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1. INTRODUCCION

El cáncer es una de las enfermedades mortales más

común en los niños después del año de edad, y "en muchos
hospitales se ha calculado que alrededor del 30% de los

cánceres de la niñez no son diagnosticados o son mal
diagnosticados"6.

Las causas del cáncer en el humano no son conoci-

das aunque se ha implicado a la infecci6n vira1 en algu-

nos casos. Los trastornos genéticos pueden predisponer

a algunos tipos de neop1asias y el papel de las influen-
cias ambientales tales como radiaci6n de substancias quí
micas puede ser significativo.

-

Las 1eucemias representan el 40% de los casos de

cáncer y el 60% restante 10 constituyen diferentes tumo-

res s6lidos.

El envío de niños con neoplasias deberá realizarse

a centros regionales de cáncer u hospitales que tengan e
quipos multidisciplinarios capaces de desarrollar un

-

plan de terapéutica y de vigilancia, empleando las últi

mas combinaciones de medicamentos anticancer, radiacio--

nes con supervo1taje, cirugía y en general un cuidado 6~
timo..

-
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El médico desempeña un papel muy importante en el

acercamiento del equipo mu1tidiscip1inario al cancer

de la niñez, como diagnosticador en la detección tem -
prana, como terapeuta oncó1ogo en la comunidad del ni-

ño y como consejero de familias con niños que padecen

cancero

Es por ello que decidí realizar este estudio de

Incidencia de Neop1asias en Niños en el Hospital Nacio

na1 e Infantil San Juan de Dios de Amatitlan, ya que
-

por ser un hospital departamental como la gran mayoría

-
de nuestros hospitales del interior de la república,
cuenta con escasos recursos de laboratorio y personal
especializado para realizar un diagnostico correcto y

a la mayor brevedad posible. Ya que la posibilidad de

diagnóstico precoz aumenta mediante el empleo de colo-
raciones especiales, técnicas de cultivos de tejidos,

estudios bioquímicos y microscopía electrónica. Ade-

más, si se sospecha o se diagnostica un cancer, la de-

terminación de su tipo celular ha adquirido mayor im-
portancia con el desarrollo de una terapéutica multime

dicamentosa incorporando la cirugía, la radiación y la
quimioterapia tan temprano como se indique.

He aquí el papel tan importante que juega el médi
co de hospital departamental, ya que es él quien en la'

mayoría, si no todas las veces ve por primera vez al'

niño enfermo y como las enfermedades neoplasicas pue -,

den enmarcarar muchas otras enfermedades pediatricas y

pueden presentarse con casi cualquier sintomato10gía,
'

debera tener las en mente mncluso en un niño sano, pue~

to que las tasas de supervivencia en este tipo de pa-

cientes estan aumentando en parte debido a un aumento

del diagnóstico médico precoz y de la suspicacia de
que los niños pueden nacer con o desarrollar cáncer.

L
r-
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OBJETIVOS

Generales:

101 Contribuir al estudio de los problemas neoplá
sieos en nuestro medio.

Específicos:

2.1 Determinar el

inicio de los

neop1asias en

2.

2.2

2.3

2.4

2.5

tiempo que transcurre entre el

síntomas y el diagnóstico de las

los niños.

Determinar en qué sexo son más frecuentes las
neop1asias infantiles.

Determinar el tiempo que transcurre entre el
ingreso del niño al hospital y su referencia

a un hospital especializado.

Determinar las facilidades con que cuenta el
Hospital Nacional de Amatit1án para este ti-
po de problemas y su relación con el Institu-

to Nacional de Cancerología.

Determinar qué tratamiento recibieron en el
Hospital de Amatit1an los pacientes infanti-

les con neop1asias.
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lII. GENERALIDADES

cáncer en Niños

Características Generales de el Cáncer en el Niño,

Los tumores en infantes y en niños difiere de los

adultos, en el lugar de su 10calizaci6n, evoluci6n y
respuesta a la terapéutica,

Las neoplasias malignas en los primeros meses de

vida ocurren mas frecuentemente en el sistema hematop~

yético, el sistema nervios~ central, en~l~ regi6n adr~

na1 riñ6n ojos y en el slstema esque1etlcoo Son re-, ,
o ~

11ativamente infrecuentes en el tracto gastrolntentlna ,
senos, útero, próstata,' pulmón y piel; estos son si-
tios comunes de neop1asias en adultos, Muchas neop1a-

sias malignas en el niño provienen de estructuras em-
brionarias, caso típico es el tumor de Wi11m's.

Los tumores benignos son mas comunes que los ma-

lignos en la primera década de la vidao Muchos de~e~

tos tumores son semejantes a los hamartomas, pero es-
tos,nesen verdaderas neoplasias, usualmente no son

invasivosc Hemangiomas y os'teocondromas son ejemplos
de hamartomas.

Los rasgos clínicos del cáncer en infantes y ni-

ños también difieren de los del adulto, en aquellos

la presencia de una masa es comúnmente el síntoma que

se presenta, excepto tal vez en la 1eucemia. Mien-

tras que en el adulto, la perdida de peso, la ausen-

cia de actividad, caquexia, palidez o dolor son cara~

terísticas de malignidad.

C1asificaci6n según sitios de 10ca1izaci6n de las neo
p1asias en el niño, en orden de frecuencia4,

1.
2.

Leucemias~

Cerebro y otras partes del sistema nervioso (ex-

cepto ojos).

~
,

L

7.

8.

9.

10.

11.

3.

4.

a.
b.

9

Linfosarcomas y otras neop1asias del tejido 1inf!

tico y hematopoyetico:

ao

b.

Linfosarcomas

Enfermedad de Hodgkin

Tipos misce1áneosCo

Organos urinarios:

Riñón
Vejiga y otros organos urinarios

5. Hueso (incluye maxilar)

6. Organos digestivos y peritoneo:

a.

bo
c~

d~
e.

Hígado y vías bi1iares

Intestino (exceptó recto)
Est6mago

Recto
Pancreas, peritoneo y sitios misceláneas

Tejido conectivo

Ojo

Sistema respiratorio:

ao
bo

c.

Traquea, bronquios y pulm6n

Laringe
Otras partes

Cavidad oral y faringe:

a.
b.

Faringe
Cavidad oral y sitios mísce1aneos

Organos genita1es femeninos:

a. Ovario, trompas de falopio
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b.
c.
d.

Ligamento

Utero
Otros sitios

12. Organos genitales masculinos:

a.

b.

Testículo y sitios misceláneas

Pr6stata

13.

14.

15.

16.

Piel

Senos

Glándula tiroides

Otros organos sin clasificar

A continuación se describiran brevemente
p1asias mas frecuentes en los niños, haciendo

en Leucemia, por ser el tipo mas frecuente en
sí como en el presente estudioo

las neo-
énfasis
niños a-

Linfomas:

Enfermedad de Hodgkin:

La enfermedad de Hodgkin ocurre dos veces mas fre

cuentemente en varones que en mujeres con su maxima

frecuencia en la tercera década. Ha sido descrita en

niños tan pequeños como de 3 años de edad.

El curso clínico de la enfermedad de Hodgkin ha

sido favorablemente alterado por adelantos en las téc-

nicas diagn6sticas y terapéuticas introducida durante

los últimos años.

