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Estudio de las imagenes en el
diagndstico del cancer infantil
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INTRODUCCION

La evaluacion diagndéstica de un nifo
portador de un tumor constituye un gran de-
safio, que requiere del trabajo conjunto de
clinicos, cirujanos y radiélogos infantiles.
Ante la sospecha de un tumor, el radiélogo
debe orientar al médico tratante sobre las
modalidades diagndsticas mas apropiadas.
La edad del paciente, la localizacion de la
masa y el tipo de presentacion de los sinto-
mas son Utiles para establecer un diagndsti-
co diferencial que permitira seleccionar en
cada caso los estudios necesarios, teniendo
presente los requerimientos especificos de
los distintos protocolos oncoldgicos.

Hay multiples interrogantes que el radio-
logo debera contestar al oncdélogo y al ciru-
jano respecto al tumor, tales como su identi-
ficacién, localizaciéon anatémica precisa, el
organo de origen y su extension. A continua-
cion se entrega una orientacién basica del
estudio por imagenes en el diagndstico de
los tumores abdominales, toracicos y muscu-
loesqueléticos en el nifo.

MASA ABDOMINAL

Los estudios frecuentemente usados
para la evaluacion de una masa abdominal
pediatrica, incluyen radiografia, ultrasono-
grafia, tomografia computarizada (TC), reso-
nancia magnética (RM) y medicina nuclear.

Esta seccion contiene parte de las conferen-
cias dictadas anualmente en el marco del
Programa de Educacién Continua de la So-
ciedad de Pediatria.

1. Servicio de Radiologia, Clinica Alemana de San-
tiago.

La radiografia abdominal esta limitada
debido a que distingue solo 4 densidades:
hueso o mineral, partes blandas, grasa vy
aire. Esta puede mostrar la localizaciéon de
la masa (anterior o retroperitoneal) y la pre-
sencia de calcificaciones. Deben realizarse
estudios contrastados del tracto gastrointes-
tinal cuando se piensa que la masa es de
origen intestinal o esta intimamente relacio-
nada al tracto gastrointestinal.

La ultrasonografia es la modalidad inicial
favorita, después de la radiografia prelimi-
nar, para el estudio de la masa abdominal
pediatrica. Es de facil acceso, no utiliza ra-
diacion y es diagndsticamente efectiva. La
ultrasonografia es particularmente importan-
te en el recién nacido. Aporta informacion
acerca del 6rgano de origen, define su es-
tructura como sdlida o quistica, su relacion
con otras visceras y la presencia de adeno-
patias.

El paso siguiente a realizar son TC y/o
RM. Son excelentes para la evaluacion de
masas retroperitoneales, como el tumor de
Wilms y neuroblastomas. Ellos proveen in-
formacion anatdmica y fisioldgica acerca del
6rgano y estructuras vasculares, sin que in-
terfiera el gas y el hueso. La ventaja de la
RM es demostrar la extensién precisa de la
enfermedad, su efecto en las estructuras
vasculares y neurales y el compromiso de la
médula dsea.

La medicina nuclear tiene un importante
rol en la evaluacién del neuroblastoma, para
el cual existe un radioisétopo especifico
(Yodo 131 MIBG), andlogo a la noradrenali-
na y altamente sensible en la identificacion
de lesiones primarias, metastasicas y recu-
rrencias. La cintigrafia renal es superior a la
pielografia para ver y cuantificar la funcion
renal, particularmente en las primeras sema-
nas de vida. La angiografia se recomienda
solo si se complementa con una técnica in-
tervencional como la embolizacion. Si se re-
quiere conocimiento especifico de la anato-
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mia vascular, la angio RM o la angio TAC
son técnicas de alto rendimiento y menos
invasivas. La angio RM es altamente reco-
mendables en pacientes con compromiso
de la funcion renal, ya que no usa contras-
tes yodados.

La aproximacion diagndstica, asi como el
tipo de estudio, varia si se trata de un recién
nacido, lactante o nifo mayor.

