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RESUMEN 

RABDOMIOSARCOMA PEDlATRICO. Revisión por Estudios de Imagen 

El rabdomiosarcoll1a inf¡mtil, Iln tllTllor maligno, se origina a partir d¡: mest'nquima embrionario de tejido 
hlando IIlusl'uloesquelético, rcpreselllu 10% de los tllmores sólidos inf;mtilcs, aproximadamente el 3.5% de los 
casos de dncer en nii\os d~ O u 14 mIos de cdad, y 2°;', entre adolescentes y udultos jóvenes entre 15 a 19 aflos de 
edad. 

Es Ulla enICrmedad curnble en la milyorla de los nii\os '1ue recihen terapia óptima, con una supervivencia 
a 5 orlos de mJs dd (,0% despu~s del diagnóstico. Los sitios primarios nuís comunes donde ¡lp,lreee el 
rubdomiosarcoma son la cabeza y el cuello, por ejemplo (el pammeningeo, órbita, faríngeo, cte. l, el conducto 
gcnitourinario, y las cxtrernidadC's. Otros sitios prirn,lrios menos cOmllnes incluyen el tronco, la región 
intr;Honícica, ~I traelo gastrointestinal (incluyendo hígado y trado bilinr) y 1,1 región de perineo/ano. Lo~ 
porcentajes por 10qli~;lCión son los siguientes: caheza y cuello 40%" tronco y extremidades 25% , genitourinario 
20 % , intrabdomin;¡J 15%. Diseminación melastásica terliprana por vía linlatica y hematógena. 
lIistológiCilmente existm tres tipos fundamcntules: Rabdomiosarcoma embrionario (hotroide~), alveolar, 
pleomórlico o indiferenciado. 

En la vasta mayoría de casos de rabdomiosarcoma se presentan de fonnil esporádica sin ningún factor de 
riesgo o de predisposici()J1 reconocihle a pcsar de que una pcquerln porción de estos, están relacionados con 
factores gent'ticos. Entre estos bclorcs tcncrnos el síndrome dc susceptibilidad al cáncer Li-Fraumeni,( con 
mut,lción en la lIuea genuinal P53 JI nellrotibromutosis tipo 1, y el síndrome T-Iekwith-Wiedemann ( a pcsar de que 
el tumor de WihllS y el hepatohlastoma Se lcs relaciona más comúnmente con este slmlrome. El pronóstico para 
Ull nit\o o adolescente con mbdllmiosarcoma se relaciona con el ,ilio de origen y el grado e histopatología de b 
enfermedad. Existen datos preliminares que describen I¡I posihle importancia pronóstica de las características 
biológicas especificas dc las cL,lulas tllmomlcs del rabdomiosarcom'l. 

l.'1 presentc investigación pretende mostmr las cnracteristicilS illl,lgenolúgieas del Rahdorlliosarcoma, 
observadas en nirlos mexicanos ('n un Hospital de concentración como la lJMAE Hospital General La Raza del 
IMSS. 

El objetivo de este tr;lb,ljo es descrihir los hallazgos por los diferentes métodos de imagen (RndiologÍiI 
convencional, Ultrasonido, Tomognlfi,1 ('ompUlarin,1a y Resonancia Magnética) del Rabdomiosarcomu 
pedi{¡trico. 

El estudio cs un modelo observacion,ll, retrospeelivo y descriptivo de una serie de casos y IIcvado a cabo 
en el servicio de f{adiodiagnóstico dc la lJ.M.A.E. Hospital General "Gaudencio Gonú]ez G;U7a" OvfN La Raza 
del IMSS, apoyado por los dep,lrtamentos clínicos de Oncológica Pediátrica y Patologla. Se incluirá ti rodos los 
pacientes con diagnostico histopatológico de Rabdomiosarcomu 4uC se utendieron del periodo comprcndido de 
Enero del 2000 a Enero del 2007, se,lalando todos los hallazgos obtenidos en bs diferentes modalidades del 
diagnóstico por imagen, se llenara una hoja de recolección de dMos para cada tillO de los expedientes. 

De lo., pacicntcs <juc estudiamos se observo que este padecimiento se encontró mas en homhre~ que en 
Illujeres, el tipo hislológico mas fi-ecucnte fue el Rabdomiosarcoma el embrioniirio, los sitios anatómicos má~ 
~fCcrados por el rabdomiosarcOl11a son la pdvis (vejiga, vagina, próstata y piso pélvico), las extremidades (mano 
y brazo), cahc)'.a (nasofi:¡ringeo y orbital, tórax (pared ton\cica) y abdomen (vias biliares), d método de clección 
para el diagnóstico, eSl,ldifÍ¡;aci(HI y scguinli:::'lt() de lo~ Rabdomiosarcomas es lu TomografTa C'ompu[¡lri,.,ub. 
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TITULO DEL PROYECTO 

RABDOMIOSARCOMA PEDlATRICO 
Revisión por Estudios de Imagen 



1.- ANTECEDENTES CIENTiFICOS 

MBDOMIOSARCOMA 

Tumor de origen mesenquimatoso, descrito por Webner en 1 fi54, cuyo origen se encuentra 

a partir tk mesénquima embrionario presentando difereneiaei6n a músculo esquelético fetal de 

la semana 7 a la 10. Crecimiento local rápido y persistente, y de diseminación metastásiea 

temprana por via lint"i'¡tiea y hematógena.( 1-4) 

Los rabdomiosareomas son tumores derivados de los rabdomioblastos que son células de 

músculo liso primitivas, pueden aparecer en diferentes lugares del cuerpo, usualmente en 

pacientes menores de 15 aftos. La frccuencia de localización de estos tumores es (4): 

• Cabeza y cuello 35-40% 

• Tracto genitourinario 20% 

• Extremidades 15-20% 

• Tronco y pulmón 10-15% (2\24.25). 

El rahdomiosarcoma embrionario es la lom1a más común de rabdomiosareoma y se 

encuentra hasta en dos tcrcios de los casos en ú1t:ro o vagina. Su forma de presentación es 

usualmente la de una masa protruymdo por la uretra, el introito vaginal o por tlujo vaginal 

fétido en nifias menores de 2 anos (11). 

La tasa de sobre vida a 5 afios después del diagnóstico de un rabdomiosarcoml! es de 70%. 

Las recaídas ocurren más frecuentemente (95%) durante los tres primeros aflos después del 

diagnóstico y tratamiento y son más frecuentes en pacientes con diagnóstico de 

rabdomiosarcoma estadio JII ó IVr'l. 

El pronóstico depende del estadio en el momento del diagnóstico, de la edad del paciente, 

número de metástasis, lugar del origcn y resecabilidad. El mejor pronóstico usualmente lo 

tienen los nifios entre 1 y () afios. En los menores de J afio se pueden presentar difíeultades en 
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el tratamiento ya que las técnicas quirúrgicas son limitadas y la utilización de radiotcrapia 

parcial. 

lNClDENCIA y EPlDEMIOUJG/A. 

Tumor de panes blandas mas frecuente en el nifio y adolcscente 

10% de los tumores sólidos infantiles 

6% de todas las enfermedades malignas del nifto 

Frecuencia 3 lA: ? 1 

Dos picos dc incidencia: 

1. De los 2 a los 6 aftos de edad 

2. En la pUbtTtad. 

El rabdomiosarcoma infantil, un tumor maligno de tejido hlando de ongcn 

musculocsqllelético, representa aproximadamcnte el 3.5% de los casos de cáncer en nif'los de O 

a 14 años de edad, y 2% entrc adolescentes y adultos jóvenes entre 15 a 19 anos de edad. Es 

una enfennedad curable en la mayoría de los niflos que reciben tcrapia óptima, con una 

supervivencia a 5 anos dc mlÍs del 60% después del diagnóstico. Los sitios primarios más 

comunes donde aparece el rahdomiosarcoma son la cabeza y el cuello, por ejcmplo (el 

parameningeo, órbita, faríngco, dc.), el conduclO genitourinario, y las extremidades. Otros 

sitios primarios menos (;Ol1lunes incluyen el tronco, la región intratorácica, el tracto 

gastrointestinal (incluyendo hígado y tracto biliar) y la región de perineo/ano ((,,9). 

En la vasta mayoría dc casos de rubdomiosarcoma se presentan de fom1a esporádica 

Sll1 ningún factor dc ricsgo o dc predisposición reconociblc a pesar de que una pequef'la 

porción de estos, están relacionados con factores gcnéticos. Entre estos factores tenemos el 

síndrome dc susceptibilidad al cáneer Li-Frallmcni,(con mutación en la linea germinal P53) 

neurofibromatosis tipo 1, y el síndrome Bekwith-Wiedemann ( a pcsar de que el tumor de 

Wilms y el hepatobJastoma se les relaciona más comúnmente con este síndrome. 

