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Cancer infantil y cuidados auxiliares

*F.Barriga C.

El cancer ha surgido en los tltimos afios como una
causa importante de mortalidad en todos los grupos
etariosdelainfanciadespuésdel primeraiiode vida. En
relacion a los accidentes ocupa un segundo lugar. En
las dos dltimas décadas, los progresosenel tratamiento
de este grupo de enfermedades ha sido espectacular y
poco mias del 50% de los nifios con enfermedades neo-
plasicas malignas pueden esperar curarse de su enfer-
medad si se tratan adecuadamente. Por ello el trata-
miento de la enfermedad es hoy el principal factor de
prondsticos de vida en el nifio con cancer. La com-
binacién de estos dos hechos, esto es, la importancia
relativa del cancercomo causa de morbi-mortalidad en
el nifio junto con la esperanza de tratamiento efectivo
determinan la grave posibilidad que todo pediatra o
médico general que trate a niiios tiene que realizar un
diagndstico adecuado y a tiempo de las enfermedades
malignas.

En este articulo, més que revisar exhaustivamente
todas las distintas manifestaciones del cancer infantil,
ofreceremos una visién panoramica de los sindromes
mas frecuentes de presentacion y la conducta correcta
a seguir para llegar al diagndstico y ofrecer al paciente
el beneficio de la terapia mas adecuada.

EPIDEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

La frecuencia mas alla de cancer en ¢l nifio se da
entrelos3 y6anosde vida, y losdistintos tipos de enfer-

* Departamento de Pediatria, Escuela de Medicina, Pon-
tificia Universidad Catélica de Chile.

medades malignas se distribuyen generalmente en
grupos etarios. La tabla 1 da una idea de esta dis-

Tabla 1

Incidencia y edad en el cancer infantil

Tumor Incidencia Edad mas
(por millén de nifios/ano) frecuente

Leucemias
-Linfobl4stica 24,7 2-5
-No linfobléastica 5.0 <2
Linfomas
-Hodgkin 9.3 >10
-No Hodgkin S5t 6-16
Sistema Nervioso Central
-Glioma 13,4 Constante
-Meduloblastoma 49 5-10
-Ependimoma 2,1 <5
Tumores solidos
-Neuroblastoma 8.0 <3
-Tumor de Wilms 6,9 <5
-Retinoblastoma 3,0 <3
-Rabdomiosarcoma 3.7 2-6y14-18
-Tumorde Ewing 2,1 10-18
-Osteosarcoma 3,1 10-18
-Hepatoblastoma 1.6 <2y>14
-Teratoma maligno 0,4 <2y>14
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tribucién. Los tumores de tejidos embrionarios suelen
ser mas frecuentes en los primeros afios de vida (neu-
roblastoma, retinoblastoma, tumor de Wilms, rab-
domiosarcoma embrionario), mientras que el grupo
etario con la mayor incidencia de céncer se da poste-
riormente debido a que en esa edad predomina la
leucemia linfoblastica aguda, la forma de cancer mds
frecuente en el nifio (25%-35% en todas las series).

Los tumores del sistema nervioso central, segun-
dos en frecuencia, ocurren con igual periodicidad
durante toda la infancia y adolescencia. Los linfomas
aparecentempranoconlaleucemialinfaticaagudapero
su incidencia es mayor durante la infancia tardia y
adolescencia.Finalmentelossarcomasdehuesoy partes
blandas son mds caracteristicosdeestalltimaetapa. La
edad del paciente en el que se sospecha un proceso
malignoinfluye puesen laconsideracionetiologicadel
tumor en estudio.

DIAGNOSTICO PRECOZ
EN EL CANCER INFANTIL

Aunque cl diagndstico precoz en el cancer infantil
e tan importante como en el adulto, hay notables dife-
rencias conceptuales entre ellos, basadas en las disi-
militudes bioldgicas y terapéuticas entre los dos. Los
tumoresinfantiles son generalmente de célulasembrio-
narias o indiferenciadas y se caracterizan por un creci-
miento muy rapido, tendencia a la diseminacion tem-
pranay gransensibilidadalaquimioterapiayradiotera-
pia. Por ello pueden diferenciarse dos situaciones:

Tumores en los que el diagnéstico precoz no deter-
minaeltipode tratamiento: eselcasodelasleucemias,
linfomas y algunos otros tumores (neuroblastoma) en
los que el tumor es generalizado desde el comienzo,
haciendoladeteccién precozimposible yaquelaapari-
cion de los primeros sintomas se relaciona con la dise-
minacion. En estostumores se daincluso la posibilidad
dequeladiseminacionnoscaefectodel iempodetrans-
curso sino que algunos metastatizan temprano y otros
no metastatizan sino posteriormente a una evolucion
prolongada. Normalmente estos ultimos se presentan
en estadios localizados de la enfermedad y es posible
quelamayoreficacia de los tratamientosen estos casos
se deba mas a un tumor con una biologia menos agre-

siva que a la deteccion precoz.

