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UltROUUCCION 

El neuroblastomJ l:"S un tumor que se origina de las células provenientes de 

la cresta ueural, . 

Es una de las neop14sia11 rif! la ni~ei: mfis en1¡.;mtiticas por su romportamiento 

cllntco y biol.1gfco. Est1! tumor tiene má!. formas de preNentacJ6n cl(ufra, 

incluyendo varios síndromes paraneopldsfC'os, que cualquier otro tumor dr Ja 

infancia. 

GENERAL l DAD ES 

Es el tumor de tejidos blandos. maligno mds comtin en los niíios (1). En arder> 

de frecuencia. ocupa el tercer lugar de los tumores malignos en ln infancia, 

siendo superado dntcam,.nte por la '"''--'':"C:".'!.l ..a 6 .. Ja y los tumores cerebrales 

(1), 90% de los neuroblastomas ocurren dentro de los primeros 8 aiios de vida 

y 50\ son menares de 2 años al momento del diagnóstico, siendo la neopUsfa 

la m&s com~n en el reciEn nacido (2). Este tumor puede encontrarse en el cuello, 

mediastino posterior, ganglios paraespintdes, retroperttoneales, mt:!dula adrenal 

y los órganos p'1v1cos de Zuckerkandl. 75"í. de los casos se originan del retrope

ritonea, sot de la ""dula ad1·en11l. 25~4 de los ganglios paraespinales, 207. 

del mediastino posterior y menos del 5'. en el cuello o la p~lvts (2). En ocasio

nes se ha observado la madurac!6n cspontllnea de un tumor altamente maligno 

a un gangl!oneurablastorna y posteriormente a un ganglioncuroma benigno (J). 

En estas casos no est4 claro si se trata de un simple error o si el tratamiento 

(u otroi:. factores) inducen la maduración espontánea del tumcr, o si el tratamien

to mata las células inmaduras quedando las células maduras. Desafortunadamente 

la maduración espontdnea ocurre en menos del 2~. de los casos. En 1963 Beckwith 

y Perrin (4) reportaron 'l"" 1.:i. !.11.:.LJ~m u1 de neuroblastoma en niños menores 

de J meses de edad que fallecía por otra caus.1 erad" 1 en 110 y ta<! incidencia 

cllnica del tumor es de 1 en 10,000 niños afirmando que ta' incidencia real 

del tumor es 200 veces m8s [recu!"nle de lo que se pensaba pr••Viamente, pera 

que habla una rcgrcsiOn t!!>pont8nea t'll la mayorla de lC's casos. En 1974 esta 

interpretacibn fue cambiuda por Turkel y col.(5) quienes estudiaron fetos 

abortados y Pncnntrs¡ron -;·.;c. t.uJo!> los tetas entre 17 y 20 semanas tenian nOdulos 

neurabl8sticos, los cuales ~radu,1lmentt::> involuc.tonaban al momento del nacimiento 

o poco despues de este, de tal manera que los nOdulos neurobl.\stlcos observ.1dos 

en los niños menores de tres meses de edad por Beckwlth y Perrin lo mas probable 

es que se traten de remanentes de la diferen.:"iac!On adrenal fetal. 
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La causa del neurohlastOma f'li dt.!sc onoc ida la mayorla de Jos ca5os 1 pero 

es probable que la expostdOn a su~tancJas del medio ambiente juegue un papel 

importante. F.l neurohlastoma ha stda descrftn en hJjo~ de madres que toman 

anticonvulsJvantes (slndrome hidantolno-fetal) (6). hijos de madres alc.ohollcas 

(slndrCJme Ít>le>-alcohol) (7,8}, Ninr,una otra dro;;.a. radiac10n o qulmtco ha 

sido asoc ludo a una rnayor tncidrnC'la de neuroblaslo'l\8, El neuroblastoma ha 

sido asociado C"on otro'i slndromes ~(:nl>tlcos romo la neuroflbromatosl~, slndr.:irn~ 

de Beckwith-WiedPm11rir1 y cn!cnnedad de llfrschsprung (A,9,10), Una V;,trfedad 

de ar1omal las y slndromes gcn(.tfcos han sido reportados en asoctacfOn con neuro

blastoma pero solo uno o pocos pacientes con cada asoci1u'.(~n. lo qu._. hiicc 

dificil est11blrtt'f' u11;i r-:-b:n .. ,, ~~taoisticamente vAlida. Un grupo de pacientes 

con neuroblastoma tienen una predtsposici~n genettca a desarrollar la enfermedad, 

la cual sigue un patrbn .iutosOmico dominante de herencia. Knudson y colaboradores 

han estimado que tanto como el 22t de todos los neuroblastomas podrh ser 

el resultado de una mutaeiOn genettca. Estimando que si una de estas personas 

sobrevive hay un 50't de probabilidades de que su descendencia sea portador 

de la mutaciiSn gen~tica y se ha estimado que aquellos que hereden esta mutacf.6n 

tienen probabf.1idad hasta del 631. de de:;.nrolhr un neuroblasloma (IJ). 

Tambifn ha sido descrito en gemelos e incidencia familiar tanto de madres 

a hijos como de padres a hijos (12,IJ,14). 

PATOLOGIA 

El aspecto macrosc!Spico del neuroblastcm11, es una masa usualmente viold:cea, 

slilfda, muy vascularizada, con una pseudociSpsula muy friable, la cual se puede 

romper y sangrar de form" importante con la manlpulaciiSn quirtlr11fnt. 1 "!: tumú.ccu¡ 

maduros tient>n •J!J:l .;_.;,1,:.i"'tenc1a mlls st!ilida, son color carnoso blanquesino, 

en cambio los tumores inmaduros son " mrrnudo muy necr6tlcos. El patr(Sn histoHSgi

co es muy variable. El neuroblasto es una c~lula redonda, pequeña, con un 

gran ntlc leo y poco citoplai:;ma, los tumores lnmadUrflS indi íerenciados se caracte

rizan por tener c~lulas muy pequeiias. Los nékleos son de forma c(Snica, son 

hipercromdticos y pueden formar rosetas, el centro de estas ro!'>Pt.:i-s c~ta formado 

por una fln3 rc.d dt! 11bras nerviosas. Por medio del microscopio electr6nico 

se pueden observar n~urofibrlllas y membranas electrlSnicamente densas, con 

grdnulos secretores, donde probablementt> se metabolfzan las catecolaminss. 

Actualmente los tumores clasificados como neuroblastomas incloyen al ganglioneu

roblastoma y ganglione:.iroma y se piensa que t?stos iJltimos representan diferentes 

grados de maduraci6n. Extste una tendenci,g general de asociar los tumores 

m's dtferenci:idos con enfermedad mlfs localizada y de mejor pron6stico, pero 
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esta asoclarilin no es <tbsoluta. Como reglt1, si una propon'.i6n del tumor est.i 

compuesta de elementos inmaduros, el tumor se comporta como un neuroblastoma, 

NF.l!RORL\~TQ~!~ 

El neuroblastom.i indlft•renct.1do consiste de células redondas, pcqueiias, densamen

te empaquetad;1s. con esi:"aso citoplasma y poca evidf!ncla de cliíerenciacli>n. 

Las c~lulas pueden aparecer elongadas y bipolares, algunas vecE's se pueden 

reconocer las pseudorosetas tipo llomer-'n'rJght alrededor de un área central 

de material eosinaf.ílico, que es material neurofibrllar. 

GANGL I OSEl'ROBl.ASTm!A 

Este tipo histolOgic:o representa un ~rupo muy hetE>ro!"!E-neo en cu.1nto a su aparien

cia histolOglca, la cual va desde un neurobl1utoma casi totrtlmente inmaduro 

hasta un ganglioneuroma casi completamente maduro. En algunos casos hay una 

mezcla entre neuroblastos y celulas ganglionares de una maner-a difusa, sin 

que exista una delimitaciOn clara que separe los dos patrones histolOgicos. 

GANGL IONEL'ROMA 

Por definictOn este es un tumor benigno, que consiste de celulas ganglionares 

maduras, con un estroma de fondl) de celulas parecidas a las schwann, flbroblastos 

y neuropilds. No estd claro sl los elementos celulares del estroma se originan 

de la misma proliferaciOn celular que las celulas g11nglionarcs o si ellas 

representan celulas normales infiltrantes provenientes del tumor, atraldas 

por seriales Inflamatorias no especlUcrts o por factores neurotrOpicos especlflcos 

pero las cllulas ganglionares rcpresent.an solo una minarla de la masa total 

del ganglioneuroma. Estos tumores usualmente estan bien encapsulados y no 

dan metAstasis. 

MANIFFSTACIONES CLI~1CAS 

El neuroblastom4 puede tener manifestaciones cllnlcas muy variadas, dependiendo 

del sitio de localizaciOn. Los tumores mediastlnalcs en el so:~ de los casos 

pueden presentRT'iP cnn slntomas rrspirntorios que sugier.1n· l'l diagnOstiC'o, 

la mayorla de los niños se prl'.'sentan con slntomas leves o moderados de infecciOn 

de ViBS reSpiratorlaS SUpCTÍOrPS, Sin PmhtH'".!::0 Jt)g110n" fH1C'if>ntf>~ rir<>rlf>n r!"P<;l:'ntar

Se con un cuadro de bronconeumonla aguda e insuficiencia respiratoria severa 

(14). Tanto los tumores medtastinales como retroperitoneales pueden presentarse 

con sintomatologla neurolOgtca por- compresiOn medular (1.5). Los pacientes 

con tumores cervicales o en el medinstino superior puedl?n presentarse como 

un slndrome de l\orner mllnift:st<1do por~ Pt.Osis, mtOsis, enoíntalmos y heterocromla 

del iris ipsilateral al lado del tumor, por- compromiso del gtinglio estrellado 

(17). Cuando hay invas10n del canal medular se manifiesta como un cuadro de 

paraplejia por compres10n peridural de la mCdula espinal (tS,lfi,18,19). 
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Otros pac lentes pueden prrsenLarse un cuadro de ata>tia cerebelosa aguda, 

caracterlzac\o por opsomioc\onus y nlsL11gmus caotlco denominado slndrome de 

"Loa ojos d.uu.arlnt>s". f'.sta puede la pri1nera m11nihstaciOn cllnlca de 

un neuroblastoma mediastlna.1 oculto (20.21,22,23,2l~,2~,26). Los tumores que 

Ge encurntran en el mediastino posterior put!den oc1uionar disfagia por c.ompresibt, 

extrlnse<a d~\ esOfago (14,tb). Las masas ce1·vicales y supraclaviculares siempre 

del mismo lado de la le!.Hm pueden ser la Unica manilestaciOn de un neuroblasto

ma medinst hlR\. { 14). 

D1AGNOST1CO 

Un acuerdo en los criterios dlagnbstlcos ha sido establ.?c ido por un grupo 

internncionat, que representa la mayorlo .:!e !'-'" princlpale" grupos pedlAtrlcos 

oncol~gicos de\ mundo (27}. f.n esta reunlbn los participantes establecieron 

un m\nimo de criterios para hacer el diagnbstico de neuroblastoma. El diagnbstieo 

de neuroblastoma es establecido sii 

1.- Otagnbstico histopatol~gico de una muestra de tejido tumoral obtenido 

por los metodos convencionales 1 incluyendo microscop\a electrOnica si es ne

cesario. 

2.- Biopsia de médula bsca que conten~a de manera tnequ\voca c~lulas tumorales, 

c.on una muestrrt de orina que contenga niveles urlnnrlos elevados de los met11.

bolitos de las caLecolamtnas (icldo vanll mandelico o acido homovanllico ma

yor de 3 desviaciones standard del promedio por mg de creat.lnlna para la edad', 

Un mlnimo de ex&menes son necesarios para determinar el estadio de la enfermedad. 

Cuadro # 1.-Mlnlmo de ex8menes requeridos para determinar el estad\o de la 

en[ermedad. 

SITIO DEL TUMOR 

Prfrmrio 

MetAstasis 

&re.adores 

TN.: 1 ultn1sonldo, resonancia rrognet.tca. 

AlipiraOO de ~\a Osea de espinas 11\.acas pogt.eriotl: bllatcrnles 

radiogra(las de huesos largos y ~raro bseo con dt[os(onato 

CDI\ Te 99, con o sin lodQ 1)1 u 1 123-MIGB. 

TAC a1xbninal y dt? higado, ultrasoniib o n:sonand.a ~tica 1 

radtograCla de tOrax lAP y lot.cral) 'J TAC de tOrax. 

Met.abolitm; <le las c.atccolnmina!li urinarias (AVM y AIN). 

