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Resultados del tratamiento en el tumor de Wilms
Nelson Ramirez, M.D.!, Fabio Pereira, M.D.?, Edgar Cantillo, M.D.?>, Edwin Carrascal, M.D.*

RESUMEN

El nefroblastoma (tumor de Wilms) es una neoplasia
relativamente coman en nifios en la cual ha habido
unos avances muy significativos en su tratamiento
en los ultimos afios. Este trabajo informa los
resultados en 60 nifnos atendidos en el Hospital
Universitario del Valle de 1978 a 1988. Las carac-
teristicas de los pacientes son similares a las de la
literatura. Se presento por igual en nifnios de ambos
sexos con edad promedio de 3.3 afios, aunque un
poco mayor en hombres (rangos: recién nacidos-7
afos), hubo ligero predominio del rifion izquierdo,
15 pacientes fueron estadio I, 13 estadio II, 17
estadio III, 10 estadio IV y 5 estadio V, con una
mayoria de histologia favorable que se correlaciona
muy bien con el pronostico final y la frecuencia de
los estadios I y II. A pesar del gran numero de
pacientes en los estadios IIl y IV (45%) y de la
fracciéon que abandoné el tratamiento (13 nifios) los
resultados fueron excelentes con 30 curaciones

(50% de sobrevida) que representa una tasa corre-
gida de curacion de 64% (30 de 47 que recibieron
tratamiento completo). Las cifras corregidas de
curacion fueron muy similares a los del Estudio
Nacional del Tumorde Wilms enlos Estados Unidos,
es decir 87.6%, 100% y 60%, respectivamente, pa-
ralos estadios I, Il yIII. Estos resultados alentado-
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res deben impulsar més el tratamiento de ésta y

otras enfermedades neoplasicas, ojala dentro de
grupos cooperativos nacionales.

El nefroblastoma (tumor de Wilms) es una entidad
relativamente comtn en ninos, que en la literatura
internacional representa la segunda causa de neo-
plasias abdominales en la nifiez. En Cali, Colombia,
hay una inversioén epidemiolégica muy clara, pues es

mucho mas comiin que el neuroblastoma’.

En este articulo se informa una revision de los 60 casos
atendidos en el Hospital Universitario del Valle (HUV)
en Cali, Colombia, de 1978 a 1988.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1978 en el HUV se ha estandarizado el estudio
y manejo de los nifos con tumor de Wilms. El
tratamiento (Cuadro 1) siguié las pautas de D’Angio et
al>. En todas las historias clinicas se revisaron los
datos demograficos, procedencia, sintomas y signos,
examenes diagnoésticos, conducta preoperatoria, ciru-
gia, patologia, estadio patologico, tratamiento, com-
plicaciones y evoluciéon final.

La evaluacion de cada paciente incluyé la historia

clinica y el examen fisico, hemograma, parcial de

orina, coprolégico, pruebas hepaticas, nitrégeno ureico
y creatinina, radiografia de térax, urografia excretora
y en la mayoria de los casos ecografia de abdomen; en
algunos pacientes se tomoé escanografia abdominal.

Todos los ninos (obviamente excepto los ya operados),
se llevaron a cirugia con el mismo equipo quirargico
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Cuadro 1
Tratamiento en Tumor de Wilms