Esimportantenotar, sinembargo, que el diagndstico
y, sobre todo, el instaurar un tratamiento eficazen estos
pacientes es urgente, ya que los efectos de la misma
diseminaciénconelconsiguiente compromiso organico
del estado general del paciente ocasionan complica-
ciones serias en el tratamiento que pueden ser fatales.
En este sentido cabe citar el sindrome de hiperleucoci-
tosis en la leucemia linfoblastica aguda, que tiene una
mortalidad considerable y un manejo muy complejo.
Por iiltimo la posibilidad de que durante el tratamiento
surjan clones celulares resistentes es tedricamente
mucho mds alta si la masa tumoral es mayor.

Tumoresenlosqueeltratamientoes precozsicambia
eltratamiento: son aquellos de crecimiento mas lento
(especialmente los sarcomas) y diseminaciém mads
tardia. En estos casos la demora en el diagnéstico es
altamente perjudicial para el paciente ya que la canti-
dad de masa tumoral (extensién local y metistasis) es
con seguridad el factor mas determinante de la sobre-
vida de estos nifios.

Elcasomadsllamativoesen el osteosarcoma, tumor
prevalente en la adolescencia. Estudios hechos en Es-
tados Unidos, han demostrado que el iempo promedio
desde la aparicion de los primeros sintomas hasta el
diagndéstico histolégico es aproximadamente de tres
meses. Habitualmente el primersintomaeseldoloryla
aparicion del tumor es mucho mas tardia, incluso méas
quelasalteracionescaracteristicasenlaradiologiadsea.
Enestecasoeslasospechadel médicotratantedel nifio
con el sindrome doloroso la clave que permite llegaral
diagnéstico. Aunque las posibilidades de una causa
benigna siempre seran las mayores, el médiconopuede
cerrarse a la posibilidad de una lesion neoplasica, ya
queel prondstico del paciente depende eneste momen-
to, en gran medida, de la agresividad diagnodstica.

SINDROME DE PRESENTACION DE LAS
ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Aungque cualquier Lipo de tumor puede presentarse
encualquierlocalizacién produciendo cualquier sinto-
matologia,puedenidentificarseunaserie de sindromes
asociados a distintas enfermedades ncopldsicas que
debenelevarlasospechadetumor. Cabendistinguirdos



Cancer infantil y cuidados auxiliares 87

categorias distintas: neoplasias hematopoiéticas o
linfaticas y tumores sélidos.

Neoplasias hematopoiéticas y linfaticas:

a) El episodio febril que no cede después de uno o
dos tratamientos antibiéticos completos, con adeno-
patias/amigdalitis ydecaimientogeneral que nomejora
debe hacer sospechar una leucemia aguda o linfoma.
La observacion en el examen fisico de rash petequial
y/oadenopatiasoesplenomegaliaaumentalas posibili-
dades que asi sea.

b) La adenopatia que no regresa. Esto €s una causa
frecuente de consulta al hematélogo-oncélogo y de
debateentrelosespecialistasen ladecisiéondel momen-
todelabiopsia. Engeneral seadmiteque,salvoenaque-
lloscasosconsintomatologia y signologiaacompanante
sugestiva o en localizaciones desfavorables (supracla-
viculares y axilares), lasadenopatias pueden ser obser-
vadasclinicamente(concontrolde hemogramanormal)
porun periodode hasta tres mesesantesde biopsiarse si
no han regresado para entonces. Siempre es preferible
la biopsia por extirpacion que por puncion.

c) El purpura agudo afebril. Enel nifioentre 1 y 5
anos con antecedentes de cuadro viral previo sin ha-
llazgos en ¢l examen fisico, la mayoria corresponde a
purpura trombopénico inmune. Sin embargo, siempre
debe realizarse mielograma en el nifio mayor o con
adenopatias o si se decide tratar con corucoides, para
descartar una leucemia aguda o anemia aplasica.

