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Abordaje mínimamente invasivo del tumor de Wilms 
unilateral: un reporte de caso y revisión de la literatura
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Resumen
Introducción. El tumor de Wilms es la neoplasia abdominal más común en pacientes pediátricos. En la mayoría de 
los casos se presenta como una masa unilateral indolora en el abdomen. El objetivo de este artículo fue presentar 
el caso de una paciente de 4 años con tumor de Wilms unilateral derecho manejado con cirugía mínimamente 
invasiva en el Hospital Universitario del Valle.

Métodos. Revisión de la historia clínica e imágenes de la paciente, descripción de la técnica quirúrgica y revisión 
de la literatura del manejo de tumor de Wilms unilateral. 

Caso clínico. Paciente femenina de 4 años quien consultó en abril de 2019 por un cuadro clínico de dolor abdominal y 
sensación de masa en flanco derecho. Se realizó ecografía abdominal donde se encontró imagen nodular heterogénea 
de contornos definidos en riñón derecho, con riñón izquierdo normal. Se hizo diagnóstico de tumor de Wilms 
unilateral y se llevó a cirugía mediante abordaje mínimamente invasivo, con buena evolución postoperatoria.  

Conclusión. La cirugía es el pilar del manejo, y la nefrectomía mediante abordaje laparoscópico para casos 
seleccionados, en manos entrenadas, tiene la suficiente eficacia, seguridad y cumplimiento de los principios 
quirúrgicos y oncológicos que provee la cirugía abierta.

Palabras clave: tumor de Wilms; neoplasias renales pediátricas; nefrectomía; procedimientos quirúrgicos 
mínimamente invasivos; laparoscopía. 

Abstract 
Introduction. Wilms tumor is the most common abdominal neoplasm in pediatric patients. In most cases it presents 
as a painless unilateral mass in the abdomen. The objective of this article was to present the case of a 4-year-old 
patient with right unilateral Wilms tumor managed with minimally invasive surgery at the Hospital Universitario 
del Valle.
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Methods. Review of the patient’s clinical history and images, description of the surgical technique and review of 
the literature on the management of unilateral Wilms tumor.

Clinical case. A 4-year-old female patient who consulted on April 4, 2019 with a clinical presentation of abdominal 
pain and sensation of mass in the right flank. Abdominal ultrasound was performed where a heterogeneous nodular 
image of defined contours was found in the right kidney, with a normal left kidney. A diagnosis of unilateral Wilms 
tumor was made and surgery was carried out using a minimally invasive approach, with good postoperative 
evolution.

Conclusion. Wilms tumor is the most common abdominal neoplasm in pediatric patients. The most common 
presentation is a painless palpable mass. Surgery is the mainstay of management, and nephrectomy using a 
laparoscopic approach for selected cases, in trained hands, has sufficient efficacy, safety, and compliance with 
surgical and oncological principles that open surgery provides.

Keywords:  Wilms tumor; pediatric kidney neoplasms; nephrectomy; minimally invasive surgical procedures; 
laparoscopy. 

Introducción 
Los tumores renales son la segunda causa más 
frecuente de masas retroperitoneales y más del 
90 % corresponden a neoplasias primarias, es-
pecíficamente al tumor de Wilms 1,2. El tumor de 
Wilms es la neoplasia abdominal más común en 
pacientes pediátricos 3, representa el 6-7 % de los 
cánceres en niños y el 90 % de los casos ocurre 
antes de los 10 años de edad 2. La forma de presen-
tación más común es una masa palpable indolora 
en el abdomen 2. 

