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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El nefroblastoma o tumor de Wilms, representa la neoplasia solida abdominal méas
frecuente y representa aproximadamente el 90 % de los tumores renales pediatricos
(1). Su diagnéstico se ha basado en su presentacién clinica en un primer momento,
manifestandose con dolor abdominal, masa palpable y hematuria; siendo el sintoma
mas frecuente masa palpable hasta en un 95 %. Histologicamente, son trifasicos,

por contener elementos blastemal, epitelial y estromal (1).

El pico de incidencia se da entre los 2 y 5 afios de edad, con un 95 % de los casos
diagnosticados antes de los 10 afios, mas frecuentemente en los primeros 2 afos
de vida. No se ha evidenciado predileccion por algun sexo, describiéndose igual

distribucion en ambos casos (2).

En el Perd, se ha observado un promedio de 30 casos nuevos por afio,
encontrandose un pico de incidencia entre los 3 y 4 afios, caracteristicamente con

masa abdominal palpable, en menor frecuencia hematuria y dolor abdominal (3).

Actualmente, se cuenta con un buen prondstico y con estrategias de tratamiento
bien establecidas, demostrandose tasas de sobrevida a los 5 afios de hasta 90 %,
esto se debe al avance de los métodos de imagenes al momento del diagndstico.
Utilizando la tomografia se ha logrado estadificar y preparar de acuerdo a lo
observado el posible tratamiento del paciente, actualmente se busca predecir
condiciones que disminuyan su sobrevida, como lo es la rotura de la lesion

intraoperatoria (1).

La importancia de predecir la rotura preoperatoria del nefroblastoma, se basa en

3



las complicaciones del mismo, como lo es, el aumento de estadiaje (11IC) y una tasa
de recurrencia de 20 % (4). Ademas, con el tipo de tratamiento que se le brindara
al paciente: guimioterapia con tres medicamentos y radioterapia total abdominal,
con sus respectivas complicaciones (3). Se ha reportado que su tasa es de 11.9 %,
y que las probabilidades de rotura intraoperatoria fue dos veces mayor para

tumores de mas de 12 cm (4).

Dentro del pais, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, por ser centro
de referencia de patologia oncoldgica, recibe una gran cantidad de casos como los
descritos en el trabajo; sin embargo, no se cuenta con un registro de las
caracteristicas imagenoldgicas, ni sus hallazgos asociados. Esta informacion nos
ayudara a evaluar desde el punto de vista de imagenes esta neoplasia, y predecir

sus posibles complicaciones

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la utilidad de la tomografia de abdomen como factor predictor de rotura
del nefroblastoma en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas entre el

2017y 20207



1.3 Objetivos

1.5 Objetivo general
Evaluar la eficacia del uso de la tomografia de abdomen como predictor de
rotura nefroblastoma en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

entre el 2017 y 2020.

1.5 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con diagnostico
nefroblastoma en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
Determinar la relacion de diametro entre la neoplasia y la circunferencia
abdominal en un corte de tomografia axial como predictor de rotura
intraoperatoria.

Conocer la frecuencia de liquido libre en cavidad abdominal como predictor de
rotura intraoperatoria.

Describir la frecuencia de sangrado intratumoral como predictor de rotura
intraoperatoria.

Determinar el volumen tumoral como predictor de roturar preoperatoria de los
pacientes con diagnostico de nefroblastoma en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas.

1.4 Justificacién

Durante los Ultimos afnos se ha venido estandarizando el tratamiento de los

pacientes con diagnéstico de nefroblastoma, aumentado su tasa de éxito y

sobrevida a largo plazo; pero, actualmente, poco se sabe sobre cémo prevenir la



rotura preoperatoria, siendo la cirugia un camino que seguiran los pacientes

independientemente del protocolo a usar en el tratamiento.

Se ha descrito estadisticas en otras latitudes acerca de las consecuencias de la
diseminacién de la neoplasia por rotura, y se ha visto que el tratamiento postcirugia,
puede llegar a complicar tanto como la rotura intraoperatoria en si misma, es por
ello que se plantea la posibilidad de obtener una relacion a partir de la tomografia
de abdomen que se realiza a todo paciente con sospecha de nefroblastoma previo
a su tratamiento, para determinar quiénes son los pacientes con mayor riesgo de

complicacion, rotura.