Se ha observado un riesgo elevado de rabdomiosareoma en hijos de padres fumadores, 

ingesla de eiertos alimentos y exposición a producto químicos. (6:)) 
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El pronóstico para un nifio o adolescente con mbdomiosareoma se relaciona con el sitio 

de origen y el grado e histopatología de la enfcrmedad. Existen datos prcliminares quc 

describen la posibil: importancia pronóstiea de las carackrísticas biológicas específicas de las 

células tumorales del rabdomiosareoma. Mlis abajo se describe brevemente ejemplos de los 

factores tanto clínicos como biológicos con importancia pronóstica potencial o probada. 

a. Los sitios primarios con un pronóstico más favorable incluyen la órbita, la 

cabeza y e/ cuello no parameningeo, paratestis y vagina (ni de la vejiga ni de la próstata 

genitourinaria) y e/tracto biliar. (6.9,15.16) 

h. La carga tumoral al momento dcl diagnóstico tiem: importancia pronóstiea. Los 

pacientes con tumores más pequefios «5 cm) tienen una supelvivencia mayor comparada con 

nifios con tumores más grandes, mientras que los nifl.os con enfell11edad metastásica en el 

diagnóstico tienen el pronóstico más precario. La importancia pronóstica de la enfermedad 

metastásiea es modificada por la histologia del tumor, edad al momento del diagnóstico y sitio 

primario. Los pacientes con enfermedad metastúsica con menos de 10 afl.os de edad y cuyos 

tumores tienen histologra embrionario, tienen una tasa de supelvivencia de 5 años mayor del 

50% mientras que aquellos mayores de 10 afl.os o con histología alveolar tienen un resultado 

mas precario. De forma similar, los pacienks con enfenlledad metastásiea y con tumores 

genitourinarios primario (que no sean de la vejiga o próstata) tienen un resultado más 

favorable que los pacientes con enfennedad metastásica y tumon:s primarios en otros lugares. 

Además, los pacientes que de otra manera muestran enfermedad localizada pero con un 

demostrado compromiso de los ganglios linfáticos regionales, tienen un pronóstico más 

precario que los pacientes sin compromiso de los ganglios regionales. (ú,9,15,16) 

c. El subtipo alveolar prevalece más entre los pacientes con earacterlsticlls 

clínicas menos favorables (por ejemplo, menos de un afl.o o más de 10 anos de edad, 

extremidades primarias, y enfell11edad metastásiea), y generalmente está relacionado con cI 

más precario de los resultados. En los estudios IRS-I e IRS-II, el subtipo alveolar se asoció 

con un resultado menos J!worable en los pacientes cuyo sitio prirnano fue completamente 

11 



---- ._.-------------------

resecado (Grupo clínico 1). Sin embargo, no se ohservaron difercncias estadísticamente 

significativas de supervivencia para el subtipo histopatológico, cuando se analizaron todos los 

pacientes con rabdomiosarcoma, como tampoco se ohservaron difcrencias por subtipo 

histológico. (6.'1,15.161 

d. Debido a que el tratamiento y cI pronóstico dependen en parte dc la histología tumoral, es 

neccsario quc cI tejido tumoral sea revisado por patólogos con cxperiencia en la evaluación y 

diagnóstico dc tumores inluntiles. Además, la divcrsidad de sitios primarios, la existencia de 

tratamicntos quirúrgicos y radioterapéuticos especiales para cada sitio primario y la 

subsiguiente rehabilitación especifica a cada sitio rccalca la importancia de tratar a nif'tos con 

rabdomiosarcoma en centros médicos con expenencla en todas las modalidades 

terapéuticas. «().9,15.16). 

HISTOPATOLOGIA 

Histológicamente existen cuatro tipos fundamentales: 

Embrionario ( 8olr/o/des J, Alveolar, Pleomórfico e lndefere"ciado, 

l. BOTROIDES 

• Es una variedad de rabdomiosarcoma emhrionario quc ticnc un pronóstico 

mejor. 

• Caractcdsticamcnte tiene un aspecto macroscópico en "racimos dc uvas" 

(polipoide, adenomatoso, mixomatoso.) 

• Ocurre generalmente en las uniones mucocutáneas como la cavidad nasal, 

nasolaringe, vía biliar, vejiga y vagina. 

• Se cm'acteriza por células pequeflas ovoides o fusifonnes, con citoplasma 

escaso, que se agrupan dehajo de los cpitelios o rodeando vasos y glándulas.(I·2) 
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2. ALVEOLAR 

• Tejido conectivo con células en su interior de aspecto alveolar pulmonar. 

• Gcncralmcnte se presentan con un componente mixto, alveolar y embrionario. 

3. PLEOMORFICO. 

• Células fusiformes plcomórficas. 

• Aaja frecuencia en la infancia, predominando cn adultos. 

4. INDEFERENCIADO 

• El de peor pronóstico junto con el alvcolar. 

• Edad de pn:st':ntación alrededor del afio de edad. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico difcrencial debe hacerse por inmunohistoquírnica 

Existen marcadores "LlIrnorales" de mioglobina y desmina que tienen una gran 

sensibilidad y especificidad. (.1.13) 

HISTORIA NATURAL 

Crecimiento rápido 

Tnvasión directa por contigüidad. 

Diseminación por taseias y planos musculares. 

En cabcza y cuello 15'% con afectación ganglionar en el momento dd diagnóstico. 

Primarios de vej iga 

Crecimiento rápido 

Metástasis tardlas 

Primarios de extremidades 

Afectación ganglionar en el 17% 
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Diseminación hematógcna al diagnóstico del 17% 

Pulmón, hueso, médula, cerebro 

Tumores nasofaríngcos, senos paranasalcs y oído medio 

Invasión a SNC en el 35%.(23-24) 

CABEZA Y CUELLO 

Órhita, cavidad nasal y naso faringe los mas afectados. 

Scguidos por oído, conducto auditivo, senos paranasales, mejilla, euello y eavidad 

bucal (lengua, labios y paladar). 

Crecen rápido, invaden y destruyen estructuras vecinas. 

Rabdomiosareoma de órbita: 

X.7'% de los casos, de crecimiento rÍlpido, no doloroso, y especialmente 

localizado en el cuadrante supero interno. 

Cavidnd nasal y nasofaringe: 

Se confunden con hipertrofia adenoidea. 

Oido medio, conducto auditivo, mastoides 

Pérdida de audición, otalgia, sccn:eión hemorrágiea o purulenta. (2J,24,2~) 

APARATO GRNITOlJRINARIO 

Incidencia del 22%, de los casos, todos de variedad embrionaria. 

Localización: 

PamtesticuIar, próstata y vejiga 

Dificil de determinar el origen exacto del tumor. 

Rabdomiosarcoma parntesticular: 

Afecta adolescenles, afecta cordón espem1ático y epididimo 

Afectación linlatica retroperitoneal y paraaórtica 

Dx Di!'. Hernia inguinal, hidrocele, cspermatocele. 

Rabdomiosarcoma dc vejiga y región genilaJ: 

Tumor vesical 111ÚS fn'<.:u<.:nte en menores de 15 aftoso 
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Se origina de la suhmueosa de pared posterior de la vejiga, especialmente en 

cuello vesical y trígono. 

Crece hacia la 111<': en forma de "racimo de uvas". 

Obstruye orificio uretral intemo y uretra prostática. 

RADDOMIOSARCOMA DE TRONCO Y EXTREMIDADES 

Mús ¡recuente en la adolescencia y edad adulta 

Predomina el suhtipo alvcolar 

Tumor firme, profundo de crecimiento rápido. 

No dolor, no intlamaeiórL 

Afecta nervios periféricos 

A !ectación ósea no frecuente; exc<.:pto mano y pie. 

RABDOM10SARCOMA DE TRACTO BJUAR 

Crece a partir de la subrnucosa del árbol hiliar. 

Se disemina a la región central y ampolla de V'lter. 

Crecimiento insidioso 

Otras localizaciones: 

- Nervios periféricos, esót:'¡go, hueso, rif\ón, corazón e iris .. (1324.25) 

EST ADlFICAC/ON 

El grupo de estudio de mbdomiosareomas (lJS lntergroup Rhabdomyosarcoma Study 

IRS) (2) ha establecido una clasitíeación para estadiaje en cuatro grupos: 
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1.- EntCrmedad localizada totalmente resecada. 

I1.- Enfemledad regional resecada con o sin adenopatías resecadas, con o sin 

entermedad microscópica residual. 

III.- Resección incompleta ó Biopsia con entennedad macroscópica residual. 

IV.- Metástasis a distancia en el momento del diagnóstieoyl 

Clasificación TN M: 

Estado 1: Enfermedad localizada en órbita, cabeza y cuello o en región geni1al 

sin compro m iso de vej iga o próstata. 