Tradicionalmente, el manejo quirúrgico de 
esta patología se realiza por abordaje abierto, pero 
con el advenimiento de la cirugía mínimamente 
invasiva (CMI), su aplicación en el tratamiento de 
tumores malignos en la infancia comienza a jugar 
un papel importante, en casos seleccionados, con 
resultados similares a la cirugía abierta 1,4. Esta 
técnica fue introducida como método exploratorio 
en niños, en los primeros años de la década de 
1970, por Steven Gans 5. Históricamente, las pri-
meras intervenciones realizadas por laparoscopia, 
que marcaron un hito en su desarrollo, fueron la 
apendicectomía realizada por el ginecólogo ale-
mán Kurt Semm en 1980 y la colecistectomía por 
Phillipe Mouret en 1987 en Francia. A partir de 
esta época, el avance de esta técnica por diferen-
tes equipos de cirujanos, incluidos los cirujanos 
pediátricos, en todas las partes del mundo 5, ha lo-
grado que la cirugía laparoscópica pueda aplicarse 

técnicamente a casi la totalidad de procedimientos 
quirúrgicos que antes se realizaban por vía abier-
ta, incluidas las resecciones oncológicas.

En la cirugía pediátrica, el uso de la laparos-
copia se implementó de manera temprana para 
tratar afecciones congénitas y benignas que se 
realizaban por vía abierta. Sin embargo, los pro-
cedimientos con enfoques mínimamente invasivos 
para el tratamiento quirúrgico del cáncer infantil 
se han adoptado más lentamente debido a pre-
ocupaciones técnicas y logísticas basadas en el 
tamaño del tumor (por ejemplo, tumor de Wilms) 
o la extensión (como en neuroblastoma), a preo-
cupaciones clínicas con respecto a la conservación 
de los principios oncológicos (prevenir el derrame 
tumoral, obtener márgenes negativos, completar 
suficiente disección y recolección de ganglios), y 
a la falta de estudios con ensayos controlados que 
comparen enfoques abiertos y CMI 6. 

Cada vez hay más evidencia de las ventajas 
de la cirugía laparoscópica, que incluyen menor 
tiempo de estancia hospitalaria, disminución del 
dolor postoperatorio con la pronta recuperación 
posquirúrgica, menor restricción en las activida-
des postoperatorias, rápida reintegración a las 
actividades de la vida diaria, una cicatriz más es-
tética, mejor visualización del campo quirúrgico y 
menor tasa de complicaciones. La edad no limita 
la aplicación de la laparoscopia, ya que en la ac-
tualidad se cuenta con ópticas, trócares y material 
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quirúrgico desde 1,7 mm de diámetro, pudiéndose 
aplicar este método incluso en neonatos 5. 

El objetivo de este artículo fue presentar el 
primer caso de un paciente con tumor de Wilms 
operado mediante cirugía mínimamente invasiva 
en el “Hospital Universitario del Valle”, en Cali, 
Colombia. 

Caso clínico
Se trata de una paciente de 4 años quien es traída 
por los padres el 4 de abril del 2019 por un cuadro 
clínico de dolor abdominal y sensación de masa en 
flanco derecho, asociada a fiebre cuantificada en 
39-40°C y deposiciones diarreicas. A la anamnesis 
se reporta historia familiar con un abuelo materno 
con agenesia renal. Se realizó ecografía abdominal 
(Figura 1) al ingreso que reportó riñón derecho 
de tamaño, forma y posición normal, con presen-
cia de imagen nodular heterogénea de contornos 
definidos, la cual se proyecta hacia la región del 
polo superior, tamaño de 6,5 x 6,0 cm, con escasa 
vascularización central, sin líquido libre, riñón 
izquierdo y otras estructuras intraabdominales 
sin anormalidades. En otros estudios diagnósti-
cos se encontró, el uroanálisis sin evidencia de 
microhematuria u otras alteraciones; tomografía 
de tórax sin contraste, que no presentaba altera-
ciones; ecografía Doppler de arterias renales, que 
mostró arterias mayores con morfología de onda 
espectral normal, tasas de resistencia y tiempos 
de aceleración normales, las velocidades pico sis-

tólicas dentro de los límites normales, el índice 
renoaórtico derecho de 0,76 y en el riñón izquierdo 
de 0,84. 

