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RESUMEN
Objetivo: describir las características epidemioló-
gicas y clínicas de los niños mexicanos con neuro-
blastoma atendidos entre 1996 y 2005.

Métodos: estudio prolectivo de base poblacional
obtenida del Registro de Cáncer en Niños. Se cal-
cularon frecuencias e incidencia (tasas por un mi-
llón de niños/año) de las variables de estudio. La
tendencia se evaluó mediante el porcentaje anual
de cambio (PAC).

Resultados: de 2758 niños con cáncer, se identifica-
ron 72 (2.6 %) del grupo IV de acuerdo con la Inter-
national Classification of Childhood Cancer. El
neuroblastoma y el ganglioneuroblastoma se presen-
taron en 94.4 %. La incidencia promedio para el neuro-
blastoma fue de 3.8, la más alta en Guerrero (11.5) y
en los menores de un año de edad (18.5). La razón
masculino:femenino promedio fue de 1.1 y no hubo
tendencia al incremento en ningún estado. Los esta-
dios III y IV se presentaron en 88 % de los casos.
No hubo asociación entre el estadio, la edad al
momento del diagnóstico ni el patrón histológico.

Conclusiones: la incidencia del neuroblastoma en
los niños mexicanos es baja, posiblemente debi-
do a la dificultad para su diagnóstico. La tendencia
es estable, la mayoría se diagnosticó en estadios
avanzados.

SUMMARY
Background: neuroblastoma (NB) is the principal
tumor of the sympathetic nervous system in chil-
dren. Objective: to describe the epidemiological
and clinical characteristics of Mexican children
with NB.

Methods: a population-based, prolective study, with
data obtained from the Childhood Cancer Registry
of the Instituto Mexicano del Seguro Social. The
frequencies and incidence of the variables of the
study were obtained by age and sex. The trend was
calculated with the annual percentage of change.

Results: of a total of 2758 children with cancer, 72
(2.6 %) were identified in the Group IV, according to
the International Classification of Childhood Can-
cer. The average incidence for NB was 3.8, the high-
est incidence was found in Guerrero. NB was highest
in the group under one year of age (18.5). The male/
female ratio was 1.1 and there was no trend toward
an increase. Stages III and IV were presented in
88 % of the cases. There was no association be-
tween the stages, the age at the TD, or the histo-
logical pattern.

Conclusions: it is possible that the low incidence of
NB in Mexican children is due to the difficulty in early
diagnosis due the majority of the cases was diag-
nosed in the advanced stages.

Introducción

Durante la vida fetal, las células de la cresta neural
colonizan los ganglios simpáticos, la médula adrenal
de las glándulas suprarrenales y algunos otros sitios;
de estas células surgen el neuroblastoma (NB) y los
tumores relacionados (ganglioneuroblastoma y gan-
glioglioma anaplásico). Estas neoplasias constitu-
yen una familia de tumores caracterizados por un

comportamiento biológico y clínico diverso. Prin-
cipalmente los niños menores de dos años pueden
presentar regresión espontánea o diferenciación a
neoplasias benignas; en niños mayores el compor-
tamiento del tumor puede ser muy diferente y tener
una diseminación muy agresiva.1,2

El NB y otros tumores de células nerviosas peri-
féricas (NB-O), de acuerdo con la International
Classification of Childhood Cancer (ICCC),3 se ca-
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talogan en el cuarto grupo. En conjunto, el NB y el
ganglioneuroblastoma (GNB) comprenden 97 % de
los tumores de este grupo (cuando se habla de NB
se incluye el GNB).4 La glándula suprarrenal es el
sitio más frecuente de presentación.1

El NB representa entre 8 y 10 % del total de
cánceres en niños (0-14 años) en países como Es-
tados Unidos, Europa y Australia. En cambio, por
lo general, en países latinoamericanos y algunas
ciudades asiáticas como Tianjin (China), Delhi o
Madras (India), la frecuencia es más baja (3 %).5

La incidencia promedio anual en los niños de
países desarrollados varía entre siete y 14 por un
millón de niños/año; en algunos de estos países, el
NB ocupa el cuarto lugar en incidencia. Por el con-
trario, en los países subdesarrollados, la inciden-
cia es baja y generalmente se ha informado menor
a seis por un millón de niños/año.5