Esto brindara informaciéon importante, para evitar desenlaces desafortunados en el
manejo de estos pacientes, mostrando un impacto en el prondstico y sobrevida de

la enfermedad.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, al ser centro de referencia de
la patologia oncoldgica, cuenta con una poblacion adecuada para la realizacion del
estudio, ya que se reciben casos de diversas regiones del pais, ademas se cuenta
con un sistema digitalizado de imagenes (PACS) y de la historia clinica electronica,

de donde se obtendra los datos de patologia y reporte operatorio.

El hospital cuenta con el material humano, radidlogos especializados en imagenes

oncoldgicas, y recursos econdmicos para poder realizar esta investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el 2020 Bouty, et al. realizaron un estudio descriptivo, entre los afios 2006-2018,
con protocolo SIOP previo y volumen promedio tumoral de 630 cc, en quienes se
realizaron cirugia minimamente invasiva, se obtuvo una tasa de supervivencia a los
3 afos de 94 %, no presentando casos de rotura intratumoral. Salvo la presencia
de 3 casos con signos de trombosis, diagnosticados mediante el uso de tomografia
y comprobados en el intraoperatorio, demostrando la posibilidad de realizar hasta

en un 20 % cirugia minimamente invasiva (5).

En 2019 Le Rouzic, et al. publicaron una investigacion entre los hallazgos
radiolégicos al momento del diagnostico y el analisis histologico después de la
guimioterapia neoadyuvante ante la sospecha de rotura intratumoral. En un lapso
de 17 afos se realiz6 un seguimiento a 71 pacientes, evidenciando que el mayor
riesgo de recurrencia de enfermedad, se debe a su rotura. Durante el estudio se
evidencio que 39 % de los pacientes tenia signos clinicos o radiolégicos de rotura
intratumoral, relacionandose finalmente con confirmacion histologica 7 %. En esta
seria se demostré que las lesiones mayores a 400 cc, presenta mayor riesgo de

rotura (6).

En 2017, Fukuzawa, et al. realizaron un estudio analitico retrospectivo con el
objetivo de analizar la relacién, ratio, entre los diametros del tumor y la cavidad
abdominal, como factor predictivo de rotura intraoperatoria. Entre 1987 al 2015, se
evalué 27 casos, evidenciando que aquellos con una relacion mayor a 0.5 tiene
mayor probabilidad de rotura, a su vez se ha relacionado a mayores complicaciones
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en el postoperatorio, ya que estos pacientes irdn a quimioterapia y radioterapia total

en el abdomen, aumentado los efectos adversos de este tratamiento (7).

Durante el afio 2018, Flores, et al. publicaron una revision entre noviembre 2010 y
enero 2016, en donde se evalia el uso de técnica minimamente invasiva,
laparoscoOpica, como tratamiento, ademas de proponer como medida estandar el
uso de imagenes, tomografia de abdomen, para calcular el volumen, el cual podria
estar relacionado en la prediccion de complicaciones intraoperatorias. No
aumentando el riesgo el hecho de realizar este tipo de cirugia en el desenlace de
rotura, y utilizando el principio de evaluaciéon de imagenes con la menor dosis

posible para su evaluacion (8,9).

En 2017, Berrington de Gonzales et al. desarrollaron un estudio caso control, en
donde evaluaron la relacién entra la dosis de radiacion estimada y el Linfoma no
Hodgkin incidental diagnosticado 2 afios después de la primera tomografia. Es
importante recordar que los pacientes con rotura intraoperatoria, recibiran controles
mas seguidos con tomografia, y ademas recibiran como parte de su tratamiento
radioterapia en el abdomen, aumentado la cantidad de radiaciéon. Y aunque se
presumia que este tipo de radiacion aumentaba este riesgo, en este estudio se

encontré que el riesgo relativo fue de 1.5 para dosis menores a 5 mGy (10).

En 2017, Eriksen et al. hizo una revision del manejo de los nefroblastomas, con
guimioterapia neoadyuvante, en donde se ha determinado que la tasa de ruptura
en aquellos que reciben quimioterapia neoadyuvante fue de 2.8 %, comparada con
el 11 % observado en aquellos pacientes que se les realiz6 nefrectomia radical

como tratamiento inicial (11).

