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Introduccion

Los tumores malignos en el periodo neonatal son poco
frecuentes y los benignos pueden tener un potencial de
malignizacion.
Objetivos

Revisar las neoplasias diagnosticadas y tratadas en re-
cién nacidos (< 28 dias de vida) en el Hospital Universita-
rio de Canarias, su asociaciéon con anomalias congénitas y
valorar el diagnéstico prenatal.

Pacientes y métodos

Se revisaron de forma retrospectiva las historias clinicas
de las neoplasias diagnosticadas durante la época neonatal
en los tltimos 25 afios en nuestro centro. Se analizaron las
siguientes variables: el porcentaje de neoplasias neonata-
les sobre el total de las registradas en nifilos menores de
14 afios y su incidencia, sexo, afio de diagnéstico, edad al
diagnéstico clinico y si se habia hecho diagnéstico prena-
tal, tipo de tumor (diagnéstico histolégico), asociacion a
sindromes u otras malformaciones congénitas, tratamien-
to recibido y evolucion posterior.

Resultados

Del total de 260 tumores diagnosticados en nuestra uni-
dad desde 1980, 16 (6,1 %) han sido en la etapa neonatal,
con una incidencia de 276,5 casos por 10° recién nacidos
vivos. El 43,8% eran varones y el 56,2 % mujeres, con una
edad media al diagnéstico de 5,5 dias de vida (limites entre
1 a 28 dias). El diagnéstico fue prenatal en 5 neonatos
(31,2%), de los cuales hasta un 60 % se hizo en los ultimos
7 afios. Otros 5 recién nacidos fueron diagnosticados en
la primera exploracion neonatal. Los diagnésticos histo-
patolégicos fueron: neuroblastoma (n = 5; 31,2 %), terato-
ma/tumor de células germinales (n = 4; 25 %), sarcoma
de partes blandas (1 fibrosarcoma de muslo y 2 hemangio-
pericitomas, de espalda y cardiaco; 18,8 %), un nefroma
mesoblastico, un caso de tumor cerebral (ependimoblasto-
ma), un melanoma (asociado a un nevo melanocitico con-
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génito gigante), y una leucemia aguda (asociada a sindro-
me de Down). El tratamiento recibido fue: sélo cirugia
(n = 10; 62,5 %), cirugia mas quimioterapia (n = 5; 31,2%)
Y uno sin tratamiento. La supervivencia global actuarial es
del 87,5 %. De los supervivientes hasta un 33,3 % presen-
tan algiin tipo de secuela.

Conclusiones

Las neoplasias mas frecuentemente diagnosticadas en
el periodo neonatal fueron tumores sélidos como el neu-
roblastoma y teratomas/tumores de células germinales. El
12,5 % estuvieron asociadas con sindromes u anomalias
congénitas. En los tiltimos 7 afios se observa un avance en
su diagnoéstico prenatal. La mayoria respondieron a la te-
rapia instaurada, principalmente cirugia, con un buen
prondéstico a largo plazo.
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NEONATAL NEOPLASMS:
A SINGLE-CENTRE EXPERIENCE

Introduction
Malignant tumors are uncommon in the neonatal peri-
od and benign tumors may have malignant potential.

Objectives

To describe the neoplasms diagnosed and treated in
newborns (< 28 days of life) in the Hospital Universitario
de Canarias and their association with congenital abnor-
malities and to evaluate prenatal diagnosis of these tu-
mors.

Patients and methods

The medical records of patients with neoplasms diag-
nosed during the neonatal period in the previous 25 years
in our hospital were retrospectively reviewed. The vari-
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ables analyzed were the percentage of neonatal neoplasms
among the total number of cancer cases in children aged
less than 14 years, their incidence among all the newborns
in our hospital, sex, year of diagnosis, age at clinical diag-
nosis, the presence or absence of prenatal diagnosis, type
of tumor (histologic diagnosis), association with syn-
dromes or other congenital anomalies, treatment, and
long-term outcome.

