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RBSUMEN. 

El presente estudio se llevó a cabo en el Nódulo de cirugla 

Pediátric~ del Hospital General d~ Zona No.l 11 Gabriel r.J3ncera" 

en pacientes de uno a 14 ailos portadores de tumores malignos 

sólidos irrasec.lbles con base en sus dimensiones y proximidad 

a estructuras vitales, en el periodo comprendido entre Febrero 

y Diciembre de 1990. Con l!i participación del Servicio de On

cología Pediátrica del Centro Nédico Uaclonal Siglo XXI quién 

realizó 13. evaluación de los casos e indicó el tratamiento -

qui1nioterapiutico a cada paci.ente segfin el tipo de neopldsia. 

En un tot~l de 17 Pacient~s estudiados se observó un discr~ 

to predominio del sexo masculino sobre el femenino, 53i y 47% 

respectiV.3.mente. El promedio de edad para los pacientes estu

diados fue de 4.1 años observándose una lncidencia mayor en -

los menores de 5 años siendo .asto el G4il del total de casos. 

La incidencia de acuerdo a los distintos tipos de ncoplaslas 

correspondió a lo siguiente: el primer lugnc lo conntituyó -

el N~uroblasl:oma con 6 cd.sos correspon.:1lent,is .J un 35.2% del 

total, el segundo lugar lo obtuvo el Rabdomiosarco1m1 con un 

29 .. 4%, los Nefroblastcmes o 'l'un:ores de Wilms ocuparen el ter

cer sitio con un 23.5%;correspondien~o finalmente ül ttepato

blastoma un ll.7% del total. La mayoría de los tumores estu

diados se mostraron en estudios avanzudos al mo1nento del dL:19-

nóstico. Se practiccJ.ron biopsias excisionales con fines di.ag

nósticos y du confirnación histopettológica en el 77% de. los· -

casos previo a la administración ele la qui1niotecapia. El lap

so transcurrido entre el inicio de la quimioterapia y la in
tervención quicúryica final con un pro~eUio de 60 días; los 

esquerr.as de quimiot.arapia empl.~ados fueron específicos par& -

cada tipo histológico encontt·~ndose una gran diversidad de e2 

C;¡Uemas y resultando ·.imposible clasificarlos. Se observó un~ 

redizcci5n d•.?l volúman tumoral en todos los casos con una medi;:i 

<la 48. B t. El 24% de los tumores per1núnecieron irresecdbles. 

L.Js co1npl1caciones tr.:insoperatorias no fueron valorables -

estudistic3men~e siendo necesario real~zar otro estudio compQ 

raciv5 con un~ ~~sulstica mayoc con cr fin de valorar en íor

.1.u sis·nificc:t.tiva ~stos p.irámet.roL.i. 



Betwecn February and December, 1990, 17 childrcn \dth 

initially unresectablc solid mrJlignc:int tu;nors \'.·er~ m.ana

ged befare surgery with chcmotherapy. Afte.c a purtiol -

ar complete responGe,all pntients received ~ total oc -
subtotal resection, witll the cxception of 2'•% of child

ren fer whom onl.Y biopsy \Jas feasible. The püticnts then 

receivcd postoperative irradiation and/or chemotharJpy -

as well as repeated resections in scverül instances. 

The distribution of patients by tumor type was: Neu

roblastoma, G; rhabdomyosarcon1.3, 5; ~·lilms' tu.ilor, <t and -

Hepatoblastoma,2. Ages r~nged fro~ 9 months to 14 years 

(median 4.1 years). Therc wcrc 9 boys and 8 girls, 53% 

and 47%. Chemotherupeutic agcnts were choscn according 

to .the type of neoplasm fer wich they would produce the 

most response. 

A 48% median, or greater reduction in size of a pal

pable or roentgenographícally demostrable tumor lastiny 

far 120 days more less, was seen in all the patients. 

Subsequent to objective response a total or subtotal ce

section of the tumor was performed in ene or more pro

cedures, 17 laparotomies were performed, biopsíes were -

obtained in 4 patients and total resection vas perfor

med in 13. 

l'he latter figure is based on a small and heteroge

neus yroup and cannot be considered ~tatistlcally con

clusive, although the responses werc quite likely cli

nically signific3nt. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Los tumores sólidos malignos irresecables en 

edad pediátrica tienen peor pronóstico con res

pecto al nlismo tipo de tumores qúe han s~do res~ 

cadas en su totalidad con el primer manejo qui

rúrgico, sin embargo el u·so de la quimioterapia -

preoperatoria,adecuada a cada tipo de neoplasia 

mejora los resultados del tratamiento quirúrgico 

primario en estos casos. 

HIPOTESIS: 

La quimioterapia preoperatoria utilizada en 

tumores sólidos malignos irresecables reduce su 

volúmen y disminuye algunas de las complicaciones 

transoperátorias como sangrado masivo, ruptura -

tumoral y lesión a órganos adyacentes. 



OBJETIVO DEL ESTUDIO. 

Demostrar que el uso de la quimioterapia preoperato

ria en tumores sólidos malignos irresecables, reduce su 

volúmen y disminuyen las complicaciones transoperatorias. 

nnRODUCCION: 

Los tumores sólidos malignos en los niños en ocasio

nes no causan síntomas y pueden pasar desapercibidos -

haáta que estos han alcanzado un tamaño considerable. 

Es entonces cuando el paciente acude al médico para su 

diagnóstico y tratamiento. El porcentaje de sobrevida -

libre de actividad tumoral o curación definitiva en caso 

de tumores sólidos malignos en estadios avanzados es -

incierta y depende de cada tipo de enfermedad. Es neces~ 

ria estipular bases que fundamenten el hecho de que la 

quimioterapia preoperatoria específica para cada tipo de 

tumor puede ser un instrumento efectivo para llevar a c2 

bO una resección completa en tumores irresecables ini

cialínente, sin incrementar el porcentaje de complicacio

nes transoperatocias. 



ANTECEDENTES ClEllTIFICOS: 

La mayoría de los tumores sólidos malignos en edad pi;;!

diátrica deben extirparse completamente para ofrecer un -

mejor pronóstico al paciente, pero existe el problema de 

los tumores considerados como irresecables con base en uno 

o más criterios específicos que dependen del tipo de tu

mor • En estos casos el uso de la quimioterapia deberá -

convertir en resecablcs los tumores, disminuyendo su tama

ño cuando se aplica en forma preoperatoria como medid~ -

fundamental. 1 El incremento en la disponibilidad y el uso 

racional de potentes drogas antitumorales ha hecho posible 

que los tumores sólidos malignos irresecables .i:nicialmente 

sean resecables, pertnitiendo a los pacientes practicar ci

rugías más completas o totales y permanecer libres de ac

tividad tumoral durante periodos significativamente mayo

r~s posterior a la cirugía.
1 

La quimioterapia preoperatoria utilizada en tumores ir

resecables produce la suficiente reducción tumoral para -

permitir una resección sin complicaciones transoperatorias 

como serían un sangrado masivo, ruptura tumoral, daño a -

órganos adyacentes y un tiempo anestésico prolongado. Entre 

los beneficios obtenidos al disminuir el volúmen tumoral -

previo a la cirugía se incluyen una menor pérdida sanguínea 

un menor tiempo anest .esico y menor dificultad técnica,. pe;: 

miti~ndo una resección lo más completa posible evitando el 

daño a tejidos adyacentes y reduciendo el riesgo de ruptura 

tumoral.
1121314 

Tratándose de tumores malignos en niños se debe de estar 

preparado para iniciar el tratamiento con qui1niotera.pia ha!;! 

ta donde el límite de tolerancia lo permita, siempre y cua!} 

do exista una oportunidad rdzonable de cura, por lo tanto -

debemos aceptar algunas de las reacciones de toxicid3d deb! 

das al fármaco utiliz3do. Los peligros de dicho tratamiento 

deban de tenerse en cuenta siempre, especialmente los ries-

5 



-yes de iniciar este con base en diagnósticos presuntivos. 

