SIGNOS y SINTOMAS DE ALARMA
DE PROBLEMAS ONCOHEMATOLOGICOS
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Objetivos SIGNOS y SINTOMAS DE PROBLEMAS

ONCOHEMATOLOGICOS EN AP

d Conocer la estructura asistencial de la Oncologia
vy Hematologia pediatricas en Tenerife.

d Conocer aquellos pacientes con mayor riesgo de
desarrollo de neoplasias malignas.

d Ayudar a orientar a un nifo con clinica sugestiva
de cancer, diagnostico diferencial basico y pruebas
que se pueden realizar en Atencion Primaria, antes
de remitirlo al Hospital.

d Interpretar aquellos datos clinico-analiticos que
pueden ayudar a orientar los trastornos
hematolégicos mas frecuentes en AP.

d Identificar aquellos pacientes que deben ser
remitidos sin demora al Hospital.



SERVICIO CAMARIO

ESTRUCTURA ASISTENCIAL

La Oncologia y Hematologia pediatricas en
= TENERIFE

X

HU Nta. Seiora La Candelaria

AREA SUR » HUNSC
m S. Pediatria atiende la Oncologia pediatrica (1 MA dedicacion
parcial + 1 jefe de Servicio)
m S. de Hematologia y Hemoterapia del HUNSC atiende la
Hematologia no oncoldégica y las Leucemias en la edad pediatrica

AREA NORTE - HUC
m S. Pediatria atiende la Oncologia y la Hematologia pediatricas
(1 MA con dedicacion exclusiva+ 1 jefe de Seccion)




ESTRUCTURA ASISTENCIAL JRRESRUAS e
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Paciente pediatrico Diagnostico ambulatorio DIAGNGSTICO (debut o
con sospecha de . .
enfermedad E l T o rec_aldas) para Le’u_cemlas,
oncohematologica Diagnéstico en L|nfom’as yT. solldo's,_y
Hemopatias no oncoloégicas

ingreso hospitalario

! o

Asistencia en hospitalizacion Asistencia de
programada Urgencias

l 1\ l 1\ “Hospital de dia”
3>

Asistencia en Asistencia en €
consultas externas
- Hospltallzacmn

Hospital de dia
Pediatria sucesivas

|

Cuidados al
final de la vida

1y

A. primaria, consultas externas, otro

Proveedores: Urgencias de Pediatria,
médico y/o otros centros




ESTRUCTURA ASISTENCIAL EREVYS Tl a T

MODELO DE CONSULTA CLASICO A INTENTAR EXTINGUIR

Dia263
Consulta de
ofra

especialidad
%4

» Atencion ‘2
primaria @ 12 oALTA 5
» Urgencias CONSULTA’ » CONSULTA E
pediatria de sequimiento | &
Dia 1 =
» Interconsultas
CONSULTA

sucesiva

Dia26364




ESTRUCTURA ASISTENCIAL EREVYS Tl a T

(1AS) CONSULTA UNICA y/o DE ALTA RESOLUCION

Dia 1

® Anemias

# Trastornos cuantitativos de los
leucocitos

Pruebas
diagndsticas

# Trastornos de la hemostasia 12ria

¢ Trastornos de la coagulacion

> Atencién primaria @ V ALTA . . .
# Masas cervicales o inguinales

» Urgencias pediatria [ 17 Tratamiento
CONSULTA
» Interconsultas vy
: CONSULTA

W sucesiva I 3 Ila satisfacci6c|l1 del usuari% p(l)r

e los tiempos de espera, y de la

Consulta de demora del proceso de consulta
0{"1_‘1 } tradicional

i E Mejoria de la accesibilidad (evita

sucesivas innecesarias)

SUCESIVAS CON MODELO DE ALTA RESOLUCION [l i Gisntabaiab ot
D B Slie e cs s e
» Alta hospitalaria resolutivas i

» CONSULTA seguimiento Pruebas
> Hospital de dia Pediatria dalits &3 » Aplasia medular
» Urgencias de Pediatria *PTI
@ & Anemias
o i
» Ingreso hospitalario E ¢ Neutropenias
CONSULTA . i R * Todos los nifios con cancer
sucesiva ylo —>| » Hospital de dia Pediatria E sometidos a ciclos de QT
telefonica » CONSULTA seguimiento < * Quistes o nédulos en viscera
= sé6lida o hueso

-’

Informes de evolucion y/o de fin de tratamiento, y de alta
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E El cancer infantil es la principal causa médica de muerte en la
infancia (22 causa tras los accidentes infantiles)

£1.000 casos nuevos/ano = 15 casos nuevos/105 (HUC media de
15 casos nuevos/anho)

E 1 pediatra de AP con 1.500 cartillas de media #» 1 caso/5 ainos

Tabla 1.- RNTI-SEHOP. Notificaciones de cada centro informante, por fecha de contacto con el
centro, incluidos cambios de hospitales. 0-19 afos, 1980-marzo 2010

. Cohortes de anos de fecha de contacto/notificacion
Centros informantes Total

80-89  90-99  00-06 2007 2008 2009 2010

Materno Infantil, Las Palmas 0 0 0 0 0 9 0 9
Ntra Sra Candelaria, Tenerife 12 49 8 0 3 7 0 79
Universitario Canarias, Tenerife 66 83 80 13 12 15 4 273




“Los clientes”

CANCER INFANTIL

Figura 10- RNTI-SEHOP. Casos registrados por grupo diagndstico. 0-14 afios, 1980-2000. Excluidos no
lasificables en la ICCC

Leucemias | |é.868 (25,8%)
Linfomas |2.519{13,4%)
SNC |3.734 (19,8%)

SNS 2001(10,6%)

Refioblastomas | |573 (3.0%)

Renales ~:|l.155 (6,1%)
Hepaticos ] 256 (14%)
Oseos [ ]134201%
S |1msam)
Células germinales :|591 (3,1%)
Carcinomas yepiteliales ] 392(2,1%)

