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1. GENERALIDADES

1. Epidemiología:

Según estudios realizados en el Hospital Infantil de México, el
Tumor de WilIms se sigue considerando en la actualidad como el
Tumor sólido maligno más frecuente entre los tumores
intraabdominales en niños (2). '

En los Estados Unidos, datos reportados por Institute of
Pathology Armed Forces, revelan que el Tumor de Willms constituye
cerca del 60/0 de los cánceres renales y lo consideran también como
el más común de los tumores malignos abdominales en niños (4).

Estudios realizados en Guatemala, por trabajos de tesis en los
años 1972 y 1979 también lo reportan como el tumor abdominal
más común en la infancia (16,14,7,11).

En cuanto a la incidencia según la edad, estudios de Estados
Unidos, México y Guatemala reportan que el 75010 de pacientes con
Tumor de Willms se dianostican antes de los 5 años de; edad y de
éstos 650/0 antes de los 3 años de edad (5,4,2,6,16,7,14). Barret y
McCague reportó en un feto de 6 meses y medio, nefroblastoma de]
riñón derecho (4). Dargeon reporta un caso de Tumor de WilIms en
un hombre de 75 años de edad (6).

E:stos países mencionados anteriormente no reportan UD>
diferencia significativa en cuanto a su distribución por sexo se refiere.
(14,6,7,16,2,4,5). También dan a conocer que el tumor ocurre cor
igual frecuencia en el lado derecho o izquierdo, por lo que SigUE
siendo difícil aún, el diferenciar clínicamente un tumor de flancc
derecho intrarrenal de uno intrahepático, situación. que en SI
mayoría puede ser resuelta con el uso de técnicas radiológicas simple:
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y de riesgo mínimo (4,2,14,16,5,6,7). El tumor puede ser bilateral en
el 7.20/0 (5,10).

Se encuentran un gran número de sinónimos entre los cuales
podemos mencionar: Nefroblastoma, Nefroma, Embrioma, Nefroma
Embrional, Embrioma Maligno, Nefroma Maligno, Tumor del
Mesenquima, Tumor Mesoblástico, etc. etc. (4,13).

2. Etiología:

Eberth en 1872, fué el primero que describió cuidadosamente
un tumor mixto del riñón, y consideraba que el tumor creció desde el
tejido Mesonéfrico incorporado en el Metanefrico del riñón, llamó la
atención sobre el carácter heterogéneo del tumor, explicó la
presencia de elementos musculares atribuyendo su origen a
inclusiones del cuerpo de Wolff y el tejido conectivo que contenía en
abundancia células musculares embñonarias. WiÍlms en 1899 acepta
este concepto, pero agrega a ello que el Mesodermo también tiene
que ver y no sólo el Mesonefro, postuló que el tumor se originaba
tempranamente de la vida em brionaria. a partir de fragmentos de
tejido Mesodérmico indiferenciado, el cual en su desarrollo normal da
origen a células del Miotomo (músculo estriado), Esclerótomo
(Tejido vertebral primitivo) y el Nefrotomo (Cuerpos de Wolff).
Actualmente se acepta la teoría del origen Mesodérmico, para el
Tumor de Willms (4,5,16).

3. Patología:

A) Macroscópica:

Aproximadamente el peso del riñón con Tumor de Willms es de
300 a 800 g. es de consistencia blanda y presenta pérdida de las
lobulaciones: La neoplasia permanece encapsulada hasta una fase
algo avanzada, puede invadir los tejidos adyacentes del parénquima
renal, como la pelvis renal y el w:eter, las venas renales o la grasa
perirrenal, en algunos casos existe una extensa hemorragia
subcapsular. El tumor del parenquima es amarillo-blanco a gris
rosado. Al efectuar la sección se observa con frecuencia áreas
extensas de necrosis y hemorragia, especialmente en los tumores de
gran tamaño, se encuentran a veces múltiples quistes con líquido
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serosanguinolento, lo que más invade son las estructuras adyacentes
como la glándula adrenal y el diafragma (12,4).

B) Microscópica:

El tumor es altamente celular y compueSto de la pérdida de la
continuidad celular con células ovales o poligonales y núcleos c~n
escasa descamación, particularmente cromatina y no se diferencIa
bien el núcleo. Muchos núcleos aparecen marcados fuera del
Citoplasma y con escasa eosinofilia, el Citoplasma se .extlende para
uno de los polos fuera de la formacion del borde del CItop~as~~. Las
células del tumor casualmente son agregadas desde el .pnnClpIO en
una distribución delicada uniformemente del sarcoma fibrovascular
que se encuentran por lo general adheridas a la pe~iferia del tumor.
Solamente en ocasiones se presentó como extenSIO?eS de tIr~S de
Citoplasma extendidas para el núcleo. De particular ImportanCia. es
la ausencia de los elementos nefroblásticos. Ocasionalmente ..los
tú bulos son notados e interpretados maduros, que inva?e~ el te]Id,o
del tumor. A menudo bandas de tejido MesenqUlmatlco. mas
diferenciadas dividen las partes más celulares de la neoplasIa en
lóbulos irregulares, y en el interior- de est~s. bandas e~nsten con

frecuencia fibras musculares lisas y esqueletICas, ocasIOnalmente
existen otros elementos tales como glomérulos abortivos, cartílago,
huesos o nidos de epitelio escamoso (3,12,14).