Tumores solidos:

a) Masa abdominal: la mayoria de los tumores
malignos intraabdominales (tumor de Wilms, neuro-
blastoma, linfoma, hepatoblastoma) son descubiertos
accidentalmente por un familiarque palpaeltumoroen
¢l control del nifio sano. A veces la masa se asocia a
sintomatologia aguda (invaginacidn intestinal en el
linfoma)ocrdénica (constipacion). Los tumoresrenales
suelen presentarse con hematuria pero generalmente
esta es microscopica. El neuroblastoma en el nifio des-
pués del primer afo suele ser diseminado desde el
comienzo y frecuentemente metastatiza a 6rbitas pro-
duciendo una equimosis palpebral tipica.

b) Sindromedoloroso éseo: eldolores,comosedijo
antes, el primersintomade lossarcomasde hueso,antes
de que aparezca la tumoracién. En general el dolor
asociado al tumor esrecurrente, aumentaen intensidad

con el tempo y es puntual en relacién con el tumor. En
elexamenfisico el signo masimportanteeseldolorala
palpacion. La ausencia de este signo casi descarta la
presenciade un tumor maligno aunque en presenciade
un dolor claramente localizado de duracién larga es
preferible en todo caso obtener una radiografia simple
del hueso afectado.

¢) El tumor en partes blandas: los sarcomas de par-
tes blandas generalmente debutan con dolor y tumora-
cion local o con tumor solo sin dolor. Fuera de las
regiones ganglionares cualquier tumor de crecimiento
rapido en partes blandas debe ser biopsiado para des-
cartar una neoplasia. Es mas problematica la evalua-
cién cuando el tumor se origina en la cercania de una
articulacion, dando pie a un diagnéstico de artritis. En
estecasolafaltaderesoluciéndelossintomascon trata-
miento antiinflamatorio adecuado a corto plazo hara
sospechar que hay algo mas. No se debe perder tiempo
si se tiene la sospecha ya que los sarcomas de partes
blandas pueden diseminarse rapidamente.

d) La lesion intracraneal: los tumores cerebrales,
segundos en frecuencia en la infancia después de la
leucemia, pueden presentarse de maneras muy diver-
sas. Aquellosdeorigenneural ocurren preferentemente
enlafosaposteriory dan lugarasindromesde hiperten-
sionintracraneal (meduloblastoma) o disfuncidn cere-
belosa (astrocitoma) con o sin convulsiones. En gene-
ral, todo nifio que presente una convulsion no febril,
especialmente si es localizada debe ser evaluado con
TAC para descartar la presencia de un tumor cerebral.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Lasospechade unaenfermedad malignaen unnifio
debe ser considerada siempre como una urgenciarela-
tivaporelmédico tratante. Deben darse lospasos estric-
tos y necesarios para llegar lo antes posible a determi-
nar los dos parametros mas importantes: la histologia
de la neoplasia y su extension en el paciente. Una vez
que setiene lasospecha, no se justifica perderel tiempo
tratandodeconfirmarotrosdiagnésticosmas favorables
por medios analiticos o terapéuticos. Es parte de la
naturalezahumanarechazarlotragico yestopuedellevar
primero a los padres y luego al médico a demorar el
diagnéstico inconscientemente.

El estudio del paciente se basa en dos objetivos:
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a) Averiguar la histologia de la neoplasia. Se debe
seleccionarel procedimientoquirirgicomasadecuado
para obtener el material suficiente y asi poder llegaral
diagnésticoanatomopatoldgicomasrapido. Eléxitoen
esta etapa es critico, ya que de €l depende que se pueda
comenzar ¢l tratamiento correcto en el menor plazo
posible. Es por eso que, salvo en el paciente que debe
ser operado de urgencia (invaginacion intestinal por
linfoma, sindrome decompresionmedular), elnifiocon
una masa tumoral sospechosa debe ser referido pron-
tamente a una institucion que tenga la infraestructura
adecuada pararealizarel diagndstico y tratamiento del
nino. Dadoque la extirpacion de parte o latotalidad del
tumoresenmuchoscasosunelementoimportanteenel
manejoterapéuticodel nifio con cdncer, laoperacion la
debe realizar un cirujano experimentadoenoncologia,

en estrecho contacto con el oncélogo pediatra que tra-
tard posteriormente al nifio. La excepcién a este apar-
tado lo constituyen las leucemias -agudas donde la
mayoriadelasveceseldiagnésticolodaunhemograma
simple. Aun en esta situacidn el paciente debe ser
referido al centro especializado para la realizacion del
miclograma y clasificacion correcta de la leucemia
(linfoblastica vs. no linfobldastica).