En México se ha informado una frecuencia e
incidencia del NB similar a la de países subdesa-
rrollados (2.7 y 3.6 % por un millón de niños/año,
respectivamente),6 pero no se ha descrito la ten-
dencia ni la incidencia según edad, sexo y algunas
características clínicas como el estadio y el tiempo
de diagnóstico. Por lo tanto, el objetivo de este ar-
tículo es presentar las características clínicas
epidemiológicas del NB en forma global y para
cinco estados de la República Mexicana (Distrito
Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero y
Chiapas). Los datos se obtuvieron del Registro de
Cáncer en Niños (RCN-IMSS) que se lleva a cabo
en la Unidad de Investigación en Epidemiología
Clínica, Hospital de Pediatría, Centro Médico Na-
cional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, que se inició desde 1996.

Métodos

Estudio de base poblacional prolectivo de casos
nuevos de NB y NB-O en menores de 15 años de
edad, derechohabientes del IMSS, atendidos en el
Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional
Siglo XXI y en el Servicio de Oncología Pediátri-
ca del Hospital General, Centro Médico Nacional
La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, re-
sidentes de cinco estados de la República Mexica-
na: Distrito Federal, Estado de México, Morelos,
Guerrero y Chiapas. El periodo de estudio fue del
1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2005.

Recolección de datos

Los procedimientos para la colección, codificación y
registro de datos en el RCN-IMSS se encuentran des-
critos en forma detallada en un artículo previamente
publicado,6 por lo tanto, en esta sección solo se hace
un resumen de los aspectos más relevantes al respecto.

Se analizaron todos los casos con NB y NB-O
registrados durante el periodo de estudio, los cuales
se codificaron según su morfología y topografía de
acuerdo con la tercera edición de la International
Classification of Disease for Oncology;7 en todos el
diagnóstico se confirmó mediante estudio histopa-
tológico. La determinación del sitio de origen del tu-
mor se realizó mediante los datos clínicos del paciente,
los estudios de imagen (radiografías, ultrasonido y/o
tomografía) y los hallazgos quirúrgicos cuando un
niño fue sometido a cirugía. Asimismo, para evaluar
la diseminación del tumor al momento del diagnós-
tico, cuando se realizó cirugía se utilizó el sistema
de estadificación del International Neuroblastoma
Staging System;8 cuando no se efectuó se utilizaron
los criterios del Children´s Cancer Group Neuro-
blastoma Staging System.9 Para la evaluación histo-
lógica del NB (histología favorable o desfavorable)
se utilizaron los criterios del International Neuro-
blastoma Pathology Classification System,10 lo cual
solo se llevó a cabo en 22 casos debido a que úni-
camente en uno de los dos hospitales estudiados
(el Hospital de Pediatría) se efectúa esta técnica
diagnóstica.

Los antecedentes heredofamiliares de cáncer se
obtuvieron mediante el análisis de los árboles
genealógicos de cada caso índice o paciente con NB
en la primera, segunda y tercera generación (abuelos,
padres, hermanos, tíos paternos del caso índice).

Para evaluar la consistencia interna en la reco-
lección de los datos y la captura de los mismos se
utilizó el programa Child Check para la detección
y corrección de inconsistencias.11

Cuadro I
Frecuencia de neuroblastoma y otros tumores del sistema nervioso
periférico en niños mexicanos derechohabientes del IMSS (1996-2005)

Grupo diagnóstico n %

IVa. Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma 68 94.4
Neuroblastoma 58 80.5
Ganglioneuroblastoma 10 13.9

IVb. Otros tumores del sistema nervioso periférico 4 5.6
TOTAL 72 100.0

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social
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La incidencia de NB para todo el periodo fue de
3.8 casos por un millón de niños/año y la incidencia
más alta fue para Guerrero (11.5 por un millón de
niños/año). La razón masculino/femenino global fue
de 1.1; sin embargo, en el Estado de México y en
Chiapas fue de 0.8 y 0.7, respectivamente. Según la
edad, la incidencia global más alta fue en los meno-
res de un año y en el grupo de uno a cuatro años
(tasas de 18.5 y 5.4 por un millón de niños/año, res-
pectivamente); en los grupos de cinco a nueve años
y 10 a 14 años la incidencia fue muy baja. Nueva-
mente en Guerrero se encontró la incidencia más
alta en los menores de 10 años (cuadro II). La edad
promedio al diagnóstico fue de 27 meses (mediana,
[rango intercuartil 8.5 y 48 meses]).