Results

Of 260 neoplasms diagnosed in our unit from 1980, 16
(6.1%) were diagnosed in the neonatal period. The inci-
dence of neonatal neoplasms was estimated to be 276.5
per million live births. Males accounted for 43.8 % and fe-
males for 56.2 %, with a mean age at diagnosis of 5.5 days
(range 1-28 days). Five neonates (31.2%) had a prenatal di-
agnosis, 60 % of which were made in the last 7 years of
the study period. A further five newborns were diagnosed
at the initial neonatal examination. Histologic diagnoses
were neuroblastoma (n = 5; 31.2 %), teratoma/ germ cell
tumor (n = 4; 25 %), soft tissue sarcoma (one fibrosarco-
ma of the thigh and two hemangiopericytoma of the back
and heart; 18.8%), and one case each of mesoblastic
nephroma, cerebral tumor (ependymoblastoma), melano-
ma (associated with giant congenital melanocytic nevi),
and acute leukemia (associated with Down syndrome).
Treatment consisted of surgery alone (n = 10; 62.5 %) and
surgery plus chemotherapy (n = 5; 31.2%); one patient re-
ceived no treatment. The overall actuarial survival rate was
87.5%. Sequelae were observed in 33.3 % of survivors.

Conclusions

The neoplasms most frequently diagnosed in the neona-
tal period were solid tumors, mainly neuroblastoma and
teratomas/germ cell tumors; 12.5 % were associated with
syndromes or congenital anomalies. In the last 7 years, the
prenatal diagnosis of these entities has improved. Most of
the neoplasms responded to therapy, mainly surgery, and
long-term outcome was favorable.

Key words:
Neonatal neoplasms. Neonatal tumors. Newborn. Neo-
nate. Prenatal diagnosis. Treatment.

INTRODUCCION

La etapa neonatal es el periodo de la vida donde mas in-
frecuentemente se diagnostica patologia oncolégica. Sin
embargo, en los tltimos afos, ha aumentado su inciden-
cia debido a la mejora de las técnicas ultrasonograficas, in-
crementindose progresivamente los diagndsticos prenata-
les, aunque este hecho no ha mejorado el pronésticols.

Los tumores neonatales difieren en la incidencia, histo-
ria natural y respuesta al tratamiento respecto a sus ho-
mologos en nifios mds mayores>>9-11,

Actualmente, constituyen un 0,5-2,5% de las neoplasias
malignas infantiles y provocan un total de 6,26 muertes
por millén de recién nacidos vivosh>12,

La practica totalidad son tumores sélidos, siendo la leu-
cemia el principal representante de los casos no solidos
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y el que mis mortalidad produce, junto a los tumores del
sistema nervioso central (SNC)138-1L15-19,

La asociacion entre tumores neonatales y malformacio-
nes congénitas es bien conocida, y se puede ver hasta
en un 15% de los casos’.

En general, la historia natural del cincer neonatal es
mis benigna que en otras épocas de la infancia; aunque
podriamos decir que el patrén histologico (maligno/be-
nigno) no es tan determinante como en otras edades,
pues existen tumores malignos que se comportan de for-
ma menos agresiva, incluso regresan espontineamen-
tel5920 y otros benignos que por su localizacion pueden
tener riesgo vital, malignizarse o recidivar de forma mas
agresival471821-24,

Revisamos nuestra experiencia con los tumores ma-
lignos o potencialmente malignos diagnosticados en el
Hospital Universitario de Canarias (HUC) en los udltimos
25 anos.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva y descriptiva de
los 16 casos de neoplasias diagnosticadas durante la
época neonatal (ninos < 28 dias de vida) en los Gltimos
25 anos (entre enero de 1980 a septiembre de 2005) en
nuestro centro (hospital de tercer nivel, referencia de la
zona norte de la provincia de Santa Cruz de Tenerife).

Se analizaron las siguientes variables: porcentaje de
neoplasias neonatales sobre el total de las diagnosticadas
y registradas en nuestra Unidad de Oncohematologia Pe-
diatrica y su incidencia acumulada, sexo, afo de diagnos-
tico, edad en el momento del diagnostico clinico, y si se
realizo prenatalmente, tipo de tumor (diagnéstico histolo-
gico), asociaciéon a sindromes u otras malformaciones
congénitas, tratamiento recibido (cirugia —reseccion total,
parcial o biopsia— y/o quimioterapia) y su evolucién pos-
terior (respuesta al tratamiento, supervivencia y secuelas
a largo plazo).