Oftros yno especificados ]59 (0,3%)

0 1000 2000 3000 4000 5000

Figura 18.- RNTI-SEHOP. Todos los tumores. Supervivencia a 5 anos del diagnéstico por cohortes de
fecha de diagnéstico. 0-14 afios, 1980-2004. Excluidos no clasificables en la ICCC. N casos = 12.516
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Tiempo de supervivencia en afos




o W YW [T-)11{-3- %@ CANCER INFANTIL POR EDADES
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Como se diagnostica? CANCER INFANTIL

1. En examenes rutinarios el 10%; sobre todo
en menores de 6 anos.

2. Por signos o sintomas que constituyen el
motivo de consulta.

3. El propio paciente, los progenitores o los
cuidadores descubren por si mismos un
porcentaje considerable.




Factores de riesgo CANCER
HEREDITARIO

CANCER INFANTIL

Neurofibromatosis

m S. Cancer de colon
hereditario no polipodsico

m Poliposis adenomatosa
. familiar

Cancer
colorectal

* Tumores cerebrales, Sarcomas
de partes blandas (Tipo I) *

¢ Neurinomas VIII, Meningiomas
(Tipo II)

Retinoblastoma
familiar (40%)

Retinoblastoma ]

/; Sarcomas

¢ Cancer de mama
+ Tumores cerebrales
\* Ca. adrenocortical )

Sindrome de
Li-Fraumeni




Factores de riesgo SiINDROMES Y

CANCER INFANTIL ANOMALIAS CONGENITAS

| s.DEDOWN |

c 1-29% padecen LEUCEMIAS < Riesgo x 10-20;
sobre todo en los primeros 5 anos.

+ En los 3 primeros anos las + frecuentes son LMA
% 50% LMA-M., & Riesgo x 200-300

\: Pasados los 3 anos de vida: 80% LLA y 20% LMA

mS. de Beckwith-
Wiedemann

BS. de Hemihipertrofia

Tumores
gonadales

uS. de WARG
mS. de Denys-Drash

T. de Wilms ]
_BA. génitourinarias




Factores de riesgo INMUNOSUPRESION
€ INFECCIONES

CANCER INFANTIL

mS. de Wiskott-Aldrich )
mAtaxia-Telangiectasia
mAgammaglobulinenemia
mID combinada severa

mID variable comin )

mSIDA

mInmunosupresion por
trasplante (TOS > TPH)

Neoplasias
hematologicas

(Linfomas,...)

Hepatitis By C




Factores de riesgo SUPERVIVIENTES DE
CANCER INFANTIL

CANCER INFANTIL

Second Neoplasms Among 5+ Year

Survivors of Childhood Cancer

N=14,358 five-years survivors of leukemia,

o . .
lymphoma, neuroblastoma, CNS, bone, ¢ 21 "{] cumulatwe Il"ICIdEI"'IGE

25 1 soft-tissue and kidney cancer of second neoplasm at 30
years
!
§20 ] * 8% cumulative incidence of
5 second malignancy at 30
215 j years
@ /J// I%.IeapI:Em
210 ,r’/ * Highest risks associated
g with female sex, treatment
3 e econd with radiation therapy, older
3 Malignant age at initial cancer
heoplasm diagnosis, earlier treatment
0 - . . . . ! era, diagnosis of Hodgkin
5 10 20 30 lymphoma.

Years from Initial Cancer
JNCI, 102:1083-95, 2010

¢ Incidencia acumulada a + de 10 anos: 1,14-9,6%

¢ Sarcomas o0seos y de partes blandas > LMA > tumores
cerebrales y ca. tiroideos




Factores pronosticos

CANCER INFANTIL

EDAD DE _
PRESENTACION

Tasas de Supervivencia del Cancer - 1962 al Presente*

b

85%

10 20 30 40 50 60 70 80 90

(_l
@ 1962 .Prusenh:

100

GRADO DE EXTENSION
TUMORAL

m Afectacion ganglionar en los
Sarcomas de partes blandas
m Invasion de la M.O. en los Linfomas

m Estadios III y IV en Neuroblastomas
m Diseminacion meningea en
Meduloblastomas y otros

m Metastasis pulmonares en Sarcomas

TIPO DE SUBTIPO
TUMOR. HISTOLOGICO
LOCALIZACION y DATOS

BIOLOGICOS

Oseos y de partes blandas
RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

® Respuesta precoz en Leucemias y

Linfomas
m Posibilidad de reseccion completa

en Tumores solidos
B Necrosis post-quimioterapia en
Sarcomas 0seos




Factores pronosticos CANCER INFANTIL

Retraso en el diagnostico

N° de casos Tipo de cancer Percentil 25-75
194 Tumor del SNC 211 38-237
82 S. de Ewing 182 79-255
143 L. de Hodgkin 223 49-270
908 Leucemias 109 20-129
184 Linfoma no Hodgkin 117 25-141
237 Neuroblastoma 120 15-164
67 Osteosarcoma 127 40-191
126 Rabdomiosarcoma 127 25-161
223 Tumor de Wilms 101 9-120




Factores pronosticos CANCER INFANTIL

Causas de aumento de la supervivencia

® Diagnostico precoz en estadios iniciales
® Tratamiento multidisciplinar

® Avances en quimioterapia > cirugia > RT
® Protocolos terapéuticos. Estudios
multiinstitucionales

® Caracterizacion biologica de las neoplasias
® Terapia de soporte

PEDIATRIA
ATENCION PRIMARIA

m

SOSPECHA

CLINICA
Il |

N DIAGNOSTICO
?  PRECOZ

g —

|




Signos y Sintomas de alarma JR«-U{«=:317:\hy[8

iii DIFICULTAD; pero NO PROBLEMA I1I:

Signos y sintomas comunes a patologias banales infantiles

Persistencia
O progresion

Evolucion
desfavorable

Gravedad

SOSPECHA

Remitir urgente o preferente a Hospital de referencia con
atencion Oncohematolagica pediatrica




Signos y Sintomas de alarma JR«-U{«=:317:\hy[8

» Pérdida ponderal continua no explicada
» Cefaleas con vomitos matutinos
» Hipersudoracion mantenida

» Dolor persistente 6seo y/o articular con o
sin cojera

» Distension abdominal o masas palpables en
abdomen, cuello o ambos.