En 2014, Forbes et al. realiz6 una descripcion de los resultados postoperatorios de
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nefrectomia total, de un total de 64 casos, mostr6 que el mayor numero de

complicaciones se dio en tumores mayores de 12.2 cm (12).

En 2013, Gow et al. publicaron una cohorte, donde se revisé 1131 nefrectomias,
con rotura en 9.7 %. Este hallazgo se relacioné al aumento de tamafio mayor a 12
cmy aser del lado derecho, siendo su riesgo relativo de 2.6. El lado derecho quizas
trae consigo mas problemas, por su cercania al higado, impidiendo de cierta
manera su correcta manipulacion durante la cirugia. Ademas, reporto que el riesgo

relativo para recaida, en casos de rotura intratumoral fue 2.8 (4).

En 2013, Khanna et al. evalué los resultados de un estudio de cohorte, sobre la
rotura pre operatoria en pacientes sometidas a protocolo de nefrectomia radical
como primer paso, evidenciando que la rotura aumenta en 20 % el riesgo de
recurrencia. Ademas, menciona las caracteristicas tomograficas ante la sospecha
de rotura tumoral, siendo el hallazgo de mayor relevancia la evidencia de liquido
libre mas alla del fondo de saco de cavidad pélvica. Ademas, no pudo demostrar
relacion entre la presencia de sangrado intratumoral y rotura del tumor, sin
embargo, si se vio mayor asociacion entre la presencia de liquido extracapsular en

comparacion con liquido subcapsular (1).

Durante el 2009, Bhatnagar et al. realiz6 un estudio de comparacion entre los
protocolos mas ampliamente utilizados en el manejo de nefroblastoma SIOP y
NWTS, los cuales independientemente han demostrado ventajas y desventajas. En
el estadiaje, ambos casos consideran estadio lll, el hecho que presente rotura
intraoperatoria. Recibiendo quimioterapia con dactinomicina, vincristina vy
doxirrobucina por 24 semanas asociado a radioterapia, en el protocolo NWTS,
mientras que en el protocolo SIOP la quimioterapia se recibe por 28 semanas. Este

tipo de tratamiento se ha relacionado a efectos adversos en el organismo como es
9



en el caso de antraciclina, doxirrobucina, la cual se ha relacionado a disminucion
de la funcionabilidad cardiaca y volumen de corazén. Es por ello que ambos
protocolos tratan de evitar complicaciones en el tratamiento, evitando llevar a
pacientes con estadios I-Il, que por rotura intraoperatoria son clasificados como

estadio Ill, con el tratamiento postquirdrgico ya mencionado (13,14).

En 2008, Brisse et al. en un estudio retrospectivo evalué la rotura pre operatoria del
nefroblastoma, que independientemente del estadio donde se de esta
complicacion, se ha relacionado como el mayor riesgo de recurrencia abdominal.
Aun describe es limitado el papel de la tomografia en la descripcion del hallazgo

mas asociado a su rotura, representando el 29 % de todas las recurrencias (15).

En 2005, Ehrlich el al. realizaron una investigacién evaluando si la técnica quirdrgica
tiene impacto en el estadiaje y riesgo de recurrencia local, como parte del protocolo
NWTS. De un total de 1305 nefrectomias, ocurrié diseminacion del tumor en 253
(19.3 %), de estas, la ruptura intraoperatoria fue 139 de los 253 pacientes (55 %).
La técnica quirtrgica que se prefirio fue transperitoneal, evitando el abordaje por
flancos, ya que dificultaba la toma de muestras y exéresis de ganglios sospechoso

(16).

2.2 Bases teodricas

El cancer en pediatria

El cancer, aunque es una enfermedad poco frecuente, es una de las principales
gue se ha relacionado a mortalidad. La incidencia en los ultimos afios se ha
aumentado, quizas por el mejoramiento en los métodos diagndsticos, evidenciando

actualmente 135 casos por millén de nifios en menores de 15 afios. Aunque existen
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ciertas diferencias entre latitudes, sigue siendo un problema de salud actual
importante, es por ellos que los registros de la enfermedad en cada region son

importantes para poder conocer su posible comportamiento (14).

