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INTRODUCCION

Aunque los tumores hepaticos primarios representan un tipo de neoplasias poco
frecuentes en la edad pediatrica, es importante el estudio de sus caracteristicas
clinicas, de diagndstico, tratamiento y epidemioldgicas, con el fin de contar con
elementos para estimar a largo plazo el avance en cuanto a los métodos
diagnosticos y terapéuticos utilizados en nuestro medio. Asi mismo, resultaria de
gran valor el hecho de identificar los factores de riesgo propios de nuestra
poblacion, y de ser posible, realizar las medidas pertinentes para contrarrestarlos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dar a conocer el curso clinico de los pacientes con tumores hepaticos primarios,
malignos y benignos, en los ultimos 11 afios en el C.M.N. “20 de Noviembre”, con
la finalidad de describir la situacion actual de nuestra institucion y compararla con
la reportada a nivel nacional e internacional.



ANTECEDENTES

Los tumores hepaticos primarios son neoplasias poco frecuentes en nifios vy
adolescentes, un tercio de ellos lo conforman los tumores hepaticos benignos (1,
2). Los malignos se encuentran en el lugar VII, de acuerdo a lo establecido por la
clasificacion internacional de cancer infantil (ICCC-3), y se subdividen en a)
hepatoblastoma, b) carcinomas hepaticos y c¢) tumores hepaticos malignos
inespecificos (3).

Los tumores hepaticos malignos representan poco mas de 1% del cancer en la
infancia, con cerca de 150 nuevos casos diagnosticados anualmente en Estados
Unidos (4). Entre 2001 y 2005 la incidencia en el rango de edad de 1 a 4 afios en
ese pais, fue de 0.5/100 000 y para el grupo de 5 a 9 afos fue de 0.1/ 100 000

(5).

Actualmente se considera una incidencia de 2.4/1000 000 (6), de los cuales, el
Hepatoblastoma se presenta en el 51% de los casos, con una edad promedio de
presentacion a los 18 meses de edad y el Hepatocarcinoma se presenta en el 39%
de los casos; con mayor incidencia entre los 10 y 14 afios. Es mas frecuente en
varones (1, 7).

En nuestro pais, de acuerdo a los datos del Registro Histopatolégico de
Neoplasias en México, en el afno 2001 los tumores hepaticos malignos se
encontraron en primer lugar de frecuencia de cancer en nifios menores de un afo,
con 3 casos por cada 1000 000 habitantes y el quinto lugar en nifias de 1 a 4
anos.(8).

En México, Distrito Federal, el Dr. Fajardo y cols., en un estudio multicéntrico de
cancer en nifios menores de 15 afios reportd una incidencia de tumores hepaticos
del 1.4% (70 casos) en el periodo comprendido de 1982 a 1991. (9,10).

El' mismo Dr. Fajardo realizd posteriormente un analisis de la tendencia de
tumores hepaticos en hospitales de concentracién del Distrito Federal, donde se
toman como referencia 2 bases de datos (1982 a 1991 y de 1996 a 1999), se
evaluaron tasas de tendencia anuales, con calculos de la tasa de cambio
promedio para los 2 periodos, con intervalos de confianza a 95%. Se encontré
que en el periodo de 1982 a 1991 el 81.2% correspondié a Hepatoblastoma y el
18.7% a Hepatocarcinoma; en el periodo de 1996 a 1999 el 78.5% correspondio a
Hepatoblastoma; observandose un incremento hasta 21.4% de
Hepatocarcinomas, con respecto al anterior. (11, 12). Estos estudios son
comparables con el reportado de 1980 a 1999 por Martinez y cols. En el Hospital
Infantil “La Paz” de Madrid, donde se encontraron 62 pacientes con tumores
hepaticos primario. El 76% correspondi6 a Hepatoblastoma y el 11% a
Hepatocarcinoma. (13).

En un estudio de incidencia general y especifica de cancer en nifios (IMSS 1996-
2002) se reportan 33 casos de tumores hepaticos (1.6%): 28 hepatoblastomas



(84.8%) y 5 carcinomas hepaticos (15.5%). Del total de pacientes, 19 eran
originarios de la Ciudad de México, 10 del Estado de México, 3 de Chiapas y 1 de
Morelos, con una mayor frecuencia en el grupo de edad de 1 a 4 anos. (14, 15,
16).

Entre 1998 y 2000, se reportaron 16 casos de tumores hepaticos, también en
nifos derechohabientes de IMSS, de los cuales 4 casos eran originarios de
Jalisco, 3 de Nuevo Leon, 6 de Puebla, 1 de Veracruz, 1 de Sonora y 1 de
Yucatan, todos ellos hepatoblastomas (15,16).

El hepatoblastoma se presenta en la mayoria de las ocasiones como una masa
abdominal, que se puede acompafar de ataque al estado general, pérdida de
peso, en ocasiones presenta ruptura tumoral aguda y rara vez pubertad precoz

(1).

Los pacientes con hepatocarcinoma refieren anorexia, malestar general, nausea,
vomito y pérdida de peso. En el 40% se palpa masa abdominal y dolor. En mas del
10% se manifiesta como hemoperitoneo por ruptura del tumor (1)

Se desconoce la etiologia del hepatoblastoma, sin embargo se piensa que se
origina en la organogénesis (11). Las anormalidades genéticas mas comunes
involucran al 1p, 1q, 2q, 7q, 8q, 12 p, 17q, 20, 22q, Xp y Xq (17). Se encuentra
frecuentemente asociado a hemihipertrofia corporal, macroglosia, tumores
adrenales, sindrome de Beckwith-Wiedemann, agenesia renal, recién nacidos con
muy bajo peso, poliposis adenomatosa familiar, glucogenosis tipos I-VI, esclerosis
tuberosa, sindrome de Li- Fraumeni, trisomia 18, exposicién pregestacional y
gestacional a hidrocarburos clorados, solventes, colorantes, metales y humos de
soldadura, consumo materno de alimentos con alto contenido de nitritos (17, 18,
19).