Entre mil.s estudios se le realicen a un paciente mBs probabilidades hay de 

determinar con exactitud la disemlnaciOn de la en(ermedad. Los ex.&menes de 

im8gencs dlagnbsttcos convencionales incluyen radlograClas simples, gamrnagrama 

bseo (28,29), ultrasonido (JO), TAC {)t,32), resonancia magn9tlca (33). t.aa 

radlogra[\as simples son muy Ütiles en detectar el t.umor, en los neuroblastomas 

de mediastino posterior y calcifica.clones. ta serie Osea y el gammagrama bseo 
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nos ayuda a irlenliftcar 11rn mct?.islasls a la ronJcal del hue!>O. El ultrasonido 

no es muy Util en los neuroblttslomas tor.Acicos, e!> mli.s Uttl en evaluar tumores 

abdominales, incluso crer1mient.os gangllon<trt>S y mt>ti.istdsis ht!pAlit·ds. La 

TAC y la resonanC' ia ma;,.;nl>Ltc a i.1•n los f'st11dln .. m.il!. l1ti les para determinar 

la exlPnsibll dr. lo~ nrrnrobla!>tOm.is tord.ricn!>, tstc tipo de estudio puede dl'termt

n;1r la extenr.JOn d1• un 1·m1or tori\[ico ni f!!'p<Hio pt1 rídural y fiC p1wde tomplemcn

tar c:in una mi1•lo~r,lfl.1 dt• ser nc-cc:<t11rio. tdC'mil<> estos estudios proveen inlorma

riOn 1!c• metñ'>ta5ls dP rnmr>o, ñrhllfl, mnnrJlbuL-. y cc>r.:!bro. llilsta el rnomrmlo 

actuJl l~l ~an;1Yl/l~p-;1na 0sco con difvsfond.t., Te 4~ eo; P.l estudio m&s i1ttl para 

cvalunr m<>t.astaf.is Ose", .:;fn rmh<lrgo rl ¡~-1"1r'1l~'.rA111>1 con mrtaior1ohenzylp,u11nidina 

(Ml!IG) parece promlsorio. El hecho de ']tH' lo$ neuroblaslomas en un 90 a 9~i'. 

produzcan calecola!T11n,lS ~s una. p,r;rn ventaja, ya que estos compuesLos o sus 

metabolttos pueden ser det.ermina<.los en suero o en orina. La determinacl()n 

de catecolamtnas, no solo proporciona ayu<la dia~n6stica en el neuroblnstoma, 

slnl5 que pueden ser utilizados como ~arradorcs en el seguimiento de los pacient<!:S 

para determinar la actividad tumoral. Tambi6n como factores pron6sttcos, porque 

los tumores maduros secretan AVH y los inmaduros o diferenciados producen 

m&s AHV. 03tos recientes indican que los tumores malignos diseminados tienen 

niveles urinarios elevados de ciostionina y homoserina, as• como niveles s~ricos 

elevados de t!nolasa espec~fica y fcrrltina. Hasta el 25% de loa pacientes 

con neuroblastoma tienen positivo para antlgeno c.arcinocmbrlonarlo (1). 

Recientes estudios revelan que el aspirado o biopsia de medula Osea puede 

tener compromiao tul'loral hasta en el 20i. de los pacienLes con neuroblastoma. 

F.l n~ ....... ,..,., -'r A"r1 r11rlnc¡ ..., rli• hlnpc¡l1M fHtra rl("termlnnciOn. la invasibn tumoral 

vnrla con cada lnslituciOn, sin embargo entre mayor nUmero de aspirados o 

biopsias se realicen mayor sera la probabilidad de encontrar comprcimiso medular. 

Este estudio es muy importante,y11 que cambia el estadlo de la enfermedad y 

el Lratamit!nLo. En el futuro es posible que con tCcnicas inmunocitolOgtcns 

especlficas para neuroblastoma puedan obvtars'! los mültiples aspirados o biopsias 

qu.~ b..uta ahcra sen ~~~\'t.:l?"f<::'<; ~1'1~. !.'l Pv;il1•a('tñn htc;tnlñgfC"A proporciona 

el diar,nOstico definitivo, sJn embargo en el caso de tumores muy avanzados,irre

secablcs, la l'valuacibn tomogrAfica,el aspirado y blopsia de meriula bsea positivo 

y las determinaciones elev.idas de marcadores tumorales ya sean sericos o urina

rios puP.den ser suficientes para el díagnO.c;tict1 y obviar la necesidad de una 

biopsia operntorla inicial. 

ESTAD!rICAClON 

El trauimicnto del ncuroblastom;1 depende <le ln cxtensiOn de la enfermedad 

al momento del diagnOstico. Determinado por la cllníca Y la cstadlflcac10n 
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qulrUrRlca, el grupo do.• C'sludlo para los niños con canrer utllbil la clasiflC-11-

ct6n diseñad.1 por Evans. t35} 

TABLA 

Estadiffi:a("ftfo dt-1 ~~l!orobl.istoma 

ESTADIO 

11 

111 

l\' 

!Vs 

CRITERIO 

Turr.or confinado al órgano de orl~cn (totalrnC'ntt' rf'<>1•1·ab)('). 

Tumor que se Pxtil'ndc más allll del or¡:.11no de oriµcn, pt•r0 nn cruza 

lil linea media, n6dulos re~lonales pucdt!n est.-u· involucrados. 

Tumor que se f'l(llcnde in.is .illá de l.i linea mPdla, av.1111:ando t.obre 

los tejidos del lado opuesto (r-xc.luyendo el tumor que c11elf:a.). 

Metást11-.l<> distantes (est1ucleto, otros organor., tejidos blando!-> y 

n6du1os ltnf.hi.cos distantes). 

Enfermedad remota can[inacla al hlgada, tejido suhclltáneo y m~dula 

osea pero sin compromiso de la corteza osca. 

La otra clasificación utilizada por el grupo de oncolog(a pedill:trica es la 

que sigue los criterios de estadificaci6n del llospital de lnvcstigac.l6n de 

loa Niños de St. Jud~. (36). Ver TADLA # J. 

EstadHic.aci6n d~l Neuroblastoma del Hosp. de Inv. de los Niños de St. Judc, 

ESTADIO 

llA 

CRITERIO 

Tumor localizado, completamente resecado sin invas16n loe.al. 

Tumor localizado, resecc.lón incompleta con tumor rnicrosc6pic.o resi

dual. 

llB Tumor localizado, con resecci6n parcial o no resecado, 

lllA Tumor con dtseminaci6n sistémica o local, co11flnado a una región 

linfonodular, hip;ado o piel sin c.om¡Homi~v J.;: l;; :;:!C..:l~ n rorttt7a 

111B Igual que lllA, pero con evidencia de una lei;i6n osea destructiva s 

simple, sin lnvast6n médula osea .. 

11TC Tumor gen<:ralizado en hueso y rnéduln osea 6 solo en méduld osca. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento en el ncurnblastom;¡ torácico dependt"' del est<1.d!o del tumor 

al momento del di.1gn6sttc.o, El tn1tamlcnto para el cstad.(o 1 dcbl'rá ser la 

resccct6n cornpleta de la tumoract6n, qur. permita hacer un dlagn6stico y enadi

flcación cx.1c.ta. La rar.\loterÍpia e.orno tratamiento complernt•ntario solo deberá 

ser considerada en los paciL•nte.i mayores de 12 11iios de celad, t:n los pacientes 

con estadío I no se rccomlenda radiación parn espinal de rulitu, por la alta 

incldencla de compllcac.iones como escolio::Ji& y parapleJi:i B-12"",, e 14 ) 
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El trataDiento par11 el l!stad(o 11 es controvcrslnl, ya qui! alRunos a.utores 

como Goun sosLlcnt:n qui;! co11 la rc!&c1...c.iln 4uinír~i..::.a e!:i 'oufi.:.ienu ... (37} 

Sin embargo P.ublc y colaborndorcs (38) su~t~ren .1 .. :rc~:~r al rrntamiento quirúrgi

co quimiort·r~•pia (.'n ca"o de Pnfermt•dad rt-•.<.idu-d l'dcrosc6pic.1 o comproml50 

gangllonnr rrp.!011,11; se <1grt•¡,:l~ radioterapia <1l 1!1,1111~J1J t.•n c.1so dl' t•nl1!rrrwd11d 

residual mac;oscópica o rest•ccl,~11 incompl~·t.t th•l t1¡¡11or. trs.rndo P.'.ff' e;;;qtJC'mfl 

de trat<tnilento ellos rc>port.1n un.1 t<1s11 dt• <,obrcvld..i ,1 4(\ 1~t>c.1•_<, df·l 92~ •• 

CastlP\·err: 1 19) rccornlt.'nda par.1 los e~t.1d!o-; l "' ! l <>ol<) trat.1miento quinírgico 

lo <¡Uf' P\ir.ii1rn la morbilidad il'iOCiarl,1 rl~· la r·adi1Hcr..ipi<1 y q1d1r.lott'rapia. 

En los pacientes cnn esi:adío Ill y lV ~P .:J,.'J,. c0mhfn.1r ;•l tr.1tRrni1•nto quirt1r

gico con radioterapia y q•Jí111lOtPrapid, El trntaml<!nto ( C"ll n1dil1terapia tiene 

su principal indicac16n en les pdcientcs con neurobl.1stoma prlm,1rlo localizado 

pero irresecable. LB radioterapia tiene un p•1pel ilimitado Pn los pacientes 

con neuroblastoma por la alta f recucncla de enfermed,1d mc>t,1<>tásic.l. lndlcaciones 

para el tratamiento con radlotcrapl.1 incluyen: 1.- Control de un tumor localiza

do que no puede ser resecado y que no responde completamente .'\ la quimioterapia¡ 

2.- Como tratJmlento paliath•o de masas irresecable~; que causan dolor o disf'Jn

ct6n organica; J.- Como posible tratamiento en el ne\,roblastoma estadfo 1Vs. 

La quimioterapia forma parte importante del tr.1t;iml<'nto del neurohlast.oma. 

por que es:e se encuentra ampllamenle d1seminado al momento del diagnostico 

o puede recur:cir en sitios metastasicos.Una gran varied.Jd de agentes quimiotera

peutlcos son utlles en el neuroblastoma,estos incluyen la ciclofosfamida, 

tlnvuruhlrlr,H.. ct-i-plarinun, rpipodofil(lto:dn,11:;, v vincrlstina,se ha comprobado 

que el uso en pares ó la Cl•mbinncion d., esto~ da mejures rc~ullados que el 

uso como Crogas indivlduale!>,La combinacion f"<Ís clf>ctiv.'l de estos c'l~cntes 

es la clclofosfamtda mas la doxurublclna, y t?l .:is-platinun mas t>plpodofilotoxi

na¡u:;;, tendencia mas reciente ha sirlu U!.i.'.lr dci5 o ma:, ·le er.ta!> drr•gas f':n infu9t6n 

continua o a ~rande!i dosis(J9.40,41).casl todos los ncuroblastomas estadio 

!V ~:::1 fJ!:.J!cs '/ ~C' <::.':'"'í'"''.'"':1n rf'r"f' !"H"tr,.,,hl1tc;t-,.....,.1c; rlpf;·nc;,c;r>n mny rl!rnq los 

rr>rHP"tros de regresi<:n verdadera,por lo que los ~r."Indcs esfucn:os terdpéuticos 

dber. ~:er reservados para este grupn de pacientes, 

PRONOSTICO 

El 11eurublast-:1r:1,1 es un tumor <le particular lnterl's pnr 4ue se sabe que 

se originan de las células de la cr('~ta neural. las cual1:s poseen el potencial 

de madurncion(ld,42,i..J,t.t.¡.Los neurobl:1stornas son turnure~ dificilfls de graduJ.r 

hi sto logic.amente por que ti <•nP.n un.'l gr¡¡n va r i abU i daJ en la dif erenc. iac ic.'in 

c~lular dentro del mismo tumor.desde una c~luL1ridad muy maliAn<' a elementos 
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benignos el ~angltonPuromll.Segtin lo~ diferentes estudios rcalir.ados 

sobre ncuroblastoma tor.t'c ico( 15, 16, J 7, 45) 1 os f 11ct..,res prono'st leos mas importan

tes en In sobrevida dl· los p;oc.l~nles LOI\ ll(:uroblastoma tor;Íclco son la edad(pa

clenteJ> 111enores de 2 ai\os), t>Stad(o cl(nlco al momc;nto del dlagnÓstico(EstadÍo 

1 y ll) y la histolog1u df•l t11nor.I:I meJc•r prono!>tico observado en los. neuro-

bla1il_om.1.-; tora"ctcoo;. parece !'f\.tar r1;>lacio11ado la sintomntolog(a temprana 

de la enterm,•dad, lo que pi:,rmitc dctecl,1rlo:. {!O ci-.tad(os mas tempranos en 

compilt'dClo'11 con los nt•11robldslf'tn.1s atldomin.il{'s y In alta incidencia de tumores 

bien di !erL'nci.idos en u\ tón1x encompari1ciu'n con otros s1tio!..i'-.n11::..:.1} h ... :.er 

un factor desconocido adlcional que confiere un nu-jor pronostico a los pacientes 

mennrPs de 1 a1lP de edad(J7).Según catalano(l+'J),la edad(rncnorcs de 1 aiio).tis 

el factor mas importante en el prono'stlco de los pac.lcntes con neuroblastorna 

torác.ico.Segtin Filler(t4)1J edad y el estad{o(met.{stasis o'sc11s)son los. (actores 

pronósticos mas importantes.El neui·ohlastoma tortt'cico parece ser mas localizado 

y tiene una mayor tendencia a la maduracto"n ql1c el ncuroblastoma en otros 

sitios.Esto resulta en una menor estadificnci6n al momento del dlagnÓstico{t6). 