Ya se ha descrito que, en nuestro pais, entre los afios 2010 y 2012, la incidencia
fue 152.7 casos nuevo por millén. Dentro de las neoplasias mas frecuentes se
encuentra las linfo-hematopoyéticas, y en un cuarto lugar evidenciamos a los
tumores renales, con el nefroblastoma ampliamente a la cabeza. Entre los 0 y 4
afos, no se ha visto un factor ambiental preponderante en el desarrollo de las

neoplasias, sino mas bien su relacion a posibles factores genéticos.

00-04 Hombres / Males Mujeres / Females
Sistema nervioso central / Cenfral nervous system - Sistema nervioso central / Central nervous system -
Linfoma / Lymphoma - Rifién / Kidney -
Gonadal y cel.germinal / Gonadal & germ cell . Retinoblastoma / Retinoblastoma -
Rifién | Kidney . Sarcoma tej. blandos / Soft-tissue sarcoma .
0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50
05-09

Leucemia | Leukaemia Leucemia / Leukaemia

Sistema nervioso central / Cenfral nervous system _ Sistema nervioso central / Central nervous system _

Linfoma / Lymphoma Linfoma / Lymphoma

Sarcoma tej. blandos / Soft-tissue Sarcoma Hueso/ Bone

Rifion / Kidney Sarcoma tej. blandos / Soft-tissue sarcoma

o_
|

llustracion 1. Distribucién de neoplasias malignas por edad y sexo.
Fuente: Registro de Cancer de Lima metropolitana.

Nefroblastoma

El tumor de Wilms o nefroblastoma, en la neoplasia renal mas frecuente en la edad
pediatrica, predominantemente de componente blastemal. Se ha descrito que sus
tres capas pueden estar presentes al momento del diagndéstico, usualmente la falla

en la maduracion del tejido conlleva a desarrollar la enfermedad (3).
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Epidemiologia del nefroblastoma

Anteriormente ya se ha descrito que es la neoplasia mas frecuente de origen renal,
representando el 90 % de los tumores renales en menores de 10 afios a nivel
mundial, sin variacion significativa respecto al sexo del paciente, encontrdndose en
el sexo femenino un promedio al momento de diagnéstico de 3.5 afios y en los nifios

de 3 afios (17).

En el mundo su incidencia aproximada es de 7 casos nuevos por millén sin
encontrar diferencias significativas respecto a los factores ambientales jueguen un
rol definitivo en el desarrollo de la enfermedad, mas si se ha relacionado un mayor

riesgo en la raza afro-americana (13).

Presentacién clinica

Aunque usualmente se ha descrito con la triada de masa abdominal, dolor y
hematuria, esta no es constante en todos los casos, siendo el signo mas constante
masa palpable, el cual se ha descrito hasta en 95 % de los casos. Otras formas de

presentacion son la pérdida de peso y fiebre.

Ademas, debemos recordar que el factor genético juega un rol importante en el
desarrollo de esta patologia, ya que muchos sindromes han sido relacionados a

esta neoplasia (17).

Diagnostico y estudios complementarios.

Como se ha ido describiendo las imagenes juegan un rol importante en el
diagnostico presuntivo de nefroblastoma, ya que todo paciente con sospecha de
masa renal se le realizara un estudio tomografico previo para la confirmacion de la

sospecha o su exclusion (3).
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En 2020, Brisse et al. realiz6 un estudio para evaluar que pacientes se beneficiarian
con la realizaciéon de biopsia, ya que como conocemos en el protocolo SIOP, se le
brinda al paciente quimioterapia neoadyuvante previo a la cirugia. En ese sentido
si conoces el subtipo histolégico tenemos la oportunidad de brindar tratamiento
oportuno y adecuado. Aunque sonaba promisorio, no se realiz6 de manera
sistematica la biopsia, ya que se vio so6lo un 10 % de riesgo-beneficio, y en muchos

casos el estudio de imagenes era suficiente para continuar con la sospecha (18).

La ecografia, es el método de imagenes que se utiliza en un primer momento, por
su accesibilidad, permite valorar adecuadamente el parénquima renal, pero se ha
visto que con mayor precision la tomografia o resonancia permite identificar la
dependencia de la lesion (13). Ademas este tipo de estudio tomografia o
resonancia, permite valorar el riidn contralateral al que presenta la enfermedad, y
ver con mayor acierto hallazgos asociados, como lo son, signos de ruptura, trombos
en estructuras vasculares adyacentes y la presencia de adenopatias de estirpe

maligno (19).