Los datos epidemiologicos se extrajeron del registro in-
terno de nuestra unidad, del Registro Nacional de Tumores
Infantiles (RNTD de la Sociedad Espafiola de Oncologia
Pediatrica (SEOP) y del Registro de Nacimientos del Ser-
vicio de Neonatologia del HUC. Estos datos se compararon
con los observados en la literatura médica de otras series
similares y con los aportados por el RNTI en el periodo
comprendido entre 1980-2004. Los datos clinicos y evolu-
tivos se obtuvieron de la revisién de las historias clinicas de
los casos y se obtuvieron estadisticas descriptivas de cada
variable. Para el analisis estadistico de la supervivencia glo-
bal (SG) actuarial se utiliz6 la curva de supervivencia ob-
servada, estimada por el método de Kaplan y Meier.

REsuLTADOS

Del total de 260 tumores malignos o potencialmente
malignos diagnosticados, registrados y mayoritariamen-
te atendidos en nuestra unidad en menores de 14 anos, en
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TABLA 1. Diagnéstico, tratamiento y evolucién de las neoplasias neonatales en el Hospital Universitario de Canarias

(1980-2005)

Diagnéstico histolégico N Dias de vida al diagnéstico Diagndstico prenatal Tratamiento Evolucién
™) ™) ™)
Neuroblastomas: 5)
Estadio I 2 6y 1 No (2) Ct(2) SLE (2)
Estadio 11 2 5y 28 No (2) Cp+QT (2 SLE (2)
Estadio IV-S 1 1 No Ct MD
Teratomas/TCG: (€]
Sacrococcigeos 2 1y1 No vy Si Cty Ct+QT SLE (2)
Cervicales 2 1y1 Si (2 Ct (2 SLE (2)
Sarcomas de partes blandas (3)
Fibrosarcoma de muslo 1 1 No Ct+ QT SLE
Hemangiopericitomas 2
Espalda 14 No Ct+ QT SLE
Cardiaco 1 Si B+ QT RP
Nefroma mesobldstico (€D) 1 St Ct SLE
Tumor del SNC (€D)
Ependimoblastoma 24 No Ct Muerte
Melanoma (€D) 1 No Ct SLE
Leucemia aguda (€V) 3 No No Muerte

TCG: teratomas/tumores de células germinales; Ct: reseccion quirtrgica total (reseccion del 100% del tumor con bordes libres); Cp: reseccion quirtrgica parcial
(reseccion entre el 50-99% del tumor); B: sélo biopsia; QT: quimioterapia; SLE: supervivencia libre de enfermedad; MD: enfermedad minima; RP: respuesta parcial;

SNC: sistema nervioso central; N: n° de casos.

los Gltimos 25 anos; 6,1% (n = 16) fueron diagnosticados
durante los primeros 28 dias de vida. La incidencia de can-
cer neonatal, en dicho periodo, en nuestro centro ha sido
de 276,5 casos por cada 10° recién nacidos (RN) vivos. La
distribucién anual de nuevos casos se mantiene constante
durante el periodo de estudio (entre 0-2 casos/ ano) sal-
vo en 1983, en el que se diagnosticaron 3 nuevos casos.

De entre los neonatos afectados, el 56,2% (n=9) eran
mujeres y el 43,8% (n=7) varones.

El diagnostico se hizo prenatalmente en 5 casos; un
31,2 % del total (2 teratomas cervicales, otro sacrococci-
geo, un nefroma mesoblastico y un tumor vascular cardia-
co). Los diagndsticos previos al parto tuvieron lugar hasta
en un 60% (3/5 casos) en los Gltimos 7 anos. Ninguno de
los neuroblastomas se diagnosticé prenatalmente.

