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INTRODUCCION

En el presente trabajo analizaremos el problema que
representan los preocesos tumorales abdominales malignos
en la infancia, revisando los trabajos de otros autores que
han sido expuestos en diferentes publicaciones y nuestra ex-
periencia lograda con los casos que se han tratado en la
seccion de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt.

Si bien en nuestro medio tanto la morbilidad como la
mortalidad causada por las neoplasias malignas en los ni-
nos, comprendidos desde el nacimiento hasta la edad de 12
afios, es aparentemente poco significativa, debido a la alti-
sima incidencia de morbi-mortalidad por procesos de desnu-
tricién, parasitismo, infeccién intestiral y bronconeumonia.
En paises méas avanzados, donde los problemas arriba men-
cionados han sido casi eliminados, los tumores malignos han
adquirido gran importancia principalmente como causa de
muerte, sefialdndose hasta un 18% en los EE. UU.

Es esencial hacer notar que existen grandes diferencias
entre los tumores malignos del nifio y del adulto en varios
aspectos, que podemos resumir asi:

a) Localizacién: en la persona adulta las neoplasias ma-
lignas se localizan principalmente en la piel, aparato gas-
tro-intestinal, prostata, Gtero, mama y pulmones, mientras
que en los niflos se localizan principalmente en tejidos lin-
foideos, sistema nervioso central, ojos, rifdn, tejidos simpé-
ticos retroperitoneales, tejidos hematopoyéticos, tejidos blan-
dos vy huesos;

b) Tipo Histolégico de tumor: En los adultos la mayo-
ria de tumores malignos se originan en tejido epitelial, son
por lo tanto carcinomas; en cambio en los ninos en casi un
90% tienen su origen en tejidos mesenquimatosos o embrio-
narios y son de tipo sarcomatoso;

¢) Aspecto Anatomo-patologico:
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Macroscopico: En general en el adulto se acepta que
un tumor encapsulado seguramente es benigno, mientras
que en los nifics tumores muy malignos como el tumor de
Wilms, v los neurcblastomas hasta en fecha regularmente
avanzada rcmuen la cipsula que los limita.

Microscop co: También es aceptado que la presencia de
celularidad, invasién a tejidos adyacentes y la presencia de
mitosis son caracteristicas indiscutibles de cancer, pero en
locs nifios algunos tumores como el hemangioma de los lac-
tantes que tienen un cuadro microscédpico sarcomatoso, son
benignos, cero estan en fase de crecimiento y desarrollo;

d) Man'festaz’ones Clinicas: Mientras en las personas
mayores se observan diferentes sintomas y signos segun la
localizacién de un tumor, en los nifios la principal manifes-
tacion es la presencia de una masa tumoral que cuando el
nifio es llevado por la madre al hospital yva no sdlo es palpa-
ble sinc atin vicible en un 30% de los casos;

e) Tratamiento: Aunque en el adulto muchos tumores
se tratan en forma combinada por métodos quirtrgicos v ra-
dioterap cos, esta combinaciéon no es tan definida como en
los nifos, en log cuales la gran mayoria son tratados en esta
forma.

ANTECEDENTES

El estudio de los diversos tumores abdominales se ha
llevado a cabo en diferentes épocas, por diferentes autores,
estableciendo sus caracteristicas anatomo-patolégicas y cli-
nicas, tratando de establecer su etiologia v buscando los me-
dios terapéuticos méas adecuados para lograr la curacién.

En el desarrollo de cada uno de los capitulos, citamos
los diferentes estudios efectuados y la conducta que, de el
resultado de esos estudios se ha establecido. Los Drs. Enrique
May en 1956 v Juan Paiz R. en 1965, hicieron una revisién
general de tumores sin referirse exactamente a ningin

grupo.
OBJETIVOS

El presente estudio tiene el fin de dar a conocer los
principales caracteres anatomo-patologicos, el cuadro clini-
co usual, los medios disponibles para establecer un diagnos-
tico v las medidas terapéuticas a nuestro alcance.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES DEL TRATAMIENTO DE
TUMORES MALIGNOS EN LA INFANCIA

Como dejamos expuesto anteriormente, el tratamiento
de los tumores malignos en los nifios dif €re en parte de los
principios que se siguen para el tratamiento de las neopla-
sias en las personas adultas.

Hemos de considerar que en el tratamiento de las neo-
plasias infantiles contamos con procedimientos de: Cirugia,
Radioterapia ¥ Quimioterapia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Con excepeidén de los
linfomas en los cuales sélo para algunos casos muy localiza-
dos y atn sin un criterio uniforme al respecto se indica la
escision quirtrgica, en todos log demds tipos de tumores ma-

lignos sea cual sea su localizacién: intracraneanos, orbita- |

rios, abdominales o de partes blandas, el criterio general es

RADIOTERAPIA: Ea la mayoria de los casos se indica
un tratamiento combinado, habiendo también en este aspec-
to algunas divergencias de opinidn, respecto de si debe dar-
se radioterapia pre-postoperatoria en algunos casos, como
en el tumor de Wilms v los Neuroblastomas. No habiendo
discusién en cuanto a los linfomas, tumores en los cuales es
el tratamiento de eleccidn.,

La dosis de radiacién indicada depende del tipo de tu-
mor, variando de 2,500 a 3,500 o 4000 r. en Ia mayoria de los
casos, pero pueden administrarse en algunos casos hasta
6,000 r. como en los sarcomas de partes blandas aun cuando
en este caso es paliativa.

Cuando se va administrar tratamiento con radiaciones,
hay que considerar igualmente el tipo ¥ su localizacién pa-
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ra determinar si se dara tratamiento regional o local, lo cual
se decide fundamentalmente por lo invasivo del tumor, asi
tenemos que en los meduloblastomas la radiacion es local,
mientras que en linfomas, Wilms, neuroblastomas, etc., la
radiacién es regional, lo que limita la dosis maxima.

Usualmente la dosis a administrar diariamente es de 150
rs. con las siguientes excepciones: 1) Cuando se irradia to-
do el abdomen, se inicia con dosis baja: 75 rs. aumentando
gradualmente hasta 150 rs. en el curso de la primera sema-
na; y 2) Los sarcomas de partes blandas en los cuales la do-
sis diaria es un poco mayor de 200 rs. al dia, segin el volu-
men a irradiar.

Generalmente la radioterapia es externa, pero en algu-
nos casos se hacen implantes, especificamente en los casos
de retinoblastomas.

Aunque lo usual es que administrando regular y com-
pletamente la dosis indicada no haya recidiva local, en los
casos en que ésta se observa, puede administrarse nueva-
mente radioterapia, pero la dosis debe ser menor, como tér-
mino medio 1500 r., vy considerar el tratamiento como pa-
liativo.

COMPLICACIONES: A dosis usuales no se puede decir
que existan complicaciones. generalmente se observan algu-
nas alteraciones pero son de caracter transitorio:

a) Leucopenia;

b) Anemia;

c) Radiodermitis;

d) Estrecheces intestinales y ureterales (muy raras);

e) Nefritis;

f) Detencién del crecimiento y deformidades 4seas con-
secutivas.

El problema hematolégico se controla con recuentos y
determinaciones semanales de hemoglobina; en caso de de-
presién marcada, se administraran transfusiones y si es ne-
cesario se suspenderd por un tiempo la radioterapia.

La radiodermitis bastard tratarla con la aplicacién de
lubricantes tipo vaselina, ya que después del tratamiento re-
gresa sola.

Las estrecheces intestinales v ureterales se observan ra-
ramente y son causadas principalmente por sobredosis.

La nefritis crénica es una complicacién seria tardia,
también consecuencia de sobredosis, se evita protegiendo
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parte de uno o ambos rifiones, para que no sobrepasen de
dosis.

La detencién del crecimiento o asimetria 6sea es debida
a mala técnica en la aplicacién de la radioterapia, o es com-
plicacién de sobredosis de radiaciéon. En este caso es impor-
tante una buena inmovilizacién de los nifios, para lo cual es
necesario una sedacién adecuada. Las deformidades Oseas,

a consecuencia de la detencién del crecimiento ya no es po-
sible evitarlas.

Para la radioterapia se cuenta principalmente con los
aparatos de Roentgen y de supervoltaje (teleterapia, beta-
trén, acelerador lineal, ete.), y con numerosos radioisétopos,
habiéndose ensayado principalmente el oro coloidal (Aul98),
fésforo radioactivo (P32), Itrium 90, 1.131, con relativamen-
te buenos resultados paliativos en el tratamiento de linfo-
mas de todo tipo. Ademas las semillas de radén, cobalto 60,
que son usados principalmente en adultos.

QUIMIOTERAPIA: Se efectlia con agentes quimicos cu-
ya accién es similar a la de los Rayos X en algunos casos,
produciendo destruccién intensa de células, teniendo el in-
conveniente de producir sintomas téxicos generales a ve-
ces muy severos, sobre todo en pacientes sensibles o en muy
mal estado general. Los principales agentes de este tipo
son:

a) Mostaza Nitrogenada: Administrada por via endove-
nosa a dosis de 1 mg. por kilo de peso en cuatro dias sucesi-
vos produce regresiones notables, con efectos paliativos va-

riables, pero menos importante que el producido por la
roentgenterapia;

b) Ethylenaminas: Grupo al cual pertenece el T.E.M.
(trietilenmelamine), T.E.P.A. (Trietilen fosforamina), T.S.
P. A. (Trietilen thiofosfaramina) y otros, cuya accién con-
siste en: 1) producir mutaciones de los genes y cambios en
la estructura de los cromosomas; 2) Interfieren con el pro-
ceso quimico de la divisién celular; 3) Producen destruccién
celular siendo su punto de accién la alteracién del D. N. A.
(4cido desoxiribonucleico). La dosis utilizada varia de 1
a 5 mg. diarios y puede usarse por varios dias, siendo la via
de administracién oral.

Los efectos obtenidos son similares a los de 1a mostaza
nitrogenada, Gnicamente paliativos en casos avanzados.

¢) Antifélicos: También se han utilizado medicamentos
de este grupo como el metrotexate, aminopterin, 6 mercap-
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to-purina y 5-fluor-uracilo a dosis de 1.25 a 7.5 mgs. diarios
rara los primeros y de 15 mg. para el 5-flucr-uracilo. Su
efecto es menos importante que los anteriores y Unicamente
£e usan como paliativos en algunos casos.

La mostaza nitrogenada y las ethylendiaminas tienen su
princ’pal indicacidén en el tratemiento de los linfomas gene-

ralizados y como tratamiento in‘cial en log linfomas medias-
tinicos.