Se prefirid en todos los casos la tomografia sobre la resonancia por su rapidez en
la toma de imagenes y valoracién del parénquima pulmonar durante el examen,
limitantes que el estudio de resonancia magnética, aunque ponentes por su relacion
y multiples secuencias, se encuentra en desventaja aun en ese sentido, por su
tiempo de adquisicién y artefactos de movimientos, que podrian interferir en el
diagndstico, a menos que el paciente se encuentre sedado. Ya se ha estudiado la
dosis de radiacién y trabajando con el principio de emitir la menor dosis posible,
cuanto sea razonable para su diagndéstico, el uso de la tomografia se ha vuelto el

método de imagenes estandar para la caracterizacion de estas lesiones. (3,9).
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Hallazgos tomograficos

Tomografia de abdomen: Ratio

Dentro del estudio de imagenes se ha preferido la tomografia por las caracteristicas
y ventajas ya descritas anteriormente, a su vez porque permite evaluar con mayor
certeza las diversas estructuras del abdomen, para descartar enfermedad a

distancia u otra patologia asociado.

Dentro de la evaluacion se buscard obtener imadgenes en fase venosa, la cual se
obtiene entre 40 a 60 segundos post la administracion de la sustancia de contraste,
dentro de estas imagenes se evaluara en forma elipsoide el mayor diametro de la
neoplasia renal, obteniendo los mayores diametros a ese nivel, los cuales se
multiplicardn y se pondran en relaciébn con el diametro mayor de la cavidad
abdominal tomada del mismo corte axial de la tomografia. Obteniendo una relacion

de la siguiente manera:

Ratio Tumor (T), Abdomen (A). Entonces obtendremos T/A ratio= (axb)/(AXB).

llustracion 2. Ratio entre el tumor y la cavidad abdominal.
Fuente: Fukuzawa et al. Pediatric Surgery (7).
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Tomografia de abdomen: predictores de rotura

Khanna et al. public6, en 2014, una investigacion acerca de los hallazgos
tomograficos que se relacionan mas a rotura pre operatoria, dentro de los revisados,
el liquido libre mas alla del fondo de saco de Douglas o recto vesical, en caso de
mujer y hombre respectivamente, es el hallazgo que mas se relacioné con rotura
pre operatoria, ademas de no poder establecer la relacion entre presencia de

sangrado intratumoral y rotura del mismo (1).

llustracion 3. Extension fluido extracapsular (cabeza flecha negra) y subcapsular
(asterisco).
Fuente: Khanna et al. Children’s Oncology Group (1).

Tomografia de abdomen: trombosis

A su vez la tomografia, no sélo evalla las imagenes relacionado a la neoplasia
renal, sino que permite identificar caracteristicas asociadas, que se deben tomar en
consideracion previa a la cirugia. Las cuales deben ser reportadas oportunamente

para evitar complicaciones dentro del tratamiento y estas particularmente son:
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presencia de trombo a nivel de la vena cava o intrauricular; y adenopatias
peritumorales. Khanna et al. revis6 1015 casos entre el 2006 y 2008, encontrando
gue la prevalencia de trombos tumorales a nivel de la vena cava fue 11.3 % y a
nivel auricular 8.1 %, con una sensibilidad de 86.7 % y especificidad de 90.7 %.
Concluyendo que es poco probable que la tomografia no detecte la presencia de
trombos. A su vez en la evaluacion de adenopatias, aunque no existe un criterio
estandarizado para su deteccion de malignidad, aquellos ganglios retroperitoneales
mayores a 1 cm deberan ser reportados para su posterior evaluacion intraoperatoria

y su confirmacion histolégica (20).

Protocolo NWTS

Contrario a lo mencionado antes, en este tipo de tratamiento se busca, la
nefrectomia radical en pacientes que tengan neoplasia renal unilateral, sin signos
de metéstasis. Se prefiere este tipo de tratamiento a diferencia de la quimioterapia
neoadyuvante, ya que se ha demostrado que para ciertos tipos histolégicos, la
quimioterapia neoadyuvante no representa una alternativa de tratamiento y que la

cirugia pronta es la mejor eleccion, sobre todo en el tipo anaplasico (14).

