia es cada vez mas facil lograr

- una remisién completa y alargar de esta forma el tiempo de sobrevida de estos

pacientes.
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IV. OBJETIVOS

Describir cual es el manejo médico vy quirdrgico que se les brinda a los

pacientes con tumor de Wilm's en la Unidad de Oncologia y Cirugi
. 0 * a
Pediéatrica del Hospital General del Seguro Social. ot .

Relacionar los criterios de prondstico: e
estadio del tumor, metastasis locales
tumeor, con la sobrevida del paciente.

_c{ad al momento del diagnéstico,
« regimen terapéutico e histologia del ‘

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

TUMOR DE WILM'S
EPIDEMIOLOGIA:

Se llama también Nefroblastoma Embrionario y Nefroblastoma Maligno,
representa alrededor del 10% de los tumores renales y es uno de los mas
comunes en el primer decenio de la vida (11).

Segun el reporte del Institute for Medical Statistics and Documentation, en
Estados Unidos, durante los afios 1980-1994, presentd una incidencia de 6.2% y
un rango de supervivencia de 8¢ a 90% con respecto a los demas tumores
malignos que afectan a la nifiez.

Como resultado de una cooperacién interdisciplinaria intensiva, este tumor tiene
el mejor pronostico en los tumores malignos en la nifiez. Dependiendo del grado
histol6gico el rango de supervivencia es de 80 a 90 % para tumores iniciales asi
como un rango de sobrevida para tumores en estadios IV y V de 40 a 50 %. (14)

La edad promedio al momento del diagndstico es de 3.12 afios, siendo en eh

nifios 2.82 afos y para nifas 3.34 afios.

La tercera parte de los enfermos tienen menos de 2 afos, el 21% se vncuentra
entre 4 y 6 afios y el resto entre 6 y 9 afos. Puede aparecer en cualquier lado
6 porcién del rifién y varia mucho en tamario y extension, pero nace con
mayor frecuencia en el polo superior y el segmento medio (7.4).

Una caracteristica importante del tumor es su asociacién con anomalias
congénitas entre las cuales y mas frecuentes se encuentran la aniridia,

hemihipertrofia y anomalias genitourinarias. La aniridia ocurre entre sus formas

esporadica y familiar, La incidencia de aniridia entre la poblacién en general es
de 1 por 50,000 y la incidencia entre pacientes con tumor de Wilm's es de 0.92
por 100. Los pacientes con aniridia esporadica tienen probabilidad de desarrollar
1:3 tumor de Wilm's. La hemihipertrofia es usualmente idiopatica. La frecuencia

de esta anomalia entre la poblacion en general es de 0.003 por 100 y entre los

pacientes con tumor de Wilm's es de 2.01 por 100. Esta anomalia puede no ser

aparente hasta después del diagnostico y puede ser ipsilateral o contralateral al
fifion afectado.

Las anomalias genito-urinarias incluyen hipospadias, criptorquidias,

duplicacion uretral y rifiones poliquisticos, la incidencia de estas anomalias es
de 5.05 por 100. (4)
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ETIOLOGIA

Actualmente existen dos teorias que tratan de explicar su origen:

1 Se cree que se ori

nefroblastomatosos en el rifon en desarrollo (16,19).
21 De basg genetica. Esta suposicién se basa en
anormalidades descritas en el bra

el cual se sugiere que hay” una mutacién genetica precigdtica

postcigética, que conduce a desarrollar Tumor de WILM'S (20). /

Anatomia Patoldgica:

Macroscopica

1. El rifion estd aumentado de tama
Con pérdida de las lobulaciones
hasta una fase algo avanzada,
parénquima renal como de la pelv
perirenal, en algunos casos hay he

fio, de consistencia blanda y fragil. (19)
. la neoplasia permanece encapsulada
Puede invadir tejidos adyacentes del
IS renal, uréter, venas renales O grasa
morragia subcapsular, (18,16)

2. Ordinariamente es lobulado de color grisdceo o carnoso vy al corte muestra

.qmstes'con I|qu1d0-hemorré\gico, cavidades ocasionadas por la necrosis
islotes éseos o calcificaciones. (10,2) I

Microscépica:
il El tumor de Wilm's esta compuesto de tres
parenquima. La relacion de estos elemen
Una minoria de los tumores de Wilm's tien

divididos en dos categorias: anaplasico y
anaplasicos cuando las tres caracteristicas

elementos: epitelio, estroma y
tos varfa de un tumor a ofro.
e una histologia Gnica y estan
sarcomatoso. Los tumores son
siguientes estan presentes:

a. Elndcleo es alargado tres veces el didmetro del n

le Ucleo de la célula
neoplasica adyacente del mismo tipo. A

El'nicleo alargado es marcadamente hipercromatico.

€. Estan presentes figuras mitdticas multipolares,

La anaplasia puede ser focal o dif ;
usa y constituye aproxim
todos los tumores de Wilm's. 8 Y& aproximadamente el 6% de

La otra categoria de tumores es el de histologia sarcomatosa, este tipo de

6

gina de un hamartoma microscopico o de restos

los hallazgos de
Zo corto del cromosoma 11 (13, 14), en

histologia comprende dos clases: el tipo de células claras y el rabdoide. El tipo
de células claras se caracteriza por un patrén celular fusiforme con una notable
disposicion vasoceéntrica. Este tumor, es identificado en aproximadamente 3% de
los pacientes con tumor de Wilm's. El rabdoide se caracteriza por la presencia de
células con abundante citoplasma acidéfilo. Las células contienen
frecuentemente una inclusién globular eosinofilica. (8,17) Estos tumores
constituyen aproximadamente el 2% de los tumores de Wilm's. Ocurre
frecuentemente en nifios menores de 2 afos y son asociados con un tumor en la
fosa posterior semejante al meduloblastomna. (17)

CARACTERISTICAS CLINICAS

La edad media en el momento del diagnostico es, aproximadamente de
3 afios. Muches nifios con tumor de WILM'S llegan buscando atenciéon médica,
por que la madre del nifio refiere haber palpado una masa en el abdomen
del nifio, casualmente durante el bafio o cuando la vestia. Otra presentacion
frecuente incluye fiebre en el 23%, doior abdominal 37%, hematuria en 21%
y anemia (hemoglobina < 11 g/dl), observada en 10% de los pacientes.
Hipertension, fue encontrada en un 63% de los pacientes incluidos en un
estudio (5,8). Puede ser secundaria a exceso de produccién de renina por
isquemia renal por presién del tumor sobre la arteria renal, 6 a hemorragia
subcapsular. En un nifio sin grandes signos generales o funcionales se
descubre un voluminoso tumor abdominal que crece rapidamente, es firme,
irregular, indoloro y fijo. Un tumor de estas caracteristicas en un nifio de corta
edad sugiere de inmediato el diagndstico. Debe explorarse con suavidad vy
prudencia ya que el tumor es fragil (3,2).

