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OBJETIVO 
 
Mejorar la sobrevida y la calidad de vida de los pacientes pediátricos
con tumores sólidos o linfomas mediante un proceso de diagnóstico,
tratamiento y seguimiento, definido en protocolos PINDA, consensuados
con los especialistas. 
 
ATENCIÓN CON GARANTIAS EXPLICITAS 
 
Confirmación diagnóstica:  
 
La persona menor de 15 años con sospecha clínica de tumor sólido o linfoma
será evaluada por especialista y si se fundamenta la sospecha será derivada
a un centro de cáncer infantil (PINDA) para hospitalización y confirmación
diagnóstica.   
 
Tratamiento: 
 
Los casos confirmados (en general por informe histológico de biopsia)
recibirán el tratamiento que corresponde según etapificación, incluyendo la
recaída y transplante de médula ósea en casos indicados,  y seguimiento
durante 5 años.  
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ANTECEDENTES 
 
El Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de drogas Antineoplásicas del Niño (PINDA) 
desde 1988 atiende a los pacientes pediátricos con protocolos para Tumores sólidos y  Linfomas, 
todos los cuales han sido consensuados con los especialistas involucrados en el proceso de 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento. 
 

TUMORES SÓLIDOS LINFOMAS 

Sarcoma partes blandas                 1998 
Sarcoma no Rabdomiosarcoma      2001 
Sarcoma Ewing/PNET                    1998 
Osteosarcoma                                 2002 
Wilms                                              1999 
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 años                            1997 
Recaída Tu Sólido                          1998 

Linfoma Hodgkin                                     1999 
Linfoma Linfoblástico                              1996 
Linfoma Burkitt                                        1996 
Linfoma  Células Grandes                       1996 
Linfoma Anaplastico a Celulas Grandes  2003 

 
 

 
DEFINICION 
 
Tumores Sólidos: 
 
� Presencia de masa sólida formada por células neoplásicas, ubicada en cualquier sitio 

anatómico. 
    
Linfomas : 
 
� Infiltración por células  neoplásicas del tejido linfoide. 
� El diagnóstico diferencial se puede establecer con otras causas.  
� No existe una etiología definida.  
 
EPIDEMIOLOGIA 
 
� INCIDENCIA  (Casos nuevos) ( tasas por 100 mil habitantes)  
� Incidencia1 esperada es de 8 a 10 por 100.000 niños, lo que corresponde a 292 - 365 casos 

nuevos (Población  menores de 15 años en 2002: 3.658.631 habitantes). 
 
� MORTALIDAD  

                                                

2001 por Cáncer 2: 3,7 por 100.000 niños, (niños: menores de 15 años). El cáncer infantil es la 
segunda causa de muerte, en el grupo de 5 a 9 años del país 

 
� COBERTURA3 en Población Total : es de un 85 % ,  la Cobertura en niños beneficiarios es de 

un 100% 
  

 
1 Base de datos PINDA 1988 - 2002 
2 DEIS MINSAL 2001 
3 Resultados XVIII Jornada PINDA 2003 
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� SOBREVIDA GLOBAL2 
Global    65 – 70 %, varía según tipo de tumor y etapa al diagnóstico. 

 
� MAYORES FRECUENCIAS2 
 

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

 
 

FRECUENCIA DE TUMORES SOLIDOS INFANTILES FRECUENCIA DE TUMORES SOLIDOS INFANTILES 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los tumores 
sólidos 

representan  
el 46 %  

del total de 
tumores malignos 

infantiles 

Misceláneos 

Tu germinales 
Retinoblastomas 

Tu óseos 

Wilms 

S.P.Blandas 

Neuroblastomas 

Tu SNC 

17

2

7

4
4

4

6
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EPIDEMIOLOGÍA: LINFOMAS 
 
Corresponden al 13 % de los cánceres infantiles, de preferencia en el grupo mayor de 4 años.  
� INCIDENCIA 

50 casos nuevos por año4  
  
� LA  SOBREVIDA depende de la histología:  
- Linfoma de Hodgkin 50 % de los casos con  sobrevida de 80% a 5 años. 
- Linfoma No Hodgkin, B, 35% de los casos, sobrevida  65% a 5 años.  
- Linfoma No Hodgkin linfoblástico, 15 % de los casos, con sobrevida de 70%.            
 