El punto de vista de que la enfermedad de Hodgkin

era invariablemente fatal ha sido desafiado por los

conceptos de valoraci6n diagn6stica y de terapéutica

como la linfangiografía, laparotamía, esPlenectomía y
tratamiento 6ptimo con terapéutica de radiaci6n en ca~
po extendido con megavoltaje y quimioterapia de combi-

.~
naCl0no

~

I
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Etapas clínicas de la enfermedad de Hodgkin:

Etapa I Una sola región linfaticaaf=.tada (1)0 un
6rgano extralinfático aislado (I-E).

Afecci6n de 20 mas regiones' de ganglios lin
fati'cosdel misma ladcdel diafragma (II) O"
laafecci6n solitáda de algún órgano extra-
linfático o sitio y de qna O más regiones de
ganglios linfáticos dél mismo lado del dia-

fragma (II-E).

Afecci6n de regiones de.gang1,ios .linfaticos
en ambos lados de:!.di¡¡fragma .(IU) 1,0 cual

también puede i~ acompañado por afecci6n del

brazo (IU-S) o por afecci6n split¡¡ria de un
6rgano extralinfa.tico o si.tío (rrl,..E)o am-

bos (IU-SE).

Etapa II

Etapa UI

Etapa Focos múltiples o 'diseminados de 'afecci6n de

uno 'o mas ,-órganos extralinfaticóii'o 'tejidos
con o sin afecci6nasodada'de ganglio s lin-
faticos. .

IV

Neuroblastoma:

Eltletlroblas toma es un tumor proven:J.etltede célu-

las en los ganglios siIllpático's'ymédula suprarrenaL Es

la tercera de las neoplasias más frecuente en pediatría6

Clínicamente las tasas de supervive11cia son mejo-
res en niños menores' dé .2 áñás" de'edad,""én niñds'-- cOn tu-
mor extrasuprarrenal y en aquellos con"enfermedad local!.

zada.
.

Estos tumores pueden desaparecer en forma espontá-

nea en 5,..10% de los casos.

,
" r"""

" --
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Tumores Renales:

Tumor de Willm's:

El tumor de Willm's sigue al reuroblastoma en fre
euencia de ocurrencia de tumores pediátricos sólidos 0-

,Se cree que sea de origen embrionario, se desarrolla

dentro del parénquima renal y crece con distorsión e
inyasión del tejido renal adyacente.

Este tumor puede ir asociado a anomalías congéni-

tas'Y los pacientes deberán ser valorados con diagnós-
tico de tumor de Willm's si Ocutten los siguientes

tras~ornos: ,aniridia, genitales ambiguos, hipospadias
testlculos Sln descender, duplicación de los uréteres
o riñores, riñon en herradura

e

..1,

El tumor de Willm's se presenta con frecuencia ea

moU1amasa,'abdoniinal en contrastea los tumores renales
en adultos los cuales habitualmente se presentan con

hematuria. La frecuencia del tumor de Willm's bilate-
ral es de 2%. Las metástasis al hígado y pulmones es-

tán presentes en 25% de pacientes menores de 2 años de

edad :n el momento del diagn5stico, en niños de más de
dos ¡anos de edad 50% muestra diseminación de la enfer-

medild .en,el momento del diagn6stico.

Ciasi:Eicación
"n Etapas Clínicas del, ,TúII1otdéWill1n' s:

Etapa I Tumor confinado al riñ6n

a. Tumor limitado al riñ6n y menor de 6 cm.

de tamaño sin afecci6n de la cápsula re-

nal.

b. Tumor limitado al riñ6n y mayor de 6 cm.

de tamaño con extensi6n a la cápsula re-

nal.

L

I
!
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Etapan Tumor confinado a la fosa renal

a. Extensi6n local más allá de la cápsula

renal pero sin invasión de v'ísceras ad""

yacente s o de metástasis.

Tumor en vasos renales nb.

<:. Ganglios linfaticos con celulas malig-
nas en el hilio renal.

Etapa In Tumor confinado al abdomen

a. Invasión de vísceras ady&centes por ex-

tensión directa solamente (es decir dia
fragma, bazo, colon, estómago, pancrea;,
hígado) .

b. Metástasis confinadas al abdomen s610.

El tumor se rompe en el momento de la
cirugía con diseminación peritoneal~

El tumor primario no es resecable.

Afecci6n del tumor a la vena cava; tu-

mor de Willm's bilateral.
c"

Etapa Tumor diseminadoIV

Metástasis distantes fuera del abdomen (e-
jemplo: Pulmones, hueso, medula 6sea, etc)

Tumores de Tejidos Blandos:

Rabdomiosarcoma:

Es el tipo más frecuente de sarcoma en los teji-

dos blandos de los niños. Se observa con más frecuen-

cia durante los primeros 20 años de la vida y es un tu

mor embrionarioQ

Los cuatro tipos histo16gicos (con traslapamien-
to definitivo) son: el embrionario, el alveolar, el
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botrioide y el plemórficoo Los sitios comunes de ocu-

rrencia son la cabeza y cuello, extremidades, orbitas
y regiones pelvicaso Este tumor se diagnostica a 'men~

do en forma errónea como neuroblastoma; se necesitan
estudios de microscopía eiectronica pa:t'3 aclarar y mos
trar las bandas Z primitivas en las miofibrillas"

Etapas clínicas y tratamiento de la enfermedad,

Etapa 1 Enfermedad localizada

ao Resección completa

Etapa 11 Enfermedad regional

a" Resección totalmente posible

b" No exti"rpable o parcialmente resecable,
por ejemplo, afeccion de ganglios linfat!

cos de la pelvis por un sarcoma botrioi-
des infiltración de la base del craneo,
proveniente de un tumor nasofaríngeo pri-

marioo

Etapa 111 Enfermedad generalizada

80 Metástasis distantes con medula asea no,!,
maL

b. Metastasis distantes con médula osea in-
filtrada por células malignas.

Mesenquimoma maligno,

Este tumor consiste de 2 Ó mas elementos mes en-
quimatosos anaplasicos, Sigue al rabdomiosarcoma en

frecuencia" Puede hallarse en cualquier tejido bla~

do al igual que en las vísceras,

Fibrosarcoma:

El fibrosarcoma puede hallarse como ganglio de

tamaño variable que invade localmente Y puede dar me

!
I
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tastasis al pulmón, Puede presentarse al nacer pero se
obse'rva eon más frecuencia durante el p:r,imer año de vi-
da,

Leuc.emia~

La leucemia es mas frecuente en le8 5 p:rlmeros a-
ños de la vida que en cualquier otro período. Hasta la
edad de 20 años la gran mayoría de los casos son agudos.