Estado 11: Enfemledad localizada en lugares no mencionados en Estado 1. 

Deben ser menores o iguales a 5 cm de diámetro. 

Estado 111: Igual criterio al estado" pero el tamaño del tumor es mayor de 5 

cm y/o compromiso de ganglios linfáticos regionales. 

Estado IV: Implica enfermedad metastásica en el momento del diagnóstico·O) 

El Estudio intergrupal del rabdomiosarcoma (IRSG por sus siglas en inglés) y el 

comité de sarcoma de 1ejido blando (STS) del Grupo de Oncología Infantil COG (STS-COG), 

asigna los pacientes a protocolos de tratamiento mediante el uso de un esquema de 

c1asifleación que eomhina el grupo clínico y la infonnación sobre la etapa que se descrita más 

arriba. Para fines de protocolo los pacientes se clasifican como de bajo riesgo, de riesgo 

intermedio, o de alto riesgo. La definición general de cada uno de estas categorías se describe 

a continuación: 

Bajo rie.wo: Pacientes con rabdomiosarcoma embrionario localizado que se presentan en 

lugares favorables (como en la et.apa 1) y pacientes con rahdomiosarcoma embrionario que se 

presentan en sitios desfavorables ya sea con enrennedad completamente resecada, (como en el 

grupo elínico I) o con enfermedad microscópica residual (como en el gnlpo elínico lI). 
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Riesgo intermedio: Pacientes con rabdomiosarcoma embrionario que se presenta en sitios 

desfavorahles con enfermedad residualmacroscópicu (como en el grupo clínico III), pacientes 

con rabdomiosarcoma metastásieo emhrionario que se prescntan en niños mcnon:s de 10 aftos 

de edad, y pacientes con rabdomiosarcoma no mctastásico alveolar o sarcoma no diferenciado 

en cualquier lugar. 

Alto riesgo: Pacientes con rahdomiosareoma metastásieo o sarcoma no diferenciado al 

momento de presentación excepto los casos embrionarios en niños menores de 10 aflos de 

edad·12) 

HALLAZGOS POR IMAGEN. 

Realmen!c no existe una descripción desde el punto de vista de diagnostico por imagen 

característica de los rabdomiosareomas pediátrieos en la literatura mundial, lo cual significa 

que no existe una signología típica para este tipo de tumor. Los rasgos compartidos hablan de 

tumor de partes blandas bien o mal definido, con frecuencia invade o erosiona estructuras 

adyacentes, es heterogéneo después de necrosis, hemorragia y degeneración quística. El 

tarnafto de la neoplasia es variahle y depende del sitio de migen y del tipo histopatológico. 

Al ser un tumor con vaseularidad aumentada "de novo" frecuentemente muestra un 

reforzamiento incrementado con presencia de cortoscircuitos arteriovenosos y vasos 

serpingiformes tumorales. 

Es objeto de este trabajo resumir los hallazgos por nosotros encontrados en nuestra 

muestra de pacientes con las distintas modalidades de imagen en el paciente pediátrico con 

RMS. 
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2.- JUSTIFICACiÓN 

Los rabdomiosarcomas (R1v1S) son los sarcomas dc pmies blandas más Irecuentes en 

edad pediátrica. En los últimos 20 años se han producido grandcs avances en el tratamiento y 

comprensión de cstas ncoplasias gracias sobre todo a los cstudios multieéntricos realizados por 

el lntergroup Rabdomiosareoma Study (lRS) dcsde el ano 1972. Gracias a ello, cn la 

actualidad casi el 75% de los pacientes diagnosticados de RMS conseguirán una curación 

completa de la enfermedad combinando cirugía, radioterapia y poliquimiotcrapia (5. 6) 

Se han definido difcrcntes modalidades histológicas según la clasificación 

internacional en función del pronóstico. Este esquema sc basa cn la división clásica en cuatro 

tipos propugnada por Horn & Enterline en 195K (embrionario, botrioides, alveolar y 

pleomórfíco). Las manifcstaeiones clínicas dependen del lugar dc origen del tumor, la edad de 

presentación y la presencia de metástasis, El sitio m{¡s frecuente de localización es la cabcza y 

el cuello (45%). El cstadiajc del tumor va a ser escncial para pennitir adecuar el régimcn 

terapéutico y comparar las diferentes series en el pronóstico y supervivencia. 

La UMAE GGG del CMN "La Raza" es un centro hospitalario quc concentra a la 

población oncológica pediátrica de la zona norte del país, cstadísticamente los RMS 

constituyen el 4" lugar cntre la comunidad oncológica pcdiútrica, es por ello que el análisis 

cHnico, apoyado en el cstudio dc las imágenes es imprcscindiblc para establecer un 

diagnóstico certero y una estadificación precisa cn función de constituir un pronostico 

favorablc en este tipo de pacientes· (5.(,) 
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los Sarcomas de Tejidos Rlandos en la nif'¡ez ocupan el cuarto puesto, ubicación muy 

impOliantc si considerarnos que fucra de csta edad se ubican en el vigésimo lugar. En la 

UMAE Hospital Gcncral CMN La Raza, los portadorcs dc sarcomas dc tcjidos blandos acudcn 

con tumorcs cn ctapas muy avanzadas dc su cnfcrmcdad, quc sc traduce en pobrcs resultados 

quc se obticnen tanto en lo que respecta a rccurrencias como en sobrevida. El correcto análisis 

de las imágenes obtenidas de las distintas modalidades como Radiología convencional, 

Ultrasonido, TOl11ografía Computarizada y Resonancia Magnética de los RMS por parte del 

Médico Radiólogo redundará en un adecuado manejo y por ende en un mejor pronóstico. 

De tal manera que la comprensión e interpretación de las manifestaciones de los 

RMS por diferentes métodos de imagen resulta básico, por lo que planteamos: 

¿ Cuales son los hallazgos obtenidos en estudios de imagen (Radiología convencional, 

Ultrasonido, Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética), en pacientes 

pediátricos con Rabdomiosarcoma (RMS), que recibieron atención médica en la U.M.A.E. 

Hospital General GGG La Raza entre los afios 2000 y el afio 2007 ? 
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4.- OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

1. Registrar las principales caracterfsticas imagenológicas (Radiología 

convcncional, Ultrasonido, Tomogratla Computarizada y Resonancia 

Magnética) de los Rabdomiosarcomas en el grupo pediátrico. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Establecer la estadificación de los RMS pcdiátricos basados en estudios de 

Imagen (Radiologia convcncional, Ultrasonido, Tomografla Computarizada 

y Rcsonancia Magnética) 

2. Hacer una rcvisión de los principales aspectos epidemiológicos, clínicos y 

patológicos de los RMS pediátricos. 

3. Oc!em1inar si existen diferencias cn el diagnostico por imagen entre los 

difcrcntcs tipos histológicos de RMS. 

4. Rcconocer los sitios anatómicos dc prcscntación de los RMS con Jos 

diferentes métodos dc diagnóstico por imagen. 

5. Corroborar si existe una relación directa entre el tipo histopatológico del 

R MS y el sitio anatómico de presentación basados en el análisis dc la 

I itcratura mund ¡al. 
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5.- HIPÓTESIS GENERAL. 

Siendo un estudio descriptivo, los investigadores no desean proponer ninguna hipótesis. 
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6.- MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Lugar donde se dcctuará cI estudio. 

a. El estudio se llevarú a cabo cn el servicio de Radiodiagnóstieo de la U.M.A.E. 

Hospital General "GGG" CMN La Raza del IMSS, con el apoyo de los 

depm1al11entos de Oneologia Pediátriea y Patologfa Clínica. 

2. Dlsel\o de la investigaciún. 

a. Por el control de la maniobra experimental: Observaeional 

b. Por la captación de la información: Retrospectivo 

c. Descriptivo 

d. Transversal 

3. Dlsel\o de la muestra. 

a. Población del estudio: Pacientes con diagnóstico histopatológieo de 

Rahdomiosarcoma (RMS) diagnosticados y tratados en los servicIOs de 

Oncologfa Pediúlrica, Patología y Radiodiagnóstico de la U.M.A.E. Hospital 

General "GG(J" CMN La Raza del IMSS. 

b. Muestra: Expedientes elínicos y radiológicos de pacientes con 

Rabdol11iosarcol11a (RMS) que reúnan los criterios de selección. 

e. Criterios de selección: 

1. Inclusión: 

1. Tener diagnóstico de ccrh:za (histopatológieo) 

Rabdol11iosarcol11a en cualquiera de sus variedades. 

2. Sexo masculino o femenino. 

J. Edad entre () y 16 aftos. 

de 

4. Fstar en control regular de la enJemledad a cargo del servicio de 

Oncología Pediútrica y Radiodiagnóstieo de la U.M.A.E. 

