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OBJETIVO

Mejorar la sobrevida y la calidad de vida de los pacientes pediatricos
con tumores solidos o linfomas mediante un proceso de diagnéstico,
tratamiento y seguimiento, definido en protocolos PINDA, consensuados
con los especialistas.

ATENCION CON GARANTIAS EXPLICITAS

Confirmaciéon diagnéstica:

La persona menor de 15 afnos con sospecha clinica de tumor sélido o linfoma
sera evaluada por especialista y si se fundamenta la sospecha sera derivada
a un centro de cancer infantil (PINDA) para hospitalizacion y confirmacion
diagnostica.

Tratamiento:

Los casos confirmados (en general por informe histolégico de biopsia)
recibiran el tratamiento que corresponde segun etapificacidon, incluyendo la
recaida y transplante de médula ésea en casos indicados, Yy seguimiento
durante 5 afios.




ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de drogas Antineoplasicas del Nifio (PINDA)
desde 1988 atiende a los pacientes pediatricos con protocolos para Tumores soélidos y Linfomas,
todos los cuales han sido consensuados con los especialistas involucrados en el proceso de
diagndstico, tratamiento y seguimiento.

TUMORES SOLIDOS LINFOMAS
Sarcoma partes blandas 1998 Linfoma Hodgkin 1999
Sarcoma no Rabdomiosarcoma 2001 Linfoma Linfoblastico 1996
Sarcoma Ewing/PNET 1998 Linfoma Burkitt 1996
Osteosarcoma 2002 Linfoma Células Grandes 1996
Wilms 1999 Linfoma Anaplastico a Celulas Grandes 2003
Neuroblastoma 1998
Histiocitosis 2003
Hepatoblastoma 1997
Retinoblastoma 1999
Meduloblastoma 1997
Ependimoma 1997
Glioma 1997
Tu Germinal SNC 1997
Tu Germinal no SNC 1999
Tu SNC < 3 afios 1997
Recaida Tu Sélido 1998
DEFINICION

Tumores Sdélidos:

= Presencia de masa solida formada por células neoplasicas, ubicada en cualquier sitio
anatémico.

Linfomas :

» Infiltracién por células neoplasicas del tejido linfoide.
= El diagnéstico diferencial se puede establecer con otras causas.
= No existe una etiologia definida.

EPIDEMIOLOGIA

= INCIDENCIA (Casos nuevos) ( tasas por 100 mil habitantes)
* Incidencia’ esperada es de 8 a 10 por 100.000 nifos, lo que corresponde a 292 - 365 casos
nuevos (Poblacion menores de 15 afios en 2002: 3.658.631 habitantes).

= MORTALIDAD
2001 por Cancer 2: 3,7 por 100.000 nifios, (nifios: menores de 15 afios). El cancer infantil es la
segunda causa de muerte, en el grupo de 5 a 9 afios del pais

= COBERTURA? en Poblacion Total : es de un 85 % , la Cobertura en nifios beneficiarios es de
un 100%

' Base de datos PINDA 1988 - 2002
2 DEIS MINSAL 2001
® Resultados XVIII Jornada PINDA 2003




* SOBREVIDA GLOBAL?
Global 65— 70 %, varia segun tipo de tumor y etapa al diagndstico.

= MAYORES FRECUENCIAS?

o

1° TUMORES DEL SNC (17%)
2° TUMORES OSEOS (7%)
3° SARCOMAS (6%)

o O

FRECUENCIA DE TUMORES SOLIDOS INFANTILES

2 Los tumores
H Tu SNC sélidos
representan
[ Neuroblastomas ol 46 %
4 O s.p.Blandas D
o tumores malignos
6 O Wilms infantiles

Tu 6seos
o Retinoblastomas

B Tu germinales

O Miscelaneos

EPIDEMIOLOGIA: LINFOMAS

Corresponden al 13 % de los canceres infantiles, de preferencia en el grupo mayor de 4 afos.
= [INCIDENCIA
50 casos nuevos por afio*

= LA SOBREVIDA depende de la histologia:

- Linfoma de Hodgkin 50 % de los casos con sobrevida de 80% a 5 afios.