Existen dos form.Js .para evitar la administración de dro

gas citotóxicas a pacientes con lesiones benignas, una es 

posponer el tratamiento hasta que se obtenga la confirma

ción nistológica del diagnóstico y la otra es mejorar la 

exactitud de los métodos diagnósticos. Aún cuando muchos 

cirujanos pueden preferir la primera opción, últimamente 

han surgido argumentos a favor de tener el tumor bajo la 

influencia de d~ogas citotóxicas al momento de la opera= 

ción y por lo tanto se ha buscado la forma de incremen

tar la exactitud en el diagnóstico. 2 

La quimioterapia ha llevado a grandes avances en el -

tratamiento de niños con cáncer. Los pacientes con Tumor 

de h'ilms han sido de los m5s estudiadc;>s y beneficiados. 

Por unanimidad de varios autores se ha aceptado la utili

zación de la quimioterapia en el postoperatorio de niños 

con nefroblastoma. En cambio existe desacuerdo en lo que 

se refiere a su administración preoperatoria. No existe 

duda de que la quimioterapia preoperatoria puede reducir 

el volúmen del tumor haciendo su resección más sencilla 

y reduciendo el riesyo de siembra transoperatoria por rup

tura tumoral. Sin embargo algunos autores consideran que :

existen ciertas desventajas con el tratamiento preoperato

rio. Ya que cierto porcentaje de niños pueden presentar -

patologías benignas y porque la quimioterapia puede enrn~s

carar algunos hallazgos histopatológicos importantes y de 

valor pronóstico. Por un lado pueden presentarse células 

ambiguas o existir necrosis, haciendo que algunos aspec

tos de histología desfavorable que pudieran estar presen

tas, pasaran desapercibidos. Ya hansido descritas las al

teraciones ocasionadas por la radioterapia pero existe po

C3 fnfor,nación que confirme los cumbias inducidos por la 

quimioterapia preoperatoria.
3 



En 1967 Sullivan y colaboradores informaron del uso de 

la Vincristina a razón de 2mg por metro cuadrado de super

ficie corporal por semana por 3 a 4 ocasiones antes de la 

ciruyía en Tumor de \•Jilms de 9ranc1es dimensionas, con diá

inetro mayor de 12cm, peso mayor de 600grs, que rebasen la 

línea media, que infiltren estructuras adyacentes o que -

teng&n extensi6n a la pelvis o diseminaci6n. Sin especifi

car en estos casos el estadio clínico y logrilndose la re

ducción de la masa tumoral óe un 30 a un 60% en el 80% de 

los caso!?'. 7 

I:n 1970 \~agget y Koop reportaron el uso y trata;niento 

preoperatorio en 12 pacientes con nefroblastomas aplic<ln

do Actinomicina D a razón de 15mcg/k.9/dÍa y radiotei:~pla, 

y en otros Vincristina a dosis de 1.5 mg a 2 mg/ m2SC/sem 

únicamente, logrando la reducción del volúmen del turnor

en un 60% en promedio y aumento del tiempo libre de enfer

medad metastásica, utilizando en todos los casos Actinomi~. 

cina O postoperatoria. La decisión de administrar la qui

mioterapia en forma preopcratoria se basó en la evaluación 

clínica y radiológica del tamaño (rn.5.s de 12:coTI de di5m~tro 

o más de GOOgrs) exceptuando uno de los casos en qué se -

juzgó la irresecabilidad con base en la laparotomía explo

radora. 8 

Bracken y coldboradores reportaron 19 pacientes con Tu

mor de \·lilms con un tamaño que oscilaba entre 8 y 22cm de 

diámet'ro los cuales se consideraron irresccables con la -

evaluaci6n clínica y radiográfica. Se admlnjstró Actino

micina D y Vincristina .:i dosis habituales ( AMO a lSmcg/ 

kg/día por 5 <lías y la VCR de l a 1. 5mg/:n2SC/se1n ) ~n ci

clos de 2 a 4. En el 84% d~ los pacientes existió una res

puesta importante en la reducción del tumor, convirtiéndo

se en resecables el 78\ de los casos a las 2 a 4 semanas 

de haber iniciado el tratamiento. 4 La quimioterapia preo

peratoria en la opinión del Dr Drackcn y colaboradores de

be ser administrada en caso de crombo tu~oral en vena cav3, 

en caso de requerirse resección .:!11 bloque de vísceras adya

centes y probablemente ~n Tumor de Wilms bilaterales. Se u

tilizó la Vin~ristina intrav~11osa a dosis óe l m~ por illetro 



cuadrado de superfici~ corporal total en caso de lactantes 

y de l.Smg en ni5os mayores. Siendo el lapso entre la qui

mioterapia y la cirugía de 10 a 32 días, 17 en promedio. 

Ocurrió una disminución del 50 al 75% en el tamaño del tu

mor en el 84% de los casos, permitiéndo realizar la nefrcc

tomio sin com~licaciones en 15 de los 19 pacientes estudia

dos, correspondientes al 79%. Resultando imposible la re

sección tumoral en uno de los casos a pesar de haber mos

trado reducción de volúmen. En dos de los casos fue necesa

rio reidizar colectomía parcial seguida de la nefrectomia a 

fin de resecar en forma completa el tumor. Uno de los casos 

presentó un trombo tumoral en la vena cava el cual se ex -

tendía hasta el atrio derecho, siendo eliminado completameQ 

te eón 4 programas de vincristina y actinomicina D. En otro 

de los casos la utilización de la quimioterapia ocasionó ne

crosis tumoral, siendo documentada por ultrasonido y confir

mada con el estudio histopatológico. En este caso se llevó 

8 

a cabo la nef rectomía a pesar de no haberse presentüdo una 

reducción tumoral. En ninyuno de los casos la inielosupresión 

o el ileo fueron tan importantes que impidieran o retrasaran 

la cirugía, y no se encontró evidencia de neurotoxicidad. La 

quimioterapia utilizada en forma preoperatoria tampoco re -

trasó el inicio de la rutina terapéutica postnefrectomía, la 

cual se inició en promedio a los 7 días posteriores a la ci

rugía. Diez delos 19 pacientes {53%) viven sin evidencia de' 

enfermedad a 5 años del inicio de la quimioterapia. De los 

.. 9 pacientes sin enfermedad metastásica clasificados en esta

dio rrr cinco se consideran sobrevivientes a largo plazo {15 

años). Cuatro de 7 pacientes clasificados en estadio IV fal

lecieron debido al tumor y uno de los tres pacientes en esta

dio V falleció por obstrucción intestinal, revelando la ne

cropsia que el paciente se encontraba libre de cn!ermedad. 4 
El Tercer EstudioNacional de Tumor de Wilms en Estados U

nidos de Norteamérica en 1979, fue instituido con el objeto 

de reducic el tratamiento para los pacientes con bajo riesgo 

y brindL.ir un in~jor manejo quimioterapéut:ico para aquellos con 

alto riesgo de recaída. Se seleccionaron a 1439 pacientes con 



base en su estadio (I-IV)y a wu histologia favorable (FH) 

