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Tumores Renales en Pediatría:Factores pronóstico, desde la morfología  
 a  la biología molecular 
Los tumores renales pediátricos  constituyen un grupo heterogéneo con distintos rasgos y comportamiento 
biológico.Desde  el estudio realizado  por  Max Wilms en 1890 las neoplasias renales han evolucionado 
notablemente e identificado factores genéticos y moleculares que hacen de estos un grupo paradigmático.  
El Tumor de Wilms (TW) o Nefroblastoma  esta caracterizado por una gran variabilidad histológica ,con  
diferentes patrones de organización y tipos celulares que han sido reconocidos en el correr del tiempo.Desde 
el NWTS en USA a la SIOP en Europa se han sucedido numerosos cambios  en el conocimiento de este tumor 
Se establecio que la anaplasia era  un marcador adverso para el pronóstico , de no respuesta al tratamiento, el 
Estadio I debía tratarse igual al TW  y que la  difusa tenía alta mortalidad en el Estadio IV.En cuanto a  la 
histologìa el subtipo Epitelial  poseìa una baja agresividad y alta resistencia  a la quimioterapia y el Blastemal 
difuso una alta agresividad  y una alta sensibilidad a la quimioterapia. En el 2001 la SIOP  elabora una 
Clasificación revisada  de los tumores renales pediátricos y reconoce tres grupos pronóstico : de bajo, de 
intermedio  y de alto riesgo. Esta se divide en:(A) Pacientes con tratamiento quimioterápico previo y(B) 
Pacientes con Nefrectomía Primaria Todo paciente con  tumor renal debe ser tratado de acuerdo a la 
histología y al estadio,que permitirá  establecer si  recibirán o no quimioterapia o si serán incluidos en 
protocolos terapéuticos  más agresivos.Se observó que la persistencia postquimioterapia de blastema es un 
factor adverso  con  influencia en el pronóstico.El estadio clínico.patológico es uno de los  criterios más 
importantes en la terapéutica y en el pronóstico.El tumor necrótico o regresivo en el seno renal o grasa 
perirrenal no tiene significación pronostica a propósito del estadio pero las mismas figuras en el margen de 
resección o en los ganglios linfáticos deben ser considerados en un Estadio III porque indica tumor viable en 
tumor no resecado o en los ganglios linfáticos.En todo TW se debe: Estudiar la cápsula renal no la cápsula 
tumoral, pseudocapsula intrarrenal ,cápsula renal y  cápsula perirrenal.Reconocer artefacto,retracción y 
distorsión. La biopsia por congelación aumenta el estadio.La pieza debe estar intacta,orientada y con marca de 
los defectos capsulares.Establecer el Peso.La cápsula no debe ser removida, se busca la invasión y los restos 
nefrogénicos.Pintar la superficie con tinta china.Seccionar el espécimen  alejado de  cápsula retráctil.Señalar  
la multicentricidad.Documentar el  sitio de cada bloque.Estudiar el  Seno renal y el  margen de resecciòn.La 
diversidad biológica,histológica y genético-molecular condujo a  interesantes implicancias.Se identificaron  
varios genes involucrados en la tumorogénesis:El gen WT1 y el WT2, la pérdida de la heterocigosidad 
,mutaciones WT1 y  rabdomiogenesis,,gen IGF,genes PAX.la p53 en el TW anaplásico,el GPc3c,etc.Los 
futuros estudios moleculares identificaran tumores con mejor o peor pronóstico pero por el momento las 
figuras histológicas continúan jugando un papel muy importante en el diagnóstico y estadificación de los 
tumores renales pediátricos. 
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