Se realizó resonancia magnética donde se en-
contraron hallazgos compatibles con tumor de 
Wilms en riñón derecho, y bajo este diagnósti-
co, durante la hospitalización recibió sesiones de 
quimioterapia bajo protocolo SIOP (International 
Society of Paediatric Oncology), por 4 semanas, con 
Vincristina 1 mg, Dactinomicina 0,3 mg y Ondan-
setrón 3,5 mg. 

El 16 de abril se practicó una nefrectomía 
derecha por laparoscopia, sin complicaciones in-
traoperatorias, encontrándose un tumor renal de 
casi 3 cm de diámetro en el polo superior (Figu-
ra 2), ganglios y tejido perirrenal macroscópicos 
normales. 

La paciente se posicionó en decúbito lateral 
izquierdo de 45 grados. Se introdujo trocar de 
12mm en región umbilical con técnica abierta, 
para el lente, y se colocaron 2 trocares asistentes 
de 5 mm en fosa iliaca derecha e hipocondrio de-
recho. Se hizo insuflación abdominal con CO2 a 12 
mmHg. El colon se flejó medialmente, y se identi-
ficaron la vena cava inferior y la aorta en la región 
ilíaca; se siguió su pared lateral hacia arriba, para 
disecar el pedículo renal. La arteria y la vena rena-
les se ligaron secuencialmente con Hem-O-Lok® 
y se dividieron. El uréter se ligó y dividió lo más 
cerca posible de la vejiga. El riñón se disecó para li-
berarlo de los tejidos circundantes con Harmonic® 

Figura 1. Ecografía abdominal donde se observa riñón derecho con presencia de imagen nodular heterogénea de contor-
nos definidos (señalada con línea punteada y con la flecha) la cual se proyecta hacia la región del polo superior, tamaño 
de 6,5 x 6,0 cm, sin presencia de líquido libre. 
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y Hook, evitando la glándula suprarrenal cuando 
fue posible. Se tomaron muestras de estructuras 
compatibles con ganglios linfáticos distantes (Fi-
gura 3). Los especímenes se extrajeron en bolsa a 
través de una incisión de Pfannenstiel.

El informe de patología reportó clasificación 
histopatológica postquimioterapia de riesgo 
intermedio. Presenta un tumor variable que com-
prende > 33 % de la masa, con blastemia histología 
presente en < 66 % de la viabilidad. Remanente 
Nefrogénico: Blastematosos y epiteliales ductales, 
ganglios linfáticos no identificados en el tejido. 
Clasificado postoperatoriamente como estadio 
I: extensión local. Además, se identificó tejido 
fibroadiposo maduro negativo para lesión neo-
plásica.  

La paciente cursó con evolución postopera-
toria satisfactoria; en seguimiento por oncología, 
hasta mayo del 2021, se encuentra libre de reci-
diva o metástasis.

Discusión 
El tumor de Wilms es un tumor embrionario, his-
tológicamente heterogéneo, con componentes 
blastemales, epiteliales y estromales 1. En general, 
los tumores renales representan alrededor del 6 % 
de todos los tumores malignos pediátricos 1, de los 
cuales el 90 % corresponden al tumor de Wilms 
(o nefroblastoma) 1,2, lo que la hace la neoplasia 
abdominal más común en pacientes pediátricos 3 

y la segunda causa de tumor abdominal en la edad 
pediátrica 4. La prevalencia es de uno por cada 
10.000 niños 2,4 y, en Colombia, los registros del 
Instituto Nacional de Cancerología reportan una 
frecuencia de 9,3 % para nefroblastoma y 0,6 % 
para los otros tipos de cáncer renal en la población 
infantil 7. 

Más del 80 % de los tumores de Wilms son 
diagnosticados en niños menores de 5 años y la 
mediana de la edad en el momento del diagnóstico 
es de 3,5 años 2. Este tumor en la mayoría de los 
casos es unilateral 2, sin embargo, pueden ocurrir 
de forma bilateral en aproximadamente el 10 % 
de los casos, que tienden a presentarse a una edad 
más temprana 2. 