Durante el periodo de estudio, la tendencia de
la incidencia del NB se mantuvo estable para los
cinco estados. El PAC global para los cinco esta-
dos fue de 2.3 (IC 95 % -8.7, +14.5) (cuadro III).

En relación con la topografía, 63.9 % se pre-
sentó en abdomen (34.5 % en la glándula suprarre-
nal), 12.1 % en cara o cuello, 10.3 % en tórax y
10.3 % en pelvis; solo en 3.4 % no pudo determi-
narse el sitio de origen.

De los 68 casos con NB solo se estadificaron 50,
de los cuales 88 % se clasificó en estadios III, IV y
IVs. En los menores de un año, dos casos (11.1 %),
fueron estadios localizados (I y II); se observaron es-
tadios diseminados (III y IV) en 12 (66.7) y cuatro
(22.2) se clasificaron como estadio IVs (cuadro IV).

El antecedente familiar de cáncer se encontró
en 27.6 %. El grado y diferenciación histológica de
Shimada como histología favorable o desfavorable,
solo se determinó en 22 casos, sin relación con el
estadio al diagnóstico (cuadro V).

Denominadores

Las poblaciones de referencia (denominadores para
cada uno de los cinco estados incluidos en el estudio)
se obtuvieron de la estructura de población adscrita a
médico familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social.12

Análisis

Se obtuvieron las frecuencias simples de los dife-
rentes tipos de cáncer según el grupo IV de la ICCC,
la topografía, estadio al diagnóstico, grado y dife-
renciación histológica de Shimada y antecedentes
heredofamiliares de cáncer. Asimismo, solo para el
NB se estimó la incidencia anual promedio por pe-
riodo (IAPP) y para cada año, y se estratificó por
edad y sexo, en forma conjunta y para cada uno de
los cinco estados seleccionados (tasas por un mi-
llón de niños/año). Las tasas se estandarizaron por
edad (IEE) mediante el método directo y se tomó a
la población mundial como de referencia.13 La ten-
dencia de la incidencia durante el periodo de estu-
dio se evaluó calculando el porcentaje anual de
cambio (PAC) y su intervalo de confianza de 95 %
(IC 95 %).14 La asociación entre el estadio y tipo de
histología se evaluaron mediante χ2.15

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 2758
casos nuevos de cáncer, de los cuales 72 (2.6 %)
fueron del grupo IV de la ICCC. La frecuencia para
el subgrupo de NB fue de 94.4 % (cuadro I).

Cuadro II
Incidencia* de neuroblastoma en niños derechohabientes del IMSS, residentes de cinco estados  según grupos
de edad y sexo (1996-2005)

Edad (años) Sexo
< 1 1-4 5-9 10-14 Masculino Femenino Razón

Estados n tasa n tasa n tasa n Tasa IAPP IEE n tasa n tasa M/F
Distrito Federal 11 25.9 13 6.0 5 1.9 0 0.0 3.7 4.5 17 4.3 12 3.1 1.4
Estado de México 7 12.2 11 3.7 2 0.5 2 0.6 2.0 2.4 10 1.8 12 2.2 0.8
Guerrero 4 67.9 5 17.3 1 2.6 0 0.0 9.5 11.5 5 9.4 5 9.7 1.0
Chiapas 2 39.3 3 11.5 0 0.0 0 0.0 5.0 6.6 2 3.9 3 6.0 0.7
Morelos 2 37.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.8 2.9 1 1.8 1 1.8 1.0
IAPP 26 18.5 32 5.4 8 1.1 2 0.2 2.9 3.8 35 3.0 33 2.9 1.1