Hospital General "G(J(J" CMN La Raza del IMSS entre el ai'io 

2000 y 2007. Entendiéndose como control regular, el acudir a 
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SUS citas con los médicos cspccialistas de cada área y realizar 

estudios pam-c1ínicos necesarios para su seguimiento. 

5. Contar con estudios de Imagen: Radiología convencional (Rx), 

Ultrasonido (US), Tomografia Computada (Te) y/o Resonancia 

Magnética (RM) para diagnóstico y vigilancia de las 

manifestaciones del Rahdomiosarcoma (RMS). 

2. Exclusión: 

1. Contar con estudios de imagen incompletos o no resolutivos 

para el diagnostico y control de RMS. 

3. No Inclusión: 

l. Pacientes con sospecha diagnóstica de Rabdomiosareoma 

(RMS), pero sin dictamen histopatológieo defínitivo. 

d. Tamaño de la muestra. 

1. Al tratarse de un estudio descriptivo de una serie de casos no se 

requiere calcular un tamano de muestra. 

4. Identificación de las Variable~ 

a. TNDEPENDIENTE; RABDOMTOSARCOMA 

1) Definición conceplual: Es un tumor maligno (canceroso) de los tejidos 

blandos que se encuentra en los nif'los y que afecta más comúnmente las 

estructuras de la cabeza y el cuello, el tracto genitourinario, los hrazos o las 

plernlls. Los rabdomiosarcolllas son tumores derivados de los 

rahdomioblastos que son células músculo liso primitivas; su origcn cs a 

pm1ir dc mesénquima cmbrionario, pueden apan:eer en diferentc:s lugares 
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dd cuerpu, Lus rabdumiosm-cumas correspunden al 3,5% de los tumores 

malignos en niflos menores de 14 aftoso 

l. Definición operacional: Pacientes con diagnóstico de 

Rabdomiosarcoma y su clasificación histopatológica en: 

a. embrionario( subtipo botrioides) 

b. alveolar 

c. p!comórfico. 

2. Eseal:l de Mediciún: Nominal y polit611lieas 

Las lesiones tumorales serán estudiadas y caracterizadas según el sitio de afeetaei6n. 

b. DEPENDlENTE: RADIOLOGÍA !;aMPLE 

l. Definición l'Oneeptual ; Técnica diagnustica en la cual se emplean 

rayos X a través del paciente y estos producen una Imagen que se 

imprime en una placa radiográfica. 

2. Definición operacional : Conjunto de hallazgos radiológicos 

manifestados en formas particulares de patrones típicos que sugiercn 

el diagnóstico de RMS. 

3. Escala: Nominal 

4. Indicadores: 

l. Presencia de signos radiológicos de RMS. 

a. Lesión radlopaca.- Se delíne como toda aquella imagen 

que con densidad radiológica de tejidos blandos. 

b. Lesiún radiotransparentc.- Se define como toda 

aquella imagen que con densidad radiológica de aire y/u 

grasa. 

c. Bordes bien deflnidos.- Toda aquella imagen en la cual 

sus márgenes sean distinguibles perfectamente dd resto 

del tejido en el que esta cnnt.-:-nid¡l 
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d. Bordes mal definidos.- Toda aquella imagcn cn la cual 

sus márgenes sean poco nítidos o indistinguibles o 

perfectamente del resto del tejido en el que esta 

contenida. 

e. Calcificacioncs.~ Aquclla imagen con densidad de calcio 

contenida en un tejido que no corresponda a hueso 

propiamcnte. 

2. Ausencia dc signología ecográfiea dc RMS. 

c. DEPENDIENTE: ULTRASONIDO 

l. Dcfinlclón conceptual : T¿enica de imagen a través de la cual sc 

empican ondas dc sonido que gracias al efecto piezoeléctrico son 

convel1idas a una imagen. 

2. Definición operacional ; Conjunto de hallazgos eeogrúficos 

manifcstados en formas particulares de patrones típicos que sugieren 

el diagnóstico de RMS. 

3. Escala: Nominal 

4. Indic.adon's; 

l. Presencia de signos eco gráficos de RMS. 

a. EcoJ.:cnicldad.- Nomenclatura utiliJ':ada en el ultrasonido 

y sc refiere a la cantidad de sonido que atraviesa a cada 

tejido según su conformación estructural. 

1. Lesión isoecogenica.- Se refiert: a una Imagen 

que tiene la misma ecogenicidad y 

conformación estructural SI tomamos de 

rcferencia a algún órgano explorado. 

11. Lesión hipoccogcnica.- Se rcfiere a una imagen 

que tiene menor ecogcnicidad cn su 
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conJomlación estructural SI tomamos dc 

rcfcrcncia a algún órgano explorado. 

111. Lcsión hiperecogéniea.- Se n::fiere a una imagen 

que tiene mayor ecogenicidad cn su 

contomlación estructural SI tomamos de 

referencia a algún órgano cxplorado. 

b. Tamatlo de la lesIÓn.- Se refiere a la cuantificación en 

centímetros de la extensión de la lesión en sus tres ejes 

tanto longitudinal, anteroposterior y transversal. 

c. Vascularización: Toda <lc.¡uella lesión en la que se 

registra Ilujo con la aplicación de la modalidad Doppler 

color. 

2. Ausencia de signologia ecogrúfica de RMS. 

d. DEPENDIENTE: TOMOGRAJ<iA COMPUTADA 

1. Definición conceptual: Técnica diagnóstica que ulilú,a radiaciones, 

en donde se ha sustituido la placa de rayos por detectores que 

conectados a un ordenador recogen la infomlación, componen la 

imagen y la presentan en un monitor. 

2. Definición operacional: Conjunto de hallazgos tomográficos 

manifestados en rórmas particulares de patrones radiológicos que 

sugieren el diagnóstico de RMS. 

3. Escala: Nominal 

4. Indicadores: 

l. Presencia de signos tomográtícos de RMS. 

a. Densldad.- Nomenclatura utilizada en la Tomografia 

Computarizada y se refiere a la cantidad de rayos X que 
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atraviesa a cada tejido según su confonnación 

estructural. 

1. Lesión isodensa.- Se refiere a una imagen que 

tiene la misma densidad y eonfonnaeión 

estructural si tomamos de referencia a algún 

órgano explorado. 

TI. r ,esión hipodensa.- Se refIere a una imagen que 

tiene menor densidad en su confonnación 

estructural si tomamos de referencia a algún 

órgano explorado. 

111. Lesión hiperdensa.- Se refiere a una imagen que 

tiene mayor densidad en su confonnación 

estructural si tomamos de referencia a algún 

órgano explorado. 

b. Unidades I1ounsfleld.- Son unidades que se otorgan 

según al coeficiente de atenuación de los rayos X para 

cada tejido específicamente. 

e. Rcforzamicnfo.- Se refiere a la cantidad de unidades 

Hounsflcld que aumenta el tejido explorado tras la 

administración de medio dI.: contraste iodado no iÓnico. 

Dicho término se empica cuando la lesión registra más 

de \O Unidades Hounsfidd tras la administración del 

contraste. 

Tipos de reforzamiento. 

1. Homogéneo.- Cuando la lesión refuerza de 

¡Offila uniforme tras la administración del medio 

de contraste. 
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JI. Heterogéneo.- Cuando la lesión refuerza de 

forma no uniforme tras la administración del 

medio de contraste. 

IlI. Anular.- Cuando la lesión refuerza únicamente 

en la periferia de la lesion tras la administración 

del medio de contraste. 

2. Ausencia de signología t01110grálica de RMS. 

e. DEPENDIENTE: RESONANCL4 MAGNETlG'A 

l. Definición conceptual : Sistema diagnóstico lllOCUO y altamente 

selectivo que pennite ohtener imágenes de diversas partes del cuerpo 

sin utilizar radiaciones ionizantcs y en su lugar se emplea un campo 

magnético cI cual alinea los protones del cuerpo humano y nos da una 

imagen en un monitor. 

2. Definición operacional: Conjunto de hallazgos por Resonancia 

Magnética manifestados en formas particulares de patrones 

radiológicos que sugieren el diagnóstico de RMS. 

3. Escala: Nominal 

4. Indicadores: 

l. Presencia de signos por RM de RMS. 

a. Intensldad.- Nomenclatura utilizada en la Resonancia 

Magnética y se refiere al grado en que el campo 

magnético empleado registra en cI monitor cada tejido 

en el cuerpo humano según confonnación estructural. 

1. Lesión isointensa.- Se retíere a una imagen que 

tiene la misma intensidad y conlclOnación 



estructural si tomamos de referencia a algún 

órgano explorado. 

11. Lesión hipointensa.- Se refiere a una imagcn quc 

tiene menor intensidad en su conformación 

cstructural si tomarnos de referencia a algún 

órgano explorado. 