b) Determinacidn de la extensién del tumor: salvo
en las leucemias agudas, donde ¢l tumor esta disemi-
nadodesdeel comienzo,entodonifiocon unaenferme-
dadmalignasedebedeterminarlaextensidéndel proceso
mediante los métodos radiolégicos y cintigraficos
adecuados. Aquitambiénseralahistologiadel tumorla
guedecidird qué estudios son los més adecuados, basa-
dosenel patr6n habitual dediseminaciéndel tumor. La

Tabla 2
Examenes necesarios en la evaluacion
de la extension de tumores malignos.
TAC: Tomografia Axial Computarizada

"Ifumores embrionarios:
Retinoblastoma:
médula ésea
Neuroblastoma:
y biopsia de médula Gsea
Tumor de Wilms:

Fondo de ojo. Segun la extension intraocular, TAC de craneo, puncién lumbar, biopsia de
TAC del tumor primario, cintigrafia ésea /o radiografia de todo el esqueleto, mielograma

TAC abdominal, pielografia endovenosa (pre-cirugia), cintigrafia 6sea, TAC de t6rax.

Tumores 0seos:
Osteosarcoma:
Lorax.

Radiografia del primario, TAC del primario (evaluacion quirargica), cintigrafia dsea, TAC

Sarcoma de Ewing: Radiografia del primario, TAC del primario (evaluacion de campos de radioterapia,
cintigrafia 6sea, TAC térax, biopsia de médula Gsea).

Tumores de partes blandas:

Rabdomiosarcoma: TAC primario (evaluacion prequirirgica), TAC torax, cintigrafia 6sea, biopsia de médula

Osea.

Linfoma de Hodgkin: TAC toricico, TAC abdominal, linfangiografia pedal (opcional), biopsia de médula ésea.
Linfoma no Hodgkin: TAC del primario, cintigrafia de Galio (opcional), biopsia de médula dsea.

Tumores del sistema nervioso central:
De origen neural:

Metastitico: Segun histologia.

TAC cranial, puncién lumbar (opcional), miclograma (opcional).




Cancer infantil y cuidados auxiliares 89

tabla 2 muestra los tipos de cancer mas frecuententes y
losestudiosdeetapificacionqueson importaniesencada
tumor. Es importante tener imagenes radiolégicas que
puedan ser facilmente medibles (TAC mejor que
ecografia), ya que ellas servirdn de base para medir la
respuesta a Cilostaticos 0 quimioterapia.

Tratamiento de induccion: la importancia de la
remision completa

El tratamiento de todo cancer destinadoareducir la
masa tumoral hastasu total eliminacion y restableceral
paciente a la salud con el objeto de curarlo de la enfer-
medad. Enelninoel tratamiento inicial paliativo opara
prolongar lavidacarecede sentido,aunquede hechoen
aproximadamente la mitad de los pacientes esel resul-
tado de hecho. Por ello los esquemas de tratamiento en
oncologiainfantilsonintensos y,salvoenlasleucemias
linfoblasticasagudas,cortos. Inicialmenteel tratamien-
todetodotumorseencaminaainducirlaremisioncom-
pleta,estoes,ladesaparicionde signosclinicos y radio-
l6gicosde tumor. Laobtenciéndelaremisiénes funda-
mental para poder alcanzar la curacion, que se mide en
tiempo,enafos,enremisiéncompletacontinua. Todos
los umores infantiles, sin embargo, necesitan de un
periodo de tratamiento de consolidacion, ya que puede
darse la existencia de una masa tumoral importante en
un paciente enremision completa. Estaprimerafase es
lamascriticaenel tratamientodel cancer y debe llevar-
se a cabo en un centro especializado por un equipo
competente.

La unidad de oncologia infantil. La organizacion
de la atencion oncolégica

Laterapiamodernadel cdncerinfantilsebasaen las
tres armas convencionales de cirugia (solo aplicable a
tumores so6lidos), quimioterapia y radioterapia. En la
mayoria de los casos los tratamientos se entrelazan,
requiriendodeunacooperacionestrechaentreoncologo,
cirujanoy radioterapeuta,cooperacion que es indispen-
sable para poder implementar un programaefectivode
oncologiainfantil. Estedebe estarbasadoenunaunidad
de hospitalizacién con personal experimentado en el
manejo de quimioterapia y condiciones adecuadas de
aislamiento. Ademas, ¢l centro debe contar con facili-
dades de laboratorio (hematologia, microbiologia,
bioguimica) y radiologia disponibles continuamente.
También debe contar con un area especial de atencién

ambulatoria donde el nifio sea controlado por el equipo
de oncologia y reciba el tratamiento quimioterapico
ambulatorio.