MATERIAL DE ESTUDIO

Para la elaboracién del presente trabajo, se revisaron
las historias clinicas de los n'fios atendidos en la seccién de
Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, del 1° de julio de
1957 al 30 de junio de 1964; periodo durante el cual fueron
vistos 5,039 nifios comprendidos entre las edades de 0 anos
a 12 anos, comprobandose en 28 de ellos procesos clasifica-
dos como tumorales, de los cuales 239 fueron de caracteres
benignos y 59 de tipo maligno, dando los siguientes porcenta-
jes de frecuencia:

Tumores en general: 5.80%
Tumores benignos: 4.74%
Tumores malignos: 1.06%

Los tumores benignos comprendieron principalmente:

1) Hemangiomas: de diferentes localizaciones, pero es-
pecialmente del macizo facial, labios y lengua;

2) Quistes epidermoides: de los cuales cerca del 95%
se encontraron en la cola de la ceja;

3) Polipos rectales;

4) Quistes sinoviales;

5) Papilomas laringeos.

Ademés otra variedad de formaciones menos frecuen-
tes como quistes, papilomas, linfangiomas, fibrolipomas y
dos teratomas, uno del mediastino y otro del ovario.

Los tumores malignos encontrados fueron 59 en total,
tedos ellos con comprobacién anatomo-patolégica. Se exclu-
yeron los casos que fueron clinicamente diagnosticados como
neoplasias malignas, p=ro que vor diversas circunstancias no
fueron comprobados, asi como el grupo de las leucemias que
aunque importante por su frecuencia su clasificacién como
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reales neoplasiag malignas es atin discutida por muchos au-
tores.

Al hacer e] enfoque del presente trabajo, hemosg agrupa-
do los diferentes tumores atendiendo a Su naturaleza histo-
légica; en el curso del mismo se harg un analisis de cada
grupo de tumores seglin su frecuencia, manifestaciones cli-
hicas, medios diagnoésticog y tratamiento, exponiendo luego
nuestros casos.

Los 59 casos comprobados de neoplasias malignas, com-
prendieron log siguientes tipos:

Tumores del tejido linfatico = --- 14 casos: 23.69%
Tumores del] Sistema Nervioso Central . 11 casos: 18.64¢;
Tumores de 1a Reting Retinoblastoms - 9 casos: 15.25¢
Neuroblastomas S TSSso-----______ 5 casos: 8479,
Nefroblastomas (Tumores de Wilms) . 4 casos. 6.78%
Tumores de] Testiculo ~-----__ 4 casos: 6.78%
Sarcomasg diversog Sc---~---_ . ___ 8 casos: 13.56¢;
Timoma maligno - lecaso: 1639
Glioma nasal maligno ____ —~--_ 1 caso: 1.69%,
Carcinoma de la Corteza Adrenal __ 1 caso: 1.69%

Los Sarcomas: 8 €asos en total comprendieron:

Fibrosarcomas: 4 casos: 6.789%
Osteosarcomas: 2 casos: 3.35¢%

Condrosarccma: 1 caso: 1.69%
Le-iomiosarccma: 1 caso: 1.69%

De los 59 tumores expuestos anteriormente, 15 se locali-
zaron en el abdemen, con ung frecuencia global de 25.429
perteneciendo a Jog sigu’entes tipos histolégicos:

LINFOMAS T -----o-_ ____ 6 casos: 40.009
Nefroblastomas TToteo--- . .. 4 casos: 26.66%
Neuroblastomas TC oo ----- - ____ 3 casos: 20.00%
Leiomicsarcoma - -~ 1 caso: 6.669

Carcinema de 1a Cortenz.;AZifér;ailf::, -~ 1 caso: 6.66%

TUMORES MALIGNOS INTRA-ABDOMINALES
Al hablar de tumores malignos del abdomen en nifnos,
es referirse casi exciusivamente g tumores Retroperitonea-

les, pues es en este espacio anatémico, donde ge originan un
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90% o mas de las neoplasias malignas en los primeros afios
de la vida.

Muy pocos casos de neoplasias intraperitoneales han si- |
do descritos antes de los 12 afios, de los cuales la mayoria |
son linfomas del tracto gastro-intestinal (ileon, estémago y
colon), tumores malignos del higado y pancreas son raros.

Todo lo contrario sucede con los tumores retroperitonea-
les que constituyen un problema comin e importante antes
de los 6 aflos de edad. Aunque andtomo-patolégicamente
son muy diferentes, clinicamente sus primeras manifestacio-
nes y el problema diagnoéstico es el mismo; ademas todos los
autores concuerdan en que la diferenciacién se refiere casi
exclusivamente a tres grupos neoplasicos: 1) Tumores del
Rifién; 2) Tumores de Tejido Nervioso Auténomo; y 3) Tu-
mores del Tejido Linfoideo.

INCIDENCIA:

Las revis'ones efectuadas en centros hospitalarios de
prestigio, de series mas o menos grandes de pacientes que
han seguido, concuerdan en forma bastante uniforme, en que
los tumores del espacio retroperitoneal ocupan el tercer lu-
gar entre las neoplasias observadas en nifios menores de 12
afnos, con una frecuencia de 20% y que constituye el 0.5% a
0.8% de todas las admisiones en los servicios de pediatria,
constituyendo una causa importante de muerte a esa edad,
superado Unicamente por las leucemias y los accidentes.

De los tumores retroperitoneales reportados existe una
frecuencia mas o menos paralela entre los Tumores de
Wilms y los Neuroblastomas, siendo menos frecuentes los
Linfomas, por ejemplo:

En el Hospital de Nifios de los Angeles, reportan:

Tumores de Wilms: _______ - 8.1%
Neuroblastomas: _________ 6.3%
Linfomas ________________ 2-3%

En el Hospital de Nifios Memorial de Chicago:
Tumores de Wilms: __._____ 6%
Neuroblastomas: __________ 7%

Linfomas: _______________ 3%




En el Hospital de Nifios de Filadelfia:

Tumores de Wilms: _____ 11%
Neuroblastoma: __ ____ _ 9%
Linfomas: _____ _ ____ 2%

En el Hospital de nifios de Boston, sin dar cifras, indi-
can gque el tumor de Wilms es el méas frecuente de los tu-

mores abdominales y que el Neuroblastoma le sigue en fre-
cuencia.

En e] Hospital de la Universidad de Ann-Harbor, Michi-
gan, tampoco citan porcentajes, pero afirman que el tumor
de Wilms es ligeramente mas frecuente que el Neuroblas-

toma y que los linfomas abdominales son mucho menos fre-
cuentes.

Refiriéndose Unicamente a masas tumorales del abdo-
men, 30 a 60% son de naturaleza médica: Espleno-hepato-
megalia, generalmente por leucemia y 40 a 50% son de na-
turaleza quirdrgica y comprenden por su frecuencia:

Tumores de Wilms: ___ . __ 30 a 50%
Neuroblastomas: .. ______ 25 a 35%
Linfomas: _____ _________ 10 a 20%

Otras neoplasias como teratomas, ganglioneuromas, li-
pomas, sarcomas, carcinomas de la corteza adrenal, etc,
constituyen grupos menores.

En nuestra serie, anteriormente expusimos, que en rela-
cién a las neoplasias malignas en general, los tumores ab-
dominales formaban un 25.42% del total. Es importante ha-
cer notar que contrariamente a lo informado por los centros
hospitalarios ya citados, existe una clara mayoria de linfo-
mas, a los cuales corresponde el 40%; el segundo lugar lo
ocupan los tumores de Wilms (26.66%); v el tercer lugar lo
ocupan los Neuroblastomas (20%), habiéndose diagnostica-
do ademaés en nuestra serie un caso de Leiomiosarcoma del
utero y un Carcinoma de la Corteza Adrenal.

CONSIDERACIONES GENERALES:

Hemos dejado establecido que si bien las caracteristicas
anatomo-patologicas de los tumores del abdomen son muy
diferentes, desde el punto de vista clinico tienen muchos
caracteres en comun, por ejemplo:
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a) Sintomatologia: la primera manifestacion en un 90%
de los casos es la aparicién de una masa, descubierta por los
padres o la nifiera en dos terceras partes de los casos o por
el meédico durante un examen rutinario en la otra tercera
parte de los casos;

b) Trastornos gastro-intestinales se presentan con fre-
cuencia y consisten en nauseas o vomitos, diarrea o cuadros
seudo-obstructivos, que se producen por compresién o inva-
sién directa;

¢) Sintomas Urinarios: cuadros que parecen de infec-
cién urinaria, con dolor lumbar, fiebre y hematuria;

d) Sintomas generales como: malestar general, arore-
xia, pérdida de peso y fiebre;

e) Finalmente la aparicién de Hipertensién arterial que
puede observarse en todos los tumores retroperitoneales, pe-
To que se presenta con mayor frecuencia en el tumor de
Wilms, su etiologia se ha explicado por fendémenos de is-
quemia renal debida a la compresién de los vasos renales
por el crecimiento tumoral intrinseco o extrinseco.

También en el estudio diagnéstico encontramos simili-
tudes, por Ej.: Aun cuando con el examen fisico, especial-
mente por la palpacién de la masa, determinando sus ca-
racteres se puede tomar una idea del tipo de tumor, siem-
pre se recurrira ademés de los exdmenes rutinarios de san-
gre y orina, al estudio radiolégico simple del abdomen y al
pielograma endovenoso, que son de gran importancia en el
diagnéstico diferencial, asi mismo se haré estudio radioldgi-
co de térax vy huesos, para descubrir metastasis.

Finalmente en todos los casos se llega a la exploracién
abdominal, para obtener diagnostico anatomo-patolégico, al
lograr una escision total o parcial segiin los casos.

Pasaremos ahora a estudiar los grupos neoplasicos ma-
lignos del abdomen siguiendo el orden de su frecuencia en
nuestra serie, haciendo al final un breve resumen de otras
neoplasias descritas, pero que ain no se han presentado en

nuestro medio.
NEOPLASIAS DE LOS GANGLIOS LINFATICOS
Los tumores de los ganglios linfaticos, se originan tanto
de los elementos puramente linfoideos, como de los elemen-

tos reticuloendoteliales que forman el estroma de los gan-
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glios y segtin la predominancia de uno u otro tipo de elemen-
tos en la constitucién del tumor, éstos se clasifican en:

LINFOSARCOMA: Constituido por proliferacion de lin-

focitos maduros (linfosarcoma linfocitico), o jévenes (linfo-
sarcoma linfoblastico).

LINFOBLASTOMA: En 41 predominan los linfocitos in-
maduros o blastos.

LINFOMA DE HODGKIN: Constituido por varios tipos
de células, pero caracterizado por la presencia de células gi-
gantes multinucleadag que han sido designadas con el nom-
bre de células de Dorothy Reed o de Sternberg.

