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Edad de aparicion de los diferentes
tumores malignos en la infancia*

RESUMEN

Objetivo: identificar la principal edad de apari-
cién para los diferentes tumores malignos en la
infancia y describir la distribucién de los tumores
por cada grupo pediatrico.

Material y métodos: encuesta descriptiva. Se re-
visaron los expedientes de seis hospitales de la
ciudad de México durante el periodo de 1980 a
1992. Se incluyeron 4595 casos divididos en 13
tipos de cancer. Se definié un pico de edad cuan-
do en un afio de edad se encontr6 una frecuencia
igual o mayor de 10 % de los casos.
Resultados: para los tumores hepaticos, del sis-
tema nervioso simpatico, de células germinales,
retinoblastoma y rabdomiosarcoma, el pico de
edad estuvo entre los dos y tres afios; tumor de
Wilms, entre el primer y cuarto afio; tumores del
sistema nervioso central, entre los cuatro y cinco;
leucemia aguda linfoblastica, entre los dos y cua-
tro; linfoma no Hodgkin, entre los tres y seis; en-
fermedad de Hodgkin, entre cuatro y ocho;
tumores 6seos, entre 10 y 14. En leucemia agu-
da mieloblastica y carcinomas no se encontra-
ron picos de edad de presentacion.
Conclusiones: los linfomas presentan un pico de
edad diferente al reportado en paises desarro-
llados. En neonatos y lactantes el tumor mas fre-
cuente fue el retinoblastoma.

SUMMARY

Objective: To identify the main age of onset of
different malignant tumors in childhood and to
describe the distribution of the different tumors
in each pediatric age group.

Material and Methods: Descriptive survey was
used. We reviewed the files of six Mexico City
hospitals from 1980 to 1992. We included 4595
cases divided into 13 types of cancer. Peak age
was defined when in that year we encountered a
frequency equal to or below 10 % of the cases.
Results: Peak ages for hepatic, sympathetic ner-
vous system, germ cell tumors, retinoblastoma
and rhabdomyosarcoma were between 2 and 3
years of age. Wilms’ tumor appeared between
the first and fourth years; central nervous sys-
tem tumors between 4 and 5 years; acute lym-
phoblastic leukemia between 2 and 4 years;
non-Hodgkin’s lymphomas between 3 and 6
years; Hodgkin's disease between 4 and 8 years;
bone tumors between 10 and 14 years. In acute
myeloid leukemia and carcinomas no age peak
was found.

Conclusions: Lymphomas present an age peak
different from that reported in developed coun-
tries. In neonates and infants, the most frequent
tumor was retinoblastoma.

Introduccion

El cancer en la infancia representa entre 0.5 y
5.7 % del total de las neoplasias reportadas.”
Las neoplasias que ocurren en la infancia
difieren de las formas principales de aparicion
en el adulto.® En la infancia hay un mayor pre-
dominio de neoplasias no epiteliales (leucemias,
linfomas y sarcomas) y en la etapa adulta hay un
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mayor predominio de las epiteliales (carcinomas).”
Por ello, se infiere que las causas del cancerenla
mnfancia son diferentes a las de los adultos; ademas,
es posible que los factores relacionados con el
cancer operen en etapas muy tempranas de la
vida, incluso antes de la concepcion.®

En relacion con la edad de aparicion de los
tumores se han observado diferencias dependien-
do del pais, principalmente en la aparicion de
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leucemias y linfomas. Por ejemplo, en la mayoria
de los paises el pico de edad para la leucemia es
entre los dos y cuatro afios, no obstante en paises
como Nigeria es entre los siete y 13 afios.” Algo
similar ocurre con los linfomas, ya que en paises
como Dmamarca, Estados Unidos y Alemania, la
frecuencia mas alta se encuentra en el grupo de
10 a 14 afios; en tanto que en paises como México
la frecuencia mas alta se presenta en el grupo de
cinco a nueve afios.!**?

Por otro lado, también se han distinguido di-
ferencias entre la frecuencia de los tumores de-
pendiendo del pais. En la mayoria la neoplasia
mas frecuente en los menores de 15 afios es la
leucemia;'*! sin embargo, en algunas naciones
como Nigeria no ocurre esto:” los linfomas so-
brepasan a las leucemias. De igual forma, se ha
seflalado que en los menores de un afio los tu-
mores mas frecuentes son las leucemias, tumores
del sistema nervioso central y los linfomas;'>*
1o obstante, en algunas partes de Asia, Africa y
Latinoamérica, no se ha observado dicho feno-
meno."* En Argentina, Cuba y México las
neoplasias mas frecuentes son las leucemias se-
guidas de los linfomas y los tumores del sistema
nervioso central.!>*417