Tabla 1. Estadificacion nefroblastoma NWTS-antes de la quimioterapia.

ESTADIO |

El tumor se limita al rifién y se extirpa por completo.

El tumor no se rompio antes o durante la extraccion.

Los vasos del seno renal no estan involucrados mas alla de 2 mm.

No hay tumor residual aparente mas alla de los margenes de excision.
ESTADIO I

El tumor se extiende mas alla del rifidn pero se extirpa por completo.

No hay tumor residual aparente en o mas alla de los margenes de excision.
El tumor infiltra en los 6érganos adyacentes o en la vena cava, pero se reseca
por completo. Aunque la biopsia tumoral o el derrame local confinado al flanco
fue considerado estadio Il por NWTSG en el pasado, dichos eventos se
consideraran estadio Il en los proximos estudios COG.

ESTADIO Il
Ganglios linfaticos en el hilio renal, las cadenas periadrticas o mas alla se
encuentran.
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Contaminacién peritoneal difusa por el tumor

Los implantes se encuentran en las superficies peritoneales.

El tumor se extiende mas alla de los margenes quirdrgicos microscépico o
groseramente.

El tumor no es completamente resecado debido a la infiltracién local en
estructuras vitales

ESTADIO IV

Presencia de metastasis hematdgena o ganglios linfaticos.

Compromiso renal bilateral al momento del diagnéstico inicial

Fuente: Traduccion de Bhatnagar, et al. Manejo del tumor de Wilms: NWTS vs SIOP (14).

2.3 Definicién de términos basicos

Rotura Tumoral: Presencia de areas de sangrado dentro de la lesion, evidenciado

en tomografia como areas hiperdensas (21).

Nefroblastoma: Neoplasia de células de diversos estirpes, inmaduras que se

desarrollan en el riiidn (22).

Retroperitoneo: Espacio anatomico en la parte posterior del abdomen, detras del

peritoneo (23).

Liquido libre peritoneal: Es aquel que actia como lubricante en cavidad
abdominal, y que se encuentra en pequeias cantidades, usualmente menor a 50

Ml (3).

Extracapsular: Estructura que se encuentra por fuera de la capsula renal,

compuesto por planos grasos circundantes (24).

Subcapsular: Por dentro de la capsula renal, la cual es la primera de las capsulas

externas, y el parénquima mismo (25).

Hemorragia Intratumoral: Esta dado por la presencia de sangre dentro del tumor,
gue se manifiesta en tomografia de abdomen sin contraste, como areas

hiperatenuadas (24).
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Tomografia: Método de imagenes, que utiliza los Rayos X, para las emisiones del
haz, el cual es captado por los detectores. Esta informacién detectada va a un

ordenador, la cual reconstruye la imagen y puede ser visualizado en un monitor (3).

Sustancia de contraste: Elemento, compuesto de yodo, el cual se canaliza por

vasos sanguineo, y que permite la opacificacion de las estructuras vasculares (17).

Trombo tumoral: Imagen por defecto de relleno que se encuentre a nivel de la

vena renal, vena cava inferior o auricula (20).

Volumen tumoral: Mediante el uso de la tomografia se obtendran los mayores
diametros axial, antero posterior y craneo caudal, los cuales se multiplicaran por

0.53, constante propuesta para obtener el volumen del tumor (26).

PACS: Es el sistema de imagenes que tiene registrado todas aquellas que han sido
adquiridas en el equipo tomografico, brindando elementos que permite su

visualizacion y medicion (3).
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis

Hipdtesis Nula: La presencia de liquido libre, sangrado intratumoral, didmetro
tumoral mayor a 12 cm, y ratio circunferencia tumor sobre la cavidad abdominal no

se relacionan como predictores de rotura tumoral del nefroblastoma.