RETICULOSARCOMA: Linfoma en el cual predomi-
nan las células reticulares,

LINFOMA DE FOLICULOS GIGANTES: Caracteriza-
do por gran hiperplasia de foliculos inmaduros,

LINFOSARCOMA: Tumor maligno de los ganglios lin-
faticos, fue diferenciado del linfoma de Hodgkin en el ano
de 1893 por Kundrat. Es muy semejante a la leucemia lin-
fatica en su evolucidn, de la cual es imposible diferenciarlo
en su fase terminal; en sus inicios se diferencia por su loca-
lizacién limitada a los ganglios linfaticos.

FRECUENCIA: El linfosarcoma se ha observado en
cualquier época de la vida, sin embargo, es mas frecuente
en ninos que en adultos y su frecuencia antes de les 12 afios
es de 5% en relacién a todos los tumores malignos y cons-
tituye el 25% de todos los linfomas. Se ha observado con
mayor frecuencia en el sexo masculino.

ANATOMIA PATOLOGICA: Macroscopicamente se
observa aumento variable del tamafio de los ganglios linfa-
ticos, los cuales son durcs, no dolorosos, adheridos entre si,
de color blanco grisiceo con zonas de necrosis vy hemorra-
gia. El cuadro microscépico es el de proliferacion de lin-
focitos grandes o pequefios que infiltran el estroma del gan-
glio, la capsula del mismo e invaden los tejidos vecinos; er
fases avanzadas se encuentran siembras secundarias en vis-
ceras como el higado, pulmones, rifiones y corazodn, final-
mente en fase terminal existe invasién extensa de la médula
Osea con manifestaciones de leucemia linfatica aguda.
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CUADRO CLINICO: Generalmente la primera mani-
festacion es la aparicién de una masa poco o nada dolorosa,
que crece mas o menos rapidamente ¥ que se desarrolla
usualmente en los ganglios del cuello, axilas, ingles, medias-
tino o retroperitoneo. Cuando la localizacion inicial es el
retroperitoneo o el mesenterio las manifestaciones principa-
les consisten en: molestias gastro-intestinales como anore-
xia, ndusea o vémitos, crisis diarreicas v de seudo-obstruc-
cién intestinal, mas adelante obstruccién franca, etapa en la
cual ya es notada la aparicién de masas intra-abdominales.
También con frecuencia se desarrolla ascitis, por el bloqueo

linfatico y la compresién de la vena porta por la invasion

tumoral. Rara vez hay manifestaciones urinarias, como di-
suria, hematuria, etc., resultantes de invasién de] arbol uri-
nario vecino por el proceso tumoral.

Acompafiando al cuadro clinico el enfermo presenta
fiebre, anorexia, pérdida de peso y postracion. En fase ter-
minal el cuadro simula la leucemia linfatica aguda, con ma-
nifestaciones hemorragicas.

HALLAZGO DE LABORATORIO: Generalmente exis-
te cierto grado de anemia de tipo hipoplésico o bien hemo-
litico (por produccién de proteinas anormales por el tejido
neoplésico), en este caso habra hiperbilirrubinemia y reti-
culocitocis.

En el examen radiolégico del abdomen se observan ma-
sas que desplazan y comprimen visceras, ademés en el estu-
dio de térax puede observarse adenopatia mediastinica e in-
filtraciones pulmonares en fases un poco mas avanzadas,

DIAGNOSTICO: Sera sospechado por el cuadro clinico,
pero en definitiva sélo se hara mediante el estudio histolo-
gico de una parte del tumor.

PRONOSTICO: La evolucién natural de la heoplasia es
variable, llevando a la muerte en un periodo no mayor de 2
afios; con el tratamiento se observan periodos variables de
remision de 3-4 afios; pero invariablemente el prondstico es
fatal.

TRATAMIENTO:

a) QUIRURGICO: En general no es aconsejado, pues
aun cuando aparentemente se encuentra localizado, la ex-
tirpacién completa es dificil de estimar, el procedimiento

22




quirurgico tiene su lugar como medio de exploracion y biop-
sia con el objeto de obtener una muestra del tumor para
examen histolégico.

b) RADIOTERAPIA: Es el tratamiento de eleccién, sal-
vo cuando ya es generalizado. El resultado es bastante bue-
no, lograndose remisiones duraderas y si la dosis es sufi-
ciente el linfoma no recidiva en la zona irradiada.

La dosis recomendada varia de 2,500 a 3,500 r. segtin la
extension del proceso y las zonas invadidas, debiendo admi-
nistrarse inicialmente de 50 a 100 r. y aumentando progre-
sivamente hasta una dosis diaria de 150 a 200 r. para admi-
nistrar el total de radiacién en 4 semanas;

¢) QUIMIOTERAPICOS: Han sido utilizados por mu-
chas clinicas la mostaza nitrogenada y derivados Ethylendia-
minicos, asi como antagonistas del acido félico (6 mercapto-
purinas), que proporcionan mejoria transitoria. También se
ha ensayado el A.C.T.H. lograndose mejoria més que todo
subjetiva, a veces espectacular, pero muy transitoria.

LINFOMA DE HODGKIN: El linfoma de Hodgkin es
un proceso neoplasico de tipo granulomatoso relativamente
frecuente en nirios menores de 5 afios. Fue descrito por vez
primera en 1866 por Tomas Hodgkin.

FRECUENCIA: Como los demas linfomas se presenta
a cualquier edad, pero su maxima frecuencia esti entre los
5 y 10 afios, constituyendo un 15% de los tumores malignos
y un 50% de los linfomas segtin diversas estadisticas, exis-
tiendo cierta preferencia por el sexo masculino.

ANATOMIA PATOLOGICA: Macroscépicamente no
existen diferencias con los demas linfomas, no asi histologi-
camente, pues tiene un cuadro muy caracteristico en el cual
se ve: hiperplasia celular difusa, proliferacién de células re-
ticuloendoteliales. linfocitos, plasmocitos, eosinéfilos v espe-
cialmente células gigantes mono y multinucleares, que son
las que caracterizan a esta neoplasia Y que se designan con
el nombre de Células de Dorothy Reed o de Sternberg.

Lo més importante es la diferenciacién de los tres tipos
de Enfermedad de Hodgkin que han sido descritos:

Paragranuloma: predominan los linfocitos.

Granuloma: predominan los eosinéfilos; y

Sarcoma: predominan células pequefias redondas y ova-
les y las células gigantes de Reed-Sternberg.
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El cuadro clinico, diagnéstico v tratamiento es esencial-
mente el mismo para todos los linfomas. E] prondstico va-
ria segun el tipo histolégico, relativamente bueno en el Pa-
ragranuloma, es muy grave en el Sarcoma; no se han re-
portado curaciones, pero con el tratamiento se han logrado
pericdos de sobrevida hasta de 15 afios.

RETICULOSARCOMA Y LINFOMA DE FOLICULOS
GIGANTES: Son neoplasias originadas en el tejido linfoi-
deo, que se presentan con menor frecuencia que los ante-
riormente descritos y cuya diferenciacién se establece por
el estudio microscépico de una muestra del tumor. EIl cua-
dro clinico, curso, prondstico, diagnéstico y tratamiento, va-
rian muy poco del linfosarcoma, salvo en sus fases termina-
les, pues no tienen tendencia a invadir la médula ésea en
forma extensa.

El Linfoma de Células Reticulares se caracteriza micros-
copicamente por la proliferacién de células del reticulo que
forma el estroma de los ganglios linfaticos. El Linfoma de
Foliculos Gigantes, se caracteriza por hiperplasia marcada
de los foliculos linfoideos con células inmaduras de tipo lin-
focitico.

Presentamos a continuacion nuestros casos.
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LINFOMAS OBSERVADOS EN LA SECCION DE

CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

3a. 7m.
Masc.

afios de evolu- )
cién.
-_—
6 JRP 45 dias oue no- Masa de 15 cms. Hb. 10 Abdomen: masa Después de la ex-
taron dificultad nodular y dura Ht.GIEG% extra renal de- ploracién desme. 500

creciendo. cho.
\\

para orinar y
masa en abdo-
men que ha ido

ligeramente  do-
lorosa en hemi-
abdomen  dere-

leucecitosis

———

recha,

Jjoré rapidamen-
te y fallecid.

\

DIAGNOSTICO

Linfoma linfo-
blastico del co-
Ion.

Linfoma linfo-
blastico del ileon
terminal.

Linfoma linfo-
blastico del
ileon
terminal.

fleo- 12 dias de sinto- Linfoma linfo-

blastico del ileon

—_—

Radioterapia

1, r. no se
completé por
haber fallecido.

No. D.G. HISTORIA EXAMEN LAB. RAYOS X EVOLUCION  TRATAMIENTO  SOBREVIDA

1 HLP Masa abdominal Masa de 20 x 10 Hb. 1 Abdomen: mual- Réapidamente Reseccion de 4.1/2 meses de
4a, de crecimiento cms. en  hipo- Ht. 34¢, tiples n6dulos evolucion6 a fa- masa que englo- sintomas. 2.1/2
Fem. rapido dolorosa, condrio derecho B. N que desplazan se terminal, ba hemicolon de- meses de trata-

con fiebre. su- y otra de 5 cms. visceras. recho y anexos, miento.

doracién noctur- en regiéon umbi- Radioterapia

na de 2 rmeses lical. 3,000 r,

de evolucién.

2 LAMM Diarrea y vémi- Masa dura y po- Hb. 11 Enema de Bario: Remisién exce- Reseccién de 19 meses de sin-
3a. tos con prolapso co mévil  que Ht. 359, invaginacién ileo lente 18 meses ileon. tomas, 18 meses
Masc. rectal de 1 mes ocupa hemiab- G.B. NI -célica. post-operatorios. de tratamiento:

de evolucién. domen izquierdo nino bien.

3 GBJ 2 meses de pali- Masa dura y po- Hb. 8.8 Abdomen: gran Réapidamente en- Radioterapia 3 meses de sin-
12a, dez y decaimien- co moévil ~ que Ht. 25¢, masa en hemiab- tré6 en fase ter- B T tomas y 1 ,Imes
Fam. to, 15 dias de ocupa el hemiab- G. B. domen izq. minal. de tratamlgnto

masa abdominal domen izquier- leucopenia. en fase terminal.
y fiebre, do.
-_—

4 LAM 6 dias de dolor Masa en hipo~ Hb. 5.8 Abdomen: masa Evoluciong rapi- Reseccién €
4a. 9m. abdominal, fie- condrio derecho, Ht, 199z, intraperitoneal. damente desme- céblica. mas, 1 dia post-
Masc. bre y masa en dura, mate, poco G.B. N jorando, fallecié. operatorio falle-

abdomen, diarrea movil, cio.
Yy vémitos.

3 VHR Masa abdominal Masa en FID, Hb. 5.5 Abdomen: masa Remisién satis- Radioterapia: 5 afios de sinto-
6a. Tm. y fiebre inter- dura, indolora y Ht. 199, retroperitoneal. factoria. , T. mas, 27 meses de
Mase. mitente de 3 lisa de 10 cms. G.B. tratamtl’?nto, nifio

en.