Los niveles serie.os de fcrritina tiene un valor pronÓstico,en pacientes con 

estad!os tempranos raramente esta elcvada,mlentras que en mas de la mitad 

de los pacientes con estad(os avanzados tll'ne una clevac16n signl[icatlva(r.1ayor 

de 142 ng/ml)aquellos con niveles el~vados tienen mucho menos probabilidades 

de sobrevida libre de enfermedad(P menor de ,01)(46,47).1.a sobrevida es menor 

pacientes con niveles de enolasa r.euron.i cspec..ff le.a mayor de IOOng/ml(p 

met1or 1fo .Ol)(to8).Los nfve!C's t-levados de l.011 es m.1s común en pacientes con 

enfermedad diseminada,nlilos c.on niveles m.iyorl!s de 1500 u/mi han o;ldo 11sociados 

con muy mal prono"stico(49).tumores celulares con cariotipo hiperdiploide(o 

con am.,t•nto del contenido de DNA)se encuentran estadios mas tempranos de 

la enfermedad y resp0n<lcran favorablcmtrnte al tratJmiento con ciclofos(amida 

y dn:lt'orubicina(.)O).la precensia de un aumente del N-myc en las celulas tumoral 

esta asociada a tumores de prop,resicin muy rapida y de pobre pronof>tlco(Sl).Por 

Último parece haber una {uerte correlaci6n l.'ntrc la dcleclo'n dtil cromosoma 

tp y una pobre sobrcvida( 52). 

MA"l'ERJ AL Y METODOS 

s~ hizo un C!>tudio retrospectivo.de los paci<":ntes con diagnostico de neuroblas

toma durante el periodo de 1980 a 1992jtncialmente el estudio comprendía 

el perfodo de 1970 a 1992,pcro se pudo realizar debido a que muchos dt! 
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dr los t.•xpt'dit•utt·'> durantt· PI ¡n•r!l"I" dC' t-nn ;1 14.'1,' r") ~,,. pudl1!n1n r~·c.tv,1r d~l a 

archivo del hosptt.11.1.t'!> ft'~istros dl• lo" paciPntM• fui~roll ubtt•11idn!> Jl' loo; 

arddvn~ rlf'I serviclo dt• ciru¡,i,(a de tono: y enc\o~topfn y dl'} ~;1•1viciu de nncoln-

g(a,c.orrabor.ualose los di.-i¡.:11of.ti1;0& l'll ~l td.'rvicio dr pntoln¡:f.1, L·l.'. v,1rlahles 

que se anal í l..t ron 1tH'1·on: ll'lrnhrr, rrr,i :-lt r1• dp f'>qwd i e11t e, t•dt1.d, s<>xo, 1 ugar 

de tnOC(•rlcncia, fC"c:ha do• 111~p·csl" ff•ch.1 lt• •'1:r(,5,·,, r111tect>dentí'!• f.irnilL1rf'!> 

(nl·opl.~<>icosl, .1ntt• .. eJcnt1·s matern(15 (i1u~ .. .,t.1 dl' :1ntlr:t'llVUl<>lV<111tC'!> y lliloholl, 

s(nCrome ff'tO-ttlcolwl, síndrome hir!~ntoinn-f<'t.:il, ueurnl ibr<11n11to!>is, sí11d1·.;:ww 

de klipp~ll-Fcil, dL1gnS,,tlco 111 ingrc~o. slntoi:1 ... ,., !:>ignos, l'X,Ítr·l'llC'!:> diap.n~'\sti-

lílrgos, garmna~r.1ma ost•o, ultr.1;;onldo, torno~raf{a ux{,1\ corr,p•.Jtariz<nla, n~sonancln 

magnética, asplrndo y Llopsin de médula (ÍS<'a. catec:.0L11nlna.s súrlca!:> y urinarias 

y otros exár.u.'IH?s que se conslderan important(.>5 par.i el diagrHt!>tlc.t'• ()fa~n6stlc.o 

preoperatorio. transoperatorio y postoperatorio, cst<tdl 1 icac Ión, diagnóstico 

hlstopatol6glco, tratamiento: qutnirglc.o, radioterapia, quimioterapia y la 

combinaci6n de las 1tnterlores, morbilidad relacionada con los trataml(mtos 

recibidos, cvoluci6n, c.f'g11imtento y mortalidad. Sclcccio1rnndosl' para el f!stuJio 

unicamer¡fe los pacil'nte.!'> con dlaRn6stico de neuroblast.oma intratorác.ico. Sin 

embargo se revisaron todos los pacientes con dingn6stlco de ncuroblastoma 

durante este mismo período para comparar la c!lad, se>:n, estnd{o, diagnóstico 

histológico y mortalidad entre ambos grupo!>. 1\plic,~nJosP para el analisis 

es:tadistic.o de las variables x 2 • 

Duranto! el período de 1980 ;¡ 1Y92 se rccopllarón tm tot.11 d1• 1,4 e.aso<; dr. neuro

blastorna. 34 pacientes <.nn m~uroblastoma cxtratorác.ico (77.~~~} :1 10 p.1cientes 

con neuroblastoma intratorActco (22.7"1.l, El promedio de edad de los pacientes 

con neuroblastuma. extratoráctco fue dr 27.4 mf•sc•s con un :ango de edari que 

vari6 entre 0.9 meses (27 dias) y 94 meses (7 .1ños,lO meses). Los p.1c.icntes 

n~u1ut.!.istor:-,a r::c--.!i1o:t!n»I rnvleron un pror:iC'dlo de cd.1cl ele 21.4 meses, 

con un rnn~o tJUC v.::irió de 0.4 me~cs (12 dias) a 65 r.i~ses (5 t\\ios, 5 mesl~S), 

no cncontrandose 

grupos (p 0.5l.), 

En relaci6ro al 

Jlfen•ncla cstadístlc<lmr.ntl' sh:niflcati.va entfl~ ambos 

los ncuroblasto1nas extrator.iclc.os Sf' encontr6 que en 

25 casos (Sti.8"'',) fueron •r,ascullno~ y 14 cusc-s fuc>ron fcm·~ninos (43.2:~). dano1 

una relac.16n r.iai;cullno-lemenint.> de 1.3:1. Para los neuroblastomas rr.ediastinules 

se encontraron 4 pncientes mase.u linos (407,) y fJ par:leneles f(·m~nino~ (:;0'· J. 

quedando una relac.i6n masc.ulina-ff'r.a'.!n:!.no de l:l.). ~;os€ c>nconlraron difcrcncla<> 
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l!StildÍstfrarnentC' signiflc.at1vu entre ambos grupos.(p 0.54). 

~lo se encontr.•ron antecedentes [amil!.trc!> <le neuroblastoma u otra neoplasia 

el grnpo de paci~ntes estudiado<;. 

De los antPCC'dt·ntl'S maternos estudiados solo en un paciente se ene.antro ingesta 

de alcnhol d1! mas de litro <le pul<;ut> diario durante el cmbarazo.naclendo E"l 

niño ctir. edcm;1 ~e>ucral lz.ido,m<1~d rc1Ml dercch,1 y neurobla~.torna torAcico. 

lle lo•; ~(.-,drumt>s asoc.l;Hlo~ 11 n ... uro!Jl<1stom.1(1\Pckwith-Wff'drm,1nn,Von Rt>cllnghau~en, 

!l i r"irh<,prun~, Ft•oc.romoc !turna, K l i ppC' 1-Fl• i I lllr!,mtoino-feta.l )no se encentro 

report.1do nln1~1.rno,v el paci•'ntf' con ;mtt>c.Pr!Pnt1• d•• nlrohnll<;mo matrrno,no 

se refiere en c!l t•xpedientf' fcnot1plc11'N.•ntc e.orno portttdor del síndrome feto-

alcohol. 

Uc los stntomas que se presentaron los pacientes con n~·uroblastoma tor.iclc.o, 

7Di. fueron respirt1torlos,20i'. r.l'uro!o"gtcos y 10~~ urinarios(cuadro 2).Entre 

los slntomas respiratorios los sintomas por los que acudieron los pacientes 

al medico fueron:polipnea(4 casos), tiros intercostales() casos),Tos(2 casos), 

aleteo nasal(2 casos),ctanosis de esfuerzo(2 casos), estrldor(2 casos),slbilan-

i..las(l c<1sa), y dolor retroesternal(l caso).Los síntomas neurológicos se debieron 

a la compresión m:dular por el tumor m."lni [estado por~ Marcha atdxica en los 

dos paclentcs,dcbilidad y paraparesia en las extremidades inferiores.El paciente 

con slntomas urinarios se presento con edema gencrallzado y una masa en el 

fl;1nco, dcr,.cho dependionte de riiion. 

'A'1 analizar los signos encontrados en la exploracion Íísica,t'l 607.(6 pacientes) 

tenian sh:nos relacionados con Pl ap11r1tr<'I n•11plr11f'nrfn:Tirn'"- (,..f',..r".'':"!'tlll~!:{'1 

cssus),polipnea(3 casos), alett>o nasal(2 casos), cianosis peribucal(2 ca!>os), 

hipoventilaci6n pulmonar(2 c.asos),derrame pleural tzquierdo(l caso), neumotorax 

derecho( t C;l so) , sibil anclas 1 estertores y estridor(! caso respectivamente), 

Lo!' dos pacientes con sintom.ls ncurvlo¡.;icos teniun marcha .atdxica y <lcliillad 

en las extremidades inf criares.lle los 10 e.a sos con neuroblastoma coracico 

f'l 40"'. CPnfAn adf'nnmPe11111-<: c;11rr1<::l'lt•fC!!11r'..'<; j' CC?"\'ÍC.'.1\C5.t!n paciente SC. 

encentro edema de pared abdominal,ge'nilales,f!xtremidadcs Inferiores y se 

corrabora la masa en 1.1 fosa renal derecha,este paciente ademas tenla criptor

quidia bilateral. Un pac:lente tenia una explor.1cion flslca norm.il(lO"Z.). 

Los dlagno'sticos al in~r!'!iO de tos pacir.ntes con ".f'urohlastoma torac.ico fueron: 

nr.uroblastoma toracico ] pacientes(.10",~). -h.i"1ti ... cle 1nediastino posterior sin 

especificar etlologla 2 casos(20~'.), Linfoma 1 caso(IO':,),bronconeumonin izquierda 

l caso(lOf.).meningocnce[atith, \'rs.sindrome de \.uil},1n l\arré l caso(10:d,at.Íxia 
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Entre los estudios dl,tgnósttcos hito r.1dlograf <.1 ele tórax AP y l;¡terul 

11 tOdlls los pi1ctentc!>,1•nc.ontr,rndo un ttJmo:- de mediuslíno posterior t'll 9 paCil'n

res(90~:}~que hizo sospechar cl .liagmh1.i1u,uu i'"cl. .... nt<·(\C"'),cn basP. a Iris 

hallazgos radiolo¡:.ic0<1,hlstorla V exploración fÍ~ic,1 lue d\agnostica1to como 

bronconcumonia i~quirrd,1,) p.1ctcntcs('.IO"',) tcni•ln el tumor del lado derecho 

tres pacientcs(JO~.)dcl L\dO lzquiPrilo,cn !, p.1ci••nt1"0(40'',),no se eSpC'cifica 

el 1.1-10 di? '1 l,.si.<11,0tT'o" hallar.:os radir,IÓgt..:.ot> d1•:.crltos son desviación 

de la traqU\'<1 en sentido ~:ontrn\ateral 1t L1 }t'~dOn en l p.1cientc,atelC'Ct«1i.:.Ll 

apfc,-J izquiE'rda,y neumotórax esponta'neo derecho. (v(•r cuadro No. 

l-1 ~~riiP ,,._ .. ª s.~ r<.-aliz6 en 7 pnc{('nt"P.;(7()'"), 1 pncl1·11tf's tenian lesiones 

osteol{tLcas con reacción pcriostica(l en el femur d~rec.ho,uno cnl,, tlbla 

derecha,y otro la metafisis distal del femur tzqulerdo).En 5 pacientes 

la serie ósea [ue normal(SO~~).y en tres pacientes no se reallz6(30%)(ver 

cuadro No ) • 

Ultrasonido se realizó en dos pncicntes{20~~)stcndo interp1·etado en un paciente 

como normal y otro coma teratoma de mediastino posterior. ,no se reallz6 el 

estudio e_n 8 pacientes(BOi.). 

Tomograf(a axial computarizada se reatl.:r.Ó en 5 pacientes( 50t), interprcta .. ndosc 

coma neuroblastama de medlstíno posterior en 3 pactentes,uno se lnterpretó 

como tumor de mediastino posterior sin cspecl(Lcar etio16gla,un paciente 

se interpretó e.amo lin[oma y en un paciente se ldenti fic.o' I.1 c.ompresLÓn extradu

ral del canal medular.En 5 pacientes no se realiz6 el estudio. 

El aspirado de médula ósea se realizó en 6 p.1cientes(60~~),siendo normal en 

p<tL.lc:i·l~:. ) ;.;;-;~ :;.'.lti-:C ,..,.,,.. "l¿.-."1"' Ó<1.f'11 con tumor. No se rea1iz6 el estudio 

4 pacientes (40i.), 

La determtnaci6n de las catee.ola.minas urinarias Sll reali:z.Ó en 6 paciente!> 

(60-i,). fue normal en 5 y estuvo elevn<lo en uno, f.l estudio no se realiz6 

en 4 pacientes (40\J, iodos los ¡>~e.lentes fueron scml"tido!l ~ una toracotom(a 

posterolateral haciendose el diagnóstico de neuroblastoma en 7 paciE"ntes 

(70"1.). t:.n dos pac.lt!.nLt!.~ t ..... !:i..:i ¡;:.:e c-::pc:-,r t:>l qn.-<lf.¡jr, hlstopatol6~ico de la 

masa para hacer el rliagn6stico del neurobl11stoma y uu paciente por su aspecto 

m11crosc6pico fue interpretado como un ncurofibroma. 