Desde este momento hasta los 45 años es más común

la leucemia mielocítica cr6nica, Después de los 45 a-

ños se invierte la tendencia y la leucemia linfocítica

cronica pasa a ser la forma predominante o

No debe suponerse empero que la leucemia aguda
nunca ocurre en personas de edad avanzada o que la leu-

cernia exónica nunca se presenta en niños o

Naturaleza de la Leucemia en el Hombre,

La causa y naturaleza de la leucemia humana intri
ga a numeI'osos investigadores, perp,',-continúa siendo un-

enigma e

Etiología,

Es posible activar o precipitar el desarrollo de

la leucemia por agentes metabólicos, físicos y químicos e

Las infecciones~ traumas y el contacto con farmacos y

productos químicos parece que tienen una relación cau-

sal COD la leucemiac Los arsénicos, sulfamidas y pro-
ductos benz61icos se han mencionado en primer plano co-

mo posbles agentes etio16gieos, si bien no existen
pruebas concluyenteso El amplio uso de farmacos anti~
microbjanos y de antibióticos en el tratamiento de los

pacientes afectos de enfermedades infecciosas ha condu-

cido a la hip6tesis de que estas substancias pueden te-

ner una-'éctividad leucemogena, aunque no e-xisten prue-

bas suficientes para confirmarloo
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La leucemia se considera en general como un proc~

so neoplasico"

El cambio esencial se atribuyó a la celula leuce-

mica y se cree que consiste en una incapacidad adquiri

da de estos leucocitos para responder a fuerzas que en
condiciones normales regulan su proliferación y madur~
ción, El resultado final es un nuevo tipo de celula

con ciertas anormalidades fijas en su aspecto y compoE

tamiento"

Es plausible suponer que la aparición de leucemia

no obedece a un cambio celular repentino e irreversi-
ble, sino que se desencadena por ciertos tipos de per-

turbaciones nocivas del equilibrio del desarrollo" E~
tas a su vez inician una cadena de acontecimientos en
cuyo transcurso se instala por último una alteración i
rreversibleo Así, es probable que la celula leucemica

no se herede como tal sino que el cambio una vez esta-
blecido sea intrínseco y se mantenga" Puede que inteE
vengan en esto las actividades enzimáticas y metabóli-

cas de la celula" La celula no se diferencia y madura

de manera normal y parece ignorar a las fuerzas que i~
fluyen en el desarrollo de las celulas inmaduras norm~

les"

En la leucemia mielocítica crónica las celulas i~

maduras se eliminan con nrúcha lentitud de la sangre.

Esto explicaría en parte los recuentos leucocitarios

extraordinariamente altos que se observan en la mayo-

ría de los casos de leu~emia mielocítica cronica, pero

no confirma necesariamente la hipótesis de que el de-

fecto subyacente en la leucemia reside en la falta de

elimnación de celulas, Por otra parte hay motivos pa-
ra dudar de la hipótesis de que la leucemia en todas

sus formas representa una proliferación rápida e irres

tricta de celulas"

clasificación de la leucemia en la infancia:

La leucemia se clasifica en aguda o crónica se-

~

t

L
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gún el tipo de leucocitos predominantes. en la médula ó~

sea y sangre periférica. No pueden aplicarse criterios

rígidos para designar la duración exacta de esta enfer-

medad. El empleo de los términos de leucemia aguda y

crónica en relación a la gravedad clínica y a las carac

terísticas de la enfermedad, así como al tipo de células

predominantes, es mucho más practico que la clasifica-
ción de aguda o crónica basándose sólo en el tiempo de

supervivencia ya que ademas la duración de la enfermedad
se ha modificado mediante el empleo de la quimioterapia.

Para los fines terapéuticos es deseable determi-
nar tan exactamente como sea posible el tipo de leuce-
mia de que se trate. Esto se basará en los frotis to-

mados de la sangre periférica y de la médula ósea y

cuando exista un problema de diagnóstico, de la biop-
sia de médula ósea además de la aspiración.

Leucemia aguda de células indiferenciadas:

El tipo celular predominante en la médula ósea y
sangre periférica de la mayoría de afectos de leucemia

aguda es generalmente una célula primitiva indiferen-

ciada sin mostrar rasgos típicos de las series mielo-

blásticas o linfoblásticas. En estos enfermos, las ca

racterísticas morfológicas de las células no sugieren-la

existencia de ningún tipo específico de desarrollo. En
muy pocos casos es posible clasificar estas leucemias

según la inmadurez de las células; el término de leuce-

mia de células indiferenciadas en por tanto, de gran u-

tilidad. La mayoría de estas células se clasifican con

frecuencia de paralinfoblastoslO debido a su semejanza
a los elementos de la seria linfatica. Es por esta ra-

zón que la leucemia linfoblástica aguda se ha considera

do a menudo como la forma más común de leucemia en la -

infancia.
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Tipos Mieloides:

,}j

L~~c:;emia aguda mieloblástica o promielocítica:

'9;",;, !

L\tm,'!
Se J)ab,;1a deleuc,<wia,aguda',mie!/;gblástica en el p~

cl~~te en quien predo~inan los~ielo~lastos y constitu
Y'JI)jlel30 al 60%

"de .las <;~,lul~r,circulante"o
,,>-:Li:,j

"
r.-.

,,»
,

:Ür
!"

')qms,La ¡1,eW::,emia promieloe;$¡tica ,aguda es!el tipo más

bgc3'Tj~'!,'1s~en~e c;J,e:¡'grupo mieloic4e y se c<io:t;acte:dza por un

:BI\'!,e,c;1pm~mode mie,J,PIj:h'!:ps inmaduros o

",bEl t;1rJ1):ino de leE-
' cemia mieloblástica aguda y de leucemia promielocítica
,A¡;13Cl.ase ,e11Jp.;1eaa;1g~ni'\s vepes s:(wult¡áneamente para cl~
s:i;fiic:;ar!~Ii'st;e:tipo,deapemi¡:¡ debcid:ü ",,¡,quetanto las fOE
ma!! para~ieloblásticas com~ parapromielocíticas predo-

~(ií1~'7I1;lUq:JdR;i.smo ~enf~rmo01f0, ~:1q gn ~

,--,id '(:~¡ ~"<.,, .;L.L .lo' d '\l.' -'t.-eucemia~ mie;loeítica _aiguda:."~1 .~n,b ,:2.(; uj)
',1-'

e .'-1-' '-1.' .~ ;
'-

La e";1TJ7-llsión".hemática ,y sOlbre t¡pdo el mie;lograma
de los afeC'to'sde"leucemia"ñilelodtica aguda se carac-

,J;rli-'1an,ffi"~ Ja pres!,\nc:;ia <{~!célu¡as .J1!¡ismaduras que
hlJ~fc,~!aue,"1I'ej,9P"erva,I) e,j1,;la~prma prom:i,elocítifao

,[)
L. 1 ~í/ ~") ,

'-' " I

,,¡'eJ1c~mia Mi~;loide,.¡(granu;lOFí,tiC"" mie;locítica o mielo-

¡;)g~if') cr§nLci:
",,'

Ól~B
n~' "~O) ,-/- ()'" :~:sJ :" - 0!

"" '
L

';-¡1. J:ta,_¡:~1J¡.yeÉ1ia -~rc;n:íFa eSepocQTfrecuente en la infa,!!

2f~~- y se li~fa al tipo mi~~oide crónico, el cual re-
,~~~senta un 2% de todos los tipos de leucemia que se
presentan en,esta ed,ad,

Lj'hiperleucoci tosis es común
c9~,yn 'i-ifnenJp de neut~ofi,tos segmentados y no segmen-

F"t~f!'¡¡JW ~uiTcon,stitu::enu,:,7~%.del totaL El nUmerode
~,mlélocltos y metamleloclto~ se halla aumeI)~adoo La me

'.dúla osea puefle presentar ~¡, mayor número de mieloci--

tos que ~a~angre periférica, si bien las muestras tan
'to"de sangre' periférica como medulares son bastante se

mejanteso Los mieloblastos y mielocitos inmaduros se

hallan en número relativamente pequeño en esta enferme
dad a excepción de los períodos terminales.