Si al momento del diagnostico hay metastasis a higado, este puede estar
aumentado de tamafio y ser nodular.

Puede haber también insuficiencia cardiaca congestiva secundaria a
multiples fistulas arteriovenosos dentro del tumer, o existir también sindrome
de Cushing causado por secrecion de ACTH, se ha informado hipoglicemia
sintomatica (11,15,12).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico oportuno es de importancia capital porque permite la extirpacion
quirGrgica, mas facil antes de la diseminacion metastasica. La difusion del
Conocimiento de este tumor en el medio médico, para practicar examenes
fisicos intencionados, que descubran tempranamente la masa tumoral, es
fundamental para disminuir la mortalidad, todavia muy alta.

Se debe sospechar el diagnostico en cualquier nifio pequefic con una masa



abdominal. En el 10 al 25% de pacientes la hematuria macro o microscopica
puede ser la Unica indicacién de su origen renal.

La pielografia intravenosa indicard que la masa es intrarrenal. En general
la TAC es de gran utilidad. En los estudios tomograficos sin contraste, los
tumores de WILM'S habitualmente surgen del rifion en forma de masas no
homogéneas con areas de baja densidad que indican necrosis (15,25). Es
comiin observar una nitida demarcacion entre el tumor y parénquima normal,
que depende de la pseudocapsula y areas elipticas de mayor atenuacion que
corresponden al parénquima renal sano comprimido, la utilidad clinica de la TAC
en el tumor de WILM'S, consiste en que permite establecer el origen intrarrenal
de la masa, lo que descarta un neuroblastoma; detectar masas multiples,
determinar la extension del tumor que abarca la afectacién de los grandes vasos
y evaluar el otro rifidn (8,18).

En el momento del diagnéstico en el 10 a 15% de los pacientes seran evidentes
las metastasis pulmonares en las radiografias (10).

El ultrasonido delinea sila masa es sélida o quistica, si hay érganos afectados y
diagnostica si la masa es intrarrenal o extrarrenal. Ni el ultrasonido ni la urografia
excretora pueden diferenciar entre una masa de origen renal o adrenal (4,20).

En cuanto a la biopsia por aguja no tiene lugar ya que incrementa el riesgo
de que el tumor se derrame en el flanco y pueda ocasionar siembras (4).

METATASIS:

Una radiografia convencional del térax, asi como una TAC, demuestran que el
sitio mas frecuente de metastasis del tumor de WILM'S es el parénquima
pulmonar.  Estas metastasis son usualmente peripleurales o multiples, la

afeccion masiva del pulmon o el térax pueden causar opacificacion de un
hemitorax integro.

El higado es el segundo sitio mas frecuente de metastasis del tumor de WILM'S.
La evaluacion del higado se puede hacer a través de un ultrasonido o una TAC.

El esqueleto es el tercer sitio mas frecuente de metastasis, ocurre  usualmente
seguido de la enfermedad metastasica pulmonar. También puede ocurrir en
ausencia demostrada en metastasis pulmonares, especialmente cuando el
tumor de WILM'S es del tipo histolégico de células claras. Las metastasis al
sistema nervioso central ocurren luego de las metastasis pulmonares. E
método de eleccion en pacientes sintomaticos es la TAC {12,2).

También es usual que los lugares de metastasis sean los lugares
circunvecinos: nédulos linfoideos, cavidad abdominal (8).

. maligno,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnostico diferencial de esta entidqd pa‘tolélgi'ca es amplio e incluye:
adenocarcinoma renal, nefroma mesobiastico conggmto, tumores benlgngs de
estroma, tumores neurcgénicos, teratoma renal.‘hnfoma, tumor de células
yuxtaglomerulares, carcinomas renales, tumor de .cefiuias claras_ de rlnoq, tumor
tumor  carcinoide renal, angiomiolipoma, quiste multilocular,

nefroblastomatosis (5,9,4).

CLASIFICACION:

El sistema de clasificacion desarrollado por el Naticnal Wilm's.Tumor Study i,
esta basado en los factores pronostices identificados en la primera y segunda
reunién en los afos anteriores y se presenta a continuacion en los cuadros 1y 2,

(16)



CUADRO No. 1

SISTEMA DE CLASIFICACION POR GRUPOS DEL TUMOR DE WILM'S

il

FUENTE: Outline of Third National WILM'S

(1989).

SEGUN LA NWTS IlI

Especificaciones

Tumor I_imitado al rifion y completamente resecable. |a
superficie de la capsula renal estd intacta. E| tumor no se

rompic'i. No hay residuos aparentes del tumor mas alla de
los margenes de reseccion.

El tumor se extiende mas alla del rifén, pero es
cpmpletamente resecabie.  Extension local del tumor por
ejemplo penetracién a través de la pseudocapsula dentro de
los tejidos blandos perirenales o estan tomados los
ganglios linfaticos peridorticos. Los vasos renales por fuera de
la sustancia renal estan infiltrados 6 contienen trombos de|
tumor. No hay residual aparente.

Tumor residual no hematégeno confinado

con uno o mas de los siguientes criterios:

a. Tun'}or se rompi¢ antes o durante la cirugia 6 se ha
realizado alguna biopsia.

b. Se encontraron implantes peritoneales.

¢. Ganglios ‘linfaticos tomados més alld de
abdominales periadricas.

d. !EI tumor no es completamente resecable porque
infiltracién  local toma estructuras vitales.

al abdomen,

las cadenas

la

Metastasis hematogenas.
(Pulmon, higado, hueso y cerebro).