Dias/meses
Medicamento 12345 7 114 21 26 % &£ W 5 3nm 6 m
Actinomicina D (A) AAAAA AAAAA AAAAA AAAAA
Vincristina (V) V V VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV VV
Adriamicina (ADRIA) ADRIA
Radioterapia R R
9m 12 m 15m
AAAAA AAAAA AAAAA
V V ¥ - ¥ V- ¥
ADRIA ADRIA ADRIA
dirigido por uno de los autores. Lo mismo se puede Cuadro 2 -
decir de la quimioterapia (Qt) y la radioterapia (Rt). En Distribucién por Edad y Sexo e
los casos de tratamiento preoperatorio, debido al Tumor de Wilms.
tamano del tumor, todo el equipo terapéutico tomé
una decisién conjunta. Edad Sexo Total
(anos) M F N¢ %
ULTADOS <1 5 o 10 17
. 4 2 6 10
En este periodo de 11 anos se recibieron 60 nifios con 2 2 6 8 13
tumor de Wilms. Como era de esperar, casi todos eran 3 8 8 16 27
de Cali (21, 35.0%) y del Valle (26, 43.0%), y sélo 13 4 4 5 9 15
(21.0%) vinieron de otros departamentos. 2 ? 3 _ ? 13
' 7 2 2 4 6
En cuanto al rinén de origen, hubo dominio del lado
izquierdo 30 (50.0%), frente al derecho 25 (41.0%), Total 29 (48%) 31 (52%) 60

circunstancia que no tiene una explicaciéon en la
literatura, a pesar de ser muy constante. Hubo 5
(9.0%) casos de tumores bilaterales. En relacién con
la fase de la enfermedad en el momento del ingreso,
la situacién fue: estadiol, 15(25.0%); 11, 13 (21.7%); I1I,
17 (28.3%): IV, 10 (16.7%); y V, 5 (8.3%). Vale la pena
destacar las cantidades tan altas de nifnos en los esta-
dios 111 y IV (45%), que representan un diagnoéstico tar-
dio y, obviamente, mayores dificultades terapeuticas.

En el Cuadro 2 aparecen las distribuciones por sexo
y edad; las cantidades son similares en ambos sexos;
las edades iban desde recién nacidos hasta 7 anos con
un pico entre 3 y 4 afos y con menos edad promedio
en las ninas que en los nifos. La histologia fue
favorable® en la mayoria (50/60) de los casos (Cuadro
3). Entre los 10 nifnos con cuadro histolégico adver-

so, en 5 el aspecto era francamente desfavorable; en
los restantes se identificaron estas condiciones:
carcinoma de células claras, 3; tumor rabdoide, 1; y
Wilms anaplasico, 1.

Sobrevida. Hubo 30 pacientes curados, pues se
pudieron seguir entre 3y 13 anos, hasta juniode 1991,
que dan un promedio de 6.6 aros sin evidencia de
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Promedio edad 3.7 -2.9 Promedio total 3.3 anos

Cuadro 3
Histologia del Tumor de Wilms.

Favorable: 50 (83.3%)
Desfavorable: 10 (16.7%)
Favorable (50) Desfavorable
N¢ % ~N® %
Curados 28 56 2 20
Muertos 13 26 5 50
Desconocida 9 18 3 30
Favorable (50) Desfavorable
N® % N® %
Estadio I 15 30 0 0
Estadio Il 12 24 1 10
Estadio III 11 22 6 60
Estadio IV 8 16 2 20
Estadio V 4 8 1 10

enfermedad. La sobrevida total fue, por tanto, 50%
pero al analizar los nifios que recibieron un tratamiento



completo (30/47), la sobrevida ajustada fue 64%. Esto
significa que algunos pacientes abandonaron el tra-

tamiento y murieron; también hubo otros de los cuales
se desconoce su evolucion (Cuadro 4).

Cuadro 4
Sobrevida Total y Corregida en Tumor de Wilms
Estadio N® Sobrevida Sobrevida
total corregida
N® % N® - %
I 15 13/15 86.7 13/15 86.7
1§ 13 7/13 53.8 7/7 100.0
111 17 6/17 35.3 6/10 60.0
IV 10 1/10 10.0 1/10 10.0
A"/ 5 3/5 60.0 3/5 60.0
Total 60 30 50.0 30/47 64.0

En la sobrevida corregida por estadios, los resultados
fueron 6ptimos en todas las categorias; obviamente en

el estadio V el grupo fue muy pequerio (5 casos) y en
el IV casi todos (9/10) tuvieron un tratamiento

incompleto o no regresaron.