» Leucocoria, protrusion ocular, pérdida
brusca de vision

» Cansancio y debilidad llamativos
» Sangrado facil de aparicion aguda




Signos y Sintomas de alarma JR«-U{«=:317:\hy[8

Diaforesis

Lk Fiebre sin causa aparent e (Calentura)
(Sudoracion abundante )

tarrea (Secrecion en 2l oldo )

Epistax=is profusa
(Sangrado abundant e w frecuente’)

A denomeqgalias (Bolitas en el cuella

Estrabismo
(EBixmcaol)

Dolor de huesos w

articulaciones g - -
Equimosis (Moretones en la piel)

Fetequias
(Funtos rajos en la pizl)

A 1teracién de la marcha wfa del
equilibrio. (Tropezones /o caidas
frecuentes

Falidez fatiga
W CAansanc io

Ce falea (Dolor de cabe xa)
Singivitis YWomita
(Inflamacidn vw/o sangrada de

enc1as]

Linfadenopatia

(Balitas en =l cuello,
axilas 2 ingles)

sumento de volumen
de bax 2 higado
(Crecimiento del

Férdida de pesa
abdomen’)

B g -
Langrado
vaginal




Caso clinico 1

B Escolar varon de 5 anos.

E A. PERSONALES: Hijo de madre VIH (+) tratado con
zidovudina. Seronegativo a los 18 meses. Vacunacion
obligatoria completa sin antineumococica 7-v. Paso6 la
varicela hace 3 meses.

E A. FAMILIARES: No datos del padre. Madre con Ac VHC y
VIH (+). TBC ganglionar hace 8 ainos tratada y resuelta.

E Cefalea frontal “pulsatil” a cualquier momento del dia,
que aumenta de intensidad con el ruido y la luz, y le
despierta por la noche. Se alivia con paracetamol.

Vomitos al levantarse por la mafana y al rato de haber
desayunado. Al inicio, 1-2/semana y actualmente a diario

‘ Su pediatra le pauta domperidona y
> posteriormente primperan®, sin mejoria alguna




Caso clinico 1

F Progresivamente asocia febricula, astenia, hiporexia, no
quiere jugar, ni ver la TV, ni ir al colegio y desde hace una
semana; su madre le nota una marcha inestable.

E E. FiISICA: BEG. Colaborador. Consciente y orientado.
37,2°C. Peso: 17 kg (Pc 25-50). Talla: 115 cm (Pc 50). FC:
85 Ipm. Escaso paniculo adiposo (ha perdido 5 kg).

No signos de irritacion meningea.
Pares craneales normales.
No alteracion de vias sensitivo motoras largas.

No alteracion del lenguaje. Romberg negativo. Dismetria
y disdiadococinesia izquierda. Temblor intencional. Ataxia
en la marcha con lateropulsion izquierda y tendencia a
caerse.




Caso clinico 2

E Lactante varon de 18 meses. Sin A. PERSONALES ni
FAMILIARES de interés. 2 dosis de antineumococica-7v.

E Vomitos de 2 semanas de evolucion, sin relacion con las
ingestas, inicialmente catalogados de GEA. Deposiciones
normales.

Desde hace 24 horas; llanto continuo, imposibilidad para
mantenerse sentado ni para la deambulacion autonoma,
por momentos se queda con la "mirada perdida” y con
rigidez-arqueamiento de la espalda y la cabeza hacia
atras.

E E. FiISICA: MEG. Afebril. Somatometria normal. FC: 110
Ipm (durmiendo, 60 Ipm). Ojos cerrados que abre al
llamarle. PICNR. Irritabilidad marcada. Postura en
opistotonos. Moviliza las 4 extremidades con hiperreflexia
generalizada.




TUMORES
CEREBRALES

Clinica

m El diagnostico de un TUMOR CEREBRAL puede ser dificil
en los ninos, sobre todo en los mas pequenos.

m El curso puede ser insidioso y con manifestaciones poco
especificas; tales como cefalea, vomitos, cambios de
caracter o irritabilidad.

mLos sintomas y signos de los tumores cerebrales
dependen de la edad, localizacion del tumor y de la
presencia o ausencia de SHIC.

£\

d CEREBRO




LA CEFALEA como sintoma de
presentacion en los TUMORES
CEREBRALES en Pediatria

m Es un sintoma practicamente constante al debut.

m En el lactante, puede manifestarse como irritabilidad o
llanto inconsolable.

DATOS DE LA ANAMNESIS

¢ Localizacion precisa:

¢son generalizadas u occipitales?
® Desde cuando las presenta

®* Momento del dia

¢ COmo son de severas:

valorar pérdida de clase u otras actividades
® Existencia de situaciones precipitantes

®* Como han evolucionado desde el
momento en que se iniciaron

Lancet Oncol 2007; 8: 685-95




TUNMORES

Conceptos ini
CEREBRALES Clinica

| SD. DE HIPERTENSION INTRACRANEAL (SHIC) I

Vémitos Diplopia y

estrabismo A del perimetro

(6° par) cefalico
—

et Letargia
Irritabilidad,... somnolgengia Papiledema



REBRALL ini
CEREBRALES P Clinica

SINTOMAS Y SIGNOS NEUROLOGICOS FOCALES
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Ataxi Torticoli Déficit focal Crisis
axia orticofis piramidal convulsivas
Z (=,
Disfuncion
Afectacion de Alteracion de Nistagmus hipotalamica

pares craneales la vision vertical y/0 endocrina




LA CEFALEA como sintoma de
presentacion en los TUMORES
CEREBRALES en Pediatria

Criterios clinicos

de derivacion

E Cefaleas recurrentes matutinas de < de 6 meses

E Que interrumpen el sueno

E Intensa e incapacitante, con pérdida de clases o
actividades-juegos

E Con cambios bruscos en tipo y forma

E Presencia o aparicion de anormalidades neuroldgicas
B Paralisis de nervios craneales, papiledema, diplopia
E Vomitos persistentes con frecuencia creciente, o
precedidos por el dolor