En Asia alrededor del 85% de pacientes con hepatocarcinoma cuentan con
antigeno de superficie de Hepatitis B, y alrededor del 20% con anticuerpos contra
hepatitis C y mas del 30% tienen el antecedente de cirrosis hepatica secundaria a
alteraciones metabdlicas como tirosinemia, galactosemia, deficiencia de alfa-1-
antitripsina, enfermedad por atesoramiento de glucogeno, cistinosis, enfermedad
de Wilson, cistinuria y enfermedad de Soto, ingestion de aflatoxina,
hemocromatosis, obstruccidon venosa hepatica, exposicion a andrégenos vy
estrégenos, asi como sindrome de Alagille, ataxia telangiectasia,
neurofibromatosis tipo I, anemia de Fanconi; radiacion ionizante, exposicion a
solventes y pesticidas e infestacidn por algunos tipos de trematodos. (1, 11, 18).

El marcador tumoral mas usado en el diagndstico y seguimiento del
hepatoblastoma es la alfa-fetoproteina sérica, que presentara incrementos hasta
7.7 x 10 ® con respecto a los valores normales de acuerdo a los diferentes grupos
de edad y tipos histoldgicos. (1,19)

Las siguientes caracteristicas nos permiten diferenciar entre el hepatoblastoma y
el hepatocarcinoma (3):



HEPATOBLASTOMA

HEPATOCARCINOMA

EDAD MEDIA DE
PRESENTACION

1 AKO (0-3 ANOS)

12 ANOS (5-18 ANOS)

RELACION 1.7:1 1.4:1
HOMBRE:MUJER
CONDICIONES SX DE BECKWITH- INFECCION POR VHB,
ASOCIADAS WEIDEMAN, TYROSINEMIA
PREMATUREZ, HEREDITARIA, CIRROSIS
SINDROME DE BILIAR PRIMARIA,
GARDNER DEFICIENCIA DE ALFA1-
ANTITRIPSINA
CARACTERISTICAS CELULAS FETALES O TUMOR DE CELULAS

PATOLOGICAS EMBRIONARIAS, GRANDES PLEOMOREFICAS,
COMPONENTE Y TUMOR DE CELULAS
MESENQUIMAL (30%) GIGANTES
LESION HEPATICA 80% 20-50%
SOLITARIA
CARACTERISTICA OSTEOPENIA (20- HEMOPERITONEO,
UNICA AL 30%), PRECOCIDAD POLICITEMIA
DIAGNOSTICO SEXUAL (3%)
CARACTERISTICAS DE
LABORATORIO
5% 25%
HIPERBILIRRUBINEMIA
>90% 50%
ALFAFETO PROTEINA
ELEVADA 15-30% 30-50%
PRUEBAS DE
FUNCION HEPATICA
ALTERADA

Los estudios de imagenologia como el ultrasonido (US) y la tomografia computada
(TC), nos permiten clasificar a los tumores hepaticos, con relacién a su extension
y presencia de metastasis. La arteriografia, nos permite evaluar la vascularizacion,
para tomar la mejor opcion de tratamiento quirurgico. Sin embargo estos estudios
no apoyan el diagnéstico definitivo, por o que en todos los casos se debe realizar

biopsia hepatica (1, 19).

Histologicamente los tumores hepaticos se clasifican en benignos y malignos. Los
tumores benignos se clasifican en epiteliales (Adenoma hepatico, hiperplasia




nodular focal, hiperplasia regenerativa nodular, nodulo macrorregenerativo,
transformacién nodular parcial y hamartoma mixto); mesenquimales (hamartoma
mesenquimal, hemangioma, linfangioma, lipoma/angiomiolipoma/mielolipoma,
leiomioma, fibroma, seudolipoma, neurofibromatosis, schwuannoma), tejido
heterotopico (restos adrenales, restos pancreaticos); otros (seudotumor
inflamatorio, mixoma, teratoma benigno) (20).

Dentro de los tumores malignos, el hepatoblastoma se clasifica en: fetal,
embrionario, con mesénquima mixto, macro trabecular y anaplasico o de células
pequefias. En el estudio inmunohistoquimico se ha reportado positividad para la
citoqueratina 7, citoqueratina 19 (marcadores de diferenciacion biliar), CD 56
(marcador de epitelio biliar y de colangiocarcinoma) y HepPar (marcador de
diferenciacion del hepatocito) (1, 21).

La estadificacion de tumores hepaticos malignos de acuerdo a la International
Society of Pediatric Oncology (SIOP) basada en los hallazgos radioldgicos,
describe el numero y localizacion de los sectores hepaticos involucrados, la
invasidon a venas hepaticas y portales, asi como extrahepaticas y enfermedad
metastasica.
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ESTADIO DE ACUERDO AL PRETEXT

DEFINICION

UNA SECCION SE ENCUENTRA INVOLUCRADAY 3
SECCIONES JUNTAS SE ENCUENTRAN LIBRES

UNA O DOS SECCIONES ESTAN INVOLUCRADAS, PERO
DOS SECCIONES JUNTAS ESTAN LIBRES

DOS O TRES SECCIONES ESTAN INVOLUCRADAS, Y NO
HAY 3 SECCIONES JUNTAS LIBRES

LAS CUATRO SECCIONES SE ENCUENTRAN
INVOLUCRADAS




La estadificacion propuesta por el Grupo Pediatrico Oncolégico en los Estados
Unidos de América y el Grupo Aleman toma en cuenta las caracteristicas de la
enfermedad posterior a la reseccion.

ESTADIO DESCRIPCION

I* RESECCION COMPLETA

I TUMOR RESIDUAL MICROSCOPICO

1l TUMOR RESIDUAL MACROSCOPICO

\Y METASTASIS DISTANTES

El estadio | puede subdividirse en (1) histologia fetal pura con minima actividad mitética y (2) todos
los otros tipos histoldgicos.

Los esquemas de estadificacion del hepatocarcinoma son los mismos aplicados
para el hepatoblastoma (2,17, 22).

El tratamiento inicial del hepatocarcinoma es reseccion quirurgica, cuando no es
posible, se administra quimioterapia neoadyuvante (1).

La supervivencia en casi todos los grupos depende de la reseccion del tumor
primario y de la respuesta a la quimioterapia coadyuvante, integrandose un
manejo médico y quirurgico. (1, 23).

La sobrevida a 5 afos, en estudios realizados en Estados Unidos, es de
aproximadamente 52.4%  para los pacientes menores de 20 afios con
hepatoblastoma y para los pacientes con hepatocarcinoma es de
aproximadamente 18% (24).