En el estadio I (15 pacientes) hubo dos grupos (Cua-
dros 5y 6): el primero tenia 11 nifnos de los cuales 6
recibieron tan sélo Qt por 6 meses y estan curados; a
los otros 5 se les dio Qt mas prolongada o Rt por las
razones expuestas en el cuadro; un paciente muri6 por
complicaciones del tratamiento. En el segundo grupo
habia 4 nifios que antes eran del estadio I, pero que
luego hicieron metastasis pul-monares; 3 habian
recibido Qt hasta por 6 meses; 2 se rescataron mediante
reseccion de la metastasis, Rt y Qt por 15 meses. Hubo
otro nino que originalmente recibié sélo un mes de
tratamientoy 7 meses después estaba con metastasis;
se traté de nuevo por otro mes, abandoné el HUV y
luego regresé curado y, por ultimo, el otro paciente no
volvio.

Como indica el Cuadro 7, también en el estadio Il hubo
bastante abandono de los tratamientos porque de 12
de los casos, 2 no regresaron; 1 nino abandono¢ el tra-
tamiento a los 6 meses, luego regresé con enfermedad
metastasica, y muri6; sin embargo, la tasa corregida
de curacion es excelente.

Para el estadio Il los comentarios son similares al
estadio II. Por ejemplo, un nifo recibié solamente 6
meses de Qt, abandoné el HUV, pero regresé totalmente
curado (Cuadro 8). Los resultados del estadio IV son

muy pobres (Cuadro 9) con sélo una curacion en 10
casos; 6 enfermitos no regresaron y 2 murieron. En
cuanto al estadio V los resultados fueron buenos pero
el grupo era muy pequeno con 3 de 6 nifos curados. La
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Cuadro B
Evolucién de 11 Pacientes con Estadio I en
Tumor de Wilms.
Tratarrﬂento N® Vivos

Muertos

Cg + Ot (6 meses) 6 6 0

Cg + Ot (9 meses) + Rt ] O

Cg + Ot (15 meses) 2 2° 0O

Qt + Rt (preoperatorio) + Cg 1 1° 0

Cg + Qt (6 semanas) 1 0 1

Total 11 10 ]

Cg= Cirugia Qt= Quimioterapia Rt= Radioterapia

* Mancjo con patologia desfavorable.

®* Manejo en 1978.

° Paciente con masa que pasaba la linea media; informe
patolégico posterior sin compromiso de capsula.

4 Murié de cuadro séptico, absceso pélvico.

Cuadro 6
Evolucidén de 4 Pacientes con Estadio I que
Pasaron a Estadio IV en Tumor de Wilms.

Manejoinicial Periodolibre Tratamiento

Evolucion
(meses) (meses)
Cg + Qt (6) £ Qt + Rt (6) Sin dato
Cg + Qt (6) 18 Ot + Rt + Cg (15) Vivo
Cg + Ot (1) 3= | Ot + Rt (1) Vivo
Cg + Ot (6) 6 Ot + Rt + Cg)15) Vivo

Cg= Cirugia Qt= Quimioterapia Rt= Radioterapia

Cuadro 7
Evolucién de 12 Nifios en Estadio II con
Tumor de Wilms.
Tratamiento (meses) N? Vivos Muerto Sin dato
Cg+Qt (15m) + Rt 7 & e bomics
Cg+0Qt(7m)+ Rt 1 1 - -
Cg+Qt(6m)+Rt 2 - 2 -
Cg + 0t (1 m) 1 - - ]
Cg 1 - - 1
Total 12 7 3 2
Sobrevida total 7/13 = 53.8%

Sobrevida corregida 7/7 = 100%
Cg=Cirugia Qt= Quimioterapia Rt= Radioterapia

primera de estos pacientes fue una nina con
hemihipertrofia corporal izquierda, segin el articulo
de Pereira et al.*. En este caso se hizo heminefrectomia
izquierda, con reseccién del polo superior y la masa
posterior en el rifién derecho; la paciente esta curada.,
de acuerdo con los controles que se han hecho en todos
estos anos.