Infiliracion  renal bilateral al

momento del diz i
posteriormente. Sapestico. o

tumor Study/stagin Sistem

CUADRO Ho. 2

SISTEMA DE CLASIFICAC!ON’POR ESTADIO DEL TUMOR DE WILM'S
SEGUN LA NWTS 1l

‘Estadio Especificaciones

i Tumor limitado al rifion  y completamente extirpado.
Capsula renal intacta, el tumor no se rompié. No hay tumor
residual aparente.

11 Tumor extendido mas alla del rifion, pero es completamente
extirpado. Hay extensién local por ejemplo por fuera de la
cépsula renal hacia los tejidos blandos perirenales. Los
vasos por fuera del rifion estan infiltrados 6 contienen
trombos; si se tomdé biopsia 6 existio derrame del mismo
confinado al flanco. No existe tumor residual aparente.

] Tumor residual no hematdgeno confinado al abdomen con
uno o mas de los siguientes criterios:

a. Ganglios linfaticos tomados alrededor del hilo renal,
cadenas periaorticas o mas lejos.

b. Contaminacion peritoneai difusa por el tumor (der-1me en
el flanco o por crecimiento tumoral que penetra a
través de la superficie peritoneal. :

c. Implantes en la superficie peritoneal.

d. Tumor mas alld de los margenes quirdrgicos tanto micro
COMO macroscopicos.

e. Tumor no es completamente resecable porque la
infiltracion local toma estructuras vitales.

IV Metéastasis hematc')genasf pulmén, higado, hueso, cerebro.

V  Afectacién renal bilateral se esta intentando clasificarlo segin exista
afectacion bilateral al momento del diagnéstico o posteriormente.

A cada estadio (grado) debera agregarse el diagnéstico histologico de
favorable o desfavorable, pues es el mejor indice prondstico.

FUENTE: National WILM'S tumor Study
(1989).

Grouping/Stagin  Sistem
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CUADRO No. 3

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA EL TUMOR DE WILM'S SEGUN
LA NWTS 11l

Estadio Caract.Histologica Terapia

| Favorable Nefrectomia
No RT
AMD VCR por 10 sem. a
meses.
1l Favorable Nefrectomia
RT (2,000 rads) o no RT.
AMD VCR ADR por 5
meses
ADM VCR intensivo por 15
meses.
1] Favorable Nefrectomia
RT 1000 a 2000 rads.
AMD VCR ADR por 15
meses AMD VCR
intensivo por 15 meses.
IV Favorable Nefrectomia
RT +
Y todos los estadios AMD VCR ADR por 15
desfavarables meses

AMD VCR ADR CPM por

15 meses.

DOSIS: Actinomicina D (AMD) 15 ug//kg/dia IV por 5 dias.
Vincristina (VCR) 1.5 mg/m2/semana IV
Adriamicina (ADR) 20 mg/m2/dia IV x 3 dias
Ciclofosfamida (CPM) 10 mg/kg/dia IV x 3 dias.

RT = Radioterapia.

i Todgs los pacientes con estadio IV reciben 2000 rads en el flanco y otros sitios,
al igual que los pacientes con histologia desfavorable, sin importar el
estadio, reciben dosis de acuerdo a su edad.

FUENTE: Outline of Third National WILM'S tumor Study (19889).
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TRATAMIENTO:

El esquema de tratamiento actual para cada estadio del tumor se resume en &l
cuadro No. 3.

Al inicio del siglo, los pacientes con tumor de Wilm's tenian tasas de
sobrevivencia menores del 10%. La nefrectomia solo curaba el tumor de Wilm's
en el 20 a 40% de los casos; con el advenimiento de la radioterapia se
incrementd el mismo al 50%, y posteriormente con el uso de la quimioterapia
aumentd la sobrevivencia a 60% al usar un solo agente y luego a mas del 80% al
usar dos agentes combinados. (11,15,9)

Con lo anterior podemos deducir que:

a. La quimioterapia vino a sustituir el uso de la radioterapia postoperatoria en
los pacientes con enfermedad limitada, ya que estos la radiacion no
aumenta la sobrevida.

b. En los estadios Il y lll de la enfermedad, es mejor la quimioterapia
combinada, ademas de cirugia y radioterapia que usar uno solo o ningdn

agente antineoplasico.

B En los estadios Il y Il histologicamente favorables la adicién de adriamicina
al régimen mencionado anteriormente, mejora atin mas la sobrevivencia.

CIRUGIA:

Evaluacién preoperatoria:

Debe de contar como minimo con los siguientes estudios: hematologia
completa, uroanalisis, nitrogeno de urea, creatinina en sangre, test de funcion
hepatica, EKG, rayos X de térax y urograma excretor, también puede
incluirse un pielograma retrogrado, serie 6sea y sonograma (11).

Procedimiento Quirdrgico: (Nefrectomia)

Se hace una incisidn transversa supraumbilical amplia (incision de Chevran).
Para facilitar remover el tumor sin romperlo.

Primero se practica una nefrectomia radical a través de la amplia incision que
tiene como objetivo la extraccién de fragmentos de ganglios de la region
paraaértica, la movilizacion del rifén opuesto para que éste pueda ser
inspeccionado, palpado y tomar biopsia de 4reas sospechosas, asi como del
higado, nédulos linfaticos paraaérticos y puedan ser inspeccionados y tomar
biopsia de areas sospechosas.
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De ser posible, deben aislarse los vasos hiliares antes de la movilizacion del
tumaor primario.

Sin embargo, en pacientes con tumores muy grandes es dificil el aislamiento
inicial de los vasos hiliares e incluso peligroso, y se ha acompaiiado de
lesiones de los vasos mesentéricos y celiacos, especialmente del lado izq.
El cirujano debe marcar con grapas de titanio, que no estorbaran en |Ia
topografia computarizada futura, el lecho tumoral y zonas sospechosas de
metastasis (6,5,11). Se recomienda limitar la excisiéon local a estructuras
vecinas tales como una reseccion local de un segmento de colon, cola de
pancreas o un segmento de estbmago en aquellas situaciones en las cuales el
cirujano esta completamente seguro de extirpar toda la neoplasia (11).