Los tipos hlstol6i;;icos encontn.dos en esta serie ful! nC'urohlastoma 7WL. y 

ganglioneuroma en el 10·~ (7 y 3 pacientC's respectivamente). No se encontr6 

ningún gangl loneuroblastorna. 

En cuanto a la estadlflc:aci6n de lo!t pacientes estudiados, JO.,, tenían estadía 
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(3 pacientei;), '•{P,(:. pil< lentes )estad {o 11. lm~( l p.H" tente) l'Stadío III, 

10%(1 pMtent<•) estadío IV y IO~;(t paci1~nte) csl.1d(o IV!:i.El paciente con 

estAdfn 11 I ten In comprl'sln'n peridur<!I por tnvJsión del canal médular.El 

paciente con {•.r;tad(o IV tP1da Jnva~lón drl pulf'ln°'n Lo:qutcrdo adyacente al 

tumor,invasi6n de grandt'S vasos.pleura y la parrd costal izquierda contigua 

al tumot'oU paciente Cl'll t•st.H!ío lVs tcnL.1 un tumr.'r bien locnltr.ado en el 

m~Ji.u..i.iuo pu~u·rior su¡'t'rl(lr lll'rt-cho,el cual luc rc~·i>Cado en un 95'7,,pcro 

teni11 invasión ml'dulnr ..il morn,nto dt>l dL1gno\ti<:o, 

Todos los pa< lentes fueron sometidos a urrn torucotom!a po!otcrol<1teral.En 

el :!C':, :.t: : ... !'>''~ ... r ... rt-:.t:u..~V'11 1.-vmvictd uei tumur,110 req111r1endo tratamlento 

adicional.En el 40~~ se hito una resecct6n parctal,tOi'. solo se tomo biop~ia 

de la turnoracion por considerarla irresecable y en rl 207, no se especUica 

el porcentaje de rcsecci6n.En los pacientes qucse logro' una resección completa 

del tumor no se le dl6 ninguna forma de tratamiento adicional.El treinta 

por ciento() pacientes) recibieron quimioterapia.Uno con resección quirurg!ca 

incompleta,uno con tumor localizado pero con invasión m~dular y otro con 

tumor lrresecable,este último r4i!.clblo~ adema's radiot1.:rapia.Todos los pacientes 

recibieron un esquema de tres frogas con vincristina 1 ciclofosfamida y adriaml

clna.Oe los cuales un paciente esta cur"ado despuPs de 4 ai\os de seguimiento,uno 

falleció por una sl!pticemia por candida secundarla a un.1 granulocitopenia 

inducida por los agentes quirnioteraréuticos que estaba recibiendo(paciente 

con tumor localizado e invasio"n medular).El paciente con el tumor irresecahlc a

bandono' el tratmnlento despue's de 4 meses de tr11tnmlento con radioterapia 

y qu1m1oterap1a, 

Entre las compllcacicH1r~ qutnírr,Jca-; qur tuhJt~ron los p:rclPnteos <;CC11nd.1ria 

al trat111lento quirúrgico recibido fucron:Un ;rncicnte quedo con síndrome de 

l!orner derecho y lesión del plexo broqutnl derecho ,despue's de la n~secc16n 

quird'rgira 1 Actua1mcnte fisiotf'rpí.1,Un pariente presentó' un neumotórax 

izquierdo y atclectacia derecha en el posoperatorio inmediato por mal functona

miento de líl sonda pleural.Un pacirntl! presento~ crisis convulsivas en el 

posoperatorio inrnediato,11tu! St! suprimieron con diazep<1n.sin complicaciones.De 

los pacientes con cnmpreslo~n medular uno fue sometido .a una laminectomia previa 

a la toracotom!a,y el otro paciente se efectuo el abord<1jr tumoral a travez 

dt>l tórax.los dos pacientes quedaron con secuelas.uno con m.'lrch.1 claudicante, y 

alteracionC!s en control de esfinteres,El otro paciente quedo' paraple'jico 

s1:?cundarlo a 1<1 cornpresidn medular.pero no ha t~nido recidiva tumoral despur."s 

de 4 año!l de seguimiento. 

Al anal luir el seguirniento de los pacientes estudiados SI? encentro' que 4 

paciente!\ !>e encuentran ''curados".con un periodo df' seguimiento que va. de 
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2 a 4 años libres de lmnor,\!n pacil!nt1• con C:<lmpre'>i6n médular,lif• le rcsC>tÓ 

el flO~~ del tumor a r.r.1vcz de u1M toracotomf.1.con un nt•urut>t .. stom.i ldstolor,lc.1-

mcntc lmn.iduro ¡lli(u JiferL'nl'.i.ado,110 re...:ibi,) q'llmiotcr.1pia ni r.-1dl(1terapl11,llbre 

dr tumor t. .1i'iii'I rlf' Sf'~t1lrtil<'ntn.P,1rff'ntf' rlf' J ,1iJns,resPccf6n complet;J de un 

gangltonPurom,1,no rt•clbio~ quimíoter.1pL1,ni radiotcrapi.i,sC'guimtcntl) de 2 

años libre dP tllmlir¡paciente dC' 10 tn•'S1!s,Lon ní>urohlastom" tor,f,ico t!St<tdÍo 

11,resección del )lr.'.,recibi6 qulmlorcr.1pi.i 'º" vincrlstinn,ctclolo~d.1mtda 

y adriamicina,4 aiios dt> ~ .. guimlC'nto l tbre de tumor.Sindrom(• de !!orncr y ll•stón 

del plexo braquial rcsidual,actualmentt:> l'n fisioterapia.Paclrnte de J1 di.i~ 

di! eúdd,,un Uld!<',rn:stll"-' Jl!' neurolllat.tum,1,no se t<Spcc111c11 ('0 la 11ot1.1 operntort<t 

el portentaje de resección turnoral,no rcclbio' qulmlotl•rap(a,ni rddioterapía,4 

años de seguimiento librl'.' de tumor.El 1W~ rie los pacientes .:ibande>naron ('1 

seguimiento.Un paciente de 12 dlas de cdad,hijo de madre alcoholica,con ncuro

blastoma modl'.'radamcnte dlfcrt•nciado,se le cfcctuo' una reseccio'n total del 

tumoÍ~no rccibio',qulrnioter.ipla,nl. radiotera¡da,sc perdió d€'spuf''s de 4 meses 

de segulmiento,cvolucionaba [avorablemcntc.Un paciente de 3 años de cdad,con 

resección total del t.umor,no recibi6 qul.mioterapi.1,ni radloterapia,con dtnp,nn's

tlco histologico de p,anglioneuroma,dado de alta en buenas condiclones,no 

regreso' a control Y un paciente con un tumor irresecable estad{o l\',con diAgnÓs

tico histológico de neuroblast.oma,al que se le tomó unicamente biopsia,recibid 

quimioterapia y radioterapia durantl' 4 meses,luego se perdió ele la consulta. 

Un paciente con Neuroblastoma estadía 111,lnvasto'n del canal medula.r,someti<la 

a toracotomía con reseccio·n del 90~1. y laminectom{a de T3 a T7 con resección 

del eo·-~,con diagno'stico histolo'í.z:ico de ,"\ttnRlioneuroma,no recibió quimiot~rapla 

nt r.1dtoter.1pt.1,r¡u('do con .1Jt('raclon~s df.' l.1 march.:i y cscolia5fs f.:o:quf('1'r1.1 

tora"'cica,actualmentl' en fisioterapia con recuperacidn parcial de la marcha,en 

la ultlm.1 cita &e refi~rc recurrencl.1 tumor;il a nivel meclul,qr,despues de 

4 nños de seguimiento.Pendiente TAC para corroborar rce"ldtva. 

La tana de sobrevlda fue de un 80".'.,con una mortalidad del 20~~.amhos pacientes 

menores de 2 años de edad,Uno con estadlo 11,con diagno·scfco histologíco 

de neuroblastoma,murtó 2 ai'los dcspue's por un cuadro de bronconeumonía e insufi

ciencia respiratoria severa.No por disemtnacidn de la enfermedad,\' un paciente 

de 4 meses de edad, con un nrurobl11stoma d<' histolog{a fovaroble,estadfo 

IVs(localitado pero con invasio~n médular)el cu11l murJÓ de una septicemia 

por candida,secundarla a una granulocitopénia inducida por la qulmiotentpin. 
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OlSCUSTON 

La inc1dencla del neuroblasloma tor.d:cico tiene un rango de varisctcSn bastante 

amplio, según la f>erie consultada, variando desde un 7'"1. hasla un 46't. C14.t5,16, 

45,53). En nueE>tra serie de 1+4 pacientes con neuroblastoma el 22.7'L fueron 

tontcil.os (10 pdciente!I). 

SER1ES DE N[lJROílLASTOHA TORACICO Rt:roRTADAS 

McLatc.htc y coht.i. 7.0~ 

Youn~ t4.ot 

Filler y colah. 1.~i. 

Catalana y Colab. :w.01. 
HIM 22. 7i. 

Adams y colab. 46.0t 

En los neuroblastomas el sitio de localizaci6n es un factor prondstlco. El 

neuroblastoma tor"cico tiene una tasa mayor de sobrevida que el neuroblast.oma 

odrenal o retroperltoneal. (14,15,16,53). Filler (14) en su serie de 27 niños 

con neuroblastoma torácico encontrd una sobrevida del 857. comparado con una 

aobrevida de 62'%. del ncuroblastoma en otros sitios. Adams (15) en se serte 

de 80 pacientes encontr6 una sobrcvida del 88i.. en los neuroblastomas torácicos 

y de 45'Z de los neuroblastomas en general. Goon (37) en su revisi6n de J7 

casos de ncuroblastoma tonkico atribuye el mejor prondstico del neuroblastoma 

torA'cico en comparact6n con el n<?uroblastoma abdominal a la presentaci6n 

t"."mrr1uu1 rlp 111 1>nfPrmt>ri1ui -y A IR m11yor incidencia de tum-ores mejor diferenciados 

en el torax. En nuestra serie el neuroblastoma tord'.cico mosLr6 una mcjot' 

sobrevlda (80%0 que la del neuroblastoma de otros sitios (55'Z). 

EDAD 

Segdn los diferentes estudios rcalizado5 sobre ncuroblastoma tori(cico (14,15,16, 

37 ,45), la edad es el factor pron6stico más importante en la sobrevida de 

los ¡J.J.Cicntc~. Cat:ibnc (ti;) en su S{'rf" dP 41 r11rff'ntr~ tmcontrd una sobrevida 

de Q0'7, en los pacientes menores de 1 año de edad, 87i.. en los menores de 2 

años y 347.. en los pacientes entre 2 y 12 aiios. Filler (14) en su serie de 

27 pacientes encontr6 una tasa de sobrevida de 100'%. en lar. niños menores 

de 2 años {19 pacientes) y 50.,.. en los niños mayores de 2 años. Nuestra serie 

sustenta este concepto ya que los dos pacientes que fallecieron eran menores 

de 2 años. E~tos autores atribuyen la mejor sobrevida en estos pacientes 

debido a que producen s(ntomas en forma mA:s temprana, lo que permite detectarlos 

en estadlos I y Il en los cuales la resección quirdrgica del tumor es suficiente 

para lograr la curación. 



( 151 

Sin embargo en nuestra serle el promedio de edad de los pndentes con neuroblas

toma tord:clto [ue de 23.4 meses y el de los pacientes con ni•uroblastoma en 

otros sitios fue de 27.4 meses no encontrando una diten~ncia estadlsticamcnte 

slgnl flcat l va cnt re amlH!S grupos, 

Aunque las causas dt> muerte en nuestros dos pacientes no estuvieron relacionados 

con la dlseminaci6n de la enfermeda<l. sí fue importante el 1~stadfo al momento 

del dia~n6stico en uno de ellos (IVS), porque esto modlftc~ La forma dl' trata

miento, ya que hubo que agregar a su manejo quimioterapia. 

SEXO 

En cuanto al sexo se sabe que no hay una diferencia con los ncuroblastomas 

de otro sitio, ni es un factor pron6stlco. (tl1,1~,16) 

En nuestra serle no se eocontr6 una diícrencia cstadisticamcnte significativa 

entre los neuroblastomas tort1cicos y los neuroblastomas de otro sitio. Sin 

embargo las dos muertes que ocurrieron en nuestra serie fueron del sexo femenino 

y son muy pocos pacientes para establecer una asociaci6n estadisticamentt: 

valedera. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Aunque un grupo de pacientes cou neuroblastom3 tienen una prcdisposlci6n gent'!!tica 

a desarrollar 1.1 enferm"dad, (11,12,11,14). en nuestra serie de 44 pacientes 

con neurablastoma, no encontramos antecedentes familiares de la enfermedad. 

SUSTANCIAS DEL HCOIO AMBIENTE 

Se sabe que el neuroblastoma esta a~oc.iaúo con lu. 1,:xposi.cidn de Lu mallre a 

anticonvulsivantes y. alcohol (6,7,8), en nuestra serie de 10 pacientes con 

neuroblastom11 torAcico encontramos el antecedente de una madre que lnger!a 

mA:s de 1 litro de pulque di.arlo. El paclentc ingres6 al hospital a los 33 

dtAl'l de vida por edema ;teneralizado e hidronefrosis derecha, detectifndosele 

posteriorment:.e un neuroblastoma rnedi.asti.nal. 

ANTECEDENTf.S MATERNOS 

Se investigaron antecedentes maternos de hlpertenst6n y crfsts de rubor descritos 

por Hays en los pacientes con neuroblastoma congénito (1 ). En nuestra casuist1ca 

no se encontraron pacientes con fistos antecedentes maternos. 

SlNTOMAS 

El neuroblastoma torácico puede presentarse con síntomas respi.ratortos, ncurol6-

gicos. alimentarios, urln.1rios o asintomJ:ticos y ser diagnosticado con 

la toma de una r:idioRrafía rle t6r11x por otro motivo. En oc.asiones las aJenomega-
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ltas cervfcalPs n surrachvfcuJares pueden ser el llnlco signo dt! uu neuroblastoma 

tordcico. (14,16,53). En otros pacientes puer:ten presentarse como síndromes 

panrneopldsicos como diarrea intratable por producc.16n de polipeptldo intestinal 

vasoactlvo (63,64), como un s(ndromc de Horner por compromfso del ganglio 

estrt>l1ado (17), o como un.i Pocefalopatta miod6nlea(20,21,22,23 1 24,25.26). 

I.a ftf'CuO?ncla dt> los síntomas varía dl' una f,l)tlú a otra.(14,16,53). V"r cuartro 

Ctt1'<.:1ro fl tl,- Tn.l-il.1 como.1rativa de lo~ ~.f111mn,.., ''" N<>urnblastc-!'!U Ti:-r.dcico rcr.,rt4-

da las diferentes series. 

SINTOHAS lllH HcLATCHlE fll.LER YOUNG 

Reliplratorios 7 (70'4) 2 (29"•) 14 (51.81.) 18 (39.17.) 

Neuroldgicos 2 (2\JZ) 5 (717,) 2 ( 7.4'1.) 12 (26.at) 

Al tnentarios IO (21.l'I.) 

Urinarios 1 (lC!t) J (42.8'1.) 3 ( 6.'11.) 

Otros 5 (18.51.) 18 (39.17.) 

Asintardticos 6 (22.2'1.) 

1ULIL DE CA.<;a; 10 27 46 

En nuestra Sli!rie predominaron los síntoma!I resplratorios 701, manlfestado 

por datos de dl(icultad respiratoria como polipnea 1 tiros intercostales, aleteo 

nasal, e~tr1dor 1 sibilancias y cianosis. La incidencia de síntomas respiratorios 

tos r,acientes con nrurohlil,.tOmil tor.1dco es variable desde un 28'r. a un 

56i. (14,16,33) a la exploracldn fhlca. En el 60•4 de loa pacientes de nuestra 

serie hablan signos de compromiso de la via respiratoria como pollpnE"a, tiros 

intercostales, a leteo nas11l, e ianos is peri bue.a 1, hipoventl leci6n pulmonar 1 

neumotdrax, dato!! de derrame pleural, estridor, sibilancias o estertores. 

Ver cuadro #.) • 

Signos Uesplratortos 

Tiros intercostales 

Pol lpnea 

Aleteo nasal 

Cianosis peri.bucal 

lllpovent!lacidn pulmonar 

Derrame pleural 

4 casos 

3 casos 

2 casos 

2 casos 

1 caso 

1 caso 
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Slbi lanc ias I raso 

Estridor I caso 

La presl.'rltaci6n dt! ,.rntoma'> neur0l6gtcos t<tmblt'fn varía de acuerdo a la serle 

consult:1da de un ],4"t,, a un 11.loº:, (14,tti,JJ). En nuestra cA!iuistic<1 ._,¡ .?W1 

si¡.!nOS neurnl6giros. \'er rundro f! ). 

El neuroblastoma tor,frl•o f;l' puede pre">ent.1r con '>(ntom.1s y signos dl' cofTlprcstdn 

medular por tnv.1si6n del tUtnl'r al espacio {H.'rídural (15,16,lR,19), otrC1<, ¡1.nlc11-

t~s s.:: !e3 puci.i<.' present11r .:amo un s(11Jrom(' de llorr1er por compromiso del ¡l,<111~1 io 

estrellado (17) )'en otros p;H{entes se le puede preSC"nf.ar corno una •'rt(~!talopat(,\ 

mioclcSnlca 1'1.anifcstado por at.1)(ia v nistagmus caotico (20,21,22,2J,2!f,:'5,26). 

Los dos cJsos de nuPstra seriP se presentaron con síntomas de compresión mt•dular 

nklnifestado por ataxl.i. debilld,1d en las extrl'midadcs inferlorPs y parap<nesi11. 

Cuando los niños con ncuroblnstoma tor.icico y cornpresidn rnedul.1r son menores 

de 2 años el diagndstico es rnAs dificil de establecer, ya que las quejas de 

los padres son la p~rdida dt~ tas habiltdadl!s pr<!llÍdml!nte adquiridas para caminar 

e irritabilidad. En nuestra Sl'rte de 2 pacient~s eran mayores de 4 años de 

edad. El tratamiento de los pacientes con neuroblastoma to(,frico con inv.1si6n 

del canal medular. comprende laminectom{a con resC'CC idn total o parcial 

del tumor extradural. El tumor primario de mediastino es resl'cado en un segundo 

tiempo y todos los pacient("~ deben de recibir radioternpi.1. y quimioterapia 

(18,19). Sin embargo hay reporte~ de "curas" de paclentPs cnn r<1'1f" .. "!°:l;:'i:l 

y qutrnioterapi.1 sin necesidad df' lamfn~ctom!a (65). Léi rt•cuper;1ci6n d~ la 

functdn neurnl<'"g1c,1 pucJo: Gc.r l.Ol!lplt'ta si el paciente C'S dlagno.Hicado en 

forma temprana, se efectúa una lamJnectom!a sin l<!sidn de la mi5dula cspin.11 

y si se dan dosis bajas de r..idiacidn {'n los fh.IC!f>ntes muy joven..:s. r.n nuestra 

serie solo un paciente fue sometido a toracotomfll y lnmincctomla. sin radlotcr<.1.

pfa ni quimioterapia, actualmentf' con r•!currencia tumor.::il y ~1 "t:-a p.¡:t-,:;11t..: 

solo se le efertud resección tumoral del 60'7, a travez d~ una tor.-:1.cotomfa, 

no recibid radtotC'rapia ni quimtort•r.1pia, actualmente se encuentr-a libre de 

tumor a 4 año.; de seguimiento. Ambos p.lClcntes quedaron con sccueJa5 ncurold¡.dc.is 

importantes. L'na de· las sccuelns rn.1s lmportantec; de los pacif>ntes con neuroblas-

toma tordcico e invasiJn del canal m('dular, la escoliosis sobre todo en 

los pacientes <JUC reciben radtoterapl;t a dos!!> muy altas (JQ), l'no de nuc!>tros 
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pacientes tiene escol!osi!> prohablt•mcnte 

que no rt!C" ibi~ radlotf'rapia. 

secuela de la laminectomla ya 

Ld slnt(•m,1tclogf11 11rln11rlil Mi lo'> p11cit.>ntes co11 nPurllblaf;toma tordcico, usual

mente SI' manifit'~Li p•H inf1-•ccidn dl'l tr11cto urinario, hidroncfrosis y megnlo

ureter (lt1,~13). La incidPncia varta dP un 6.J"/. (16) a un 42.8,, (51). En nuestra 

rcvisi•,n soln t.uvlmP'> un 1..11~0 uoio !1P:1l>!>t~fr,is!s !t'rei:lia. SPg11n HC'l,11tchle y 

roun¡.!, t15,!f~), \,\ d1lat.1cit1n del !ilStema ul"inarío pueJc toer un e[eCtC'I directo 

de 1.1 lnvacotdn c:!el tumor .. .- mct;1st111;.is, Sin embargo f.'n nuestra serie ni en 

la dt• McLalChte ~IJJ ~tt l~c1 .. u .. t1! i;:.·..;.:..~~.": ~~l ~·w•nr h-.c l1t t>l tracto urinario 

por lo r¡Ut-' crecmo:; que la dilat.1citín del tr.Jc.to urinario puede ser un efecto 

distante del neurohlastom,1. En la serle de i'oung (lb}, tres pacientes se presen

taron con signos de infección de vias uriru1rias al momento de su presentación 

y en dos pacientes la urograHa mostró una hidronefrosis bilateral con dilat11ci6n 

ureteral¡ en un paciente fue necesario el reimplante ureteral y la resolución 

a lo normal en iorma espontánea ocurrió en otro paciente. Nuestro pac:tente 

c;on sintom4toloRia ur~narla tenia hidrone[roflls derecha, 111 cual 

forma espontánea, 

En nuestra seri(' no hubo pacientes con dlsfaµla, i'oung (16) en 

resolvt6 

serie de 

46 pacientes con neuroblastoma tordcico tuvo una incidencia del 21.77 •• Los 

neuroblastomas torácicos producen disfagia por compresión extr'Ínsec.a del esófago. 

Cuatro pacientes (4m~} de nuestra serle tuvieron adenomegaltas supraclaviculares 

al momento del diagntistlco. Filler (l~) en su serie de 27 pactentl'S encontr6 

que en el JB.5•.:, de los pacil'ntes ei neurvUio11.:.lvw<.1 ru.:.J!.:.:;t1:1:i.! fnie ~Pc;r11hlPrto 

porque su únf.co sfntomtt fu~ una masa supraclavicular. En ~u serle todos los 

p.Hientes fueron mayores de 16 meses y la masa supraclavicular siempre se 

encontr6 del mlsnio lndo del tumor primario. 

Filler <14) encontr6 que en 6 nfitos (22.27.) la lesión mediasttn.11 íue asintom&

tlca, El diagn6stko <;f' hl~o t•n base a un hallazgo rodiol6gico como parte 

de la evaluación por otro problemd.: J nliios por so&ped1d. 11~ c..arJiopat{a cons~

nita. uno por eritroblastosl41, uno por diarrC?a y otro por trrttabilld11d. En 

nuestra serle no tuvimos pacientes asintomáticos. 
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tlfagn6st tco df' Ingreso 

De los pactentf."s con nc>uroblastornn torlicico solo en el .10"', rlP los Cil'iüS se 

ht2'n <'1 dia14n6st.ico al ingreso b<Jsa<ln<, c.:isf Pxé lusJvamt>nlt• en l<i cltníc.J \' 

la radlograf·Ía t.lt• t6r,1x. tn dos pacit•ntt>~ s1• hlzl~ i!l úidgntist:ICo de tu•t¡or 

de medl11&tino posterior sin f'sprcil{c.1r l'tiolo_>.!Í.t, l'll tH1 ,.1so st~ df•~guostlcó 

como linfoma de llod~hin y un pacil'l1te !•1c c,1talo¡~ado como una bronr:orn•umon{a, 

Cuancl::i el tumor 'H' prP'>"Pt1 h1•:dc.1;;.<'l•t .. • .. umo lUld lesión pn el ml'.'dJ11itino pv:.tr-

r!or, el rli't¡;nfji:;tfco difl'Tl'ULi,d dl'l't> incluir los .:¡uhtl"r. n!'uroentéricos y 

las dupltc.1clones drl tracto digestl.vo )' los tumon~s derivados del tubo nc>11rAl. 

Cuando !>C dComfHtiia d<' sfnl••••q• !"'~'.:¡..~; ... ~"' H'~ i~i úi<u,:n6stJco dflerencJJl son 

las infecciones de las vJ<Js respiratoria~ urnto superfo~t_·~ como tnlerJor<'s, 

En uno de los dos casos qtie> se prcsentc1run con s'Ínt~m1.1s ncurol6gico'> por compre

ct6n medular se pensó en una meningoencelalitts vrs un síndrome de Guillan

Barré y en el segundo caso se pens6 en un.1 at.1xia cerebelosa aguda probablemente 

viral, Cuando el paC"fente se pre.sent,1 con datos neurol6gfcos el dJagn6stico 

diferenC"iitl incluye las infecciones del sistema nervioso central, mielitis 

transversa y esclerosis m'últiple. Ante la presenciad(' un síndror.ic Je llorner 

en nu~stro medio el d!agn6stico diferencial es con tu~H'rculosis. 

El diagndstico de neuroblastoma torifclco es dific 11 porqu~ es una entidad 

rara y en ocasiones se requiere dt> una tomografía axf.11 computarizada. un 

asPirado de médula osea y determinaci6n de catecolamlnas urinarias. 

Cuando los pacientes se presentan con hidroncfrosis es necesario efectuar 

estudios como urograf!a, uretroclstograma, uretroci!>tograma para dascartar 

obstrucc:HSn olf'lr"lnr .. o::tl:-.:.1, ;..L.;l..~tvlele, retlujo vcsicoureteral y st ec bilateral 

valvas uretrales posteriores. 