Se reportan otros tipos de tumores hepaticos malignos como el rabdomiosarcoma,
que constituye el 0.8%, siendo su mayor incidencia a los 9 afos de edad. Se
presenta tipicamente como triada de Charcot (ictericia, dolor abdominal y fiebre) y
masa abdominal. El diagnostico definitivo se realiza mediante biopsia abierta. Se
pueden desarrollar metastasis a distancia en el 40% de los casos. Se tratan
mediante reseccion, cuando es posible, asi como con radioterapia coadyuvante y
poliquimioterapia (1).



OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas (diagnéstico y tratamiento) y epidemiologicas
de los niflos con tumores hepaticos primarios benignos y malignos en el C.M.N.
“20 de Noviembre” durante el periodo de 1998-2008.

ESPECIFICOS

Conocer la prevalencia general y especifica segun edad, sexo y lugar de
residencia de niflos con tumores hepaticos primarios, malignos y benignos
atendidos en el C.M.N. “20 de Noviembre” durante el periodo de 1998-2008.
Identificar las condiciones clinicas de cada paciente con diagndstico de
tumor hepatico primario.

Conocer los distintos tipos histologicos de los tumores hepaticos primarios
en la poblacién estudiada.

Conocer el abordaje diagndstico de tumores hepaticos primarios.

Conocer las conductas terapéuticas utilizadas.

Conocer la evolucion y complicaciones derivados del tratamiento utilizado.
Evaluar comparativamente la literatura nacional y mundial con los datos
obtenidos.

JUSTIFICACION

En nuestra institucion no contamos con datos publicados acerca de la experiencia
en tumores hepaticos en pacientes pediatricos, por lo que se considerd util la
realizacion de una referencia documentada sobre el curso clinico y caracteristicas
de diagndstico y tratamiento de un padecimiento que se presenta en un grupo de
la poblacion que atendemos.



MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal,
con muestreo no probabilistico de conveniencia (25).

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron 34 pacientes derechohabientes del C.M.N. “20 de Noviembre”, de
entre 0 y 19 anos de edad, que fueron diagnosticados con cualquier tipo de tumor
hepatico primario durante el periodo de Enero de 1998 a Diciembre de 2008.

UNIDADES DE OBSERVACION Y FUENTES DE INFORMACION

Se estudiaron los expedientes de todos los pacientes pediatricos (0 a 19 anos) del
C.M.N. “20 de noviembre” de 1998 a 2008, con diagndsticos de tumores hepaticos
primarios. Los registros se obtuvieron de la base de datos interna del servicio de
Oncologia Pediatrica y de la base de datos del area de Registros Hospitalarios del
C.M.N. “20 de noviembre”, cuya informacion fue recolectada y proporcionada por
personal médico y secretarial, adscrito a cada servicio.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes dentro del rango de edad de 0 a 19 afos (26).

- Pacientes con diagnostico clinico e histoldgico de tumor hepatico primario
maligno o benigno.

- Pacientes que recibieron cualquier modalidad de tratamiento para cualquier
tipo de tumor hepatico primario durante el periodo de Febrero de 1998 a
Diciembre de 2008.

- Pacientes cuyo expediente clinico se encontro disponible de manera fisica o
electronica en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

CRITERIOS DE EXCLUSION
No existieron criterios de exclusiéon toda vez que se encontraron todas las
caracteristicas necesarias en los elementos de estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes cuyo expediente no contd con la totalidad de las variables primarias
estudiadas (edad al diagndstico, género, lugar de origen, aino de diagnéstico,
diagnostico histologico, manifestaciones clinicas iniciales y condiciones médicas
asociadas).




VARIABLES DE ESTUDIO: (previo a la realizacion del estudio se disefidé una
cédula de recoleccion de datos con las variables de interés).

A) DE PERSONA

1. EDAD AL DIAGNOSTICO: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momento del diagndstico.

2. GENERO: Conjunto de caracteres genéticos, morfoldgicos y funcionales que
distinguen a los individuos machos de las hembras.

3. MANIFESTACIONES CLINICAS INICIALES: Signos y sintomas con los cuales
se manifesto en su inicio el tumor hepatico primario.

4. CONDICIONES MEDICAS ASOCIADAS: Condiciones o enfermedades
congénitas o adquiridas que se asociaron con la patologia oncolégica
estudiada.

5. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: Diagndstico reportado en el informe de
patologia.

6. REALIZACION DE ALFA-FETO PROTEINA INICIAL: la reportada en ng/ml al
momento del diagnéstico.

7. REALIZACION DE ULTRASONIDO ABDOMINAL PREVIO A LA RESECCION:
ultrasonido abdominal realizado para fines de estudio de la masa abdominal,
previo a la reseccion quirurgica.

8. REALIZACION DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA ABDOMINAL PREVIA
A LA RESECCION: tomografia abdominal realizada para fines de estudio de la
masa abdominal, previo a la reseccion quirurgica.

9. REALIZACION DE RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR ABDOMINAL
PREVIA A LA RESECCION: resonancia magnética abdominal realizada para
fines de estudio de la masa abdominal, previo a la reseccion quirurgica.

10.ESTADIFICACION TUMORAL: Se consideré la estadificacion inicial que se
emitié en el momento del diagndstico del tumor hepatico, referida en las notas
de los expedientes.

11.APLICACION DE QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE: Aplicacién de
quimioterapia previa a la reseccion del tumor hepatico primario. Se describio el
tipo de quimioterapia utilizada y el numero de ciclos para cada paciente.

12.PORCENTAJE DE RESECCION TUMORAL: El reportado en datos de hoja
quirurgica.



13.APLICACION DE QUIMIOTERAPIA POSTERIOR A LA RESECCION:
Tratamiento a base de ciclos de quimioterapia, una vez realizada la reseccién
quirurgica del tumor hepatico primario. Se describié el tipo de quimioterapia
utilizada y el numero de ciclos para cada paciente.

14.PRESENCIA DE METASTASIS: Diseminacién del tumor hepatico primario a
alguna otra parte del organismo.

15.COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO: Condiciones clinicas
ocurridas como consecuencia de la instauracién de los distintos tipos de
tratamientos especificos para el manejo del tumor hepatico primario. Se
especificaron las complicaciones derivadas tanto del tratamiento quirdrgico
como del no quirurgico.