- Linfoma No Hodgkin, B, 35% de los casos, sobrevida 65% a 5 afios.

- Linfoma No Hodgkin linfoblastico, 15 % de los casos, con sobrevida de 70%.

COMPONENTES DEL PROTOCOLO

1. SOSPECHA
A. DE LINFOMA

e Criterios de Sospecha:
Se debe sospechar LINFOMA, ante presencia de cualquiera de los siguientes sintomas:

= Aumento de volumen (adenopatia) indolora en cualquier sitio, (cuello, axila, ingle,
mediastino), que persiste por mas de 15 dias, o crecimiento progresivo (>1 cm), que
puede asociarse a pérdida de peso.

= Dolor abdominal difuso, nauseas, vomitos, masa abdominal.

=  Tumor maxilar de crecimiento rapido.

» Puede asociarse a visceromegalia (hepatomegalia - esplenomegalia).

* Estimacion PINDA 2002



B. DE TUMOR SOLIDO

e Criterios de Sospecha: )
Se debe Sospechar TUMOR SOLIDO ante la presencia de cualquiera de los siguientes
sintomas:

Masa palpable, generalmente dura, no sensible
Visceromegalia dura
Leucocoria y/o estrabismo en menor de 2 afios
Dolor 6seo con 6 sin aumento de volumen local
Lactante con fiebre, visceromegalia y dermatitis seborreica
Compresion de médula espinal
Cefalea, vomitos asociado a:
- trastorno de marcha y/o déficit pares craneanos
- convulsiones
- alteraciones oculares, nistagmo
- alteraciones endocrinas
- pérdida de habilidades adquiridas

ALGORITMO DE SOSPECHA

—> NIVEL ATENCION PRIMARIO 6 SECUNDARIO

v
IDENTIFICACION DE CASOS SOSPECHOSOS DE
LINFOMA O TUMORES SOLIDOS

MANUAL PARA LA DETECCION DEL
NI CANCER INFANTIL'
\ 4
NIVEL SECUNDARIO
PEDIATRA
v v
Descarta Sospecha fundada

v

CENTROS PINDA

1 Manual para la deteccién del cancer infantil en centros de salud primarios. Div. Rectoria y
Regulacion Sanitaria Unidad de Cancer PINDA 2002 MINSAL
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2.CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Solamente se realiza en los Centros para el Tratamiento del Cancer Infantil PINDA

El 100 % de los nifios se hospitaliza en esta etapa.

El especialista de nivel secundario confirma el hallazgo clinico, solicita pabellén quirargico,
toma la biopsia y envia la muestra a anatomia patolégica.

El criterio de confirmacién diagnéstica corresponde a la biopsia del ganglio u otro tejido,
con resultado positivo para linfoma (informe histolégico).

El criterio de confirmacién diagnéstica se efectua con el resultado de la biopsia del ganglio u
otro tejido, con resultado positivo para linfoma 6 tumor sélido (informe histoldgico).
En algunas situaciones se confirma con imagenes y/o marcadores compatibles.

En todos los nifios con linfoma o bien tumor sdlido confirmado, se inicia el proceso de
consentimiento informado, posterior a lo cual se da inicio al proceso de Etapificacion.

3.TRATAMIENTO

3.1. ETAPIFICACION

El 100 % de los nifios se hospitaliza en la Unidad de Oncohematologia. Se realiza instalacion de
catéter venoso central para el tratamiento con quimioterapia y se inicia el proceso de

educacion al nifio segun su edad y de la madre o cuidador.

Se realizan los examenes, procedimientos e imagenes necesarios para su etapificacion segun lo
determina el protocolo respectivo.

La atencion debe ser efectuada por equipo multidisciplinario capacitado: Oncélogos, enfermeras,
técnicos paramédicos, psicologos, nutricionistas, asistentes social, odontélogos y otras
especialidades segun necesidad.