o desfavorable (UH), aportando datos para analizar la so

brevida libre de recaídas (RFS). los porcentajes de sobre

vida a 4 años de haberse realizado la nefrectomía, siguien 

do el régimen de tratamiento para pacientes de bajo ricsyo 

fue de 96.G% para 607 pacientes con estadio l/FH que reci

bieron Actinomicina O, a dosis de 15mcg/kg/dia y Vincris

tina a dosis de l.Smg por metro cuadrado de superficie -

corporal por semana durante 3 a 6 meses, para 278 pacien

tes en estadio 11/FH fue de 92.2% y para 275 pacientes en 

estadio IIl/Fll de SG.9% los cuales recibieron AMO más VCR 

y en algunos Adriamicina (20mg/m2SC/dla/l5 meses). Algu

nos pacientes en estadio IIFH recibieron .radioterapia 2000 

cGy (RT) en el postoperatorio asi como los de estadio 111 

FH con 1000 ó 2000 cGy (RT). La sobrevida de 4 años en el 

caso de 279 pacientes con alto riesgo fue de 73% incluyé~ 

dose pacientes en cualquier estadio IV y a todos los de -

hiStología desfavorable (UU) los cuales recibieron radio~ 

terapia postoperatoria y AUD,VCR, ADR y en algunos ciclofo2 

famida CPM ( lOmg/kg/dia). El análisis estadistico de la -

sobrcvida libre de enfermedad demostró que la quimioterapia 

menos agresiva no disminuyó los resultados para los pacien

tes de bajo riesgo y la ciclofosfamida no mostró beneficio 

alguno en los pacientes de alto riesgo.
9 

Un 5 a un 15% de los nefroblastornas son demasiado grandes 

para l.levar a cabo una resección quirúrgica d~primera inten

ción (diámetro mayor de 12cm, peso 1nayor de GOOgrs, tu111or -

que rebase la línea media o que infiltre estructuras adya

centes) siendo estos los casos en que s~requiere de la dis

minución del volúmcn tumoral para facilitar su resección. En 

los casos reportados en este estudio el Dr, Droockcr autor -

del mismo consideró a la biopsia preopcratoria como inneces2 

ria dado que los hallazgos radiográficos fueron típicos de -

'l'umor de Wilms. Iniciando el tratamiento por 5 clias con Ac

tinomicina o a 15mcg/kg/día y Vincristina a l-l.Smg/m2SC 

por semana en 8 dosis. L3 revaloración r~diol69ic~ a las 8 -

9 



semanas demostró una reducción tumoral de un 50% a un 75% 

perrnitiendo llevar a cabo su resección. se sugiere biopsia 

confirmatoria del diagnóstico sólo en caso de existir duda 

con los estudios radiológicos. En caso de Tumor de Wilms -

la mayor objeción contra la administración de la quimiot~ 

rapia en forma preoperatoria ha sido la pósibilidad de er

ror diagnóstico, aunque se sabe que en el Primer Estudio -

Nacional de ~·:ilms de Estados Unidos de Norteamérica de -

1976, se obtuvo únicamente un 5% de falsas positivas en -

606 pacientes registrados basándose en el diagnóstico con 

la urografia exclusivamente. Un 50% de estos errores diag

nósticos corresponden a otra7 entidades malignas lo que -

disminuye el impacto negativo de la quimioterapia preope

ratoria. En varias series reportadas por Bracken y colabo

radores y por Wagget y Koop no existieron errores diagnós

ticos ni complicaciones postquimioterapia. 4 , 8 , 10 

La utilidad de la arteriografía permanece en controver

sia y no está indicada en la evaluación rutinaria de Tumor 

de Wilms • La arteriografía puede ser requerida para deli

near el patrón vascular de un riñón no visible o excluido, 

si el ultrasonido y la tomografía no son definitivos, o -

si el tumor es bilateral y se considera la heminefrectomía 

como tratamiento posible. El Estudio Nacional de Tumor de 

Wilms recomienda la arteriografía en caso de que el tumor 

sea pequeño, se localize claramente intrarrenal y no sea 

posible su estudio con otros medios. 24 

se revisaron los expedientes clínicos de 77 niños in

cluidos en ~l Tercer Estudio Nacional de 'l'umor de Wilms -

en 1979 quienes además de mostrar el Tumor de Wilrns como 

tumor primario tuvieron participación de la vena cava in

ferior por trombo tumoral, ninguno de ellos recibió qui

mio~rapia preoperatoria ni radioterapia. Se observó que 

el ultrasonido y la venocavoyrafía inferior fueron de ma

yor utilidad que la tomografía computada en el diagnósti= 

co preoperatorio. El seguimiento en promedio fue de 2.7 

10 



años. Los porcentajes de sobrevidü de los pücientcs con -

trombo tumoral a los 3 años se determinaron por estadios 

siendo en el II de ·88\, el JI! de 89% y el IV de 62\. El 

factor pronóstico más importante lo constituyó el tipo -

histológico. La localiza.ción del trombo tumoral no 1nostró 

modificación en la sobrevida. Los 16 pacientes qu~ mostra

ron compromiso atrial sobrevivieron 3 años o más. Confir

mamos la recomendación de llevar a cabo una reseccción -

quirúrgica apropiada del tumor y del trombo cuando tiea P2 

siblé. 11 

Entre 1963 y 1974 Mahesh Kumar y colaboradores estudia

ron a 36 niños con tumores sólidos malignos e ir.resecables 

inicialmente los cuales fueron tratados antes dela cirugía 

con quimioterapia, radioterapia o ambas. Lüs indicaciones 

para la quimioterapia preopcratoria en este estudio fue

ron las siguientes en caso de Tumor de Wilrns diámetro mayor 

de lOcm, infiltración abdominal, enfermedad metastásica, -

bilateralidad e hipertensión arterial de 180/120 ~n Hg, en 

un total de 21 pacientes. Los otros tipos de neoplasias co

rrespondieron a 6 neuroblastornas, 2 rabdomiosarcomus, 2 li

posarcomas,2 carcinomas embrionarios, 1 adenocarcinoma -

rectal, 1 osteosarcoma y 1 hepatoblastoma. 1 

Los agentes quimio~crapéuticos fueron seleccionados por 

su alta sensibilidad y especificidad de acuerdo al tipo de 

neoplasia, (Ref.l). Cuatro de los 36 pacientes no recibie

ron quimioterapia en forma preoperatoriü y 6 de ellos no -

la recibieron en el postoperatorio. Sólo 2 de los pacien

tes recibieron un agente ( Actinomicina D ), mientras que 

el resto recibió 2 o m.ls medicamentos. 

Ref .1 Esquema de qui1nioterapla para tumores ir reseca bles. 

'l'umor de \~ilms V-C-D-A 

Neuroblastorna 

Rabdomiosarcoma 

Ca embrionario 

Liposarcorna 

V-C-D-A-Dn-Vl·l26 

v-c-D-A-N~: 

V-C-D 

V-C-D-A 

11 



Hapatobldstoma v-o 
Adcnocarcinoma rectal SFu 

Os teosarcoma v-o 

V: Vincristina 

C: Ciclofosfamida 

o: Actinomicina o 

A: Adriamicina 

Dn: Dauno111icina 

l a l.5mg/m2SC/sem 

15C-200-G00mg/m2SC/Sem 

0.4mg/m2SC/día,sem,15 días 

25 mg/m2SC/sem alt. con O 

25 mg/m2SC/sem 

V!'1 26:Epipodofilotoxina. c/sem ó 2 

NM:Mostaza nitrogenada 3.mg/m2SC/sem 

SFu:S Fluoracilo 10mg/m2SC/scm 

12 

La radioterapia se administró con Ca 60 directamente al 

tumor(local) y/o regional para incluir áreas adyacentes. A 

dosis tumoricida variable de acuerdo al tipodetumor.Ce 33 

pacientes 3 no tuvieron radioterapia preoperatoria y 16 no -

la tuvieron e~el postoperatorio. Se obtuvo una respuesta ob

jetiva con una redu..:ción C.el 50% ó más óel volu1:ien tumocal 

palpable o demostrable radiológicamcnte despues de 2sen1dnas. 1 
Posterior a la reducción tumoral se practicó reseccion total 

o subtotal del tumor en uno o más pcocedimientos con base en 

los nallazgos transoperatorios.Se practicaron 6 lapacotomías 

en un püciente con Ca e!nbrionario en un periodo de 10 uñ.os a 

fin de erradicar completamente el tumor. En 2 de los casos -

se tomaron biopsias unicamente, realizándose resecciones Pª.f. 

cial~s en .J de ellos y resección total en uno de los casas.

La pcaporción de pacientes que se mantuvieron libres de acti

vlJad tumoral posterior a la ciruyi~ fue del 4~% en casa de -

1umor ~e l1ilms y del 60% en pacientes con otro tip2de neopla

sia rnaliyna irreseca.:>le. P.u~.l.El ~rupo fue pequeño y hete-

rogénea y aunque no puede ser considerado como estadís~icamcn 

t~ confiable, los resultados obtenidas son clínicamente signi 

íicutivo!:i. 1 

Cabe ni~ncionar que jurante el curso de la qui1~ioterapia con 

sulf~to ue vinc~lstind (l-1.5in~/m2SC/sc.n) alyuno~ de los ni--



ñas presentaron anorexia, náusea ~· ~ómito ocasion3les,asi 

como alopecia completa o pareja! en 25 de los niños (70t). 