CUIDADOS AUXILIARES DEL PACIENTE
ONCOLOGICO INFANTIL

El desarrollo de la oncologia infantil ha permitido
cambiar una enfermedad de desenlace siempre fatal en
una situacién de optimismo relativo, contdndose con
que algunos pacientes con tumores de caracteristicas
determinadas tienen altas posibilidades de curarse. Por
otroladoel usoderegimenescadavez masagresivosde
quimio y radioterapia ha mejorado las perspectivas de
aquel grupo de pacientes con tumores de alto riesgo y
aunque, en algunos casos, no han conseguido mejorar
significativamente la sobrevida si consiguen respues-
tas y remisiones a veces completas que prolongan la
sobrevida por un tiempo considerable. Esta situacion
generalenfrentaal pediatrageneral yatodomédicoque
atiende a nifios a un ndmero cada vez mayor de sobre-
vivientes de enfermedades malignas.

Debido a susingular patologia estos pacientes pre-
sentan complicaciones diversas con las que el pro-
fesional médico tratante deberia estar familiarizado.
Dichas complicaciones pueden ser secundarias a la
enfermedad mismaoal tratamiento y puedenseragudas
constituyendo, a veces, urgencias médicas, o crénicas
y ocurrir a corto o a largo plazo.

Describiremos en este articulo aquellas complica-
ciones que el médico general y pediatradeberian cono-
cer bien, asi como la deteccién y orientacién de los
problemas psicolégicos del paciente oncoldgico y el
enfrentamiento de la muerte en el nifo terminal.

El paciente inmunosuprimido

Todo paciente en tratamiento con drogas citotdxi-
cas esta en un estado de inmunosupresion que es rela-
tivo al tipo de esquema terapéutico con el que se esté
tratando. Ademads, algunas de las enfermedades malig-
nas causan una inmunosupresion de base, como es el
casode laleucemiaaguda. Porello, estos pacientes son
susceptiblesde sufririnfecciones propias de huéspedes
inmunosuprimidos, que en general noafectan o causan
patologia leve en la poblacién general.
-Elpeligro agudo:lasepticemia: Durante ¢l tratamien-
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to y especialmente en las fases de induccion de la
remisién, es natural observar aplasia medular con
agranulocitosiscomoresultadodirectodelaquimiotera-
pia. El nifioen este estado posee un alto riesgo de sufrir
una septicemia, generalmente con gérmenes que son
flora habitual de su organismo, que si no es tratada a
tiempo y con antibioterapia adecuada es letal en la
mayoriadeloscasos. Entodo nifiocon agranulocitosis
y fiebre (>38,5°), tenga o no tenga foco, se debe asumir
la presencia de una septicemia y hospitalizar inmedia-
tamente paracultivos y tratamiento con antibiéticos de
amplio espectro. La severidad del cuadro es propor-
cional al tiempo de aplasia y cede al recuperarse ésta.
-El peligro sin tratamiento: los virus. Durante todo el
tiempoqueestin recibiendotratamientoquimioterapico
y por tiempo largo después de finalizarlo (6 meses para
lasleucemias, 3 mesesparalostumoressoélidos)losnifios
con cancer pueden ser reinfectados con virus que ya
padecieron mas tempranamente y sufrirde infecciones
serias y muy dificiles de tratar. Son de especial consi-
deracién por frecuencia y severidad, la varicela y el
sarampién. En el primer caso puede presentarse COmo
un zésterocomo varicela generalizada y producir rapi-
4amente una neumonia y/o encefalitis fulminantes. En
el caso con sarampién la enfermedad vuelve a pade-
cerseconosinmodificacionesperotambiénes frecuente
la generalizacién y la neumonia severa que puede ser
fatal.

Todo nifio con cancer que haya sido expuesto a
varicelaosarampiéndebe controlarse inmediatamente
en un centro hospitalario. En el primer caso se debe
intentarconseguir lainmunoglobulinazésterespecifica
(Z1G) y administrirselaen las primeras 72 horas desde
el contagio. Cualquier signo de infeccion debe ser trat-
ado agresivamente con hospitalizacién y el antiviral
aciclovir. En el caso del sarampidn si el recuento de
plaquetas del paciente lo permite debe tratarse con
inmunoglobulina sérica intramuscular.