QUIMIOTERAPIA

Antes del advenimiento de los agentes quimioterapéuticos, el tumor de Wilm's
so]c; cur.aba el 25% de los nifios, la mayoria infantes. La disponibilidad de
Actinomicina D y mas tarde de Vincristina y otros agentes han convertido a la
gran mayoria de estos nifios en candidatos potencialmente curables. Ambas
drogas deberian ser usadas con gran precaucién en infantes, ya que son
extremadamente toxicas para los nifios menores de 1 afio. (11) La Actinomicina D
deberfa ser iniciada en el postoperatorio inmediato y darse en curso de 5 dias a
1_5 n"'nc.rogramoslkgidia repetidas a las semanas 6, 12, 24, 36, 48 60. La
Vineristina es instituida tan pronto como la funcion intestinal ha sido estéblec-:ida y
deberla_l darse semanalmente o en combinacién con el curso de Actinomicina D
!_a _dgsns usual es de 1.5 mg/m2 y no deberia de exceder de 2 mg, en cuaiquie;'
individuo y se debe administrar luego de la dosis inicial a las seman:as 12, 24, 36
48, 60. Ambas drogas son dadas intravenosamente y ambas puedenl ca'usa;
severas excoriaciones del tejido subcutaneo si se extravasan. Otras drogas que
han .31do usadas son doxorrubicina (Adriamicina) y ciclofosfamida, éstas son
constde‘.rgdas cuando:f a) histologia desfavorable del tumor. b) enfermedad
metastasica al tiempo del diagndstico. La quimioterapia luego de la remocion del
tumor debe ser llevada a cabo durante 6 a 15 meses. (20)

RADIOTERAPIA:

El tumor de Wilm's es relativamente radiosensible pero la radioterapia en si, no es
una modalidad terapéutica (18), este tipo de tratamiento se viene utilizando‘desde
1949 en donde se empled después de la cirugia. (2) Sin embargo se ha logrado
dem_ostrar que la radioterapia no influencia la sobrevida de los nifios menores de
2 anos_. Para aquellos que se encuentran por arriba de los 2 afios causa un
Pequeno mejoramiento en el porcentaje de sobrevivencia (18). La dosis optima

es !FICIer.‘ta., particularmente con el uso de drogas radiosinergisticas, tales como la
actinomicina D o doxorrubicina.
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La dosis que recomienda 1 NWTS 1ll segtin la edad son los siguientes (1):

Dosis total (rads)

Edad en meses

Nacimiento a 18 meses 1800 a 2400
19 - 30 2400 a 3000
31 -40 3000 a 3500
41 o mas 3500 a 4000

El grupo NWTS ha demostrado que la radioterapia postoperatoria no es
necesaria para los pacientes con enferinedad en estadio I, en los que parece
suficiente un ciclo postoperatorio corto (de 8 meses o inferior) de quimioterapia
combinada (19), para los pacientes con enfermedad en estadio IV se recomienda
la radioterapia y la quimioterapia combinada con tres o cuatro medicamentos
durante 15 meses. (19)

E| estadio del tumor es un importante factor en la evaluacion de la eficacia de
irradiacion postoperatoria.

~ TUMOR DE WILM'S BILATERAL:

En el 1.4% al 11.7% de los casos, el tumor de Wilm's puede ser bilateral. (12) La
relacion hombre : mujer, es de 1.37:1.0 y la edad media al momento del
diagnostico es de 1.42 afios, pacientes considerablemente mas jovenes que los
nifios con tumor de Wilm's unilateral. El nifio con tumor bilateral presenta un
manejo de equipo con un dilema terapéutico que da lugar a escoger varias
opciones: '

1. Remover el rifion que tiene el tumor mas grande, seguido de combinacion

] de quimioterapia para disminuir de tamario, el tumor contralateral, seguido
de reseccion quirirgica del pequefio o pequefios tumores contralaterales.
Esta opcion puede ser exitosa si el tumor contralateral esta en polo
superior de rifién y por lo tanto accesible a la reseccion quirtrgica.

2 Remocién del rifdn que tiene el tumor mas grande seguido por irradiacion
y quimioterapia, sin intentar resecar el tumor contralateral. Esta opcion
puede ser necesaria si existen multiples tumores o tumorcitos en el rifndn
contralateral que no son accesibles para reseccion quirdrgica.

3. Biopsia del tumor mas grande sin intento de reseccion seguido por
citoreduccion de las masas tumorales con o sin radicterapia, seguida por
reseccion de ambos tumores con un intento de preservar el tejido renal
normal en ambos rifiones.

4. Autotransplante, en el cual ambos rifiones son removidos. El rifién que
contiene el pequefo tumor es guardado y los tumores disecados libres de
parénguima renal normal y luego el rifién es reimpiantado.
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5., Nefrectomia bilateral seguido de dialisis, quimioterapia y radioterapia,
despues de curado el paciente de la enfermedad es candidato para
transplante renal. (12, 19, 17,20)

PRONOSTICO

En el tumor de WILM'S la supervivencia libre de enfermedad para dos o mas
afios es considerado ya curado por que son muy pocas las nuevas recaidas,
después de ese tiempo (19). X

Se conocen varios factores pronéstico que afectan a los nifios con esta
enfermedad, tanto para mortalidad como para riesgo de recaida. Entre los
riesgos de mortalidad se encuentran la histologia anaplasica © sarcomatosa
del tumor (la principal), peso del tumor arriba de 250 gramos y metastasis a
ganglios linfaticos (19,20,6,17).

Entre los factores de riesgo de recaida estan los tres anteriores mas
tratamiento con una sola droga y edad mayor de dos afos (3,6,7) con la
excepcion del estadio |, todo tumor con histologia favorable requiere terapia
mas agresiva, ya que en esta excepcién, el prondstico no empeora y se debe
tratar como un tumor de histologia favorable, esto es debido en que en este
estadio no hay micrometastasis tempranas. Pero cuando la anaplasia se
presenta en sitios extrarrenales, el pronéstico es extremadamente pobre.