La forma de manifestación más común es 
una masa palpable indolora en el abdomen 2, sin 
embargo, entre el 20-30 % pueden presentar 
síntomas y signos, que incluyen dolor abdominal, 
malestar, hematuria microscópica o macroscópica 2. 
La hipertensión arterial (HTA) asociada, proba-
blemente debido al aumento de la actividad de la 
renina, se ha reportado en aproximadamente el 
25 % de los niños con tumor de Wilms 2, aunque 
la hipertensión también puede ocurrir por efecto 
directo debido a la compresión generada por la 
masa renal; esta HTA generalmente se resuelve 
después de la nefrectomía. Una hipertensión grave 
o que persiste posterior a la nefrectomía, amerita 
investigaciones más detalladas y consideración de 

Figura 2. Hallazgo intraoperatorio, se observa tumor 
ubicado en el polo superior del riñón derecho (señalado 
con flecha roja). 

Figura 3. Al retraer la fascia de Gerota se aprecian 
imágenes nodulares compatibles con ganglios linfáticos 
(flechas rojas).
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la posibilidad de un trastorno genético subyacente 
como el síndrome de Denys-Drash 2. 

Cabe recordar que aproximadamente el 10 % 
de los niños con tumor de Wilms tienen condi-
ciones congénitas asociadas, como los síndromes 
de Beckwith Wiedemann, Perlman, Sotos, Golabi 
Behmel, Denys-Drash, Bloom y síndrome WARG 
(Wilms, aniridia, retraso mental, anomalías geni-
tourinarias) 8,9. 

La imagen inicial recomendada ante un pacien-
te pediátrico con masa palpable en el abdomen es 
una ecografía abdominal 2,10, ya que es útil para 
confirmar la presencia de una masa intrarrenal 
primaria. Las masas renales típicamente distor-
sionan el parénquima renal normal con un “signo 
de garra” (claw sign), mientras que masas extra-
rrenales desplazan el riñón. La ecogenicidad del 
tumor de Wilms puede ser variable según el grado 
de necrosis tisular o hemorragia intratumoral 10.  
Además, en la ecografía es importante evaluar el 
fondo de saco y el hígado para detectar signos de 
derrame peritoneal o metástasis hepáticas res-
pectivamente 2,10. Se debe aprovechar la ecografía 
para identificar malformaciones genitourinarias 
asociadas, confirmar la presencia de un riñón 
contralateral funcional y evaluar si se presentan 
lesiones contralaterales sincrónicas 10,11.  

Una vez confirmada la masa renal, es imperati-
vo que se evalúe cuidadosamente la vena renal y la 
vena cava inferior, tanto en escala de grises como 
en Doppler color, porque la extensión vascular del 
tumor está presente en aproximadamente en 10 % 
de los casos 10. También, es esencial una evaluación 
adicional con tomografía con medio de contraste 
intravenoso en la fase venosa portal o resonan-
cia con contraste, que tienen un rendimiento 
diagnóstico comparable para la estadificación 
locorregional del tumor de Wilms 12, por lo que 
la decisión respecto a la realización de uno u otro 
estudio queda a criterio de la institución tratante. 

En niños con diagnóstico de tumor de Wilms es 
importante hacer una evaluación de los pulmones, 
ya que son el sitio más común de metástasis y 
ocurre en el 10-20 % de los casos en el momen-
to del diagnóstico 2,10. Actualmente, se usa más 
la tomografía de tórax sobre la radiografía 2. Un 

aspecto importante a tener en cuenta es que, si se 
toma la decisión de realizar una resonancia para la 
evaluación de la masa renal, la tomografía para la 
evaluación de los pulmones debe realizarse antes 
de la resonancia, para evitar el oscurecimiento 
de las bases pulmonares por atelectasia, espe-
cialmente en niños más pequeños que necesitan 
sedación para la resonancia 10. 