B) DE LUGAR

1. LUGAR DE ORIGEN: Estado de la Republica Mexicana donde nacié cada
paciente estudiado. Se registraron pacientes procedentes de 17 entidades
federativas (Chiapas, Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Estado de México,
Guanajuato, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi,
Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz y Yucatan.

C) DE TIEMPO

1. ANO DE DIAGNOSTICO: afio lectivo en el cual se diagnostico el tumor
hepatico.

FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION
DE LA INFORMACION

La cédula de recoleccion se disefid en hojas tabulares de 14 columnas y en hojas
de Excel de Office 2007. Los datos proporcionados por la Jefatura del Oncologia
Pediatrica fueron ordenados en ambos medios. Esta primera base de datos fue
cruzada con la lista otorgada de forma impresa, por el personal secretarial del area
de Registro Hospitalario.

La revisién de las variables se realizé mediante la consulta de expedientes fisicos
en el area de archivo clinico y de expedientes electronicos, con la utilizacion de
software SIAH grafico, en las computadoras personales del area de consulta
externa del Centro Médico.

Una vez que se contd con la totalidad de de las variables, estudiadas para cada
expediente, se realizaron calculos de frecuencias absolutas y relativas (27) (con
calculadoras convencionales) de los tipos histoldégicos de tumores hepaticos
primarios, edades de presentacion (se estratifico enceroa 3,4a7,8a 11,12 a
15 y 16 a 19 anos), sexo, lugar de origen, frecuencia de pacientes de tumores



hepaticos primarios por ano de estudio, frecuencia de presentacion de
manifestaciones clinicas iniciales y de condiciones médicas asociadas; se realizo
la distribucion de los tipos histolégicos de tumores hepaticos por sexo y edad de
presentacion. Se obtuvieron las frecuencias de la utilizacion de auxiliares del
diagnostico (alfa fetoproteina, tomografia computarizada (TAC), ultrasonido (USG)
y resonancia magnética (IRM) de abdomen iniciales.

Se calculd la frecuencia de los diferentes tipos de quimioterapia neoayuvante y de
la aplicada posterior a la reseccion, del porcentaje de reseccion tumoral; del
estadio al diagnéstico de los tumores hepaticos, de las complicaciones derivadas
del tratamiento quiruargico y no quirurgico, asi como te la presencia de metastasis y
sitio de presentacion de cada una en el caso de los tumores malignos.

Para obtener la frecuencia de tumores hepaticos primarios malignos en relacién a
los demas tipos de cancer en la edad pediatrica en el C.M.N. “20 de Noviembre”,
se tomo6 como poblacién de referencia el numero total de pacientes de 0 a 19 afios
con diagnostico de cualquier tipo de cancer, atendidos en las areas de
hospitalizacion y consulta externa de Oncologia Pediatrica, Oncologia Médica,
Oncologia Quirurgica y Cirugia Pediatrica, durante el periodo de enero de 1998 a
diciembre de 2008, extraida de la base de datos del area de Registros
Hospitalarios. El numero total de pacientes fue de 1015.

Por otro lado, se utilizaron formulas para el calculo de medidas epidemiologicas
(27), tomando como poblacion de referencia para el calculo de tasas de
prevalencia y mortalidad, la poblacidén pediatrica de 0 a 19 afios, derechohabiente
al ISSSTE, tanto del Distrito Federal como foranea, que se da a conocer en los
anuarios estadisticos de esa institucién y cuyo registro mas actual es hasta el ano
2007 (28).

Para calculo de prevalencia general y especifica para cada tipo histologico de
tumor hepatico se utilizé la férmula: numero de tumores hepaticos registrados en
el periodo estudiado / poblacion de pacientes pediatricos derechohabientes al
ISSSTE hasta el ano de 2007. La prevalencia especifica por cada una de las 17
entidades federativas se obtuvo con la formula: numero de tumores hepaticos
registrados en el periodo estudiado, por entidad federativa/ poblacién de pacientes
pediatricos derechohabientes al ISSSTE hasta el ano 2007 en esa entidad; con
ajuste de la cifra a 1000 000 de habitantes (27).

Se obtuvo el porcentaje de letalidad por tumores hepaticos con la férmula: numero
de muertes por tumores hepaticos primarios en el periodo estudiado/ numero de
casos diagnosticados de tumores hepaticos en el mismo periodo x 100 (27).

Para el calculo de mortalidad se utilizé la formula: numero de muertes por tumores
hepaticos en el periodo estudiado/poblacion de pacientes pediatricos
derechohabientes al ISSSTE hasta el afio de 2007; con ajuste de la cifra a 1000
000 de habitantes.



Se calcularon las razones hombre: mujer para cada tipo histolégico de tumor
hepatico (numero de hombres para cada tipo histologico de tumor
hepatico/numero de mujeres para el mismo tipo histologico estudiado) (27).

Los datos de los expedientes analizados fueron manejados con confidencialidad
de acuerdo a los lineamientos marcados por el Instituto Federal de Acceso a la
Informacién Publica (29).



RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 1998 a diciembre de 2008 se encontraron 34
casos de tumores hepaticos primarios en pacientes menores de 19 afos de edad,
el 85.2% correspondieron a tumores hepaticos primarios malignos y el 14.2% a
benignos, de los cuales 20 fueron hepatoblastomas (58.8%), 8 hepatocarcinomas
(23.5%), 1 rabdomiosarcoma (2.59%), 2 hemangioendoteliomas (5.9%), 1
hiperplasia nodular linfoide (2.9), 1 hamartoma (2.9%) y 1 hemangioma (2.9%)
(Figuras 1y 2).
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El grupo de edad donde se observo la mayor frecuencia de tumores hepaticos fue
en el de 0-3 anos, con 22 casos (64.7%), seguido del grupo de 8-11 afios con 6
casos (17.6%), el grupo de 12-15 con 3 casos (8.8%), 16-19 afnos con 2 casos
(5.9%) y el de 4-7 afios con 1 caso (2.9%) (Tabla 1).

Se presentaron 22 casos de tumores hepaticos en hombres (64.7%) y 12 en
mujeres (35.3%), con una razén total de hombre: mujer de 1:0.5; de 1:0.3 para los
hepatoblastomas, 1:1.6 para los hepatocarcinomas y 1:0.25 para los tumores
hepaticos primarios benignos (Figura 3).

