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Nefroureterectomia laparoscopica
en el tumor de Wilms
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RESuMEN

Introduccién. La cirugia minimamente invasiva (CMI) en el
tratamiento de tumores malignos en la infancia comienza a tener un
importante papel con resultados similares a la cirugfa abierta en casos
seleccionados. Presentamos nuestros dos primeros casos de tumor de
Wilms tratados por laparoscopia.

Material y métodos. Caso 1: nifia de tres aflos de edad que acude
por hematuria macroscépica. En el diagndstico por imagen se identifica
masa de 8 cm en rifién izquierdo en probable relacién con tumor de
Wilms. Tras 4 semanas de quimioterapia se realiza nefroureterecto-
mia laparoscépica. El resultado anatomopatoldgico es tumor de Wilms
estadio I de alto riesgo anapldsico. Se completa el tratamiento qui-
mioterdpico 7 meses mds. Caso 2: paciente de 5 afios, diagnosticada
de tumoracion renal derecha de 6,5 cm en una ecografia relizada por
abdominalgia en probable relacion con tumor de Wilms. Después de 4
semanas de quimioterapia se realiza nefroureterectomia laparoscopica.
El resultado anatomopatoldgico es tumor de Wilms estadio II de alto
riesgo (blastematoso). Se completa el tratamiento con quimioterapia
postoperatoria.

Resultados. Después de 1 afio de seguimiento ambas pacientes se
encuentran libres de enfermedad.

Conclusion. La CMI en casos seleccionados de tumor de Wilms
cumple con éxito los objetivos del tratamiento quirdrgico.

PavraBRAS CLAVE: Laparoscopia; Tumor de Wilms; Nifios; Nefrectomia;
Cirugia minimamente invasiva.

LAPAROSCOPIC NEPHROURETERECTOMY IN WILMS TUMOR

ABSTRACT

Introduction. Minimally invasive surgery (CMI) for the treatment
of malignant tumors in children begins to have a role for selected cases
and reaches similar results than open surgery. We show our first two
cases of Wilms tumor treated by laparoscopy describing patients and
technique.
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Material and methods. Three-year-old girl with macroscopic he-
maturia is diagnosed of 8 cm mass in the left kidney suggesting Wilms
tumor. After 4 weeks of chemotherapy she went under laparoscopic
nephroureterectomy. The histological result was Wilms tumor. Chemo-
therapy was completed seven more months. Five-year-old patient with
abdominal pain is diagnosed of renal right mass suggesting Wilms tumor.
After 4 weeks of chemotherapy the laparoscopic nephroureterectomy
was performed. The histological result was Wilms tumor. Treatment
was completes with postoperatory chemotherapy.

Results. After 1 year follow-up both patients have clinical and
radiological absence of disease.

Conclusion. The CMI in selected cases of Wilms tumor fulfills
successfully the aims of the surgical treatment.

Key Worps: Laparoscopy; Wilms tumor; Children; Minimally invasive
surgery.

INTRODUCCION

El tumor de Wilms es la neoplasia més frecuente del apara-
to genitourinario infantil. El éxito de su tratamiento radica en la
combinacion de las diferentes terapias con una tasa de curacion
del 90%. La quimioterapia y la cirugia son los dos pilares fun-
damentales de este éxito!4. Existen dos grupos internacionales
con diferentes protocolos de quimioterapia: SIOP (protocolo
utilizado en Europa basado en la quimioterapia preoperato-
ria para reducir el tamaflo tumoral) y NWTSG (utilizado en
EE.UU. y Canad4 basado en la quimioterapia postoperatoria)
con resultados similares en cuanto a supervivencia®.