En otros 3 de los niños se recobró la pérdida de la fuer

za ext~nsora al suspender temporalmente la administración 

de vincristin~. Tambi~n se presentaror1 Glceras orales y -

diarre.'.l en un paciente que? recibió actino:nicincJ o a . ·1my/m2 

SC/dia y radioterapia abdominal total con Ca 60 ~iinult~neu

mente. En otros 5 pacientes (13%) se observó leucopeni~ no 

existiendo otros 'sintornas de toxicidad. 1 , 7 
Ya han sido descritas las alter~ciones ocasionadas por -

la radioterapia pero existe poca información que confirme -

los cambio~ inducidos por la quimioterapia preoperatoria.
3 

13 

La valoración radiológica inicial en caso de sospecha -

del tumor consiste en placas simples de t6rax y abdo1nen, se

guidas de una serie ósea para descartar enfermedad metastásl 

ca. La2calcificaciones pueden hacerse presentes en el soi a 

60%.de los neurobl'astomas de localización abdominal compara

do con el lO al 20% en caso de 'l'umor de ~'lilms, pudiendo obse_r 

varse una mayor incidenci~ de calcif icdclones en los estudios 

de tomografía computada ya que ésta es mas sensible y especí

fica para detectarlas. Los reslutados de éste estudio que CO!!, 

firma que el uso de la tomografía computada y del ultrasonido 

como métodos primarios de diagnóstico disminuyen la necesidad 

de una pielograf ía intravenosa o de una angiografía para la -

valoración de masas tumorales palpables. El ultrasonido no -

rapres~nta riesgo por radJ.ación y ocasionalmente requiere de 

aiínima s~dación aunque a diferencia de la tomogr~fía computa

da con medio de contraste que si brinda infromación acerca de 

la función renal;lu resecubilJ.dad de un tumor ta.mbién puede -

ser v.:tlorada tomando en cuenta la invasión del tumor a los t~ 

jidos adyacentes. S,G La exactitud de éstos m6todou paro ~v~

luar ¿il volumen tumot·al nos proporciona un moni toreo preciso 

de la respuasta a la quin1ioterapia . ~ la radioterapia en c3-

so de tumores irrcsecables. 6 

1~'1 conducta a seguir .:?n el trata1uiento de los tumores pri-

1narios malignos d~ hi~~do es 1'1 resecci6n quicGr~ic~. txis --



tiendo evidencia actuul que sugiere un mejor pronóstico si -

s~ co.nbina la cirugíz:: con la quimioterapia aunque lcl cesección 

quirúrsilcc.1 co,11pleta o total aun ofrc.!ce la mayor opoL·tunidud 

de cura.
12 

Ultima1¡¡cnte la tomografíacomputilda y la angiografia hepátJ. 

ca se han convartido en los estudios di.! gabinete más valiosos 

en los c~sos de lesión hep5tic~ y pres~ncia de enfermedad me

tastásica, dejando al ultrasonido abdominal en un segundo pla 

no en .::aso de masas hcpá.ticas. 12 

Ge conzider~ al hepatoblastoma como el tu.nor hepSti ca Jna-

ligno más frecuente en l~ infanciü. En la literatura actual 

se señala que la resección qllirúrgica completa es necesaria PE.. 
ru lu curación. Aunque en un 40% de los pdcientes con este ti

po de tu1nor la resección completa es imposible. La quimioter~ 

pia por sí sola o en conjunto con la radioterapia ha sido uti 

liza.da en casos aislados para reducir el tamaño en tumores prl 

murias y convertir a los hepatoblastomüs irresecables en rese

cables. El criterio para deter~inür la irresec3bilidad fue en

fermedc1d mctastásica, participación de ambos lóbulos hepáticos 

y un ta1ihlfiO lo suficientemente 9randc para llevar u cabo una -

resección completa. En un estudio de enero de 1989 en Taranta, 

Canadá;se utilizó la quimioterapia en forma preoperatoria en -

11 niños con hcpatoblastomas considerados como irresecnbles por 

particip::ición d<? ambos lóbulos en 8 de los c,;1sos y por el tama

ño tumoral en 3 de ellos. Posterior a· lü administración de Ois

pla.tino de 20 a 90 mg/m2SC/dia durante 5 días y Adriamicina a 

25m9 por metro cuadcado de superficie corporal por día durante 

3 a 5 ÓÍc1.~, s~ ob~t!rVÓ un.J reducción en el volumen l:.u.11oral dt!l 

50 dl 95~, dc&pués de 2 a 6 cicloti de quimiote.capia.1::1 diag

nóstico ~e tumor t1ep5tico se r¿alizó rnedi~ntc el ultr~sonido -

y la to.no'3rafia cü.n}?uttldd 1 realizándose en G de .los casos el 

cH.a911óstl1,,;"0 h..i.stolóylco lníci¿il a trav&s de bioµsiü peccutáne.:. 

t :!11 5 ~u los pac:.cntes .nediant.c biopsia a ciclo ubicrto. l 3 

ftunque h,:in sj.:Jo reportados casos !!SiJO.cádicos dé llepatoblv.sto

•füt con sobre1iidi.t 'c::c l..1ryo plazo posterior ü manejo con quüniE!_ 

t .. :::t.·.:t.pia ~:.;.clusiV.;Jiíl.:.:ttt~, la mayor.í.1 de los r€portcs indica que 

c;s n-:ct::s.:irid ln r~sccción co111pleta del tumor a fin de obtener 
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una mejor sobrevida. 12 , 13 

