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INTRODUCCION

! El propdsito del presente trabajo de 1nvest1ga
ci6n, es efectuar un estudio sobre el grupo ped1atr1co
que es acosado por innumerables procesos patoldgi-
cos, entre ellos los tumores que cada dia cobran ma
vor morbi-mortalidad en miest=o medic Siendo este un
tere - ue necesitz gerenfocado para mo strar informa-
cion referente a los medios diagndsticos,clasificacion,
erapéutica, incidencia y seguimiento de caso post-
operatorio; proporcionando los conocimientos necesa
rios para el estudio de estos casos. -

Gracias a los adelantos técnicos médicos  se
ha conseguido una buena evolucién en nifios con tumo-
res benignos y muchos malignos principalmente; es
poT eSO que en el presente trabajo se efectuaron se-
imiento de casos post operatorios, para establecer
la evolucién de estos pacientes en su propio hogar. --
lastimosamente ésto se e fectud en pOCOS Cas0os pues
algunos no vivian en la direccién anotada en la histo-
ria clinica y otros residen en lugares distantes a es
ta ciudad. -

Hay algunos trabajos acerca de tumores en ni
fios en nuestro medio, pero considero de gran impor_
tancia describir tumores abdominales benignos y ma
lignos a la vez para ayudar a establecer un d1agnost1
co diferencial adecuado entre ellos y por loconsiguien
te su manejo adhoc. -

El presente trabaJo de tesis es una revisiénre
trospectiva de casos pedidtricos encontrados como tu
mores abdominales en nifios en el Hospital Roosevelt,
en un periodo de 5 afios. (1974-1978). Este se efec-
tud en nifios comprendidos entre las edades de 0 a 12
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afios; ya que este patron es el que se sigue ep
tro medio para diferenciar al grupo pedidtrico,
tablece una comparacién con algunos cuadros
ticos del trabajo de tesis similar en el Hospita]
ral " San Juan de Dios" realizado por la Doct
ria E, Mendoza Marin,

OBJETIVOS

Determinar la Incidencia de tumores malignos
y benignes abdominales €n nifios que consulta

ron al Hospital Roosevelt; en el periodo del97Z
a 1978.

Estudiar y revisar las principales caraeteris-
ticas de sintomatologia y hallazgos clinicos
con el subsiguiente tratamiento médico- quirgr
gico de dichos procesos tumorales. -

Determinar l1a edad, sexo, raza, origen, esta
do nutricional, factores socioeconémicos, de
los pacientes estudiados.

Determinar el tumor abdominal que

predomi-
ha en la nifiez en nuestro medio.

Establecer una comparacién de datos obteni .
dos en otros pafses con revisidén de literatura
y asi aportar conocimientos recientes del ma
nejo de los tumores abdominales en el nifio. ~

Tratar de determinar el prondstico de los ca

S0s de nuestro estudio basados en el estudio de
Sobrevida,




ANTECEDENTES

Varios estudios se han efectuado al respecto,
nto en nuestro medio como en el extranjero. Entre
los podemos citar:

Tesis del Dr. Enrique May R. Tumores de la
Infancia. 1956.

Tesis del Dr. Carlos R. Diaz Alonzo, 1965.Tu
mores abdominales Malignos de laInfancia,

Tesis del Dr. Randolfo de Ledén G. 1966 Tu-
mores Infantiles. Pediatria Hospital General,

Tesis del Dr. Carlos E. Sanchez 1977. Tu -
mores Malignos en Nifios Revisidn de 5 afios
en el Instituto Nacional de Cancerologfa.

A. Olufemi Williams. Tumors of Chilhood in
Iban Nigeria. 1975. Cancer. Augustl1975. Vol. 36

Parviz Haghighi, E.A.Mohallatee, Khosrow Na
sr, Fatemeh Dezhbakhsh, Sadegh Salmasi, and
Khesrow Daneshbod. Childhood Cancer inSouth
ern Iran. 1974. Cancer Vol. 34 November 1974,




MATERIAL Y METODOS

Material Humano: Colaboracién especial del
personal del departamento de pediatria, archi
vo y estadistica; pacientes y padres de fami-
lias investigados.