E Aumento del perimetro craneal

E Desaceleracion del crecimiento, rapido crecimiento o
pubertad precoz
E Diabetes insipida ~ P < 0,0001
E Menores de 3 afnos

F Neurofibromatosis o Esclerosis tuberosa
E Irradiacion previa del SNC




LA CEFALEA como sintoma de
presentacion en los TUMORES
CEREBRALES en Pediatria

Orientacion

diagnostica

Clinical Evaluation

Headache -
Reassess ~--
High Risk intermediate Risk Low Risk
' v v
MRI Strategy CT-MRI Strategy No imaging
S *
v®N‘ Clinical Follow-up

& Medical Treatment

Biopsy or Other
Appropriate Surgical Treatment *

Pediatrics 2001; 108: 255-63 _




LA CEFALEA como sintoma de
presentacion en los TUMORES d; . .
CEREBRALES en Pediatria 1agnostica

Orientacion

GRUPO DE PROBABILIDAD ESTRATEGIA

CLINICA )
RIESGO DE T. CEREBRAL DIAGNOSTICA

No pruebas de imagen.
Cefalea de mas de 6 meses sin
Bajo 0,01% Seguimiento clinico +
clinica neuroldgica focal
tratamiento médico

Cefalea migraﬁosa(*) sin clinica No pruebas de imagen o
Intermedio 0,4% "
neuroldégica focal TC vs IRM cerebral (*)
Cefalea de menos de 6 meses y Remitir a U. de
Alto al menos un sintoma o signo de 490 Oncopediatria o Urg
lesion ocupante de espacio de Pediatria + NC
*) http: / /www.i-h-s.org Pediatrics 2001; 108: 255-63

La migrafna es la causa mas frecuente de cefalea aguda y
recurrente en Pediatria

Curr Pain Headache Rep 2008; 12: 361-6 |


http://www.i-h-s.org/

Diagnostico y tratamiento

Ependimoma grado 11

Ingreso en planta:
------) ar P

F Tratamiento médico
del SHIC

Drenaje ventricular externo y reseccion
tumoral completa

84 horas tras
(""""""'""' el ingreso




Diagnostico y tratamiento

Ingreso en UCIP:
¥ Tratamiento médico
camneai del SHIC ,
#”|m Colocacién de VDVP
de urgencias

< i

Quimioterapia

A

L |

Ependimoma grado II-III

L |

n

o

of

@ 50 dja tras el
¥ ingreso

L] ' B
Reseccion tumoral parcial j(a oL




FIEBRE en el debut del CANCER INFANTIL

B Aparece en gran n©° de casos al debut; pero
casi SIEMPRE asociada con otros signos y
sintomas (dolores musculoesqueléticos,
masa palpable, pérdida de peso y/o palidez)
B Suele ser PROLONGADA (+ de 10 dias de
evolucion) y DE ORIGEN DESCONOCIDO (sin
causa aparente con la e. fisicay e.
complementarios de primer nivel)

m Solo un 10% de éstos tienen cancer.

B Hemograma, PCR, VSG, y bioquimica

¥ Serologias viricas (VEB, CMV, Parvovirus y VHS-1) =+ atipicas, cultivos
bacterianos y Mantoux

» Radiografia de térax = ecografia abdominal

’ Remitir al S. PEDIATRIA
| de referencia Acta Pediatr 2006; 95: 463-6 |




Caso clinico 3

E Escolar varon de 4 anos y 9 meses. Sin A. PERSONALES
ni FAMILIARES de interés.

E Desde hace 3 semanas, tras traumatismo leve, comienza
con una marcha atipica (arrastra los pies y no puede
levantar las rodillas). Con el paso de los dias; refiere
puntualmente dolor moderado de tobillos, rodillas vy
espalda. Se cae con facilidad y se levanta con dificultad
precisando varios apoyos. Afebril en todo momento. No
pérdida de peso.

E E. FiISICA: Marcha dificultosa con pasos cortos y pelvis
hiperflexionada, precisando apoyos para no caer al suelo.
Hipotrofia de gemelos, no dolor muscular y ligero a la
abduccion de ambas caderas. Fuerza-ROT normales. No se
palpan linfoadenopatias ni visceromegalias. Resto anodino.

ﬂ| :: Su pediatra lo remite al S. de Traumatologia »
> Radiografias de EElIl comparadas y espalda (N)




Caso clinico 3




EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO
como sintoma de presentacion de
NEOPLASIAS en Pediatria

Los trastornos musculoesqueleticos son muy frecuentes en
la infancia, y generalmente su etiologia es benigna; pero:

m Entre el 21-33% de las leucemias agudas, sobre todo la
LLA, presentan dolor 6seo como sintoma de presentacion.

m En los tumores 6seos primarios hasta el 90%.

® En tumores 0seos el 37% con masa palpable y el 5-10%
con fractura patologica.

m Por infiltraciéon de la médula 6sea-hueso o por dolor de
espalda asociado a compresion medular en Linfomas no
Hodgkin, Neuroblastoma, S. de Ewing y Rabdomiosarcoma
® Intermitente, incrementando su severidad, nocturno.