Con todo esto podemos sefialar que existen
diferencias relativas entre los paises, tanto en la
edad de aparicion de las diferentes neoplasias
como en el orden de su frecuencia, lo cual tam-
bién depende del grupo de edad del que se ha-
ble. Asi mismo, existen diferencias enla edad en
la que aparece cada neoplasia. Por lo anterior, el
presente estudio tuvo los siguientes objetivos:

1. Describir la edad de aparicién de los dife-
rentes tumores malignos en la infancia.

2. Describir la distribucién de los tumores por
cada grupo de edad pediatrica.

Material y métodos
Disefio: encuesta descriptiva

»  Hospitales participantes: se incluyeron en el estu-
dio los hospitales de la ciudad de México que
con mayor frecuencia atienden pacientes
pediatricos con cancer: Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Hospital General del Centro Médico Nactonal

La Raza, Hospital General de México, Hos-
pital Infantil de México, Instituto Nacional
de Pediatria y Hospital Regional 20 de No-
viembre del Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado.

»  Poblaciin: se reviso el archivo clinico de los hos-
pitales antes mencionados, seleccionandose
todos los pacientes pediatricos (menores de 16
afios) diagnosticados con alguna neoplasia
maligna durante el periodo de 1980 a 1992. Se
realiz6 una base de datos con los nombres de
los pacientes para identificar registros repeti-
dos; 96 % de los casos tuvo confirmacion
diagnéstica por histopatologia. Se incluyeron
13 tipos de neoplasias malignas: leucemia lin-
foblastica aguda, leucemia mieloblastica aguda,
enfermedad de Hodgkin, linfomas no Hodgkin,
tumortes del sistema nervioso central (sistema
nervioso central), del sistema nervioso stmpa-
tico, retinoblastoma, tumores hepaticos, tumo-
res de células germinales, rabdomiosarcoma,
tumor de Wilms, tumores dseos y carcinomas.
No se incluyeron otros tipos de leucemias, tu-
mores oculares diferentes a retinoblastoma,
otros tumores de tejidos blandos diferentes a rab-
domiosarcoma ni los tumores no clasificados.

» Andlisis: se obtuvieron frecuencias simples
de la edad al diagnéstico para cada tipo de
tumor. Cada grafica se presenta en su dife-
rencial por sexo. El pico de edad por lo ge-
neral se definié cuando en ese afio de edad
se encontr6 una frecuencia igual o mayor a
10 % de los casos.

= La distribucién por grupos de edad de los
tumores se calculd con base en los porcen-
tajes. Los grupos se dividieron de la siguiente
manera:

-Recién nacidos: menores de cuatro meses de
edad (criterio de Parkes y colaboradores).'®
-Lactantes: mayores de cuatro meses hasta 24
meses.

-Preescolares: de 25 a 60 meses.

-Escolares: de 61 a 132 meses.
-Adolescentes: de 133 a 180 meses.

Dentro del grupo de lactantes se analizd por
separado el grupo de menores de un afio. Se
compararon las frecuencias de casos entre
hombres y mujeres para obtener la razén por
SEX0s.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron
5022 nifios con neoplasias, seleccionandose sélo
4595 (91.5 %) que correspondieron a las neo-
plasias de interés. En el cuadro I se presenta la
frecuencia por cada tipo de cancer. La razén
hombre:mujer fue de 1.4.

Edad de aparicion

Enla figura 1 se presentan las frecuencias de los
tumores con base en la edad de aparicion mas
temprana.

La edad de aparicion mas frecuente en los
tumores hepaticos fue dentro de los dos prime-
ros afios de vida para ambos sexos. Dentro de
los tumores hepaticos el mas frecuente fue el
hepatoblastoma (84.4 %); 70.4 % de los casos
se encontrd en menores de tres afios. Sélo se
hallaron tres casos con hepatocarcinoma (de 1,
2y 12 afios de edad).

Enlos tumores del sistema nervioso simpati-
co, la edad de aparicién mas frecuente fue entre
los primeros cuatro afios de vida en ambos sexos.
El neuroblastoma ocupd 92.1 % de los casos, de
éstos 78.4 % tuvo menos de cinco afios y la
mediana de edad fue de dos afios ocho meses.

En el retinoblastoma también fue entre los
primeros tres afios de edad, con una mediana
de 28 meses.