No Humanos: Para hacer posible este trabajo
se utilizaron: Libros de registro de sala de o
peraciones infantil del Hospital Roosevelt, his
torias clinicas de los pacientes ‘inve stigados,
material y equipo de oficina. Literatura mé-
dica nacional y extranjera de las Bibliotec a s:
Central de la Universidad de San Carlos deGua
temala, Instituto Nacional de Cancerologia,Hos
pital Roosevelt e Instituto Guatemalteco de Se
guridad Social, -

Se considerd que el grupo a estudiar debia es-
tar comprendido entre las edades de 0-12 afios.
Patrén seguido en otros estudios y son las e-
dades limites para ingresar como pacientes al
departamento de pediatria.

Se descartaron las hisorias clinicas delos pa
cientes que no tenian una descripcién adecua
da de la localizacién del tumor,

En el protocolo se revisaron los siguientes da
tos:

l. Nombre del paciente. 2-No. de historia cli
nica. 3. Edad: 0-11m; la.--b6a.llm. 7a.--12a
llm. 4- Origen y residencia: Rural, Urbana,
5- Raza: Ladina: Indigena:Indeterminado: 6, -
Condicién Socioeconémica; 7. -Motivo de con-
sulta. 8. - Impresién Clinica de ingreso. 9. -
Grado de desnutricién proteico calérica; 10. -




Principales sintomas de presentacién
masa y agrupacidén de los mismos: a)
cidén Intestinal, b) Distensién Abdominal,
citis, d) Masa Palpable, e)lctericia, f)
g) Dolor abdominal, h) Invaginacién, i)
tad Precdz, j) Diarrea, k) Retraso del
llo, 1) Anernia, m) hipertensidn, n) he
galia, o) Linfadenopatia, p) Hematuria,
mia. 1l.- Impresién clinica preoperat
Hallazgos operatorios, 13.- Métodos
cos: Pielograma Rx. Centellograma, otr
Diagnéstico de anatomia patoldgica; 15, -
miento postoperatorio: Quimioterapia;

cién: Ambos; 16. - Condicién del pacient
greso; 17. - Evolucién del paciente con sa
da postoperatorio: Tratamiento seguido;
do general; tiempo postoperatorio. ]

Método: Fara elaborar este trabajo se s
método retrospectivo. ]

Investigando fichas clinicas y respectiva
tura de los siguientes tumores: Lipoma
fosarcoma, neuroblastoma, nefroblaston
ms), teratomas, rabdiomiosarcoma, he
mas, leiomiosarcomas, quistes.

E1l sintoma principal en los tumores abdomina

HIPOTESIS

El tumor de Wilms (Nefroblastoma) es el Tu-

mor Abdominal més frecuente en el grupo de
pacientes estudiados en Guatemala.

Los tumores abdominales malignos ain tienen
gran mortalidad postoperatoria en nuestro me
dio. -

les, es el hallazgo de la masa palpable.



TUMORES ABDOMINALES EN NINOS

CONSIDERACIONES GENERALES:

Un nifio con una masa abdominal requiereun
racional enfoque y estudio completo para diagnosticar
y minimizar el trauma, gastos de los familiares, mor
bilidad y costos. La programacién para el tratamien
to de estas enfermedades debe estar integrado por un
equipo que incluye al paciente, clinicos, radidlogo,
cirujanos especialistas y psicologo. (8)

la deteccidén de una masa abdominal en un ni-
00 generalmente no es considerada una urgencia qui-
rirgica, excepto cuando se acompafia de signos y sin
tomas de una abdomen agudo; el cual puede sugerir :
Wélvulos o ruptura de una viscera. La deteccidn de
una masa abdominal debe de considerarse ma ligna
hasta que se demuestre lo contrario y por lo tanto de
ben efectuarse todos los métodos diagndsticos preci-
08 cuanto antes para establecer el diagndstico y por
consiguiente su tratamiento. (4). ‘

En el presente estudio quiero hacer mayor én
fasis en los tumores malignos que son los que mas vi
das cobran dentro del grupo a estudiar. Es también
sabido la alta incidencia del cancer en otros pafses;
tal como en los E.E. U. U. en donde el cdncer ocupa,
actualmente, el segundo lugar de defunciones en la
fitez. (9, 27).