* Tasas por un millón de niños/año; IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social, IAPP = incidencia anual promedio durante el periodo,
M/F = masculino/femenino, IEE = incidencia estandarizada por edad
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Discusión

En este estudio se presentan dos aspectos intere-
santes del NB en niños mexicanos. En primer lu-
gar, en forma global (3.8 por un millón de niños/
año) y para el Distrito Federal, Estado de México,
Morelos y Chiapas, la incidencia fue baja compa-
rada con la registrada en países desarrollados (nue-
ve a 14 por un millón de niños/año). Por otra parte,
la incidencia en Guerrero correspondió a la de paí-
ses desarrollados.

En relación con el primer aspecto se corroboró
que la incidencia de NB en forma general para la
población estudiada es baja en comparación con la
informada en países desarrollados. En una investi-
gación previa en población del Instituto Mexicano
del Seguro Social residente de la ciudad de Méxi-
co se encontró una incidencia de 3.2 por un millón
de niños/año,16 la cual se pensó podría estar subes-
timada porque el estudio fue retrolectivo, situación
que podemos descartar porque la incidencia es muy
similar a la que ahora presentamos (3.8 por un mi-
llón de niños/año), con la ventaja de que en esta
última investigación fue mucho mayor el rigor
metodológico. En primer lugar, el estudio fue
prolectivo y el personal que colectó, codificó y cap-
turó la información tenía mejor capacitación para el
registro de los casos de cáncer; además, el diagnós-
tico se confirmó mediante estudio histopatológico
en todos los casos, por lo tanto concluimos que la
calidad del registro de los datos fue mucho mejor en
comparación con el estudio señalado y que la inci-
dencia fue similar a la previamente encontrada.16

Por otra parte, la incidencia registrada fue si-
milar a la de países latinoamericanos y a la de al-
gunos países asiáticos y africanos,5,17-19 por lo que
es probable que también en los países subdesarro-
llados la incidencia de NB sea mucho menor a la
de países desarrollados, y que la diferencia no se
deba a un problema de búsqueda incompleta o al
inadecuado registro.

Lo interesante de esta situación es establecer
cuál o cuáles serían las causas de esta incidencia
menor. Nuestra hipótesis es que algunos casos de
NB en niños menores de cinco años, grupo de edad
en el cual la incidencia es más alta, no son diag-
nosticados y presentan regresión espontánea sin
haberse sospechado la presencia de NB, lo cual
ocasiona una incidencia menor.

En este sentido, se señala que en el NB pueden
existir tres grupos:

a) Pacientes en quienes el tumor puede desaparecer
o madurar a tumor benigno (ganglioneuroma) en
forma espontánea o con mínimo tratamiento.

b) Pacientes en quienes el tumor es curable con la
terapéutica actual.

c) Pacientes en quienes el NB es incurable con la
terapéutica actual.20

De ahí que en México, ante la ausencia de un
programa de tamizaje como se lleva a cabo en al-
gunos países desarrollados (donde se ha compro-
bado que puede haber regresión espontánea en más
de 50 % de los casos21,22), en los menores de un
año tuvimos una frecuencia mucho menor de NB

Cuadro III
Incidencia* de neuroblastoma en niños derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados según año de diagnóstico
(1996-2005)

Años
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Estados n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa n tasa PAC IC 95 %

Distrito 4 5.8 0 0.0 4 6.0 3 3.9 2 2.6 3 3.8 5 7.9 5 8.9 2 4.3 1 2.4 -2.9 –15.3-11.4
Federal
Estado 1 1.7 1 1.2 2 2.1 2 2.2 1 0.8 2 2.3 4  4.8 2 2.2 4 3.4 3 3.0 10.2 –1.8-3.3
de México
Guerrero 2 22.6 2 25.9 0 0.0 1 14.1 1 9.3 1 10.2 1 10.4 0 0.0 1 13.9 1 9.6 -8.8 –10.2-0.7
Chiapas 1 16.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 23.2 1 12.4 1 9.5 0 0.0 -4.7 –1.5-23.3
Morelos 1 15.4 0 0.0 0 0.0 1 15.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.9 -18.0 –64.4-88.8
IEE 9 5.6 3 1.8 6 3.3 7 3.9 4 2.0 6 3.0 12 6.8 8 4.7 8 4.3 5 2.8 2.3 –8.7-14.5

* Tasas por un millón de niños/año; tasa = Incidencia anual promedio estandarizada por edad; IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC = porcentaje
anual de cambio; IC 95 % = intervalo de confianza de 95 %; IEE = incidencia anual promedio estandarizada por edad
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con estadios localizados (11.1 %) en comparación de
la indicada en países desarrollados (40.5 a 63 %)23-25

y que en forma general se diagnostique el NB en
niños mayores a dos años (mediana de 27 meses),
siendo que en países desarrollados se diagnostica
a menor edad (mediana de 14.5 a 21.6 meses).26

Consideramos que en los niños mexicanos, sobre
todo en los menores de cinco años, también se pre-
senta el fenómeno de regresión espontánea: desa-
rrollan el tumor, presentan síntomas inespecíficos
y, como es poco frecuente que en el primer nivel
de atención los médicos sospechen la presencia de
una neoplasia en un niño,27 nunca se realizan estu-
dios diagnósticos al respecto (ultrasonido en el caso
de sintomatología abdominal); el NB deja de evo-
lucionar, hay regresión espontánea y desaparición
de los síntomas. Lo anterior explicaría la menor
incidencia, hipótesis que deberá corroborarse en
futuras investigaciones.

Algo similar fue informado por Powel y cola-
boradores a fines de la década de 1990:26 la inciden-
cia de NB en el Reino Unido fue menor (10.1 por
un millón de niños/año) a la de otros países euro-
peos (Francia, Alemania, Austria [12.5, 11.4, 11.7
por un millón de niños/año, respectivamente]); la
edad al diagnóstico fue mayor de dos años (media-
na de 24.8), la frecuencia de casos localizados en
los menores de un año fue menor en comparación
con los países mencionados y la de casos disemi-
nados (estadio IV) fue mayor en niños mayores de
cinco años. Los autores señalaron que los hallazgos
pudieron deberse al diferente sistema de atención
médica de los países, sobre todo a un menor uso de
tecnología (ultrasonido) para el diagnóstico de NB
en los niños del Reino Unido. Sin embargo, no co-
mentaron que la menor incidencia pudo deberse a la
falta de diagnóstico y a la regresión espontánea de
casos de NB no detectados, como suponemos sucede
en los niños mexicanos.

Por otra parte, la incidencia para niños hispanos
residentes en Estados Unidos es baja en compara-
ción con los niños blancos (8.5 versus 11.5 casos
por un millón de niños/año respectivamente), pero
mucho más alta a la que informamos (3.8 casos por
un millón de niños/año).28,29 Por lo tanto, ante la
ausencia de factores ambientales conocidos para el
desarrollo de NB lo más probable es que la mayor
incidencia en los niños hispanos residentes en Esta-
dos Unidos en comparación con los mexicanos, se
deba principalmente a una mejor sospecha del diag-
nóstico y al uso más frecuente de tecnología (ultra-
sonido) para su diagnóstico.

Además, consideramos que la regresión espon-
tánea de algunos NB contribuyó a que en nuestra

población de estudio en forma general y específi-
camente en los menores de un año, los estadios III,
IV y IVs fueran los más frecuentes (88.9 %). Esta
situación es consistente con lo que Spix y colabo-
radores2 refirieron cuando encontraron en los me-
nores de cinco años una incidencia más alta en
comparación con la que registramos; sin embargo,
no precisaron que por no haber conocido el esta-
dio de los casos no encontraron en los más peque-
ños una mayor frecuencia de casos localizados;
situación que tampoco nosotros identificamos por-
que no fueron diagnosticados.

Antes de pensar que los niños mexicanos tie-
nen una menor susceptibilidad o menor exposición
a factores de riesgo para el desarrollo de NB, de-
berá descartarse que la menor incidencia de NB
solo se deba a la dificultad para sospechar y esta-
blecer el diagnóstico.