La edad media al diagnéstico clinico fue a los 5,5 dias
de vida (limites entre 1y 28 dias). En cuanto a la cronolo-
gia del diagnéstico posparto, 5 neonatos (31,2%) fueron
diagnosticados en la exploracion fisica inicial en paritorio
o en el nido, tres (18,8%) durante la primera semana de
vida y en los tres restantes se demor6 el diagnostico hasta
la segunda-tercera semana (un hemangiopericitoma de es-
palda, un tumor de fosa posterior y un neuroblastoma pél-
vico). Hasta en un 62,5% tenian un diagnéstico clinico el
primer dia de vida. La forma clinica de presentacion mas
frecuente fue el hallazgo de una masa en el neonato; ha-
bitualmente abdominal (37,5%), presacra o cervical.

En los tumores en los que se demoré el diagndstico
mds alla del primer dia de vida se anadieron otros sin-
tomas inespecificos en la etapa neonatal como vémitos,

irritabilidad, palidez y/o hepatoesplenomegalia. Como
ejemplo, el tnico tumor cerebral de nuestra serie, ingreso
a los 20 dias de vida con vomitos proyectivos tras cada
toma, clinica sugestiva de estenosis pilérica no confirma-
da ecogrificamente, siendo dado de alta cuando mejoro
la tolerancia oral, reingresando 4 dias mas tarde por irri-
tabilidad, fontanela abombada y aumento del perimetro
craneal. Los test de imagen confirmaron la existencia de
un proceso expansivo intracraneal.

Los diagnosticos histopatologicos y la localizacion de los
tumores estudiados fueron los siguientes (tabla 1): 5 neu-
roblastomas (2 estadios I localizados, uno en la glandula
suprarrenal izquierda y el otro en la derecha; 2 estadios II,
uno localizado en la suprarrenal izquierda y el otro para-
vertebral en la region pélvica izquierda a nivel de 14-S1; y
un estadio IV-S en el que el tumor primario estaba en la
suprarrenal izquierda), representando un 31,2% del total;
4 teratomas/tumores de células germinales (TCG) (25 %)
de los cuales 2 eran cervicales (ambos inmaduros) y 2 sa-
crococcigeos (maduros, uno de ellos con areas de tumor
del seno endodérmico); 3 tumores de partes blandas no
rabdomiosarcomas (un fibrosarcoma congénito en el mus-
lo derecho y 2 hemangiopericitomas, uno localizado en la
espalda y el otro cardiaco) resultando un 18,8 %; un tu-
mor renal (nefroma mesoblastico); un tumor cerebral loca-
lizado en la fosa posterior (ependimoblastoma); un mela-
noma in situ asociado a un nevo melanocitico congénito
gigante y una leucemia congénita, en una paciente afecta-
da de sindrome de Down. El 93,8% eran tumores solidos
y s6lo uno era una neoplasia hematolégica.
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Respecto a los tratamientos administrados (tabla 1),
una mayoria recibieron Unicamente cirugia (n = 10;
62,5%) con reseccion completa macroscopica de la tu-
moracion primaria inicialmente en todos ellos, en otros
(n=5; 31,3%) se utilizé quimioterapia tras la cirugia
total (hemangiopericitoma de espalda y fibrosarcoma
congénito), parcial (2 neuroblastomas) o la biopsia ini-
cial (hemangiopericitoma cardiaco), y la leucemia no
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Figura 1. Curva de supervivencia a 25 aros de los tumo-
res neonatales malignos y potencialmente ma-
lignos en el Hospital Universitario de Canarias
(supervivencia global = 87,5 %).

TABLA 2. Distribucion de los tumores neonatales
registrados en el RNTI por grupo diagnéstico
(431 casos sobre un total de
14.853 en < 14 anos, un 2,9 %).
Periodo 1980-2004 (cobertura del 86 %)

Grupos diagnésticos CIE-O-2 Numero de casos (%)

Tumor del sistema nervioso simpatico 188 (43,6)
Leucemias 37 (8,0)
Tumor de células germinales y gonadales 31 (7,2)
Sarcomas de partes blandas 17 (3,9
Tumor del sistema nervioso central 16 (3,7)
Tumores renales 14 (3,2)
Retinoblastomas 11 (2,6)
Tumores hepiticos 6 (1,4
Linfomas 6 (1,4)
Tumores malignos 6seos 4(0,9)
Neoplasias epiteliales 3 (0,7)
Otros y no clasificables 98 (22,7)
Total 431

RNTI: Registro Nacional de Tumores Infantiles; CIE-O-2: Clasificacion
Internacional de Enfermedades para oncologia.
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lleg6 a recibir quimioterapia. En ninguno se utiliz6 ra-
dioterapia.