-El peligro del nirio en remisién: P.Carini. Unade las
infecciones oportunistas que m4s afectan a nifios con
c4ncer, y especialmente leucemias, eslacausada porel
parasito Pneumocystis carini. Estegermen produceuna
neumoniainsidiosade caracter grave y que sinose trata
es casi siempre mortal. Curiosamente afecta casi
siempre al nifio que esta en remisién en quimioterapia
de mantenimiento. Se presenta con los signos clasicos

de la neumonia y produce clasicamente infiltracion
perihiliar pocodefinida, aunque también puede presen-
tarse con caracteristicas completamente atipicas, en
ausencia de fiebre o con afectacién lobar. En general,
todonifioen tratamientode mantenciéndeunaleucemia
que presente un cuadro neumoénico debe tratarse como
si fuera producida por P.carini con trimetroprim-sul-
fametoxazol a dosis altas hasta que se establezca el
diagnéstico etiolégico. Muchos de los esquemas mod-
emosde tratamientode laleucemialinfoblasticaaguda
utilizan profilaxis con trimetroprim-sulfametoxazol
durante esta fase del tratamiento antileucémico para
prevenir la infeccién por Pneumocystis.

CUIDADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
ONCOLOGICO

Unode los aspectos que masrelevancia hacobrado
enelcuidadodelnifioconcancereselapoyonutricional.
Este paciente posee un riesgo altisimo de desarrollar
déficitsnutritivos severos, quetienencomoconsecuen-
ciainmediatanodeseadaladebilitaciéndelpaciente, la
disminucién de la tolerancia al tratamiento especifico
deltumor yunamayorsusceptibilidadalasinfecciones.

En la base del problema nutritivo se halla la ano-
rexia, mezcladelaafectacion por laenfermedad misma
y del efecto inmediato de las drogas antineoplasicas.
Esto ltimo estd jugando un rol cada vez mas impor-
tante en la medida que los regimenes de quimioterapia
para ciertos tumores se han hecho cada vez mas agre-
sivosconelusodecicloscortosde tratamientos aplasian-
tes que se repiten en tiempo breve. En cada ciclo ocur-
ren dos momentos especialmente vulnerables: durante
laadministracionde laquimioterapiadonde se ve afecto
de anorexia y vémitos severos, y 7 a 10 dias més tarde
durante la aplasia que cursa frecuentemente con ano-
rexiaintensa mucositis. Laactitud en estos casos ha de
serde nutricién agresiva en los interludios, mientrasel
pacienteseencuentracondnimosdealimentarse.Elpeso
corporal serdel mejorparametrode unanutriciénestric-
tamente suficiente y debe mantenerse constante.

La alimentacién de estos pacientes es dificil y re-
quiere de la eleccién de una dieta rica en calorias y de
gustodel paciente. Esto puede significara veces permi-
tir laalimentacion casera, con la que el nifio estd mejor
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acostumbrado, durante los periodosde hospitalizacién
necesaria. Enlineasgeneralesloimportanteesconseguir
queelnifioingieralamayorcantidad decalorias posibles
porel método que sea. En caso de pérdida de pesodebe
comenzarse conunrecuentoestrictodecaloriasingeri-
dasparapoderevaluareldéficity aconsejaralafamilia.
Elusodeférmulashipercaléricasde suplemento (ADN,
Sustagen) estd altamente recomendado y tiene la ven-
taja de permitir una cuantificacién casi exacta de las
calorias ingeridas.

La desnutricion severa es muy dificil de tratar en
estos pacientes ya que hay grandes inconvenientes en
proporcionarlesalimentacién por sondaenteral: porun
lado la necesidad del aporte crénico requeriria de son-
daje muy prolongado con la posibilidad de complica-
ciones en la mucosa esofagica y gastrica, a la vez que
impondrian unacargapsicologica importante sobre un
paciente con un padecimiento cronico.

Por otro lado, en aquellos casosen los que se utiliza
quimioterapiaaplasiante,el usode sondas gastricasesta
contraindicado por el alto peligro de septicemias de
origendigestivoconlamanipulaciénde lasondaenuna
mucosadenudada por laquimioterapia. Deberecurrirse
a la nutricién parateral a pesar de su elevado costo y
otras complicaciones en el paciente desnutrido al que
nose le puede dar aporte enteral, siempre con laconsid-
eracién de que, al menos durante el tratamiento, el
problema nutritivoes consecuencia directa del mismo.

EFECTOS TARDIOS DEL TRATAMIENTO
ANTICANCEROSO

El éxitorelativo de la terapia anticancerosa ird pro-
duciendo cada vez un mayor nimero de nifios que al-
cancen la adolescencia y periodo adulto habiendo so-
brevivido su enfermedad. Por consecuencia los pedia-
tras generales atenderdn a un mayor nimero de estos
nifios que han finalizado su tratamiento. De éstos, la
mayoria serdn curados de su enfermedad. El médico
general debe tener familiaridad con los efectos secun-
darios de la terapia antitumoral.