TABLA 1. FRECUENCIA DE TUMORES HEPATICOS DE ACUERDO A GRUPOS DE EDADES

HEPATOBLASTO HEPATOCARCINO RABDOMIOSARCO HEMANGIOENDOTELI HAMARTO HIPERPLAS
MA MA MA OMA MA

NODULAR

LINFOIDE

18 (52.9%) 1(2.9%) 2 (6%) 1(2.9%)

ANO
S

4-7 1(2.9%)
ARO
S
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Durante el afio de 1998 se registraron 5 casos de tumores hepaticos primarios
(14.7%), de los cuales 4 correspondieron a hepatoblastomas (HB) y 1 a
hepatocarcinoma (HC); en 1999 se encontraron 2 casos, 1 hepatoblastoma y 1
hepatocarcinoma. En el 2000 se encontraron 3 (8.8%), 2 hepatoblastomas y un
hamartoma (HAM). Durante 2001 se reportaron 5 casos (14.7%), 3
hepatoblastomas, 1 hepatocarcinoma y 1 hemangioendotelioma (HEMEN). En el
2002 se presentd un hemangioendotelioma. En 2003 se encontraron 3 casos
(8.8%), 2 hepatoblastomas y 1 hepatocarcinoma. En 2004, 3 hepatoblastomas y 1
hepatocarcinoma (11.7%). En 2005 hubieron 3 hepatoblastomas (8.8%). En 2006
se encontro un hepatocarcinoma (2.9%). En 2007 2 hepatoblastomas y una
hiperplasia nodular linfoide (HNL) (8.8%). Y en el 2008 se encontraron 2 HC, 1
rabdomiosarcoma (RB) y un hemangioma (HM) (11.7%) (Tabla 2, Figura 4).
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE CASOS DE TUMORES HEPATICOS POR ANOS Y TIPOS HISTOLOGICOS.

4(11.7%) 1(2.9%) 2 (5.9%) 3(8.8%)

HC 1(2.9%) 1(2.9%) 1(2.9%)

RB

HEMEN 1(2.9%9
HMG

HAM 1(2.9%)

HNL

TOTAL 5 (14.7%) 2 (5.9%) 3(8.8%) 5 (14.7%)

1(2.9%)
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La prevalencia general se reporté de 7.1 casos de tumores hepaticos primarios por
10° habitantes. La prevalencia especifica de tumores hepaticos malignos fue de
6.09 por 10% para benignos de 1.05 por 10°. La prevalencia de hepatoblastomas

fue de 4.2 por 10°y de hepatocarcinomas de 1.68 por 10°.

Se encontré que, de todos los pacientes con diagndstico de tumores malignos en
el C.M.N. “20 de noviembre”, el 2.8% correspondié a tumores hepaticos primarios
malignos, durante el periodo de estudio.



Los estados de la republica de los que se refiri6 un mayor numero de pacientes
con tumores hepaticos fueron el Distrito Federal con 20.5%, Veracruz con 12 % y
Oaxaca con 9%. La prevalencia por cada estado de la republica corresponde a
17.6 en Chiapas, 8.09 en Chihuahua, 66.2 en Colima, 5.3 en el Distrito Federal,
5.1 en el Estado de México, 6.2 en Guanajuato, 4.8 en Guerrero, Nayarit 14.9,
Oaxaca 21.1, Puebla 14.4, Querétaro 20.4, 8.7 en San Luis Potosi, 6.8 en Sinaloa,
14 en Tabasco, 13.1 en Tamaulipas y 15.4 en Yucatan. Las cifras se reportan por
10° habitantes (Tabla 3, Figura 5).
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Las manifestaciones clinica iniciales que se observaron de manera mas frecuente
fueron la masa abdominal con 22.6%, el dolor abdominal que correspondi6 al
11.3%; la astenia y adinamia que correspondieron al 8.7% cada una (Tabla 4,
Figura 6).

TABLA 4. MANIFESTACIONES CLINICA INICIALES.
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FIGURA 6. FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS
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Las condiciones clinicas asociadas que mas se presentaron en el grupo estudiado
fueron la anemia (25%), falla de medro (7.8%) y retraso del neurodesarrollo
(7.8%). 8 pacientes (12.5%), no presentaron ninguna otra condicion médica al
diagnéstico (Figuras 7 y 8).



FIGURA 7. CONDICIONES CLINICAS ASOCIADAS AL MOMENTO DEL DX

16

[
Sl LT 00O fa T

FIGURA 8. FRECUENCIA DE CONDICIONES CLINICAS ASOCIADAS AL
MOMENTO DEL DX

mANEMIA
1.60% L60% mOTRAS
L60%  y go% | 1.60% _ ENINGUNA
1.|50% 1'60%/_1'60% HFALLADEMEDRO

WRETRASC DEL NEURODESARROLLO

W HERNIA INGUINAL

mClA

EDISLIPIDEMIA
HEMANGIOMATOS1S

B HIPERCOLESTEROLEMIAFAMILIAR

EMUYBAJO PESO AL NACER
CONFALOCELE
FOLIPOSISINTESTINAL FAMILIAR

RIFGN POLIQUISTICO
CONTUSION ABDOMINAL
SX DEBUDD CHIARI

SX DEAICARDI

La estadificaciéon de los tumores hepaticos malignos primarios, referida en los
expedientes fue la correspondiente al Children’s Oncology Group, encontrando
que el 70% de los hepatoblastomas se identificaron en estadio Ill, el 15% en
estadio IV y el 15% no se referia en el expediente. El 75% de hepatocarcinomas
se identificaron en estadio Ill y 25% en estadio IV. El rabdomiosarcoma se
identifico en estadio IV (Tabla 5).



TABLA 5. FRECUENCIA DE ESTADIFICACION INICIAL DE TUMORES HEPATICOS
PRIMARIOS MALIGNOS

_ ESTADIO| ESTADIO Il ESTADIO Il ESTADIO IV m

HEPATOBLASTO 14 (70%) 3(15%) 3(15%)
MA
HEPATOCARCIN 6(75%) 2(25%)
OMA
RABDOMIOSAR 1(100%)
COMA
TOTAL 20(69%) 6(20.7%) 3(10.3%)

Los auxiliares del diagndstico iniciales estudiados, fueron la alfa fetoproteina, que
se realizd en 24 pacientes (70.6%), la tomografia axial computada que se realiz6
en el 100% de pacientes, el ultrasonido abdominal realizado en el 91.2% de los
pacientes. No se realizd resonancia magnética nuclear en ningun caso (Tabla 6,
Figura 9).
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TABLA 6. FRECUENCIA DE UTILIZACION DE AUXILIARES DEL

DIAGNOSTICO.