Ill. Lesión hipcrintcnsa.- Se rcfiere a una imagen 

que tiene mayor intensidad en su conformación 

cstructural si tomamos de referencia a algún 

órgano explorado. 

b. Reforzamlcnto.- Se refiere al grado de intensidad quc 

presente el tejido explorado tras la administración de 

medio de contraste, en estc caso dc Gadolinio 

Int.mvenoso. Dicho ténnino se emplea euando la lesión 

registra un cambio perceptible por la vista humana en el 

monitor. 

Tipos de rcforzamiento. 

1. Homogénco.- Cuando la lesión refuerza de 

forma unilimne tras la administración del medio 

de contraste. 

11. lIete..ogéneo.- Cuando la lesión rdÍlerza de 

forma no unifonne tras la administración del 

mcdio de contraste. 

1Tl. Anular.- Cuando la lesión rcfuerza únicamente 

en la periferia de la lesion tras la administración 

del medio de contraste. 

2. Ausencia de signología RM de RMS. 
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f. V ARIADLES DEMOGRÁFICAS 

EDAD: 

l. Definición conceptual: Es el periodo de Tiempo que ha vivido una pcrsona 

desde el momento de su nacimiento. 

2. Dcfinic.ión operacional: Ticmpo en aflos que ha vivido una persona desde 

su nacimiento corroborado con su número de aJíJiación médica. 

3. IndicadOI'es: Edad en años cumplidos 

4. Escala de medición: Nominal cuantitativa 

SEXO: 

1. Definición conceptual: Constitución orgánica que distinguc una hcmbra de 

un macho. 

2. Definición operacional: Se registra con base en el sexo de asignación 

social, según su expediente elinieo y afiliación dd mismo. 

3. Indicador: Masculino o femenino 

4. Escala de medición: Nominal cualitativa dicotómica 

5. Descripción General del estudio. 

Estudio observaeional, descriptivo de una serie de casos, obtenidos a partir de enero del 

afio 2000 y hasta el marzo del 2007, incluyendo a todos los pacientes con Rabdomiosarcoma 

(RMS) en control regular por el servicio de Oncología Pcdiátrica, a través del análisis de 

expedientes clfnicos y estudios de Imagen, Radiología convencional (Rx), Ultrasonido (US), 

Tomografia Computada (TC) y/o Resonancia Magnética (RM) del archivo digital lIel servicio 

de Radiodiagn6stico de la U.M.A.E. lIospital General GGG del CMN La Raza. 

Los estudios ele imagen fueron evaluados por dos Médicos Radiólogos adscritos a la 

unidad de Radiodiagn6stieo de la U.M.A.E. lIospital General GGG del CMN La Raza, 

expertos en el diagnóstico por Imugen de pacientes del área de Uneo-radiologra, quienes 
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determinarán en dos ocasiones distintas con intervalos :\ meses entre cada una de ellas, las 

caracterlsticas de los RMS, observadas en los estudios de Imagen, asentando y concentrando 

la infonnación en una hoja de recolección de datos (anexo 1 ). Se obtendrán índices de 

concordancia intraohservador e interobservador y de ser mayor a 0.7 se analizarán los 

resultados ohtenidos a través de estadística descriptiva. 

6. Análisis de datos. 

Ya que se trata de un estudio descriptivo de una serie de casos, 110 requlcre mayor 

estadística que la descriptiva a base de medidas de tendencia central. 

7. Recursos Humanos, fislcos y financieros, 

Se empicaron recursos propIOS de Hospital General (¡GG del CMN La Raza del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de equipamiento pertenecientes 

a los scrvicios dc Oncología Pcdiátrica, Patología y Radiodiagnóstico. 

Los estudios de Imagen rueron realizados con equipos propios dd Hospital marca 

Siernens. 

No se requirió de fínanciamiento extemo o de recursos extras por parte del hospital, ya 

que los empkados, rommn parte del protocolo empkado de manera usual entre los 

derechohahientes para su diagnóstico y tratamiento. 
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7.- FACTIBILIDAD 

El presente estudio es pm1icuhmm:nh: reproducible debido a que en éste hospital se 

concentra a la población de pacientes con Rabdomiosarcoma, se cuenta con un registro 

radiológico digital completo y expedientes clínicos lo cual se considera suficiente para 

pennitir el análisis de las variabks del estudio. 

8.- ASP~CTOS ÉTICOS 

Debido a que no se reali1,a procedimiento alguno en fonna directa con los pacientes, el 

presente trabajo no implica consideraciones éticas. 

9.- DIFUSIÓN DE RESULTADOS 

El trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de Radiología e 

Imagen del mes de Febrero del 2008. Así mismo, se buscará su reproducción en una 

publicación de carácler nacional con el objeto de difundir In experiencia de la U.M.A.E. 

Hospital General (iCiCi del Centro Médico Nacional La Raza deIIMSS. 
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10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

;.;. Rccupcración y rcvisión dc la literatura: 2 semanas 

).- Elaboración de protocolo: 4 semanas 

).- Planeación operativa: 2 semanas 

);o- Recolección de datos: 2 scmanas 

);o- Anál isis de rcsultados : 2 scmanas 

;.;. Elaboración del trabajo dc lcsis : 1 semana 

;.;. Difusión de resultados: 6 meses 

33 



11.- RESULTADOS 

Se analizaron 26 expedientes cllnicos y radiológicos de pacientes pediátricos con 

diagnóstico histopatológico de Rabdomlosal'coma atendidos en la UMAE Gaudencio 

González Garza del Centro Médico La Raza del IMSS entre los aflos 2000 y el al'lo 2007. 

Del total de expedientes estudiados, 6 fueron excluidos debido a no contar con estudios 

completos de imagen en nuestro archivo dgital. 

EL resto (20 pacientes) cumplieron completamente con los criterios de inclusión para la 

elaboración del presente trabajo. 

En relación con el sexo, la distribución mostró 12 pacientes (60%) hombres y 8 (40%) 

mujeres. (Gráfica y tabla 1) 

Gráfica I.RABDOMISARCOMA PEDIATRICO. 
D1STR1BUC10N POR SEXO 

EEXO 

Tabla 1 

F-EMENINO 8 

MI\SCULlNO 1 ¿ 
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La cdad dc los pacicntcs al momento del estudio varió de 1 hasta 16 afias, con tina 

media de 7.8 años, y una moda de 7 afias (4 pacientes). Tomando como referencia estos 

valores se realizó una distribución por grupos de edad en cuartetos de la siguiente forma de O a 

4 años, 6 pacientes (30%); de 4.1 a 8 aflos, 7 pacientes (35%); 8.1 a 12 aflos, 4 pacientes 

(20%); y 3 pacientes entre 12.1 y 16 af'íos (15%). (Gráfica y tabla 2) 

Gráfíca 2. RABDOMISARCOMA PEDlATR1CO. 
D1STRIRUCION POR EDAD 

EDAD DE L.OS~aENTES 

Tabla 2 

Af\JOS 

0-4 

4.1-H 

8.1-12 

12.1-16 

PACIENTES 

ti 

'1 

11 

:3 

liII 0-4 

1iii15-8 

19-12 

.. 13-16 
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El Rabdomiosarcoma como entidad patológica se divide en cuatro grandes grupos 

desde el punto de vista de su histopatologia, clasificación propuesta desde 1958 por Hom & 

Enterline 1
5

,Ó), la cual persiste hasta la fecha y que fue tomada como referencia en la 

elaboración de este trabajo, encontrando 8 pacientes con Rabdomiosarcoma de tipo Alveolar 

(40%) y 12 pacientes con el tipo Embrionario (60%), no se observaron casos con los tipos 

pleomórtíco y anaplásico.(Gráfka y tabla 3) 

Gráfica 3. RABDOMISARCOMA PEDIATRICO. 
OlSTRIBUCION POR TIPO HISTOPATOLOGICO 

llPO HISTOLOGIOO DE 
RAEDOIVII~A 

Tabla 3. 
ALVI:.OLAH 

EMBRIONARIO 

PLEOMORrlCO 
I\NI\PI.I\SICO 
U 

• ALVfDLARB 

• EMERONARO 12 

PUDMOIflOO O 

:. ANAPI..A900 O 

B 

12 
O 

U 
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Cabe mencionar que de los 12 pacientes con Rabdomiosarcoma Embrionario, 7 

presentaron el subtipo Botrioides lo cual representa un 42% del total de pacientes con esta 

tonna de Rabdomiosarcoma. 