Clasicamente el abordaje quirdrgico del tumor de Wilms y
de todos los tumores abdominales infantiles ha sido la cirugia
abierta. En 1994, Blucher y Lobe comenzaron a utilizar la la-
paroscopia en el diagndstico y estadiaje de tumores abdomina-
les infantiles©. A partir de entonces se comenz6 a desarrollar
la laparoscopia para usos cada vez mds complejos dentro de
la oncologia infantil hasta llegar a la reseccién completa de
tumores retroperitoneales (neuroblastoma y otros tumores su-
prarrenales)-14). Posteriormente, Duarte y cols. y otros grupos
comenzaron a publicar sus resultados con la laparoscopia en
el tumor de Wilms con prometedores resultados(>-19.
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Figura 1.

OBJETIVO

Presentar los resultados de nuestros primeros pacientes
tratados laparoscépicamente por tumor de Wilms.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos en ambos casos un abordaje laparoscdpico
transperitoneal. Colocamos a la paciente en posicion supina
con inclinacién contralateral a 30 grados, portando sonda
vesical y nasogéstrica. Accedemos al abdomen via umbilical
abierta con trécar de 5 o 10 mm y provocamos un neumoperi-
toneo de 12-14 mmHg. Insertamos 2 trécares de trabajo de 5
mm triangulando con la cdmara segin el tamafo del paciente
y la localizacién del tumor; en caso de tumor derecho es
necesario, en ocasiones, afiadir un trcar subxifoideo para
retraer el higado, en nuestro caso nos ayudamos de un trocar
en flanco derecho para manipular el tumor; no obstante, la
colocacion de los trécares es variable en las distintas publi-
caciones (Fig. 1). Realizamos una exploracién abdominal
completa sin explorar el retroperitoneo contralateral ya que
en nuestros pacientes no existian datos radioldgicos de en-

Figura 2. Nefroureterectomia laparoscdpica.

fermedad contralateral. Se moviliza el colon para exponer
adecuadamente la fascia de Gerota que envuelve la pseudo-
cépsula tumoral cicatricial postquimioterapia. Se comienza la
diseccion perihiliar venosa (en el lado derecho comenzando
con la vena cava y en el izquierdo con la renal) y arterial y
su posterior clipaje, asi como la diseccion y ligadura ureteral
que, si se realiza al inicio, facilita la manipulacién del tumor.
A partir de este momento se realiza una liberaciéon amplia y
completa de todas las adherencias del rifidn, preferiblemente
con disector armonico incluyendo la grasa perirrenal. Una
vez libre, se introduce por incisién supraptibica un trécar de
15 mm con bolsa por el que se extrae el tumor sin romperlo;
en ocasiones es necesario ampliar esta incision. Reevaluamos
el lecho quirdrgico, hilio y espacio paraadrtico, extraemos
cualquier adenopatfa sospechosa y un niimero indeterminado
de adenopatias regionales y extrarregionales para muestreo
(Fig. 2).

Paciente 1°

Nifia de 3 afios que acude a la consulta de Nefrologia por
presentar hematuria macroscépica. En la ecografia renal pro-
tocolaria se objetiva masa renal izquierda de 8 cm que rompe
la cdpsula renal sin otros hallazgos compatible con tumor de
Wilms estadio II. No hay afeccion vascular, ni ganglionar ni
de 6rganos adyacentes segin la TAC (Fig. 3). Se coloca catéter
central con puerto y se comienza el protocolo quimioterdpico
de 1a SIOP con vincristina y actinomicina D. Un mes mds
tarde, el tamafio del tumor es de tamafio similar al previo
en la TAC de control (Fig. 3). Se realiza nefroureterectomia
laparoscdpica izquierda sin incidencias.

Paciente 2°

Nifia de 5 afios que ingresa en nuestro hospital para estudio
de masa renal derecha. En el estudio radiolégico se objetiva
masa renal derecha de 6,5 cm de didmetro que protuye en
higado sin infiltrarlo compatible con tumor de Wilms estadio
II. No hay afeccién vascular, ganglionar ni de 6rganos adya-
centes. Se coloca catéter central con puerto y se comienza el
protocolo quimioterdpico de la SIOP con vincristina y actino-
micina D. Un mes mas tarde, el didmetro maximo del tumor
es de 3 cm (Fig. 4).