MET AST ASIS

10 a 200/0 de los pacientes con Tu?,or, d7 Willms, !ienen

metástasis al mismo tiempo que se hace el dIagnostICo.La metastasls
es más común en pacientes de más edad y en aquellos en los que el
tumor está avanzado.

Las metástasis se vienen a desarrollar en un 20 a 300/0. ~ pes~r

de tener un control del tumor primario. Los pulmones es ~I
SitIOmas

común de metástasis, llegando hasta un 800/0 en pacIentes que
desarrollan éstas. Otro sitio común de metástasis es el hígad~, hueso
y nódulos, linfáticos superficiales. En el Tum.or de WIll:ns la
ocurrencia de la metástasis pulmonar no necesanamente mdlca un
mal pronóstico (10,18).
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4. Aspectos Clínicos:

Pacientes con Tumor de Willms son algunas veces asintomáticos
(10). En los pacientes que presentan sintomatología, es descubierta
una masa abdominal firme, inmóvil, que no se moviliza a la
respiración. En el lado derecho es más difícil palparla por el hígado,
es descubierta por parientes o el médico al hacer el examen físico, es
palpada aproximadamente en el 500/0 de los pacientes
(5,4,6,10,14,2,7,18,13).

La masa presenta un crecimiento rápido (10). El dolor
abdominal se presenta en un 30 a 500/0 de pacientes (5,10,4), la baja
de peso y fiebre es frecuente encontrarse en un 150/0 (10,5), cuando
se encuentra hematuria hay una invasión del tumor al sistema
colector ésta, no es un signo de empeoramiento del cuadro ya que
pacientes que la presentan tienen el mismo pronóstico de vida que
los pacientes con Tumor de Willms que no presentan hematuria (10).
Se ha presentado hipertensión en un 750(0 (7,4,10). Nieveles de
Renina están elevados debido a la compresión" vascular y al
crecimiento del tumor (10). La Eritropoyetina se encuentra en
niveles altos, (10), pero en pocos pacientes se ha demostrado la
eritrocitosis, (10). Además se encuentra en un 150/0 anomalías
congénitas siendo éstas microcefalia, hernia umbilical, hipospadias y
duplicación del sistema colector.

5. Métodos Diagnósticos:

5.1) Procedimientos Recomendados

A) Pielografía Intravenosa: Identifica los tumores
renales, en particular, cuando se efectúa con una dosis
de material de con traste adecuada y toma inmediata
de radiografía, para aprovechar el efecto de
opacamiento corporal, facilita la distinción entre las
masas tumorales sólidas y las qu ísticas.

B) Ultrasonido diagnóstico, si se dispone de él.

C) Radiografías de tórax: son importantes ya que los
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D)

pulmones son signos importantes" de metástasis.

Examenes de Laboratorio.

Laparatomía: Para determinar estado del tumor
primario y la presencia de metástasis (5,10).

5.2) Procedimientos de Investigación Opcionales

E)

A)

B)

Aortograma Y Arteriografia Renal, los cuales, ~on
procedimientos difíciles en niños, pero son utIles
cuando la enfermedad es extensa, cuando un riñón no
funciona o cuando se tiene sospecha de enfermedad
bilateral (5,10).

Pielografía retrógrada.

5.3) Procedimientos no Recomendados

A) Linfangiograma

Radiografías de Huesos, ya que las metástasis a ellos
son raras (5).

B)

6. Diagnóstico Diferencial:

En toda masa que se encuentre en los flancos del abdom~m de
los niños, se de be pensar en la posibilidad de Tumor de WIllms,
Hidronefrosis, Riñón Poliquístico, Neuroblastoma, Sarcoma
Peritoneal, etc, etc, (5,10,17).,

El Neuroblastoma es el tumor que 'con más dificultad se
diferencia del Tumor de Willms, hasta en un 400/0 porque es una
masa larga y los hallazgos radiográficos son indistin~~v?s. L~s
Neuroblastomas por las glándulas adrenales desplazan el rmon hacia
el inferior lo que hace que se desplacen los cálices al observar el
pielograma Y a1¡rnnas veces con obstrucción, pero fuera de ,una
distorción intrarrenal. Si el Neuroblastoma agarra la lmea
paravertebral desplaza el riñón y lo rota hacia la espina y. este es un
hallazgo que no es encontrado en el Tumor de Willms. Los
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Neuroblastomas son más calcificados en un 300/0, mientras que el
Tumor de Willms es de un 10 a 150/0, finalmente los
Neuroblastomas, la localización es central y cruza la línea media,
esto es raro en un Tumor de Willms (10,1,17).

Debe hacerse diagnóstico diferencial con la Hidronefrosis, del
10 al 150/0 puede ser distinguida en los hallazgos de un pielograma,
excepto en las raras instancias cuando el riñón no es funcionante, es
necesario hacer radiografias con una técnica de doble dosis,
ultrasonido, o Tomografía computarizada, indican la naturaleza del
quiste o de la masa. Cuando se usa un pielograma retrogrado da la
indicación del sitio de la obstrucción, por lo general el 50/0 de los
pacientes con Tumor de Willms se queda con un diagnóstico
insospechado. Cuando el Tumor de Willms se rompe hacia el espacio
retroperitoneal o intraperitoneal se confunde con ruptura de visceras,
trauma o apendicitis aguda (10).

7. Oasificación: The American National Willms, Tumor Studys
(lO)

GRUPO 1:

Tumor limitado al riñón y resecado por completo. La superficie
de la cápsula renal está intacta. El tumor no se rompió antes de la
extirpación o durante la misma. No hubo tumor residual manifiesto
más allá de los bordes de la resección.

GRUPO II: /

El tumor se extiende más allá del riñón, pero se ha resecado por
completo. Hay extensión local del tumor, es decir penetración más
allá de la cápsula hacia los tejidos blandos perirrenales o afección de
los ganglios linfáticos periaorticos. Los vasos renales que están fuera
de la subtancia renal están infiltrados o contienen trombos
tumorales. No hay tumor residual manifiesto más allá de los límites
de la resección.

GRUPO III: ...
,

Tumor no hematógeno residual confinado al abdomen, puede
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. ás de los hechos siguientes:ocurnr uno o m
,

. tido a biopsia o se ha roto antes de la
1) El tumor se ha some ."

cirugía o durante la m1sma.

implantado en las superficies
2) Hay tejido tumoral

peritoneales.
. . . allá de las cadenas

3) Hay ganglios linfáticos .invad1dos mas
paraaórticas paraabdommales.

I to a causa de
El tumor no es resecabl~.

por . c~mp e
4)

infiltración local hacia los tej1dos v1t es.

GRUPO IV:

. metástasis más allá de las observadas en
Metástasis hematógen~,

h' d hueso Y encéfalo.
el grupO III~ es decir, pulmon, 19a ()' ,

GRUPO V: !

al Principio o de manera
renal bilateral, ,.

y. a seaAfección
subsecuente. . ,

l.¡~)

8. Tratamiento: . . el
W'llms ha sufrido camblOS,

El tratamiento del TU
d
~.or

f
de

la ~efrectomía en 1,900, el cual. t que se 10 ue d
..n de laprimer tratanllen o . 1915 con la intro UCC10 .

fué cambiado postenonnente en . troduce la Actinom1cma D,. h ta 1954 cuando se tU .' 1963 Butonradioterap1a, eS as ...
d la quimioterap,a., ,.En . '.

abriendo con ello .la, era e 'ncristina actualmente se da un
demostró la efect1Vldad de 1\:" ndo la Cirugía, Quimio~rap)!, ~la

tratamiento multifactonal com d~a tratamiento es la cirug1a, n? solo
Radioterapia. El pnme~ p~Ot' sino para determinar tamb1en el
porque confirma el d1agnOS'~.o tos pará dar la base para su
estadío, siendo estos dos, e emenJ. .",
tratamiento (10). "

'.:i'
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Técnica Quirúrgica:

La incisión es transversa transperitoneal, es usada para remover
el tumor, para tener un mínimo de manipulación y a~ceso fácil. Por
una larga incisión toracoabdominal tiene también una exposición
excelente. La incisión podría cruzar la línea media, lo que permitiría
la exposición del riñón opuesto. Cuidadosamente la exploración del
abdomen conlleva los riesgos de la diseminación del tumor.
Particular atención debe ponerse en la región de nódulos linfáticos
periaórticos, hígado, riñón opuesto.'

.

Demasiada manipulación es inadecuada, aproximadamente 50/0
de los pacientés' pueden tener un tumor contralateral insospechado.
Los núdolos sospechosos se deben resecar'para evitar el riesgo de
daño del riñón.

Aunque no se tenga sospechas, debe tomarse una biopsia del
hígado. La ruptura del tumor agrava el pronóstico, si la exploración
indica que el tumor es invasivo y ataca mesenterio, duodeno "0
pancreas es preferible cerrar y tomar sólo la biopsia (10).

La radioterapia que se da antes de la operación hace al tumor
más manejable. El uso de la Vincristina preoperatoriamente en el
grupo IV, fue asociada con una alta mortalidad, por eso no se
recomienda (10). La adecuada exposición suave y meticulosa técnica
y el cuidado de no romper el tumor, es esencial para tener mejores
resultados.

Quimi.oterapia:

En los estudios realizados por Children Hospital .Medical Center
y de Sidney Farber Cancer Institute, los resultados de estos análisis
sugieren que la adición de radioterapia post-operatoria, del tumor
unida a sólo un agente quimioterápico, no influye en el pronóstico
del paciente. En contraste con el efecto positivo de la radioterapia
post-operatoria y la combinación de la quimioterapia con Vincristina
y Actinomicina D, que da un mejor pronóstico de vida de 5 años de
800/0 aproximadamente (8,9).

.

La forma de administrar estos medicamentos es la siguiente:

8

..~ =- -
~ -- -'--~'----~--

.
" D 10 mic,:'Ogramos/Kg/dosis (total 70

10) ActlUomlclUa .'
microgramos/Kg.) dm,ante la radioterap~a.

.,
,.

" D 10
microgramos/Kg/dosis (total .70

2) ActlUomlClUa
) d t' I radioterapia Y repetir cada 2 o 3

microgramos/Kg. uran e a -
meses durante la radioterapia p()f 2 anos.

,
.

" /K /d sis (dosis máxima 2 mg.)3) Vincrlstina 0.05microgr~~d~sis g~t~erar, Y Actinomicina D 10
cada semana por 12 o ~as al' dosis' 70 microgramos/Kg.)
microgramos!Kg./d~sIS (to

d
t

2 ses durante la radioterapia
durante la radIOterapIa Y ca a me
por dos años. (8) ,

. N t' I Willms TumorStudys 30/0 de los pacientesSegun la a lOna. .. I .t d de los pacientes con el
murió de toxicidad' o mfec~lO~ Y a .ml ausa lisis Y regresión de las
tumor, sobrevivieron. La qUImIOterapIa ca ,.
células del tumor en la fosa renal.

fectos tóxicos en estas drogas, es en elLa mayor parte de e. . nificante de Glóbulos Blancos, se
hueso del cráneo. Depre~lOnL:'¡ctinomicina D con la radioterapia
observa en la hematologla: .d d' h

. el hígado y sus pruebas
está asociada con la tOXICI a aCla
funcionales están alteradas

(10).

Radioterapia:
. . t d segu' n edad del paciente:"Dosis de rads admmls ra as, l' ,"

I
, 1 800 a 2,400 rads

O a 18 meses 2' 400 a 3,000 rads
19' a 30 meses 3' 000 a 3,500 rads
31 a 40 meses 3' 500 a 4,000 rads
después de 40 meses

,.

'1 0.' .l..' tal,
d'

. . . nen a ser fundamen es en.
La cirugía temprana Y ra ~aclondvlecomo una evidencia' que la

la terapia. Esto ~s, ahora consl:,ra ~
ntos para el efecto contra el

radiación y la qUlpl1oterap13
l '

al
t

. ~se
d

J
d
U

de r~diación. El tratamiento
h ue aumente a OXICIa ."

. atumor, ace q . d 48 horas de la reseccion
qUlrurglC

puede iniciarse despue.s e 1 200 rads por semana el régimen deempezando con unos 750 a ,
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---\
dosis es ajustado acord~ a la e~~d~el paciente. ,

El equipo de supervoltage "u d'
abarcar el sitio ente d

p. e e ser usado. El campo puede

. . ,ro e operaClOny extend '

media mcluyendo los cuerpos verteb al
ers,e.~~ando la Imea

usarse un escudo. En el grupo I~
~s. Para .el r¡non opuesto debe

pulmonares, sus campos'pulmo
,o~ paCle~tes ~on metástasis

de 1,400 rads, o porciones de ;~~s,
pue en ser irradiados con dosis

rads son dados cuando hay m t ' 't'
~ 1,009 ~ads por semana. 3,000

,
I d

e as aSlS al hlgado d . ,
il

emp ea as en metástasis a cerebr h' .
"

,~SIS Slm ares, son
, o, ueso Y: otras estructuras.

.

y.

~, ,"'1

En los niños de"2'años de d d IN''''''
,.'

demostró que la radiotera ia n:
a ,a at~o~al WillmsTumor Studys

quimioterapia en paciente; d ter;, b~neflclOs~ cuando se unía a la

incidencia de' recurrencia de
e
l

e
t
s a 10.. En p~clentes más grandes, la

alta "'"
umor en pacientes' ad'

, con la evidencia de que sólo li . '. ,no;~r lados es

para el tratamiento (10).
. qUimIOterapia no es suficiente

Complicaciones de la Radiación:

Toda la qUiIhioterapia conlleva un" I
.'"

",'

. .
radioterapia produce grandes in .

d
. a

d
to riesgo de mortalidad, la

"

,
... ..",' . ...

CI enclas e deformidad estructural e

.
. ~ .,,-',. '

Impedimentos fun-cionales.

Talvés las atrofias localizadas ' .
'

radiación cuando se usa
~n el. hlgado, se deban a la

esquelético s, particularmente e~~nr
a~tmomwma D. Los cambios

870/0 de pacientes sujetos a est °d~osl~son manifestaciones del 73 al

ocurren a pesar del uso de d .u .~os argos (10), estas deformidades
ra lacIOn cruzand I I

entera, y los resultados vien
o a co umna vertebral

trapezoidales de las Ve' rteb
en a ser anormales con desenvolvimientos

M ...'
ras como tejido bl d

uchos pacientes requieren tratam' t s,.ar"os adyacentes.

requ
.
ieren fusión espinal Las d f .

d
len

d
o con un cmto y algunos

,

"

. e orro¡ a es má
vertebral, es en pacientes ue' . . s~ever~s de la columna

temprana edad. Estas'
q

r
h.an recibido radIOterapia desde

voltaje (10). Por largo tie~~~~ I~a~~ones resuh~n debido al alto

la reducción del volumen p Ims
u lOSpulmonares demostraron que

las vías aéreas, es directaínen~
onar c~mo algunas obstrucciones de

que se dé (10). Estos efectos d:~~~rCI~?¡¡l. ~aumento de radiación
Irra laClOn pulmonar, empiezan

l
I

10
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.
con la rutina d~1 uso profiláctico, sin embargo las lesiones
metastásicas pueden ser curadas por radioterapia.

Leucemia, viene a ser reportada en pacientes sujetos a la
radiación de pacientes con Tumor de Willms. Este fué un período
latente de 14 a 16 años, desde el inicio del tratamiento Y el
desenvolvimiento de la Leucemia (15,10).

Radioterapia Post-operatoria Y preoperatoria:

Tempranamente la experiencia con el tratamiento del Tumor de
Willms, se ha experimentado con una radioterapia preoperatoria y
con una fuerte administración de la misma (10). Desde ese tiempo los
cirujanos americanos tienden a ofrecer la intervención quirúrgica
inmediata en los pacientes con Tumor de Willms, completando con
una radioterapia post-operatoria. En Europa esto ha sido visto con
menos uniformidad' en un control de la International Society of
Pediatrics Oncologist, en pacientes que tuvieron radioterapia
preoperatoria reportaron que la incidencia de ruptura del tumor,
durante la cirugía, es menor, sin embargo la sobrevida, no es
significativa entre ninguno de los dos grupos. El uso de la
radioterapia preoperatoria con un tumor masivo, irresecable, eS otra
cosa, es recomendado el tratamiento de 1,200 rads en un curso de 10
días, conjuntamente con una sola dosis de Actinomicina D en su
dosis usual, completando 6 semanas.