Entre 1950 y 1982 se estudiaron a 48 niños que mostruron 

neoplasias hepiticas malignas, mis de la mitdd de estos pa

cientes (54%) presentaban patología irresecuble al momento -

del diagnóstico, ninguno de ellos sobrevivió indep~ndi~nte

mente del tratamiento instituido. De aquellos pacientes con 

patología resecable (46%) unicamente a aquellos a los que se 

les practicó resección tumoral como trat.:imiento definitivo -

(33%) tuvieron una oportunidad mayor de sobrevida libre de 

enfermedad, permaneciendo solo 11 de 15 pacientes de este -

estudio libres de enfermedad a 6 meses y hasta 23 años pos

terior a la cirugíu. Es importante hacer notar que ninguno -

de los 9 casos en que se llevó a cabo una intervención radi

cal (trisegmentectomía) sobrevivió por más de S años. 12 

El porcentaje de mejoría mediante corrección quirúrgica 

para el hepatoblastoma se ha mantenido en el 60% y para el -

carcinoma hepático aproximadamente el 30i, estas cifras se 

basan en el porcentaje de operabilidad del 50 al 60% que lo 

permite. La mortalidad sin cirugía aumenta al 100%.Exlste -

una alta incidencia de ;uorbilidad y mortalidad asociadas a 

este tipo de cirugía, siendo la principal causa de muerte -

la relacionada al sangrado masivo transoperatorio. 12 , 13 

A pesar de los avances en las técnicas, la morbilidad y 

mortalidad quirúrgicas, son todavía significativas. La pér

dida excesiva de sangre es la complicación observada mas a 

menudo.durante la operación e inmediatamente después, y 

otras complicaciones postoperatorias ~as o menos frecuentes 

de la lobectornía hepática son el absceso subfrénico, infec

ción de la herida, fístula bilidr, obstrucción del intestino 

delgado y obstrucción biliar. Sin embargo la mayor parte de 

estos proi.Jlemas, pueden ser superados sin rnortalida,j. Apro

ximadamente unzi cuarta parte de los niiios con tu111ores epit.,2 

liales malignos tienen afección hepática difusa o metástasis 

pulmonares en el momento del diagnóstico, el; modo gue tan __ 

solo puede efectuars¿ biopsia del tumor. C~no y~ se in~lc5 



antes ninguno de estos niños ha sido curado hasta la fe

cha. Ahord bien, pdra aquellos on quienes puede ser rese

cado el tumor en su totalidad, el pronóstico es mucho me

jor, ya qu~ 3proximadamente el 50% pueden ser curados, es 

decir ma~tcncrse libres de enfermedad. 16 , 1 7os resultados 

de ln cirugía son algo mejores p¿¡l.".:t niños con hepatoblas

toma gue para los que padecen carcinoma hepatocelular. Ce.E_ 

ca del 90% de las muertes por cancer mctastásico ocurren en 

el primer año después del diagnóstico. 17 

16 

Estudios recientes han demostrado que existen · !actores 

pr~ y postoperatorios los cuales estratifican de una forma 

gruesa a los pacientes con tumores del neurocctodermo pri

mitivo en grupos de riesgo. A los niños con factores que -

sugieren mal pronóstico posterior al tratamiento con ciru-

gía y radioterapia exclusivamente, el ·empleo de quimiotera

pia conjunta puede incrementar su sobrevida. Desde 1983. 26 

niños con tumores del ectodermo primitivo, de mal pronóstico 

fueron tratados con radioterapia y quimioterapia conjunta a 

base de Vincristina l.Sa 2mg/m2SC/sem más Cisplatino a 20-

90mg/m2SC/dia durante 5 días, el 96% de los pacientes que -

ingresaron a ~ste protocolo permanecen vivos y libres de -

enfermedad a un promedio de 24 meses de su diagnóstico (6 a 

50 meses). Estos pacientes fueron comparados con un grupo -

de niños con factores pronósticos similares tratados entre 

1975 y 1983. Resultando con unü sobrevida libre de enferme

dad significativamente mejor (P menor de 0.002).La sobrevida 

actual libre de actividad tumoral de 2 años resultó de 96i 

en los pacientes del protocolo cornparados con el control -

histórlco de pacientes (59%) tratados exclusivamente con -

radiot~rdpin. Los resultddos de este estudio aunque en forma 

preliminar sugieren que el empleo de la quimioterapia con

juntn resulta cfectivn, inccementando el porcentaje de so--

brcvida libre de enfermedad en niOos con mal pronóstico. 18 

En 231 niños estudiaaos prospectivQmentc por presentac 

ncuroblas tomds met'1s tásicos, ~e incluyó en su seguimiento -

una pri~<l~r~ cirugi~ al ~omento del diagn5stico o lnmediata

inent.::? C:~sµués de .la administración de quLnioterapia p.ceopc--
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ratoria (V-A-e-o y/o mostaza fenilalanina) y una seyunda i.!!. 

tervención quirúrgica evaluandose el porcentaje üe reseca-

bilidad y el porcentaje de complicJciones. IJás del 85% dE-J -

los tumores primarios se localizaron a abdoei1-an. La incide.!!. 

cia de resección completa macroscópica se incrementó de 30% 

a 60% posterior a la quimioterapia pceoperatoria (P meno.e de 

0.001).No existió diferencia entre la eficacia de una inter

vención retardada y una segunda intervención en estadios IV 

y IV-S.El mismo porcentaje de complicación fue de 20% (com

plicación por paciente) y de 25% (complicación por cirugia) 

en estas últimas se incluyeron problemas locales (7.3%),in

fecciones (5.9%), disfunción orgánica (8.3%) y otras meno-

res (l.3%). No se apreció diferencia signific~tiva entr¿ -

las distintas modalidades quirúrgicas.Por ejemplo la quimi.2_ 

terapia preoperatoria no incrementó el porcentaje de compl! 

cación ni modificó el patrón. Aunque la recurrencia local -

en el 40% de los casos sugiere un trata1niento quirGrgico -

más.agresivo. Este estudio provee de bases para pensar que 

la quimioterapia empleada en forma preoperatorla ayuda a -

practicar una res¿cción quirúrgica completa en caso de tu-

mores primarios irresecables inicialm~nte sin incrementar -

el porcentaje de complicaciones. 19 

La frecuencia del Rabdomiosarcoma es similar a la del T.!:!, 

mor de Wilms y representa un 10 a 15% de tod<ls las lesiones 

malignas sólidas en niños. Aunque este tumor ha sido recon_2 

cido como una entidad distinta durante mas de 100 años el -

índice de supervivencia fue menor de 10% hasta finales de -

los 60 1 s,pero en los ultimas 10 años se ha registrado un no

table avance a tal respacto en niños con este tumor embrio-

nario. El factor que sin duda hd ejercido más influencia en 

tal mejoría ha sido el advenimiento de programas tcrapéuti-

cos multidisciplinarios combinados que utilizan la r~scccián 

quirúrgica, la radioterapia regional y cursos prolongaCos e 

intensivos de quimioterapia con agentes múltiples, (V-A-C-D). 

En 1961 se sugiri6 que l~ quiiniotcrapia ?Odr!a mejorar la -

superviVenc1a en niiios con P..:ib.::io;nio.:Jarcoma, pero una revisión 

de 75 casos de niños publicada en 1967 por l<l clínica t-4ayo, -



18 

indicó que ni la radiación (1800,2000 hasta GODO rads) ni -

la qui~ioterapia mejoraron la sobrcvida. En 1969 dos estu-

dios (Grosfeld y Pratt) sugirieron que la terapéutica combi

nada mejoró notablemente el pronóstico en niños con Rabdomi2 

sarcoma. 20 , 21 

Entre 1982 y 1987, setenta y cuatro paciente (46 hombres 

y 28 mujeres) fueron estudiados por presentar presumibleme!!. 

te metástasis de sarcomas de partes blandas de cuello, cabe

za, miembros y tronco. Las edades fluctuaron entre 11 y 75 -

años (promedio 38). Treinta de ellos, el 41% , tuvieron múl

tiples procedimientos por rccurrencias (en promedio de 2 a 6 

exploraciones quirúrgicas). La sobrevida promedio en caso de 

torucotomía para el grupo de pacientes con sarcomas confir-

mados histológicamente (n:63) fue de 20.3 meses.Los pacien-

tes que se mostraban libres decnfermedad.metastásica almo-

mento de la torücotomía tuvieron una sobrevida mayor (26.8 -

meses en promedio ) que aquellos con enfermedad metastásica 

irresecable (9 meses en promedio). En este estudio el sexo, 

la edad y la localización del tumor primario no modificaron 

la sobrevlda al iyual que no se modificó con la utilización 

de quimioterapia en forma postoperatoria. En l~s pacientes 

en los cuales la enfermedad o tumor primario puede ser rese

cado completamente, el número de nódulos metastásicos exis

tentes y resecados no influye en la sobrevida a largo plazo. 22 

Desde marzo de 1981 hasta diciembre de 1984 fueron estu-~ 

diados al azar 119 pacientes con sarcoma de partes blandas -

en estadio III.Posterior a la administración de Adriamicina 

en 57 de los casos (grupo piloto) y en los del grupo control 

unicamente con tratamiento quirúrgico, 62 casos.La quimiote

rapia administrada a las 6 semanas de la cirugía consistió 

en Adriamicina intraarterial preoperatoria, radiot:.e~apia --

( l 750cGy) y 4esección quirúrgicd posterior. A un seguimiento 

prome1io <le 28 meses no existió diferencia entre los 2 gru-

pos en lo referente a la sobrevida (Adriamicina; 84i,control: 

80%),recurrencia tumoral local o sobrevlda libre de enferme

dad (l\urlamicina 58%, control 54%).Este estudio confirmó que 

la utilización de Adriamicina como .:igente único en forma post:.-



operatoria no mostró ningún beneficio clínico sii;;nificati

vo en pacientes en E:!stadios avanzados de sarcoma de partes 
blandas tratados con Adriamicina preoperatoria, radiotera

pia y resección quirúrgica. A pesar de que el tratamiento -

con Adriamicina postoperatoria no mostró beneficio signifi

cativo al grupo experimental en comparación con el control, 

ambos grupos de pacientes tuvieron un porcentaje de sobre

vida libre de enfermedad mayor que los controles reporta

dos en la literatura. 23 
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MA'l'ERIAL ~ METODOS. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo parcial, observacional, descriptivo 

y longitudinal. 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

El presente estudio se llevó a cabÓ ~n el Módulo de 

Cirugía Pediátrica del Hospital General ·de zona No. 1 

"Gabriel Manceraº, en pacientes de uno a 15 años porta

dores de tumores malignos sólidos y considerados como -

irresecables.con base en parámetros adelante descritos. 

Con la participación del Servicio de Oncología Pediá

trica del Centro Médico Nacional Siglo XXI quien reali

zó la evaluación de los casos e indicó el tratamiento 

quimioterapéutico a cada paciente según el tipo de neo

plasia. 

TECNICAS PARA CONTROLAR DIFERENCIAS. 

Tanto de los sujetos de estudio como de la situa -

ción, las técnicas para controlar las diferencias es

tán~ en función de los criterios de inclusión y exclu

sión. 