_ La incidencia y tipos de tumores varia segun
el medio ambiente en donde los pacientes residan;
por ejemplo: En Africa y Lejano Oriente es mis co-
min el cincer del higado comparado los paises de
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Norte América y Europa donde relativamente o TOMATOLOGIA:
En los E.E. U. U. el tumor abdominal en los
mis frecuente es el Neuroblastoma, mientrag
nuestro medio, segin diferentes estudios efec
prevalece el Nefroblastoma, (9 27 25 7, 5k
pronostxco es més alentador en el recién nacido

una masa abdominal, que en los mayorcitos, (

Los tumores abdominales muchas veces nodan
matologia y en un gran porcentaje se manifiestan
o una masa palpable y/o visible.

Siendo dificil muchas veces en diferenciar si
ta de un proceso benigno o maligno, pues los
os clinicos y sintomas del paciente no son ca-
isticos para determinada entidad patoldgica.
Imente éstos se manifiestan por dolor abdomi
obstruccién intestinal, (especialmente 1nvag1na—
hemorragia, y en otras ocasiones por la masa
ninal palpable debe tomarse en cuenta la locali
de ésta, movilidad y consistencia. Las masas
intestinales raras veces producen obstruccién
nal y si esta existe debe pensarse en duplica-—
leomeconial o mal rotacién. Aphcandose ésto
e todo en el recién nacido. La ausencia de mis
s abdominales muchas veces estd acompaifiado de
efrésis e hidroureter grave. La deshidratacidn
is pueden sugerir trombosis de las venas rena
24, 25). '

ETIOLOGIA:

A pesar que la etiologia del cédncer; tanto .
adulto como en el nifio, continGa siendo una
se han vertido algunas aseveraciones con respe
los factores predisponentes, tales como: El mq
ambiente; ya que se ha visto que d:eteJc'rtrun«’:i.c'iosr
que tienen exposicién a agentes oncogénicos,
més de ésta enfermedad. (27). EI factor genéti
ne gran importancia también en ésta enfermeda
que segin investigaciones efectuadas hay influ
precigoticas en un 38% de casos con tumor de
y un 22% en Nueuroblastomas. (14, 18). Factore
logicos: Existen estudios que sugieren que un v
factores inmunolégicos pueden producir esta

(12).

- Por otra parte los quistes son generalmente
s blandas y bastantes moéviles. Rarasveces pro
L obstruccién intestinal, algunas veces son lo-
y no presentan sintomatologia; en raras oca-
resentan distensién abdominal, y es cuando
Son de gran volumen. Las masas malignas ge
nte son duras y no moviles. (24).

=

Por lo anteriormente expue sto es neces
tablecer medidas profildcticas para prevenir
en lo posible la exposicién de nuestra poblacio
til a dichos factores. (25).

Los tumores benignos generalmente son STICO:
lias embriologicas. KEstos se esf:ud1aran espe
mente cuando enfoque los tumores més comune Como en toda enfermedad el examen fisico es
' | importancia para establecer un  diagndstico
lado, Al encontrar una masa abdominal enel ni
12 causa de alarma y esto requiere unainvesti
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gacién completa. Gran porcentaje de masas TAMIENTO:
nales en el nifio son de origel_'l rgna..l; s1endo_e1
min el rifién displésico xxia’ulquulstlco, la hidro:
sis que es causada por mgltlples prgcesols) pa
cos, le sigue en frecuenm?., También debe '1?@,
en cuenta la gran incidencia de tumores malign

les como Tumor de Wilms y Neuroblastoma, (24

Este varia dependiendo de la benignidad o ma
dad de las masas, En los tumores benignos com
bados con la reseccién quirdrgica basta.

El manejo de procesos malignos actualmente
hacerse con un equipo multidiciplinario; con las
ntes especialidades: Pediatria, Hematologia,en
neras especializadas, trabajadora social, y socie
es para enfocar el problema. Y es que el cancer
problema tan amplio, complejo y dificil que es
arriesgado que una sola persona lo resuelva, ( 4,

-

Debe tomarse muy en cuenta el mimizar
diacién, trauma, morbilidad y costos en el p
miento de estudibs radiolégicos del nifio; siendo
cuado un equipo humano para el maneqo’del pa i
que incluyes EI1 ¢linico, l:ad'lologo, psmqlggo,
nos especialistas y especialistas en medicina
(11).