Hipotesis Alterna: La presencia de liquido libre, sangrado intratumoral, diametro
tumoral mayor a 12 cm, y ratio circunferencia tumor sobre la cavidad abdominal si
se relacionan como predictores de rotura tumoral del nefroblastoma, con

confirmacion quirdrgica e histoldgica.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicién Tipo por su Indicador Escala Categorias y Medio de
naturaleza sus Variables Verificacion

Presencia de liquido | Liquido Cualitativa Presente o Nominal Si, No Tomografia de

libre peritoneal méas peritoneal por Ausente abdomen-PACS.

alla del fondo de encima de lo

Saco de normal

Douglas/Fondo
Vesico Rectal

Liquido Presencia de Cualitativa Presente o Nominal Si, No Tomografia de
retroperitoneal liquido, por fuera Ausente abdomen-PACS.
extracapsular de la capsula

renal

(atenuacion < 30

UH)
Liquido Presencia de Cualitativa Presente o Nominal Si, No Tomografia de
retroperitoneal liquido, por Ausente abdomen-PACS.
subcapsular dentro de la

cépsula renal
(atenuacion < 30

UH).
Ratio Relacion entre la | Cuantitativa Ndmero Intervalo <0.5,>05 Calculo a partir
tumor/circunferencia | distancia de las medidas
abdominal. maxima de la obtenidas en la
T/A: (axb)/(AxB) neoplasia (axb), tomografia de

entre la distancia abdomen

maxima de la

cavidad

abdominal a ese

nivel (AXB).
Resultado de Presencia de Cualitativa Presente o Nominal Si, No Informe
Anatomia rotura tumoral Ausente Patologia-
Patol6gica Historia Clinica
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Volumen-tamafio Calculo de las Cuantitativa Namero Intervalo <12cm,>12 Tomografia de
tumoral tres mayores cm en su abdomen-PACS.
medidas en sus diametro
diametros axial, mayor
antero posterior
y craneo caudal
Rifién afectado Lesion donde se Cualitativa Rifi6n Nominal Derecho, Informe
encuentra la afectado Izquierdo patologia-
lesion Historia Clinica
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Afos Ordinal Lactante < Historia Clinica
desde su lafio, Infante
nacimiento Temprano 1-3
afios, Pre
escolar 3-6
afos, Escolar
6-14 afios,
Adolescentes
15-18 afos.
Sexo Caracteristicas Cualitativa Tipo de Nominal Varon, Mujer Historia Clinica
anatémicas, género
bioldgicas que
nos definen

como hombre o
mujer
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo. Segun la intervencion del
investigador es observacional; segun alcance, analitico-predictivo; segun el niumero
de mediciones, transversal y segun el momento de la recoleccion de datos,

retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes del INEN, menores a 14 afios, con sospecha de nefroblastoma durante

el periodo 2017-2020.

Poblacion de estudio
La poblacion elegida fue el total de pacientes que tenian diagnéstico de
nefroblastoma a los cuales se les haya realizado estudio tomografico pre operatorio

y que hayan sido intervenidos quirargicamente.

Tamafo de la muestra
La poblacién a estudiar seran 70 pacientes, que hayan tenido el diagnéstico de
nefroblastoma, en los cuales se les haya realizado estudio tomogréafico pre operatorio

y que hayan sido intervenidos quirargicamente.

Muestreo o seleccion de la muestra
Mediante un muestreo no probabilistico, por conveniencia, se recogeran los datos
registrados en las historias clinicas y reportes operatorios tomando como poblacién

70 pacientes que tengan el diagndstico confirmatorio de nefroblastoma.
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Criterios de seleccion
Inclusién
Pacientes que
- tenga el diagnostico de nefroblastoma y esté descrito segun criterios del CIE-10,
- sean menores de 14 afios,
- tengan diagnéstico de nefroblastoma unilateral,
- cuenten con el estudio de tomografia computarizada por la institucién,
- cuenten con reporte operatorio y confirmacion patolégica.
Exclusion
Pacientes que
- traigan estudios tomograficos de otros lugares que no sea la institucion.
- el cancer haya metastatizado a otras partes del cuerpo.
- presente nefroblastoma bilateral.
- se le haya realizado biopsia previa a la cirugia.

- haya sido tratado antes de la cirugia.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para obtener los datos, se usara la revision de historias clinicas, en las cuales se
encontraran los datos de los pacientes, de los cuales se obtendran las imagenes
tomogréficas, las que seran evaluadas por un radiélogo con experiencia de cinco
afos, en imagenes abdominales y llenara un reporte de informe (Anexo 2).