Cuadro ;t 6.- Neuroblastoma Toriktco, Diagn6sticos de Ingn~so 

Neuroblastoma torl'icico 

Tumor mediastino posterior 

Enfermedad de lfodgk in 

Bronconeumon(a 

Heningocnccfalitis vrs Guillan-llarré 

Ataxia cerebr.losa agud.1 prob. viral 

llldronefrosis secundaria a valvas 

uretrales po.r;t~riorP-s 

J caso" 

casos 

1 caso 

1 caso 

1 caso 

1 caso 

J caso. 
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Métodoa f)f¡¡gn6st1cos 

En la J iterdturd h;¡y un consenso general que l.11 radtograHa AP y lateral es 

el estudio más imporcant.r en f'l rlf<1gn..-;-,ttco J.I! las neuroblastomas tordcicos 

(1J,1'>,I6,28,:!Q,40l. En nt1er.tra !.crie, e11 9 pacientes se detect!S un tumor 

en elllm(>dl.1stino po5terior y solo un parlrnte se cat.1log6 como bronconeumonf11, 

lo que da al l.!!itudio nn;i 'llt,1 !"·C'nsi!;[Jfc!d,!. 

'r'oun¡:; (24) rl.'porta una mayor inc ider1cfo de tumor ('fl el hcmit6rax derecho y 

una mayor mort.1lidad en el lada izquierdo, sln encontrar una explicac.t6n para 

estos hal la;o:gos. En nue~tra serie no hubo predorni11io del lado derecho sobre 

el hqulerdo )' tampoco en 111 mortalidad. Ver cuadro I! 7. 

Cuadro P 7,- Localizac16n y Mortalidad 

SITIO Dt LA LESION 

Lado dendio 

Lado izquierdo 

No deterndn.1do 

VIVOS MUERTOS 

Otros hallazgos que se pueden encontrar en la radiografía de tórax son calcifica

ciones hasta en el 50'X. de los casos ( 1), derrame pleural ( 43), desviaci6n 

de la trMquea y del mediastino en sentido contrario al hrin ri .. l!1 1c:;.J:6:. (!.~), 

atelectasias 9 erosiones co!'itlll~s en el silio adyacente al tumor y c.olapso 

vertrbrnJ con erosión del pediculo. Aunque la radlograf.!a de torax es un estudio 

importante en el diagn6stico de neuroblastoma toriicico, actualr.-entl'! t>e recomienda 

un mínimo de exlfmenes para cstadific11r l'n form.:i rntls precisa la extens16n de 

la enfermedad e incluyen tomografía y resonancia magn6tica (47,~8,49), gammagrama 

oseo (44,45), ultrasonido (46). aspirado o hiopc;l~ rlt> ~;<r:J.ul.l c::.c.:. :,. mt!Ld1.Jolitos 

de las c.1tecolnminas en orina (AUM y AllV), El ,.ammartrama es útil JHtra dP.tcctar 

metastasis oscas, la tomografía y la resonanrta det('rmtnan la lccalizacl6n, ext!,!! 

slt''in y calcificaciones, adcmós sirve para C\•aluar los neuroblasr.omas c:>n invRst6n 

al espacio pcridural.auxillado con una mlelogrn.f'Ía par.1 dlO'terminar el grado de 

compresitSn medular. U,1a tomograí(a axial compularlzada (TAC) que muestre 

un tumor irr('secahl••, con un aspirai.Jo de m~dula ose.1 positivo para ct=lulas 

tumorales y unas catecolamlnas urinarias elevadas, pueden evitar una cirugía 

parR obtener una biopsia (l ). En nuestra serie no se efectu6 ntngUn gammagrama 

oseo para ~Stddfficar el tumor, ni como P<lrte drl seguimiento de los pacientes. 
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El ultrru.ouido e!> ti l''>tl11i10 mfi., l1c tl t•n lL>'i 1tP11rol•l.1i;;t0r11;¡s ahdomln,¡l~·s, sin 

embargo en nu~stnJ serle sL1!0 se rt>alfr6 ('11 2 pMir.ntc!'> (2r• . .J <>iendo Tl'pnrtarlo 

ur.u \:l.11110 normal y el se;;undo romo tcratom<1 tcnirico. La ut ilidü<I del ultr.isonfdo 

es limitad<1 en L1 <"V•ilu,1;:J,~n d,, los p<H Ít'Hlt.!s con nt>11rohl.1:.tc•~na tor~cho. 

La TAC se hil'n t'n 'i p1iril't1~r.s ('iO'.), t•n :'\ dl' L·llos St' dicq.;r1osllcó neuroblnstor1a 

tort1c:-tco, i11trrprt•tl'í twnor dt• medlastlno PL'Stcrtor !>In rr·~clsar 

etioloilla v otro rnmr1 lir-tr-:1, 

determi 11.11· \o'XllC'titud el nivel Je 1.1 inv,1t.16n del f'Spario peridural. F:n 

mugn~tica. 

Actualmente el 1;rupo dP l'Studio de niños con c.rncer (27) rcfüren que la TAC 

y la resonant·f<1 magnétic:1 son los estudios de im;igencs que mifs informaciOn 

proporcionan al momento del dl11gn6stico de la enfermedad, permitiendo delimitar 

con mtís P.Xactttud su estadía e identlfic,1r si h,1y extensi6n intraespinal. 

Además estos estudios proporcionan informaci6n de las mctastasis de cráneo, 

orbitas, mand(bula y cerebro. 

Stark (48) reporta quC" la TAC, el gammHgrama osco, aspirado o biopsia de médula 

osea y la det.ermlnacJ6n de los r.c•tabolttos. de las catecolmnlnas en orina (AUH 

y AllU) deben ser los exámenes de rutina para los pac.icntes con neurohlastoma 

torácico estad.fas 111 y IV en los cuales 111 resecci6n quirúrgica no fue completa 

para evaluar la i·espucsta a la radiotenipia, c¡uimioterapi.1 y recurrencia del 

tumor, 

(..dmmagr11ma oseo. 

Actualmente hay un;r gr.~n variacf6n en ..-l número de aspirados de m(!dula osca para 

valorar el compromiso medular en un paciente con neuroblastoma. Esta claro que 

determinar el con1promiso medular es importante ('iO) porque t·ambia en (orma 

radlC'dl el manejo del neuroblastoma torácico y11 que adenu:h ·de 1.1 resecciiSn 

quirúrgica h.1y que agregar quimioterapia al tratamiento. 1 oc: PSt'"!I-::>: rcp.:irtuo 

que existe compromiso medular hasta en un 20·1. de los p.1cicntes con ncuroblastoma 

(1 ). En nue!ltra serle se e(ectu6 aspirado d(> m~dula osea en b parientes, demos

trando tnvast6n medular rn un paciente (lh.b",), normal en 5 pile-lentes y no 

se re;ilfz6 el aspirado f<O :, ¡-'aclentes. El p.tciente con ;ispir.ido dt:' médula 

osea positivo para infíltr.ido tumornl, ademlis de la rest•cc16n quirlirp,ica rcclbf6 

quimioterapia con vi11cnstina y ciclofos!amtd.1 murle11<lo de sepsir. por cón<JJda, 

secundaria a una leucopenid severa indt:c ida por los agentes quimiotPr,1p6uticos. 

En un futuro, e!:. posthle que (ecnicas de lnmunocitolog'Ía f•spt?cificas pnra 

neuroblastom11 obviarán los mií!t i¡J!es 1!Studios J{' mc<duL1 '1Ul' acurnlntt.:nte snn 
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necesario!>. 

Cuadro r. H.- tstudlo de H~dula Osea vrs Sobrevlda. 

MEDIJI.,\ OSEA 

Con lnvasll'ín tumoral 

No !H! hli:o 

VIVOS HUERTOS 

Debido a que los neuroblaslomas son cons 1derados tumores de las neuronas simpll

ticas postganglio:iarcs, debt!n de tcne1· un fenotipo neurotransmisor adrenerglco. 

El hecho dl' que del 90 .. 95% Lle los tumores produzcan catecolaminas provee una 

gran ventaja diagn6stica yr1 que estos compuestos o sus metabolttos pueden 

ser medidos en el !:.uero o Id orina, además sirve en el seguimiento de los 

tumores quC? son secretores de catecolamtnas (51.S~l. l~na tasa AUM/AllU aumentada 

esta nsoctadA. a tumores ron mejor pronóstico. Los tumores rnfts maduros secretan 

mayor cantidad de AUH, en cambio los tumores inmaduros secretan mayores cantida

des de Al!U. Sin embargo en nuestrn serie de 6 pacientes que se les hizo detcrmi

naci6n de catecolaminas urlnarlas, solo uno las present6 elevadas (16.6",0, 

probablemente tenga relaci6n con la forma en que se recolecta y transporta 

la muestra hasta que es procesnd11, cabe recotditr qu~ esta debe ser recolectada 

y tnrnsportada a t.0 
e hastn su procesamiento. 

SegÜn Filler y col11boraclorf'>s (ll¡,J5), lQS únicos factor(!s pronGsticos del 

n<?uroblastom11 toritcico son la edad )' las metastasis oseas. En nuestt·a serie 

dos pacientes tuvieron metastasis de loe; cuales uno fatlcci6 y el otro no 

volvi6 11. consulta después de 4 rnc<tes de troramlrnto, por lo que las met.:1stasis 

oseas continúan slendo un factor de mal pronóstico. 

Actualmente el gz.-upo de estudio de niños 'ºº cantcr recomif'ncta un m(nfmn d~ 

estudios para definir el estad(o de la enfermedad y son presentados en el 

siguiente cuadro. 

Cuadro# 9.- Neuroblastorna Torácico, Mínimo de Estudios para Evalunr16n 

SITIO PCl. TUMOR 

Prlrrerlo 

Metast..tsii; 

EXAMEN ES 

Trnr>graf{a o re~omnc ia rmgnf.tic.a. 

Aspir.1do de ftl:'Cduln osca cresta il(aca posterior 

bilatcz.-al. 

Radiograf<Ías y gilmmgrant OSl'OS con difosfonato 

Te l>Q. con o sin Iodo o I-Mlfl6. 



51Tl0 DEL Tl!MOR 

DlaRn6stico Transoperatorio 

123) 

F.XAMENES 

Ti.:m:igrafta abdaninal y hepátic<1. ultrasonido 6 

rcsonnnc ta. 

Radio¡.;r,¡f!a Al' y lilteral dC' t6rax y TAC d1.• t:.1r.1x. 

Met;ibolito~ de la5 rntC'colanirns en orina (\~·1.\ y 

HV"'· 

El aspecto macrosc6pico del tumor al mom(lnto de 1.t toracotomía, una masa usual

mente vtolacca, s6l1da, muy vasrularizada, con una pseudocapsula muy friable, 

permitió sospechar el diagn6sttco de neutoblastoma en ul 70% de los casos, 

el 30~~ restante hubo que esperar el re!ult.1do histopato16gico del tumor. 

Est:adi f !cae lón 

Adams refiere que el mejor pronóstico del neuroblastoma todcico está asociado 

con una edad m~nor de 3 años, tumores cstad!o I y un patrón difuso (15). La 

dlstribuc16n de la enfermt'dad por estadías es diferente dependiendo de la 

edad del paclenle al momento del dlagnóstlco, según el grupo de oncología 

pedUtrlca (53) solo 43~~ de los pacientes menores de 1 año tienen un estad-fo 

avanzado de la enfermedad. mientras que el 78'1. de los niilos mayores de l año 

tienen un estad!o 111 y IV al momento del dlagn6stlco, Esto podría explicar 

en parte el mejor pron6stico de los niños menores d~ 2 años de edad con neuro-

avanzado (lII y IV) al momento del diagn6stico y los dos eran mayores de 4 

años. Actualmente uno cor recidiva tumoral (estadía III) y el otro no volvi6 

despul!s de 4 meses de tratamiento con radioterapia y quimloterapi;1. El 11euroblas

toma torácico tle-ne una mayor tendencia a permaneter localizado y_ a ld 11uulur<lcl611 

espontanea que el neurobldstoma de otros sitios lo que resulta en 111111 menor 

se pudo confirmar en esta s~rlc> f!studinda porr¡11f' no hubo ninguna regresi6n 

o maduracl6n corrobor<1da. St!gún Filler (14), apartt? de la edad el Úni..:o factor 

que parece afectar el pronóstico, son las metastasls osea<;. En la serle de 

Filler, de los 5 pacientes que murieron, /., tenian rnet,1staslc; os1~11s al r:iomt.!nto 

del diagn6stico. En nut>stra <>erle df' los dos pacientes qu(~ muri~r0n, uno tcnin 

estad{o IVs, tumor locali::rado con im·dsi6n de la mlidul.:1 osca y aunque se rf'sr.c6 

el 95i~ del tumor al mom~nto de la toracotomf:i rcc1b16 qul!"!or-~rapia, desarrf':lll.ln-

do una granulocltopenia 'i 11n11 s¡.¡i<;I<; por c~ndlda. 
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El mejor pronóstico de los neurobl,1stom<ts est.tl asociado con los E'stadfos 

l y Il y cerc-a del 50'~ de loit neuroblastomas toráciros cRen dentro de ~ste grupo. 

En efittt S<"rie el 70',, d(• los paclente!t tuVff'ron un estad.fo J y JI al momento 

del dlagn6stlco. Pe> los dos paciente& que murieron uno tenía cstad{o 1, pero 

por una causa no reolac lonaJa con la enfermedad. El l'.'Stad'Ío t!S un factor importan

te porque determina PI t fpn d"' tnH;l1'l!Cr.to .::: E.Zf;uí.r !o c.u.d st: corrobora en 

esta !lerle. 