Pediculo vascular
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Figura 4. Paciente 2°. TAC pre y postquimioterapia.

Se realiza nefroureterectomia laparoscépica derecha sin
incidencias.

RESULTADOS

Paciente 1°

El resultado anatomopatoldgico es compatible con tumor
de Wilms de alto riesgo anapldsico estadio II. Se completa el
tratamiento con la quimioterapia postoperatoria correspon-
diente segun el protocolo SIOP (vincristina, actinomicina D y
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doxorrubicina). Pasados 18 meses desde el tratamiento quirtr-
gico y un afo desde el fin de la quimioterapia postoperatoria,
la paciente estd asintomdtica y sin presencia radioldgica de
enfermedad (Fig. 3).

Paciente 2°

El resultado anatomopatoldgico resulta ser un tumor de
Wilms con alto riesgo subtipo blastematoso estadio II. Se
completa el tratamiento con la quimioterapia postoperatoria
correspondiente segtin el protocolo SIOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, etopdxido y carboplatino). Pasados 12 meses
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desde el tratamiento quirdrgico y medio afio desde el fin de
la quimioterapia postoperatoria, la paciente estd asintomética
y sin presencia radioldgica de enfermedad (Fig. 4).

DISCUSION

La cirugia minimamente invasiva (CMI) ha ido abarcando
cada vez mds patologias e indicaciones tanto en pacientes
adultos como en pacientes infantiles y claramente representa
el futuro e la cirugfa.

Las ventajas de este abordaje son la excelente recupera-
cién postoperatoria , el resultado cosmético y la visualizacion
vascular. En el caso concreto del tumor de Wilms infantil,
la cirugia minimamente invasiva en casos seleccionados no
representa peores resultados oncoldgicos!). No obstante,
los tiempos quirdrgicos contindan siendo més prolongados
en pacientes sometidos a CMI. Una de las desventajas es la
ausencia de tacto directo de las estructuras lo cual, en el caso
de la Oncologia quirdrgica se considera importante.

En primer lugar, es preciso reducir la masa tumoral para
que la intervencion sea factible en ciertos casos de grandes
masas tumorales y para reducir el riesgo de diseminacion
peritoneal de las células malignas gracias a la pseudocdpsula
cicactricial que provoca la quimioterapia. Por lo que emplea-
mos en nuestros dos casos el protocolo de quimioterapia es-
tablecido por la SIOP ante el diagndstico clinico-radiolégico
de tumor de Wilms('9.

Una vez finalizada la quimioterapia y reducida la masa
tumoral el tamafio del tumor residual serd un factor determi-
nante en la posibilidad de cirugia minimamente invasiva. En
general, tumores de 7 cm en pacientes adultos, se consideran
resecable, no obstante masas mayores se han extirpado con
éxito también en pacientes pedidtricos. Todo dependerd del
tamafio del paciente, de forma que tumores menores de un
10% del peso corporal podrian plantearse como resecables por
cirugfa minimamente invasiva, siendo el resto probablemente
los subsidiarios de cirugia abierta(520.

Respecto a la necesidad de a exploracion contralateral
ésta no es precisa si no existen datos radiolégicos en la TAC
o RMN, segtin la tltimas recomendaciones de la SIOP®.

Consideramos preciso descartar trombos venosos antes de la
la intervencién quirdrgica por lo que se realiza una Eco Doppler
abdominal para confirmar su ausencia. El resultado cosmético
de esta modalidad de tratamiento resulta favorable ya que se
sustituye una incision de laparotomia transversa por una supra-
pubica tipo Pfannenstiel, de una longitud acorde con el tamafio
del tumor para evitar su rotura. Esta incision se encuentra en una
localizacion mas cosmética y tiene una mejor recuperacion.

CONCLUSIONES

El tratamiento laparoscdpico en casos seleccionados del
tumor de Wilms en la infancia después del protocolo de qui-
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mioterapia preoperatoria es factible y seguro y podria repre-
sentar el futuro de en este tipo de tumor infantil.
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