2.1/2 meses de
sintomas. 15 dias
de operado.

Linfoma de Hodg
kin, retroperito-
neal.

Linfoma de célu-
las reticulares
retroperitoneal.




DISCUSION Y RESULTADOS:

En nuestra serie, los linfomas en sus diversas varieda-
des histolégicas constituyeron el grupo mas numeroso, rele-
gando a un segundo lugar a los Nefroblastomas. Se diag-
nosticaron en total 6 casos, lo cual representa un 40% del
total de tumores abdominales encontrados. De estos 6 ca-
sos, 4 pertenecieron al tipo de: Linfosarcoma linfoblastico;
1 fue tigo Hodgkin y 1 tipo Reticular.

Su maxima incidencia fue en los primeros afios de vida:
83.33% del total de casos observados; en lo que se refiere
al sexo, hubo preferencia por el sexo masculino en relacién
de 2:1.

Para establecer el diagnéstico ¥ la extensién del proceso
neoplasico, en todos los casos ademés del estudio radiolégi-
co de abdomen, se tomaron radiografias de térax, que al in-
greso de los pacientes fueron normales.

Siempre se confirmé diagnéstico andtomo-patolégico me-
d’'ante muestra del tumor total o parcialmente extirpado du-
rante la exploracién.

El pronéstico fue poco satisfactorio: dos casos sobrevi-
ven aparentemente bien a los 18 y 27 meses después de ha-
ber sido tratados; los otros cuatro casos fallecieron entre 1
dia y 2 meses de hecho el diagnéstico e iniciado el trata-
miento.

Podemos decir con el anélisis anterior, gue nuestros ca-
sos se ajustan bastante a la descripeién general que se ha
dado para estas neoplasias y que la conducta seguida en
nuestro hospital es la generalmente aceptada.

TUMOR DE WILMS

Los tumores Renales constituyen el grupo principal de
neoplasias retroperitoneales y con rarisimas excepciones
siempre son embriomas renales (Nefroblastomas).

El embrioma renal es una neoplasia reconocida ya hace
cerca de siglo y medio, siendo primeramente descrito por
Gairdiner en 1828 y luego por otros autores: A. Catani,
Eberth, Conheim y Walker; la descripcién andtomo-clinica
clasica fue hecha por Max Wilms y Birch Hirchsfeld en
1899 y a partir de ese afio se conoce con su nombre. Desde en-
tonces se han descrito numerosos casos y se han reportado
tumores de ese tipo en animales inferiores.

Debido a lo variable del aspecto microscopico, se han

26




dado numerosas teorias sobre el tejido de origen y asi mismo
ha recibido de acuerdo con ellas diversos nombres.

Se ha postulado su desarrollo embrionario a partir de:
1) plasma germinal aberrante en etapa de blastémera; 2)
del cuerpo de Wolf; 3) tejido fetal separado de la blasto-
mera renal o nefrotoma; 4) de tejidos mesenquimaticos de-
rivados del mesodermo primitivo; y 5) de varias células ori-
ginadas de diferentes periodos embriolégicos.

Atendiendo a estas teorias se le ha llamado sarcoma re-
nal, carcinoma renal, rabdiomiosarcoma, angiosarcoma, ade-

nomiosarcoma y con mayor frecuencia Embrioma Renal o
Nefroblastoma.

INCIDENCIA: Todos los autores estan de acuerdo en
que es el tumor maligno més frecuente del abdomen antes
de los 5 afios y representa la mitad de las tumoraciones ab-
dominales de importancia quirtirgica en menores de 12 afios.

Entre todas las neoplasias malignas de los nifios ocupa
el 3° o 4¢ lugar segun diferentes estadisticas y comprendien-
do el 20% de las mismas.

Ademas es responsable de la muerte por cancer en 6%
a 8% de nifios menores de 12 afios.

En general se encuentra un tumor de Wilms por cada
2,000 a 3,000 admisiones en servicios de pediatria. Su maxi-
ma frecuencia la alcanza a los 3 afios de edad, presentando-
se en los primeros 3 anos de edad un 75% de los casos y un
90% antes de los 6 afios; se han descrito varios casos en re-
cién nacidos y aun fetos, as{ mismo en adultos mayores de
70 afios, aunque extremadamente raros. Su distribucion es
igual para ambos sex0s, no habiendo tendencia familiar, pre-
dileccién por razas, ete. La localizacién en uno u otro rifion
es la misma,

ANATOMIA PATOLOGICA: Aspecto macroscopico: se
desarrolla primariamente en el interior del tejido renal en
uno u otro polo, crece progresivamente, rodeado de tejido
sano que lo limita claramente, causa distension progresiva
de la capsula renal, la cual se rompe tardiamente; alcanza
grandes dimensiones, desde 10 a 30 cms. o més de forma oval
o redondeada, es de superficie lisa o un poco lobulada, de
consistencia generalmente firme. Al corte es de color gris
amarillento, cerebroide, con areas quisticas y zonas de necro-
sis y hemorragia. La capsula renal se rompe y es invadida
tardiamente, se ve cubierta de abundantes vénulas dilatadas;
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la pelvis renal se distorsiona por el crecimiento tumoral y
en algunos casos es invadida,

Al examen histolégico se aprecian tejidos de diversos
tipos: abundantes célulag epiteliales redondas o fusiformes,
irregularmente distribuidas, a veces agrupadas en formacio-

tos de cartilago y hueso.

La presencia de tumor en ambos rifiones se encuentra
con cierta frecuencia, esto es probablemente por metastasis,
pues nunca ha sido encontrado en recién nacidos, sin embar-.
goenun 2% a 7% se acepta el origen bilateral simultaneo.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

SINTOMAS: Ei nefroblastoma es caracteristicamente
silencioso y en un 909% de los casos su primera manifesta-

variables, fija, no desplazable por la respiracién, dura, de
superficie lisa o algo lobuloda, no dolorosa, de forma oval o
redonda, que ocupa todo un hemiabdomen pasando raras
veces de la linea media.

En un 60% o mas de los casos se encuentra, hipertensién

causa nausea, vémitos, diarrea o constipacién y ocasional-
mente obstruccién intestinal.

Las metastasis mas frecuentes son al pulmén (12-20%),
al higado (8-10%), v al cerebro con menor frecuencia. La
via de diseminacién eg principalmente 1a venosa, luego la
linfatica y a través del uréter se han descrito siembras se-
cundarias en la vejiga.
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

Rutinariamente se practican valoraciones hematologi-
cas: determinacién de hemoglobina, la cual en la mayoria
de los casos se encuentra abajo de 12 grs,, el recuento leuco-
citario permanece normal, la sedimentacién se eleva progre-
slvamente.

El examen de orina puede demostrar la presencia de al-
bumina (31%), es de poco valor pronéstico; lo mas impor-
tante es la presencia de sangre, la cual se encuentra en un
15% a 20% de los casos, siendo macroscépica en un tercio
de los mismos, la existencia de sangre indica invasién de
pelvis renal o uréter ¥ el pronéstico es mas grave con so-
brevida corta.

La determinacién de Nitrégeno de urea y creatinina ge-
neralmente son normales, salvo cuando el compromiso renal
es bilateral.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: Los examenes radiogra-
ficos simples de abdomen generalmente muestran una masa
opaca en uno de los flancos, que raramente pasa de la linea
media y que desplaza visceras huecas hacia adelante y aden-
tro o hacia el lado contrario.

La pielografia Endovenosa es el principal auxiliar diag-
néstico, demuestra aumento de la sombra renal, a veces ex-
clusién del rifién (lo cual sucede pocas veces), se observa
distorsién de la pelvis, compresién o alargamiento de los ca-
lices y algo muy importante si el otro rifién es normal.

El estudio retrégrado en general no es recomendado,
porque la manipulacién durante el mismo favorece el paso
de células tumorales a la circulacién.,

Los estudios radiolégicos de térax ¥y huesos son igual-
mente importantes para descartar o comprobar la presencia
de metéstasis,

El empleo de la biopsia percutanea como medio diag-
nostico estd condenado, ya que siempre serd posible la ex-
ploracién quirtrgica y por el contrario unicamente puede
agravar el pronéstico al provocar diseminacién de células
malignas en peritoneo y tejidos circundantes, ademas de con-
llevar el riesgo de hemorragia o lesién de otros 6rganos,

TRATAMIENTO: El tratamiento de un tumor de Wilms
se inicia desde el momento en que se sospecha su presencia,
evitando toda palpacién innecesaria del abdomen y efec-
tuando los examenes pre-operatorios répidamente para efec-
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tuar la exploracién en un tiempo no mayor de 48 horas.

Para el tratamiento del tumor de Wilms, se cuenta con
los procedimientos quirtrgicos y de radioterapia, siendo uni-
versalmente aceptado en la actualidad el tratamiento combi-
nado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: La Nefrectomia de-
bida a tumor renal, fue hecha por primera vez por Kocher
y Jessop en 1876, reportandose la primera curacién por es-
te método en 1899 por Israel. Desde entonces en opinién de
la gran mayoria de autores la Nefrectomia inicial es esen-
cial en el tratamiento si se busca la curacién.

Aunque existen varias vias de acceso: abdominal, lum-
bar y toraco-abdominal, la primera es la de eleccién, pues
en opinién de quienes la practican, permite desde el primer
momento la visualizacién de los vasos renales y el uréter,
siendo posible de esta manera su ligadura antes de princi-
piar la diseccién, evitando asi el desprendimiento de célu-
las tumorales. Es necesario extirpar los ganglios y tejido
graso adyacente y en algunos casos la glandula adrenal de
ese lado. Es recomendable ademéas de dejar clips de plata
en los limites de la zona de diseccién para determinar con
mas exactitud el area a irradiar.

RADIOTERAPIA: La radioterapia es de gran valor en
el tratamiento de estos tumores, pues son altamente radio-
sensitivos, de ahi que su uso no tenga discusién, sin embargo,
existen diferentes criterios respecto del momento en que
debe administrarse. Se ha propuesto su empleo Unico, pre-
operatorio o post-operatorio, siendo el (1ltimo método el més
aceptado.

RADIOTERAPIA UNICA: Ha sido empleada por algu-
nos centros, aunque muy poco aceptada, pues los resultados
son poco satisfactorios y existe la posibilidad de irradiar
masas que no son embriomas renales, o bien cuyo tratamien-
to puede ser médico o exclusivamente quirfirgico.