Por otra parte, no sabemos por qué la inciden-
cia en Guerrero fue similar a la de países desarro-

Cuadro IV
Estadio al diagnóstico en niños mexicanos con neuroblastoma según
grupo de edad derechohabientes del IMSS (1996-2005)

Grupo de edad Estadio al diagnóstico
(años) I/II III/IV IVs Total

n % n % n % n %
< 1 2 11.1 12 66.7 4 22.2 18 100.0
1-4 3 12.0 22 88.0 0 0.0 25 100.0
5-9 0 0.0 6 100.0 0 0.0 6 100.0

10-14 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0
Total 6 12.0 40 80.0 4 8.0 50 100.0

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social

Cuadro V
Estadio al diagnóstico según histología en niños
mexicanos con neuroblastoma derechohabientes
del IMSS (1996-2005)

Estadio Histología
al diagnóstico Favorable No favorable Total

n n n

I/II 0 1 1
III/IV 6 13 19

IVs 2 0 2
Total 8 14 22 *

* χ2 (2 gl) = 4.26, p = 0.12; IMSS = Instituto Mexicano
del Seguro Social
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llados. Podría pensarse que la incidencia fue alea-
toria por el escaso tamaño muestral (10 casos en
10 años), sin embargo, lo que podría esperarse es
una mayor probabilidad de subestimar la inciden-
cia. Por ello y ante la presencia de una mayor inci-
dencia no solo de NB sino también de tumores del
sistema nervioso central en esa población,6 es ne-
cesario buscar factores (ambientales o genéticos)
que pudieran influir en la incidencia del NB.

Aunque con una tendencia al incremento simi-
lar a la de Spix y colaboradores, en la región Este
de Europa (PAC 2.8, p < 0.001)2, y Dalmasso y
colaboradores, en el noroeste de Italia (PAC 2.3,
IC 95 % 1.0-2.5),30 la que encontramos en los ni-
ños mexicanos no fue significativa (PAC 2.3, IC
95 % -8.7, +14.5), lo cual posiblemente se debió al
corto periodo de registro (10 años), por ello será
necesario un mayor tiempo para evaluar en forma
más completa la tendencia.

En cuanto al estadio al diagnóstico, en general
se ha encontrado que los más frecuentes son el III
y el IV (avanzados)31 o que 70 % de los niños pre-
senta metástasis.32,33 Los estadios fueron III y IV
en 80 % de los casos de otra investigación en nues-
tro país.34 El estudio presentado es consistente con
lo señalado con anterioridad, dado que también en-
contramos que los estadios más frecuentes fueron
el III y el IV, con una frecuencia muy similar (88 %)
(cuadro IV); esto hace sospechar que los casos regis-
trados e incluidos no remitirían espontáneamente.

En lo relativo al estadio, al diagnóstico y la di-
ferenciación histológica de Shimada, esta última
solo pudo realizarse en 32 % de los casos (n = 22),
y al igual que en la literatura no encontramos aso-
ciación entre histología favorable y estadios loca-
lizados (I y II) e histología desfavorable y estadios
avanzados (III y IV).10 Sin embargo, será necesaria
la evaluación histológica en todos los casos para
determinar en forma más precisa dicha correlación.

En relación con los antecedentes familiares de
cáncer, encontramos consistencia con lo señalado
en la literatura: el NB ocurre esporádicamente y
solo en 2 % o menos existe historia familiar de
NB, aunque puede haber casos de otros cánceres
en los familiares.35 Ninguno de nuestros 68 casos
tuvo antecedentes familiares de haber padecido NB,
pero en contraste 27.6 % tuvo antecedentes heredo-
familiares para otros cánceres, lo que hace pensar
que podría existir una susceptibilidad genética no
específica.

Podemos concluir que la incidencia de NB en
niños mexicanos es baja en comparación con la de
niños de países desarrollados, lo cual posiblemente
se debe a que principalmente en los menores de cin-

co años algunos casos presentan regresión espontá-
nea. La incidencia de los niños de Guerrero fue la más
alta. No hay tendencia al incremento y 80 % de los
casos se diagnostica en estadios avanzados (III y IV).
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