COMPONENTES DEL PROTOCOLO 
 
1. SOSPECHA  
 
A. DE  LINFOMA  
 
• Criterios de Sospecha: 

Se debe sospechar LINFOMA, ante presencia  de cualquiera de los siguientes  síntomas: 
 
� Aumento de volumen (adenopatía) indolora en cualquier sitio, (cuello, axila, ingle, 

mediastino), que persiste por más de 15 días, o crecimiento  progresivo (>1 cm), que 
puede asociarse a pérdida de peso. 

� Dolor abdominal difuso, náuseas, vómitos, masa abdominal. 
� Tumor maxilar de crecimiento rápido. 
� Puede asociarse a visceromegalia (hepatomegalia - esplenomegalia). 
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B. DE TUMOR SÓLIDO  
  
• Criterios de Sospecha: 

Se debe Sospechar TUMOR SÓLIDO ante la presencia  de cualquiera de los siguientes  
síntomas: 
 
� Masa palpable, generalmente dura, no sensible 
� Visceromegalia dura 
� Leucocoria y/o estrabismo en menor de 2 años 
� Dolor óseo con ó sin aumento de volumen local 
� Lactante con fiebre, visceromegalia y dermatitis seborreica 
� Compresión de médula espinal 
� Cefalea, vómitos 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 ó SECUNDARIO
 
 IDENTIFICACIÓN DE CASOS SOSPECHOSOS DE 

LINFOMA Ó TUMORES SÓLIDOS  
 
 

MANUAL PARA LA  DETECCIÓN DEL 
CANCER INFANTIL1 

 
 
 
 NIVEL SECUNDARIO 

PEDIATRA  
 
 
 
 Descarta Sospecha fundada 
 
 
 
 
 CENTROS PINDA 
 
 
 
 
1 Manual para la detección del cáncer infantil en centros de salud primarios. Div. Rectoría y 
Regulación Sanitaria Unidad de Cáncer PINDA 2002 MINSAL 
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MAGALLANES 
HOSP. REGIONAL DR. LAUTARO 
NAVARRO DE PUNTA ARENAS 5 CENTROS DE APOYO

13 CENTROS 
ACREDITADOS   

LLANCHIPAL        
HOSP. PUERTO MONTT 

ARICA 
HOSP. JUAN NOE 

IQUIQUE                    
H. REG. ERNESTO TORRES G. 

ANTOFAGASTA              
HOSP. DR. LEONARDO GUZMAN 

� HOSP. ROBERTO DEL RIO                  
� HOSP. SAN JUAN DE DIOS                  
� HOSP. SAN BORJA ARRIARAN          
� HOSP. SOTERO DEL RIO                     
� HOSP. EXEQUIEL GONZALEZ     
� HOSP. CALVO MACKENNA 

SANTIAGO 

ARAUCANIA SUR 
HOSP. REGIONAL DE TEMUCO

VALPARAISO          
HOSP CARLOS VAN BUREN

VIÑA DEL MAR/QUILLOTA 
HOSP GUSTAVO FRICKE

MAULE  
HOSP. DE TALCA 

Parcial para 
Leucemias y 

Linfomas 

VALDIVIA                  
HOSP. CLINICO REG. DE VALDIVIA

TALCAHUANO       
HOSP LAS HIGUERAS

CONCEPCION                           
HOSP. CLINICO GRANT BENAVENTE 

RED ASISTENCIAL 
CENTROS ACREDITADOS Y DE APOYO  

PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER INFANTIL      PINDA  
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2. CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA 
 
Solamente se realiza en los Centros para el Tratamiento del Cáncer Infantil PINDA 
El 100 % de los niños se hospitaliza en esta etapa. 
El especialista de nivel secundario confirma el hallazgo clínico, solicita pabellón quirúrgico, 
toma la biopsia y envía la muestra a anatomía patológica. 
 
 
 
 
 

El criterio de confirmación diagnóstica corresponde a  la biopsia del ganglio u otro tejido,
con resultado positivo para linfoma (informe histológico). 

 
 

 
 
 
 

El criterio de confirmación diagnóstica se efectúa con el resultado de la biopsia del ganglio u
otro tejido, con resultado positivo para linfoma ó tumor sólido (informe histológico). 
En algunas situaciones se confirma con imágenes y/o marcadores compatibles. 

En todos los niños con  linfoma o bien tumor sólido confirmado, se inicia el proceso de 
consentimiento informado, posterior a lo cual se da inicio al proceso de Etapificación. 
 
3.TRATAMIENTO 
 
3.1. ETAPIFICACIÓN 
 
El 100 % de los niños se hospitaliza en la Unidad de Oncohematología. Se realiza instalación de 
catéter venoso central para el tratamiento con quimioterapia y se inicia el proceso de 
educación al niño según su edad y de la madre o cuidador. 
 
Se realizan los exámenes, procedimientos e imágenes necesarios para su etapificación según lo 
determina el protocolo respectivo. 
 
La atención debe ser efectuada por equipo multidisciplinario capacitado: Oncólogos, enfermeras, 
técnicos paramédicos, psicólogos, nutricionistas, asistentes social, odontólogos y otras 
especialidades según necesidad. 
 
3.1. A. ETAPIFICACIÓN: LINFOMA 
  

Quimioterapia Radioterapia 

CLASIFICACIÓN CLINICA Y DECISIÓN TERAPEUTICA  

ETAPIFICACIÓN, SEGÚN TIPO DE LINFOMA,  
ESTABLECIDO EN PROTOCOLO RESPECTIVO 

   
TAC de abdomen, pelvis, extremidades, 

 (según tipo de linfoma)  
Resonancia nuclear magnética, según indicación  

Cintigramas óseos, con galio (según tipo de linfoma) 
Deshidrogenasa láctica, (según tipo de linfoma) 

Biología molecular (PCR )  

NIÑO  CON  LINFOMA CONFIRMADO  
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3.1. B. ETAPIFICACIÓN TUMOR SÓLIDO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cirugía 

ETAPIF

TAC
Reson

3.2. TRATAMIENTO 
 

El tratamiento de re
médicos especialist
técnicos paramédico

 
El 100% de los niño
tratamiento y todas l

 
El protocolo de trata
La Quimioterapia de
tipo B2. 

 
En el grupo que cum
indicaciones de cad
Centro PINDA de ref

 
La Radioterapia se e

 
En caso de Recaída

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NIÑO CON TUMOR SÓLIDO CONFIRMADO
Quimioterapia Radioterapia 

CLASIFICACIÓN CLINICA Y DECISIÓN TERAPEUTICA  

ICACIÓN, según tipo de tumor sólido, establecido en protocolo 
respectivo 

 
Ecografía, (según tipo de tu. sólido) 

 de abdomen, pelvis, extremidades, (según tipo de tu. sólido) 
ancia nuclear magnética de la zona (según tipo de tu. sólido) 

Cintigramas óseos, (según tipo de tu. sólido) 
Angiografía (según tipo de tu. sólido) 

Deshidrogenasa láctica, (según tipo de tu. sólido) 
Marcadores tumorales , (según tipo de tu. sólido) 

Tirosin hidroxilasa, (según tipo de tu. sólido) 
Biología molecular (PCR, Nmyc ) 

aliza en los 13 centros PINDA, por equipo multidisciplinario capacitado; 
as (oncólogos médicos, anátomopatólogos, cirujanos),  enfermeras, 
s, psicólogos y profesora. 

s se hospitaliza por  períodos variables según protocolo en relación a su 
as veces que lo requiera de acuerdo a las complicaciones asociadas. 

miento de Quimioterapia se aplicará según el resultado de la etapificación. 
be ser preparada en área centralizada y en cámara de flujo laminar clase II 

ple con los criterios para Trasplante de Médula Ósea (TMO) de acuerdo a 
a protocolo, se evalúa en “Comité PINDA TMO” y se envía al niño al 
erencia nacional. 

fectúa en centros públicos o privados en convenio. 

, se incorpora al “Protocolo de Recaída” correspondiente. 
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 TRATAMIENTO SEGÚN TIPO DE LINFOMA Y ETAPIFICACIÓN   
 
 
 Biopsia - Cirugía 
 
 
 
 
 
 Radioterapia Quimioterapia 
 
 
 
 
 

Evaluación de la respuesta  
 
 
 
 

  
 
 PPrrooggrreessiióónn  RReemmiissiióónn  CCoommpplleettaa  RReemmiissiióónn  PPaarrcciiaall  
 
 
 
 
 
 Continuación del tratamiento según protocolo   
 
 
 
 Evaluación de la respuesta 

Intra-tratamiento y final  
 
 
 
 
 
      
 
 
 

Cuidados 
Paliativos 

Protoc 
 
 
 
 Eval 
 
 
 
 