HB 20 (100%) 20 (100%) 0
HC 8 (100%) 7 (87.5%) 0
RB 1(100%) 1(100%) 0]
HMG 1(100%) 1(100%) 0]
HEMEN 2(100%) 1(50%) 0]
HAM 1(100%) 1(100%) 0
HNL 1(100%) 0 0

Para el tratamiento inicial en el caso de los tumores hepaticos malignos se utilizé
quimioterapia neoadyuvante en 19 de ellos. Se aplicé solo un ciclo de
quimioterapia en un paciente, 2 ciclos en 1 paciente, 3 ciclos en 4 pacientes, 4
ciclos en 2 pacientes, 5 ciclos en 2 pacientes, 6 ciclos en 1 paciente, 7 ciclos en 1
paciente, 8 ciclos en 2 pacientes, 9 ciclos en 3 pacientes y mas de 10 ciclos en 2
pacientes. En 7 pacientes no se aplico quimioterapia neoadyuvante y en 3 no se
refiere en el expediente (Tabla 7, Figura 10).



TABLA 7. CICLOS DE QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE APLICADOS.
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FIGURA 10. FRECUENCIA DE LOS CICLOS DE QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE
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Los medicamentos unicos o combinados, utilizados como quimioterapia

neoadyuvante, fueron los siguientes:
IFOS- E CSP- SORA SFU-
ADRI CSP- ADRI FENI cicL
A- DOX A- B o-
CSP o SFU VCR
2 2

ADRI
A-
CIsP
Hb 11 3 1

1 2 1 1 2 1 1
1c 1 1 1 1 1 1
RR 1
TOTA 12 3 1 1 2 1 1 2 g 2 1 L 1 1 1 1 1

L

Tabla 8. Medicamentos utilizados en la quimioterapia neoadyuvante. Adriamicina: Adria. Vincristina: VCR. 5
fluorouracilo: 5FU. Cisplatino: CSP. Carboplatino: CRB. VP16: Etopdsido. ICE: ifosfamida, carboplatino,
ifosfamida. MTX: Metrotexate. INF: interferén. Doxo: Doxorrubicina. Epi: epirrubicina. CICL: ciclofosfamida.




FIGURA 11.TIPOS DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN QUIMIOTERAPIA
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Adriamicina: Adria. Vincristina: VCR. 5 fluorouracilo: 5FU. Cisplatino: CSP. Carboplatino: CRB.
VP16: Etopdsido. ICE: ifosfamida, carboplatino, ifosfamida. MTX: Metrotexate. INF:
interferén. Doxo: Doxorrubicina. Epi: epirrubicina. CICL: ciclofosfamida.

La reseccion tumoral reportada fue del 100% en 18 pacientes (53% de los casos),
del 95% en 1 paciente (2.9% de los casos); del 90% en 1 paciente (2.9% de los
casos). No se realizo la reseccion tumoral en 9 pacientes (26.5%) de ellos uno se
reportd como irresecable (Tabla 9).

TABLA 9. PORCENTAJE DE RESECCION TUMORAL.

|| e e | R e e | | o
3 1 1 18

100% 13
95% 1 1
90% 1 1
80%
70%
60%

IRRESECAB 1 1
LE

NO SE 2 3 1 1 1 8

RESECO

NO SE 3 1 1 5
SABE

Se utilizé quimioterapia posterior a la reseccion tumoral en 19 pacientes. Se aplic
1 ciclo a un paciente, 2 ciclos a un paciente, 3 ciclos a 4 pacientes, 4 ciclos a 2
pacientes, 4 ciclos a 2 pacientes, 5 ciclos a 2 pacientes, 6 ciclos a 1 paciente, 7
ciclos a 1 paciente, 8 ciclos a 2 pacientes, 9 ciclos a 3 pacientes, mas de 10 ciclos



a 2 pacientes; no se aplico quimioterapia a 7 pacientes y en 3 de ellos no se
refiere la aplicacion en el expediente (Tabla 10, figura 12).

TABLA 10. APLICACION DE QUIMIOTERAPIA POSTERIOR A LA RESECCION TUMORAL.
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FIGURA 12. FRECUENCIA DE CICLOS DE QUIMIOTERAPIA, APLICADOS POSTERIOR A LA
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Los medicamentos solos 0 en combinacion, mas utilizados como quimioterapia
posterior a la reseccién tumoral fueron adriamicina-cisplatino en 16.6% de
pacientes, vincristina-5 fluorouracilo-cisplatino en 10.4% de los pacientes y
vincristina-ciclofosfamida-5 fluorouracilo en 8.3% de los pacientes que recibieron
este tipo de tratamiento (Figura 13).
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Las complicaciones derivadas del tratamiento no quirurgico se presentaron en 25
pacientes. Del total de complicaciones, las mas frecuentes fueron la pancitopenia
(25%), fiebre y neutropenia (12.2%), infeccidon relacionada a catéter central
(12.2%), desequilibrio hidroelectrolitico (9.7%) e insuficiencia renal crénica (9.7%)
(Tabla 11).

TABLA 11. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

COMPLICACIONES NO QUIRURGICAS NUMERO DE PACIENTES FRECUENCIA (%)

PANCITOPENIA 10 25
FIEBRLY NEUTROPLNIA 5 12.2
INFECCION RELACIONADA A CATETER 5 12.2
CENTRAL
DESEQUILIBRIC HIDROELECTROLITICO 1 9.7
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 4 9.7
HIPOACUSIA POR CISPLATING 2 4.9
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 2 4.9
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 2 49
MUCQSITIS 2 4.9
QUEMADURA POR FXTRAVASACION DE 1 24
ADRIAMICINA
AMETROPIA 1 2.4
COLITIS NEUTROPENICA 1 24
CISTITIS HEMORRAGICA 1 24

NEURITIS 1 24



Las complicaciones derivadas del tratamiento quirdrgico se presentaron en 8
pacientes. Del total de complicaciones, las mas frecuentemente presentadas
fueron la fistula biliocutanea en 14%, sindrome de transfusién masiva en el 14%,
absceso subfrénico en el 9% vy fistula enterocutanea en el 9% (Tabla 12).