La radiografia simple de abdomen estd s '
indicada y suele ser Gtil. ITuego cuando se esta
claramente que la masa no es del tracto intest
estudio siguiente es el pielograma intravenosoioy
grafia excretora; teniendo esta la ventaja que .
plicaciones son muy raras. (11, 24). L§ ne
fia también es usada para demostrar la silueta
y caliz; as{ como la funcién del parénquima.. L L
cidad corporal total es muy util para laidenti _ :
de lesiones avasculares comc guistes, hematorr
Srganos infartados, cavidades y absesos. Lau
nografia establece una diferencia entr_e_ma.sa.sa |
cas y sblidas. La arteriografia se utiliza para
minar la naturaleza de la masa y para ‘planeall;a:
tirpacién (10,23,24). En el recién nacido se .
pleado la aortografia transumbilical que ofrecen
riesgos a éste. (21). La cenetellografia por I
topos nos ha venido a ayudar mis aun con las

tes clases de masas abdominales.

- El enfoque y ataque agresivo al cdncer en ni-
ha conducido a un exito sobresaliente:; alentando
as esperanzas de sobrevida y prondstico de los
ntes. Teniendo una supervivencia miés placente
grada por algunas instituciones contra elcancer
Mo el National Wilm s Tumor Study en E, E. U. U.

uales revelan que han logrado una supervivencia
en general y en etapas tempranas hastaun 100

Tomando en cuenta la malignidad de estos pro
8 deben considerarse los siguientes fundamentos:

Estudio Preoperatorio Minimo.
Manipuleo minimo del Tumor.
Retraso Terapéutico Minimo.

Colocando un letrero en el abdomen del nifio
onde se advierte no palparlo; pues se ha demos-
© la expansién de metastasis por manipuleo. ( 15,

d

14 115




El tratamiento en nifios con tumores abdom

les malignos debe ser triple: TUMOR DE WILMS

Quirdargico: Extirpacién del tumor hasta d
sea posible, sin exponer a riesgos a 6rganos i
tantes. El acto quirlirgico debe también resecarse
metastasis, si €stas existiesen y fuesen quirirg:
mente posibles resecables,

Esta es una neoplasia abdominal que con ma-
uencia se encuentra en los infantes de nues-
Jio. Este tumor suele hacer su aparicién an-
los 3 afios de edad ( Mds o menos en 2/3de los
) y en un pocos casos se observa al nacimiento,
Es muy bajo el porcentaje {4-5%) de casos bila
s. (2, 20, 25), .

Quimioterapia: Dois adecuadas de citostdti
calculadas por Kilo de peso. Entre los sitostitico
mis usados Gltimamente estan: Actinomicin D, g
cristrina, Adriamicin y Ciclofosfamida. (6,8,13,28 )

L

Patologia: Macroscépicamente tiene caracte
s redondas voluminosas. Al corte presenta un
ecto moteado, segin los tipos de tejido que se pro

Siendo sus componentes areas mixomatosas
blandas, macisas y grices: tejido cartilaginoso
zado y areas de necrosis hemorrdgica. Histo
lente se encuentran gromérulos primitivos o
S con espacios de Bowman malformados y tu-
rtivos incluidos en un estroma de células fu
nes. Algunas veces se encuentran también cé-
e misculo estriado. EI diagnéstico definitivo
€ el identificar las estructuras organoides pri-
2s de los gromérulos, los tubos y el signo auxi-
L de las fibras de los misculos, (22).

Radioterapia: Se usa preoperatoria cuando
necesita reducir el tamafio del tumor y post ope
rio asociado con los dos tratamientos antes desc

Debe tomarse muy en cuenta el diagndstico
tablecido para su tratamiento adecuado, pues se
detectado multiples efectos secundarios en el us
citostdticos y radiacidn, razén por la cual el nifio
be ser controlade por toda su vida. Se han esta
do que pacientes que reciben antifélicos y  radiz
adumentan su riesgo en 5 veces de originar una n
neoplasia gnaligna. (4, 25).