Los tumores de células germinales se encon-
traron entre los dos primeros afios para el sexo
masculino; en el sexo femenino se hallé un pico
de edad bimodal, el primero entre uno y tres aflos
y el segundo entre los siete y 14 afios. De éstos,
35.1 % correspondid a teratomas inmaduros y
la edad mas importante de aparicidén fue entre
los dos primeros afios de vida. En segundo lugar
de frecuencia se encontrd al disgerminoma de
ovatio (23.4 %); el mayor nimero de casos se con-
centrd entre los siete y 14 afios de edad (81.5 %).
En tercer lugar estuvo el cancer de testiculo (19 %)
y el mayor nimero de casos se presento entre los
primeros tres afios de vida (86.4 %).

Para el rabdomiosarcoma fue entre los dos
primeros afios para el sexo masculino y entre
los cuatro afios para el sexo femenino.

Para el tumor de Wilms, entre el primer y
cuarto afio de vida para ambos sexos, siendo
mas marcado durante el primer afio en el mas-
culino. La mediana de edad de aparicion fue a
los 38 meses. Para el sexo masculino fue de 37.5
meses y para el femenmo de 38.5. Hubo cinco
pacientes con malformaciones congénitas, en
ellos la mediana de edad fue de 17 meses.

Cuadro |

Frecuencia por tipo de cancer en nifios atendidos en hospitales de la ciudad de México, 1980-1992

Tipo de cancer Masculino Femenino M/F Total (%)
Leucemia linfoblastica aguda 751 616 1.2 1367 (29.7)
Tumor del sistema nervioso central 276 225 1.2 501 (10.9)
Enfermedad de Hodgkin 394 929 4.0 493 (10.7)
Retinoblastoma 213 192 1.1 405 (8.8)
Linfoma no Hodgkin 220 123 1.8 343 (7.5)
Tumores 6seos 163 133 1.2 296 (6.4)
Tumor de Wilms 128 142 0.9 270 (5.9)
Leucemia mieloblastica aguda 142 117 1.2 259 (5.6)
Tumor de células germinales 121 110 1.1 231 (5.0)
Rabdomiosarcoma 125 80 1.6 205 (4.5)
Tumor del sistema nervioso simpatico 69 57 1.2 126 2.7)
Tumores hepaticos 39 25 1.6 64 (1.4)
Carcinomas 18 17 1.1 35 (0.8)
Total 2659 1936 1.4 4595
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Figura 1. Frecuencia de casos por edad de aparicién en cada tipo de cancer
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Los tumores del sistema nervioso central se
observaron entre los cuatro y cinco afios para
ambos sexos. Dentro de éstos, los mas frecuen-
tes fueron los astrocitomas (33.9 %); el mayor
nimero se presento entre los cuatro y seis afios.
En segundo lugar se encontrd el meduloblastoma
(26.3 %), con el mayor nimero de casos entre
los dos y cuatro afios. En tercer lugar se presentd
el glioblastoma, representando 16.4 % de los casos;
la mayor frecuencia se observé entre los cuatro y
cinco afios para el sexo femenino y entre los cua-
tro y seis afios para el masculino.

Enlaleucemia linfoblastica aguda el pico de
edad se encontrd entre los dos y cuatro afios
para ambos sexos.

El linfoma no Hodgkin se hall6 entre los tres
y seis aflos de edad, observandose el pico mas im-
portante a los tres aflos en el sexo femenino. La
mediana de edad en el sexo femenino fue de 74
meses y en el sexo masculino de 72.

La enfermedad de Hodgkin se present6 de
una forma mas importante entre los cuatro y
ocho afios. En el sexo masculino se centrd entre
los cinco y siete afios.

En la leucemia mieloblastica aguda no se
reconoci6 un pico de edad claro.

Enlos carcinomas tampoco se identificd un
pico muy claro, aunque sobresalio la edad de 11
y 12 afios en el sexo masculino y los 12 afios en
el sexo femenino. Dentro de los carcinomas, el
mas frecuente fue el carcinoma papilar de
tiroides con 10 casos (28.65 %). La mitad de los
casos se encontraron entre los 11 y 12 afios.

Los tumores 6seos predominaron entre los
10 y 14 afios en ambos sexos. El mas frecuente
entre éstos fue el osteosarcoma (74 %); el mayor
numero de casos se ubico entre los 10 y 14 afios.
En el sarcoma de Ewing (22.3 % de los casos) no
se encontrd un pico claro, aunque el mayor nu-
mero de casos se centrd entre los seis y 13 aflos.

Distribucion de tumores por grupos
de edad

En el grupo de recién nacidos se encontraron
74 casos, ocupando el primer lugar en frecuen-
cia el retinoblastoma con 24.3 %, seguido de los
tumores del sistema nervioso simpatico y la
leucemia linfoblastica aguda con 16.2 y 13.5 %,
respectivamente (cuadro II).
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En los lactantes la neoplasia mas frecuente
también fue el retinoblastoma, representando
24 % del total de neoplasias en este grupo de
edad; le sigui6 la leucemia linfoblastica aguda y
los tumores de células germinales (cuadro II).

En el grupo de preescolares la leucemia
linfoblastica aguda ocupd el primer lugar con
32.9%, seguida del retinoblastoma y el tumor
de Wilms (cuadro II).

Dentro de los escolares el primer lugar lo
ocup6 laleucemia linfoblastica aguda con 31 %,
posteriormente se encontrd la enfermedad de
Hodgkin y los tumores del sistema nervioso
central (cuadro II).

En los adolescentes también se encontré la
leucemia linfoblastica aguda como la neoplasia
mas frecuente con 28.7 %, seguida de los tumores
6seos y del sistema nervioso central (cuadro IT).

Separando al grupo de lactantes en el de uno
y dos afios, el retinoblastoma fue el tumor mas
frecuente en los menores de un afio, le siguié la
leucemia linfoblastica aguda y los tumores de
células germinales, con 26.3,19.0 y 12.1 %, res-
pectivamente. En la edad de uno a dos afios la
leucemia linfoblastica aguda fue el tipo da can-
cer mas frecuente, seguida del retinoblastoma y
el tumor de Wilms, con 24.4,22.7 y 10.8 %, res-
pectivamente. Con esto se observa que a partir
del segundo afio de vida el cancer mas frecuente
es la leucemia linfoblastica aguda.

Discusion

Elpresente estudio abarcé los hospitales que atien-
den el mayor numero de neoplasias pediatricas
en la ciudad de México. La validez de los datos
se resalta al haber obtenido el reporte histopato-
l6gico en 96 % de los casos.

Se revisaron todos los expedientes que exis-
tian en el archivo clinico de los respectivos hos-
pitales. Debido al periodo de tiempo analizado
(13 afios) y a que fue un estudio retrospectivo,
es probable que existiera pérdida de informa-
cién, por lo que el numero de casos identifica-
dos pudo estar por debajo de la cifra real. Sin
embargo, de haberse cometido este error de
medicién, corresponde a un error no diferen-
cial, es decir, que afecta por igual a todos los
grupos de estudio,”” independientemente del
grupo de edad, sexo y tipo de neoplasia. Debido
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Cuadro Il

Frecuencia de neoplasias de acuerdo a grupo de edad en nifios atendidos en hospitales de la ciudad de México, 1980-1992

Recién nacidos
(n=74)

%

Lactantes
(n=641)

%

Preescolares
(n = 1447)

%

Retinoblastoma

Tumor del sistema nervioso simpatico
Leucemia linfoblastica aguda
Turmores hepaticos
Rabdomiosarcoma

Tumor de células germinales
Leucemia mieloblastica aguda
Tumor de Wilms

Tumor del sistema nervioso central
Linfoma no Hodgkin

Enfermedad de Hodgkin
Carcinomas

Escolares
(n=1662)

Leucemia linfoblastica aguda
Enfermedad de Hodgkin

Tumor del sistema nervioso central
Linfoma no Hodgkin

Tumores 6seos

Leucemia mieloblastica aguda
Tumor de Wilms

Tumor de células germinales
Rabdomiosarcoma
Retinoblastoma

Tumor del sistema nervioso simpatico

Carcinomas
Tumores hepéaticos

24.3
16.2
13.5
10.8
10.8
9.5
2.7
2.7
2.7
2.7
2.7
14

%

31.0
18.7
13.2
9.7
7.7
6.4
3.1
3.0
2.5
2.2
1.3
0.6
0.6

Retinoblastoma

Leucemia linfoblastica aguda
Tumor de células germinales
Tumor de Wilms
Rabdomiosarcoma

Tumor del sistema nervioso simpatico
Tumor del sistema nervioso central
Leucemia mieloblastica aguda
Tumores hepaticos

Linfoma no Hodgkin

Carcinoma

Enfermedad de Hodgkin

Tumores 0seos

Adolescentes
(n=771)

Leucemia linfoblastica aguda
Tumor 6seos

Tumor del sistema nervioso central
Enfermedad de Hodgkin

Leucemia mieloblastica aguda
Linfoma no Hodgkin

Tumor de células germinales
Rabdomiosarcoma

Carcinomas

Tumor del sistema nervioso simpatico

Tumor de Wilms
Tumores hepaticos
Retinoblastoma

24.0
225
10.8
10.0
8.3
6.4
6.4
4.4
3.7
1.6
0.8
0.6
0.6

%

28.7
19.1
12.5
10.9
7.3
6.6
6.5
4.4
1.9
0.6
0.6
0.5
0.4

Leucemia linfoblastica aguda
Retinoblastoma

Tumor de Wilms

Tumor del sistema nervioso central
Linfoma no Hodgkin

Enfermedad de Hodgkin
Rabdomiosarcoma

Leucemia mieloblastica aguda
Tumor de células germinales
Tumor del sistema nervioso simpatico
Tumores hepaticos

Tumores 0seos

Carcinomas

32.9
13.3
10.2
9.9
8.2
6.4
4.7
4.6
3.8
3.2
1.2
11
0.3




alo anterior, no existen elementos para pensar que
la pérdida de casos modificara los resultados ob-
tenidos.

Entre los tipos de cancer presentados en este
estudio se incluyeron todos los que se registraron
durante el periodo analizado, y se excluyeron
aquellos que tuvieron un minimo porcentaje.

Al hablar de picos de edad en las diferentes
neoplasias, se utilizaron porcentajes en lugar de
tasas de incidencia porque desde el punto de vista
clinico eslo que mas se ha reportado y facilita la
comparacion. >4

Con relacion al orden de presentacion de las
neoplasias por grupos de edad, cabe aclarar que
no hubiera existido ninguna diferencia st se hu-
bieran referido como porcentajes o como tasas de
madencia, ya que todos los casos parten exacta-
mente de la misma base poblacional.

Los tumores que tuvieron una edad de apan-
ci6n mas temprana fueron los tumores hepaticos,
los tumores del sistema nervioso simpatico, el
retinoblastoma, los tumores de células germinales
y el rabdomiosarcoma. Dentro de los tumores
hepaticos el mas frecuente fue el hepatoblastoma
y dentro de los tumores del sistema nervioso
simpatico, el neuroblastoma. Es importante se-
flalar que éstos son tumores embrionarios. El
hepatoblastoma, el neuroblastoma y los demas
tumores mencionados en este grupo forman el
mayor nimero de los tumores embrionarios, los
cuales tienen su pico mas alto de edad de apari-
cién antes de los cuatro afios.

En los tumores hepaticos el pico de edad se
ha reportado para el hepatoblastoma antes de

2124 similar a lo encontrado en esta

los tres afios,
serie. Bl doctor Mahour y colaboradores, en Los
Angeles, encontraron la mayor parte antes de
los 18 meses.* En relacidn con la edad de apa-
ricion del hepatocarcinoma, algunos autores re-
fieren que tiene dos picos de edad: antes de los
cuatro afios y entre los 12 y 15 afios;* se repot-
tala media de edad de aparicion alos 12 afios.
Sin embargo, otros autores sefialan que es raro
antes de los cinco afios de edad.*** En el pre-
sente estudio, como ya se sefiald, solo se encon-
traron tres casos de 1, 2 y 12 aflos.

Dentro de los tumores del sistema nervioso
simpatico el mas frecuente resultd ser el neuro-
blastoma, el cual se discute por su mayor rele-
vancia. La mediana de edad de aparicion se ha
reportado alos 22 meses.”” El pico de edad mas
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mmportante se ha informado antes del afio de
edad, como ocurtid en esta investigacion;*?
presentandose el mayor numero antes de los
cinco afios de edad.*® En este grupo de meno-
res de cinco afios se observa entre 75y 79.5 %
de los casos,*** similar a lo reportado aqui
(78.4 %).

Elpico de edad del retinoblastoma es a los dos

d’15,30

aflos de eda encontrandose el mayor nume-

416 siendo raro

ro de casos antes de los cinco afios,
después de esta edad.** Tamboli y colaboradores
encontraron que 95 % de sus casos tenfa menos
de cinco afios.** Devesa y colaboradores obser-
varon lo mismo en 97 % de sus pacientes;> en el
presente estudio se encontrd esta caracteristica
en 90.1 % de la poblacion. La mediana de edad
es de un afio tres meses,'! que varia dependien-
do si es unilateral o bilateral. Se ha reportado la
mediana de edad para el retinoblastoma unila-
teral de 24 a 32 meses y de scis a 15 meses para el
bilateral; >** en este estudio no se obtuvo el dato
si era bilateral o unilateral, aunque la mediana
de edad corresponde alos casos de bilateralidad.
La media de edad alta se ha asociado con un
diagnostico tardio, en la India por ejemplo la
media de edad se da a los 41 meses.* La edad
mas temprana se relaciona con la forma hereda-
ble que presenta una mutacion germinal y una
posnatal, yla etapa mas tardia tiene relacion con
la forma no heredable con las dos mutaciones
posnatales.®*

El mayor numero de casos de tumores de
células germinales ocurre antes de los cuatro
afios.® Como acontecid en el presente estudio, el
carcinoma embrionario de testiculo se informa
mas frecuente entre los menores de tres afios.'
El pico de edad mas marcado ocurnié en el p1i-
mer afio de vida para el sexo masculino, como
fue reportado en Dinamarca.'” En las mujeres se
ha mnformado, ademas, un segundo pico de edad
después de los ocho afios de edad,**” como ocu-
r1i6 en este estudio.