3.1. A. ETAPIFICACION: LINFOMA

NINO CON LINFOMA CONFIRMADO

ETAPIFICACION, SEGUN TIPO DE LINFOMA,
ESTABLECIDO EN PROTOCOLO RESPECTIVO

TAC de abdomen, pelvis, extremidades,
(segun tipo de linfoma)

Resonancia nuclear magnética, segun indicacion
Cintigramas 6seos, con galio (segun tipo de linfoma)
Deshidrogenasa lactica, (segun tipo de linfoma)
Biologia molecular (PCR)

I

CLASIFICACION CLINICA Y DECISION TERAPEUTICA
I

v v

Quimioterapia Radioterapia




3.1. B. ETAPIFICACION TUMOR SOLIDO

NINO CON TUMOR SOLIDO CONFIRMADO
I

ETAPIFICACION, segun tipo de tumor sélido, establecido en protocolo
respectivo

Ecografia, (segun tipo de tu. soélido)

TAC de abdomen, pelvis, extremidades, (segun tipo de tu. sélido)
Resonancia nuclear magnética de la zona (segun tipo de tu. sélido)
Cintigramas 6seos, (segun tipo de tu. sélido)
Angiografia (segin tipo de tu. sélido)
Deshidrogenasa lactica, (segtn tipo de tu. sélido)
Marcadores tumorales , (segun tipo de tu. sélido)

Tirosin hidroxilasa, (segun tipo de tu. sélido)

Biologia molecular (PCR, Nmyc )

h 4
CLASIFICACION CLINICA Y DECISION TERAPEUTICA

v v v

Cirugia Quimioterapia Radioterapia

3.2. TRATAMIENTO

El tratamiento de realiza en los 13 centros PINDA, por equipo multidisciplinario capacitado;
médicos especialistas (oncélogos médicos, anatomopatélogos, cirujanos), enfermeras,
técnicos paramédicos, psicdlogos y profesora.

El 100% de los nifios se hospitaliza por periodos variables segun protocolo en relacion a su
tratamiento y todas las veces que lo requiera de acuerdo a las complicaciones asociadas.

El protocolo de tratamiento de Quimioterapia se aplicara segun el resultado de la etapificacion.
La Quimioterapia debe ser preparada en area centralizada y en camara de flujo laminar clase |l
tipo B2.

En el grupo que cumple con los criterios para Trasplante de Médula Osea (TMO) de acuerdo a
indicaciones de cada protocolo, se evalua en “Comité PINDA TMO” y se envia al nifio al
Centro PINDA de referencia nacional.

La Radioterapia se efectia en centros publicos o privados en convenio.

En caso de Recaida, se incorpora al “Protocolo de Recaida” correspondiente.



TRATAMIENTO SEGUN TIPO DE LINFOMA Y ETAPIFICACION
v

Biopsia - Cirugia

v
4 v

Radioterapia Quimioterapia

— =

Evaluacion de la respuesta

! I !

Progresion Remisién Parcial Remision Completa

l l

Continuacién del tratamiento segun protocolo

I

Evaluacion de la respuesta
Intra-tratamiento y final

l l

v Recaida Remision Completa
Cuidados ¢ ¢
Paliativos
Protocolo de Recaida Seguimiento

T Evaluacion T




TRATAMIENTO SEGUN TIPO DE TUMOR Y ETAPIFICACION

v

Biopsia - Cirugia

v

v

Radioterapia

v

Quimioterapia

= =

Evaluacion de la respuesta

!

Progresion

\4

Cuidados
Paliativos

v
Remision Parcial

!

'

Remision Completa

!

Continuacién del tratamiento segun protocolo

h 4

Evaluacion de la respuesta
Intra-tratamiento y final

!

Recaida

.

i

Remision Completa

.

Protocolo de Recaida Seguimiento

v

Evaluacion

T

10




4. SEGUIMIENTO

Durante el tratamiento:
= Control clinico, con examenes segun lo determina cada protocolo.

Al finalizar el tratamiento:
= Se repetira la evaluacion inicial.