De los pacientes con diagnostico de tumor hepatico maligno, 12 presentaron
metastasis (41.3%). Las metastasis fueron a pulmoén en 7 pacientes (41.1%), a
vena cava en 4 (23.5%), intrahepaticas en 3 (17.6%), a diafragma en 2 pacientes
(11.7%) y a sistema nervioso central en un paciente (5.8%).

Considerando que durante el estudio fueron registradas 18 muertes (11
correspondieron a pacientes con hepatoblastoma, 5 con hepatocarcinoma, 1
hemangioendotelioma y 1 rabdomiosarcoma), el porcentaje de letalidad asciende
al 50% durante los 11 afios de estudio.

La mortalidad general por tumores hepaticos se estimé en 3.8 x 10° habitantes. La
mortalidad por cada tipo de tumor hepatico fue de 61.1% para hepatoblastomas,
27.7% para hepatocarcinomas 5.5% para rabdomiosarcoma y para
hemangioendoteliomas 5.5%.

TABLA 12. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

QUIRURGICO.

FiSTULA BILIOCUTANEA 3 14
SINDROME DE TRANSFUSION MASIVA 3 14
ABSCESO SUBFRENICO 2 E]
FiISTULA ENTEROCUTANEA 2 9
ABSCESO SUBHEPATICO 1 4.5
ABSCESO SUFRAHEPATCO 1 4.5
BILIOMA 1 4.5
CHOQUE HEMORRAGICO 1 45
COLANGITIS 1 45
DERRAME PLEURAL 1 4.5
FISTULA BILIODIGESTIVA 1 4.5
HEMOPERITONEQ 1 45
PERITONITIS SECUNDARIA 1 4.5
QUILOTORAX 1 4.5
SEROMA 1 4.5

TEXTILOMA 1 4.5



ANALISIS Y DISCUSION

En el presente estudio de analizaron las caracteristicas clinicas, de diagndstico,
tratamiento y epidemioldgicas de los tumores hepaticos primarios registrados en
las bases de datos del C.M.N. 20 de noviembre, donde se encontré una
prevalencia general de 7.1 casos por 1000 000 de habitantes, representando el
2.85 % del total de todas las neoplasias en pacientes pediatricos, reportadas
durante los 11 afios de estudio. Se estim6 que el 58.8% correspondié a
hepatoblastomas y el 23.5 % a hepatocarcinomas. Estos datos son comparables
con la frecuencia general reportada en la literatura para este tipo de tumores que
es igual o menor al 2% (1). Y con los datos reportados en México con prevalencias
que van desde 0.6 a 4.3 por 10° , siendo hepatoblastomas entre el 78 y 81% y
hepatocarcinomas del 18.7 al 21.4%.

La prevalencia obtenida en pacientes originarios del Distrito Federal correspondié
a 5.1 por 108, mayor que la reportada en las base de datos de los estudios
multicéntricos del IMSS de 1982 a 1991 y de 1996 a 1999 y a la registrada entre
1996 y 2002, de 3.5, lo que podria deberse al mayor numero de afios de estudio
(11,12).

Se encontré durante los 11 afos una razén de hombre:mujer de 1:0.3 para los
hepatoblastomas y 1:1.6 para los hepatocarcinomas. En la literatura mundial se ha
reportado que el hepatoblastoma es mas frecuente en hombres que en mujeres y
en el caso del hepatoblastoma no hay predominio marcado de sexo (1).

Llama mucho la atencién el haber encontrado un caso de hepatocarcinoma en un
paciente de 1 afo de edad del sexo femenino, ya que este tipo de tumor se
presenta predominantemente en niflos mayores de 9 afos (11).

Asi mismo llama la atencion el hallazgo de un paciente masculino de 12 afos de
edad con diagndstico de hepatoblastoma.

En relacion a la entidad federativa de origen se encontré que el porcentaje de
tumores hepaticos malignos de pacientes provenientes del Distrito Federal fue de
24.1%, 17.2% de Veracruz, 6.7% de Chiapas, 7% del Estado de México, 7% de
Puebla y 3.5% de Yucatan; mientras que entre 1996 al 2000, en un reporte del
IMSS se encontré que 38.7% eran originarios del Distrito Federal, 2% de Veracruz,
6.1% de Chiapas, 20.4% del estado de México, 12.2% de Puebla y 2% de Yucatan
(15,16).

Entre las manifestaciones clinicas iniciales, el 40% es representado tanto por la
masa abdominal como por el dolor abdominal (1). En el presente reporte se
encontréo que el 22.6% correspondi6 a masa abdominal, siendo ésta la mas



frecuente, y el 11.3% correspondié a dolor abdominal y aunque se reporta como
rara la pubertad precoz, fue encontrada en uno de los pacientes con diagndstico
de hepatoblastoma.

En relacion con las condiciones clinicas asociadas con tumores hepaticos
primarios, cabe destacar que se registro a la anemia con el mayor porcentaje
(25%), de ellos, 10 pacientes tenian el diagndstico de hepatoblastoma. Se
encontraron 4 pacientes con retraso en el neurodesarrollo, uno con rifidn
poliquistico, uno con onfalocele, uno con poliposis intestinal familiar y un paciente
con muy bajo peso al nacer, todos ellos con diagndstico de hepatoblastoma, tal y
como lo refiere la literatura.

Sin embargo se encontraron pacientes con hemangiomatosis, Sindrome de Budd
Chiari, Sindrome de Aicardi, Hipercolesterolemia familiar y derrame pericardico,
que resultan raras dentro de las condiciones clinicas tipicas para el tipo de
patologias que se estudia.

Se observoé que el estadio mas frecuente al momento del diagndstico de los
pacientes con tumores hepaticos malignos, fue el Ill en 20 pacientes y el IV en 6
pacientes. Se considera que el ser diagnosticados en estadios avanzados, puede
influir en el prondstico, sin embargo en estudios realizados a ultimas fechas se ha
encontrado una correlacion negativa (30).