En el rabdomiosarcoma se ha sefialado un
pico de edad bimodal;*® esto no se observo en
esta serie, ya que no se obtuvieron casos mayores
de 15 afios. Los picos de edad han sido reportados
después del nacimiento y entre los 15y 19 afios.*®
En este estudio, el pico de edad concuerda con
lo indicado en la literatura, que es entre los dos
y cuatro afios,'>** aunque esto fue mas acorde
en el sexo femenino.
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Entre 70y 75 %*** de los tumores de Wilms
ocurre en menores de cinco aflos; en este estu-
dio se encontrd que era cast de 77 %. La edad
de aparicién encontrada concuerda con la re-
portada internacionalmente: de dos a cuatro
afios."® Este pico de edad se hallo mas marcado
para el sexo femenino, situacioén que se ha pre-
sentado en diferentes articulos.*? En el presente
estudio sélo se encontr6 una diferencia de dos
meses entre las medianas por sexo; en la litera-
tura esta diferencia se reporta entre seis y siete

meses*>*

y cuando se comparan medias esta
diferencia es hasta de un afio,* siempre supe-
rior en el sexo femenino, situacién que aun no
ha podido ser explicada.*>*

En relacion a dicho tumor, también se ha en-
contrado que los casos bilaterales y cuando el
tumor se acompafia de malformaciones congé-
nitas como aniridia, anomalias genitourinarias y
el sindrome de Beckwith-Wiedemann, la edad de
presentacion es mas temprana que en los casos
unilaterales.*>***" Esto ha apoyado la teoria de
Knudson sobre la doble mutacion en este tipo de
pacientes: una mutacion germinal y una segunda
mutacién mas facil de adquirir al poco tiempo.**

Respecto del pico de edad para tumores del
sistema nervioso central en general, existen di-
ferencias en la literatura, ya que algunos autores
no encontraron un pico de edad;*®* incluso al-
gunos agrupan los datos y sefialan que el mayor
pico se encuentra entre los cero y cinco y de los
cinco a nueve afios de edad.?*>*! Otros indican
que el pico de edad se encuentra alrededor de
los cinco afios de edad,* lo cual corresponde a
lo reportado en este estudio. Con relacién a los
diferentes tipos de tumores se ha reportado que
el pico de edad de los astrocitomas es alrededor
de los tres afios, en el meduloblastoma ocurre a
los cinco afios y en el glioblastoma a los siete.!>>
Estas edades no corresponden a las reportadas en
el presente estudio, ya que se encontr6 el pico de
edad para el astrocitoma un afio mas, y para el
meduloblastoma y el glioblastoma sucedi6 lo con-
tranio: el pico de edad se presentd un afio antes.
Esto se puede deber a que se utilizaron porcen-
tajes y el doctor Schoenbergy colaboradores em-
plearon tasas.

El pico de edad reportado para la leucemia
linfoblastica aguda por la Lewkaermia Research Fund
Center, Collaborative Group Study> es de dos a cin-

co afos, similar a lo informado en este estudio.

Este pico de edad se observé primero en Ingla-
terra después de 1920, posteriormente fue obser-
vado en la poblacion blanca de Estados Unidos
de Norteamérica por 1940 y después de 1960
fue observado en la poblacion japonesa y en la
raza negra de Estados Unidos.>**® Dicho pico
de edad en la leucemia linfoblastica aguda ha sido
asoctado con el grado de industnializacién de los
paises.>*

Inicialmente se pensé que este pico tenia que
ver con la mejora en el tratamiento de las enfer-
medades mnfecciosas que a su vez condiciond
disminucion en la mortalidad infantil.® Sobre
todo en Estados Unidos se observo que este pico
de edad en la poblacién de raza no blanca se
asoci6 con disminucion de la mortalidad en los
nifios menores de tres afios.”” No obstante el
pico de edad de dos a cinco afios esta determi-
nado por el tipo de leucemia linfoblastica aguda
comun,” el cual se ha encontrado con mayor
frecuencia en los paises con alto nivel socioeco-
n6mico.>*** Esto ha llevado a pensar a Taylor y
colaboradores que este pico tiene que ver con
factores diferentes a la prevencién de la morta-
lidad por infecciones.®®