Post tratamiento:
= Al terminar el tratamiento se realiza control con examenes, con la frecuencia indicada en
cada protocolo hasta completar 5 afios desde el diagnéstico.

Seguimiento biosicosocial, del primer al quinto afo:
El paciente sera controlado en este periodo y se realizaran examenes segun lo establece el
protocolo de seguimiento Biopsicosocial, para cada patologia.

Importante:
Ante la sospecha de recaida, en cualquier momento de la evolucién se realizan los examenes de

sospecha diagnostica.

5. CRITERIOS DE EGRESO DE ESTE PROTOCOLO

Rechazo de tratamiento

Progresién con quimioterapia

Fallecimiento

Término de protocolo, a 5 afios del diagndstico
Solicitud de traslado al extrasistema

Inasistencia o falta de adhesividad al tratamiento.

11




6.- ATENCION CON GARANTIAS EXPLICITAS

La Confirmacion diagnéstica:

La persona menor de 15 afos con sospecha clinica de Tumor Sdlido o Linfoma sera evaluada por
especialista y si se fundamenta la sospecha sera derivada a un Centro de Cancer Infantil (PINDA)
para hospitalizacion y confirmacion diagnéstica.

El Tratamiento:

Los casos confirmados (en general por informe histolégico de biopsia) recibiran el tratamiento que
corresponde segun etapificacion, incluyendo la recaida y transplante de médula 6sea en casos
indicados, y seguimiento durante 5 afios.

GARANTIAS EXPLICITAS DE ACCESO

Todo nifio con criterios de sospecha clinica de un Tumor Sélido o Linfoma tiene acceso a
evaluacién por especialista. Segun la evaluacion se derivara al Centro de Céncer Infantil para
confirmacion diagnéstica. Los casos confirmados recibiran el tratamiento que corresponde segun
etapificacion. Incluye, segun protocolo tratamiento de recaidas y transplante de médula ésea en
cados indicados. Seguimiento durante 5 afios.

GARANTIAS EXPLICITAS DE OPORTUNIDAD

Todo nifio con sospecha fundada de un tumor sdélido o linfoma tiene acceso al centro de cancer
infantil (PINDA) para confirmacion diagnéstica en un plazo maximo de 7 dias desde la
derivacion por sospecha.

GARANTIAS EXPLICITAS DE CALIDAD

100% de los nifios con tumores solidos y linfomas inician tratamiento en un plazo maximo de 30
dias desde su ingreso al Centro PINDA.

12




EQUIPO DE TRABAJO

COORDINADORES DE
PROTOCOLOS:

Linfoma Hodgkin y Tumor de Wilms
Dra. Victoria Beresi

Linfoma no Hodgkin:
Dra Carmen Salgado

Retinoblastoma:
Dr Lautaro Vargas

Sarcomas :
Dra Luisa Sepulveda

Neuroblastoma:
Dra Rosa Fuentes

Histiocitosis:
Dr Pedro Advis

Tu SNC y Osteosarcoma
Dr Juan Quintana

Sarcoma de Ewing:
Dra Milena Villarroel

Tumores Germinales:
Dr Hugo Garcia

Hepatoblastoma
Dra Monica Varas

Seguimiento Biopsicocial:
Dra Ana Becker

COORDINADORA COMITE
ENFERMERIA:
Enf. Fanny Sepulveda

COORDINADORA COMITE QUIMICO
FARM.
QF Ana Maria Flores

LABORATORIO DE INMUNOFENOTIPO

Dra. M.Elena Cabrera

EQUIPO DE LABORATORIO DE
CITOGENETICA
Dra. Carmen Astete

EQUIPO DE RADIOTERAPEUTAS
Dr Mauricio Reyes

UNIDAD DE CANCER MINSAL
Enf Lea Derio

EQUIPO REVISOR DE EVIDENCIAS
Dra. Evelina Chapmann

EQUIPO FONASA
Sr. Nelson Guajardo

Jefe Dpto. Salud de las Personas
Conductora del proceso de
Reconstruccién de protocolos
Dra. Jeanette Casanueva
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