Aproximadamente el 150/0 de los pacientes quienes fueron
operados de Tumor de Willms, podrían tener un tumor en el otro
riñon al tiempo de la operación. Acerca de esto 2 de 3 lesiones de
este tipo fueron diagnosticadas operatoriamente, una clínicamente,

y

otras por examen de rayos X. Pacientes con Tumor de Willms que no
presentaban durante el acto operatorio tumor bilateral, lo pueden
desarrollar posteriormente en un 3 a 40/0 (lQ).

Muchas formas de tratamiento vienen a ser recomendadas para
el Tumor de Willms bilateral, la quimioterapia Y

radioterapia vienen a

erradicar el tumor Y hacen que se aproveche el parénquima renal

como sea posible, los tumores pequeños podrían ser quitados si la
mayor parte de tejido renal puede ser conservado (10). Si el tumor es
bilateral invasivo con una biopsia se puede diagnosticar Y

podría ser

11
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tratado con quimioterapia y radioterapia de 1,500 rads, durante 2
semanas, en los riñones. Un segundo procedimiento después de 2 ó 3
meses de tratamiento, es el indicado, ningún tumor viable podría ser
resecado al mismo tiempo. La nefrectomía bilateral y el transplante
renal, son raramente" indicados (lO)..

Acerca del tratamiento de las metástasis es caracterizado por
una terapia agresiva. Las metástasis solitarias pueden ser resecadas
con una alta espectación de cura, múltiples metástasis
frecuentemente responden' a la quimioterapia y radioterapia.' Si el
tumor persiste, la incisión quirúrgica es la indicada (10).

u

'La incisión quirúrgica de la metástaSis pulmonar ha alcanzado
avances dando otra forma a la terapia, esto causa un mínimo daño
de los tejidos normales no tóxicos, en la metástasis del hígado ha
dado buenos resultados la resección quirúrgica, cuando la lesión es
única. '. ~r

¡ ~,'

9. Pronóstico: ;"11 ,

.,1

No se ha visto otro tumor que sea tan dramático en'los últhno&,
15 años, como el Tumor de WiIlms. En 1962, la sobrevida raramente
llegaba al 250/0 (10); Estudios realizados en los últimos años; por
Children Hospital Medical Center y Sidney Farber Cancer Institute
revelan que la com binacióh de radioterapia postoperatoria con
quimioterapia de vincristina y Actinomicina' D, da un mejor
pronóstico de sobrevida de 5 años en un 800/0
aproximadamente (8). iiJ

pT!-:.:'

Las características del tumor, y del paciente son;significativas'
en la predicción de la enfermedad, siendo éstas, tamaño de la ,lesión,
edad, estadía, y tipo de células (10).

'

f,

A los pacientes Ique se les diagnostica el tumor antes de los 2
años de edad, tienen mejor pronóstico en todos los estadíos del
tumor, en parte esto es porque el tumor tiende a ser menos
diseminado y pequeño, el 940/0 de pacientes del estadía IV con esta
enfermedad, están sobre los 2 años de edad,'al diagnóstico.

,;! :.

El pronóstico del paciente no varía si el tumor está de un lado
ilj

12

...~

o de otro, o según el sexo.
. Studys establece que el grupo o

La National Willms.Tum:rde la extensión del tumor y de la
estadía se basa en ~~ s~tem

I tumor Pacientes que tienen tumor
perfecta excisión qUlrurglca .~e .,

gica se debe a contaminación
residual después de la resecclo~ i~~r;::ticO (lO).
durante ésta, y esto empeora e p., ". , la ru tura de la cápsula hace más

El derrame del tumor p~r ,PticO La infiltración capsular
,

agresivo al tumor Y empe01:a ~ pro~:sdise~inación de los nódulos
también empeora el p.ronoS!I~o. on la'recurrencia del tumor (10).
linfáticos regionales esta asocIa a c

.
"

.,
diii~riamente efectiva Y destruye

La"quimioterapla es extrao~ diseminado o se ha roto, cuando
frecuentemente el tumo~ q~el ~e"maalignidad es más baja que cuando

'las células son de tIpo epltella; .
a ,

las células son de origen pnmltIVO.

"
"

.

13
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Il OBJETIVOS

1. .
De~rminar la incidencia de Tumor de Willms en los servici~s
NacIOnales de Salud, en los últimos 20 años.

2.
~o~~~r

el manejo que se le ha dado a los pacientes con Tumor
e 1 ms en Guatemala, durante los últimos 20 año;.

Determinar el grupo etareo, ,:,ás afectado por esta patología.

al
conocer los logros alcanzados. en la terapéutica que se le ofrece

pacIente con Tumor de Willms.

3.

4.

5. Aportar un estudio que sirva de base
posteriores.

a investigaciones

.