El tratamiento del tumor de Wilms es uno de 
los triunfos de la oncología pediátrica, con una 
supervivencia a largo plazo superior al 90 % para 
enfermedad localizada 13 y al 75 % para la enfer-
medad metastásica 2. Este excelente resultado es 
fruto de los esfuerzos de un equipo multidisci-
plinario conformado por radiólogos, cirujanos 
pediatras, patólogos y oncólogos 2.

Existen varios protocolos de tratamiento de 
esta entidad, los dos más utilizados son el del Chil-
dren’s Oncology Group (COG) y el de la Sociedad 
Internacional de Oncología Pediátrica (SIOP). En 
ambos, la nefrectomía es el pilar del manejo, pero 
difieren en otros aspectos, como en el uso o no de 
quimioterapia prequirúrgica, la estratificación, 
la clasificación histológica y la duración de los 
esquemas de quimioterapia 4. Se han realizado 
varios estudios para determinar cuál tiene mejo-
res resultados en cuanto a supervivencia libre de 
enfermedad y supervivencia global, encontrando 
valores comparables y satisfactorios en los dos 
grupos 14,15. 

En el protocolo SIOP, el estándar de oro para la 
terapia es la nefrectomía total abierta precedida 
de quimioterapia neoadyuvante, pero con el ad-
venimiento de la cirugía mínimamente invasiva 
(CMI) para el tratamiento de tumores malignos 
en la infancia, esta vía de acceso comienza a jugar 
un papel importante, con resultados similares a 
la cirugía abierta, en casos seleccionados y con 
riesgos menores 16. Duarte et al. 15 describieron 
por primera vez el uso de la CMI para tumor de 
Wilms, y posteriormente grupos de todo el mun-
do siguieron su ejemplo, mostrando resultados 
alentadores 17. 

La resección completa, con márgenes libres 
y sin derrame tumoral reduce el riesgo de re-
currencia local, evitando así la necesidad de 
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quimioterapia y radioterapia 18,19. Quizás bajo 
estos parámetros se habían tenido restricciones 
para realizar CMI en tumor de Wilms, pero con 
las innovaciones técnicas recientes y la eviden-
cia de que la quimioterapia neoadyuvante en el 
protocolo SIOP causa reducción significativa del 
tamaño del tumor 18 y encapsulación del tumor, 
haciéndolo menos friable y más resistente al de-
rrame del tumor 13,19, la nefrectomía laparoscópica 
es una opción viable. 

Otro punto en contra de la realización de CMI 
para tumor de Wilms ha sido la dificultad de tomar 
muestras de ganglios linfáticos por laparosco-
pia, un punto muy importante para hacer una 
estadificación precisa 18, dado que un muestreo 
insuficiente potencialmente aumenta el riesgo de 
recurrencia local, debido a la subestadificación del 
tumor 20,21. El estudio SIOP ha revelado un mues-
treo deficiente de ganglios (63 %) 22. Sin embargo, 
Burnard et al. 18 demostraron que el rendimiento 
en cuanto a la obtención de los ganglios linfáticos 
es similar en el abordaje abierto y en el laparoscó-
pico, con un promedio de 4,5 ganglios obtenidos 
para ambos grupos, resultados similares a los que 
presentaron Bouty et al. 16. 

La principal preocupación en la CMI para 
pacientes con tumor de Wilms ha sido la supervi-
vencia libre de eventos y la recaída local. Bouty et 
al. 16, en una serie de 50 casos de nefrectomía la-
paroscópica informaron una supervivencia libre de 
eventos a los 3 años del 94 % y una tasa de recaída 
local del 4 %, valor que  está por debajo del 7,9 % 
informado en una serie de nefrectomías abiertas 
16, sin embargo, hay que tener en cuenta que los 
tumores abordados por CMI son más pequeños y 
de estadio más bajo 16. 