20 



CRI1'ERIOS DE INCLUSION. 

Teniendo en consideración que las neoplasias sólidas 

malignas mas frecuentes en la edad pediá.trica son el Ne

froblastoma o Tumor de Wilms, el Neuroblastoma, el Rab

domiosarcoma y los Tumores Hepáticos. Sin olvidar las 

neoplasias del Sistema Nervioso Central que no son obje

to de estudio en este proyecto. Se incluyeron en el pro
yecto a los pacientes con tumores sólidos malignos con

siderados como " irresecables " con base en los siguien

tes criterios. 

l. NEFROBLASTOMA O TUMOR DE WILrtS. 

a. Diámetro transverso mayor de 10 cm. 

b. Volúmen o localización que impida una resección 

completa. 

c. Participación de ambos riñones. 
d. Enfermedad metastásica. 

e. Estadios avanzados 111, IV y v. 

11. TUMORES HEPATICOS MALIGNOS. 

a. Volúmen o localización que impida una resección 

completa. 

b. Participación de ambos lóbulos. 

c. Enfermedad metastásica. 

111. NEUROBLASTOMA. 

a. Volúmen o localización que impida una resección 

completa. 

b. Estadios avanzados 111, IV y IV-S. 
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IV. RABDOMIOSARCOMA. 

a, Volúmen o localización que impida una resección 

completa. 

b. Estadios avanzados 11-c. III y IV. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluyeron de este estudio a todos aquellos pacien

tes con tumores que no reunieron los parámetros antes meg 
clonados. 

CARACTERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL. 

Los pacientes que reunieron los crite~ios de inclusión. 

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA. 

22 

Se tomaron en cuenta para el estudio a aquellos pacien= 

tes que ingresaron al Servicio de Cirugía Pediátrica del -

Hospital General de zona No.l 11 Gabriel Mancera 11 en el p~ 

riodo comprendido del lo. de febrero de 1989 al 31 de di= 
ciembre de 1990, que reunieron los requisitos de los crit! 

rios de inclusión. LOs datos obtenidos del expediente clí

nico, radiológico, interrogatorio directo y exploración -
física al momento del diagnóstico e inicio de la quimiot!ra; 

pia fungieron como fuente de información. Con la participa

ción del Servicio de Oncología Pediátrica del Centro Médico 
Nacional siglo XXI a fin de implementar el tratamiento a -

cada tipo de neoplasia. 



CAPTACION DE DATOS. 

Los datos recopilados fueron colectados en hojas espe

cialmente diseñadas que incluyeron el nombre del paciente, 

cédula, edad, sexo, diágnóstico, agente empleado para la -

quimioterapia, dosis, número de dosis, tiempo de aplica

ción, fecha de inicio de quimioterapia, de terminación de 

la misma, volúmen tumoral al inicio de la quimioterapia -

mediante exploración física, ultrasonido, o tomografía ca~ 

putada y; al tér~ino dé la misma. Porcentaje de reducción 

tumoral, tiempo anestésico y cantidad de sanyrado transop~ 

ratorio. (Anexo no.l) 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Nombre: 

Cédula: 

Edad: 

Sexo: 

Oiagnós tico: 

Tipo histológico: 

Sitio: 

Fecha de diagnóstico: 

Quimioterapia (agente): 

oasis: 

Fecha de inicio Qt: 

Fecha de terminación: 

Número de dosis: 

Tiempo de aplicación: 

Volúmen tumoral inicial: EF, us, TAC. 

Volúmen tumoral final: 

Porcentaje de reducción: 

sangrado transoperatorio: 

Tiempo anestésico: 
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ANALISIS ESTAD1S1'ICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTUVO. 

a. El analisis estadístico se bas5 en la hip5tesis genral. 

b. Hipótesis estadistica: 

Ho= Ct preoperatoria 1 Reducción volúmen tumoral 

Hi= Qt preoperatoria = Reducción volúmen tumoral 

Ho= Reducción volúmen tumoral # Complicaciones Qx 

Hi= Reducción volúmen tumoral = Complicaciones Qx 

!Jo= Hipótesis Nula 

Hi= Hipótesis Alterna 

Qt= Quimioterapia 

Qx= Quirúrgicas 

c. De acuerdo al tipo de variable y aebido al escaso nú

mero de casos obtenidos no fue posible realizar la -

prueba de Chi cuadrada, llevándose a cabo en su lugar 

análiSis estadístico con la Prueba de Kappa ( P ) que 

incluye porcentaje de Sensibilidad# Especificidad, Va= 

lor predictivo positivo y Valor estadístico negativo. 
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RESUL'l'ADOS: 

En un total de 17 pacientes estudiados por presentar 

tumores sólidos malignos considerados como irresecables 

25 

con base en sus dimensiones y proximidad a estructuras vita

les adyacentes, se observó un discreto predominio del sexo 

masculino sobre el femenino, 53% y 47% respectivamente. 

En cuanto a ~as ·edades de los pacientes estas oscilaron 

entre los 9 meses y los 14 años, con un promedio general de 

edad de 4.1 años. Observándose una incidencia mucho mayor -

en los menores de S años con un 64% del total; y un porcen

taje considerable en los menores de un año, el 29%. No. 1 

En lo que respecta a la edad de presentación promedio 

para cada tipo de tumor en particular encontramos que para 

los Nefroblastomas o Tumores de Wilms la edad promedio de 

presentación fue de 4.2 años, en el caso de los Neuroblas

tomas fue de 3.6 años, para los Rabdomiosarcomas de 5 años 

y finalmente.los Hepatoblastomas con un promedio de presen

tación de 2 años de edad. No. 2 

La frecuencia en la presentación de acuerdo a los distiU 

tos tipos de neoplasias sólidas málignas correspondió a lo 

siguiente: el primer lugar correspondió al Neuroblastoma -

con 6 casos correspondientes a un 35.2% del total, el segun

do lugar lo obtuvo el Rabdomiosarcoma con un 29.4%, los Ne

froblastomas o Tumores de Wims ocuparon el tercer sitio con 

un 23.5%, correspondiendo finalmente al Hepatoblastoma un 

11.7% del total. No. 

En cuanto al tipo histológico en particular se ref icrc 

encontramos una gran diversidad, no siendo fuctible su cl3-

sificación, cabe mencionar que entre los Mefroblastomas enc2n 

tramos alyunos mixtos, otros indiferenciados t:.anto de histo

lo~ía favorable como desfavorable. La mayoría de los Neurc

blastomas se encontrQron en diferenciación o moderadamenta 

indiferenciados; los casos de Rabdomiosarcornas se mostraron 



como embrionarios con diferenciación condroide, botrioide, 

poco diferenciados o indiferenciados. En el caso de los -

tumores hepáticos existieron dos casos de Hepatoblastomas 

únicamente ambos de tipo fetal. No. 3 

La mayoría de los tumores mostraron estadios avanzados 

al moraento del diagnóstico III y IV, con excepción de un 

caso de nefroblastoma estadio I. 

En cuanto a la localización topográfica se refiere obse! 

vamos que la mayoría de los tumores sé presentaron en riñón 

en 6 de los casos (35%), 4 nefroblastomas y 2 neuroblasto

mas, glándula suprarrenal en. 11 % de los casos 2 neuroblas

tornas, en vejiga el 17% con ~ r~~as ñP r~hdomiosorcoma, en 

mediastino posterior 11% con 2 casos de neuroblastoma, hí

gado· 11% con dos casos de hepatoblastoma y, 2 casos de rab

domiosarcoma localizados a vulva y región perianal. No. 3 

Se practicaron biopsias cxcisionales con fines diagnós

ticos y de confirmación histopatológica en el 77% de los -

casos previo a la administración de 1a quimioterapia espe

cífica, exceptuando los casos de nef roblas tomas o 'l'u1nores 

de Wilms en los cuales se consideró opcion3l este proc~di

miento, no siendonecesarias para confirmar el diagnóstico 

ya sustentado con los exámenes de laboratorio y de gabinete 

específicos, con una certeza hastd del 95%. 