14
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DI. MATERIAL Y METODOS

Utilizando el método Deductivo, se hizo una investigación
retrospectiva del 10. de enero de 1960 al 31 de diciembre de 1979,
en la cual se analizaron los protocolos de especímenes quirúrgicos y
de necropsia de los casos reportados sobre Tumor de Willms en el
departamen to de Patología del Hospital General San Juan de Dios
"Dr. Carlos Martinez Durán". El Departamento de Patología del
Instituto Nacional de Cancerología, el Departamento de Patología
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social "Dr. Helmut
Herman". El Depártamento de Patología del Hospital Roosevelth.

De los casos que se presentaron fueron revisados los registros
clínicos, para determinar las siguientes variables:

Edad, sexo, ocupación y hábitos, residencia actual, lugar de
origen, síntomas Y signos métodos diagnósticos, tipo histológico,

área de localización de la lesión, tratamiento, condición de egreso,
sobrevida, en relación a esta última, fué difícil determinarla con
exactitud debido a que los pacientes dieron direcciones inexactás.

15



,
No. DE CASOS

%

,
53.828

24 46.2

52 100.0

-- --~

IV' PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio se lograron encontrar 52 casos, de los
cuales 16 pacientes fué posible revisar los casos, ya que son los que
estaban documentados. Se reportaron las variables de sexo, edad, en
52 pacientes, las demás variables serán sobre 16 pacientes.

TABLA No. 1

TUMOR DE WILLMS
52 CASOS

EDAD

EDAD
Menores de 1 año

1 a 2 años
3 a 4 años
5 a 6 años
7 a 8 años
9 a 10 años

11 a 12 años
ignorada

No. DE CASOS
6

19
13

6
4
1
1
2

TOTAL 52

%

11
37
25
11

8
2
2
4

100

Análisis: La edad máxima fué de 12 años en un caso y la edad
mínima fué de 2 meses en un caso.

La mayor incidencia se encontró en el grupo etareo
comprendido de 1 a 2 años, encontrándose que el 730/0 se
diagnostiéó antes aelos 5 añ05 de edad, afirmándose lo revelado por la
literatura de otros países.

16
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TABLA No. 2

TUMOR DE WILLMS
52 CASOS"

.

SEXO

SEXO

MASCULINO
FEMENINO

TOTAL

x' ste una incidencia
similar en ambos

Según la tabla No. 2 el.. . ide con lo reporta4o
por

nc ontrándose que tamblen comc
sexos, e ~

estudios de otros palses.

TABLA No. 3

TUMOR DE WILLMS

16 CASOS
DOCUMENTADOS

MOTIVO DE CONSULTA

No. DE CASOS
MOTIVO DE CONSULTA

Masa Abdominal
Dolor Abdominal
Anorexia YPérdida de Peso

Fiebre
Diarre
Distención Abdominal

Hematuria
Náusea Y Vómitos
Estreñimiento
Masa en Muslo Izquierdo

11
7
6
5
4
3
3
2
2
1

%

69
44
37
31
25
19
19
12
12

6

1 s rincipales motivos de

En la tabla No. 3 se observa, que
o. P

ma sa abdominal dolor

d de frecuencla. t
consulta fueron e~ or en.

d' d de peso, siendo similares es os

abdominal, anorexla y per 1 a

17
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resultados a los revelados or t b'
Guatemala en los años 19~2

ra aJos de ~.sis, realizados en

resultados reportados por est ~.
19~9. Tamb1en corroboran los

México y países de Europa.
u lOS echos en Estados Unidos,

TABLA No. S

TUMOR DE WILLMS
16 CASOS DOCUMENTADOS

DIAGNOSTICO DE INGRESO

TABLA No. 4

TUMOR DE WILLMS
16 CASOS DOCUMENTADOS

OCUPACION

DIAGNOSTICO DE INGRESO
No. DE CASOS %

31
63

6

Tumor de WilIms
Neuroblastoma
Masa Abdominal de Etiología
Neoplasia Vesical
Esplenomegalia
Absceso Hepático Amebiano
Miosarcoma
Leucemia
Hipernefroma
Fimosis
Carcinoma Hepatocelular
Hepatoesplenomegalia

9
2
1
1
1
1
1
1

~Yl

1
1
1

56
12

6
6
6
6
6
6
6
6
6
6

OCUPACION

LACTANTE
PREESCOLAR
ESCOLAR

No. DE CASOS

5
10

1

%

TOTAL 16 100

El porcentaje más alto lo ocu ar I
630/0 dado esto, por la susce p' tib il ' d d

P
d

on os preescolares con un
1 a e los grupos etareos.

En un 560/0, los diagnósticos de ingreso fueron acertados,
teniendo un margen de error de 440/0, la segunda posibilidad-
diagnóstica de ingreso fué el Neuroblastoma,

ocupando un 120/0,

confirmándose durante el estudio
intrahospitalario en un 1000/0, el

diagnóstico de tumor deWillms.
'.

11;

< .,

,f .'

\..>-! ") ;;""-

,;.;'

,.
"
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TABLA No. 6

TUMOR DE WILLMS
16 CASOS DOCUMENTADOS
METO DOS DIAGNOSTicos

METO DO DIAGNOSTICO
"

%No. DE CASOS

Pielograma
Análisis de Laboratorio
Anatomía Patológica
Rayos X de Tórax
Laparatomía
Rayos X de Abdómen
Venocavogram
Rayos X de Huesos Largos
Rayos X de Cráneo
E.K.G.
Biopsia
Médula Osea
Aortograma

16
16
15
15
15

7
6
4
3
3
3
2
1

100
100

94
94
94
43
37
25
19
19
19
12.5

6

'>\C

Análisis:

Los métodos diagnósticos más empleados fueron pielograma
análisis de laboratorio, los cuales se realizaron en un 1000/0 de lo~
casos, siguiéndole en orden de frecuencia, Anatomía Patológica la
cual e? un caso no se realizó, rayos X de tórax y laparatomía,
observandose que la mayoría de métodos diagnósticos que nos llevan
a un diagnóstico definitivo están a nuestro alcance y por lo tanto se
le efectuan a la mayoría de los pacientes.