~

~..
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La enfermedad es poco común en la iQfancia, pero
se observa con relativa frecuencia en Les primeros me-

ses de vida como una forma de leuoemia congénita o

Leucemia monocítica:

La leucemia monocítica es similar en muchos as-
pectos a los otros tipos de leucemia. Es posible que

el inicio sea insidioso con un descenlace fatal en el

curso de semanas o meses, o bien, puede ser súbito y en
este caso el curso de la enfermedad dura solo unos po-
cos días..

Se han descrito dos tipos distintos de leucemia

monoeítica. El tipo Na~geli o leucemia ~elomonocíti
ca se caraeteriza por un cuadro hematico en el cual
se observan simultáneamente monocitos y mieloeitos o

bien monocitos y células inmaduras intermedias entre

los mieloblastos y los mielocitoso El otro tipo de

leucemia monocítica se denomina tipo Schilling y se

caracteriza por la presencia de células inmaduras se-
mejantes a los monocitos y celulas reticuloendotelia-

les.

\;..".. ... .La leucemia monoc1t1ca cron1ca es muy rara en
la infancia.

Leucemia Eosinofílica:

La leucemia eosinofílica es una enfermedad de la

infancia, en la cual la mayoría de células que se ha-
llan en la sangre perifericay en los t~jidos son eosi

nofilos maduros, si bien en algunos casos coexisten

con mieloblastos y mielocitoso

Incidencia, edad, sexo y frecueneia de los distintos
tipos de Leucemia:

La leucemia aguda se presenta can mayor frecuen-
cia entre los 2 y los 5 años de edad, con una moderada
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elevación en los 2 primeros años de edad y con una fre

cuenciamaxima en el tercer y cuarto añoso La leuce--

mía fuieloide que es una forma crónica se presenta aIre

dedor de los 60 años de edad,

En la mayoría de 5asos ~ub1iTados exis te un predo

min~~ d~ in~ivid}i°¡:; ,varone$,~';,,~e_observa un incremento-
"g;ra.~(¡¡il ":Illa."proporción de varones en relaci6n a las
hein~rasquepadecen leu"emiaaguda, con un predominio
~elsexcj mast',Üin",'¡'tlc:bomás acentuado en la niñez y

'en"l" juventud que' dUrante la primera infancia, Se
ban descrito un mayor número de casos de niñas que de

ni~os; en el- prime~ ?ño de V~dl!l, "exc~ptuando este caso,
la '-l~ucemia sé observa' conl'ri,as ,frecuencia' en los varo-
nes'quéen laS hembras en él:c'urso de todas las edades,

Marii:festadbnes clínicas:

,Las ma.nifestaciones' clínicas de lalétlcemia son
muy dist1ntas en la leticemÍicfi5nica y en la aguda.
.

" ' '!.'

"

':

letlcemia cr6n:Lca, Modo 'de comienzo' y evoluci6n:

, El comien~o de ,la leuce~~a crónica es tan insidia
so que el d:lagn6st{cop'recoz de 'la enfermedad suele ha
cerse por aecidenteo En 'varios casos de leucemia mi e-

locítica cr6nica el primer signo de la enfermedad es u

na leucocitosis inexplicable.

Cuarido la enfermed.ad está .tan avanzada que obliga

,al pa.ci:nte a recurrir al médico, los síntomas, aunque
mUY,var~a.dos pueden clasificarse a grandes rasgos de
la"sigulentemanera: lo Los a"ríbuibles a la anemia'

2. Los producidos por la presencia de hepatomegalia '0

eSflenomega~ia, adenopatía o infiltraciones leucémicas
en, diversos' 6rganos y tejidos y, 30 Síntomas origina-

dos en el elevado metabolismo basal (pérdida de peso

nerv
,

~
.

o

osidad , trans p iración ano"'-'~."'1.,
\
/ "" '" """'n"" '"

do un "'
.. .. . . ~U~-~..9 ~~U09 ~ a

perturbat'ión general del metabolismó y. la nutrici6n

10.0..::.-
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(caquexia) o Con menos frecuencia se observan hemorra-
gias copiosas, fiebre u otros síntomas,o Esto puede o-

rientar la atenci6n hacia el aparato cardiovascular,

la piel, el tracto gastrointestinal o el sistema ner-

vioso, son factibles tos y disnea, tumefacción abdomi-

nal, sensaci6n de peso o de dolor real en la regi6n
esplnénica, priapismo o síntomas referidos a los órganos

sensoriales especializados o

Aspecto externo del paciente:

La víctima de leucemia puede aparentar una salud

más o menos perfecta o por el contrario cuando la en-

fermedad está muy avanzada exhibe un cuadro de enferme

dad progresiva y prolongada por 10 general con emacia=
ci6n y tendencia a considerable palidez o Si hay esple
nomegalia, el contraste entre el abdomen protuberante-
y los signos generales de pérdida de peso, ofrece un

cuadro notable y característicoo

Ganglios linfáticos:

La adenopatía es poco común en los comienzos de

la leucemia mielocítica, pero en la segunda mitad de la

evoluci6n de la enfermedad puede haber un agrandamiento

ligero o muy moderado o El agrandamiento considerable
es muy raro, pero se le ha observado. En la leucemia

linfocítica, en cambio, la adenopatía aparece al princi

pio y puede ser extensa y notableo Los ganglios son -
aislados, de moderada firmeza, se desplazan con liber-

tad y no están fijos a la piel, No son sensibles ni do
loros os y la piel suprayacente no está enrojecida a me=

nos que exista infecci6n sobreagregadao

En la mayoría de los casos todosJ,ps ganglio s

accesibles están afectados en cierta medida o llegan a

afectarse en el curso de la enfermedad. Aunque por 10

común los ganglios más notables son los de las cadenas

cervicales, en el examen físico se comprueba que tam-
bién están agrandados los ganglios axilares e inguina-
le.s.
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En la leucemia linfocítica crónica el agrandamien
to de las amígdalas que a veces adquieren proporciones
extraordinarias, puede ser un hallazgo relativamente
temprano.

Bazo:

En la leucemia mielocítica crónica el bazo suele

estar muy agrandado en el momento en que el paciente
sonculta al médico.

El bazo es liso y duro y conserva su forma cara~

terística de modo que se palpan con facilidad las es-
cotaduras de su borde.

Piel y tejidos subcutáneos:

Las lesiones de la leucemia suelen clasificarse

como:

1. Leucemides, lesiones inespecíficas que no re-
presentan localizaciones de células leucémi-

cas y pueden observarse en otros estados.

Lesiones leucémicas específicas de la leuce-

mia compuestas por células leucémicas. Aun-
que se observan lesiones cutáneas en todos

los tipos de leucemia son más comunes en la

variedad linfocítica crónica. A veces las

lesiones cutáneas constituyen los pcimeros
signos de leucemia, pues~las alteraciones~

sanguíneas y de otro tipo aparecen más tar-

de.

2.

Entre las leueémides figur'8fl vesíeulas,p~st:ulas,
ampollas, petequias, hematomas, pápulas, nóduios~ pá-

pulas de tipo prúrigo, piodermitis. dematitis exfoli~

tiva y herpes zoster.

Las hemorragias cutáneas son comunes en la leuce

mia aguda y pueden sobrevenir en las etapas tardías
-

~-
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de la leucemia linfocítica.
trombocitopenia.