- J Pediatr 1999; 134: 53-7




EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO
como sintoma de presentacion de
NEOPLASIAS en Pediatria

El valor de la radiografia

E . 3 L

Caracteristicas radioldgicas de No caracteristicas radiologicas
agresividad de agresividad

Osteosarcoma




EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO
como sintoma de presentacion de
NEOPLASIAS en Pediatria

El valor de la radiografia

Osteosarcoma

Granuloma Sarcoma de Ewing
eosinofilo




EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO *
CLINICA “MEDULAR?” y CANCER INFANTIL

Neuroblastoma de AR




ESCOLIOSIS en lactantes y CANCER

Masa mediastinica -
posterior Neuroblastoma de AR


http://www.el-feto.com/malformaciones/torax/neuroblastoma/9.jpg

EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO
como sintoma de presentacion en los
NEOPLASIAS en Pediatria

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
CON EL DOLOR DE LA AI)

¢ Dolor 6seo nocturno

®* Muy severo, que suele precisar opioides
* Dificultad para la marcha

® No articular

* Con sintomas sistémicos desproporcionados

®* Que no se corresponde con la artritis

e Ausencia de rash y rigidez

* Palpacion 6sea dolorosa

® La fiebre, las linfoadenopatias y visceromegalias
tienen la misma frecuencia en leucemias y en Al)

J Pediatr (Rio J) 2002; 78: 481-4 | Clinical Pediatrics 2010; 49: 605-7




Caso clinico 3

E E. COMPLEMENTARIOS:

»Hb: 11,9 g/dl; VCM: 80,2 fL. Leucocitos: 5.500/mm?3 (N
1.300; L 4.000); Plaquetas: 190.000/mm3. VSG: 58 mm/h.

» P. bioguimico: normal incluida LDH (200 U/L). Ferritina:
73 ng/ml; 1ST: 17,1%. ANA y F. reumatoide: negativos.

» Gammagrafia 6sea Tc°°: negativa para metastasis.

» IRM de columna y caderas: normal.

Controles periodicos semanales

E Sin mejoria, incluso ha dejado de caminar.

E Hb: 9 g/dl; VCM: 82 fL. Leucocitos: 3.300/mm?3
(N 1.100; L 2.000); Plaquetas: 152.000/mm3.
Frotis normal. VSG: 50 mm/h.

21 dias
mas tarde




ALTERACIONES HEMATOLOGICAS como
dato analitico al debut de una LEUCEMIA

El 90% de los niiios que se diagnostican de LEUCEMIA
AGUDA presentan:

» Trombocitopenia (80%)

» Anemia normocitica (75-55%)

» Contaje de leucocitos variable:
e Leucopenia sin blastos (25% LLA-B,y 1/3 LPA)

e > 20.000/mm3 con linfocitosis absoluta o relativa
neutropenia (50% LLA)

e Hiperleucocitosis (10% LLA-B, 50% LLA-T, 30% LMA)

-+




EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO como
sintoma de presentacion en la LLA

| Pediatrics 2006; 117: e840-4

MARCADORES DIAGNOSTICOS LLA sin blastos en el
frotis vs Al)

Blast-
Negative
Diagnostic All  niN  IRA niN ) Sensitivity  Specificity
Marker (%) (%) P (95% CI) (95% CI)
,/GN WEGC 11/52 (21) 2/205 (1) <ppiP B85 (00-09) 83 (TD—BDN
~~N count
é O(o | ow-normal 24/53 (45) A/204 (?) = gpib 82 (77 87) 87 (83 91)
'O platelets
v‘(&\ Low 34/53 (64) 65/205 < pgpib 34 (28-40) 88 (84-92)
e G hemodglobin (32)
V' (] Nighttime pain  33/52 (63) 34/205 < pp1P 49 (43-55) 90 (86-94)
AN (oQ (17)
\ S/ ,@h LDH 34/43 (79) 39/104 < goqP 47 (39-55) 88 (83—93)),
6 S
Q ¢ High uric acid 5/30 (17) 21022y =01 71(63-79) 80 (73-87)
A (o) Functional 31/53 (58) 70/206 =01 3125 37) 86 (82 090)
(7)) disability (31)
Abnormal 16/42 (38) 41/142 NS 28 (22-34) 80 (74-86)
radiograph (29)
Positive ANA B34 (1/7) 66194 U8B 8(4-12) 82 (//-8/)
(34)
=5 joints on 39/53 (74) 133/206 NS 23 (18-28) 84 (80-88)
examination (65)
Rash 8/53 (19) 39/205 NS 17 (12-22) 789 (71-81)
(19)
= |




EL DOLOR MUSCULOESQUELETICO como
sintoma de presentacion en la LLA

VALOR PREDICTIVO DE LAS ALTERACIONES EN EL
HEMOGRAMA SIN BLASTOS EN SANGRE Y EL DOLOR
NOCTURNO PARA EL DIAGNOSTICO DE LLA

Blast-
_ _ Negative
Diagnostic ALL, niN JRA, Sensitivity  Specificity

Marker? (%) N (%) PP (95% Cl) (95% CI)
1 CBC 41/52 (79) 71/205 <001 37 (31-43) 92 (89-93)
parameter (34)
2 CBC 24/52 (46)  1/205 <001 96 (94-98) 88 (84-92)
parameter (.4)
1CBC 23/52 (44) 187205 <001 56 (50-62) 87 (83-91)
parameter and (9)
nighttime pain
2 CBC 15/53 (29)  0/205 <001 100 85 (81-29)
parameters and (0)
nighttime pain |

Pediatrics 2006; 117: e840-4 |




Diagnéstico y tratamiento

Se repite la analitica a la semana siguiente:

E Hb: 8,7 g/dl; VCM: 82 fL. Leucocitos: 5.700/mm?3
(N 750; L 4.500); Plaquetas: 135.000/mm?3. Frotis no
se observan blastos. LDH: 480 U/L (VN 150-300).

4

E Aspirado de médula 6sea (AMO): 91% de blastos
con caracteristicas IF de | LA de estirpe B “comin”

'\:”-I.I.I.I.