Kinlen y colaboradotes, por su parte, consi-
deran que la leucemia linfoblastica aguda es una
manifestacion rara de algin tipo de infeccion,>
y que los nifios menores de cuatro afios serfan
los mas susceptibles a presentar tal infeccién y por
eso en ese grupo es mas comun la leucemia
linfoblastica aguda.>

En diferentes reportes no se ha encontrado
un pico de edad de apariciéon clara en el linfoma
no Hodgkin,**¢! sin embargo, en las curvas
reportadas en los articulos se puede observar
un cierto pico de incidencia para hombres entre
los stete y 10 afios en los paises nordicos y de
cinco a seis afios en Finlandia.®"%* Con el linfoma
de Burkitt se ha reportado un pico entre los cin-
co y 10 afios de edad en Africa Ecuatorial ¢ y
sélo en Africa del Norte se ha reportado un pico
en menores de cinco afios. En el presente estu-
dio concuerda este pico de edad, ya que se en-
contrd entre los dos y sets aflos. Este dato puede
ortentar a definir por qué en un pais subdesa-
rrollado como México son mas frecuentes los
linfomas que los tumores del sistema nervioso
central: los linfomas, en especial los no Hodgkin,
tienen una edad de aparicién mas temprana. Esto
es importante al probar hipotesis causales, ya
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que se ha propuesto que el tiempo de latencia
para el desarrollo de un linfoma no Hodgkin
provocado por agentes alquilantes o radiacion
es entre cinco y seis afios,* lo cual conduce a
pensar que en un pais como México estos fac-
tores afectan durante el embarazo o son otros
los involucrados en el desarrollo de linfoma no
Hodgkin en dicha poblacion.

Otra diferencia acentuada respecto al pico
de edad se encontrd con la enfermedad de
Hodgkin. En los paises desarrollados se reporta
un pico de edad bimodal después de los 20 afios
de edad, sin indicarse en la mayoria de los estu-
dios un pico de edad claro antes de los 15
afios > En Estados Unidos al analizar sélo
poblacién menor de 20 afios, se encontrd entre
los adolescentes blancos un pico entre los 15y
19 afios;?%® cuando se analizan sélo menores
de 15 afios, el grupo con mayor numero de ca-
sos estaba entre los 10 y 15 afios.****”" En los
paises en desarrollo se ha reportado un pico de
edad entre los siete y 12 afios.”* En Portugal al
analizar s6lo menores de 10 aflos se encontrd
una mayor frecuencia entre los 3 y 6 afios.”? En
Egipto entre los cinco y nueve afios.”” Todo ello
stmilar a lo reportado en este estudio, que fue
de cuatro a ocho afios. Se ha sefialado que el
pico de edad indicado en los paises en desarro-
llo se puede deber a que el nifio no tiene inmuni-
dad contra determinados agentes infecciosos y
desarrolla la enfermedad al ponerse en contac-
to con éstos,”* lo cual se considera sigue el mo-
delo de la poliomielitis paralitica, un modelo
también propuesto para la leucemia linfoblastica
aguda comun. Se ha sugerido que esta teoria in-
fecciosa también podria explicar las diferencias
entre sexos, dado que los nifios tienen mayor
susceptibilidad a infectarse en comparacién con
las nifias.”

St bien en algunos articulos no se sefiala un
pico claro de aparicion de laleucemia mieloblastica
aguda en los nifios,”*"® desde reportes muy an-
tiguos se ha sefialado que en los menores de un
afio es donde se encuentra la mayor frecuencia
de leucemia mieloblastica aguda.!*?***7%8 En
Francia se han reportado tasas hasta de 17.24 y
17.94 por millén para hombres y mujeres, res-
pectivamente, en este grupo de edad.? Esto no
puede observarse en los datos aqui presentados,
debido a que se usaron frecuencias y no tasas;
cuando se usaron tasas (datos no presentados)

Rev Med IMSS 2005; 43 (1):25-37

la mayor frecuencia también fue en el grupo de
menores de un afio. No ha podido esclarecerse
por qué no existe un pico similar a la leucemia
linfoblastica aguda, algunos proponen que los
nifios no son senstbles a los agentes mductores
de la leucemia mieloide.®*

En el presente estudio para los carcinomas
se encontrd un aparente pico entre los 10 y 14
aflos, que se debi6 al mayor nimero de casos de
carcinoma de tiroides. El pico de edad del carci-
noma de tiroides se ha reportado entre los 10 y

14 afios,>*%?

aunque en nifias se ha encontrado
un pico mas temprano entre los siete y 12 afios.®
Son pocas las consideraciones que se pueden
hacer al respecto, dada la escasa frecuencia de la
enfermedad.