Por lo general coexiste

. ,
Las les~ones observadas en los ra~os casos de

leucemia mielocítica crónica con participación cutá-

nea, se describen como nódulos firmes, muy circuns-

critos, parduscos gris pizarra o azulados, cutáneos
y subcutáneos, cuyo tamaño varía desde una cabeza de

alfiler hasta una nuez o más.

Aparato gastrointestinal:

Además de los síntomas que cabría esperar en t~
da enfermedad debilitante como anorexia, flatulencia
y manifestaciones similares, puede haber ataques rec~

rrentes de diarrea y hasta hemorragia grave. A veces
los síntomas gastrpintestinales dominan el cuadro de

tal manera que pueáe incurrirse en un diagnóstico e-

rróneo. Puede haber dolor contínuo o intermitente,

síntomas de obstrucción intestinal o tumor abdominal.

El hígado:

Suele ser palpable y muchas veces está franca-

mente agrandado. El borde es liso y de firmeza mode-

rada.

Aparato cardiovascular:

La anemia y la anorexia pueden conducir a una di

latación cardíaca y ésto junto con el peso del tumor

esplénico, ocasiona síntnmas como disnea y palpitacio-

neS8 Puede sobrevenir una auténtica insuficiencia ca~

díaca.

Aparato respiratorio:

Cuando la enfermedad está bien establecida puede

haber tos y a menudo se auscultan estertores crepitan-

tes finos a nivel de la base de los pulmones.
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Aparato nervioso:

La leucemia puede afectar a cualquier sector del

sistema nervioso y las lesiones adoptar la forma de h~
morragia, trombosis, infiltración de células o forma-

ciones de tipo tumor al.

Fiebre:

Casi nunca hay fiebre en la leucemia linfocítica
crónica a menos que sea por una infección aparente u,

o

oculta o En la leucemia mielocítica crónica, en camblo

la fiebre llega a ser tan intensa que se presta a con-

fusión con la leucemia aguda.

Sangre:

En un caso bien avanzado puede ser notable la vis
cosidad y adhesividad de la sangre y la dificultad pa-

ra hacer extendidos con ella. . En las primeras etapas
de la leucemia crónica puede no haber anemia. En la

leucemia mielocítica cronica en efecto hasta puede ha-
ber policitemia. Por lo general, sin embargo para el

momento en que se llega al diagnóstico de leucemia su~
le haber anemia que puede ser considerable. Como re-
gla, esta anemia es normocíticao

En las últimas fases de la leucemia linfocítica

crónica sobreviene una anemia grave que se acompaña o

no de signos de anemia hemolítica franca.

En la leueemia mielocítica crónica el número de
plaquetas suele ser normal o algo aumentado en las pri

meras etapas de la enfermedad.

En la leucemia linfocítica en cambio el recuento
plaquetario prácticamente nunca está aumentado en oca-

siones es algo bajo y si esta muy reducido, ésto sugi~
re una grave insuficiencia de la médula ósea.

{- -
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En la leucemia mielocítica crónica, la leucocitis
muy pronunciada es la regla, pues los recuentos están

comprendidos entre 100,000 y 800,000 por milímetro cú-

bico.

En el extendido de sangre de la leucemia linfocí-
tica crónica falta la diversidad de formas y tipos que

es tan característico de la leucemia mielocítica. El

incremento leucocitario total raras veces es tan pro-
nunciado como en la leucemia de tipo mielocíticoo

Leucemia aguda. Modo de comienzo y síntomas iniciales o

En comparación con la leucemia crónicat el comien
zo de la leucemia aguda es repentino y la evolución es

breve"

En la mayoría de casos el primer síntoma es la f~
tiga, La fiebre, la púrpura, el dolor óseo y la aden~
patía son más frecuentes en enfermos de leucemia linf~

blástiea que en la leucemia mieloblástieao Las sudor~

ciones y el dolor gingival son relativamente poco fre-
cuentes o

El agrandamiento del bazo, el hígado y los gan-
glios linfáticos es menos notable que en la leucemia
crónica o

Ganglios linfáticos:

En la leucemia aguda la adenopatía suele ser me-
nos notable que en la leueemia ereniea y en los casos
fulminantes o en la leueemia mieloblástiea aguda hasta

puede ~er insignificante o faltar o

En la 1eucemia aguda los ganglios pueden ser más

blandos que en la leucemia cronica y al igual que en

esta, no hay manifestaciones de infiltracion del teji-

do circundante o

j
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Esplenomegalia:

Aun cuando no en todos los casos de leucemia agu-
da se demuestra esplenomegalia en el examen clínico,

el mayor agrandamiento se observa en la leucemia linfo

blásticao

Piel:

Las lesiones más comunes de la piel son las mani-

festaciones purpúricaso Entre ellas figuran petequias,
equímosis y hasta alteraciones necróticas y ampollas

relacionadas con zonas hemorragicaso

Mucosas:

En la leucemia aguda es característico hallar ma-

nifestaciones purpúricas en las roucasas, sobre todo la

nariz y la cavidad bucal, Además de petequias, pueden

encontrarse grandes regiones equimoticas, ulceraciones

extensas y hasta lesiones de tipo noma o

Tracto respiratorio:

Puede ocurrir infiltración en diversas partes del

tracto respiratorio en especial la laringe, El primer
signo de leucemia aguda puede ser una masa mediastíni-
ea,

El aparato aardiovascular:

Resulta principalmente afectado por la anemia y en

consecuencia pueden aparecer taquicardia, disnea o do-

10L

Tracto genitourinario:

La hematuria y el dolor, los síntomas de nefritis

o el priapismo pueden orientar la atención hacia el

tracto genitourinarioo

~~

I
,

I
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Huesos y articulaciones:

La participación de los huesos y articulaciones es

mas frecuente en la leucemia aguda que la eronicao

Sistema nervioso:

Los síntomas y signos relacionados con el sistema

nervioso provienen de la infiltración leucémica del ce-

rebro meninges o raíces nerviosas, de una hemorragia,
o

intracraneal o de infecciones sobreagregadas~ La manl-

festación neurológica más común en niños y por ende en

la leucemia linfoblastica, es la leucemia meníngea, que
se debe a la infiltración leucémica y da síntomas de hi
pertensi6n endocraneal~

Sangre o Anemia:

La anemia es característica de la leucemia aguda y

a veces reviste una gravedad sorprendente o La anemia
suele ser normocíticao

Trombocitopenia:

Es raro que no haya cierto grado de reducción en el

número de plaquetas sanguíneas y a menudo su número es

inferior a 100,00 por milímetro cúbicoo La trombocito-
penia grave es algo más común en la leucemia linfoblás-

tica que en la mieloblásticao

Leucocitos:

El recuento leucocitario sobre todo en la~ prime-

ras etapas, puede ser muy poco fidedigno, En este pe-

ríodo, raras veces es muy elevado y hasta pueqe ser nOE

malo subnormaL El recuento leucocitario puede desee!!.

der hasta 400 por milímetro cúbico o La leucopenia per-
sistente junto con anemia y trombocitopenia, debe des-

pertar la sospecha de leucemiao
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Se debe mencionar, que en los casos en que no hay
leucocitosis o existe leucopenia las celulas inmaduras

pueden constituir apenas una pequeña parte de las cel~

las circulantes, Son estas celulas inmaduras, empero
las que predominan en la medula ósea y es su número el
que aumenta a medida que se eleva el recuento leucoci-

tarioo

En la leucemia mieloblastica aguda, los leucoci-
tos inmaduros comprenden del 30 al 60% de los glóbulos
blancos, pero pueden ser aún mas numerososo La mayo-
ría de las formas inmaduras poseen características de
mieloblastos y de mielocitos indiferenciados.