MASAS ABDOMINALES DEL RECIEN NACIDO

El hallazgo de una masa abdominal en
este periodo es muy alarmante, sin embargo
la mayoria de estas son benignas y tienen
un excelente pronostico. La ultrasonografia
es el estudio de eleccién en el periodo neo-
natal. Entrega una muy buena aproximacion
diagnostica. La radiografia de abdomen sim-
ple no debe estar ausente, ya que nos de-
mostrara la presencia de calcificaciones y
permite evaluar el patrén del gas intestinal.
Si la ultrasonografia es completamente nor-
mal, no es necesario una futura evaluacion.

a) Masas neonatales de origen renal

Estas constituyen aproximadamente el
50% de las masas, siendo la hidronefrosis la
causa mas frecuente. Dentro de las causas
tumorales debe considerarse el nefroma
mesoblastico (hamartoma renal fetal) y la
nefroblastomatosis. EI tumor de Wilms es
muy raro en los neonatos, pero puede existir
un tumor rabdoide del rifidén en el neonato.
La ultrasonografia revelara el origen renal
de la masa y comunmente provee el diag-
nostico por la naturaleza sélida de la lesion.
La pielografia de eliminacion tiene una utili-
dad limitada durante los primeros dias de
vida, debido a la disminucion del promedio
de filtracion glomerular y habilidad de con-
centrar del rindn.

b) Masas neonatales de origen genital

El hidrometrocolpo y el quiste ovarico
son las dos masas genitales encontradas en
el recién nacido.

En el hidrometrocolpo, el Gtero y vagina
estan dilatados con contenido liquido, clini-
camente hay una masa inusualmente firme y
fija en la linea media de la pelvis o abdomi-
no-pelviana y frecuentemente hay otras ano-
malias congénitas asociadas. La radiografia

Imagenes en cancer infantil 151

simple demuestra una masa en la linea me-
dia que puede contener aire desde una fis-
tula rectal. La ultrasonografia confirma el
fluido anecogénico o hipoecogénico que ha-
bla de su naturaleza quistica. En ciertos ca-
sos complejos es necesario complementar
con cistografia, genitografia y enema barita-
do para demostrar de mejor manera la ana-
tomia.

Los quistes ovaricos son muy comunes
en las nifas recién nacidas. La ultrasono-
grafia es también el método de eleccién
para evaluarlos. Clinicamente se palpa una
masa movil en la linea media. Cuando el
quiste no esta complicado la ultrasonografia
confirma la presencia de una masa aneco-
génica (quistica), la que puede ser mas ab-
dominal que pélvica. Un quiste que ha sufri-
do hemorragia o torsiéon puede aparecer
sonograficamente sélido o puede contener
material ecogénico o niveles de detritus de
fluido. A menos que el quiste ovarico sea
particularmente grande (mas de 6 cm), son
tratados en forma conservadora y la mayo-
ria involuciona espontaneamente.

C) Masas neonatales retroperitoneales no
renales

Estas incluyen la hemorragia suprarre-
nal, neuroblastoma y teratoma. En general
el ultrasonido puede distinguir entre un neu-
roblastoma (generalmente ecogénico o sdli-
do) y una hemorragia suprarrenal neonatal
(habitualmente hipoecogénica o quistica)
cuando tienen algunos dias de evolucion.
Sin embargo, en algunos casos, el neuro-
blastoma congénito puede ser quistico y no
se puede hacer claramente diferenciacion
entre hemorragia y tumor en un examen
Unico.

Debido a que el neuroblastoma congénito
suprarrenal tiene un excelente prondstico, se
recomienda control sonografico seriado. La
hemorragia suprarrenal disminuira de tamafio
y normalmente calcifica; sin embargo, el neu-
roblastoma no cambia o aumenta de tamafio.

d) Masas neonatales en el higado, bazo o
sistema biliar

En estas se incluyen el hemangioendote-
lioma, hemangioma, hepatoblastoma, quiste
hepatico, hematoma esplénico, quiste esplé-
nico, quiste de colédoco e hidrops de la ve-
sicula biliar. La sonografia es generalmente
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diagndstica y la medicina nuclear es de
gran importancia en el diagndstico de quis-
te de colédoco. La asociacion entre quiste
de colédoco y atresia biliar en el recién na-
cido puede ser demostrada por una combi-
nacion de ultrasonografia y cintigrafia he-
patobiliar.