Quimioterapia (protocolo LAL/SHOP 99)

Tras finalizar la QT de induccion camina completamente normal




MASAS en el debut de un ,
CANCER INFANTIL LINFOADENOPATIAS

B De las seleccionadas para ser biopsiadas resultan ser un
cancer entre el 11-20%. Si supraclavicular ® > 75% cancer

B La historia bien enfocada y el examen fisico minucioso son
los pilares fundamentales para sospechar malignidad

Bilateéraies y/0 generalizadas

.
a

Unilateraies y/o 10Calizadas

/\

o

Ibupréeno ‘ Lén0Sd FlUCtua 0 SUPUra

. . >
iNunca corticoides! p ,‘_,.;a‘

a (a-a"“
. -Ibupr_qf(?no + hiel? Remitir Urg. Pediatria
- »Antibiotico x 10 dias )
. = (C. pediatrica)

EVALUACION a las 2-3 semanas

' Remitir U. Oncopediatria
2 > Silt Cambios o 1 de tamano *
2,5 cm + N0 dOIOrosas

otros sintomas asociados




MASAS en el debut de un MASAS

CANCER INFANTIL

ABDOMINALES

PALPACION MASA TUMORAL

FINFLAMATORLA
S MALFORMATIVA?
i TRAUMATICA?

™ ‘ =

Caracteristicas clinicas:
definicion de borde,
tamano, consistencia,
movilidad * ¢otros
sintomas asociados?

¢{NEOPLASICA?
 BENIGNA?

Localizacion en érgano
y/0 region

¢+ Neuroblastoma

* Tumor de Wilms

+ Linfomas

* Tumores germinales

* Sarcomas (> RMS)

* Metastasis ganglionares
* Metastasis hepaticas




MASAS en el debut de un MASAS
CANCER INFANTIL ABDOMINALES

¢Radiografia? Ecografia abdominal

b% 2006016010:Leon Barrera Juan Andres 2 M
‘wﬁ‘ H.UNIV.DE CANARIAS BD B

Neuroblastoma ' =58 Tumor de Wilms [ =

Remitir a U. de Oncopediatria
de referencia

; | 0 éa Cirugia pediatrica

En general, NO es inicialmente?

necesaria




MASAS en el debut de un MASAS
CANCER INFANTIL MEDIASTINICAS

Anterosuperior >/§)\>

|‘I\h
Middle . f!

=
I

_—Poste

Tumor rabdoide | _ 3 - S ]

Quiste broncdégeno Ganglioneuroblastoma

Linfoma de Hodgkin




MASAS en el debut de un [ MASAS CUTANEAS
CANCER INFANTIL Y PARTES BLANDAS

Linfoma
anaplasico de c.
grandes

Linfoma Linfoblastico B

¢Ecografia de partes blandas?

Remitir a U. de
Oncopediatria de referencia

0 éa Cirugia pediatrica
' A inicialmente?

| Lipoblastoma |




— =

MASAS en el debut de un
CANCER INFANTIL

: + PARALISIS PERIFERICAS

Remitir urgente
al Hospital de
referencia




MASAS en el debut de un MASAS
CANCER INFANTIL ORBITARIAS

Rabdomiosarcoma orbitario

Remitir a Urgente al Hospital de
referencia 0 éa Oftalmologia inicialmente?




ALTERACIONES OCULARES en el
debut de un CANCER INFANTIL

iiiReflejo

pupilar
siempre al
nacimiento,

Leucocoria (60%). Estrabismo (20%) Retinoblastoma OI




ALTERACIONES OCULARES en el
debut de un CANCER INFANTIL

9 - : o
o
Ojos de “oso panda”
L S. de Horner

Neuroblastoma de AR

S. de Kinsbourne o SOMA

Neuroblastoma o oot o
Ganglioneuroblastoma Otras paralisis




OTRAS PRESENTACIONES en el
debut de un CANCER INFANTIL

Hepatoblastoma







Caso clinico 4

E Lactante varon de 9 meses. Revision rutinaria en su
centro de salud.

E Fue un RN a término adecuado a la edad gestacional.

E Duerme 10 horas al dia. Escasa ganancia ponderal en los
ultimos 2 meses.

F Lactancia materna exclusiva hasta la fecha. No recibe
vitaminoprofilaxis.

E Hace deposiciones normales (3-4 al dia).

B A. FAMILIARES: Hermano de 5 anos afecto de E. Celiaca.
Resto sin interés patologico.

B E. FiSICA: Palidez cutanea marcada y moderada de
mucosas. Peso: 8,5 kg (Pc 25). Longitud: 72 cm (Pc 75).
FC: 125 Ipm. Soplo sistolico 2/6. Distension abdominal sin
visceromegalias. Resto anodino.




ANEMIA Clinica

m La mayoria de los nifios estan ASINTOMATICOS o con

sintomas/signos inespecificos.

m La presentacion clinica depende del grado de anemia y el

tiempo en instaurarse.

SD. ANEMICO |

Pelo quebradizo
y fragil

Palidez + ictericia

Taquicardia, soplo,
polipnea, disnea

SD. HEMOLITICO |

Craneo “en cepillo”

Ictericia * palidez

Uiias quebradizas
y fragiles

Cansancio, apatia,

falta de apetito

Malformaciones
congénitas dseas

Dolor abdominal

Ulceras

Coluria

Esplenomegalia
hepatomegalia

Dolores dseos




ANEMIA

Hists. BERIT Histo . PLO Histogramnas de LED

50 100 200 300 2 10 20 30 50 100 200 300

y 3

Pos / Cass ID muestra Fecha Hora Estado/Prueba Instrumento Operador
cD M 208290519 16/10/2008 13:38:39 Finalizade Instrument 1 LABADMIN

Comentario:

LEU 4.4 1043/pL ERIT 4.07 L 10"6/pL % RET
HGB  13.3 L g/dL # RET

% NEU 47.1 % HCT 39.3 L % VMR

% LIN 42.8 % VCM 96.8 H fL FRI

% MON 7.6 % HCM 32.7 pg

% EO 1.8 % CHCM 33.8 g/dL

$ BA 0.7 % ADE 14.5 H %

# NEU 2.1 L 10%3/pL

# LIN 1.9 10"3/pL

# MON 0.3 1073/uL PLQ 214 10~3/nL

#E0 0.1 1073/uL VMP  B.Z fL

#BA 0.0 1073/ul




ANEMIA K*ZelilXTe1J12

de laboratorio (l)

IMFPEDANCE RBC

ERITROGRAMA:

, HISTOGRAMA
e N° de hematies

ImwgczZz rmdI

30 VOLUME (FL) 20

Diagnostico de ANEMIA

 Hematocrito (Hto)

« Hemoglobina (Hb)

- Indices eritrocitarios:

- VCM ﬂMicrocitosis, normocitosis, macrocitosis
[
- HCM q’Hipocromia, normocromia
- CHCM |
« ADE Grado de dispersion de la poblacion eritrocitaria:

D.D. entre ferropenia y talasemia menor,...




ANEMIA

de laboratorio (Il)

5.

VALORES NORMALES DE LA SERIE ROJA

EDAD Hb (g/dl) VCM (fl)
media | -2 DE | media [ -2 DE
RN 16,5 13,5 108 98 A
12 sm. 17,5 13,5 107 88
22 sm. 16,5 12,5 105 86
2 meses 11,5 9 96 77
6 m.-2 aiios 12 10,5 77 | (70
2 a 4 ainos 12,5 11 79 73
5 a 7 ainos 13 11,5 81 75
8 a 11 aios 13,5 12 83 76
12al14a. | M 13,5 12 85 78
\'} 14 12,5 84 77
15al17Za.| M 14 12 87 79
\Yj 15 | 13 | 86 78Y




ANEMIA Kol ilef=T eI

de laboratorio (lll)

PERFIL RETICULOCITARIO

Recuento automatizado mediante adaptadores especiales

e N© de reticulocitos
e O de reticulocitos

- Indices reticulocitarios (til en caso de
ANEMIA):

» 26 reticulocitos corregidos por el Hto
» IPR (20)
» FRI (20)

Forward scattered light

RET scattergram

Lateral fluorescence light

Su cuantificacion nos proporciona informacion sobre
la capacidad eritropoyética de la médula ésea




ANEMIA o
de laboratorio (IV)

FROTIS DE SANGRE PERIFERICA
“Lo que el hemograma no ve”

+ Aporta una informacion trascendental sobre Ila
morfologia de los eritrocitos, leucocitos y plaquetas.

+ Identifica algunas alteraciones que pueden pasar
desapercibidas en los recuentos automaticos

REEIELeS

E:tensn‘.‘-n de sangre, G:emsa x1.000,




Caso clinico 4

B E. COMPLEMENTARIOS:

» Hematies: 5 mill/ul; Hto: 25%; Hb: 6,5 q/dl; VCM:
50,2 fL; ADE: 219%; HCM: 13,1 pg; CHCM: 26%.
Leucocitos normales; Plagquetas: 677.000/mm?.

» Perfil bioquimico: normal.
» Inmunoglobulinas (G, A, My E): nhormales.

» Sideremia: 17 pg/dl (VN 60-150); Ferritina: 2 ng/ml
(20-200); IST: 3,2% (15-25).

» Ac antitransglutaminasa Yy antigliadinas IgA:
negativos.

» RAST a las proteinas de la leche de vaca, a la clara y
yema del huevo < 0,1 KU/L (negativos).

» Orina aislada: A/S normal.




ANEMIA
“cronica”

Orientacion diagnostica

MICROCITICA

.

EE. del hierro |

ADE

v.

-FERROPENICA*

TALASEMIAS

-DE LAS ENF. CRONICAS

EHemograma (VCM) |

NORMOCITICA “

*

®Reticulocitos |

-
-
-

REGENERATIVA

S~

HIPO/ARREGENERATIVA

Remitir a CE
de (O)HP

{ MACROCITICA “

1T

-DEFICIENCIA VIT. B,,
-DEF. DE A. FOLICO
-APLASIA MEDULAR

-S. MIELODISPLASICO

-HEPATOPATIA

EBilirrubina, LDH |

4

A. HEMOLITICA

2
.

Leucocitos y plaquetas

-APLASIA MEDULAR
<INFILTRACION MO

Yy

<APLASIA PURA C. ROJAS
<NEFROPATIA, HIPOTIROIDISMO




ANEMIA
microcitica

Diagnostico diferencial

EDéficit de hierro: R
» A. ferropénica

» A. de las enfermedades cronicas
E Alt. de la funcion enzimatica:

» A. sideroblasticas
» Intoxicacion por plomo
E Trast. genéticos de las cadenas de Hb: beta-like

» Sindromes talasémicos chain

Heme ring alpha-chain

with iron




ANEMIA

Diagnostico diferencial

=i & =i
microcitica
B- INFLAMACION |I. POR <
FERROPENIA TALASEMIIA CRONICA Pb SIDEROBLASTICA
ADE N N N N
Plaquetas N-D N- N-N- N N-V
Ferritina J N N-P N-J N
IST N N N% N-\J N
HbA2 M
E. de Ho N AN N N N
Respuesta
al tto. con mejora No No No No
hierro

La FERROPENIA AISLADA, en general, no precisa tratamiento




ANEMIA
ferropénica

Etiologia

La causa mas frecuente es la NUTRICIONAL

¥ Déficit de aporte + crecimiento acelerado:

» Lactancia materna exclusiva prolongada

» + precoz en prematuros
E APLV/IPLV
¥ Administracion de leche de vaca entera

E Dieta inadecuada (exceso de lacteos, ...)
E Malabsorcion:

» E. celiaca

» Diarrea cronica

» H. pylori
E Pérdidas hematicas digestivas:

» Diverticulo de Meckel
» Polipos intestinales

» Parasitosis intestinales

¥ Aporte insuficiente (dietas)
¥ Pérdidas ginecologicas:
» Hipermenorrea, polimenorrea

» Enfermedad de Von Willebrand
® Pérdidas digestivas:

» EII (E. de Crohn, Colitis ulcerosa)
» Olcera gastro-duodenal

» Polipos, tumores
® Pérdidas urinarias (Esquistosoma)
® Pérdidas pulmonares
® Malabsorcion (E. celiaca)
¥ Donaciones de sangre

IATENCION! en formas refractarias, recurrentes y/o graves

[

I\>I MALABSORCION

1///’

B PERDIDAS MANTENIDAS




Caso clinico 4

E Su pediatra pauta Fer-in-sol® gotas a dosis adecuada y
aconseja cambios en los habitos dietéticos (introducir la
alimentacion complementaria progresivamente).