En la 1eucemia linfoblastica aguda, la celu1a pr~
dominante es el linfoblasto.

La leue,emia monoeítica se reconoce por la presen-
eia de muchas ce1ulas identificab1es como monocitos.

Leucemia Aleucémica ó Subleucemica (Mie10sis Leucope-
nica)

Pocos autores restringen hoy estos terminos a los
casos de leucemia en que no hay leucocitosis ni leuco-
citos inmadurbs én la sangre (aleucemiea en sentido e~

tricto). Por lb general, estas expresiones se desti-

nan a los casos en q4e el recuento leueocitario es no~

malo subnormal, ~asi siemp~ los examenes persisten-

tes y reiterados de la sangre revelan escasas celulas

inmaduras.

Los rasgos clínicos de la leucemia sin leucocito-
8is son similares a las de los casos con leucocitosiso

Muchas veces la leucopenia es manifestación de leuce-
mia, sobre todo en niños o

l-- -
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Otros hallazgos de laboratorio

Medula Osea:

En la leucemia el rasgo caracter¡stico de la medula
ósea es la hiperplasia, Esta suele se~ difusa y puede

generalizarse por todos los espacios medulares del orga-

nismo, aunque es factible que no tome la totalidad del

espacio medularo

En la leucemia mielógena la médula es gris, roja o
verdosa o En la leucemia mieloeítiea crónica el recuen-
to diferencial del material obtenido por punción es ter-
nal es muy similar al de la sangre, En la leucemia mie

loblastica aguda, la medula suele estar repleta de mielo

bIas tos y pueden hallarse tipos mas primitivos todavía,-

En la leucemia linfocítica pueden no discernirse a-

normalidades notables en la medula ósea. En la leucemia
monocítica pueden hallarse mielocitos y formas inmaduras

semejantes a mieloblastos.

Diagnóstico:

En la mayoría de los casos el reconocimiento de la

leucemia en especial la forma crónica es difícil. Un cua

dro familiar consiste en la combinación de adenopatía,
esplenomegalia, considerable leucocitosis y anemia. En

tales casos empero, antes de que se examine la sangre pu~

den acudir a la mente otras enfermedades.

Los ganglios tuberculosos difieren de los leucemicos

en que tienden a ablandarse y se hacen adherentes a la

piel. La enfermedad de Hodgkin suele comenzar en un gru-
po de ganglios, muchas veces el cervical posterior y la

generalización es tardíao Las masas ganglionares son más
grandes de lo que es común en la le1\cemiá y es más fre-

cuente que den síntomas deeempresióno Puede haber ata-

ques recurrentes de fiebre, debilidad y dolor, El linf~

sarcoma empieza en una zona localizada, invade los espa-
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eias hístieos circundantes, forma grandes masas y se
propaga por metástasis, Los ganglios no están separa-

dos ent'ce sí con tanta nitidez y muchas veces no hay
tanta hepatoesplenomegalia como en la leucemiao

La esplenomegalia puede sugerir enfermedad de Rod

gkin, síndrome de Banti, anemia hemolítica, Kala-azar:

talasemia, paludismo, El infarto esplénico puede suge

rie un estado quirúrgico del abdomen o el hallazgo de

una masa abdominal Y de algunos glóbulos rojos en la o

rina hace pensar en un tumor renal~ En todos estos ea
sos el exámen de sangre por lo general aclara el diag=
nosticoe

Los primeros síntomas de leucemia pueden orientar

la atención hacia el sistema nervioso, el tracto gas-
trointestinal, los huesos o articulaciones, la piel o

hasta el corazón Y los pulmones y la adenopatía o la

esplenomegalia pueden ser poco notables o faltar,

Por otra parte la leucemia aguda y aún la crónica,
si hay fiebre puede sugerir algún estado inflamatorio
agudo como endocarditis, tuberculosis, amebiasis, sep~
sis fulminante, abceso periamigdalino, angina de Vin-
cent, noma, difteria, agranulocitosis o mononucleosis
infecciosa, Las manifestaciones hemorrágicas pueden

simular púrpura hemorrágica, anemia aplastica o escor-
buto,

En cuanto a la sangre debe tenerse en cuenta que

la inmadurez de los leucocitos es más importante que
el recuento leueocitario en 8io

Salvo en los casos muy raros de leucemia en que

predominan las células inmaduras y recordando los ca-

80S de leucemia linfocítica crónica, en los cuales la

monótona colecci6n de linfocitos pequeños es tan ca-

ra~terística,lo que sugiere leucemia es la presencia

de formas inmaduras de glóbulos blancos en cantidades
que no se observan en la sangre normal,

'-
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La verdadera dificultad diagn6stica surge cuando el
recuento leucocitario es normal o leueopenicoo Por lo

general en la leucemia "aleueémiea" el examen cuidadoso

de l?s extendidos de sangre revelan un número de leucoci

tos.1~aduros así como eritrocitos nucleados, policroma~
tof~~~a y aumento de los reticulocitos y también existe
anemla~ Muchas veees la anemia es tan intensa en tales

caso~ que en los ejemplos típicos de leucemia crónica y
es mas probable que existan los fenómenos hemorragicos

de la trombocitopenia.

~

Deb; 8ospechar~e leueemia aleucémiea siempre que e
x:stan s~nto~s y ~~gnos i~explieables como explenomega
11a, adenopatla, f1ebre, purpura o hemorragias retina--

1:8,',tumefacción gingival, síntomas atípie08 de "artri-

t~s y dolores profundos en los huesos, sensibilidad ó-

8e-:, f"racturas patológicas, osteomielitis de causa inex
pl:c~bl: (o tejido gr~s rojizo sin licuar en el acto -

qu~rurg~co),>tumores oseos o agrandamiento agudo de las
mamas u ovar1OSo

>

Además del examen de sangre es factible que se re-
qu~eran otros estudios en los casos poco definidos

La punción o si es necesaria la trepanación de la ~édula

esternal puede revelar un cuadro leucémico típico.

A continuaci6n se dan las bases para el diagn6stico

de las neoplasias mas frecuentes en niños,

LEUCEMIA

Bases para el diagn6stico:

lo
2,

Palidez, petequias, fiebre, dolor 6seo,

Cre:imiento de ganglios linfáticos, hepatoesplenome
pha, -

Trombocitopenia, cuenta leucocitaria baja, normal o

elevada, hemoglobina normal o baja.

3,



NEOPLASIA No. de ten relacion a.
. %del total

casos los niños con de niños a
neoplasia tendidos "*

Leucemia 5 62,50 % 0,07 %
Enfermedad de Hodgkin 2 25,00 % 0,03 %
Tumor de Willm Is 1 12.50 % 0,01 %

TOTALES 8 100.00 % 0.11 %

-~~~~_.
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ENFERMEDAD DE HODGKIN

Bases para el diagn6stico:

lo
2,
3,
4,

Fiebre; sudoración nocturna, prurito o

Fatiga y perdida de peso,
Hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatía

Intolerancia al frío,

NEUROBLASTOMA

Bases para el diagn6stico:

lo Masa abdominal asintomática, ganglios subcutáneos,

masa mediastinal posterior y visceromegalia,

Fiebre, anemia, debilidad, Hojos morados", propt~
8is, opsoclonia y diarrea o

Dolor oseo, parapejía y ataxia,

2,

3,

TUMOR DE WILLM'S

Bases para el diagn6stico:

lo
2,

3.