El tumor hepatico mas frecuente en este
grupo etario es el hemangioendotelioma. Es
la lesion vascular sintomatica mas frecuente
en pediatria (25% con insuficiencia cardia-
ca)) y el tumor hepatico benigno mas fre-
cuente en nifos. El 50% tiene hemangiomas
cutaneos, pueden tener trombocitopenia,
como parte de una coagulopatia de consu-
mo. El 85% de los casos se presentan antes
de los 6 meses y el diagndstico diferencial
incluye hepatoblastoma, hamartoma mesen-
quimatico y neuroblastoma. 50% tiene calci-
ficaciones y pueden ser focalizados o multi-
céntricos. La ultrasonografia demuestra su
naturaleza solida y el doppler muestra flujo
arterial y venoso prominente (robo de la aor-
ta). En la TC son lesiones hipodensas sin
contraste y generalmente tienen un compor-
tamiento vascular caracteristico que permite
plantear su diagndéstico (TAC dindmico), en
que tras administrar el contraste la lesion se
refuerza desde la periferia hacia el centro;
sin embargo, esto no siempre es tan eviden-
te y puede ser dificil diferenciarlo de un he-
patoblastoma.

MASAS ABDOMINALES EN LACTANTES
O NINOS MAYORES

Las masas abdominales pediatricas en-
contradas después del periodo neonatal si-
guen siendo predominantemente retroperito-
neales. Hay un significativo incremento en
los tumores malignos y hay diferencias im-
portantes en la incidencia de las masas es-
pecificas, por lo que la TC y la RM juegan
un rol mucho mas importante en el diagnoés-
tico diferencial, pues estos ademas de
demostrar las caracteristicas anatéomicas de
la masa, también determinan de mejor ma-
nera la localizacién y extension metastasica
de las lesiones malignas.

Las masas renales siguen siendo las
mas frecuentes, sin embargo muchas de
ellas son malignas (tumores de Wilms).
Otros tumores retroperitoneales también
pueden ser encontrados, especialmente el
neuroblastoma.
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Las masas abdominales de origen genital
son menos comunes en los ninos mayores
que en los neonatos, su estudio debe consi-
derar una radiografia de abdomen simple y
US. Casi todas esas masas son de origen
ovarico y la mayoria son quisticas; clinica-
mente suelen presentarse como una masa
pélvica asintomatica, pero puede causar do-
lor abdominal agudo, secundario a torsion.

Las calcificaciones tumorales son fre-
cuentemente demostradas con la radiogra-
fia. Los tumores dermoides pueden conte-
ner dientes bien definidos, huesos o grasa.
La ultrasonografia confirma la naturaleza
quistica de la masa y la locacion pélvica
del tumor.

Las masas hepatobiliares representan
aproximadamente el 6% de todos los tumo-
res abdominales de los pacientes pediatri-
cos, después del periodo neonatal. La ma-
yoria de esas masas se originan en el
higado y son malignas. Por otra parte, gene-
ralmente los tumores hepaticos malignos
son de origen epitelial, siendo los mas fre-
cuentes el hepatoblastoma y el carcinoma
hepatocelular. Los de origen mesenquimati-
co son infrecuentes, correspondiendo fre-
cuentemente a sarcomas indiferenciados,
pudiendo diferenciarse en angiosarcoma,
sarcoma mesenquimatico y rabdomiosarco-
ma. Desde el punto de vista de las image-
nes no es posible hacer el diagnéstico dife-
rencial de los distintos tumores malignos.
Estas masas deben ser estudiadas con TAC
y RM. La eleccion de TAC o RM dependera
de cada grupo de trabajo y los recursos que
se disponen, siendo el objetivo primordial de
estos estudios definir con precision la exten-
sion del tumor y su resecabilidad. Esto es
muy importante, ya que el prondstico esta
directamente relacionado con la reseccion
completa del tumor. Otro aporte de estas
técnicas es su sensibilidad en detectar si el
tumor es multicéntrico, y en aquellos tumo-
res no resecables, la objetiva monitorizacion
de la respuesta a la quimioterapia, la que no
siempre es facil determinar con US, espe-
cialmente en tumores muy grandes.

MASAS TORACICAS

Los tumores toracicos pueden dividirse
en tumores de la pared, tumores mediasti-
nicos y tumores del parénquima pulmonar.
La radiografia de térax permanece como
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examen fundamental para la evaluaciéon de
la masa toracica pediatrica. La radiografia
de térax anteroposterior y lateral permite
localizar la masa, sea en la pared, medias-
tino o parénquima; sin embargo, siempre
hay casos en que es dificil determinar su
origen.