RReeccaaííddaa
olo de Recaída  

uación  
RReemmiissiióónn  CCoommpplleettaa  
9

Seguimiento  
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Evaluación de la respuesta 

Radioterapia Quimioterapia 

Biopsia - Cirugía 

Ev

Pr

    

Evaluación de la respuesta 
Intra-tratamiento y final 

Continuación del tratamiento según protocolo 

RReemmiissiióónn  CCoommpplleettaa  RReemmiissiióónn  PPaarrcciiaall  PPrrooggrreessiióónn  

Cuidados 
Paliativos 

TRATAMIENTO SEGÚN TIPO DE TUMOR Y ETAPIFICACIÓN  

 

RReeccaaííddaa
aluación  

otocolo de Recaída 
RReemmiissiióónn  CCoommpplleettaa  
Seguimiento  
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4. SEGUIMIENTO 
 
Durante el tratamiento: 
� Control clínico, con exámenes según lo determina cada protocolo.         

 
Al finalizar el tratamiento:  
� Se repetirá la evaluación inicial.  

 
Post  tratamiento: 
� Al terminar el tratamiento se realiza control con exámenes, con la frecuencia indicada en 

cada protocolo hasta completar 5 años desde el diagnóstico. 
 
Seguimiento biosicosocial, del primer al quinto año:  
El paciente será controlado en este periodo y se realizarán exámenes según lo establece el 
protocolo de seguimiento Biopsicosocial,  para cada patología. 
 
Importante:  
Ante la sospecha de recaída, en cualquier momento de la evolución se realizan los exámenes  de 
sospecha  diagnóstica. 
 
 
 
5. CRITERIOS DE EGRESO DE ESTE PROTOCOLO 
 
� Rechazo de tratamiento 
� Progresión con quimioterapia   
� Fallecimiento 
� Término de protocolo, a 5 años del diagnóstico 
� Solicitud de traslado al extrasistema 
� Inasistencia o falta de adhesividad al tratamiento. 
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6.- ATENCIÓN CON GARANTÍAS EXPLICITAS 
 
 
La Confirmación diagnóstica:  
La persona menor de 15 años con sospecha clínica de Tumor Sólido o Linfoma será evaluada por 
especialista y si se fundamenta la sospecha será derivada a un Centro de Cáncer Infantil (PINDA) 
para hospitalización y confirmación diagnóstica. 
 
El Tratamiento:  
Los casos confirmados (en general por informe histológico de biopsia) recibirán el tratamiento que 
corresponde según etapificación, incluyendo la recaída y transplante de médula ósea en casos 
indicados,  y seguimiento durante 5 años. 
 
 
 
GARANTIAS EXPLICITAS DE ACCESO  
 
 
Todo niño con criterios de sospecha clínica de un Tumor Sólido o Linfoma tiene acceso a 
evaluación por especialista.  Según la evaluación se derivará al Centro de Cáncer Infantil para 
confirmación diagnóstica.  Los casos confirmados recibirán el tratamiento que corresponde según 
etapificación.  Incluye, según protocolo tratamiento de recaídas y transplante de médula ósea en 
cados indicados. Seguimiento durante 5 años. 
  
 
 
GARANTIAS EXPLICITAS DE OPORTUNIDAD 
 
 
Todo niño con sospecha fundada de un tumor sólido o linfoma tiene acceso al centro de cáncer 
infantil (PINDA)  para confirmación diagnóstica  en un plazo máximo de 7 días desde la 
derivación por sospecha. 
 
 
 
GARANTIAS EXPLICITAS DE CALIDAD 
 
 
100% de los niños con tumores sólidos y linfomas inician tratamiento  en un plazo máximo de 30 
días desde su ingreso al Centro PINDA. 
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EQUIPO DE TRABAJO 
 
 
 
 COORDINADORA COMITÉ 

ENFERMERÍA:  
Enf. Fanny Sepúlveda 
 
COORDINADORA COMITÉ QUÍMICO 
FARM. 
QF Ana María Flores 
 
LABORATORIO DE INMUNOFENOTIPO 
Dra. M.Elena Cabrera 
 
EQUIPO DE LABORATORIO DE 
CITOGENÉTICA  
Dra. Carmen Astete 
 
EQUIPO DE RADIOTERAPEUTAS 
Dr Mauricio Reyes 
 
UNIDAD DE CÁNCER 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  
Reconstrucción de protocolos 
Dra. Jeanette Casanueva  

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 
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