El segundo paciente también con un tumor bilateral,

25



S ﬁ

Cuadro 8
Evolucién de 17 Nifios en Estadio III del
Tumor de Wilms.

Tratamiento (meses) N? Vivos Muertos Sin dato
Cg+Qt(15m) + Rt 10 5 S5 -
Cg+Qt(6m)+Rt 5 1 4 =
Cg+Qt (1 m) 2 - 1 1
Cg +Qt (1 m) 1 - - 1
Total 17 6 10 1
Sobrevida total 6/17 = 35%

Sobrevida corregida 6/10 = 60%
Cg=Cirugia Ox= Quimioterapia Rt= Radioterapia

Cuadro 9
Nifios con Tumor de Wilms en Estadio IV.

Tratamiento (mescs) N@ Vimé Muertos Sin dato

Cg+ Rt (15 m) 1 1 4 :
Cg + Rt + Qt (6 m) - frn @
Cg 2 - 2 ]
Total 10 1 3 6

Cg= Cirugia Qt= Quimioterapia Rt= Radioterapia

abandoné el HUV luego de iniciar una terapia minima,
sin terminarla, pero cuando regres6é algin tiempo
después, resulté curado por completo®.

La tercera paciente es similar; al comienzo se le hizo
biopsia y luego del tratamiento, nefrectomia derechay
biopsia del otro lado y a pesar de un tratamiento corto
(por abandono) la paciente esta bien.

Los otros dos nifios con estadio V fallecieron con
enfermedad metastasica dificil de controlar, uno de
ellos consulté durante 6 meses a un centro de salud
por hematuria franca hasta que se encontroé el tumor
bilateral con metastasis pulmonares y hepaticas.

Hubo 9 pacientes que recibieron tratamiento preope-
ratorio, todos, excepto uno, con varias modalidades
incluyendo Qt o Rt y en general ambas, por grandes
masas y/o metéastasis en estadios IVy V. De ellos un
paciente de estadio V esta curado; hay otro nifio que se
presenté con una gran masa irresecable, recibi6é Qt y
Rt por 3 meses y en la cirugia se encontré un tumor
confinado al rinién, es decir, técnicamente como estadio
[ y asi figura en la estadistica; ademas, es uno de los
pacientes curados. Los otros 7 nifios que recibieron
tratamiento preoperatorio no regresaron o estan
muertos.
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DISCUSION

El tumor de Wilms o nefroblastoma, es una neoplasia
infantil muyimportante que aparece en nifios pequerios
conrelativa frecuencia. En el HUV representa la primera
causa de masas abdominales malignas en nifnos, muy
por encima del neuroblastoma, que es mas frecuente
en paises desarrollados®. En los tltimos aifos se ha
logrado un avance muy importante en el tratamiento
de esta enfermedad, sobre todo a través de grupos
multidisciplinarios y cooperativos como los estudios
nacionales de tumor de Wilms en EE.UU. (National
Wilms' Tumor Study, NWST)?-7.

Son muy importantes las evaluaciones rapidas del
paciente con los exAmenes apropiados, la realizacién
de la cirugia por personas experimentadas, la clasi-
ficacion clinica e histolégica de los diversos estadios y
el tratamiento de Rt y Qt en centros especializados®.

En la actualidad se acepta que a los nifios en estadio
I e histologia favorable no se les debe dar Rt y sélo
deben recibir un tratamiento corto de Qt por 6 meses
con 2 drogas; en los otros estadios y situaciones, se
deben seguir las lineas generales de D'Angio et al.?,
Crist & Kun® y Green et al.®.

En el HUV se cuenta en general con todos los recursos
técnicos y humanos para tratar esta enfermedad.
Como la Qt es una limitacién muy grande por el costo
de estos medicamentos, varios nifios abandonaron el
tratamiento en el presente estudio por falta de recursos.