La mayor parte evolucionaron favorablemente, encon-
trandose en la actualidad 14 casos vivos (SG: 87,5%), de
los cuales 12 se hallan libres de enfermedad (75 %), un
neuroblastoma IV-S presenta una enfermedad minima
tras 3 anos del diagndstico y el hemangiopericitoma car-
diaco (diagnéstico histologico y tratamiento en otro cen-
tro [Hospital Materno-Infantil La Paz de Madrid]) con una
remision parcial en el momento actual (fig. 1. Uno de los
teratomas cervicales recayé localmente en el suelo de la
cavidad oral 2,5 anos después, precisando una nueva in-
tervencion quirdrgica, encontraindose desde entonces en
remision completa.

Cuatro del total de los supervivientes libres de enfer-
medad (33,3 %) presentan algun tipo de secuela: defectos
estéticos locales y/o asimetrias-contracturas secundarios a
la reseccion quirdrgica el hemangiopericitoma de espal-
da, el teratoma cervical que recidivé y el fibrosarcoma
congénito, y el neuroblastoma pélvico quedé con una pa-
resia permanente de la extremidad inferior izquierda (pie
equino) y una hipoacusia neurosensorial moderada se-
cundaria a toxicidad por el cisplatino. Todos ellos han re-
querido cirugias reparadoras y/o rehabilitacién para su
control.

Han fallecido 2 pacientes: la leucemia congénita, en el
afio 1986, que inicio el tercer dia de vida con una leuco-
citosis (maximo 48,7 x 10%/D), blastos en sangre periférica,
anemia y trombocitopenia, revirtiendo a las 11 semanas
sin tratamiento especifico, desarrollando a los 11 meses
una leucemia megacarioblastica, y falleciendo 8 meses
mis tarde por progresion de la enfermedad, y el ependi-
moblastoma que falleci6 a los 2 meses y 3 semanas de
vida a consecuencia de una sepsis y meningitis por Kleb-
siella pneumoniae, coincidiendo con una recaida local.

DiscusiON

Las neoplasias neonatales son muy poco frecuentes;
no obstante, es dificil definir su incidencia exacta porque
las diferentes series siguen criterios distintos, sobre todo
con respecto a la edad al diagndstico (antes de los 28 dias
o del mes o incluso de los 6 meses de vida, al incluir el
concepto de tumor congénito) y segin los tipos histologi-
cos incluidost39-1013.16 En nuestra serie, el 6,1% del total
de neoplasias en menores de 14 afos se presentaron an-
tes de los 28 dias de vida, proporcion mas elevada a la re-
ferida en otras series (0,5-2,5%)%510 y en el RNTI (2,9%)
en el mismo periodo de nuestro estudio (tabla 2). Esca-
sas series presentan una proporcion mayor (17%)%. Los
casos nuevos por ano varfan desde 0,33 hasta 38,51; sien-
do 17,2 en el RNTI y 0,64 en nuestra serie. La tasa de in-
cidencia acumulada observada (1 caso por cada 3.617 RN
vivos) es bastante superior a la de otros (1 por cada
12.500-27.500 RN vivos)1219 debido a que hemos inclui-
do sélo el nimero total de neonatos nacidos en nuestro



Lopez Almaraz R, et al. Neoplasias neonatales: experiencia de un centro

centro y no el total de nuestra area de cobertura asisten-
cial. Predominan ligeramente en el sexo femenino®10:13,16,
como en nuestra serie, debido a que los teratomas son
mas frecuentes en nifias’21:2224,

La generalizacion de la ecografia prenatal, la mejor reso-
lucion de las imagenes y las habilidades de los ecografistas
estin adelantando su diagndsticol825 como ocurre en
nuestro estudio en los dltimos 7 afios, con un 60% de diag-
nosticos prenatales (31,2% en todo el periodo). En otras
revisiones los diagndsticos prenatales oscilan entre un
33,3-48%>10. Esta deteccion precoz nos puede precipitar a
tratar tumores que, dejados a su evolucion nunca dieran
clinica o cuya historia natural fuera la involucién esponta-
nea, como ocurre en algunos neuroblastomas!5820.20,