Tabla 4. RABDOMISARCOMA PEDlA TRICO. 
SUBTIPO BOTRIOIDES 

rMBRIONI\RIO ( 

[30TRIOIDrS b 

Gráfíca 4. RAEOOM I~MA8VlERONARlO YSU SUBTIPO 
HsroL.DGICO 8J1ROIDES 

OOTRIOlaB 5 
42% EMERQNARO 

7 

El Rabdomiosarcoma tiene la capacidad de asentarse en prácticamente cualquier sitio 

de la economía corporal, nucstra casuística mostró 8 pacientes Iljr'"c" y l"bl" ~) con entermedad 

primaria a nivel dc la pelvis (40%)lligura 11, 5 (25%) en extremidadeslngrrr.2), 4 (20%) en el 

cráneo(r.~lLru.l), 2 (10%) en el tórax y I (5%) en el abdomen(1l~ur"4). 
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Gráfica 5. RABDOMISARCOMA PEDlATRICO. 
DlSTRIBUCION POR UBICACION ANATOMICA 

Tabla 5. 

9110 ANATOM 100 

ABDOMEN 

CRANEO 

E:XrHI:MIDI\DES 

PELVIS 

TORAX 

4 

5 

H 

L 

., Af'J X)fVIf-N 

IiI01\Nl::ü 

.. OlT-DS 

., PFI VIS 

Fig l. Rabdomlosarcoma de Próstata. Secuencia de cortes por Te contrastada a nivel 
pélvico hechos a un masculino de 2 años de edad con disuria, hematuria y obstrucción 
de la vía urinaria, nótese la presencia de tumoración sólida que ejerce efecto de 
volumen, infiltrando el piso y la pared posterior de la vejiga, en un caso de subtipo 
Botrioidcs de origen prostático. 
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FIG. 2. RABDOMIOSARCOMA 
ALVEOLAR DE LA MANO. IMAGEN 
LATERAL POR RM PONDERADA EN T1 
CON CONTRASTE PARAMAGN~TlCO 
MOSTRAN DO TUM ORACiÓN 
HIPERINTENSA EN LA CARA PALMAR 
DE LA MANO DE UNA NIÑA DE 7 AÑOS 
QUE INFILTRATENDONESY 
MUSCULOS. 

FIG. 3 RA800MIOSARCOMA 
NASOFARINGEO.IMAGEN POR RM 
QUE MUESTRA TUMORACIÓN 
HIPERINTENSA DENTRO DE LA 
CAVIDAD NASAL COMO EXTENSiÓN A 
PARTIR DE LA NASOFARINGI: 

Fig. 4 Rabdomiosarcoma de Vías Biliares. a) Radiografía digital por Te del abdomen de una 
mujer de 5 aflos con ictericia y dolor en la que se observa una gran radio opacidad en el 
hipocondrio derecho, en topografia hepática, el corte transversal con contraste (b) de la misma 
paciente en dicho nivel, muestra tumoración heterogénea de baja atenuación y lonnación de 
pseudocápsula que resultó ser un subtipo Botrioides. Observe la ausencia de dilatación de la 
vla biliar en el resto del órgano_ 
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Se realizó un total de 10 estudios radiológicos convencionales al mismo número de 

pacientes del conjunto (50%), por así requerirlo de acuerdo a la variedad tumoral, situación 

anatómica y siguiendo una ruta critica. Todos los estudios practicados (100%) resultaron con 

alguna anormalidad directamcntc relacionada con la neoplasia o con hallazgos secundarios a la 

prcscncia dc la misma 

Entre las anonnalidades encontradas, observamos la presencia de imágenes radiopacas 

en la topogratb del sitio primario de la lesión en todos los casos (100%) (riguro, 5 y Ó) 

FIG.(6) 

FIG. (5) 

PACIENTE MASCULINO DE 14 AÑOS DE 
EDAD CON DIAGNOSTICO DE RMS 

EMBRIONARIO DE ORBITA IZQUIERDA, 
OBSERVESE LA LESION RADIO PACA 
QUE SE ENCUENTRA DENTRO DE LA 

ORBITA. 

Fig 6. RABDOMIOSARCOMAALVEOlAR 
DEL BRAZO. RADIOGRAFiA AP DEL 
BRAZO IZQUIERDO EN LA QUE SE 
IDENTIFICA IMAGEN TUMORAL 
RADIOOPACA SOBRE EL MÚSCULO 
BicEPS QUE RESALTA SOBRE LOS 
PLANOS MUSCULARES NORMALES. 
(~LE.CHA 
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En 6 (60%) de los casos, los bordcs de la lesión se encontraron bicn definidos (fiBum 7
1
, y 

en 4 dc ellos (40%) francamente iITcgulares. ( Gráfica y tabla 6) 

Gráfica 6 

Tabla 6. RABDOMISARCOMA PEDlATRICO. 
RADIOLOGlA CONVENCIONAL 

CARACTERISTICAS DE LOS BORDES TUMORALES 

BORl1rs BIF.N 
DErlNI110S B 

BOI·mI:.S MAL 
I1rrlNIDOS " 

OORDES DE LA LESON 

l' • 

FIG. (7) 
PACIENTE DE 5 AÑOS DE EDAD CON 
DIAGNOSTICO DE RMS DEL PSOAS 
IZQUIERDO DE TIPO EMBRIONARIO, SE 
OBSERVA EN LA RADIOGRAFIA 
ANTEROPOSTERIOR DE ABDOMEN 
UNA lESION DE BORDES DEFINIDOS, 
RADIOPACA, REDONDA. (flECHAS) 
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Otra modalidad de estudio empleada en el diagnóstiw de los Rabdomiosarcomas es el 

Ultrasonido, este método fuc realizado a 12 de los pacientes ( 60%); la evaluación principal 

fue el detenninar el grado dc ccogenicidad, encontrando 3 lesiones hipoecoicas (25%), 5 

(42%) isoecoieas y 4 (33%) hiperccoicas lig. ('1) con respecto a los tejidos circundantes. (Onlfica y 

tohl. RI 

Grafica 7 

Tabla 7. RABDOMISARCOMA PEDlA TRICO. 
ULTRASONIDO 

ECOGENTCIDAD TUMORAL 

HIPOECOICO 3 

ISOI:COGI::NIC/\ !i 

HIPERECOC3rNIC/\ t1 

EOJC:X:NEClDAD DE LA 1.Ei0N 

FIG. (8) 

... HIFI:HDICD 3 

... 13JEI:l::GNlCA S 

,11IfB'HIlGNCA 4 

PACIENTE FEMENINO DE 7 AÑOS DE 

EDAD CON DIAGNOSTICO DE RMS 

ALVEOLAR DE MIEMBROTORACICO 

IZQUIERDO, IMAGEN QUE SEÑALA 

LESION ECOGEN ICA y PARTE DEL 

HUMERO, PRODUCIENDO SOMBRA 

ACUSTlCA POSTERIOR. (FLECHAS) 
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De los 12 paciente a los que se les real izo el estudio sonográfico, cn 9 casos se 

complementó con modalidad Dopplcr color, para la evaluación del i1ujo vascular tumoral (;g 

9), encontrando que la totalidad de los mismos era hipervascular (100%). 

FIG. (9) 
PACIENTE FEMENINO DE 7 AÑOS DE 
EDAD CON DIAGNOSTICO DE RMS 
ALVEOLAR DE MANO DERECHA,. 
ULTRASONIDO DOPPLER COLOR QUE 
REPRESENTA LA VASCULARIDAD 
IMPORTANTE DE LA LESION. (FLECHAS) 

La Tomografja Computarizada fue SIl1 lugar a dudas el método de elección en el 

diagnóstico y estadificación de los Rabdomiosarcomas de cualquier ubicación, 

constituyéndose en el estándar de oro en muchos de los casos. Esta metodología de estudio se 

realizó a 19 de los 20 pacientes (95%), evaluando su densidad como una de las principales 

características tumorales. Observamos que 15 (79%) de lesiones eran isodensas con los tejidos 

. 1 (Ii~um 10) ,] h' d (16°1 ) 1 h' d (50.;) (~rúJl,. y ",bl>, X) reglOna es ,.J Iper ensas ;0. y IpO ensa /0. . 
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Gráfica 8 

Tabla X. RABDOMISARCOMA PEDIATRICO. 
TOMOGRAFIA COMPUTARlZADA 

DENSIDAD TUMORAL 

ISODENS/\ 

HIPERDENS/\ 

HIPODENS/\ 

15 

:-1 

DENSDAD DE LA LESON POR. 
10l\Il 03RARA OOM PUTAM 

5% 

• 1:::oc8\JSI. 15 

• H f'EAJENSlI. 3 

H F'CX::B'JSo\ 1 

FIG. (10) 
PACIENTE FEMENINO DE 6 AÑOS DE 
EDAD CON DIAGNOSTICO DE RMS 
EMBRIONARIO DEL SUBTIPO 
BOTRIOIDES DE VEJIGA, OBSERVESE LA 
LESION ISODENSA EN RELACION A 