Los tumores 6seos han sido los que mayor
discusion han generado sobre el pico de edad
de aparicién. Su frecuencia se va incrementando
conforme aumenta la edad, alcanzando su maximo
entre los 10 y 14 afios, similar a lo encontrado
en este estudio.'*3* El pico de edad en el sarco-
ma de Ewing fue similar al reportado para la
poblacién blanca de Estados Unidos y pobla-
ci6n caucasica.®

En el osteosarcoma se encontr6 en las nifias
el pico mas marcado entre los 13 y 14 afios y en
los hombres se encontrd a los 15 afios. Asti, se
ha sefialado en otras series que el pico de edad en
nifias aparece dos afios antes que en los nifios.®#
Se ha propuesto que el pico de edad de apari-
ci6n del osteosarcoma tiene que ver con el rapi-
do crecimiento del hueso®” y esto con base en
tres argumentos:

= Los nifios con osteosarcoma son mas altos.

= El pico de edad aparece primero en nifias
que en nifios.

= Este tumor tiene una mayor predileccion por
la porcién metafisial que es la que mas rapido
crece en los adolescentes.®®

En nifios no se ha estudiado la relacion en-
tre la mutacién en p53 o MDM2 con la edad de
aparicion,®lo cual podria resultar interesante ya
que la mutacién en p53 se ha encontrado en
adultos de mayor edad.”

Al sefialar en el articulo la frecuencia de los
diferentes canceres por grupo de edad, cabe re-
saltar que en ningun grupo se encontrd el pa-
tron caucasico de primero leucemias, después
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tumores del sistema nervioso central y linfo-
mas.”* Llama la atencién que en este estudio
el retinoblastoma haya ocupado el mayor nua-
mero de tumores detectados en los recién nacidos
y menores de un afio y no el neuroblastoma,
como se reporta en la mayoria de las investiga-
ciones.'® Hsto puede deberse a que en México
no existe un programa oficial de deteccion de
neuroblastoma al nacimiento, a diferencia de
otros paises. Por otro lado, también es importante
aclarar que en los neonatos el retinoblastoma fue
mas frecuente que el neuroblastoma (cuadro I) por-
que los tumores del sistema nervioso simpatico
son menos comunes en esta serie y la frecuencia
de retinoblastoma reportada en este estudio es
superior ala de otros paises.”® Es importante acla-
rar esto, ya que en otras series se reporta que des-
pués del neuroblastoma el tumor que sigue en la
etapa de neonato es el retinoblastoma.'®”! Se ha
observado que el retinoblastoma neonatal es mas
probable cuando existe un antecedente familiar
del mismo y esto puede conducir a la busqueda
intencionada del padecimiento, lo que puede in-
fluir en el gran numero de casos detectados en
esta etapa.’® El hecho de que tanto en los lactantes
como en los preescolares se haya encontrado una
gran frecuencia de retinoblastoma, resalta la im-
portancia de este tumor no solo en tales grupos
de edad sino, ademas, remarca la elevada presen-
taci6n de estas neoplasias en un pafs como Méxi-
co.? Algo que se coment6 al analizar los tumores
6seos es como se incrementan con la edad,'*®
de tal forma que mientras en los lactantes sélo
significan 0.6 %, en los adolescentes represen-
tan 19.1 %, sélo superados por la leucemia lin-
foblastica aguda con 28.7 %.

Finalmente, se puede sefialar que el pico de
edad de cada cancer permite formular una hi-
potests: es posible que exista una etapa de la vida
donde un érgano o tejido sea mas vulnerable al
desarrollo de la neoplasia.”>*> Como se sefiald
en el caso de la leucemia y el osteosarcoma, en
la etapa de mayor division de los linfocitos B**%
o del tejido 6seo®® fue donde se encontré ma-
yor frecuencia de la neoplasia.

Por otro lado, el pico de edad también parece
estar relacionado con el grado de susceptibilidad
que el individuo tiene al desarrollo de cancer,”
como es el caso del retinoblastoma y el tumor de
Wilms 24647 En el primero se observa que cuan-
do existe el antecedente genético de retinoblastoma

hay una edad mas temprana de aparicion de la
enfermedad; ademas, cuando el retinoblastoma
o el tumor de Wilms se presenta bilateralmente
su edad de aparicion también es mas temprana,
lo cual sugiere que la susceptibilidad a la enfer-
medad era mayor. Esto puede llevar a una hipo-
tests como conclusion: el pico de edad del cancer
en la infancia parece representar la etapa de ma-
yor vulnerabilidad del tejido u 6rgano al desa-
rrollo de la enfermedad y representar el grado
de susceptibilidad individual al desarrollo de la

misma.
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