RADIOTERAPIA PRE-OPERATORIA: Fue empleada
primeramente por Gergthy y varios seguidores: Kerr, Kret-
schner, Priestley, Friedman, etc., basados en dos propositos:
a) reducir el tamano del tumor para facilitar su extirpa-
cién; y b) destruir las células neoplésicas para evitar me-
tastasis durante la operacién; sin embargo, la experiencia
vivida en el Hospital de Nifios de Boston ha demostrado que
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el retardo de una o varias semanas en la extirpacidn, sélo
da tiempo a que se produzean metastasis v que el reblande-
cimiento del tumor producido por las radiaciones favorecia
el paso de células malignas a la sangre circulante, analizan-
do los resultados comparativamente con el procedimiento
usual (Nefrectomia-radioterapia), concluyeron que desme-
joraba el pronéstico pues hubo franco aumento de falleci-
mientos y la sobrevida disminuyé y como lo que se busca
es ofrecerle lo mejor al paciente v no facilitar un acto qui-
rurgico, su uso fue abandonado.

RADIOTERAPIA POST-OPERATORIA: El uso de la
radioterapia post-operatoria fue iniciada por Heiman y ac-
tualmente es casi universalmente aceptada, en el tratamien-
to de estas neoplasias. La dosis recomendada es de 2,500 a
3,500 rs. debiendo iniciarse su aplicacion en las primeras 24
horas post-operatorias, de ser posible “De la mesa de ope-
raciones a la mesa de terapia”, a dosis de 100 a 200 rs. al
dia, como término medio 150 rs. la radiacién debe dirigirse
a todo el abdomen, protegiendo el rifién opuesto, para evi-
tar que pase la dosis de tolerancia lo cual causa nefritis cro-
nica grave, empeorando el prondstico. Es frecuente que la
dosis tumor necesaria cause dafio a los huesos en crecimien-
to, especialmente a las vértebras, originando deformidades.

Las metastasis se tratan también preferentemente me-
diante la radioterapia, aunque se ha practicado en algunos
casos de metastasis pulmonares aisladas la reseccidén qui-
rurgica con excelentes resultados,

Desde el empleo de la radioterapia el pronéstico ha me-
jorado grandemente, aunque siempre hay que tomar en
cuenta, que es esencial un diagnéstico precoz y que mien-
tras menor es el nifio mejores son los resultados. Con el
tratamiento combinado la supervivencia llega a cinco afios
en un 40% de los casos y se obtiene curacién en un 20% de
los casos.

QUIMIOTERAPICOS: Se ha utilizado como tratamien-
to complementario de la extirpacién quirirgica y de la ra-
dioterapia, la Mostaza Nitrogenada v sus derivados, el Acti-
nomicyn D, con resultados poco satisfactorios, no adquirien-
do la importancia de los métodos va descritos.

Presentamos a continuacién nuestros casos,
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NEFROBLASTOMAS (TUMORES DE WILMS) OBSERVADOS EN LA

HOSPITAL ROOSEVELT

SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL

EXAMEN
FISICO

LABORATORIO

RAYOS X EVOLUCION

TRATAMIENTO

SOBREVIDA

DIAGNOSTICO

No. D.G. - HISTORIA
1 CMS 3 meses de fie-
3a. 8m, bre, anorexia, as-
Fem. tenia, dolor ab-
dominal y masa
abdominal de 1
mes de evolu-

cién,

2 CXG Hace 7 meses
8 m. masa abdominal
Masc. de crecimiento

progresivo y 2

meses de pérdi-

da de peso y vé6-
mitos.

-_— 0 Ynina i mg

20 dias de ma-

sa abdominal de

Fem. crecimiento rapi-

do. dolor abdo-

minal y pérdida
de peso,

3 RVV
7a.

Masa dura, regu-
lar, ligeramente
dolorosa que
ocupa todo he-
miabdomen de-
recho,

Masa dura, fija,
no dolorosa, lisa,
que ocupa todo
el hemiabdomen
izquierdo.

Tumefaccién que
ocupa todo el
hemiabdomen iz-
quierdo, 1lisa,
bien delimitada,
dura, fija.

Hb. 13.9g.
Ht. 439
G. B. nls.
Orina: nl.
NNP: 62mgy,
Creatinina:
1.5 mgy%

Hb. 7.1 g.
Ht. 299,
G.B. Nils.

Orina: alb.

leucocitos y cilin-
dros glanulosos
escasos, NNP
24 mg9,. Crea-
tinina 1 mgo,

Pielo: tumefac- A los 4 meses de
cion en fosa re- sintomas apare-
nal derecha, con cieron metéstasis
ausencia de ex- pulmonares, en-
crecidon en ese trando en fase
lado. terminal.

Nefrectomia de-
recha, radiotera.
pia post-op.
4,000 r.

7 meses de sin-
tomas y 4 meses
de tratamiento,
en fase terminal.

Tumor _de Wilms
del rifién dere-
cho.

Pielo: tumefac- Desmejora rapi-
cién en hemiab- damente y entré
domen izq. que en fase terminal
desplaza visceras egresando.

hacia el lado

opuesto. Rifién

izquierdo no

excreta.

Nefrectomia iz-
quierda, radiote-
rapia post-op.
2,000 r. no se
completé por
intolerancia.

Hb. 9.6 g.

Ht. 279,

Orina: nl.
NNP. 13.2 mgo,

4 OVA 1 mes 15 dias de
1a. 3m. fiebre y edema
Masc. de miembros in-

feriores, 15 dias
de tumor abdo-
minal.

Tumoracién que

ocupa  todo el G

hemiabdomen
derecho, pasan-
do la linea me-
dia lisa, de bor-
des regulares.

Hb. 11. Ht. 339,
. . B. leucocito-
sis de 27,220.
rina: alb, mas
glucosa mas, ci-
lindros granulo-
S0s y eritrocitos
NNP. 33 mgo,
Creat. 1.1 mgqy,

Pielo: tumefac- Post-op. satisfac-
cién en hemiab- torio, se perdié
domen _izq. que en C. externa a
eleva diafragma; los 3 meses de
sistemna colector tratamiento.
iza.  desplazado

hacia adentro.

9 meses de sin-
tomas y 2 meses
de tratamiento,
salié6 en fase ter-
minal.

Tumor de Wilms
en riién izq.

Nefrectomia iz-
quierda. Radiote-
rapia post-op.
3,000 r.

Pielo: masa gi- Desmejoré rapi-
gante en proba- damente, presen-
ble rifién en he- t6 encefalopatia
rradura. hipertensiva y
falleci6 a los 7
dias de su ingre-

so.

No se hizo trata-
miento especifi-
co del tumor,

4 meses de sin-
tomas, 3 meses
de tratada, nina
en buenas condi-
ciones.

1 mes 3 sema-
nas de sintomas
aparentes.

Tumor de Wilms
en rifion izq.

Tumor de Wilms
bilateral.




DISCUSION Y RESULTADOS:

En nuestra serie fueron debidamente comprobados 4
tumores de Wilms, representando el 26.66% del total de neo-
plasias abdominales, ocupando el segundo lugar entre los
tumores de esta localizacién. En general el cuadro clinico
y anétomo-patolégico, los medios diagnésticos y el tratamien-
to empleados siguié las normas ya descritas y generalmen-
te aceptadas,

De los cuatro nefroblastomas tratados, tres se presen-
taron antes de los cuatro afios (75%); la distribucién por
sexos fue la misma. En cuanto a los rifiones afectados: un
caso fue bilateral, uno en el rifién derecho y dos en el iz-
quierdo.

El resultado obtenido fue boco satisfactorio: en tres ca-
sos la sobrevida fue corta, uno falleci6 en e] hospital y dos
egresaron en fase terminal a los 7 Y 9 meses de sinfomas
aparentes respectivamente; el otro caso no asistié a nuevos

NEUROBLASTOMA

El Neuroblastoma es un tumor altamente maligno, ori-
ginado de tejido nervioso simpético similar a la médula
adrenal; es uno de los tumores mas frecuentes en los prime-
ros afios de vida. Caracteristicamente de localizacién retro-
peritoneal, puede originarse de ganglios simpAticos toraci-
cos, cervicales o pélvicos.

Las células simpéticas se encuentran en tres etapas de
desarrollo tanto en la médula adrenal, como en los ganglios

ella se origina el Simpaticoblastoma o Gangliosimpatico-
blastoma. De estas dos etapas se derivan usualmente los
Neuroblastomas. 3) La tercera etapa corresponde a células
ganglionares maduras Y su cambio neoplasico origina el
ganglioneuroma que es de naturaleza benigna.

El Neuroblastoma fue descrito 1a primera vez por Vir-
chow, como un glioma del nifio, mas tarde Parker lo desig-
né sarcoma congénito. La relacidn entre los tumores de Ia
médula adrenal v los desarrollados en el sistema nervioso
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simpatico, fue descrita por Marchand. En 1%10 Wright le
dio el nombre de Neurocytoma y Neuroblastoma al hacer el
reporte clasico de este tumor. Afios después Bailey y Cu-
shing le dieron el nombre de Simpaticoblastoma,

El estudio de sus caracteristicas patoldgicas ha demos-
trado que las células primordiales o simpaticogonias emigran
de las regiones espinales a la médula adrenal, fenémeno que
continta después del nacimiento; estudiando estas relacio-
nes Wright fue el primero en demostrar los cambios malig-
nos de estas células.

Dalton en 1885 describié un Neuroblastoma de la adrenal
derecha con extensas metéstasis al higado, designando esta
asociacion con el nombre de: Neuroblastoma de tivo “Pep-
per” y luego se describié la asociacién de tumor adrenal iz-
quierdo con metéstasis Oseas, especialmente a la 6rbita y
créneo a la cual se le design6é como: Neuroblastoma de tipo
“Hutchinson”. Estas asociaciones no se han podido aclarar,
no son constantes y no tienen mayor importancia.

INCIDENCIA: Una tercera parte de todas las neopla-
sias malignas en la infancia se originan de tejidos neuro-
génicos y de ellos la tercera parte son Neuroblatomas que
se localizan en el espacio retroperitoneal. Un 6% a 8% de
los tumores malignos que se presentan en nifios son Neuro-
blastomas originados de 1a médula suprarrenal o de tejido
nervioso simpatico. En total se han reportado méas de 1,000
casos de este tumor y en la mayoria de series reportadas
tienen una frecuencia de 1 por cada 1,500 a 2,200 admisiones
en hcspitales de nifios. Fn general un 60 a 80% de estos
tumores se localizan en el érea retroperitoneal, habiéndose
originado de la médula adrenal; otros sitios primarios de ori-
gen son: ganglios del plexo celiaco, de la cadena simpatica
téraco-lumbar y de Zuckerscknadl, méas raramente de gan-
glios simpaticos cervicales, axilares o mediastinicos.

Se ha notado una ligera tendencia heredo-familiar, la
cual se establecié claramente en cuatro casos. También se
ha podido determinar su presencia en recién nacidos, pen-
sandose que es congénito Y en personas mayores de 60 afios,
lo cual es bastante raro.