TEJIDOS BLANDOS .. 
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Realizamos un análisis dc las unidades Hounsfield que alcanza a tener este tipo de 

tumor, en una fase simple, encontramos que van desde 10 UH hasta !:lO UH, y obtuvimos la 

siguiente tabla cuantificando las unidades Hounsíield en cada tumor. (GTllfic. y tabl. 9) 

Gráfica 9 

Tabla 9. RABDOMISARCOMA PEDIATRICO. 
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 

DENSIDAD TUMORAL POR UNIDADES HOUNSFlELD 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

10-20 UH 

:30 -10 UH 

50-60 UH 

70-80 UH 

h 

$) 

3 

2 

UNIDADESHOUNs=lBD DE LA 
LESON EN FAs:: S M PIE 

10·20 U1 3040 U1 50..,0 U1 70-BO U1 

FIG. (11) 
PACIENTE MASCULINO DE 2 AÑOS DE 
EDAD CON DIAGNOSTICO DE RMS 
EMBRIONARIO DE PISO PElVICO. EN 
LA IMAGEN SE OBSERVA UNA lESION 
EN LA REGlaN PERIANAL, BIEN 

DEFIN IDA, HOMOGENEA, LA CUAL 
TIENE 37 UH EN FASE SIMPLE 
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En todos los estudios de Te realizados se administró material de contraste por vla 

endovenosa con el objeto de detenninar su reforzamiento y por ende su vascularidad. 

Encontramos que los 19 tumores (100%) reforzaron con respecto a la fase sin contraste. En 14 

de ellos el tipo de reforzamiento [ue heterogéneo (74%) (éigun 12 y 13), mientras en 5 ( 26%) [ué 

homogéneo. Básicamente la heterogeneidad de la lesión era producto de degeneración cálcica, 

necrótica, o corto circuitos arterio venosos de origen tumoral. 

Tabla 10. RABDOMISARCOMA PEDIATRICO. 
TOMOGRAFIA COMPUT ARIZADA 

DENSIDAD TUMORAL POR TIrO DE REFORZAMIENTO 

Grátíca 10 

HI:II:HOGENEO 11\ 

HOMOGENEO !i 

11 PO DE REFORlAM 18>.110 DE LA LEBON 
PORIOM OGRARAOOM PUTADA 

a) 

" l--ETffiXBffi 14 

.. I--KJM CXHffi 5 

b) 
Figura 12. Rabdomiosarcoma de Músculo Psoas Izquierdo. En fase simple ( a) se observa 
tumor heterogéneo que promedia 30 UII en su porción sólida, reforzando hasta 62 UH después 
de instilar medio de contraste (b). Nótense las extensas áreas de necrosis central. 
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FIG. (13) 
MASCULINO DE 14 AÑOS DE EDAD 
CON DIAGNOSTICO DE RMS 
EMBRIONARIO DE ORBITA IZQUIERDA. 
OBSERVE EN ESTA FASE CONTRASTADA 

El TIPO DE REFORZAMIENTO 

HETEROGENEO. (FLECHAS) 

En 6 de los casos (30%), se reali",ó estudio de Resonancia Magnética en fonna 

complemcntaria, como parte de la luta critica de estudio, especialmente para la evaluación 

multiplanar con fines quirúrgicos, y para evaluación de extensión tumoral en zona~ anatómicas 

criticas, mal caracterizadas por otras modalidades de estudio. La Resonancia Magnética ticnc 

la particularidad de estudiar lesiones en distintas secuencias de pulso categorizando mejor el 

tipo dc lesión, así pucs cn TI encontramos que la mayoría de los tumores era isointensa (figuro 

14) con los tejidos vecinos (4 casos para un 67%) e hipcrintcnsa en 2 tumores para un 33 %, en 

ningún caso se observó hipointensidad de la lesión. «(I,.,lfIClI y [lIhh, 11) 

Tabla 11. RABDOMISARCOMA PEDIA TRICO. 
RESONANCIA MAGNETICA 

INTENSIDAD TUMORAL EN TI 

ISOINTENSA 4 

HII-'I::HIN I 1:: N S/\ L 

HIPOIN I'I::N$/\ O 
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Gráfica II 

INlINSI DAD DE LA s:ÑAL DE LA I..fSON 

FIG. (14) 

MASCULINO DE 14 AÑOS DE EDAD 
CON DIAGNOSTICO DE RMS 

EMBRIONARIO NASOFARINGEO. 
FLECHAS SEÑALAN A LA LESION LA 
CUAL SE ENCUENTRA ISOINTENSA EN 

RELACION A TEJIDOS BLANDOS, SENAL 
T1. 

La administración de medio de contraste paramagnético (gadolineo) solo se realizo en 

3 de los 6 estudios. observando reforzamiento en el 100% de los casos (ligur. 15). En el 67 % de 

los casos el reforzamiento fue heterogéneo, mientras en el 33 % homogéneo (ro?",,·. ló). 

FIG. (15) 
MASCULINO DE 11 AÑOS DE EDAD 

CON DIAGNOSTICO DE RMS ALVEOLAR 
DE ANTEBRAZO DERECHO. 
RESONANCIA MAGNETICA SEÑAL T1 
CON ADM IN ISTRAClON DE 

GADOLlNEO. SE OBSERVA lESION QUE 

REFUERZA HOMOGENEAMENTE EN 

ANTEBRAZO. (FLECHAS) 
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FIG. (16) 
MASCULINO DE 14 ANOS DE EDAD 
CON DIAGNOSTICO DE RMS 
EMBRIONARIO NASOFARINGEO. 
RESONANCIA MAGNETICA SEÑAL T1 
CON ADMINISTRACION DE 
GADOLlNEO, SE OBSERVA LESION QUE 
FUERZA HOMOGENEAMENTE 
(FLECHAS) 

Finalmente, la recopilación de todos estos hallazgos nos llevaron a cstadificar este tipo 

de Neoplasias de acuerdo a la clasificación de TNM, mencionada explícitamente en los 

antecedentes cientítícos, observando que el mayor grupo de tumores integraban el estadio III, 

que habla de enfennedad localizada cn cualquicr sitio anatómico mayor de 5 cm. y/o con 

compromiso ganglionar regional, cn estc subgrupo encontramos 12 pacientes (60%); para el 

estadio 1, 3 pacientes (15%); estadio n, 4 pacientes (20%) y 1 paciente en estadio IV (5°;'»). 

Grátíca 11 

Tabla 11. RABDOMISARCOMA PEDIA TR1CO. 
EST ADIFICACION TNM 

ESTADIO PACIENTES 

t:::> 1/\1 )10 

I :-1 

rSTl\rJlO 
11 4 

I:.SIADIO 
111 12 

ESTI\DIO 
IV 

.. _-- ----- ---------

RAHJOM I~AE5T"ADlOS 

1'10% 

• ESTADO I 

• b'SIAllü" 

ESTADO 111 

... l-~lA1.lúIV 
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12.- ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

El rabdomiosarcoma constituye una de las neoplasias malignas más frecuentes en la 

cdad pediátrica, ocupando el cuarto lugar del cáncer en nif'tos, esta ubicación la coloca como 

una enfermcdad importante cuando se le separa del grupo de tumores de adulto, ya que, cn 

conjunto, los sarcomas de tejidos blandos ocupan el vigésimo lugar.(6,7) 

La frecuencia por sexo en nuestro trabajo fue de 1.5 niI10s por cada niI1a con 

rabdomiosareoma de cualquier ubicación, lo cual cs similar a lo rcportado en la literatura (4.(,) 

que menciona que por cada lA nil'los existe una nifia con esta enfemledad. 

En relación con el grupo etario existen dos picos de incidencia, de los 2 a los 6 años de 

edad y en la pubeliad, mencionándose que el pronóstico de la enfermedad depende, además 

del estadio al momento del diagnóstico, dc la edad del paciente (22.24,15) El mejor pron6stieo lo 

tienen los nifios entre 1 y 9 años, mientras que, los menores a un al'lo y los adolescentes 

pueden presentar dificultades de tratamiento. En nuestra casuística, el grupo representativo se 

observó entre los 5 y los 8 al'los de edad, sin embargo la distribución entre todo el gmpo 

pediátrico fue muy unifonlle, observando pacientes desde el año hasta los 16 aflos de edad. 

Cabe mencionar que de la misma fonna C0l110 se menciona en otras series (15.16), los menores 

de 2 aflos presentaron un peor pronóstico que el resto. 