La lateralidad, penetracion capilar, invasién vascular intrarrenal, extensién
directa regional y derrame transoperatorio del tumor tienen efectos
menores que no contribuyen significativamente. Mientras que el sexo, raza y
trombo del tumor en la vena renal, esencialmente no tiene ningin efecto (6),
algunos investigadores han asociado a los tumores productores de mucina con el
prondstico del mismo, ya que tienden a ser mas malignos (20), los pacientes
que desarrollan metastasis hepatica durante o después del tratamiento
tienen probabilidades muy pobres de sobrevivir comparando con aquellos que
desarrollan metastasis pulmonares al mismo tiempo (1).
Segln los resultados de la NWTS el porcentaje libre de enfermedad a los dos
anos por cada estadio es como sigue:

| Favorable 99%

Il Favorable 95%

Il Favorable 90%

IV Favorable 75%

Y para los tumores de histologia desfavorable estadios | al IV la sobrevivencia a
los dos arios es del 50% (19).
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Vi. METODOLOGIA

Tipo de estudio : Retrospectivo, descriptivo, observacional,
Sujeto y Objeto de
estudio: Nifios y sus respectivos expedientes que fueron
sometidos a tratamiento médico y reseccion
quirdrgica del tumor de Wim's en el
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
General del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Poblacion :

Para el presente trabajo se tomaron todos los pacientes que fueron sometidos a
tratamiento médico y reseccion quirtrgica del tumor de Wilm's durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1996, de ambos
sexos de 1 dia a 15 afios de edad. Fueron 20 pacientes.

Criterios de Inclusién:

1. Nifios con tumor de Wilm's que tengan historia clinica en la unidad de
Cirugia u Oncologia del Departamento de Pediatria del Seguro Social.

2 Paciente a quien se le realizd reseccion quirtirgica del tumor de Wilm's y
que tenga su informe histopatolégico.

Andlisis Estadistico:

Por el tipo de estudio y el tamafio de la poblacién, frecuencias y porcentajes.

Procedimiento:

1 Se procedid a revisar los libros de sala de operaciones de Cirugia
Pediatrica del Hospital General del Seguro Social, anotando el niimero de
expediente de todos los nifios que hayan sido sometidos a reseccion
quirdrgica del tumor de Wilm's durante los afios 1991 al 96.

2. Con esta informacién se revisaron los expedientes de dichos pacientes
para recopilar datos relacionados con el estudio a través de una boleta
de recoleccion de datos (Ver anexo 1).




3. Se realizé contacto directo con padres y nifios que pudieran VARIABLES
proporcionar informacion adicional.
Recursos: RIABLES | DEFINICION TEORICA DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE: MEDICION
8. pmanos: Expresién de un individuo | Segun lo anotado en Ordinal Anos
L) indicada por el periodo de el registro durante su
Nifos postreseccion quirtrgica de tumor de Wilm's. tiempo que ha transcu- | primera consulta.
Estudiante de medicina en proceso de elaboracién de tesis mido desde | nacimishto;
(investigador) egtpresados _en hotas,
Asesores y revisor dIBlS meses, E}ﬁos. Existe
evidente relacién cronolo-
. gica entre la mayoria de
b. Material de Investigacién: enfermedades y los dife-
rentes periodos de la
Informacién dada por el padre, madre o encargado del nifio. vida.
:2;2:$:2;22 Brclt::van::lda e':j :as .papeletas del paciente. | Clasificacion de los hom- | Masculino o Nominal Masculino
o enida el libro de sala de operaciones del bres o mujeres, teniendo | Femenino. Fmenino
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital General del Seguro en cuenta numercsos
Social. criterios entre ellos, las
caracteristicas  anatémi-
c. Materiales: cas y cromosomicas.
. | Estadios 1. Tumor limitade a Se tomaron de hojas Nominal LI, v, v
Bo!eta de recoleccién de datos. rifion. “de patologia vy
Hojas, lapiceros vy otros. ll. Tumor se extiende expediente clinico de
Instalaciones del Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital masialid de i, los “paglantes. gon
General del Seguro Social. pero c(;r’np!etamente tra_talmigntodmléczico y
- o " . e resecable. uirdrgico del tumor
Archivos del Departan?ento de Cirugia Pediatrica del Hospital I1l. Tumor residual no ﬁe me's_
General del Seguro Social. : hematégeno
confinado a abdomen.
V. Metastasis
Aspectos éticos: hematogenas
{pulmén, higado, hue-
. ) . so, cerebro
El estudio puede ser de beneficio a los pacientes porque a través de éste se V. Infiltracién )renal bila-
busca establecer vias para la atencién integral, del nifio con tumor de Wilm's asi teral al momento del
como para los Departamentos de Cirugia Pediatrica y Oncologia por Ila diagnostico o poste-
informacion obtenida. riormente.
T:?f.apéulica Tratamiento de una en- | Se tomaron del Nominal Quimioterapia (tipo y
[-Médica‘ fermedad o proceso | record operatorio y dosis)
‘ morboso. expediente clinico de
cada paciente.
| Procedimiento que por | Se tomaron del Nominal Resecion quirdrgica
MUirtrgica medio de técnicas quirdr- | record operatorio y parcial, unilateral,
| icas es utilizado para | expediente clinico de bilateral.
remocién o reparacién de | cada paciente.
un érgano.
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Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS

20

. . DEFINICION TIPO DE
VARIABLES | DEFINICION TEORICA OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
[Pronostico Prediccién del resultado | Se tomaron de los Nominal Favorable
] de una enfermedad ba- | datos recopilados en Infavorable
andose en el estado de la | Ia boleta,
persona y el curso
habitual del transtorno en CUADRO NO. 1
circunstancias similares
Metastasis Proceso por el que las | Se tomaron  dal Ordinal Organo Afectadg™
i células  tumorales se | record operatorio y
disemi i jas d logia. . — iR i
i d;ﬁfarﬂ{';irge[h;‘;':nfs’ﬁges isECe palhch Edad vy Sexo al momento del diagnéstico, de Ios: nifios con tu_rnor de ‘v\ﬁ:n;sl
‘ ‘ tratados en la unidad de cirugia pediatrica y oncolégica del_l—_lospltal Gefggg e
[ Histologia Estructura de los tejidos | Se tomaron de hoja Nominal Favorable IGSS durante el periodo del 1 de Enero de 1891 al 31 de Diciembre de '
| organicos con referencia | de patologia. Invaforable
al tipo de células que los
componen y la organi- Sexo %o
acion de las mismas. F
‘ Edad/meses # % M F .
| Sobrevida Vivir uno mas que otro o Segun lo anotado en Ordinal Afos
i después de un deter- expediente  durante 0-11 1 5 1 5
I inado suceso o plazo. la primera consulta a i
I !
a fecha 995 2 10 1 1 5 5
24 .35 8 40 7 1 35 5
36 - 47 b 25 3 2 15 10
48 - 59 3 | 15 3 15
60 - 71 1 5 1 2
72 6 mas