A cont1nua.::J6n presentamos un c\ladro en que se relaciona el estad(o con la 

sobrP\/ l rf~, 

Cu.adro H 10.- Neuroblastoma Tor&clco: Estadía vrs Sobrevida. 

ESTADIO 

Estadía I 

Estadía 11 

EstadCo III 

Estadía IV 

Est.adío IVs 

TOTAL DE CASOS 

VIVO MUERTO PERDIDOS TOTAL DE CASOS 

10 

Según Filler ( 14) en ausencia de metas tu is oseas, la sobrevida de los pacientes 

con neuroblastoma torácico no se altera, aún en pacientes con grandes masas 

r.onicicas, con compromiso de ganglios axilares y cervicales 1 tnvasi6n del 

espac10 peridural, s(ndrome de Horner, erosión de las costillas y vertebras 

y resección incompletff del tumor prim11rfo. 

Histología 

Los neuroblastomas torácicos son diflcile!'i de estadificar htstologicamcntE: 

debido a su gran variabilidad IC!n la diferenciación celular dentro de un mismo 

tumor, desde c4:lulas muy maliRnas a elementos benignos dP- gang;lfonPuro,.,a (28). 

En este estudio el 70~~ de los neuroblastomas fueron de tipo inmaduro y el 

JO~~ fueron ganglloneuromas. Los dos pacientes que fallecieron eran de histolog{a 

inmadura. La mayor-!a de las series al igual que la nuestra sostienen que los 

tumores mils maduros tienen mejor pron6stico porque tienden a estar mils localiza

dos y se asocian con estad{os menores al momento del di.agnóstico (14-16). 
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Cuadro 11 11.- Neuroblastoma Tcirficico: Histología \'rs !"lortalldad 

TIPO HlSTOl.OGlCO 

Canr,1 ioncurnrn 

GaTIAl ioneurob lastara 

NeurobldStClm 

Tratamiento 

\'lVO HUERTO 

Como en el n·~uroblastoma de otros sitio<;, el pron6sttc-o dt'l ncuroblastomtt 

mediastinal está relac ionddo con el estad{o al momento del diagn6stico porque 

de esto dependerá el trata.miento. Existe un concenso en la literatura en que 

el tratamiento para los tumores estad{o 1 es la reseccl6n qutrúrgic.i total 

del tumor, se debe considerar r1tdioterapia adicional en los pacientes mayores 

de 12 aifos (16). Los pacientes estad{o I con niveles elevados de catecolamlnas 

urinarias antes de la resecci6n y que persiaten elcvqdas cJespu~s de la reseccicSn 

quldirglca 1 deben ser e:>tudiados para identificar tumor primario abdominal. 

Este es un dato de mal pronóstico e indica que es necesaria otra forma de 

tratamiento adic.lonal (16). El tratamiento de los tumores 1T1edlastin11les estad·!o 

Il ea aún muy controversial ya que el beneficio de la quimioterapia como trata

miento adicional no ha sido bien establl:'cido. Castleberry (54) en un estudio 

Il de la clasificaci6n de Evans), fueron divididos en dos grupos de acuerdo 

al tipo de tratamiento recibido con el objeto de comparar el tratamiento mtHtl

ple: Resecci6n quirúr'glca m.is radioteritpia 6 resección quirúrgica més radiotera

pia y quimioterapia (grupo A), con los p:scientes que unicamente recibieron 

tratamiento quirúrgico. El grupo ,, cons1sti6 en 6 niiios ton un promedic de 

edad de 14 

mientras que 4 tuvieron cnf('rmc>dad microsc6picn residual, Los 6 pac lentes 

estan libres de enfermedad de los 26-7t.i mesea de !>eguimiento (promedio de 

47 meses). incluyendo dos pacicntt>,; que .1merltaron tr.1tamicnto adicional por 

recurrenc:ia. Dos pacientes dl•sarrollaron insuficiencia cardlac,1 congestiva 

y uno escoliosis severa sccundari11 a la radioterapia. 

De los 7 niños del ¡;rupo B (promedio de ed.1d 2{J mc!les), 1 tuvieron turnar residual 

mlcro!K6pico y dos con crepraniso di; g,mp.lios linfáticos adyacentes. Después de 12-:+7 ml!SCS 

(promedio de 2J rnt~ses} no se observ6 recurrct¡Cfa o morbilidad reldcion;1da 
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con la clruJda. [le estos dalos aún prrlfmtnares parece ser que la rcseccidn 

quirúrgica por s{ solil provee un Adecuado tratamiento para el neuroblastoma 

localizado y evita 1..1 r:;orLilidad asoti11di1 con la radioterapia y quimioterapia. 

De las serlf'~. revisadas mñs del 50"1. de los CtiSOS de neuroblastoma tor1klco 

y [1), Pe nuestra SC"ric el 70":. d<> los 

pac h·ntl'!-. [ucron ~stadío 11. La mayoH(a de los p<tcientef> con estar.lío 111 

y IV ami'rit1H1 tr·c1tr1ni!Pr1to adicional con radioterapi.1 y/6 quimioterapia, La 

inayorfa de los p.1,..il•nt1·~. di·l ,..stad(o IV mueren dentro dt•l primer aiio. de hl'cho, 

rl dlagn6st1co sobre todo cuando hay meta&tasis oseds independiente del tipo 

d~ Lratamteinto recibido (!)). Rublc y colaboradores (S~) en una serie de 40 

pacientes con neuroblasto111n toI"liclto proponen la siguiente íorma de tratamiento 

según los estad(os con lo cual han logrado una tasa de sobrevlda del 92'1. a 

40 meses sln recurrencia. 

Estad{o 1: sólo resecci6n quirúrgica. 

Estad{o 11: Con enfermc>dad microsct'ipica residual se le agrega quimioterapia, 

con enfermt>dad macrosc6pica residual se agrega rndiotcrapia. 

Estad{o III y IV: Resecct6n quir(jrglca, radioterapia y quimioterapia. 

Tumores considerados irrcsecables administrar varios ciclos de qutmloterapla 

tes de la resección quirúrgica. 

Goon y colaboradores (56) sostienen que la resccci6n qulrúrglra es el tratamiento 

de elecci6n en lo5 cstad'Íos l y 11, el uso de radioterapia y quimioterapia 

Jt!Ue ser itmttado a J.os estad{os 111 y IV y a entcrmP.dad metastaslca a hueso 

y tejidos blandos. 

En nuestra serie,en 4 paciente!> (40'\) fue posible hacer una resecci6n total 

del tumor sin ameritar ninguna otra forma de tratamiento: 2 pacientes libres 

de tumor durante un p(>r,fodo de 24 a 48 'l'l(>SCS y de los dos pacientes restantes 

uno se perdió 4 meses después del diagnóstico y resec.ci6n qutrlirgica y el 

otro después de er:resar del hospital. De los dos pac lent('S con seguimiento 

ninguno prescnt6 complicaciones relacionadas con la cirugía. 

En nuestra serle 3 pnclo?ntes ret"ibieron quimiotcrapia:Un paciente con 10 meses de 

edad, con ncuroblaslOm<l con 50", de tumor residual después de la toracotomta, 

con buena evolución, li~re de tumor hast'1 el momento (5 mí'ses de seguimiento), 

con s{ndrcim~ dl' l!orner residual dcspu6s de }¡¡ resecc16n quirúrgica. 

t'n paclente con:. mcBe~ de cda:I con ncuroblastoma cstad(o l\'s, con tumor loc11li-

2ado e invasi6n de Id médula osea, con resecc i6n quirúrgica del 95t del tumor 

primario, fallcci6 16 dias despué5 del diagn6stico por una septicemia por 
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c'ndlda secundarla a una ¡.;ramilocitopenia lnduc idli por los quimioterapéutico!.. 

Un p1tci1rntc ccn '• 11ños, 8 meses dt• edad, con ncurublastnma torik le-o l!~tadío 

1V, con inv.'lsi6n a or¡.;.inos adyacentes pulmón, grandes vasos, plt,1ir.1 y part>d 

lostal conti¡zua ,11 tumor, gan~dto!\ supr.1clavlculan·s y mct.1stasis a hu1·so, 

tomltndose línicamente b1olpSl<1 Ji:!l t-..rnur, rc:.ibt..S rRdJPfPTApl.1 :rnou rads en 

·~l lecho t1imor<ll rlttr.tntt.! fJ St'rr>il!\ilS y qutrni•Ht•r.tpi.i l"tlll vincri<>tfn11 '/ rirlc>fosfa

mida, se pC'rdi6 d~spués dt! ¿, mes~s ele tralrtl'llt~ntn, 

no recibió quimioterapia ni radioterapia poi· el tipo hi!,tol6gicC'l del u1mor, 

le hizo lamlnectom{a dcscompreslva rf'secando C'l tlO~. dl'l turnar y una 

toracotom-i:a en un segundo tiempo resecando el 90~!. del tumor, con sospecha 

de recldlv11 tumoral. con invasi6n al espgci0 pC'rldural por presentar problemas 

con el control d~ sus esfínteres, stn recidiva de la tumornc.i6n torácica. 

Como refiere Goon y Ca.stleberry (54,')6), es importante protocolizar la forma 

de tratamit'nto de acuerdo al estadía del tumor al momento del dta¡;n6stico. 

Seguimtent.o 

Hay un concenso jiteneral en la. literatura (14,15,16,45,SJ). que pnra declarar 

un paciente con neurobl<1.stoma como curado 1C!ben transcurrir como mínimo 24 meses 

libre de tumor. La evaluación de tos pacientes dclw incluir un examen cHntco 

cuidadoso en busca de si[ntoma~ y signos de recurrcncla tumnral, una radiografía 

A? ~· liHt>ral de torax, una tomograf'Ía axial romputarlz,1da, garr.magrama o:;co 

con fosfanato Te 99. asplrcJJo de m6dul.1 osea y c.1tccotamtnas urinarias í1L. ldv 

vanilmand"lico y/6 i;ícido homovanOl.ro), c.id.1 J llH''lCS duntnt" el primer año 

y cada 6 meses durante el SC?gundo aiio. 

En los pacientes qu~ ha11 recibido tratan1iento ndic tonal q;,,ilm1.oterapla 

se recomienda una t!valuact6n de la respuesta al tratamiento al Onal de la 

in.Jucc i6n ~ '1-t. ~"c;"i; l v a 1 { ina t de 1 manten lmlent.o ( 8-12 meses). -

De nuestra serle de tO pacientes, 3 pacientes se declar..iron curndos después 

de un período de seguimiento Ge 24 a 48 me5es, ) pncientt.•s se prrdicron no 

acudiendo a sus .:.it11s de control y se desconoce !';U evoluc.i6n. l!n pacll'.!11te 

con recurrt>ncla t.1rd.fa a nivel peridural, 2 pacientes fallecidos y 1 pMiente 

que lleva Pn la ac tualldad t.. mese.s de se~ulmi(';nto se Pncucntr;i con 1.ndurcl6n 

a la rcrnlsi6n con vincriritina y cic\ofosf111nida. 

Los pacif'nte!; r.;tJe se prf'sent.aron ccn sinl0matológ(a neurol6gic-.i por compP•s16n 

medular, 1mo qued6 paraplejico y el otro (On transtorn(lS en la :Mrcha y c.c;colio

sis toriicica srv('r<t. un p;Hicnte con s{11drorr.e de Horncr sC!c1indari.'1 a la rcsC!C(ión 
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quir6rgica del tumor y tres pacle-ntes astntomA.tlcos. 
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C0NC'LUSI0Nf"S 

ESTA 
srua 

f11er6n los respir..i•orios 1wr.11idos d~ !r:Js n•!11rologicos. 

TESIS 
il[ IJ 

Nft DEBE' 
BIBUGT~~;¡, 

nf'11robl.1st om.1 t or.'ic l ::o depc:nde de 

!.:i estadlflcaclón del tumor al ~nrnent.o r1el dl;:1gnfü;t leo.El +rn•;imient,o del 

rob!m;~•om.J ":tir;\ctc0 l'.'~t:'ld\{"I TTlcl:15\fii:-nrcifin rln ~v.-ms) f'•> cnntrovr.rsllll,pero 

p<lrece ser que 1.:1 resecclón q111rúrgica por sl sol<l provee un tr.i•<lmlent,o nde-

cundo y cvlt:a 111 norbtlidad asoc1ad.J L1 ln r.1d1o•nrnp1.1 y q111mioterapin. 

5.-En el pacient.e con di<Jgnos+ico rle nei1robl.1st.orr.a •or.5.cico dbe lle r:s•ablecersc 

un protocolo de cs•ucl!c mínimo p.Jr<l definir el cs•:idlo exnctn de 1 .. 1 enferr.ie-

ral Ue 1orax 01.n.1 TAC u reson .. u1.:i.<l m.ignl!t.lcu de to1«1x • ...i:.:;p[r,1Jcl o bir:ipcl,1 de 

méd11l:~ osea,gammcigrama osco -::on dlfosfonalo Te 99, y 'in" determinilci6n en ori-

nil de los met-abolltos de las r.:~1 1 t'!COl<Jmin.1r. 1:1ctdo v<mil ma11delico y .~cido ho-

mov<Jnlllco). 