“ || al mes
A
B E. COMPLEMENTARIOS:

»Hb: 9,7 g/dl; VCM: 59,7 fL; ADE: 27%. Leucocitos
normales; Plaguetas: 619.000/mm?3.

» Sideremia: 28 pg/dl; Ferritina: 19 ng/ml; 1ST: 10%.

NAZ
Se remite a la CE de Hemato-Oncologia pediatrica
para estudio de microcitosis persistente-descartar
sindrome talasémico (?)




ANEMIA ferropeénica

Profilax

n B Lactancia materna durante 6 meses de vida

's ® Formulas de inicio suplementadas con hierro y cereales
enriquecidos con hierro

m Evitar la leche de vaca durante el primer afio de vida

B Suplementos de hierro oral en prematuros y otros FR

Tratamiento m Sales ferroras (sulfato o gluconato ferroso) mejor absorcion

m Complejos polisacaridos mejor toleradas-pero absorcion

Oral de eleccion | m Dosis: 4 mg/kg/dia de hierro elemento, 1-2 dosis/dia

m Duracion: minimo 3 meses en A. moderada

m Crisis reticulocitaria a los 7-10 dias (! Hb y Hto)

CAUSAS DE AUSENCIA
DE RESPUESTA AL
TRATAMIENTO ORAL

—r

F Diagnostico incorrecto
E Pérdidas mantenidas (sangrado activo)
¥ Malabsorcion (exceso de lacteos, E. celiaca,...)

F Falta de cumplimiento*




TROMBOCITOSIS

Casi siempre es Plaquetas > 500.000/mm?

SECUNDARIA:

- Infecciones* (> virus) LEVE 500.000-700.000
- Ferropenia MODERADA | 700.000-900.000
- “Trauma”, esplenectomia, GRAVE 900.000-1.000.000
E. de Kawasaki, corticoides, EXTREMA > 1.000.000

Hepatoblastoma, ...

m Hallazgo casual o en el
contexto de un cuadro infeccioso

¢Esta relacionada con
una infeccion, m El 45% aparecen en < de 2

inflamacion o sangrado? anos, y suelen son leves

| - No ferropenia + persistencia
EE. del hierro |_){ de la trombocitosis

Trombocitosis en la consulta l
de oncohematologia. Descripcion,

diagndstico etioldgico vy evolucion FERROPENIA Remitir a CE de (O)HP
Mata Ferndndez Catal. An Pediatr (Barc). 2008;69(1):10-4




SD. HEMORRAGICOS PURPURA AGUDA

-P. PLAQUETARES: Vv n° (PTI* > infecciones, CID, SHU, ...), o
faIIo en la funcion (trombopaticas)

P. VASCULARES: P. de Schonlein-Henoch (PSH), edema agudo
hemorragico del lactante, infecciones, otras vasculitis

TROMBOGITOPENIA | Plaguetas < 100.000/mm3

PUrpura seca |

Parpura humeda

< 10.000/mm? 9’ Remitir a Urgencias Pediatria




SD. HENIORRAGICOS (COAGULOPATIA?

HLa 12 causa de hemorragia en todas las edades es la
traumatica o anatomica.

m Historia de hemorragias articulares o musculares,
hemorragias quirdrgicas o traumaticas, o el hallazgo
casual en una analitica de rutina-preoperatorio.

m Las coagulopatias congénitas se suelen diagnosticar
al nacimiento o en la primera infancia*.

Si tras una 22

muestra de Remitir al S. Hematologia

C039U|3C_i6“ persiste I,Q(HUNSC) o a Oncohematologia
alargamiento de TP . pediatrica (HUC)

0 APTT, con o sin — _
clinica de sangrado Extraccion en Laboratorio
de Hematologia




1)“Hay que pensar en el CANCER INFANTIL para poder
diagnosticario y hay que conocerlo para poder pensar
en él”.

2) Alto nivel de sospecha para procesos oncologicos

(pediatra de AP) » pronta derivacion » diagnostico
precoz #» terapia mas efectiva (> curacion).

3)La causa + frecuente de ANEMIA MICROCITICA es la A.
ferropénica; que se confirmara con la ferritina sérica.

4)La TROMBOCITOSIS en el nino suele ser reactiva. Las
causas + frecuentes son las infecciones y la ferropenia.

5) La causa + frecuente de un SINDROME HEMORRAGICO
AGUDO/PURPURA es la PTI

i0jo con los signos o sintomas persistentes!



GUIA PARA EL
DIAGNOSTICO Y
MANEJO DE

(Procesos

FHemato-Oncoldgicos
Pedidtricos

EN ATENCION
PRIMARIA

AUTOR:
Dr, Ricardo Lopez Almaraz

Servicio de Pedialria
(Oncohematologia Pediatrica). H.U.C. La Laguna.




No los dejes solos
Acude a tu Unidad de Salud mas Cercana

Muchas gracias por su atencion.
{Preguntas?

rlopez@huc.canarias.org 922678000 (busca 132)

rlopezgreat@gmail.com 922677480 (HDP)



mailto:rlopez@huc.canarias.org
mailto:rlopezgreat@gmail.com
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