Fuente: Boleta de recoleccién de datos i
Nota: de 20 pacientes uno rechazd TX, y otro fallecio
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CUADRO NO. 2

Sobrevida de los pacientes con tumor de Wilm’s tratados en la unidad de cirugia
pediatrica y oncologia del Hospital General del IGSS durante el periodo
_comprendido del 1 de Enero de 1991 al 31 de Diciembre de 1996.

CUADROQ NO. 3

Meétodos diagndsticos utilizados en los pacientes con tumor de Wilm's atendidos
en la unidad de cirugia pediatrica y oncologia del Hospital General del IGSS,
durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1991 al 31 de Diciembre de
1996.

* SOBREVIDA
EDAD/MESES >1a >2a 7>33 >4a >5a

0-11 1
12-23 1 1
24-35 3 2 1 2
36 - 47 1 1 1
48 - 59 1 1
60-71

72 6 mas i,

* La sobrevida se tomé en base a fecha de tltima consulta.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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* METODO DIAGNOSTICO No. #
Rayos X 19 100
Ultrasonido 19 100
Pielografia Intravenosa 19 100
Tomografia 19 100
Resonancia Magnética 2 10

* Un paciente rechazo tratamiento.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 4

CUADRO NO. 5
Hallazgos quirtrgicos de los pacientes con tumor de Wilm's tratados en la

unidad de cirugia pediatrica y oncologia del Hospital General del IGSS, durante

el periodo comprendido del 1 de Enero de 1991 al 31 de Diciembre de 1996. Prondstico por histologia de los pacientes con tumor de Wilm’s tratados en la

unidad de cirugia pediatrica y oncologia del hospital general de IGSS durante el
periodo comprendido del 1 de Enero 1991 al 31 de Diciembre de 1996.

Hallazgos Quirlrgicos No. %
ANOS SOBREVIDA

Tumor resecado completamente 16 84.21 HISTOLOGIA F % >1 | >2 | >3 | >4 | >§
Tumor residual 2 10.52 1B Sarcomatosa 12 | 63.15 4 1 3 4
Metastasis locales 2 10.52

* Anaplasica 7 36.89 1 1 3 L 1
Se hiza biopsia 4 20.05
Derrame transoperatorio 1 5.26

- * Sarcomatosa (favorable) Anaplasica (desfavorable).
Implantes peritoneales

A - Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Metastasis hematdgenas 1 5.26
Tumor bilateral

Anomalia congénita 3 15.78

* En 3 pacientes se encontré mas de un hallazgo.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 6

CUADRO NO. 7

Anomalias congénitas encontradas en los pacientes con tumor de Wilm's

tratados en la unidad de cirugia pediétrica y oncologica del Hospital General de Relacion entre estadio clinico y tratamiento utilizado en los pacientes con tumor

Enero de 1991 al 31 de Diciembre de 1997.

Enfermedad Comun del Seguro Social durante el periodo comprendido del 1 de

de Wilm's tratados en la Unidad de Cirugia Pediatrica y Oncoldgica del Hospital

General de Enfermedad Comun del Seguro Social.

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos.

26

Anomalia Congénita No. % Reseccién .
Estadio Clinico Quirdrgica Quimioterapia Radioterapia
s Aniridia 1 5
| 10 10
le  Hemihipertrofia 1 5 i 7 7 1
1 1 1 1
»  Hipospadia 1 5
) IV 1 1 1
=  Sin anomalia reportada 16 85
V

Fuente: Roleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO NO. 8

Complicaciones post-tratamiento (QX, QTX, RTX) en los pacientes con tumor de
Wilm’s tratados en la Unidad de Cirugia Pediatrica y Oncologica del Hospital
General del Seguro Social durante el periodo comprendido del 1 de Enero al 31
de Diciembre de 1997.

CUADRO NO. 9

Estadio actual de los pacientes con tumor de Wilm's tratados en la Unidad de
Cirugia Pediétrica y Oncolégica del Hospital General de Enfermedad Comtn del
Seguro Social, durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1991 al 31 de
Diciembre de 1997.

COMPLICACION No. %
¢ Dehiscencia de herida operatoria 1 5.23
* Moniliasis S 26.3
e * Hepatitis 3 15.78
e Neumonia 1 5.26
e Neutropenia 3 15.78
= Infeccion de herida operatoria 1 5.26

No. %
¢ Remisién Total 5 26.31
e Remisidon Parcial * 7 36.84

* 2 pacientes presentaron hepatitis “A” , uno hepatitis “C” al afio de tratamiento.

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos.
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* Actualmente se le da seguimiento a 12 pacientes, 6 no se conoce.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VIil. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

 El Cuadro No. 1 evidencia la edad al momento del diagnéstico, la cual se
encuentra mas frecuentemente entre el grupo de nifios de 24 a 35 meses (en

nimero de 8) con un porcentaje del 40%, seguido de el grupo de nifos de 36 a

_47 meses (5 pacientes) con un porcentaje del 25% como. podemos darnos
cuenta el porcentaje se dio en menores de 3 afios lo cual presenta una similitud
“con lo descrito en la literatura (11, 16).

Dicho dato es importante ya que mientras mas-temprano se diégnostique, mejor -

sera el pronostico de los pacientes con tumor de Wilm's.

_ Asi mismo, el sexo de los nifios tratados, el 70% fueron de sexo masculino y un
30% del sexo femenino, cabe mencionar que un nifio rechazd tratamiento’
dandose egreso contraindicado por lo que el nimero de aqui en adelante es de’

19 ninos. Lo anterior coincide con lo reportado en estudios previos.(7,4)  (Ver
grafica 1) ‘

Grafica 1 De 48-59 De 60-71
15% De 0-11

5%

De 36-47
25% (.