A pesar de lo anotado, se puede decir que los resulta-
dos de Cali son excelentes y comparables con los de
cualquier otro centro médico. En los estadios I, Il y III,
cuando se analiza la sobrevida corregida, es decir la
curacién en los ninos que recibieron un tratamiento
completo, es indudable que los resultados son muy
buenos. Segin D'Angio et al.” en EE.UU. se obtuvieron
90.4% para estadio I, 88.0% para estadio Il y 68.0%
para estadio IIl. Los datos de Cali son, respectiva-
mente, 86.7%, 100% y 60.0%.

En el estadio IV la sobrevida es muy pobre (a diferencia
de los trabajos en EE.UU.?7) pero hay que tener en
cuenta que muchos ninos abandonaron el tratamiento.
Los resultados en estadio V son alentadores y de-

muestran que en estos casos el enfoque debe ser muy
individualizado de acuerdo con las caracteristicas de
cada paciente.

La tendencia actual en el manejo del tumor de Wilms
es enfrentar todo nino con criterio curativo y sin duda,



Cuadro 10
Esquema de Manejo Terapéutico en el
Tumor de Wilms.
x3d x38 x5 ¥4 »3
Adriamicina
x5d x5d x5d x5d x5d x5d
Actiomicina
Vincristina VVVVVVVVVV A"/ A" \"/ \"4
\"4 \'4 Vv Vv
Semanas

024681012 19 28 32 39 45 52 58 &85

en Colombia, es posible alcanzar esta meta universal.
Para ello se necesitan varias acciones especificas. En
primer lugar, un diagnéstico rapido por parte de las
personas que hacen cuidado pediatrico primario; como
el tumor es silencioso en la mayoria de los casos,
requiere un examen cuidadoso en todo nifio. Una vez
establecida la sospecha clinica se debe remitir el
paciente a un centro especializado de nivel III que
tenga especialistas en cirugia infantil, Rt y Qt, ademas
de los medios de apoyo respectivos.

Hay que seguir trabajando mucho en los fondos de Qt
y fundaciones similares para llegar al objetivo final de
aplicar los medicamentos en forma gratuita, si fuese
necesario, pues hay plena conciencia que el Sistema
Nacional de Salud es incapaz de proveerlos.

Se necesita impulsar mas la labor de apoyo de psicoélo-
gos y trabajadores sociales para educar a las familias
dentro de las instituciones y evitar el abandono del
tratamiento.

Por ultimo, vale la pena preguntar por qué en Colom-
bia no hay estudios cooperativos a nivel nacional,
cuando la debilidad en las estructuras nacionales
deberia ser precisamente un estimulo para la aso-
ciacion. El liderazgo lo deben tomar las entidades
rectoras del problema del cancer a nivel central.
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SUMMARY

Nephroblastoma (Wilms' tumor) is a common neoplasia
in children in which there have been major advances
in its treatment. Results obtained at the Hospital
Universitario del Valle, Cali, Colombia from 1978 to

1988 (60 patients), are given. Demographic findings
were semblable to those reported elsewhere with
similar figures in boys and girls, average age of 3.3
years at presentation, but a little higher in boys (range
newborns to 7 years). Of all of the patients, 15 were
stage I; 13, stage II; 17, stage III; 10, stage IV; and 5
stage V, with favorable histology in most of them.
Despite the great number of children with stages III
and IV (45%) and of 13 that abandoned the treatment,
results were very good with 30 patients cured (50%)
that means a "corrected"” cure rate of 64% (30 out of 47
that had completed treatment). The "corrected"

percentages of cure were very alike to those of the
National Wilms' Tumor Study (NWTS) of the United
Sates, that means 87.6%, 100% and 60% for stages I,
II and III, respectively. The above mentioned results
are very encouraging and should foster the treatment
of this and other neoplastic diseases, hopefully within
national cooperative groups.
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