El lapso transcurrido entrela fecha del diagnóstico y el 

inicio de la quimioterapia específica fue variable de un -

caso a otro, obteniéndose en promedio 7.5 días para iniciar 

esta ya una vez confirmado el diagnóstico. Ha. 4 

caso similar el encontrado entre el tiempo de inicio de 

la quimioterapia y la intervención quirúryicü final, obte

niéndose un promedio de 60 días a fin de llevar a cabo la 

resección tumoral definitiva. No. 4 
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Los esquemas de quimioterapia empleados fueron específi

cos para cada tipo histológico en particular, encontrundo 

una gran diversidad de esquemas, dosis y número de ciclos y 

cursos, aún en un mismo tipo tumoral, siendo imposible cla

sificarlos o ayruparlos además de no ~cr el objetivo pri -

mordial de este estudio. Basta con mencionar únicamente que 

la respuesta tumoral obtenida empleando los distintos esqu~ 

mas y agentes fue satisfactoria, observándose una reducción 

del volúmen tumOral en todos los c~sos. No. 5 

Como ya mencionamos con anterioridad el 100% de los ca -

sos estudiados mostraron una disminución del volúmen en ma
yor o menor grado, existiendo en forma general una reduc -

ción promedio de 48.8% para todos los tumores estudiados. 

Observándose ya en forma particular que los nef roblastomas 

redujeron su volúmen en~un 60\ aproximadamente, los rabdo

miosarcomas en 50% en promedio, los neuroblastomas en un 40 

por ciento en promedio y los hepatoblastomas con un 35% de 

reducción promedio. No. 4 
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También consideramos importante señalar que a pesar de -

haber mostrado una reducción del volúmen, el 24% de los tum2 

res permanecieron irresecables debidó a su proximidad con -

órganos y tejidos vitales que impiden su resección. En el -

76% restante en los cuales sí fue posible realizar la resec

ción quirúrgica lo más completa posible esta se llevó a cabo 

en un 88% en promedio tomando en cuenta la apre~iación ma -

croscóPica hecha por el cirujano durante la intervención y, 
dejando en promedio un residual del tumor del 22% únicamen-

te. No. 6 

Entre las complicaciones transoperatorias a valorar se -

encuentran el sangrado el cual en promedio fue de lSOcc a

proximadamente, aunque existieron casos con menor cantidad 

y otros con mayor volúmen perdido, dependiendo de la edad y 

el peso del paciente. 



El tiempo anestésico empleado para llevar a cabo la in

tervención quirúrgica final osciló entre los 75 min. y las 

3 horas de acuerdo a cada caso en particular, obteniéndose 

un pro~edio de 120 minutos en general. 

En lo referente a valorar la ruptura de la cápsula tumo

ral, esto no fue posible en la mayoría de los casos con ex

cepción de algunos tumores de Wilms,-en el resto no exis

tía una cápsula como tal o un borde nítido ya que mostra

ban infiltración a tejidos adyacentes. No. 7 

Se presentaron 3 defunciones correspondientes al 17% del 

total de casos estudiados, todos ellos mostraban complica

ciones importantes al momento de su ingreso. 
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El primer caso se trata de un paciente femnino de 4 años 

con diagnóstico de Tumor de Wilms estadio IV de hjstología 

desfavorable con invasión a vena cava y·aucícula deeebha -

por trombo tu~oral. Falleciendo a los 12 días de haberse in! 

ciado el tratamiento con quimioterapia a báse de Vincristi

na y Actinomicina o, sin alcanzar a llevarse a cabo cirugía 

alguna. La autopsia reveló una disminución importante Ce a

proximadamente el 90% del tumor renal, pero sin mostrar cam

bio alguno en el trombo tumoral de vena cava y aurícula dere~ 

cha. 

El segundo caso un paciente femenino de 7 años de edad con 

diagnóstico de sarcoma indiferenciado vulvar con metástasis 

a pulmón y sistema nervioso central, falleciendo a los 145 -

días de haberse iniciado la quimioterapia a base de Vincris

tina, Actinomicina O, Ciclofosfamida, Epirrubicina, VP16 y 

radioterapia. Existiendo en este caso una reducción del vo

lúmen tumoral del 40%. 

El tercer caso un masculino de 9 meses de edad con diay

nós tico de Hepatoblastoma con patrón epitelial fetal, al -

cual se administró quimioterapia con Cisplatino, y Epirru

bicinñ durante 120 días, procediendo a realizar la cirugía 

y apre~iándose una reducción del 35%, falleciendo el mismo 

día de la intervención. 



En cuanto a la evolución actual de los pacientes el 83% 

de los mismos se encuentra con actividad tumoral presente 

en mayor o menor grado, ninguno sobrepasa el límite de 5 

años para valorar curación y, el 17% restante falleció~ 

CUADRO No. l INCIDENCIA DE TUMORES POR GRUPOS DE EDAD. 

EDAD CASOS PORCENTAJE 

Menores de l año 5 291 

l año a 3 años 2 lU 

3 años a 6 años 23% 

6 años a 12 años 231 

12 años a 15 años 2 11' 

CUADRO No. 2 INCIDENCIA Y EDAD PROMEDIO. 

DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE EDAD PROMEDIO 

Neuroblastoma 6 35.2' 3.6 

Rabdomlosarcoma 5 29.41 8 

Nefroblastoma 23.51 4.2 

Hepatobiastoma 2 11. 7' 2 
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JO 

CUADRO No. J TIPO HISTOLOGICO 

Tumor de Wilms F E III mixto riñón derecho 

Tumor de liilms F E I hist. fav. riñón izq. 

Tumor de Wilms M E IV HF indif. riñón izq. 
Tumor de Wilms F E .IV HD indif. riñón derecho 

Neuroblastoma F E III INDIF. suprarrenal d. 

Neuroblastoma F E III suprarrenal d. 

Neuroblastoma F E III mediastino p. 

Neuroblastoma M E IV riñón derecho 

Neuroblastoma M E IV riñón derecho 

Neuroblastoma M E IV DIF. mddíastino p. 

Rabdomiosarcoma M E III indif. vejiga 

Rabdomiosarcoma M E III emb. vejiga 

Rabdomiosarcoma F E III indif. vejiga 

Rabdomiosarcoma F E IV indif. vulva 
Rabdomiosarcoma M E III indif. perianal 

Hepatoblastoma M FETAL EPI'.I.'. higado 

Hepatoblastoma M FETAL TERAT. hígado 
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CUADRO No. 4 

DIAGNOSTICO Dx - Qt INICIO FINAL REDUCCION
0

Qt-Qx -------- ---
Nefroblastoma 2 d lScm 7cm SO• 2ld 

Neuroblastoma 6 d 6cm 2.Scm 60• 78d 

Neuroblastoma 13 d 13cm 9cm 30• 45d 

Neuroblastoma d 16cm 7.Scm SO• 120d 

Nefroblastoma ll d 13cm Bcm 40• lBd 

Rabdomiosarcoma 10 d 16cm 6cm 60% 90d 

Ne'froblastoma d 12cm 3cm ªº' 12d 

Rabdomiosarcoma 15 d 15cm lOcm 30% Hd 

Neuroblastoma 3 d 6cm 3.Scm 40i 120d 

Rabdomiosarcoma 7 d Bcm 3cm 60i 70d 

Neuroblastoma 20 d 13cm 9cm 30• 120d 

Neuroblastoma d 15cm lOcm 30i 60d 

Rabdomiosarcoma 3 d 8cm 2cm 75i 150d 

Rabdomiosarcoma 1 d 13cm Bcm 40\ 120d 

Nef roblastoma 1 d l4cm 4cm 70\ 2ld 

Hepatoblastoma 13 d 9cm 6cm JO\ 90d 

Hepatoblastoma 5 d 7cm 4cm 40i 19d 



CUADRO No. 5 ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA. 

tteuroblastoma: - VCR+CFA 
- VCR+CFA+AMD 
- VCR+CFA+OPDDD 
- VCR+CFA+ADR+DTIC 
- VCR+CFA+ADR+VPl6+EPI 

Rabdomiosarcoma: - AMO+VCR+CFA 

- AMD+VCR+CFA 

- AMD+VCR+CFA 
- AMD+VCR+CFA+EPI 
- AMD+VCR+CFA+DTIC+VPl6 

Nefroblastoma: - VCR+AMD 
- VCR+AMD · 
- VCR+AMD+ADR 
- VCR+AMD+ADR 

Hepatoblastoma: - ADR+CIS+EPI 
ADR+CIS+EPI+OPDDD 

* VCR Vincristina 
AMO Actinomicina o 
ADR Adriamicina 

CFA Ciclofolifamida 

CIS Cía platino 

EPI Epirrubicina 

DTIC= Dimetil triazano 
carboxamida 

VPl6= Etoposide 

imidazol 

OPDDD= OrtoparaDDD mitotane 

* Dosis: variable. 
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CUADRO No. 6 

CUADRO No. 7 

PORCENTAJE DE RESECABILIDAD TUMORAL. 