6.-F.l segulm11:"nt-o ne 1m paciente r.on 11P11robl.Js•oma t.or:'Jclco debe comprender 110a 

P.vn.lu:1clón clin1ca cuic1ar:losa ~n but.C.J cw s1ntom<1s y si~noR de rcc11rrcnr.l.1 t11-

seo,;1sp1rnrlo {¡ btopsin. de r·<:>r1·1~-l ose·• y !'l d•!'errr.inacif.n de loR mpt,1bolit._1s 
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gundn ·1ílo.rura decl,1r.ir " cur-.1do" im p.ir:lente dehen de t.ranscurrir un mí

nimo de 2 aílos llbr~s df' tumor den ptJ"S rl".! ult imr) tr;¡tamle-nto en lou ni-

ílos men(Jrf•s de> dos ai1os y r; 111.:11 .ií'ios ~·n los iuc 1 t:nt cr. m.Jyores de dos nílos. 

7.-f'.1 manPjO """ im p,Ki!?nte r:on ne1in,b~oH;torn.1 '<Jr·,)cir:o r.:: qui.ere de un F:,rupo 

inti!rdisciplln,1r io 1n•rgr:hlo por >H1 prui;.11r,1,cir11.1onu pediilt,r¡1,un oncolo

r,o perti.Í'r-1 y 1:n r.uilol11eo pi•ct1!1tr.·1 y ct•~ 11na innt i•uclón de 1.ercer nivel 

con ~xpr,r1er1cld en el manrjo d<> los p.1-:.1entes oncoló¡¡lcos, 



1.- Grosr~li.l Jl: Ncuroblü!i.tom;i in tnfancy and chilhood. In llays tm, Editor: 

Pcdtatr ic Surg i c.1 l Onco lo~y, Ncw York 1 Q86 Gr une & St r.n ton. 

2.- Grosfeld .JL, Hahener Rt.: Neurobla!i.toma 1 An analysls uf 160 cases World J, 

Surgery l.:~9, t 0 ~o. 

3.- Custring 11, wolb.tch Sl\: Trd11sform,1tlon of UHlll~nant pnrav1•rtt.!br.al 5ympa

thlcohlastoma into beni~ll ~·.ilnglionMiroma MI.! pathol J:2l-Yl,I427. 

4.- P.er~wtth -'~. "•·rrlt1 F¡•~ T" .. i111 1t•"1rohJ,1 .. 1onq .-1: 1unlril>utf1111 te• tl1t' natural 

history of ncural crést tumors .\!.U patln~l l.J:tOR9,1963, 

S.- Turkcl SB and ltabashi 1111: Tht· natural hlstory of ncuroblastlc cells in thP. 

fetal adrenal gland. AH J pathol 76:225,1975. 

6,,.- Seeler RA, Israel J~, Royal JE & others: ganglioncuroblastoma and fetal 

hydantoin-alcohol syndrome pcdiatrtcs 63:S24,1979. 

1.- Kinnc YH and others: Thc fetal alcohol Syndromc> nn<I neuroblastomn J pedlatr 

66' 130, !9RO. 

8.- Allen RW and othersr fetal hydantoln syndrome, ncuroblastoma and hemorragic 

desease in a neonate. JAMA 244:1464,1980, 

9,- Kushn-:!r BH and othcrs: Syncronous ncuroblnstoma and Von Reckllnghauscw's 

desease: A review of literature, J clin Oncol 3:117,1985. 

10.-Emery LG and others: neuroblastoma assoclt!.ted with Reckwlth-Wlerfemann Syndrom 

cancer 52:176,1983. 

cytoma, AMJHum genet 24:514, 1972, 

12.-Arenson EB and ot~ers: ncuroblastoma in father and son JAMA 235:727,1965. 

13.-Chatten J and others: familial neuroblastoma: report of a Klndre<l with multi

ple disordcrs includlng neuroblastoma ln fr•ur stbllngs. 

14.-Filler HM and othcrs: Favcirable out look for children .... ith mcdiastfnal neuro

blastoma J pediatr Surg 7:1Jb,1Yl2. 

15.-Adam ,\, llachholzer L: ~ilnglloncurobl.Jstom.i of thc posterior m<:dia5tfno. A 

cllnico pathologic rcvlew of 80 cases canccr 47:373--181, 1981. 

16.-Young DG: Thoraclc neurobla&toma/Ranglioneuroma J pediatr Surg 18:J7-41,1983. 

17.-Beckerman BL, sP.aver e: Congenitdl l\orner's synrlrome and thoraclc neuroblas

toma J l'ediatr Opth<llrnol strabisrnus 15:24-25,1978. 

18.-Holgcrson Lll, Santulli T,\', and others: neurobLH:.oma with iritrAt~5pinal (dum

bbcll) extension J, l'ediat.r Surg 18:406,1983, 



t<~.- f<ing O,r.oodm1rn J,and others1Dumbell neurohlastoma in children Arch Surg 

ll0:8RA,J97'). 

20.-Altr.ian A, füwhner HI.: F.-ivor,1hlf' proKnosls íor survival in chtldrcn wlth 

coln,·ident opsomyoclonus and nourobla~Lom.1 Canct•r 37: A46,1976, 

21,-~olomon t.E,l..huLortan 1\M: Opsoclonus anJ neurohl.1sLoma N f.ngl Med 279:475,1968 

22.- n11vlson M,Tolenlino Y.Saplr S: Opr.oclonu!i and neuroblllstoma N F.ngl J 

Mcd 274: lJ4H, 1%tt, 

23,- llray PF, 71tcr FA, Lahcy HE., Myers (~(';: Thc cotncidence of neuroblastoma 

and cerehf'llar 1•nr1•fh;:¡lnp:Hy J p,.d11trfr 75:0.".),1959, 

24,-11rissnud HE, !!envai~ P: OpHoclor1u& .und neurobldstoma N 1-:ngl J Hed 280:1:.l42, 

lQ69. 

Arch ofthalmol 86:235, 1971. 

26.-M.trtin ES,Grl ffith JF~ Hyoclonlc enccfhalopaty and neuroblastom11. Am J 

Dis ch!ld 122: 257, 1971. 

27.-Brodcaur and others: Internalional criteria far diagnosis, staging and 

response to treatment in patlents With neuroblastoma J Clin Oncol 6: 1874. 

1988. 

28,-Dauvewton JO and others: The relationship between prognosis and scinligra

phic evidence of bonc mctastascs in neuroblastoma Cancer 79:1586.1987. 

29.-lleisel HA and others: Radionudide bone sean In neuroblastoma Pediatric 

71:206,1983. 

30,-\./'hlte SJ and others: Sonogr11phy of neuroblastoma Am J Roentgenol 141: 

465,1983. 

31.-Coldin SJ, He Elwan TJ and llusband JE: The •ole of cornputcd tomography 

57; 661, 1984. 

32.-Slark DO and others:rccurrent neuroblastoma: The role of TC and alternative 

tmaging tent Radiology 148: 107,1983. 

JJ.-Smlth. FN and others: The nuclear magnetic resonance apperennccs of neuroblas

Pediatr Rndiol 15: 329, 1985. 

34.-Moss '!'J .rnJ i.:tb~rt.:Immunuhuotologic detectton and Phenotyping of neuroblasto-

cells in bonr marrow using cytoplasmic neuron-especlfic enolase and cell 

surface anLigens prog Clin Blol Res 175: 367.1985. 

35.-Evans AE, D'ar:gio GJ and Randolph JA: A proposed Staging for children 

with neuroblnstoma,Children cancer study group A Canc.er 27: 374,l971. 

36.-hayes FA and others:Surgicopathologic stagin of neuroblastoma: Prognosttc 

signifícance of regional lynph node metastascs,J pediatr 102: 59, 1983. 



J7.Goon HK and othcrs1 Review of thorartc neuroblastoma Austr Paediatr J 

20: 17, l'H~4. 

Jd.-RuLíc 11 and others: Non metasldtic thoracic neuroblastomas111 review of 

40 casí"s Hl'd pcdiutr onrol líJ: 253, }Q91. 

3q,-Gr1•cn AA,!!ayes FA 11nd llustu HO: Sf't¡uf'nctal t·yclophosphamide an d~.,xurubicin 

far inducrion o[ cnmplnt• rC!mí<>sion in dlildn:n wilh dJsscminated neuroblas

toma Canccr 4k: 2ll0, 1981. 

40.-Hnyt:s rA and o!h<'rs:f:linlcnn C'v.-.t1rnt i•lTI of sequcntially shcdulcd cisplattn 

and VH .'t) in ncut"Jt..!11~to111<1 re'iponse anr::I toxic1ty Cancer: 48: 1715 1 1981. 

41.-H11r1m,:an n :ind 0\lwrs: PPpt>lllPC! ht;:h-dc::.L~ ctsplntin and ctoposíde in rhlldrton 

with untrcatcd .1dw1ncC!d nt>nroblastoma J clin oncol 5:1205, g1a1. 

42.-Cushing H,\.lohlh.:1rh 51': The t.ransformc¡lion oí a maltgnant paravertebral 

sympathlcobl.istoma into a benign .-;angl iont>uroma Am J Pathol 31203,1927. 

43.-Fox F,Davison J, Thomas LB: Matur.itlon oí sympathicoblastoma lnto a ganglio

neuroma Cancer 12: 108, l95(j. 

44.-McLaghlin JE, l!rich Hl:1 Maturin neuroblastoma and ganglioneuroblastoma, 

A study oí 4 cases w1th long survival J pathol 121: 19 1 1977. 

45.-Catalano l'W Newton \rlA,Williams TE and others: rcasonable surgery for thoracic 

in infant and chlldren J Thorac Cardiovasc Surg 76: 459, 197~. 

46.-Hann ll\.I and olhC'rs; Biologic diííerences between ncuroblastoma stage 

IVs and IV.measurement o( serun ferritin an d E-rosette inhibition in 

JO ehildren N Engl J Hed 305:425, 1981. 

47.-Hann INL and others: Serun ferritin as a prognostlc indicator in neuroblas-

48.-Tsuchlda y and othcrs: Serial determination of serun neuron speclfic enol11se 

in patlents whith neuroblastoma and others pediatric tumor J pedlatr Surg 

; 221419. 1987. 

49.-Quinn JJ 1 Altman AJ and franz CN1 Serun lactic dehidrogenase,an indicator 

of tumor aclivity in neuroblastoma J Pedlatr 97: 89, 1980, 

50.-Chrfsti.lnsc.n 11 .:ind Lar.i¡;crt f; T.,.;.~vr Ko.r;.:.tyµ1;: ül&t:riminales between goot.l 

and bad proftnostic outcome in neuroblastnma Br J Cancer 57? 121,1988. 

51.-ílrodeur GM and others: Ampliíication of n-Hyc in untreated human neuroblasto

ma correlates wfth advanced disea.se stage Scicncc 224:1121,lQBt•. 

52.-fong CT and others: Loss o[ heterozygostti for chromosome lp in human 

neuroblastornas corrclntions with n-Myc arnplification Proc Natl Acad Set 

USA 8tí:J75J,1989. 



53.-Hclatchte GR,Yong DGt Pres<'ntlng tealures oí lhoraclc nC'u~obl.istoma Arrh 

Ola Chlld 55;958-, 1980. 

54.-Castleberry RP, Crist WM, Caln WS and others1Manegemenl of localized 

thoracic neuroblastoma Med Pedlalr Oncol 7; 15). 1979. 

55.-Ekloff O,Frlis H: Thoradc neuroblastoma of the nPonate Act11 Radlol '16t 

441, lQ85. 

5b.-Radhakrishnan S and 01hf'rs1R1•rurr~nt plt:!ur.11 t:!ffusfon duc tu thuracic 

ncuroblastoma Indlan J C:hest Ots 2l :48, IY7CJ, 

57 .-Ganlck DJ dnd othcrs: Thora.c: te NeurobLtst oni11 presenl yn a!! ll Cyst le hygrr.m.i 

Arch Oís Child tiJ11270, 1988, 

58.-Brown D.Magil tlL,Georgf' P,Young LW:TraC"heobronquial compression bv thoracir:: 

neuroblastoma AM J Dls Child 140:1171, 1986, 

5-9.-Pclt.Jr: JJ,t\<.il11t!r IA: 11t!uroOiastoma ot the thoractc inlel J Pcdiatr Surg 

251 547. 1990, 

60.-Coldman AJ and others: lnfluencc of age at diagnosis,stage,tumor sit.e,and 

sex on prognosis Cancer 46:1986, 1980, 

61.-Hassenbush S and othcrs: Prognostic Cactors in neuroblastic tumors J 

Pediatr Surg 11: 287, 1976. 

62.-Bolande RP,Towler WF': A possible relatlonship of neuroblastoma to Von 

Recklinghausen disease Cancer 26: 16:!, 1970. 

63.-Kudo K and others: WOHA syndrome caused by VIP produting ganglioneuroblasto

ma J Pedtatr Surg 17: 426, 1982. 

64.-Tiedemann K and others: Intractable dlarrhea in patient wlth vasoactive 

intestinal peptide-secreting neuroblastoma Eur J Pediatr 1371 217, 1981. 

64.-HolofSky WJ .Chutorian AH: Non surgical treatment of intraesplnal neuroblas

toma Neurology 31i 1170, 1981. 


	Portada
	Índice
	Introducción   Generalidades
	Patología
	Manifestaciones Clínicas
	Diagnóstico 
	Estadificación 
	Tratamiento 
	Pronóstico 
	Material y Métodos
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones
	Bibliografía