{ De 12-23

10%

De 24-35
40%

El Cuadro No. 2 muestra la sobrevida de los pacientes que integraron este

estudig, la cual fue satisfactoria, pues de 19 pacientes que estuvieron en
tratamiento, actualmente 12 pacientes contindan en control, uno fallecid, 6

deseontinuaron tratamiento, habiendo recibido por lo menos un ciclo de..

Quimioterapia, antes de abandonar el régimen terapéutico. Se tomo la
spl:;revida en base a la ultima fecha registrada en el expediente, ya sea por.
visita a control a la unidad de oncologia o por motivos ajenos a la patologia en
estudio. Con esto podemos inferir que el tratamiento es exitoso para los

Pacientes que llevan una continuidad en el mismo. Asi mismo, la sobrevida ha
sido satisfactoria ya que los pacientes tienen un promedio de 4 afios en remision -

completa.
A pesar de que la mortalidad de los pacientes con tumor de Wilm's podria sér

alta, en nuestro estudio han tenido buen prongstico, probablemente porque los

- menores fueron tratados y diagnosticados a tiempo. - g

En el Cuadro No. 3 se muestran los métodos diagnosticos utilizados, lo cual es

importante porque permiten la extirpacion guirGrgica mas facilmente antes de la
diseminacion metastasica. En este estudio nos podemos dar cuenta que la
tomografia axial computarizada, ultrasonido, pielografia intravenosa, rayos X se
utilizaron en la totalidad de los casos (100%), ya que estos examenes, ademas
de la clinica, confirman el diagnéstico.

Por ultimo se realizaron Unicamente 2 resonancias magnéticas para descartar

otro tipo de anormalidades y confirmar el diagnéstico, estos equivalentes al
10%. (Ver grafica 2).

Gréafica 2
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METODO DIAGNOSTICO

El Cuadro No. 4 pone de manifiesto los hallazgos quirtirgices. Afortunadamente
en la mayoria de los pacientes 84.21%, se realizé una reseccion total del tumor,
ya que se encontrd que estaban en estadio |, 1l, tumor residual en el caso de
una paciente en estadio IV y uno en estadio {il.

Se realizd biopsia en 4 pacientes, 20.05%. Se encontrd un derrame por
rompimiento del tumor 5.26%, el cual sucedié antes de ingresarlo” a sala de
operaciones. Se encontrd metastasis hematégenas en un caso 5.26%,
anomalias congénitas en (3 casos) 15.78%, metastasis locales en (2 casos)
10.52%. De los haliazgos quirlirgicos pcdemos decir que no influyeron en la
sobrevida de los pacientes, ya que ademas de encontrarse en estadios
tempranos, el tratamiento fue el adecuado. También para el caso del

_rompimiento del tumor que se le did radioterapia en lecho tumoral posterior a

reseccion del tumor, y ha tenido una sobrevida satisfactoria. (Ver grafica 3)
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Grafica 3
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El Cuadro No. 5,-muestra el pronéstico relacionado con el tipo histolégico.
Aunque, se encontraron 12 pacientes con histologia sarcomatosa (63.15%) la
cual puede ser favorable y 7 de histelogia anaplasica (36.89%) la cual es
desfavorable, se debe asociar al estadio del tumor, va que un tumor de
histologia desfavorable (36.89%) en estadio II, tiene buen pronéstico si se trata
con reseccion quirtrgica, y citostaticos.

En nuestro estudio el pronéstico en la mayoria de pacientes, fue bueno, pues
aunque habian 7 pacientes con histologia desfavorable, el estadio no era
avanzado, por lo que las espectativas de remision eran bastante buenas.

Al momento de determinar el estudio se tenia el registro de 12 pacientes que
continuaron en control con buen pronéstico. (Ver gréficas 4 y 5).

Grafica No. 4
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Grafica 5
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El Cuadro No. 6 muestra las anomalias congénitas relacionadas con los

pacientes con tumor de Wilm's, se enconiré un caso de aniridia (5.0%)
hemihipertrofia, un caso (5.0%) y un caso de hipospadias (5.0%) lo cual muestra
una similitud con lo descrito en la literatura. (4), en 17 pacientes no se reportd
anomalia (85%). (Ver grafica 6) ’

Grafica 6
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4

. El Cuadro No. 7 pone de manifiesto que el tratamiento del paciente con tumor
de Wilm's es multidisciplinario, y en este estudio fueron tratados segin el

- protocolo de la NWTS lll el cual fue de la siguiente manera : para los estadios |
y Il recibieron doble y triple droga posterior a la reseccion completa del tumor, de
'los cuales uno recibid radioterapia por rompimiento del tumor antes de la
intervencién.
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Para los estadios Ill, IV se les administré radioterapia antes de reseccion
quirtirgica con telecobalto en lecho tumoral con 300 ¢Gy. Posteriormente a la
reseccién se les administré triple droga. Las drogas utilizadas como citostaticos
fueron actinomicina D 15 mog/kg/dia, vincristina 15 mg/m%semana, adriamicina
20 mg/m?/dia o bien se utiliz6 ciclofosfamida 10 mg/m%dia.

El tratamiento ha sido bastante exitoso ya que de los 20 pacientes que
inicialmente se contaba en el estudio, uno rechazé tratamiento, uno fallecio por
causa desconocida aparentemente” ajena al tumor, 6 descontinuaron el
tratamiento y 12 contintian en control de los cuales 5 estan en remision
completa y 7 en remision parcial. (Ver grafica 7)

Grafica 7
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Cuadro No. 8. Las complicaciones post-tratamiento  (quimioterapia,

radioterapia) mas frecuentes fueron: en 26.3% (5 pacientes) se presentd
moniliasis, neutropenia en 15.78% (3 casos), luego dehiscencia de herida
operatoria e infeccién de herida operatoria un caso para cada entidad, con
5.26% cada uno.

Por ultimo cabe mencionar dos pacientes que se les diagnosticd hepatitis “A" y
uno hepatitis “C" los cuales actualmente estan en resolucion Yy un caso de
neumonia, que hacen 15.78%.