Masa asintomática abdominal o dolor abdominal.
Hematuria, anomalías genitourinariaso
Hipertension, fiebre,

IV. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realiz6 en el Departamento

de Pediatría (el cual atiende niños de O a 12 años de
edad) del Hospital Nacional e Infantil San Juan de Dios

de Amatitlan. Revisandose las historias clínicas de

los pacientes atendidos durante el período comprendido

de enero de 1973 a diciembre de 1977.

Se reviso un total de 5,906 historias clínicas

que corresponden a igual número de niños atendidos du-

rante ese período de tiempo, encontrándose 11 casos de
neoplasias, pero para efectuar el estudio s610 se utili

~..
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zaron 8 casos, debido a que las historias clínicas de los

-

3 casos res~ante~ se encontraban incompletas, por 10 que
no se pudo lnclulrlos en el mismo.

Se investig6 en dichos pacientes: El sexo la edad

sintomatología, diagn6stico de ingreso, exámen~s de lab~-

rato~io efectuados en el Hospital de Amatitlán, conducta
segulda al tener el diagn6stico definitivo y el tiempo de

estancia hospitalaria.

V. PRESENTACION DE RESULTADOS

TIPO DE NEOPLASIAS EN PACIENTES DE 0-12 AÑos EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE AMATITLAN (ENERO 1973-DICIEMBRE 1977)

* FUENTE: Archivo General del Hospital Nacional de Amati
tlan, Total de niños atendidos de enero 1973 a
diciembre 1977 es de 5,906,

De los 5 casos de leucemia 3 correspondieron al sexo

femenino, es decir el 37.50% y 2 al sexo masculino o sea

el 25.00 %,

Enfermedad de Hodgkin, los 2 casos fueron del sexo

masculino, que corresponde al 25,00 % del total de pa-

cienteB.

Tumor de Willm's, 1 caso en el sexo masculino, igual

a 12,50 %.
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A continuación se presenta cada caso:

8ASO Noo lo

Paciente de sexo masculino de 10 años de edad, ori

ginario y residente en Santa Cruz Naranjo, quien consuI

to al hospital por presentar adenopatía cervical y fie=
bre de 7 meses de evolución o

Se le ingresó al departamento de pediatría con el

diagnóstico de: 1- Adenopatía de etiología desconocida

2- Tuberculosis ganglionaro En el servicio se le efec-
tuaron los exámenes de hematología, heces y orina (ruti
na) y se le inició tratamiento antituberculoso o Al no-
ceder el cuadro con dicho tratamiento se le efectuó biop

sia de ganglio cervical y se envió al departamento de
-

patología del Hospitál General de Guatemala, el cual re

portó Enfermedad de Hodgkin, por 10 que se refirió al -
paciente al INCANo Su pelTIanencia en el hospital fue

de 3 meses con 2 días.

CASO No. 20

Paciente de sexo femenino de 12 años de edad, ori-
ginaria y residente en Villa Nueva, quien consultó por

fiebre, palidez y epistaxis de 3 meses de evolución.

Se le ingresó con el diagnóstico de anemia de etiolo-
gía desconocida. Se le efectuaron los exámenes de ru-

tina, por presentar 2 gramos % de hemoglobina se le

transfundió, luego se realizó un frote ,periférico el

cual demostró: Hb:2 gramos %, glóbulos blancos: 3000
por mm3 y linfocitos 50%, por lo que se refirió al hos

pital Roosevelt con el diagnóstico de leucemia linfoc!

tica cronica. Permaneció en el hospital 2 meses y 2
-

díase

CASO No. 3.

Paciente de sexo femenino, de 11 años de edad, o-
riginaria y residente enMoyuta, Jutiapa, quien conultó

.
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por presentar palidez, mialgias, equímosis y petequias

de 8 meses de evolución. Se le ingresó con el diagnós
tico de anemia de etiología desconocida. Se le reali=

zaron en el servicio los exámenes de rutina, así como

frote periférico que demostró: Hb: 6.4 gramos %, gló-
bulos blancos: 6,600 por mm3, linfoblastos 2%, por 10
que se le transfundió y se le refirió al hospital Roo-

sevelt con el diagnóstico de leucemia linfoblástica a-
guda. Su estancia en el hospital fue de 3 meses y 5
díasb

CASO No. 4.

Paciente de sexo masculino de 6 años de edad, ori
ginario y residente en la Gomera Escuintla, quien con=

Bulto por presentar fiebre, melena, equímosís, míal -
gias y palidez de 4 meses de evolución. Se le ingresó

con el diagnóstico de anemia de etiología desconocida.
Los exámenes de rutina fueron efectuados, así como fra

te periférico, el que reveló: Hb: 5 gramos %, glóbulos

blancos: 3,600 por mm3, linfocitos 89 % por 10 que se

le transfundió y se refirió al hospital General con el
diagnóstico de leucemia linfocítica crónica, el tiempo

de estancia hospitalaria fue de 2 meses y 6 días.

CASO No. 5.

Paciente de sexo masculino de 11 años de edad, o-

riginario y residente en Escuintla, quien consultó por

presentar hemorragia gingival, fiebre y'petequias de

15 días de evolución. Se le ingresó con el diagnósti-

co de discracia sanguínea, se le efectuaron los exáme-
nes de rutina y un frote periférico que mostró: Hb: 3

gramos %, glóbulos blancos: 2,400 por mm3, linfocitos

80%, po:r 10 que se refirió al Hospital Roosevelt con

el diagnóstico de leucemia linfocítica crónica. Perma

neció en el hospital 1 día.
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CASO No. 6.

Paciente de sexo masculino de 12 años de edad, ori

ginario y residente en Ixhuatán Santa Rosa, quien con-

sulto por presentar adenopatía ce:vical
y p~lid;z ~e S,

meses de evoluciono Se le ingreso con el d~agnost~co de
adenopatía cervical de etiología desconocida, Se le e-

fectuaron los exámenes de rutina y biopsia de ganglio

cervical el cual se envio a patología, el resultado de

la misma'revelo enfermedad de Hodgkin, por 10 que el p~
ciente fue referido al Hospital Roosevelt. Permanecio

en el hospital 2 meses.

CASO No. 7.

Paciente de sexo femenino, de 2 años de edad, ori-

ginaria y residente en Villa Nueva, quien consulto ~or

presentar dolor abdominal, fiebre, palidez y petequ~as

de 1 mes de evolución o Se le ingreso con el diagnosti-
co de leucemia. Se le realizaron los exámenes de ruti-

na y frote periférico, que revelo: Hb: 805 gramos %,
globulos blancos: 3,000 por mm3, linfocitos 75%, mono-

citos 25%, por 10 que se refirio al hospital General

con el diagnostico de leucemia linfocítica cronica. Su
estancia hospitalaria fue de 10 días.

eASO No. 8.

Paciente de sexo masculino, de 4 años de edad, ori

ginario y residente en Amatitlán, quien consulto por m~l

estado general y antecedente de que 10 meses antes hab~a

sido ititervenido quirúrgicamente por un Tumor de Willm's.