TUMORES RESECAHLES 76% 

TUMORES IRRESECABLES 24% 

PROMEDIO RESECABILIDAD 
MACROSCOPICA. 88% 

COMPLICl\CIONES TRAHSOPERATORIAS. 

SANGRADO 150 ce prom. 

TIEMPO ANESTESICO 120 ce prom. 

RUPTURA TUMORAL 

ANALISIS ESTADISTICO DE RESULTADOS. 

* Prueba de Kappa (P) 

~;e/ REDUCCION T. 

s = 100% s 100\ s = 100\ 

E= o E o E = o 
VPP 1 VPP .76 VPP .70 

VPN o VPN o VPN o 

p = 100\ p = 78% p = 70% 

Qt Quimioterapia preoperatoria 

s Sensibilidad 

E Especificidad 

VPP= Valor predictivo positivo 

VPN= Valor predictivo negativo 
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DISCUSION. 

Al igual que en otras series reportadas la edad de pre

sentación más frecuente de los tumores sólidos malignos en 

general es antes de los 5 años, siendo nuestra media de -

4.1 años. En lo que respecta a cada tipo tumoral en parti

cular encontramos que la edad promedio para los 'l'umores de 

Wilms fue de 4.2 años, en el caso de los Neuroblastomas de 

3.6 años, para los Rabdomiosarcomas de S años y finalmente 

los Hepatoblastomas de 2 años de edad, todas sobrepasan -

las edades considerads como promedio en la literatura,esto 

debido a los estadios tan avanzados mostrados en nuestra 

serie. Existiendo un discreto predominio del sexo masculi

no similar al reportado en otros estudios. 1 , 9 , 12 , 24 
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En cuanto a la incidencia de neoplasias sólidas malignas 

encontramos que el primer lugar en nue~t~o estudio lo ocupó 

el Neuroblastoma con 6 casos correspondientes al 35\ del -

total de casos reportados. Esto concuerda con la mayor fre

cuencia del neuroblastoma en todas las series ya que se -

considera la neoplasia maligna más frecuente en edad pediá

trica correspondiendo a esta el 50% del total de neoplasias 

presentadas. El segundo,lugar lo ocupó el Rabdomiosarcoma 

con 29.4% del total y en tercero el nefroblastoma con 23.S\ 

en otras series la incidencia en estas dos neoplasias es -

similar manteniéndose ambas en segundo plano después del -

neuroblastoma. Por último los hepatoblastomas con una inci

dencia de ll.7i del total, comparativamente mayor que en -

reportes internacionales, donde los tumores hepáti~os re

presentan un 2\ del total, siendo en su mayoría benignas, 

y sólo un pequeño~ porcentaje malignos. l,12,13,14,15 

Al igual que en otros reportes la localización topográ

fica más frecuente en caso de neuroblastoma y nefroblaato

ma 19 fu~ el retroperitoneo, correspondiendo a nuestro es

tudio un 35\ de tumores renales y un 11\ localizados en 

glándula suprarrenal. 1,5,6,9,24 



Al igual que en la .nayocía cJe los ~studios r~portados 

sugerimos lá utilización de una biopsla exciaionul pre

via a la admlnistrac15n de quimioterapia con fines diag

nósticos y de confirmación histopa tológiccr, üsí co.no de 

implementación del maneJo posterior y elección del ~gen

te adecuado. l,2,4,6,18,19 

En nuestro estudio no se tomó biopsia a los 'l'umorcs 

de Wi±ss en los cuales se sustentó el diagnóstico con -

base en estudio.s de gabinete como la uroyrafía cxc1-ctora., 

ultrasonido y tomografía computada; en los cuale~ s~~ún 

reportes oficiales se tiene únicament~ un mar~en de er

ror de s• correspondiendo la ceLtez diagnóstica al 95% 

basándose exclusivamente en estudios óe 3abinete. No ne

gamos la utilidad de la biopsia en estos casos en los -

cuales también sería conveniente valorar el tipo histo

logico con Cines de tratamiento y pronóstico.l,2,9,22 

. El lapso transcurrido entre la fecha del diagnóstico 

y el inicio de la quimioterapia específica fue variable 

de un caso a otro, obteniéndose en promedio 7.5 días pa

ra iniciar esta. una vez confirmado el diagnóstico, de

bido en gran\·parte al retraso en el reporte nistopato

ló9ico principalmente. 1 , 4 ,6 

Caso similar el encontrado por el diferimiento de la 

intervención quirúrgica final a partir de la fecha del 

diagnóstico e inicio de la quimioterapia en la que obtu

vimos. en promedio 60 días a fin de llevar a cabo la re

sección tumoral definitiva. Cabe mencionar que a pesar 

de este retraso esto. conlleva algunas ventjas como la ya 

confirmada reducción del volúmen tumoral ~quiparable con 

los reportes de la literatura dond~ este lapso osciló -

entre 6 a 8 semanas en promedio. 1 ,6,21 

Los esguemas de qui.nioterapia empleados fueron espe

cíficos para cada tipo tumoral apreciándose un;1 9r:-dn cU

versidad de esquemas y Ce dosls. Sicn~o imposible ~lasi

ficarlos, d=emás de que no e~ el objetivo principal de 
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este estudio. Mencionaremos únicamente que al igual que 

en otros reportes la respuesta tumoral mostrada fue sa

cisfactor ia obuervándose una r~ducción del volúmen en

tados los casos. El porcentaje de reducción tumoral es 

comparable con lo observado en múltiples estudios rea

lizados en los Estados Unidos de Norteamérica en donde 

se obtuvo una reducción promedio del 50% en forma gene

ral, equiparable con los resultados de nuestro estudio 

en donde se observó una reducción tumoral del 48.B% en 

promedio. 1,9,13,19,20 
Cabe mencionar que entre lds complicaciones transo

pera torias a valorar en nuastro estudio como son Al -

sangrado que en promedio fue de lSOcc y el tiempo anese 

tésico que .resultó ser de liOmin en prn1nedio; los resul

tados obtenidos no son estadísticamant~ si9nificativos 

siendo necesario realizar otro estudio com~arat.ivo }' 

en un número mayor de pacientes durante un lapso ma~or 

de un año con el fin de valorar en forma significativa 

estos parámetros. 1,9,11,14,15,17,21 
La tasa de mortalidad en los c~sos de tumores sóli~ 

dos malignos irresecables a pesar de que disminuye con 

el empleo de la quimioterapia preoperatoria continúa -

siendo alta debido a lo avanzado de los estadios de pre

sentación y las complicaciones secundarias. Nuestro es

tudio no valora la sobrevida debido al seguimiento tan 

corto de los pacientes y aunque resultó ser de 82.3\ no 

es estadísticamente significativo. 1,9,19,21,22 
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CONCLUSIONES: 

l. La respuesta obtenida empleando la quimioterapia 

espocifica en forana pC'eoperatoria fue satisfacto

ria, observándose u.na reducción del volú.11en tumo

ral en todos los casos. 

2. Es necesario realizar biopsia previa a la adminis

tración de quimiotecapia, para poder así indicar -

el agente específico de acuerdo al tipo histológi

co. 

3. Para poder tener evidencia de las ventajas de la 

quimioterapia preoperatorla referidas es necesa

rio realizar estudios comparativos en un número 

de pacientes que tenga valor estadístico y en un 

lapso mayor de un año. 

4. Aunque no es el objetivo de éste estudio resulta 

de primordial importancia mencionar la necesidad 

de llevar a cabo el diagnóstico temprano de las 

distintas neoplasias a fin de evitar que se pre

senten en estadios avanzados, los cuales por su 

volúmen necesariamente conllevan un riesgo ~ui
rúrgico mayor. 
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