Efectos generales del tratamiento antitumoral:

a) Crecimiento y desarrollo: el tratamiento anti-
tumoral (radio y quimioterapia) tiene un efecto impor-
tante sobre el crecimiento del nifio. El efecto directode

las drogas odelaradioterapia, el problemade desnutri-
ciénrelativacrénicay laanemiacrénica deestos nifios,
determinanunretardoodetenciénenelcrecimientodel
nifio mientras dure el tratamiento. Este fenémeno es
directamente proporcional a la intensidad del mismo.
En general, salvo en aquellos casos en que haya afec-
tacion directa de la funcién pituitaria (radioterapia in-
tracraneal) este efecto es pasajero y los nifios resumen
su crecimiento siguiendo pardmetros similares a antes
del diagndéstico. La excepcion a esto lo constituyen los
casosen que laradioterapia se dirige especificamentea
estructuras ¢seas, como es en el tratamiento de los sar-
comas de partes blandasy ellinfoma de Hodgkin. Aqui
la funcién y capacidad de crecimiento del hueso se al-
terade formadefinitivasiel campoirradiado comprom-
eteloscartilagosdecrecimiento. Enelcasoderadiotera-
pia a la columna (por ejemplo para tratar linfoma de
Hodgkin mediastinico) el efecto sobre ¢l crecimiento
de tronco es también severo y definitivo, acortando la
estaturadel nifio. Dichoefectoesproporcionalaladosis
yporellosetiende hoy atratar atodoslosnifioscon esta
enfermedad con una mezcla de quimioterapia y radi-
oterapia a dosis tolerables, para obviar este efecto tan
perjudicial.

b) Funcién gonadal: Debidoa laacciéninespecifica
de los citostéticos sobre toda célula en proliferacion
rapida, lascélulas germinales son susceptibles de sufrir
un dafio permanente. El efecto-la esterilidad-depende
mas de la edad del nifio que de las drogas utilizadas,
aunqueen los grupos mas afectados, estoes, losadoles-
centes, el uso deagentes alquilantes y las dosis altas de
quimioterapicos producen mascasosdeesterilidad que
cuando estasdrogas no se usan. Los familiares del nifio
deben ser conscientes de ello antes de comenzarel trat-
amiento. Las c€lulas gonadales que cumplen una fun-
cién secretora hormonal son en cambio altamente re-
sistentes al efecto de las drogas neoplésicas, y sélo
aquellos pacientes que reciben radioterapia dirigida a
las génadas suelen requerir terapia hormonal posteri-
ormente.

¢) Cancer secundario: Las drogas citostiticas asi
como laradioterapia acuian sobre las células cancero-
sas fundamentalmente alterando la sintesis y tran-
scripcion del DNA y poseen por ello un alto efecto
mutagénico(y teratogenético). Un porcentaje pequefio
de pacientes que han sido expuestos a estas drogas,
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especialmente a los alquilantes, desarrollardan en un
periodo promedio de 4 a 6 afios un cancer secundario,
generalmenteen laformadeunaleucemiamieloblastica
agudaque habitualmente esrefractariaacualquier forma
de tratamiento. Esta complicacion, la mas temida en
aquellos pacientes que han completado exitosamente
el tratamiento de su tumor originario, debe también
discutirse conlos padresdelnifiopreferentemente antes
decomenzarlo. Eldesarrollode modalidades terap€uti-
casnuevas,con ciclosde tratamiento intensos peromas
cortos que en el pasado, han conseguido disminuir la
incidencia de esta complicacién, pero €sta se maniten-
dr4 presente como una posibilidad mientras se utilicen
los farmacos citostéticos. Igualmente la radioterapia
puede producir el mismo efecto, con desarrollo de
tumores secundarios en el area irradiada.