Por lo tanto las decisiones a tomar y trat
to establecido deben ser analizados razonableme:
bara evitar consecuencias que mafiana podamos 12
tar y para la felicidad de &stos nifios y los suyos.

o~

8 12 valoracién de sintomas no relacionados con
roblema. Durante el periodo tardio se presen-
triada clasica: Masa, hematuria, dolor abdomi
V_Qt'ros sintomas son: Fiebre, leucocitosis, sig-
€ metastasis, naucesas, vémitos, anorexia, al-

ria, pérdida de peso. Se ha sefialado ademiésa
€rtensién como otro signo que aparece con este
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Quimioterapia y Radiacién: La actinomicina
ha demostrado mejorar grandemente la superviven
ia de estos pacientes; administrdndo 75 mcgrs / Kg
peso durante 5 dias,

tumor , que puede desaparecer o no a Su_extirpag
la hipertensién es atribuible a la aparicidn de pro]
bles substancias presoras que produce la masa g
ta o indirectamente por via isquémica. (1,20,22

Inicidndose inmediatament e después de la ope
cién. El tratamiento se repite cada 6 a 12 sema-

La Vincristina y mds recientemente 1a Adriami
, han demostrado también su efictividad en el tra
niento de €ste tumor, Se ha comprobado que la &
icia mejora al combinar estas drogas, (2, 12, 13,

Diagnéstico: Es de elogiar los grandes &
alcanzados con el tratamiento del tumor de Wilm
Lodd y Gross demostraron que la cura del tu;mm
joraba si se ligaba el pediculo renal. Es asi cos
nefrectomia estd indicada al menor tiempo po
después de diagnosticado el tumor. Debe evita
palpacién abdominal indebida, para evitar la pr
cién de las metdstasis. EIl tratamiento del tum

: i La radiacién ha demostra i ia - -
Wilms es triple: Quirﬁrgicog radio y quimiotera e strado su eficacia cuan

es administrada después del acto quirdrgico ycom

1 ' ic a con las drogas mencionadas. Se administran
Quirdrgico: Para éste vale la pena consid g n

la clasificacién del National Wilm“s Tumor 8
Group: Grupo I: Tumor limitado a rifidn y resec
completamente. Grupo II: Tumor extendido méis
del rifién, pero es completamente resecable.
III. Residual no hematogeno. Tumor confinado
domen. Grupo IV: Metastasis hematdgenas.
V: Tumor en dmbos rifiones, comprendides inie
subsecuentemente. En estos Gltimos estadios ¢
resecado el tumor hasta donde sea posible, sin
ner a riesgos a organos importantes. (13? 28).
Pacientes que presentan Tematuria o rifion no
cional debe efectuarse cistoscopia preoperato
ra verificar implantaciones en la vejiga. Esin
sable también la extirpacién de los ganglios lini
COs renales y periaorticos. Debe examina.rse.
dosamente el rifién opuesto. Si el tumor es bil
esta indicada la nefrectomia parcial o reparaci
lateral. Cuando el tumor es muy grande, lfi L
cién preoperatoria puede ayudar a disminuir el
fio de éste. (24)

El prondstico en centros asistenciales en don
y buena organizacidn para el tratamiento de es-
i enfermedad ha sido notablemente mejorado. Lo-
; 1do una supervivencia hasta del 92%. (4, 28).

NFERMEDAD POLIQUISTICA DE LOS RINONES

Con este nombre se designa a las dos formas
Malformaciones renales bilaterales: Forma adul-
1nfantil. Que genéticamente se transmiten como
Cter mendeliano dominante (forma adulto); la va
d del nifio como caracter recesivo. En cada ti-
rifiones estdn agrandados y estan tabicados por
€s de varios tamafios; pero conservan su forma
i tu‘_al., en el nifio en muy raras ocasiones han sido
Suficientemente grandes estos quistes como para
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dificultar el parto. Se han descrito cuatro tipos
enfermedad poliquistica: Tipo I: Por hiperplas;