20
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CUADRO No. 7

TUMOR DE WILLMS .

16 CASOS DOCUMENTADOS
'TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

.,
No. DE CASOS 0'/0

Quirúrgico (Nefrectomía)
15 94

Quimioterápico
11 , 69

Radioterapia Preoperatoria
3 19

Radioterapia post-Operatoria , "'
7,. jL 44

Rádioterapia Pre y Post Operatoria o:"
3,,, 19

No Recibieron Radioterapia
3 19

El tratamiento quirúrgico (nefrectomí~) O~U?ó
el 940/0 el re~~

'del porcentaje fué de pacientes ~ I~s cu~es S()lo se les practico

biopsia por tumor demasiado grande e mesecable.

El tratamiento quimioterápico ocupó un 690/0~ a los pacientes
que no se les dió, fué por muerte en, post-operatorto mmedl~to

y por

egreso solicitado por familiares, de pacientes en casos termmales, se
"administraron los citostáticos de la siguiente manera: .

Vincristina
Actinomicina D
Actinomicina D más Vincristina
No se dió quimioterapia

4 pacientes
3 pacientes
4 pacientes
5 pacientes

250/0
190/0
250/0
310/0

La radioterapia preoperatoria se aplicó en pacientes en los

cuales el tumor era demasiado grande e irresecable.

LOCALlZAClON DEL TUMOR

Un 560/0 se localizó en el lado izquierdo (9 casos) Y ~n
440/.0

se localizó en el lado derecho, no habiendo una diferencia
significativa entre ambos lados.

No se encontró ningún caso de Tumor de Willms bilateral, entre
los registros clínicos que se revisaron.

21
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TABLA No. 8

TUMOR DE WILLMS
16 CASOS DE DOCUMENTADOS

CONDICION DE EGRESO

CONDICION DE EGRESO %

MEJORADO
DESMEJORADO
MUERTO

No. DE CASOS

4
6
6

25
37.5
37,5

Los pacientes que d'"
familiares del paciente.

egresaron esmeJorados, fuá a solicitud de

Se observa un alto t
. .

en' su mayoría consult~~~e~:J~
~ed

~aC1entes fallecidos, los cuales

Willms.
es a 10 avanzado del Tumo,r de

METASTASIS

Del total de los 16 casos un 37 / '

correspondiendo a pulmón el 50~/0
? o pr:sento metástasis,

170/0 respectivamente. '
a craneo, femur, e hígado el

")

, ;

.' q

.,

22
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TABLA No. 9

TUMOR DE WILLMS
16 CASOS DOCUMENTADOS

HALLAZGOS DE LABORATORIO

No. DE CASOS
~, 7

6

"

2
1
1

f:''':'1

%

44
37
12

6
6
6

HEMATOLOGIA
LEUCOPENIA"
ANEMIA
LEUCOCITOSIS
ANISOCITOSIS
EOSINOFILIA
PLAQUETAS BAJAS

ORINA:J
' 'H..

HEMA TURIA
LEUCOCITOS CAMPOS LLENOS

CILINDRURIA

1. ..'." ."

2
2
1

12
12

6

En la hematología el hallazgo más frecuentemente
encontrado

fué Leucopenia con 7 casos, siguiéndole anemia con 6 casos, (370/0),
observándose que todos los pacientes estaban o habían recibido
tratamiento con quimioterapia Y

radioterapia.

HALLAZGOS DE RX

A) PlELOGRAMA:

En los 16 pacientes a los cuales se les hizo pielograma, revelé
anomalÍas tales como:

,desplazamiento. del riñon, por masa

deformación del sistema colector, dilatación de pelvis, riñon n<
funcionante, vejiga empujada hacia abajo.

B) Rx DE TORAX:

En 15 pacientes, a los cuales se les realizó; reveló anomalÜ
tales como: Derrame pleural, Y

nódulos metastáticos diseminado

Elevación de diafragmas,
hipoventilación de ambas bases pulmonare

23
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C) Rx DE ABDOMEN:

.~ ..J

Hepatomegalia desplazamiento d
ocupa flanco.

e asas intestinales, masa que

D) VENOCA VOGRAMA:

Desplazamiento de vena Cava. Bloqueo d i'

Obstrucción de vena cava.
e venas Renales.

HIPERTENSION ARTERIAL: .J

Se encontró únicamente en dos casos (120/0). :-,

CANTIDAD DE RADS ADMINISTRADOS

CANTIDAD DE RADS No. DE PACIENTES

4,000 Rads x 4 semanas
3,600 Rads x 4 semanas
3,000 Rads x 3 semanas
3,500 Rads x 3 semanas
2,000 Rads x 3 semanas
no recibieron

1
2
4
4
2
3

..

16

Un total de 13 pacientes 'b'
.

may or cantidad de Rads a li d
recI leron radioterapia, siendo la

Rads aplicados 2,000. C~t~aa;sd deR4,000 y. la menor cantidad de

establecidas en esquemas po r la N t
.e

l
ad

W
s, aplicada dentro de dosis

.

a lona Il1msTumor Studys.