Entre las complicaciones hay que mencionar la DPC que es el comin
denominador de la mayoria de pacientes al momento del ingreso, a pesar de
ello han tenido una respuesta satisfactoria.

Las complicaciones anteriores suelen darse por la naturaleza misma del
tratamiento (quimioterapia) por lo cual es de esperar que los pacientes cursen
por lo menos con una de las entidades antes mencionadas.

El Cuadro No. 9 muestra el estado actual de los pacientes, nos podemos dar
Cuenta que Gnicamente doce pacientes han continuado con control periédico de
los cuales cinco han estado en remision total (26.31%) y siete en remision
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parcial (36.84%). La mayoria alin estan en el esquema de quimioterapia, pero
han tenido buena respuesta al tratamiento.

Cen esto podemos decir que el pronostico y estado actual de estos pacientes es
satisfactorio. De los demas pacientes 6 descontinuaron su tratamiento pero se
ha documentado en 4 casos que aun viven ya que han consultado por causas
ajenas a dicha patologia. (Ver grafica 8)

Grafica 8
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IX. CONCLUSIONES

. Se encontraron 20 pacientes con diagnéstico de tumor de Wilm's en 5 afios
de los cuales 60% auln se encuentran en control, el 30% descontinuaron el
tratamiento, el 5% fallecié, y un 5% rehusé tratamiento.

1
- De los pacientes que continuaron el tratamiento, 5 estan en remision total y

siete en remisién parcial, por lo que se deduce que una continuidad en el
tratamiento puede representar un éxito en el mismo.

. La edad al momento del diagnédstico es base fundamental para el mejor
prondstico del paciente y un régimen terapéutico adecuado a tiempo.

. El estadio y la histologia determinan el esquema del tratamiento para
asegurar una sobrevida favorable.

- A pesar de que el prondstico del paciente es bastante malo, en este estudio
la maycria de los pacientes han tenido una sobrevida favorable.

36

oy X. RECOMENDACIONES

Que se continte con el manejo actual ya que este ha sido satisfactorio en la

mayoria de los pacientes.

Hacer conciencia en los padres de los pacientes con tumor de Wiim's sobre

la importancia del control estricto y asistencia a las citgs_dadals por la ugldad
de cirugia pediatrica u oncolégica para un mejor seguimiento del caso de su
hijo.

_ Crear conciencia en todas aquellas personas que tengan relacién con el

proceso salud enfermedad de |a importancia de reallza_r exa;nﬁ)nei:
minuciosos en todo paciente pediatrico que se presente con sintomatolog

abdominal ya que el diagnéstico y tratamiento temprano juegan un papel
muy importante en el pronostico de esos pacientes.

A través del Servicio Social darle seguimiento domiciliar a los pacientes con

el propésito de prevenir las deserciones de TX y darle seguimiento a la
sobrevida de los pacientes. )

2
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Xl. RESUMEN

En el pr_esente estudio realizado en el Hospital General del Seguro Social, se
encqntro un total de 20 casos, los cuales no fue posible incluirlos en su
tot_a\hdad ya que, a la fecha de terminarlo solamente 12 pacientes continuaron
bajo control en la unidad.

De la totalidad de pacientes en control (60%), 7
; 5 , 1 se encontraro isid
parcial y 5 en remision total. ) S

Las grincipales caracteristicas clinicas encontradas fueron: la edad al momento
del diagnéstico, fué en promedio de 2 a 3 afios (40%), en su mayoria el sign

dpc_umentado fue el de una masa en alguno de los dos flancos, que crgcig
fapn_idamente, clasicamente indolora, inmévil, fija, siendo éste |un hallazgo
incidental. .Todos los pacientes fueron sometidos a reseccién completa c?el
tumor: y recibieron por lo menos un ciclo de quimioterapia antes de abandonar
el régimen terapéutico. La presencia de metastasis locales a ganglios linfaticos

y met_éstasns 'hematégenas, no fuvo mayor influencia en la respuesta al
tratamiento, asi como el estado nutricional.

Ltfs factors:*s de_ mal prorjéstico como lo son el tipo histolégico, edad mayor de 2
3nos, me'ta::‘.taSIs I'!ematoggnas, estadio del tumor, no incidieron sobre el efecto
e la quimioterapia y radioterapia. Solamente un paciente fallecié, ya que

actualmente este tipo de patologia res i !
; : : : ponde bien al uso i
radioterapia y quimioterapia. de la cirugia,
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 3. Tratamiente Quirdrgico:

3.1. tumor resecado completamente si_ no___
#H.C.: 3.2. tumor residual si____ho___
T 3.3. metastasis locales si__no_
1. Datos Generales: 34. se hizo biopsia de tumor siT e
3.5. metastasis a ganglios linfaticos si___no___
3.6. derrame Transoperatorio del tumor si__no___
Nombre: Edad actuaj:™ —=— M 3.7. implantes peritoneales del tumor si___no___
----- e 3.8. tamarfio del tumor si__no___
Sexo: F M Direccion: e 3.9. metastasis hematogenas si__ no___
. ¥ 3.10. tumor bilateral si_ no___
Fecha de ingreso 3.11. anomalia congénita si___no____

3.12. estadio | il 1] v v

Fecha de reseceion - B =l 3.13. Anatomia patologica Numero

Histologia favorable:

2. Tratamiento Médico: Histologia desfavorable:
21 Drogas: : 3.14. Metastasis
Nombre: Dosis: No. Ciclos: : i
Inicio: Toins Butacan 55 Tipo: Organo afectado:
- 4. Ultima consulta:
Ngrnbre : Dosis: No. Ciclos:
Inicio: Termind: DuracionTX: i 4.1. Fecha:
2.2, Rad.ioterapia: 4.2. Remision total: parcial;
Dosis .rads: Inicié: Termind:
Duracion: . 4.3. Sobrevida er\afos:
2.3. Hallazgos clinicos al inicio del tratamiento: o
g 5. Entrevista a padres:
Hallazgos clinicos al final del tratamiento: “" 5.1 Luego de iniciado el tratamiento de su hijo(a), cuanto tiempo vivic?
0- 3 meses
2.4, RX: 4 - 7 meses
s e 8 - 11 meses
Afdorar - 12 - 18 meses
Broe: : ot 19 - 24 meses
: Vive alin
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