TUMORES DE LA PARED

Si existe sospecha de un tumor de la pa-
red, puede ser necesario complementar la
radiografia con posiciones oblicuas. Los sig-
nos que nos orientan a su diagndstico son la
presencia de una masa palpable, asociado a
destruccién 6sea. La TC y RM son necesa-
rias para determinar si la masa es de partes
blandas, hueso o si su localizacién es extra-
pleural o intratoracica. La cintigrafia dsea
muestra la extension de compromiso dseo y
la multiplicidad de los sitios comprometidos
por la enfermedad metastasica.

MASAS MEDIASTINICAS

La radiografia de térax nos permite de-
terminar si se sitia en mediastino anterior,
medio o posterior; sin embargo, en ocasio-
nes estas se sobreponen. La localizacion
precisa, caracterizacion y extension requie-
ren TAC y RM. Las masas mediastinicas an-
teriores y medias deben ser evaluadas por
TC, pues esta tiene ventajas sobre la RM
para la evaluacion de anormalidades de la
traquea y bronquios (por tener mas resolu-
cion espacia).Las masas del mediastino
posterior deberan ser estudiadas con RM,
por ser mejor en determinar la extension tu-
moral a las estructuras neurogénicas en los
canales vertebrales, espacio extradural y
médula espinal, asi como para determinar la
relacion de la lesion con los vasos; ademas
provee excelente visualizacion del flujo san-
guineo y de las camaras cardiacas, sin utili-
zacion de contraste.

TUMORES PULMONARES

Las lesiones metastasicas son lejos el
tumor pulmonar mas comun en los nifios,
siendo los tumores primarios del pulmoén
muy raros. Estos deben ser estudiados
con TC.
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MASAS MUSCULOESQUELETICAS

En estos casos la radiografia simple
debe ser siempre realizada, es en general
muy especifica y permite decidir si la lesion
es agresiva y si requiere estudios futuros o
biopsia, o bien si esta puede ser controlada
o ignorada. Realizar el diagndstico especifi-
co no tiene importancia, ya que el 90% de
los tumores son malignos (sarcoma de
Ewing o sarcoma osteogénico) y estos en-
trecruzan sus caracteristicas radioldgicas.

Asi, si la radiografia sugiere una lesion
agresiva, la RM debiera ser idealmente el es-
tudio siguiente. Esta proporciona mas infor-
macion de la extension tumoral que la TC y
permite prescindir de esta, excepto cuando
hay preguntas especificas acerca de la des-
truccion cortical, calcificaciones tumorales o
riesgo de fractura. La cintigrafia esquelética
y TC de térax son siempre necesarias para
investigar posible enfermedad metastasica
en los ninos con tumores 6seos malignos.

El proposito de los estudios por image-
nes en cancer es formular el diagndstico
presuntivo, determinar la extensién tumoral,
evaluar la respuesta a la terapia y evaluar
las complicaciones.

La radiografia sigue siendo la mejor mo-
dalidad para hacer el diagndstico especifico
previo a la biopsia. La determinacién de la
extension tumoral es fundamental para reali-
zar la cirugia y esta es muy bien establecida
con la RM. La respuesta del tumor a los
agentes quimioterapéuticos es dificil de eva-
luar; indicadores que sugieren respuesta te-
rapéutica incluyen maduracién del tumor
6seo en las radiografias, disminucion de ta-
mano del componente de las partes blandas
de la masa (radiolégico o en RM), disminu-
cion del reforzamiento en los estudios con
RM contrastada y disminucion de la capta-
cion de los estudios cintigraficos. La detec-
cion de complicaciones va a depender fun-
damentalmente de la cantidad y tipo de
elementos quirurgicos utilizados, pues estos
limitan mucho la RM y la TC; la radiografia
generalmente es el medio mas confiable
para diagnosticar la falla de un injerto, recu-
rrencia local o del desarrollo de un sarcoma
postradiacion.

El trabajo conjunto entre el clinico, radiolo-
go y cirujano permiten en forma eficiente de-
terminar las caracteristicas de los tumores en
el nifio y asi definir las conductas terapéuticas
mas adecuadas en cada caso en particular.