Por lo general ocurren en los brimeros 4 afios de edad,
con el promedio de maxima frecuencia a los 30 meses. Bo-
dian’s reporté que el 40% de los casos ocurren en el primer
afio de vida y el 82% durante los primeros 4 anos. No exis-
te preferencia por uno u otro sexo, ni por las razas. Se ha
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notado una clara preferencia por la adrenal izquierda, sin
poder determinarse la causa, la relacién es de 2:1.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Aspecto macroscépico: se presenta el neuroblastoma ge-
neralmente como una masa nodular blanco amarillenta, Ii-
mitada por una seudo capsula extendiéndose sin embargo,
entre los tejidos retroperitoneo hacia los cuerpos vertebra-
les, penetrando en el canal espinal e invadiendo la médula;
con frecuencia cruza la linea media. Su tamafio es muy
variado, a veces tan pequefio que no puede palparse, pero
origina multiples metastasis y otras veces tan grande, que
la masa se visualiza en la pared abdominal distendida. Cuan-
do pequefios estos tumores tienden a la forma esférica Yy su-
perficie lisa, conforme aumentan de tamano tienden a la for-
ma esférica y nodular, infiltran rifién, mesenterio, pancreas
y otros tejidos vecinos, imposibilitando su extirpacién total.
Al corte el tumor es blando, grisaceo o gris rojizo, con areas
de necrosis y hemorragia, muy vascularizado y con alguna
frecuencia presenta calcificaciones finas diseminadas.

Este tipo de tumor origina multiples metastasis por via
linfatica y sanguinea, sobre todo por esta Gltima, mostrando
predileccién por los huesos (érbita y craneo), higado, rifién,
cerebro y muy tardiamente a los pulmones.

Aspecto microscopico: El cuadro histologico es el de un
tumor muy celular con abundantes mitosis, las células ge-
neralmente redondas o fusiformes semejan linfocitos, carac-
teristicamente se observa que se agrupan en rosetas tenien-
do las células el nucleo periférico y concentrado el citoplas-
ma hacia el centro de la roseta, ademas es caracteristico ob-
servar con coloraciones especiales la presencia de neurofibri-
llas en la parte central de las rosetas o fuera de ellas; tam-
bién se ven algunas veces calcificaciones.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Sintomas: No existe una sintomatologia peculiar para
estos tumores, generaimente son silenciosos, lo primero que
llama la atencién a los padres o al pediatra durante un exa-
men rutinario, es la presencia de una masa en el abdomen,
la cual se encuentra en un 72% de los casos, en la mitad de
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los pacientes este hallazgo se acompana de dolor, primero
intermitente (por hemorragia dentro del tumor) y luego
constante por invasién de nervios retroperitoneales,

Con cierta frecuencia se observa malestar general y ano-
rexia, siendo el aspecto del paciente el de un enfermo cré-
nico; hay pérdida de peso en un 28% de los casos, distensién
abdominal en un 25% (por seudo-obstruccién), debilidad
general en un 189, alteraciones gastro-intestinales como vo-
mitos en un 12%, estrefiimiento en 6%, diarrea en 6%, ade-
mas fiebre irregular que un 9% de los casos pasa de 39 gra-
dos; los sintomas urinarios son raros, habiéndose encontrado
sblo en 3% de las series reportadas; muy ocasionalmente hi-
pertensién arterial,

Con la evolucién del tumor se presentan otros sinto-
mas que son debidos a metastasis: cefalea, vémitos en pro-
yectil (metastasis cerebrales), protrusién ocular (metéasta-
sis orbitarias), tumefacciones en el craneo (metastasis a]
créneo), fracturas patoldégicas (metéstasis Oseas), tos y otros
sintomas respiratorios (metéstasis pulmonares), ete.

Al examen fisico se observa un nino en mal estado ge-
neral (lo que contrasta con lo observado generalmente en
el tumor de Wilms), llama la atenciéon una masa en uno de
los cuadrantes abdominales, con mayor frecuencia el supe-
rior izquierdo, la cual eg dura, fija, nodular, que a menudo
se extiende a través de la linea media, es indolora y no se
desplaza con los movimientos respiratorios. Debido a la pre-
sencia de metéstasis el higado puede encontrarse muy gran-
de y nodular, también por las metéstasis se puede observar
protrusion ocular, tumoraciones craneales, puntos éseos do-
lorosos, trastornos nheurolégicos motores Vv sensitivos, etc.

Generalmente cuando esos pacientes son vistos por pri-
mera vez de un 60 a 75% va tienen metastasis, a pesar de
que un 60% de los casos se ven durante los primeros seis
meses, este hecho corrobora su gran potencial de disemina-
cion,

EXAMENES DE LABORATORIO: La determinacién
de los valores hematolégicos demostrara generalmente ane-
mia de grado importante, mas de lo observado en el tumor
de Wilms; el grado de anemia es importante, pues mientras
mayor sea, la mortalidad es también mayor, la causa de 1a
anemia es depresién de la médula 0sea, en varios casos por
extensa invasién tumoral. Los leucocitos permanecen nor-
males. En el examen de orina hay alteraciones en un 109%
de los casos y lo mas comdn es la albuminuria, ocasional-
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m(in'te hematuria que anuncia la invasién del rifién o su
pelvis.

Examenes Radiolégicos: Debera hacerse un estudio com-
pleto de craneo, térax y huesos largos; para establecer la
presencia de metéastasis. El estudio simple del abdomen re-
vela la presencia de una masa radio-opaca, en varios de los
casos esta masa contiene pequefias calcificaciones, lo cual
es bastante caracteristico, aunque no absoluto, pues rara-
mente se observan en Nefroblastomas o hematomas antiguos
calcificados.

La pielografia endovenosa puede ayudar al diagnéstico
diferencial y en €l se pueden ver deformidades extrinsecas
del rifién o de la pelvis y con méas frecuencia desplazamien-
tos.

Las metastasis 6seas son las mas comunes, son de tipo
osteolitico, dandole a los huesos un aspecto apolillado; tie-
nen tambien la caracteristica de que generalmente son simé-
tricas.

La biopsia por aspiracion de lesiones 6seas supuesta-
mente metastasicas puede ser 1itil para el diagnéstico, pero
la aspiracién directa de la masa tumoral del abdomen, al

igual que cuando se sospecha tumor de Wilms estid conde-
nada.

TRATAMIENTO: El tratamiento de los Neuroblastomas
es igual que en el Nefroblastoma: Cirugia mas Radiotera-
pia, pero si existen metastasis a distancia, la terapéutica tni-
camente debe tener un caracter paliativo, sin embargo, en
todos los casos es conveniente obtener una biopsia para
confirmar el diagndstico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Siempre que no exis-
tan metastasis demostrables, debera intentarse la extirpa-
cion quirtrgica, la cual tiene los siguientes objetivos: a) si
es posible se hard la extirpacion completa, con lo cual la
probabilidad de curacién serd maxima; b) si no puede ex-
tirparse toda la masa tumoral, se practicara la reseccién mas
amplia posible, quedando asi reducida la parte de tumor que
debe tratarse con radiacién, lo cual proporciona buenas po-
sibilidades de curacién; ¢) por lo menos se podra obtener
una biopsia para establecer el diagnéstico correcto; d) per-
mitird evaluar directamente el estado anatémico del rifidn
opuesto ante la casi segura extirpacion del rinén del lado
afectado; e) cuando no se puede extirpar, la visualizacién del
tumor permite establecer su extension, lo cual es util para
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dirigir la radioterapia.

Para lograr estos objetivos, la via de acceso debera ser
la transperitoneal, lo cual favorecera la interruocién del dre-
naje venoso del tumor antes de iniciar la diseccién.,

RADIOTERAPIA: Siendo este tipo de tumor muy ra-
dicsensitivo, una vez confirmado el diagnéstico, se ha hecho
rutinaria la administracién de radioterania. El tratamiento
pre-operatorio con radiaciones en casos localizados, estd de-
sechado por iguales razones que las dadas para el tumor de
Wilms.

El tratamiento tdnico con radioterapia después que la
exploracién abdominal se ha hecho v que durante la misma
se ha visto que su extirpacién es imposible, tomando sélo
biopsia para confirmar el diagnéstico, es universalmente
aceptado y aun cuando los resultados no son tan buenos,
como cuando se logra la extirpacién quirtrgica, no debe
abandonarse.

Los mejores resultados se han obtenido con la adminis-
tracién post-operatoria de radioterapia si se ha logrado una
extirpacion amplia, aunque no necesariamente completa del
tumor,

El tratamiento post-operatorio debera iniciarse lo antes
posible, a dosis de 150 a 200 r. al dia, para un total de 2,500
a 3,500 r. en cuatro semanas.

El tratamiento de las metastasis esqueléticas localizadas
que son las mas comunes debera hacerse con radioterapia,
sobre todo cuando el dolor causado vor ellas sea mucho y
en este caso a dosis paliativas.

En los casos de metéastasis generalizadas es de eleccién
el empleo de quimioterapicos del tivo de la mostaza nitro-
genada, antagonistas del acido fdlico, actinomicyn D v ulti-
mamente fésforo radioactivo con buenos resultados paliati-
V0s, nunca curativos.

PRONOSTICO: Cuando se logra la extirpacion o casi
total y se administra radioterapia en el post-operatorio, las
probabilidades de curacién son grandes, llegando a un 25%
0 maés, basandose en la evolucién rapida del tumor, puede
afirmarse que si al afio del tratamiento inicial no han apa-
recido recidivas, el caso puede darse por curado.

Cuando las condiciones anteriores no se logran, hay pe-
riodos variables de remisién, bero raramente curacién, aiin
cuando se han descrito casos debidamente comprobados de
remision espontanea en un 1 a 2% de los casos.

Presentamos a continuacién nuestros casos.
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NEUROBLASTOMAS ABDOMINALES OBSERVADOS EN LA SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT

No. D.G. HISTORIA EXAMEN  LABORATORIO  RAYOS X EVOLUCION SOBREVIDA  TRATAMIENTO DIAGNOSTICO
Doloras articula- Masa de 3 x 2 Hb. 95 g. Créneo: foco Desmejora rapi- 3 meses de sin- Radioterapia Se hizo por biop-

1 GAP res, fiebre y a- cms. en region Ht. 269% destructivo en damente y egre- tomas, 2 meses 2,000 r. no se pu- sia de una me-
5 anos norexia de 1 mes retromalar dere- C. 3. ieucoci- angulo derecho s6 en fase ter- de tratamiento do completar por tastasis: Neuro-
Masc. de evolucién. cha y masa que tosis de 17.000.del maxilar in- minal. en fase terminal. el desmejora- blastoma retro-

ocupa epigastrio Orina normal. ferior. Pielo:’ miento. peritoneal.
e hipocondrios. masas retroperi-
toneales.

2 MEC 2 meses que apa- Masa de 3 cms. Ebh. 45 g Abdomen: masa Desmejoré rapi- ? meses 8 dias Radioterapia que Se hizo por biop-
4a. 2m. recié paraplejia en parietal dere- G. B. Nls en flanco izq. damente apare- de sintomas, 1 no se completé sia de una me-
Fem. de M. Is. luego cho:; otra de 2 Orina: nlL que desplaza eses cieron nuevas mes de trata- por agravamien- tastasis: Neuro-

m3sa en maxilar cms. en regién intestinales. metastasis y miento en fase to. blastoma retro-
inferior y abdo- frontal media; Hu2sos destruc- egresd en fase terminal. peritoneal.
men. un» de 10 cm. en cién oOsea difusa terminal.

mejilla derecha confluente.

y masa dura, li-

sa, lobulada, fiia

en hivocondrio

izquierdo.

3 JVE 4 meses de fie- Mal estado gene- Fbh. 7 g Piclo: masa en Desmejoré rapi- 5 meses de sin- Radioterapia no Se hizo por biop-
3 a. bre y 15 dias de ral, masa de 3.5 Ht. 26% hemisbdomen mente y egresé tomas 1 mes de se completé vor sia de una me-
Masec. masa abdominal cms. en region G. B. Nls. derecko que en fase ter- tratamiento, ca- haber egresado. tastasis: Neuro-

de crecimiento supraclavicular Orina: NI desplaza sis- minal. so terminal. blastoma retro-
rapido. derecha y masa NNP: 34 mg9 tema colector peritoneal.
que ocupa hipo- derecho hacia

condrio derecho

y flanco de ese

lado. dura. fija
no dolorosa.

abajo y aden-

tro. Metastasis

6seas generali-
zadas.
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DISCUSION Y RESULTADOS:

Del total de tumores malignos diagnosticados antes de
los 12 afios de vida en nuestro hospital, 5 han sido Neuro-
blastomas, de los cuales 3 fueron primariamente retroperi-
toneales y los otros dos se iniciaron aparentemente en el me-
diastino y canal espinal. En relacién a los otros tumores en-
contrados, los neuroblastomas ocuparon el tercer lugar, con
una frecuencia de 20%.

Nuestros casos son atin poco numerosos para establecer
relacion de distribucion por sexo, asi como vara decir si es
mas frecuente en uno u otro lado del abdomen. Para llegar
a establecer diagnéstico y presencia de metastasis, en todos
los casos se practicaron estudios radiolégicos de térax, ab-
domen, pielograma endovenoso Y en un caso retroneumope-
ritoneo.

El resultado obtenido con el tratamiento fue malo, lo
cual es explicable porque cuando consultaron al hospital, en
los tres casos se demostraron metastasis ganglionares y
0seas, motivo por el cual el tratamiento ofrecido fue tinica-
mente paliativo.

En todos los casos no fue necesaria la exploracién ab-
dominal para llegar al diagnéstico, sino que éste se hizo
mediante biopsia de una de las metastasis superficiales.

LEIOMIOSARCOMA

E] leiomiosarcoma, es un tumor maligno originado de fi-
bras musculares lisas y por lo tanto puede desarrollarse en
todos los 6rganos donde éstas se encuentran. La observacién
general, es que se presenta con mayor frecuencia en ttero,

estomago, eséfago e intestino delgado.

FRECUENCIA: Estos tumores son raros, se presentan
a cualquier edad, pero lo més comiin es que aparezcan des-
pués de la cuarta década de la vida vy generalmente en mu-
jeres, por ser el Gtero su localizacién mas frecuente.

ANATOMIA PATOLOGICA: Generalmente se acepta
que el mioma maligno se origina de un leiomioma Y que en
forma imprevista rompe sus limites naturales tornandose
muy invasivo y sobre todo metastasico. Inicialmente se pre-
senta como un nédulo bien definido, aparentemente encap-
sulado, indiferenciable del mioma benigno, pero luego in-
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vade los tejidos circundantes, haciéndose sus limites difu-
sos, es de color gris amarillento, blando, con zonas caverno-
sas, reblandecidas o quisticas; en el proceso invasivo tiende
a propagarse en el espacio retroperitoneal y en su disemina-
cién hematégena se observa predileccién por higado, pul-
mones, rifiones y peritoneo. Microscépicamente, se observa
formado de células alargadas y gordas que recuerdan las fi-
bras musculares lisas, con nucleos grandes e hipercromati-
cos, con numerosas mitosis, se observan células muy gran-
des y tejido conectivo escaso.

CUADRO CLINICO: Los sintomas varian un poco se-
gun su localizacién, asi en el tubo digestivo son principal-
mente de tipo obstructivo, en su localizacién mas frecuente
(atero y anexos), va creciendo en forma progresiva y silen-
ciosa, hasta hacerse visible, causando compresién de otras
visceras, o bien aparecen sintomas debido a sus metastasis,
como ictericia, ascitis, dolor en el dorso, tos, etec.

Al examen del paciente se determinaré la presencia de
una masa en el abdomen, fija, dura, poco dolorosa, de tama-
no variable, desde unos cuantos centimetros hasta ocupar
casi todo el abdomen.

EXAMENES DE LABORATORIO: La determinacién
de hemoglobina y hematocrito, revelan invariablemente ane-
mia de grado considerable; el examen de orina es normal.
Entre los exdmenes radiolégicos, la radiografia simple de
abdomen puede demostrar la presencia de una masa, hepa-
tomegalia, metéastasis 6seas, etc. En el pielograma se pue-
den observar grados variables de hidronefrosis si el tumor
comprime uréteres, asi mismo desplazamientos o compresién
extrinseca de la vejiga por el tumor.

TRATAMIENTO: Este tipo de tumores en general son
radiorresistentes, deben tratarse por medio de la escisién
quirurgica amplia, siendo ésta la Unica probabilidad de cu-
racién.

PRONOSTICO: Cuando se operan en fase temprana y
es el patblogo quien hace el diagndstico, las probabilidades
de curacién son muy grandes, pero cuando la intervencién
se practica habiendo invasién a los tejidos vecinos v sobre
todo metéstasis, el pronéstico es mortal a corto plazo.

Entre los casos ocurridos en nuestro medio, se encontréd
un Leiomiosarcoma originado en el ttero, lo cual representa
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una frecuencia de 1.69% para todos los tumores malignos
observados y el 6.66% para los tumores de localizacién ab-
dominal; resumimos a continuacién dicho caso:

M.EM. de 2 afios 11 meses, de sexo femenino, que in-
gresd al Hospital con historia de 2 meses de diarrea, edema
de miembros inferiores, anorexia, decaimiento general y
aumento de volumen del abdomen de 1 mes de evolucién, Al
exemen se encontr6 en mal estado general, el abdomen glo-
buloso y tenso, se palpé masa nodular, fija, de 30 x 7 cms.
que ocupa toda la pelvis y hemiabdomen inferior, al tacto
rectal se percibia la masa descrita; edema de miembros in-
feriores. Los exdmenes revelaron anemia de Hb.10.5 g., Ht.
33%, férmula leucocitaria normal, NNbp 50mg% v creatinina
1.2m7%. El examen radiolégico de abdomen v el pielogra-
ma endovenoso mostraron tumefaccion retroperitoneal pre-
dominantemente izquierda, con ausencia de eliminacién re-
nal izquierda y desplazamiento del uréter derecho.

La rapida desmejoria de la nina, complicada con cuadro
de bronconeumonia no permitié tratamiento quirurgico, fa-
lleciendo en pocos dias, después de 2 meses 15 dias de sin-
tomas.

CARCINOMA DE LA CORTEZA SUPRARRENAL

El carcinoma de la corteza adrenal, llamado por algunos
Hipernefroma por tener algunas similitudes con el carci-
noma renal, es un tumor relativamente raro, sobre todo en
nifios. Descrito desde hace muchos afos, fue hasta 1905
cuando Bulloch y Sequierés llamaron la atencién sobre la
asociacion de este tumor con el desarrollo sexual orecoz. En
1912, Gyln publicé el estudio clasico acerca de la relacién
del carcinoma de la corteza adrenal, con el sindrome de Ma-
crogenitosomia, ampliando su estudio en 1921. En 1625, Hol-
mes llam¢ la atencién sobre la regresién de los signos de vi-
rilismo después de la remocién quirurgica de estos tumores.

FRECUENCIA: Estas neoplasias han sido encontradas
en todas las edades, pero con mayor frecuencia entre los 25
y 35 anos, habiendo franca preferencia por el sexo femenino
en todas las edades. Bastante raros en los primeros afios
de la vida, durante este periodo su principal manifestacién
es la precocidad sexual.

42




ANATOMIA PATOLOGICA: Al principio pequefios y
bien limitados semejando adenomas, estos tumores crecen a
veces rapidamente alcanzando grandes dimensiones que los
pueden hacer palpables; generalmente crecen poco: 5 cms.
o un poco mas, quedando rodeados de tejido glandular nor-
mal, aunque con limites mal definidos, adheridos al rifién
infrayacente e invadiendo los tejidos vecinos; son masas
blandas, amarillentas, con focos de necrosis y hemorragia;
tienen tendencia a licuarse en su parte central formandose
quistes; cuando invaden las venas suprarrenales y renales
constituyen el clasico hipernefroma.

De gran poder diseminativo, este tumor origina metas-
tasis al bazo, higado, rifién del otro lado, peritoneo y gan-
glios vecinos, también con gran frecuencia aparecen metas-
tasis pulmonares y cerebrales.

El cuadro microscépico es variable, presentandose tres
tipos principales:

a) Corteza con aspecto normal, semejando un adenoma,
pero de gran malignidad,;

b) Se observa la arquitectura general de la corteza, pe-
ro las células son grandes y atipicas;

¢) El cuadro es francamente anaplasico, con cordones
solidos, de células pequefias, oscuras que dan el as-
pecto de un sarcoma.

CUADRO CLINICO: La sintomatologia general de estos
tumores es la del hipercorticismo adrenal, tanto de tipo an-
drogénico como glucocorticoide; generalmente en nifios hay
predominio de cuadro androgénico, observandose el sindro-
me adreno-genital con mayor frecuencia que el de la enfer-
medad de Cushing; otras veces se observan manifestaciones
combinadas de ambos sindromes. Muy rara vez se presenta
todo lo contrario, es decir, un cuadro de insuficiencia adre-
nal crénica (Enfermedad de Addison). Podemos observar
en varones hirsutismo, desarrollo apreciable de los genita-
les externos y gran desarrollo muscular; en las ninas se ob-
serva seudohermafroditismo, con hirsutismo e hipertrofia del
clitoris. Menos frecuentemente obesidad de tivo btfalo, hi-
pertricosis facial del tronco y pubis, cara llena y sonrosa-
da con acné; se comprueba ademas en la mayoria de los ca-
sos hipertension arterial.