El abordaje laparoscópico en manos entrena-
das tiene beneficios, como el aumento del campo 
visual, la disección eficiente y la posibilidad de 
visualizar y eliminar pequeñas metástasis, espe-
cialmente en cavidad pélvica 3. Además, la pequeña 
incisión de Pfannenstiel en comparación con la 
incisión de laparotomía subcostal o transversa 
realizada en el abordaje abierto presenta ventajas 
a nivel estético, así como lograr mejor control del 
dolor y reducir las complicaciones a largo plazo, 
como invaginación intestinal u obstrucción del 
intestino delgado por adherencias 16. 

El protocolo de tumor de Wilms UMBRELLA 
SIOP ‐ RTSG 2016 ha definido las contraindicacio-
nes de CMI en tumor de Wilms, las cuales incluyen 
la infiltración de estructuras extrarrenales, la ex-
tensión más allá del borde lateral de la columna 
vertebral, la presencia de un trombo venoso en 
vena cava o renal, y la poca experiencia en nefrec-
tomía laparoscópica 16. Sin embargo, Burnard et 
al. 18, llegaron a la conclusión de que, en manos 
experimentadas, más niños pueden ser benefi-
ciados por la CMI, pudiendo incluirse a aquellos 
niños cuyos tumores se extienden más allá de las 
apófisis espinosas ipsilaterales 18. 

En síntesis, se considera que con las técnicas 
mínimamente invasivas se pueden abordar niños 
con tumores pequeños que no cruzan la línea me-
dia, que no tienen extensión venosa, que no están 
adheridos a órganos adyacentes y que no han ten-
dido invasión o ruptura preoperatoria 23. 

A pesar de que el abordaje laparoscópico 
muestre claros beneficios en pacientes que cum-
plen criterios para este procedimiento, la CMI aún 
no es ampliamente utilizada en nuestro medio. 
Así lo evidencia Herrera et al. 4, en un estudio 
de seguimiento a una cohorte en dos hospitales 
de alto nivel en Medellín, Colombia, en el que a 
75 pacientes (91,5 %) se les realizó una nefrec-
tomía unilateral abierta, a 4 pacientes (4,9 %) 
nefrectomía unilateral por laparoscopia (todas 
posquimioterapia) y a 3 (3,7 %) pacientes se les 
realizó nefrectomía unilateral abierta con preser-
vación de nefronas contralateral. No se reportaron 
complicaciones en pacientes abordados por ci-
rugía laparoscópica 4.  Un punto importante que 
llama la atención en el artículo de Herrera et al. 4 
es que se encontró una supervivencia del 71 %, la 
cual es más baja que la reportada en la literatura 
mundial actual, lo que se puede explicar porque 
en la mayoría de los casos el diagnóstico se hace 
en estadios avanzados 4.

Como se comentó anteriormente, el tumor 
de Wilms se presenta principalmente como 
una masa abdominal asintomática, por lo que 
es primordial que en el examen físico se haga 
una palpación abdominal de rutina por parte de 
médicos generales y pediatras, para que el diag-
nóstico se pueda hacer en estadios tempranos, 
donde es más susceptible a manejo por cirugía 
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laparoscópica, asociado a una mejor superviven-
cia a largo plazo. 

Conclusión  
El tumor de Wilms es la neoplasia abdominal más 
común en pacientes pediátricos. En el artículo 
presentamos una paciente de 4 años con tumor 
de Wilms unilateral intervenida quirúrgicamente 
mediante abordaje mínimamente invasivo. La pa-
ciente tuvo una buena evolución postoperatoria. 
Continúa en seguimiento por oncología y hasta 
mayo del 2021 se mantiene libre de recidiva o me-
tástasis. El abordaje laparoscópico tiene múltiples 
beneficios, además se logra el cumplimiento de 
los principios quirúrgicos y oncológicos que pro-
vee la cirugía abierta, por lo anterior proponemos 
utilizar este abordaje en pacientes que cumplan 
con las indicaciones para hacer CMI en tumor de 
Wilms unilateral.
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