Se le ingreso con el diagnostico de Tumor de Willm's y

debido a su mal estado general fallecio al primer día de
estancia en el hospital.

VI. DISCUSION DE RESULTADOS

Como se puede ver la incidencia de neoplasias en
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el sexo masculino fue de 62,50% del total de niños obje
to de estudio, en comparacion con el 37.50% en el sexo-

femenino. Dicho resultado concuerda con lo que otros

autores han concluído de que las neoplasias son mas fre

cuentes en el sexo masculino o

~ambién se puede observar que el tipo de neopla-
sia mas frecuente fue la leucemia igual a 5 casos que

r:pr;s:nta el 62.50%, seguido de neoplasias del tejido
l~nfat~co como es la enfermedad de Hodgkin igual a 2
casos (25.00%) y tumor de Willm's 1 caso (12.50%), 10

cual no varió de otras series reportadas, en las cuales

la leucemia es la principal neoplasia infantil.

o

Como p~demos notar en el caso No. 1 y 5, dichos pa
c:entes s: ~ngresaron al hospital bajo un error diagnos
tlCO, hablendo permanecido en el hospital desde 1 día-

hasta 95, con un promedio de 76 días antes de realizar-
se un diagnostico correcto y referirlo a un centro hos-

pitalario especiali:ado en este tipo de problemas, lo

cual no es de extranar, pues como se dijo anteriormente
los niños con neoplasias son ingresados a los hospita- '

les con un diagnostico erroneo y en aquellos con sospe-

cha de neoplasia por no contarse en los mismos con me-

dios diagnósticos para confirmar el mismo, se tiene que

recurrir hasta la ciudad capital para realizar ciertos

exámenes de laboratorio y de allí la larga estancia hos
pitalaria del paciente que va en contra del mismo' Ya-o

.. ,
que en este tlpO de enfermedades, el factor tiempo es

muy significativo.

En los casos Nos. 2, 3, 4, 5, y 7, también se co-

metió error diagnostico, excepto en el caso No. 7, lo

cual provoco que la estancia del paciente en el hospi-

tal fuera mucho mayor de lo que realmente era necesario.

Como podemos observar todos los diagnosticos de leuce-

m~a ~e ba~aron en frotes periférico, en ninguno se con-
flrmo medlante frote de médula osea u otro tipo de exa-

men de laboratorio.
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En todos los casos de leucemia, los síntomas más
frecuentemente observados fueron: Palidez el 100% de

los casos, petequias y/o equímosis el 100% de los ca-
sos, fiebre el 100% y dolor el 80%,

Desde el inicio de los síntomas, hasta recurrir

a la ayuda medica hospitalaria, transcurrió un prome-

dio de 99 días, 10 cual sumado a la larga estancia
hospitalaria debido a los errores diagnosticos, perj~

dica enormemente al paciente.

El caso No. 8 solamente se puede decir de que el
pronóstico de sobrevida en estos casos es mayor en

los niños menores de 1 año que en los de más edad,

quiza por el reconocimiento precoz del tumor.

Se puede observar que el 87.50% de los pacientes
fueron referidos a los hospitales capitalinos, siendo

solamente el 12.50% o sea 1 caso el que fue referido

al Instituto Nacional de Cancerología, lo cual demue~

tra un contacto muy pobre entre dicho instituto y un
hospital departamental como lo es el de Amatitlan.

VII. CONCLUSIONES

1. Respecto a los niños con neoplasias atendidos en
el Hospital Nacional de Amatitlan:

1.1 La neoplasia más fe cuente es la leucemia.

1.2 Las neoplasias son más frecuentes en el sexo
masculino.

1.3 Las edades mas frecuentes en que se presenta-
ron las neoplasias son entre 11 y 12 años.

1.4 Transcurrió largo tiempo desde el inicio de
los síntomas de la enfermedad hasta que los

pacientes buscaron ayuda médica.

1.5 Debido a error diagnóstico de ingreso, la es-
tancia hospitalaria de los pacientes con neo-

~

.~
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plasias es mayor de la necesaria.

1.6 El 100% de los pacientes con leucemia

ron como síntomas: fiebre, mialgias,
petequias y/o equímosis.

1.7 El 100% de los pacientes con leucemia presenta
ron leucopenia.

presenta
palidez-;-

1.8 El 100% de los pacientes con enfermedad de HodK

kin presentaron adenopatía cervical.

109 El 87050% de los pacientes fue referido a los

hospitales capitalinos (Roosevelt y General).

1.10 Sólo el 12.50% de los pacientes fue referido

al INCAN.

1011 Sólo 1 paciente con neoplasia era originario de
Amatitlano

20 Respecto a los medios de diagnóstico:

201 Los medios de diagnóstico con que cuenta el

Hospital Nacional de Amatitlan para este tipo

de problemas son muy escasos.

2.2 Transcurre largo tiempo desde el ingreso del
paciente al hospital hasta que se le hace el

diagnóstico correcto de la enfermedad.

2.3 Transcurre largo tiempo desde el envío de los

examenes de laboratorio a 10B. hospitales de
la ciudad capital y el retorno de los resulta

dos de éstos al Hospi.tal de Amatitlan. -
2.4 Todos los diagnósticos de leucemia se efectua

ron por medio de frote periférico.

2.5 En ninguno de los pacientes con leucemia se

realizó frote de médula ósea.

2.6 El medio de diagnóstico de la enfermedad de

Hodgkin fue la biopsia.
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VIII. RECOMENDACIONES

lo Mejorar la investigación clínica de ingreso de los

pacientes para detectar tempranamente el problema

de neoplasiaso

2, Mejorar la calidad de registro clínico de los pa-

cientes o.

3, Investigar leucemia en todo paciente que se presen

te al hospital con historia de fiebre, palidez, -
petequias y/o equímosis y mialgias de largo tiempo

de evolución,

4, Investigar leucemia en todo niño que presente leu
copenia persistente o

5, En todo niño en quien se sospeche neoplasia, in-

cluir dentro de sus exámenes de rutina el frote

periférico.

6. En todo paciente que presente adenopatía, fiebre,
fatiga, pérdida de peso y hepatoesplenomegalia,

investigar enfermedad de Hodgkin.

7. Los pacientes en quienes se sospecha neoplasia,

deben ser enviados a un hospital de referencia,

excep~o si se garantiza el envío de las muestras

de laboratorio hacia los hospitales de la ciudad
capital y el retorno de los resultados de estos

al hospital de Amatitlán dentro de un período de

tiempo no mayor de 4 días para efectuar diagnós-

tico a través de otros medios factibles de reali-

Zar en dicho hospital,

8, Todo paciente en quien se diagnostica cáncer debe

ser referido inmediatamente a los hospitales esp~

eializados.

~.
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9. Debido a que Guatemala cuenta con un sólo centro es
pecializado para el cáncer, todos los pacientes coñ
sospecha o diagnóstico de cancer debieran ser refe-

ridos al INCAN.

10, Todo paciente que sea referido de un Servicio de Sa

lud hada el INCAN, debiera ser admitido en éste In

d "

,
me 1atamente, acelerando el trámite administrativo -
que retrasa el tratamiento de los pacientes y por
ende la posibilidad de curación o de aumentar el

tiempo de sobrevida en algunos.
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