El reporte llenado, tomogréfico, contara luego con la confirmacién del operatorio y los
hallazgos encontrados, y mediante el uso de la plataforma virtual de historia clinica

se accedera al sistema para la confirmacion histolégica del mismo.

4.4 Procesamiento y andlisis de la informacién

Los resultados se mostraran en tablas y gréficos, para lo cual se usara el programa
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Excel. Mediante el cual se hara el analisis estadistico respectivo, respecto a los
hallazgos encontrados y su confirmacion con los resultados ya obtenido y registrados

en la historia clinica.

4.5 Aspectos éticos
Los datos recolectados no afectaran los aspectos éticos, ya que el estudio se
desarrolla en datos recolectados de las historias clinicas e imagenes, sobre estudios

y reportes previamente realizados por ser un estudio retrospectivo.
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CRONOGRAMA

PASOS

2020

Enero

Febrero
Marzo
Abril
Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Redaccion final
del proyecto de
investigacion

Aprobacién del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracién de
informe

Correcciones
del proyecto de
investigacion

Publicacion del
proyecto de
investigacion

PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio

Soporte especializado

Internet
Impresiones

Logistica

Refrigerio y movilidad

TOTAL

1000.00

2800.00

200.00

600.00

300.00

400.00

300.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo de la Pregunta de Objetivos de Hipotesis Tipoy Poblacion | Instrumento
Investigacion Investigacion la disefio de de de
Investigacion estudio estudioy | recoleccion
procesam
iento o de
datos
Obijetivo general:
La presencia En este La -Historias
HALLAZGOS ¢Cuélesla [Evaluar laeficacia del uso de | de liquido presente poblacién | clinicas,
TOMOGRAFICOS - . . . . .
EN ABDOMEN utilidad de  [la tomografia de abdomen en | libre, sangrado | estudio es de elegida - Iméagenes de
PREDICTORES la casos de rotura intratumoral, tipo analitico- | fueel la tomografia.
DE ROTURA PRE | tomografia  [Nefroblastoma en el Instituto | diametro predictivo. total de - Resultado de
OPERATORIADE | deabdomen |Nacional de Enfermedades | tumoral mayor | Transversal- | pacientes | Patologia.
NEFROBLASTOM | como factor |[Neoplésicas. del2cm,y retrospectivo. | pediatrico
AINSTITUTO predictor de ratio s del
NACIONAL DE rotura pre Objetivos especificos: circunferencia INEN que
EEEET“A,"SEI?:Q?ES operatoria tum_or sobre la te_nl’an,el_
2017-2020. del Determinar la relacién de | cavidad diagnostic
nefroblasto diametro entre la abdominal si ode
maen el neoplasia y la se relacionan nefroblasto
Instituto circunferencia abdominal como ma, y que
Nacional de | en un corte de tomografia predictores de cuentan
Enfermedad | axial como predictor de rotura tumoral con
es rotura intraoperatoria. del tomografia
Neoplasicas nefroblastoma, de
entre el Identificar las con abdomen,
2017y caracteristicas confirmacion en donde
20207 epidemioldgicas de los quirdrgica e se evaltian
pacientes con diagndstico histoldgica. las
nefroblastoma en el caracteristi
Instituto Nacional de casdela
Enfermedades mismay su
Neoplasicas. correlacién
con rotura,
Determinar el volumen confirmada
tumoral como predictor de S
roturar pre operatoria de intraoperat
los pacientes con oriayen
diagnéstico de patologia.

nefroblastoma en el
Instituto Nacional de
Enfermedades
Neopléasicas.




Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos
e Edad:
e Sexo:
e Sospecha Nefroblastoma
o Si No:
e Lateralidad:
o Derecho: lzquierdo:
e Medidas:

o Axial-anteroposterior-craneocaudal:

o Volumen (diametrox0.53):

o Ratio: Ratio Tumor (T), Abdomen (A). Entonces obtendremos T/A ratio=
(axb)/(AXB):

e Liquido libre peritoneal més alla del fondo de Saco de Douglas/Fondo Recto Vesical:
o Si No:

e Liquido libre peritoneal extracapsular:
o Si No:

e Liquido libre peritoneal subcapsular:
o Si No:

e Signos tomograficos de hemorragia Intratumoral:

o Si: No:



