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El cdncer es una enfermedad rara en pe-
diatria. Para Chile, se estiman 500 ca-
sos nuevos por afio. A pesar de su baja
frecuencia, esta patologia tiene gran
impacto, ya que es la segunda causa de
muerte en el grupo entre los cinco a 15
afios, precedida s6lo por accidentes. Con
los protocolos actuales de tratamiento,
aproximadamente el 65% de los nifios
en nuestro pafs se cura de cdncer seglin
dltima revisién de octubre 2004. Para
mejorar estas cifras y tener menos se-
cuelas es fundamental el diagndstico
precoz. Esto es dificil por la baja fre-
cuencia de esta patologia, lo que incide
en un bajo indice de sospecha por parte
del médico, y porque el 85% de los cdn-
ceres infantiles se presentan con signos
y sintomas inespecificos. Ante la sospe-
cha de cdncer en un nifio se debe realizar
anamnesis y examen fisico completo,
consignando hechos destacados.

No se debe demorar la derivacién reali-
zando exdmenes sofisticados.

INCIDENCIA

El cancer es una enfermedad rara en pe-
diatria. En poblacién occidental sélo al-
rededor de 0.5 a 1% de todos los cdnceres

ocurren en menores de 15 afios (1). La
incidencia estimada es de 12-14 casos de
cancer por 100.000 nifios menores de 15
afios, por lo que para Chile, se estiman
440 a 540 casos nuevos por afio (2).

A pesar de su baja frecuencia, esta pa-
tologfa tiene gran impacto, ya que es la
segunda causa de muerte en el grupo en-
tre los cinco y 15 afios, precedida sélo
por accidentes. La tasa de mortalidad
por cdncer en el afio 2000 fue de 3,7 por
100.000 nifios.

Aproximadamente, un poco mds de un
tercio de los cdnceres infantiles son leu-
cemias, de los cudles el 80% son linfo-
bldsticas agudas; un quinto de los casos
son tumores de sistema nervioso central;
un tercio son tumores sélidos destacando
tumores renales (tumor de Wilms), neu-
roblastoma, sarcoma de partes blandas
(50% del tipo rabdomiosarcoma), tumo-
res 6seos, hepatoblastomas y tumores de
células germinales. Finalmente, aproxi-
madamente un 10% de los casos co-
rresponden a linfomas, de los cuales, el
linfoma no Hodgkin es ligeramente mds
frecuente que el linfoma de Hodgkin. (1)
Desde 1987, el tratamiento del cdncer
infantil en Chile se efectda de acuerdo



a protocolos nacionales, basados en pro-
tocolos internacionales de reconocido
éxito, como los del grupo alemdn BFM
en leucemias y linfomas, o del St Jude
Children’s Research Hospital en tumo-
res sélidos. Esto estd enmarcado dentro
del Programa Nacional de Drogas Anti-
neopldsicas (PINDA) del Ministerio de
Salud. El programa funciona en base a
centros de tratamiento y de apoyo dis-
tribuidos por el pafs, con registro de los
casos, y andlisis de resultados permanen-
temente. Esto ha permitido establecer
que utilizando esta estrategia, el 60% de
los nifios en nuestro pais cura de cdncer
segin estadistica de enero 1988 a di-
ciembre de 1997, cifra que se ha incre-
mentado a aproximadamente 65% segin
dltima revision de octubre 2004 (3,4).
Para poder alcanzar y mejorar estas
cifras es fundamental un diagndstico
precoz, lo que no sélo permite un tra-
tamiento mds exitoso (sobrevida sig-
nificativamente mejor en enfermedad
localizada vs metastdsica), sino también
con mejores resultados funcionales, por
ejemplo conservar la visién en el caso
de retinoblastoma, o la extremidad en el
caso de osteosarcoma.

El diagnéstico precoz es dificil por la
baja frecuencia de esta patologia, lo que
incide en un bajo indice de sospecha por
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parte del médico, y porque el 85% de los
cdnceres infantiles se presenta con signos
y sintomas inespecificos (Tabla 1) (5).

CEFALEA

La cefalea es uno de los sintomas mds
comunes en pediatria, y muy infrecuen-
temente es causada por un tumor. A pesar
de esto siempre es importante descartar
una causa tumoral. Los tumores cerebra-
les de la edad pedidtrica frecuentemente
se sitian en lugares donde interfieren la
circulacién de liquido cefalorraquideo,
provocando aumento de la presion intra-
craneana. Considerando esto, se pueden
plantear ciertas condiciones asociadas a
la cefalea que deben ser buscadas di-
rigidamente con la historia y el examen
fisico, y que de estar presentes, sugieren
la necesidad de completar el estudio con
una tomografia axial computada (TAC )
(6). Estas son:

* Cefalea que cambia su patrén y

se hace mds frecuente y severa.

* Cefalea matinal recurrente o que
despierta al nifio repetidamente.

¢ Cefalea en el menor de tres afios.

* Vémito persistente, que aumenta en
frecuencia, o estd precedido por

cefaleas recurrentes.

* Un 95% de los pacientes con cefalea

y tumor cerebral tiene algin tipo de

TABLA 1/MOTIVOS DE CONSULTA COMUNES QUE SUGIRIEREN UN CANCER INFANTIL

MOTIVO DE CONSULTA

Palidez y fatiga

Epistaxis, petequias

Fiebre recurrente y dolores éseos
Cefalea matinal con vémitos
Adenopatias sin respuesta a
tratamiento antibidtico
Leucocoria, estrabismo

Proptosis

Edema facial y cervical

Masa abdominal

Claudicacion y aumento de volumen
Pérdida de peso, sudoracion nocturna

DIAGNOSTICO SUGERIDO

Leucemia, linfoma

Leucemia

Leucemia, neuroblastoma, Sarcoma de Ewing
Tumor de sistema nervioso central

Linfoma de Hodgkin o no Hodgkin

Retinoblastoma

Leucemia, neuroblastoma, rabdomiosarcoma,
histiocitosis

Linfoma no Hodgkin, leucemia con masa
mediastinica

Tumor de Wilms, neuroblastoma,
hepatoblastoma, linfoma, rabdomiosarcoma
Osteosarcoma, sarcoma de Ewing

Linfoma de Hodgkin

TABLA 2/ CAUSAS COMUNES DE
INFECCIONES
Bacterianas, enfermedad por rasguiio

de gato, tuberculosis, virus Ebstein-Barr,
citomegalovirus, toxoplasmosis

ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Artritis reumatoide, lupus eritematoso,
dermatomiositis

NEOPLASIAS

PRIMARIA: Linfoma de Hodgkin, linfoma
no Hodgkin, histiocitosis

METASTASICA: Leucemia, neuroblastoma,
rabdomiosarcoma

ENFERMEDADES DE DEPGSITO
Gaucher, Niemann-Pick
MEDICAMENTOS

Fenitoina

OTROS

Sarcoidosis, enfermedad del suero

alteracion en el examen neuroldgico,
por ejemplo ataxia.

¢ Papiledema, disminucién o pérdida

de vision.

e Talla baja, desaceleracién del creci-
miento, diabetes insipida.

¢ Antecedente de neurofibromatosis, o
leucemia linfobldstica aguda tratada con
radioterapia de crdneo.

ADENOPATIAS Y MASA
MEDIASTINICA.

Las adenopatias son una causa comun
de consulta y un hallazgo frecuente en el
examen fisico de los nifios. Un ganglio se
considera aumentado de volumen cuando
mide mds de 1 cm en su didmetro mayor,
con excepcion de los ganglios epitroclea-
res para los cuales 0.5 cm se considera
anormal, y los ganglios inguinales que no
se consideran anormales a menos que su
tamafio sea mayor de 1.5 cm. La mayor
parte de los ganglios aumentados de tama-
fio en los nifios estdn relacionados con in-
fecciones, y una historia cuidadosa debiera
orientar el diagndstico (Tabla 2) (5, 7).
Debe hacer sospechar cdncer toda
adenopatia que:

* Sea unilateral, mayor de tres cms, sin
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signos inflamatorios, indolora, adherida
a planos profundos.