TOTAL

"

24

"""'tI

.'

J\ ~"c!
I .'.'

.:ú '-".
. ¡~..

" v. DlSC~SION
.

"
e j''''

:} J \.

En la serie estudiada
retrospectivamente se.observó que 53.80/0

de la serie estudiada eran del sexo masculino Yun 46.200/0 del sexo
femenino, o sea que no hay diferencia

significativa en cuanto a sexo

se refiere. ' l.
"

.

.1.

. ,Escobar Carballo, .en un .estudio
sobre.uTumor de Wilhns,

realizado en la ciudad de ,Guatemala en el año de 1972, en lo que
respecta a sexo, ¡lO encontró una diferencia

significativa, al igual que

José M. Varela en un estudio sobre Tumor de Willms realizado en
Guatemala en el año 'de 1979, también reporta no haber encontrado
un~ diferencia significativa, en lo que a sexo se refiere, encontró un

550/0 en el sexo
masculino Y un 450/0 en el sexo

femenino,

habiendo realizado estos estudios, sólo en 2 hospitales
nacionales Y

en un. período de tiempo de 8 años, en cada estudio
respectivamente siendo similares nuestros resultados haciendo la

revisi6~ de los {¡ltimos 20 años en 4 hospitales,

Roosevelth, General

San Juan .de Dios, Instituto
Nacional de ~ancerología, e Instituto

Guatemalteco de Seguridad
Social, también se encuentre

similitud de

nuestros resultados con los
reportados por la literatura

(2),

reportando en México, que en estudio
realizado en esa ciudad

también no se encontró
diferencia significativa en el sexo, al igual

que en las literaturas
(4,6) de los Estados Unidos, quienes también

reportan que no hay diferencia
significativa en lo que se refiere a

sexo.

; 1;

.En la variable edad, se encontró que el 730/0 se diagnosticó
antes de los 5 años de edad, lo cual viene a corroborar los resultados
obtenid,os por Escobar

Carballo (7) y José Varela (16) en la ciudad

de Guatemala, siendo similares
nuestros resultados con los reportados

. 'por la literatura
(2) de México (4,6) de .los Estados-Unidos,

'.observándose pues, que a pesar de la diferencia en cuanto a desarrollo
socioeconómico, situación geográfica y aspectos .culturales, no se

encuentra diferencia en los resultados
reportados por ~sos países y e

25
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VI. CONCLUSIONES

1. En Guatemala la incidencia del Tumor de WiJlms en los
Servicios de Salud, es baja, se encontró un total de 52 casos en
los últimos 20 años dando un promedio de 3 casos por año.

2. El Tumor de Willms en nuestro medio, en su mayoría, no se
diagnostica arttes del primer año de vida.

3. El diagnóstico se realizó en un 730/0 en el grupo etareo
comprendido de O a 5 años de edad, encontrándose una
concentración de 370/0 en el grupo etareo de 1 a 2 años de
edad.

4. Los logros alcanzados en la terapéutica que se le ofrece al
paciente con Tumor de Willms, en los últimos 20 años, no fué
posible determinarlos ya que los registros clínicos que se
encontraron correspondían a años recientes.

5. El tratamiento que actualmente se le ofrece a los pacientes con
Tumor de Wilims, sigue esquemas aplicados en otros países
desarrollados.

6. En nuestro medio, al igual que en otras áreas geográficas entre
los motivos de consulta, el que ocupó un mayor porcentaje fué
masa abdominal con 690/0, siguiéndole en orden de frecuencia
dolor abdominal (440/0), anorexia y pérdida de peso (370/0).

7. En un 560/0 los dianósticos de ingreso fueron acertados,
comprobándose intrahospitalariamente el diagnóstico de Tumor
de Wilims en el 1000/0 de los casos.

8. Los métodos diagnósticos más empleados fueron Pielograma
Intravenoso, Análisis de Laboratorio, con un 1000/0,
siguiéndole Laparatomía Exploradora, Anatomía Patológica y

28
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Rayos X de Tórax con un 940/0.

El sitio más frecuente de metástasis fué a pulmón con un 500/0,
a Cráneo, hígado y fémur con un 170/0.

10 Al igual que en otros países en Guatemala, no se encuentra una.
diferencia significativa en cuanto a la incidencia de tumor de
Willms, por sexo.

.'
11' La mortalidad intrahospitalaria, en pacientes con. Tumor de.

W'llms en Guatemala es alta, ocupó un 37.50/0 19ual que el
p~rcentaje de niños q~e egresaron desmejorados en un 37.50/0.
Egresando mejorados sólo un 250/0.

9.

.y-
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VII. RECOMENDACIONES

1. Se r~c?mienda tratar de hacer un esquema de tratamiento y
segu.lmlento de paClent;escon Tumor de,Willms, a nivel nacional,
partiendo de las necesidades y caracterlsticas de nuestro medio.

A~otar todos los medios para seguir los casos de Tumor de
WIllm~ tratado~ intrahospitalariamente, para así poder
determmar efectividad de tratamiento y pronóstico de vida en
Guatemala.

2.

3. Establecer un sistema de investigación a nivel nacional para
detectar y controlar todo lo que a tumores se refiere.

Exi:gir en !as solicitudes de Anatomía Patológica, el número de
registro chmco para así facilitar futuras investigaciones.

4.

30
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