Efectos especificos de las drogas antitumorales

Aparte de los efectos generales del tratamiento
anticanceroso que se handiscutido,conviene mencionar
aqui algunos efectos especificos que estin relaciona-
dos con el uso de drogas concretas. Los efectos seran
mencionadosen suaspectoclinicodejandolos posibles
mgcanismos de produccién a unestudio mas detallado
de la farmacologia de los citostaticos.

a) Doxorrubicinaydaunorrucina: Estosdosanti-
biéticos,conunalarga trayectoriade usoenlostumores
mas variados, pueden producir con el uso crénico una
cardiopatia restrictiva severa irrcversible que puede
desencadenar una insuficiencia cardiaca grave. La
cardiopatia se produce por efecto acumulativo de las
drogas sobre la fibra miocardica y es aparente a partir
de una dosis total de 400-450 mg/m?, aunque puede darse
a dosis muy inferiores a ésta. Todo paciente que sea
tratado con cualesquicra de estas drogas debe sereval-
uadoconecocardiografiayelectrocardiogramaprevia-
mente a comenzar el tratamiento, y hacerse controles
periédicos durante el mismo. Una disminucién de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo que sea
mayor de 25% del valor basal debera condicionar el
abandono del uso de la droga.

b)Metotrexate:estadroga, deeficaciademostrada
en el tratamiento de leucemias y tumores sélidos en el
nifo, se administra por una variedad de rutas (oral,
parenteral, intratecal) y adosis bajas, medianas y altas.
Tres son los efectos secundarios propios que hay que

tener presente: insuficiencia renal, toxicidad neu-
rolégica y fibrosis pulmonar. La toxicidad renal se re-
lacionaa laadministracién de metotrexate a altas dosis
(més de 1 gramo /m?) y produce una caida en la filtra-
cion glomerular que es habitualmente transitoria, pero
puede serirreversible. Latoxicidad ensistemanervioso
central se asocia alaadministracién por via intratecal y
por via parenteral en altas dosis y tiene un espectro
amplisimo desde una encefalitis inespecifica transito-
ria a una degeneracion irreversible desmielinizante de
lamateriablancaencefélica (leucomalacia), que puede
aparecer afios después de la administracién de metot-
rexato, con efectos devastadores.

c) Cisplastino: esta droga, utilizada fundamen-
talmente en tumores s6lidos de la infancia ocasiona
efectos secundarios renales y 6ticos. El cisplatino es
altamente nefrotoxico y debe administrarse solo a
pacientes que posean una buena funcidnrenal, enrégi-
men hospitalario y con diuresis forzada. Ladroga debe
suspenderse si se compromete la funcion renal basal
del paciente pordebajode loslimitestolerables. Anivel
oticoestadrogaproduce una sorderadetonoalto (>6.000
Hz) irreversible en la mayoria de los pacientes.

d) Ciclofosfamida, Ifosfamida: estas dos drogas.
delafamilia de laoxazosporinas,son losalquilantesds
mas usoenpediatria. Ambas puedenocasionarunefecto
especifico sobre la vejiga urinaria, condicionando una
cistitis hemorragica. Esta complicacién, sino se previ-
ene con el uso de diuresis forzada y uroprotectores.
especialmente al dar las drogas en dosis altas, puede
ocasionar ¢l desarrollo de fibrosis vesical irreversible.
Ambas drogas también pueden producir insuficiencia
renal y la funcion renal debe monitorearse durante so
uso.

Efectos psicoldgicos del tratamiento oncolégico

El ciancer afecta profundamente el desarrollo psi-
colégico del nifo, aunque la mayoria de los nifios que
sobreviven recuperan la normalidad. Los efectos psi-
cologicos tienenrelacion directaalaedaddel paciente.
En general,lareaccion primariay masesperadaeslade
una aparente regresion en el desarrollo a etapas anter:-
ores, en una bisqueda inconsciente de proteccion. La
segunda reaccion, también universal, es la de fobiz
incontrolable frente al hospital o a la consulta donde
recibe su tratamiento y donde se realizan los procedi-
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que debe discutirse desde el principio, es qué decirle al
nifio. En esto ha de haber un acuerdo entre el médico y
los padres teniendo éstos la iltima decisién. Es bueno
discutir con ellos lo que se sabe de como perciben la
ideadelamuerte nifiosde distintasedades. Paralosnifios
més pequefios la muerte es separacion y por eso para
ellos es importante la presencia continua de un ser
querido. Los nifios mayores y adolescentes que son
capaces de abstraer tendrédn una visién mascercanaala
adulta de la muerte pero, salvo los mis mayores, no
poseen el sentido de la tragedia que tenemos los adul-
tos. Por ello, es importante explicar a los padres que es
mejor no extrapolar al nifio los sentimientos propios;
también de que el temor a lo desconocido es siempre
peor para el nifio que conocer su destino. Se les debe
ofrecer ayuda para contestar las preguntas o saber qué
decir al nifio si pregunta sobre su muerte. También,
durante todoel tratamiento previo, laatencion debe ser
multidisciplinaria interviniendo las enfermeras,
psicélogos, asistente social y demds profesionales que
atendieron a la familia durante laenfermedad.
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