* Tenga consistencia dura, firme y
abollonada.

« Esté ubicada en region supraclavicular,
mediastinica o posterior al
esternocleidomastoideo.

* No presente regresion o progrese con
tratamiento especifico (antibidtico,
antinflamatorio) en un plazo de dos a
tres semanas (8).

Ante la sospecha debe hacerse un he-
mograma con VHS, radiografia de térax
para descartar la presencia de adenopa-
tfas mediastinicas, y considerar una pun-
cion diagndstica y/o biopsia.

Las adenopatfas mediastinicas pueden
constituir una masa mediastinica, que
puede ser asintomdtica, o presentarse con
sintomas derivados de compresion de 6r-
ganos adyacentes, por ejemplo el aparato
respiratorio con tos y estridor. Si bien las
masas mediastinicas pueden deberse a
infecciones, malformaciones congénitas
o aneurismas, todo tumor mediastinico
debe hacer sospechar una neoplasia, y
debe estudiarse como tal.
Anatomicamente el mediastino se divi-
de en tres regiones y la ubicacién de la

masa puede orientar a su etiologfa. Es as{
como masas de mediastino anterior son
generalmente de origen timico, terato-
mas, angiomas, lipomas, o tumores tiroi-
deos. En el mediastino medio se ubican
los linfomas, adenopatias infecciosas (ej
TBC), quistes pericdrdicos, quistes bron-
cogénicos, lesiones esofdgicas y hernias
del agujero de Morgagni. En el mediasti-
no posterior se ubican los tumores neu-
rogénicos tanto benignos como el gan-
glioneuroma o malignos como el neuro-
blastoma, quistes entéricos, sarcoma de
Ewing o rabdomiosarcoma (5) (Fig 1).

El diagndstico se establece
considerando:

* Edad : neuroblastoma en lactantes,
linfoma en escolares.

¢ Ubicacion de la masa: mediastino an-
terior, medio o posterior.

« Sintomas generales, adenopatias
periféricas y hepatoesplenomegalia en
linfoma o neuroblastoma metastdsico.

* Sintomas respiratorios. En pediatria
es frecuente que los lactantes y prees-
colares tengan cuadros respiratorios con
signologia obstructiva a repeticién o de
evolucion prolongada. En estos casos
debe efectuarse una radiografia de térax

FIGURA 1. Masa Medistinica.

como parte del estudio, para descartar
la presencia de una masa que determine
compresion extrinseca de la via aérea.

* Disfagia.

* Sindrome de Horner: ptosis, miosis
y enoftalmo por compresion del ganglio
estrellado por una masa del opérculo to-
rdcico.

* Sindrome vena cava superior: es el
conjunto de signos y sintomas derivados
de la compresidn de este vaso. Se conoce
como sindrome de mediastino superior
cuando a lo anterior se agrega compre-
sién traqueal. En nifios, ambos términos
son sinénimos.

SINTOMAS:

-Tos, disnea, disfonia, ortopnea, dolor
tordcio.

- Cefalea, confusion, alteraciones
visuales.

Se agravan en posicion supina

o en flexion.

SIGNOS:

-Edema, plétora y cianosis de cara,
cuello y extremidades superiores.

* Diaforesis, sibilancias, estridor.

* Circulacion colateral.

Una masa mediastinica, y muy especial-
mente cuando cursa con un sindrome de
vena cava superior, debe ser considerado
una urgencia oncoldgica (9,10). Se debe
evaluar la funcion respiratoria y efectuar
un TAC para establecer ubicacion, exten-
sion y relacion de la masa con la via aé-
rea y grandes vasos. El paciente debe ser
derivado a un centro especializado para
completar su estudio y no debe ser sedado
para exdmenes o procedimientos sin una
evaluacion anestésica adecuada, ya que
puede suftir un colapso irreversible de la
via aérea (11,12).

MASA ABDOMINAL

Aproximadamente la mitad de las masas
abdominales pesquisadas en la infancia
son benignas, pero todos los tumores de-
ben ser estudiados para asegurar el diag-
ndstico precoz y preciso.

La historia permite orientar el diagndsti-
co. La edad da una orientacion; los lac-
tantes pequefios tienen mayor frecuencia



de masas renales benignas, en tanto nifios
en edad escolar tienen mayor incidencia
de linfomas (Tabla 3). EI dolor no es un
sintoma destacado entre los sintomas refe-
ridos a la masa abdominal. En general se
manifiesta como un dolor de moderada in-
tensidad, de evolucién prolongada produ-
cido por distensién, compresion o rechazo
de estructuras vecinas. El dolor intenso
tipo abdomen agudo, se ve en torsion de
quiste ovdrico, hemorragia intratumoral,
rotura del tumor u obstruccion intestinal
por infiltracion de éste por linfoma.

Se debe preguntar dirigidamente ademds
por sintomas urinarios como disuria, po-
liaquiuria, anuria, hematuria y sintomas
gastrointestinales como constipacion
de comienzo reciente o diarrea (se ve en
neuroblastomas por secrecion de péptido
intestinal vasoactivo) (5).

En el examen fisico se debe consignar
peso y talla buscando sindromes de cre-
cimiento acelerado como el sindrome de
Beckwith-Wiedeman (crecimiento acele-
rado, onfalocele, hernia umbilical, macro-
glosia, pliegues auriculares) que se asocia
con tumor de Wilms y hepatoblastoma.
La hemihipertrofia se asocia en un 3%
a tumor de Wilms, por lo que detectarla
obliga a buscarlo dirigidamente y contro-
lar al paciente posteriormente, de no pes-
quisarlo inicialmente. El tumor de Wilms
también se asocia a aniridia y malforma-
ciones genitourinarias como hipospadia y
criptorquidea. Un 25% de estos tumores
cursan con hipertension arterial (13).

En el examen fisico debe buscarse ademads
palidez, fiebre, equimosis, petequias, ade-
nopatias, hepatoesplenomegalia que reve-
lan compromiso de médula ésea como se
ve en linfoma, leucemia o neuroblastoma
metastdsico.

El neuroblastoma, tumor que se presenta
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FIGURA 2. Tumor de Wilms. Imdgenes y cirugia. (Gentileza Dr. Angel Blanco).

en lactantes y preescolares, tiene ciertos
hallazgos caracteristicos como son los n6-
dulos subcutdneos, indoloros, de tinte azu-
lado por infiltracion de piel, o la proptosis
y equimosis periorbitaria por compromiso
6seo de la orbita (14).

La asociacion de masa abdominal y
mandibular, es caracteristica del linfo-
ma de Burkitt. Para realizar un examen
fisico adecuado es necesario que el nifio
se encuentre relajado, por lo que se debe
procurar las condiciones para esto (por
ejemplo distraerlo, uso de chupete). Se
debe considerar tonicidad y grosor de la
pared en los nifios, asi como estructuras
normalmente palpables (reborde hepatico,
polo inferior bazo, rifiones, aorta, colon
sigmoides, deposiciones, columna). En
lo posible evacuar contenido fecal y uri-
nario para evitar palpar pseudotumores.
Debe consignarse las caracteristicas de la
masa, su localizacién, tamafo, consisten-
cia y movilidad. Es asf como una masa de

TABLA 3/ MASAS ABDOMINALES MAS FRECUENTES POR EDAD

<1ANO 1-5 ANOS

Neuroblastoma Wilms
Hepatoblastoma Neuroblastoma

Germinales Linfoma Burkitt

5 -10 ANOS > 10 ANOS

Linfoma Burkitt Germinales
Germinales Linfoma Burkitt

Sarcomas Sarcomas

hipocondrio derecho puede corresponder
a un hepatoblastoma; una masa de flanco,
firme, lisa, que no cruza la linea media y
pelotea a un tumor de Wilms. Una masa de
flanco, dura, lobular o irregular, que cruza
la linea media, fija puede corresponder a
un neuroblastoma y una masa de fosa ilfa-
caderecha a un tumor ovdrico o un linfoma
(también puede presentarse como un abdo-
men agudo) (15). Para iniciar el estudio si
se sospecha un tumor maligno debe solici-
tarse hemograma, perfil bioquimico, exa-
men de orina completa. Una radiografia de
abdomen simple puede mostrar calcifica-
ciones como se aprecia en neuroblastomas
o teratomas; descartar obstruccion intesti-
nal o presencia de aire libre intraperitoneal.
La ecotomograffa es un examen de acceso
rdpido, costo moderado, sin irradiacion del
paciente, que permite establecer si la masa
es solida (requiere mds estudio) o quistica
(probablemente benigna) y su érgano de
origen. El estudio posterior segin orien-
tacion diagndstica, debe continuarse en un
centro de referencia (Fig. 2).

CITOPENIAS

La anemia, leucopenia y trombocitope-
nia se presentan frecuentemente en for-
ma aislada o combinada, al diagndstico
de una leucemia aguda en pediatria.
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La palidez es un motivo frecuente de
solicitud de hemograma en nifios con
leucemia aguda, ya que un 90% tiene
hemoglobina < 10 g/dl al diagndstico.
Dado que la anemia ferropriva sigue te-
niendo prevalencia en lactantes y nifios
pequeiios en Chile, se tiende a atribuir
toda anemia a esta causa. Sin embargo, la
anemia por infiltracion de la médula ésea
es arregenerativa, y en todo nifio mayor
de cuatro afios que no tenga antecedentes
de sangramiento, debe ser estudiado an-
tes de iniciar tratamiento con fierro.

Una leucemia aguda puede presentarse
con cifra de leucocitos baja, normal o
elevada. Es interesante consignar que la
mitad de los nifios tiene menos de 10000
leucocitos/mm3 y un 30% no tiene blastos
al diagnostico. Esto hace particularmen-
te dificil la interpretacion del hemogra-
ma en ausencia de compromiso de otras
series. La presencia de neutropenia,
recuento absoluto de neutréfilos (RAN)
< 1000/mm3, es el hallazgo mds orienta-
dor de compromiso de médula dsea (16).
El sangramiento manifestado por equi-
mosis, petequias, epistaxis o gingivorra-
gia como primera manifestacion de una
leucemia se debe generalmente a trom-
bocitopenia, a excepcién de la leucemia
mielobldstica, especialmente la promie-
locitica (M3), que ademds cursa con una
coagulacion intravascular diseminada (5).
La confirmacion del diagndstico de leu-
cemia aguda se hace con la demostracion
de mds de 25% de blastos en el mielo-
grama. Ante la sospecha es preferible
hacer el examen en un centro que pueda
realizar los estudios de inmunofenotipo,
indice de DNA y citogenética, los cuales
completan la caracterizacién del cuadro,
fundamental antes de iniciar tratamiento.

DOLOR OSEO

Los dolores 6seos “de crecimiento” de
extremidades inferiores son frecuentes
en los nifios y constituyen la manifesta-
cién de un proceso fisioldgico, benigno.
Existen ciertas condiciones que sin em-
bargo deben hacer sospechar un tumor
dseo o infiltracién de médula dsea, por

lo que la historia dirigida y un examen
fisico cuidadoso debe descartarlo. Debe
hacer sospechar patologia todo dolor
dseo asimétrico, persistente, de intensi-
dad creciente, o que interrumpe el suefio.
Al examen pesquisar sensibilidad dsea
metafisiaria o claudicacion, artritis o ar-
tralgias asociadas a sintomas generales,
o dolores dseos desproporcionados en
relacion a los hallazgos clinicos. Todo
dolor éseo que se asocie a citopenia debe
ser estudiado (17).

Ante la sospecha, se debe solicitar un he-
mograma y radiografia focalizada.
Segtin los resultados, se planifica el res-
to del estudio por imdgenes y biopsia.
Se debe recordar que en tumores ¢seos
malignos, la técnica adecuada de biopsia
permitird efectuar una cirugfa conser-
vadora posteriormente, por lo que debe
realizarse en centros especializados.

DOLOR DE COLUMNA

El dolor dorsal o lumbar en nifios es fre-
cuentemente interpretado como postu-
ral, por el uso de mochilas o secundario
al ejercicio; sin embargo en ciertas situa-
ciones clinicas es fundamental descartar
la presencia de tumores vertebrales o
paravertebrales con extension in-
trarraquidea como el neuroblastoma,
sarcoma de Ewing, PNET o rabdomio-
sarcomas. Debe alertar, la presencia de
dolor en nifios, especialmente menores
de siete afios, con duracién mayor de
cuatro semanas, con fiebre. El dolor con
caracteristicas inflamatorias, es decir,
de reposo, especialmente nocturno, que
obliga a dormir semisentado, que dis-
minuye durante el dfa con la actividad,
hace sospechar patologia subyacente.
Es fundamental buscar dirigidamente
compromiso neuroldgico en la historia,
preguntando por debilidad, alteraciones
en lasensibilidad, dolorirradiado, dificul-
tad para orinar, constipacion. Al examen
fisico se debe buscar signos de déficit, ri-
gidez, escoliosis antdlgica, taconeo (dolor
intenso gatillado por caida brusca sobre
los talones, por ejemplo al saltar) (9, 18).
Al solicitar el estudio debe conside-
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FIGURA 1. Paciente con Leucocoria.

Fuente: Manual para el equipo de salud:
“Cudndo sospechar un cdncer en el nifio y
como derivar” Unidad Cdncer MINSAL 2005.

rarse que la radiograffa de columna no
estd alterada en mds de la mitad de los
casos, que el cintigrama 6seo sélo loca-
liza lesidn, que el examen de LCR no es
especifico (el tumor es extradural) y que
el TAC es titil para evaluar compromiso
6seo. La Resonancia Magnética es el
examen que permite Sptima visualiza-
cién de partes blandas, y de compresion
medular.

LEUCOCORIA

El retinoblastoma es un tumor que ocurre
en 1 de 16000 nacidos vivos. La mediana
de edad al diagndstico es de 11 meses
para pacientes con tumores bilaterales
(30% de los casos) y de 23 meses para
tumores unilaterales. Esto implica que
la mayoria de estos tumores debieran ser
pesquisados en controles de salud rutina-
rios de los lactantes. Los retinoblastomas
detectados precozmente tienen excelente
prondstico y posibilidad de conservar la
vision con el tratamiento oftalmolégico
y de quimioterapia adecuado. El signo
cardinal es la leucocoria, un reflejo
blanquecino en la pupila, que se describe
como “ojo de gato”. Otros signos fre-
cuentes son el estrabismo y la disminu-
cion de la agudeza visual. La proptosis y
el dolor ocular se presentan en etapas mds
avanzadas de la enfermedad (19) (Fig. 3).

CONCLUSIONES

Ante la sospecha de cdncer en un nifio, se
debe realizar anamnesis y examen fisico
completo, consignando hechos destaca-
dos, con la orientacidn ya sefialada.

No se debe demorar la derivacién rea-
lizando exdmenes sofisticados o especi-



ficos, en general, segtn el caso, es sufi-
ciente hemograma, radiografia y a veces
ecotomograffa.

El paciente debe ser evaluado y compen-
sado desde el punto de vista respiratorio
y requerimientos transfusionales, previo
a su traslado a un centro donde se com-
pletard el estudio.
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