Como se ha mencionado, el rabdomiosareoma se ha elasifíeado en cuatro grandes 

grupos desde el punto de vista histopatológico (10,11 1, el tipo más frecuente es el embrionario en 

cualquier serie de la literatura, nosotros también reconocemos esta variedad como la mús 

usual, siendo el subtipo Botrioides de especial interés en la infancia, eahe mencionar que estas 

variedades son prácticamente exclusivas de los nif'tos siendo raras en los adultos. Por otra 

parte, la fonna pleomórfiea considerada como más frecuentes en los aduhos en nuestra serie 

de casos no tuvo importancia estadístio:.:a. 
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Otra característica importante es la ubicación anatómica, los sitios más comunes 

reportados son cabeza y cuello, conducto genito urinario y las extremidades; menos comunes 

el tórax, e! tracto gaslro intestinal (incluyendo h[gado y vfas biliares) y la región dcl 

periné/ano. ((,,9) Nosotros sin embargo rep0l1amos sitios inusuales como cl Músculo Psoas, la 

próstata y las vfas biliares, esta última con una forma atípica, que creo confusión diagnóstica 

por imagen, al presentarse como una masa hepática de grandes dimensiones, con necrosis 

extensa, además de ausencia de dilatación del resto dI.: los conductos biliares. Cabe mencionar 

'. que nuestra Unidad Hospitalaria concentra justamente, los casos de difícil diagnóstico de la 

"ona norte del centro de la república. 

Como se ha mencionado ampliamente (~,~.1J,14,1~) el pronóstico de los pacientes con 

Rabdomisarcoma depende de distintos factores, entre los que se incluyen, la edad de 

presentación, e! sitio anatómico de! tumor primario, la presencia de metástasis al momento del 

diagnóstico, etc., por lo que la estaditkación precisa a través de métodos de imagen es 

imprescindible corno objetivo para mejorar la calidad en la atención y de vida en este tipo de 

pacientes. Sin embargo nos encontramos que aún persiste d retardo en la presmtación de los 

enfem10S a los grupos oneológieos de manejo, nuestro trabajo mostró que el 65'1., de ellos 

llegaron en un estadio 111 y IV, con un peor pronóstico. Solo un 15% llegó en un estadio l, 

facilitando su manejo y mejorando su pronóstico. 

Los reportes de las earaeterfstieas reportadas en los distintos métodos de imagen del 

Rabdomiosarcoma resultan ambiguas, nos dimos pues a la tarea de recopilar nuestra 

experiencia observando que los estudios radiológicos convencionales resultan poco prácticos y 

de escaso valor en el diagnóstico de ee11eza de este tipo de neoplasias. El hallazgo más 

frecuentemente observado fue la presencia de una tumoración radioopaca relacionada al sitio 

primario de la neoplasia. 

Por Ultrasonido, la eeogenieidad tumoral no resultó relevante para el diagnóstico, sin 

embargo la modal idad Doppler color revela que todos los tumores son hipcrvasculares, 
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presentando intensidad en la senal por incremento del flujo, hallazgo relevmlte SI 

eonsideramos que el tratamiento primario para este tipo de tumores es el quirúrgico, por lo que 

es posible a través de este método crear un mapeo vascular que facilite su excisión completa, 

por otra parte esto nos pennite explicar la aparición de metástasis tempranas por vía 

hematógena. (1 (,.1 KI 

Sin lugar a dudas y dcsdc su advcnimicnto, la Tomograt1a Computarizada se a 

constituido como el método de imagen de elección en el diagnóstico y seguimiento de las 

Neoplasias malignas, los equipos modernos cada vez más rápidos, permiten un estudio muy 

completo en los nif'los, siendo actualmente el estándar de oro, con alta sensibilidad y 

especilícidad, para el seguimiento de los pacientes con Rabdomiosarcomas. 

La capacidad del método para distinguir distintos tipos de dcnsidades radiológicas a 

través de la medición dc las Unidadcs Hounsficld, permite distinguir eon exactitud la 

naturaleza de la lesión y los distintos procesos de degeneración cálcica, hialina, necrótiea, 

hemorrúgica, ctc. Nuestro anúlisis mostró qut: la mayoría de los mbdomiosarcomas de 

cualquier uhicación anatómica son isodensos a los tcjidos circunvecinos en la fasc simple, su 

medición con'esponde a tumor sólido con densidad de tejidos blandos. Después de instilar 

medio de contraste hidrosoluble, existe incremento de la densidad tumoral, corroborando el 

hallal'.go ecográtíco de hipervascularidad, este ret()rzarniento es heterogéneo producto de 

amplias zonas de degeneración neerótica. 

Solo de manera compkmentaria, dado su alto costo para las Instituciom:s públicas de 

salud, y escasa resolución del equipo de Resonancia Magnética de 0.2 teslas del hospital 

donde se desarrollo el trahajo, en sitios anatómieos que presentan movimiento como el 

corazón y los pulmoncs en el tórax y las asus intcstinales en el abdomen, csta metodología 

solo se realizó a pacientes con tumonlciones en cabeza y extremidades, aportando su carácter 

mulliplanar y capacidad de ddemlinar con mayor exactitud la extensión e infiltración tumoral 

a estructuras vecinas. Al igual que en el US y la Te, la RM contrastada permitió identificar 

reforzamiento intenso de la lesión determinando su naturaleza hipervaseular. 
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13.- CONCLUSIONES. 

a) Los Rabdomisarcomas son tumoraciones malignas de los tejidos blandos, frecuentes en 

la edad pediátrica, al separar su incidencia del gmpo de pacientes adultos. 

b) El rabdomiosarcoma es ligeramente mús frecuente en varones, sin ser estadísticamente 

signifícati vo. 

c) La edad de presentación fluctúa entre 1 y 16 al10s de edad, siendo el gmpo más 

frecuente entre los'; y los 8 aflos de edad. 

d) Los Rabdomiosareol11as se presentan en forma tardía a diagnóstico (estadios 111 y IV) , 

lo cual empeora su pronóstico, 

e) El tipo histológico de rabdol11iosarcoma, mús frecuente en pediatría es el embrionario. 

Con una alta incidencia en el subtipo Uotrioides. 

1) La variedad histopatológiea Pleomórfíca no suele presentarse en pacientes pediátricos. 

g) Los sitios anatómicos nuís afectados por el rabdomiosarcoma son la pelvis (vejiga, 

vagina, próstata y piso pélvico), las extremidades (mano y brazo), cabeza 

(nasofaríngeo y OI'bita), tórax (pared torácica) y abdomen (vías bil iares). 

h) El método de elección para el diagnóstico, estadifíeaeión y seguimiento de los 

Rabdomiosarcomas es la TOl11ografia Computarizada. 

i) Los estudios radiológicos convencionales resultan poco útiles pura el diagnóstico de 

certeza e insulícientes con línes de estadificación. 

j) El ultrasonido permite una categorización inicial del tumor, especialmente con lo que 

respecta a su vascularidad, siempre y cuando se cuente con modalidad Doppler. 

k) La Resonancia Ma¡"'1lética es un maodo complementario, cuando se desea una mejor 

perspectiva multiplanar o cuando es necesario determinar invasividad a estructuras 

vitales, no evidenciados por otras modalidades de estudio. 
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14.-ANEXO 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre del paciente: 

Cédula: ----- ._-----

Edad: aMos, meses. 

Sexo: ( ) Masculino, ( ) Femenino 

No.Biopsia : Resultado hlstopatológlco : ____________________ _ 

Sitio anatómico de presentación: ___________________________ _ 

a. Cráneo 
b. Cuello 
c. Tórax 
d. Abdomen 
e. Pelvis 
f. Otros 

Rx Normal Anormal 

1. Lesión radiopaca.- ___ _ 

2. Lesión radlotrasparente.- _________________ _ 

3. Bordes bien deflnldos.- __________________ _ 

4. Bordes mal definldos.- __________________ _ 

5. Calciflcaciones ____________________ _ 

US Normal Anormal __ _ 

1. Lesión isoecogenica.- _____________________ _ 

2. Lesión hipoecogenica.- __ 

3. Lesión hiperecoganica.- _ 

4. Tamallo de la lesiÓn.-

5. Vascularización: ____ . ___ "" 
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Te Normal _____ _ Anorma,l _____ _ 

1. Lesión isodensa.-

2. Lesión hlpodensa.- ___ o 

3. Lesión hipardensa.- __________ -

4. Unidades Hunsfield.- ________ _ 

5. Raforzamiento.- _________ _ 

Tipo de reforzemiento. 

1. Homogéneo.- _._ 

11. Heterogéneo.- __________ _ 

III.Anular.- ___ __ 

RM Normal. Anormal 

1. Lesión isointens8.-. 

2. Lesión hipointens8.- ___ ----------- --- .. "._._---

3. Lesión hiperinhmsa.- .. ____________ _ 

4. Reforzamlento.- ___ _ 

Tipo de reforzamlento. 

1. Homogéneo.' ________ _ 

2. Heterogéneo.- ________ _ 

3. Anular.- ______ _ 
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