LABORATORIO: Los valores de Hb. v Ht. son general-
mente normales, la férmula diferencial revela con frecuen-
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cia eosinopenia; el uroanalisis corriente es normal. La gli-
cemia se encuentra normal o elevada. Hay alteraciones
electroliticas con aumento del sodio y bicarbonato, déficit
de potasio, etc. Lo mas importante para el diagnéstico es
la elevacion en la excrecién urinaria de 17 hidroxicorticoi-
des y 17 cetosteroides. Radiolégicamente puede observarse
una masa superpuesta al rifidn y el estudio radioldgico mas
fidedigno desde este punto de vista suele ser el retroneu-
moperitoneo por permitir la visualizacién del tumor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debera hacerse esen-
cialmente con la hiperplasia suprarrenal, para lo cual el
principal medio es la estimulacién con corticotropina, que
evidenciard en casos de hiperplasia difusa un notable au-
mento en la excrecién de cetosteroides urinarios, sobre los
valores ya de por si altos, mientras que en el carcinoma la
excrecion permanecera estable.

TRATAMIENTO: La Unica posibilidad de curacién es la
extirpacién quirurgica de la glandula que contiene el tu-
mor; la via de exploracién de eleccién es la transperitoneal
por facilitar la interrupcién primaria del drenaje de la glan-
dula y establecer su diseminacién en érganos intra-abdomi-
nales y al peritoneo.

Como generalmente la hiperfuncién del tumor causa
atrofia de la otra glandula, es necesario ¥y muy importante
la estimulacién con A.C.T.H. antes, durante v después de la
operacion de la funcién suprarrenal.

En los casos observados en nuestra serie, se presentd
un carcinoma de la corteza suprarrenal, que constituye el
1.69% del total de tumores malignos v el 6.66% de los tumo-
res de localizacién intra-abdominal. Resumimos a conti-
nuacién dicho caso.

H.A. de L. de 1 afio 10 meses, sexo masculino, vino al
hospital porque desde el nacimiento notaron sus padres que
presentaba los genitales muy grandes Y que al afioc 4 meses
de edad le aparecié vello pubiano v axilar. En el examen
se encontré un nifio obeso, de aspecto cushinoide, con es-
trias cutdneas en el tronco, abundante vello en el dorso, pu-
bis y axilas; pene y escroto aumentados de volumen para su
edad. El laboratorio revelé: Hb. 13 g., Ht 43%, uroanalisis
normal. La dosificacién de 17 quetosteroides: 9.32 y 12.32
mgrs., los 17 esteroides: 12 y 32 mgrs. (normal de 8 a 25
mgrs). El estudio radiolégico de abdomen y retroneumope-

44




ritoneo demostré masa suprarrenal derecha de 5 cms. con
calcificaciones en su centro y el pielograma mostré despla-
zamiento de la pelvis renal derecha hacia abajo. Hecho el
diagnéstico se practicé la adrenalectomia; el resultado post-
operatorio hasta su egreso fue satisfactorio.

OTROS TUMORES ABDOMINALES

Menos frecuentemente que los va descritos, pueden ocu-
rrir otros tumores malignos dentro del abdomen, por ejem-
plo:

HEPATOMA: Carcinoma primario del higado, bastan-
te raro, puede existir desde el nacimiento ¥ una tercera
parte de los casos ocurren antes de un afio de vida.

Sus manifestaciones ordinariamente son el aumento pro-
gresivo de volumen del abdomen y una tumefaccién palpa-
ble en el hipocondrio derecho, rara vez hay ictericia y asci-
tis, la fiebre es usual, con gran desmejoramiento del estado
general.

El pronéstico es muy malo y el tratamiento quirtargico
es la Unica posibilidad de curacion, mediante la extirpacién
completa del tumor por hepatectomia parcial.

CARCINOMA DEL PANCREAS: Es una rareza que se
presente en nifios y sus manifestaciones clinicas principales
son: anorexia, ictericia, dolor abdominal, diarrea espumosa
Y a veces una masa palpable en la parte alta del abdomen.
El pronéstico es muy malo, llevando a la muerte en corto
plazo. Puede intentarse el tratamiento quirargico, pero los
resultados son muy desalentadores.

Existen otros tumores mucho mas raros como el carci-
noma del ovario y diversos sarcomas retroperitoneales, nin-
guno de los cuales se han presentado hasta ahora en nuestro
hospital.
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SUMARIO

En el presente trabajo hemos analizado los procesos neo-
plasicos intra-abdominales més frecuentes en los nifios, re-
visando las publicaciones que obtuvimos sobre el tema, ex-
poniendo luego los casos estudiados y tratados en la sec-
cién de cirugia pediatrica del Hospital Roosevelt,

A continuacién se exponen los principales caracteres: fre-
cuencia, aspecto anatomo-patoldgico, cuadro clinico, princi-
pales hallazgos de laboratorio y radiolédgicos, tratamiento y
pronéstico de cada uno de los grupos de tumores observados
en nuestro medio, los cuales por su frecuencia fueron:

Linfomas .__________.____ 6 casos: 40.009%
Tumores de Wilms ________ 4 casos: 26.66%
Neuroblastomas _____ . __ 3 casos: 20.00%
Leiomiosarcoma __________ 1 caso: 6.66%
Carcinoma de Corteza adrenal 1 caso: 6.669%

Observamos una distribuciéon predominante en los va-
rones, habiendo ocurrido 9 casos en varones y 6 en ninas.
Particularmente para cada grupo de neoplasias observamos
lo siguiente: En los linfomas los varones fueron afectados
con mayor frecuencia que las nifias en relacién de 2:1; los
tumores de Wilms no tuvieron predileccién por sexo; los
neuroblastomas se presentaron mas en varones, en relacion
de 2:1; el leiomiosarcoma se encontré en una nina y el car-
cinoma de la corteza adrenal fue encontrado en un varén.

El cuadro anatomo-patoldgico siempre fue claro para
hacer el diagnéstico definitivo.

El cuadro ciinico general siguié las caracteristicas gene-
rales descr.tas, siendo siempre notable la apariciéon de una
masa como sintoma inicial junto a otros sintomas generales.

En todos los casos se hicieron los exdmenes hematologi-
cos y uroanalisis corrientes, méas determinaciones de NNp
y creatinina cuando se pensé en patologia renal.
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Los examenes radiolégicos que se efectuaron compren-
dieron: Rx de abdomen, pielograma endovenoso, térax, cra-
neo y huesos, ademas se efectué retroneumoperitoneo en dos
casos: en un Neuroblastoma en el cual fue dificil llegar al
diagndstico clinico y en el caso del Carcinoma de la corteza
adrenal, en que fue definitivo para el diagndstico.

En el tratamiento se siguié la conducta aconsejada por
la mayoria de autores, siguiendo como norma la comproba-
cién anatomo-patolégica previa a Radioterapia en los casos
en que estaba indicada: Linfomas, Tumores de Wilms N
Neuroblastomas. Esta pauta terapéutica no fue seguida Uni-
camente en un caso de tumor de Wilms por haber fallecido
antes de intentar todo tratamiento. ,

Los resultados del tratamiento sin embargo, fueron en
general desalentadores, posiblemente porque llegaron al
hospital en fases avanzadas. Se obtuvieron resultados cali-
ficables de buenos en el caso de dos nifios a quienes se diag-
nosticé linfoma y que a los 18 y 27 meses de haber sido tra-
tados se encontraban en perfecto estado.

No se puede afirmar lo mismo de un caso de tumor de
Wilms que aunque en su ultima visita se encontraba bien,
sOlo tenia 3 meses de tratamiento; lo mismo sucedi con el
Carcinoma de la corteza adrenal, que fue visto por Ultima
vez el dia de su egreso (10 dias post-op), en perfecto estado.

En los demas casos, 11 en total, que comprendieron: 4
linfomas, 2 fallecieron en el hospital y 2 se encontraban
fase terminal a los 3 v 4 1/2 meses del inicio aparente de la
enfermedad. 3 tumores de Wilms: uno fallecié en el hospi-
tal antes de ser tratado por el tumor, presentando cuadro de
encefalopatia hipertensiva al mes y 3 semanas de sintoma-
tologia y los otros 2 casos se encontraban en fase terminal
después de 4 y 9 meses de sintomatologia aparente respectiva-
mente. Los Neuroblastomas: 3 en total, salieron vivos del
hospital, pero en fase terminal después de 2 meses, 3 sema-
nas, 3 y 5 meses de sintomatologia respectivamente. Final-
mente el leiomiosarcoma falleci4 en el hospital antes de ser
explorado, haciéndose el diagnéstico post-mortem a los 2 me-
ses, 15 dias de sintomatologia.
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CONCLUSIONES

1) De los 59 casos de neoplasias malignas observadas en
ninos, en el periodo que comprendié esta revision, 15 se lo-
calizaron en la cavidad abdominal.

2) Contrariamente a lo publicado de las series de Cen-
tros Hospitalarios extranjeros, en nuestro medio no fueron
los tumores de Wilms los mas frecuentes, sino los linfomas,
ocupando aquéllos el segundo lugar.

3) En la incidencia por edades nuestros casos siguieron
el standard ya establecido por observaciones de series més
numerosas de otros centros: Linfomas 83.33% antes de los 8
afios; tumores de Wilms 75% antes de los 4 anos; Neuro-
blastomas 100% en los primeros 5 afios.

4) En todos los casos con excepcién del Carcinoma de la
corteza adrenal, el sintoma mas llamativo fue la presencia
de una masa de grandes dimensiones.

5) Entre los métodos diagnésticos, los examenes radio-
logicos son de los més importantes, tanto el pielograma endo-
venoso para el diagnoéstico diferencial, como el estudio de
torax y huesos para establecer la presencia metastasis.

6) El leiomiosarcoma sigui6 las caracteristicas generales
de estos tumores: se encontré en una nifa, origindndose en
el utero que es lo usual.

7) El carcinoma de la corteza adrenal también siguio las
caracteristicas generales de este tumor en nifios: se mani-
festé principalmente como sindrome adreno-genital.

8) Todos los casos fueron tratados en la forma general-
mente aceptada: Escisién quirtrgica total cuando fue posi-
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ble, otras veces parcial o por lo menos biopsia y aplicacién
post-operatoria de radioterapia a las dosis indicadas.

9) El pronéstico atn es sombrio en nuestro medio, en
comparacion con lo indicado vor otros centros hospitalarios,

pero esto se explica porque los casos llegan en fases avan-
zadas.

10) Hacemos hincapié en que lo esencial para obtener
mejores resultados es el diagnostico precoz, pues afortuna-
damente contamos con los medios terapéuticos necesarios.
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