Respecto a la cronologia diagndstica, el 68,8% de los
nuestros, incluyendo los prenatales; fueron diagnostica-
dos el primer dia de vida y hasta el 81,2% durante la pri-
mera semana. En otras revisiones, el 50-85,5 % se diagnos-
tican el primer dia de vida>101620 Diversos programas de
cribado han conseguido detectar tumores mas pronto;
pero sin influir en su pronéstico a largo plazo'22,

Se conoce que la incidencia relativa de los diferentes ti-
pos de tumores y el patrén de localizacion anatdmica en
el neonato difieren de la observada en otras edades pe-
diatricas, en las que prevalecen en primer lugar las leuce-
mias y en segundo lugar los tumores cerebrales?>19%7. La
mayoria de los tumores neonatales son solidos y su clini-
ca de presentacion es la de una masa palpable y/o visi-
blel:258101416 En nuestra serie los tipos histolégicos mas
frecuentes han sido en primer lugar los neuroblastomas,
seguidos de los teratomas/TCG, tal como se refleja en di-
versas series>?1528 y en el RNTI (tabla 2); aunque en otras
revisiones los teratomas/TCG son los mas frecuentes, se-
guidos por los neuroblastomas, sarcomas y tumores cere-
brales!01013,16.21.24 E] tumor que mds se diagnostica en el
primer mes de vida es el teratoma sacrococcigeo con una
incidencia de 1 por cada 35.000 RN vivos®810.212224 que
en nuestro grupo representa 1 por cada 28.932 RN vivos.
El neuroblastoma de origen suprarrenal es el mas diag-
nosticado prenatalmente, la mayor parte estadios 1342028,
aunque en nuestra serie ninguno se diagnosticé intratte-
ro. También como masa abdominal podemos encontrar
tumores renales, destacando en esta edad, el nefroma me-
soblastico, que posee escasa malignidad#810.142 y tumo-
res hepaticos, teniendo en cuenta que el hepatoblastoma
es el inico maligno de forma primaria en el neonato’>16:17,

Los sarcomas de partes blandas constituyen un grupo
muy heterogéneo, que pueden desarrollarse en cualquier
parte del cuerpo. De éstos, el fibrosarcoma congénito sue-
le presentarse como una masa firme solitaria y localizada
(80%), sobre todo en muslo, con un crecimiento infiltran-
te caracteristico de las tumoraciones malignas, pero sin
metastatizar, y el hemangiopericitoma puede desarrollarse
en cualquier sitio donde haya capilares; siendo mas fre-
cuente en las extremidades!>!8. En nuestra serie uno esta-

ba localizado en la espalda y el otro cardiaco. De los tu-
mores cardiacos que suelen diagnosticarse en neonatos,
hemos encontrado un tnico caso de hemangiopericitoma
referido en la literatura especializada3°,

Los tumores cerebrales son muchisimo menos frecuen-
tes en RN que en ninos mas mayores. El sintoma mis fre-
cuente de presentacion es la macrocefalia. Existen diver-
s0s tipos histolégicos y presentan una alta mortalidad (SG
del 289%)1.

La biologia y las caracteristicas clinicas de las leucemias
congénitas difieren con las que se presentan en otras eda-
des, y el prondstico es generalmente sombrio (SG al ano
del 23%). Las leucemias agudas no linfoblasticas son mas
frecuentes que las linfoblasticas y en las primeras se lo-
gran conseguir mas remisiones completas®!131. Los RN
con sindrome de Down pueden presentar un tipo par-
ticular de leucemia que se ha asociado a un alto porcen-
taje de remisiones espontineas (trastorno mieloprolifera-
tivo transitorio). De éstos, un 13-33% desarrollaran
durante los primeros 3 anos una leucemia megacarioblds-
ticall32, como sucedi6 en nuestra paciente.

