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INTRODUCCIÓN

El tumor de Wilms es el tumor renal más fre-
cuente en niños y representa el 5-6% de las neopla-
sias en pacientes pediátricos. Sin embargo, en adultos 
es extremadamente raro, es decir, representa un 0,5% 
de los tumores renales.1 Solo el 3% de los tumores 
de Wilms fueron reportados en adultos.2 Esto con-
lleva una falta de consenso respecto del tratamien-
to de elección. Muchos consideran extrapolar los 
protocolos pediátricos en pacientes adultos (incluye 
nefrectomía radical, siempre y cuando sea posible, y 
posterior adyuvancia con quimioterapia).3

El objetivo de esta presentación es reportar un 
caso de tumor de Wilms en un adulto y su resolución 
conservadora mediante abordaje laparoscópico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Reporte de caso de un paciente masculino de 47 
años, oriundo de Santa Fe, sin antecedentes clíni-
cos ni quirúrgicos de relevancia. Consulta por dolor 

inespecífico en flanco e hipocondrio derecho. Se 
realiza una ecografía abdominal en la cual se ob-
serva una masa renal sólida pequeña. Se solicita 
tomografía, la cual informa una masa homogénea 
de 25 mm en el polo inferior, valva posterior del 
riñón derecho, que realza escasamente con con-
traste. Se realiza una resonancia magnética (Figura 
1), que muestra una formación nodular de 27 x 24 
mm en polo inferior del riñón derecho, levemen-
te hipointensa, 10% exofítico, no se aprecia realce 
con contraste, atribuible a escasa vascularización. 
R.E.N.A.L. Score 6p.

RESULTADOS

Se decide realizar tratamiento quirúrgico. Por el 
tamaño y la localización del tumor, se aborda me-
diante enucleación por vía retroperitoneoscópica. La 
cirugía tiene una duración de 180 minutos, con un 
tiempo de isquemia caliente de 28 minutos y un san-
grado de 100 ml, aproximadamente. Cursa 72 horas 
de internación sin complicaciones posteriores.
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El resultado anatomopatológico informa lesión 
tumoral de 2,8 cm, compatible con nefroblastoma 
epitelial puro (Figura 2), estadio I (tumor de Wil-
ms). Presenta márgenes quirúrgicos libres de lesión.

Se realiza ateneo con el Servicio de Oncología, 
por lo que se decide indicar adyuvancia. El paciente 
se niega a recibirla y se respeta su autonomía.

Transcurren cinco años de controles periódicos y 
se encuentra libre de enfermedad.

Figura 1: Resonancia de abdomen con contraste endovenoso.

Tumor de 27 x 24 mm en polo inferior del riñón derecho.

Figura 2: Preparado teñido con hematoxilina-eosina. Muestra 
bordes netos de la cápsula fibrosa.

DISCUSIÓN

El tumor de Wilms, también llamado nefroblas-
toma, es la neoplasia renal más frecuente en niños. 

Se trata de un tumor embrionario compuesto por 
tres grupos distintos de células: epitelio, blastema y 
mesénquima, y se caracteriza por una gran diversi-
dad histopatológica. Desde el punto de vista mole-
cular, estos tumores se asocian a la presencia de un 
gen supresor mutado llamado WT1, localizado en el 
brazo corto del cromosoma 11 (11p13).4-5

El tratamiento, en la mayoría de los casos, consis-
te en combinar la cirugía con la quimioterapia y, adi-
cionalmente, la radioterapia en casos de alto riesgo.6

The National Wilms Tumor Study estableció la es-
tandarización del tratamiento para los pacientes con 
tumor de Wilms en EE. UU. Inicialmente, se reco-
mienda extirpar el tumor mediante cirugía parcial, o 
de preferencia radical, realizar un estudio del grado 
de anaplasia tumoral correcto e indicar quimiotera-
pia terapéutica complementaria.7-8-9

La nefrectomía parcial está reservada para los ca-
sos con tumores sincrónicos en ambos riñones, que 
representan el 5% de todos los pacientes con tumor 
de Wilms.10 Esta técnica no debe ser considerada 
para pacientes con masa unilateral, ya que incre-
menta el riesgo de márgenes quirúrgicos positivos 
y recurrencia del tumor.11 A pesar que la nefrecto-
mía parcial abierta es el gold standard para tumores 
renales pequeños únicos en adultos, los consensos 
internacionales recomiendan nefrectomía radical 
cuando el diagnóstico es tumor de Wilms (siempre 
y cuando pueda ser diagnosticado antes de la ciru-
gía).12 En el caso que estamos reportando, se realizó 
una cirugía conservadora de nefronas. Teniendo en 
cuenta lo infrecuente de esta patología en adultos, 
se planteó una conducta estándar para las masas re-
nales pequeñas T1a.

La realización de más estudios con mayor núme-
ro de pacientes aportaría información para poder to-
mar la conducta terapéutica adecuada en cada caso. 
Hasta el momento, extrapolar los protocolos pediá-
tricos en pacientes adultos sería lo más recomenda-
ble. En conclusión , el tumor de Wilms en adultos 
es de factible resolución por medio de cirugía renal 
conservadora retroperitoneoscópica, con buen resul-
tado oncológico, según el caso presentado.
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