La alfa fetoproteina es el marcador biolégico mas utilizado como auxiliar en el
diagnostico de tumores hepaticos malignos, llegando a mas de 1000 ng/dL (1,19).
En la serie analizada, el 70.6% cuenta con esta prueba al inicio de su estudio. En
un paciente con diagnoéstico de hepatoblastoma, la cifra inicial fue de 24 000.

El tratamiento inicial de los tumores hepaticos es la reseccidn quirurgica, sin
embargo cuando no es posible se utiliza quimioterapia para citorreduccion. Se ha
estudiado la efectividad de combinaciones con Vincristina, 5-Fluorouracilo vy
Cisplatino; Cisplatino y Doxorrubicina o Cisplatino, Ifosfamida y Doxorrubicina, con
la cual se encontraron mas complicaciones (1). La combinacién mas utilizada tanto
para quimioterapia neoayuvante como posterior a la reseccién en este estudio fue
adriamicina-cisplatino y el numero de ciclos mas utilizado en ambos casos fue de
3.

Las complicaciones derivadas del tratamiento no quirurgico, predominantes fueron
las derivadas de la afeccidén a médula por quimioterapia como la pancitopenia,
fiebre y neutropenia, infecciones relacionadas a catéter central y colitis
neutropénica. Las complicaciones quirurgicas, por su parte, fueron en su mayoria,
las derivadas de la manipulacion de tejido hepatico, via biliar y organos
adyacentes, aunado a la depresion de médula 6sea, como la fistula biliocutanea,



fistula enterocutanea, fistula biliodigestiva, colangitis, bilioma, absceso subfrénico,
absceso subhepatico y suprahepatico.

En relacion a la mortalidad por neoplasias malignas de higado en menores de 15
afios, la tasa bruta reportada entre 1990 y 1994 en el IMSS es de 1.4 x 10° (10),
mientras que en los casos estudiados se observé una mortalidad de 3.6; sin
embargo hay que considerar que en el primer estudio citado solo se consideran 5
afios y se estudia a pacientes menores de 15 afos, a diferencia del actual que
abarca 11 afos con pacientes menores de 19 afos de edad.



CONCLUSIONES

La prevalencia general de tumores hepaticos en un periodo de 11 anos, en
los pacientes de 0 a 19 anos referidos de 17 entidades federativas del pais
al CMN “20 de Noviembre” fue de 7.1 por 10° habitantes.

La prevalencia de tumores hepaticos malignos fue de 6.09 por 10°, de los
cuales 4.2 correspondio a hepatoblastomas y 1.68 a hepatocarcinomas.

La prevalencia de tumores hepaticos benignos fue de 1.05 por 108,

Los pacientes con tumores hepaticos presentaron en su mayoria masa
abdominal palpable como manifestacion inicial del padecimiento, en
algunas ocasiones acompanada de dolor abdominal, pérdida de peso,
astenia, adinamia, hiporexia, fiebre, nauseas y vomitos. Las condiciones
clinica asociada mas frecuente fueron la anemia, falla de medro, retraso en
el neurodesarrollo y hernias inguinales. Asi mismo se presentaron en
conjunto o como consecuencia de sindromes como el de Budd Chiari,
sindrome de consumo y sindrome de Aicardi.

Los tipos histolégicos de tumores hepaticos encontrados fueron el
Hepatoblastoma, Hepatocarcinoma, Rabdomiosarcoma, Hemangioma,
Hiperplasia nodular, Hamartoma y Hemangioendotelioma. Los malignos
fueron diagnosticados en estadios avanzados (lll y IV).

Los estudios paraclinicos especificos mas utilizados en el diagndstico de los
tumores hepaticos primarios fueron la alfa fetoproteina, la tomografia axial
computada de abdomen y el ultrasonido abdominal. La biopsia se utilizé en
todos ellos para el diagndstico definitivo.

En tratamiento inicial mas utilizado en los pacientes con tumores hepaticos
malignos fue la quimioterapia neoadyuvante, seguido de reseccién tumoral
y por ultimo quimioterapia postreseccion.

Las complicaciones derivadas del tratamiento no quirdrgico son en su
mayoria las ocasionadas por depresién de la médula ésea; las derivadas
del tratamiento no quirdrgico son aquellas secundarias a la manipulacion
del tejido hepatico, via biliar y érganos adyacentes, conjugadas con los
efectos de la depresion de médula 6sea.

Los resultados obtenidos del estudio son similares a los reportados en la
literatura nacional e internacional, tomando como punto de partida que el
2.8% de todos las neoplasias malignas en nifios esta representado por
tumores hepaticos en nuestro hospital. El 58.8% de los tumores hepaticos
malignos correspondié a hepatoblastomas y el 23.5% a hepatocarcinomas.
Aproximadamente la séptima parte de los pacientes estudiados tuvieron el
diagndstico de tumor hepatico benigno, sin embargo cabe considerar que al



tratarse de un estudio retrospectivo y al no ser manejados en servicios
oncoldgicos una vez teniendo el diagndstico, los casos se pierden.

Con la realizacion de este estudio fue posible aportar una referencia
documentada del curso clinico y de las caracteristicas del diagndstico y
tratamiento de un padecimiento que, aunque es poco frecuente, afecta de
manera importante a un grupo de la poblaciéon pediatrica que es atendida
diariamente en el C.M.N. “20 de Noviembre”.

Es importante la implementacién de un registro ex profeso de cancer en
pacientes de edad pediatrica, con la finalidad de conocer ampliamente las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de estos padecimientos, mismas
que a largo plazo seran utiles para la gestion de insumos y servicios de
salud en todos los hospitales en los que se traten niflos con estas
caracteristicas.

Es importante considerar la necesidad de ampliar el rango de edad de
ingreso de los pacientes a los servicios pediatricos, tomando en cuenta que
la adolescencia, de acuerdo a la OMS, se extiende hasta los 19 afos, con
la finalidad de llevar a cabo un mejor control y seguimiento a mas largo
plazo de la evolucién y tratamiento de los pacientes.

En el C.M.N. “20 de Noviembre” es posible la realizacion de estudios
retrospectivos y observacionales, donde se puedan obtener datos
epidemioldgicos, ya que la institucion cuenta con el personal y la
infraestructura necesarios para la obtencién de datos, sin embargo resulta
indispensable la sistematizacion de la informacion para facilitar el acceso a
ella.
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