El melanoma congénito maligno es excepcional, y le-
siones melanociticas benignas a veces se asocian con ne-
vos melanociticos congénitos gigantes33-35,

La importancia de los factores genéticos en la carcino-
génesis fetal queda patente cuando se objetiva que hasta
un 15% de estas neoplasias estan asociadas a distintos sin-
dromes o malformaciones congénitas, siendo los que mas
influyen en su etiopatogenia. El riesgo de desarrollar can-
cer durante el primer ano de vida es seis veces mayor en
los que presentan malformaciones congénitas, lo que obli-
ga seguir a estos pacientes de por vida, ain libres de en-
fermedad®!3. Los afectados de sindrome de Down (10-
20 veces mayor riesgo de desarrollar leucemia), y los que
presentan alteraciones del SNC o de las vias urinarias, son
los que mis riesgo presentan 2529313236, Existe una esca-
sa repercusion de los factores ambientales tras el naci-
miento, aunque si que existen factores intrauterinos invo-
lucrados de exposicion ambiental (radiaciones ionizantes,
radionuclidos, firmacos, toxicos o infecciones) y de trans-
mision transplacentaria (leucemia y melanoma neonatal
de origen materno)!9:37-3%, Nuestra serie tiene las peculia-
ridades de carecer de retinoblastomas, como prototipo de
tumor congénitob13 y de presentar un porcentaje de aso-
ciacion a malformaciones congénitas ligeramente inferior
(12,5%) a otras.

En cuanto a su seguimiento terapéutico, hay que co-
nocer que los tipos histologicos y su comportamiento
son en general mis favorables en este periodo que en
otras edades, lo que permite reducir mucho la utilizacion
de quimioterapia y/o radioterapial59. La cirugia tiene
un papel fundamental y es el tratamiento de elecciéon
cuando el tumor est4 localizado>6810,15.23,2427.28 Especial
riesgo presentan los teratomas cervicales, que aunque la
mayoria son benignos, asocian un riesgo elevado por
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obstruccion de la via aérea superior, por lo que requie-
ren una pronta reseccién quirdrgica3423, Hasta un tercio
de las neoplasias neonatales precisan quimioterapia
solall31 o asociada a cirugia®131517.22" como en nuestra
serie. Hay que tener especial precaucion y conocimien-
to de las particularidades del neonato (mayor proporcion
de agua corporal), para de esta forma evitar en lo posible
las toxicidades agudas y a largo plazo, derivadas de la
quimioterapia. Es preferible dosificarla por kilogramo de
peso; ya que la farmacocinética es diferente a otras eda-
des2811L.28 La radioterapia, al tratarse de una edad muy
delicada respecto a las complicaciones derivadas de ella,
debe ser evitada en lo posible en esta época de la
vida2810,13,20

El cdncer neonatal provoca 6,26 muertes por millon de
RN vivos y su mortalidad es la mas baja de la oncologia
pediatrical-?12, Las recaidas/progresion de la enfermedad
y las complicaciones relacionadas con el tratamiento son
las causas mis frecuentes de muerte911.13.10.18,19.27 Fn
nuestra serie la mortalidad representa un 12,5%, siendo
particularmente favorable la escasa referida a tumores s6-
lidos (7 %), encontrandose resultados menos optimistas
(20-60%) en otros trabajos>10.1215.16 g destacable que
actualmente el 75% de nuestros pacientes, algunos ya
adultos, se encuentran libres de enfermedad; aunque un
tercio presentan secuelas derivadas del tratamiento o de
la propia enfermedad, datos similares o incluso menores
a los referidos en otras series®>15:19.21,

A la vista de los resultados observados en nuestra limi-
tada serie, concluimos que las neoplasias neonatales son
cada vez mas frecuentemente diagnosticadas intrattero,
la mayoria son tumores sélidos, de los cuales los tipos
histolégicos mas frecuentes son el neuroblastoma y los
teratomas/TCG, predominan algo mis en el sexo feme-
nino, y su historia natural, a excepcion de las leucemias y
los tumores cerebrales, es mas benigna que en otras épo-
cas de la vida, por lo que precisan tratamientos menos
agresivos, siendo la cirugia el mas utilizado, y evolucio-
nando una mayoria hacia la curacién. Por lo tanto, para
su 6ptimo tratamiento se requiere un diferente abordaje
que en otras épocas de la vida, de forma multidisciplinar
y en centros especializados.
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