porciones i;ntersticiales de los tibulos colectore
po II: Por inhibicién de la actividad de la ampolla,:
vocando gran reduccién del nimero de generacione
de tibulos derivados de la yema ureteral; tipo T
siste en defectos miultiples del desarrollc? rej.aa;li
po IV, por obstruccién ureteral. En .el tipo infa
pueden visualizarse diminutas elevacufnes de.u‘n‘
que varia del blanco amarillento; la dlfeljenma"
tante parece estribar en la cantidad relatlv?l. de tej
renal funcional que es minima en la forma infanti

con mayor frecuencia, mayor en la forma adulta,
xisten pelvis y cdlices pero deformados por el m

voliimen del tejido circundante. :

‘alargamiento del infundibulo y otras pruebas
nes miltiples que ocupan espacio. Enmuchas
es la hematuria, infeccidn obstruccién y for-
de cdlculos obligan a operar a estogs pacien-
tualmente estos pacientes suelen ser buenos
datos a trasplantes renales.

QUISTE RENAL SOLITARIO

El quiste renal solitario generalmente es sim
e puede ser dnico, miltiple o un quiste solita
cada rifién. Frecuentemente se encuentran en
o inferior, miden de la 5 cm. de didmetro, son
cidos, revestidos de membrana gris, brillante

llenos de liquido ceroso conteniendo cantida-
albumina, colesterol, globiilina, células epite

pueden contener ademis sangre y calcio, los
Suelen ser aproximadamente los del agua

ica; pueden contener hasta 12 litros. Son de

congénito y se cree que resultan de unién de-
4 o de obstruccién tubular acompaifiada de insu

@ vascular localizada cuando son adquiridos.

L€ generalmente es unilocular y raramente se

€an con una nefrona. Microscépicamente se

que las membranas consisten en una sola ca

€pitelio cibico o chbico aplanado, muchas ve-
Mpletamente atrofico. Las células suelen es-

Ueltas en una cdpsula fibrosa delgada. Como

anteriormente raras veces aparecen en la por

€dular pues por lo regular lo hacen en la cor

Uando aparecen en la médula deben distinguir

la dilatacign hidronefrética del sistema colec-

esta dltima enfermedad se puede demostrar

H€s con la pelvis y ureter; mientras que en

tes verdaderos no hay tales conexiones.

Clinicamente la enfermedad se manifiesta
infancia o temprano en la edad adulta. En la fo
fantil hay evidencia de disfuncién renal en el pe
neonatal y puede producir la muerte’en el prime
de vida, Hay afeccion asociada al higado gener.
te malformaciones quisticas. Puede haber mas
pables bilaterales aumentadas de volume-n e 11fr
res. La hipertensidn es comin y puede ir asociac
cardiomegalia y signos de insuficiencia ca..rdm..c_:&
gestiva. Al andlisis de la orina hay proteinuria,
ria y/o hematuria.

La forma adulta se manifiesta infrecuentern
en el nifio, sin embargo alrededor del 10% de
sonas afectadas mueren en la primera década
da,

. L i

El diagnéstico se basa en la historia clini

. e .~ .elo rafla

signos fisicos y demostracidén por pi logra. 1

venosa o retrograda de que existe rifién h1pe;r_
a cada lado, con aplastamiento de los pequefios
o 2 - 3

ces y deformacién o enlongacidén de los grande
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s se encuentran. Histolégicamente es muy celu-
vy pre sente aspecto linfoide. Se encuentran. solo
ulas ganglionares y estroma, siendo las primeras
duras. Aproximadamente un 75% de estos tunmores
ésarrollan en el abdomen y generalmente en la

dula suprarrenal (22).

Suelen ser asintomdticos y se descubren p
masa abdominal palpable. Algunas veces pueden
ducir ligera molestia en el flanco, dolor de
sensacién de tirantez, trastornos gastrointesti
obstruccién o anomalias urograficas y rarasve
maturia. Menos frecuente es que el quiste se ag
pafie de produccién excesiva de eritropoyetina co
consiguiente poliricitemia, Muchas veces caus
preocupacién por ser una tumoracién palpable.
posible la infeccién de los quistes. Al demostrar
na masa avascular de pared delgada por nefrotor
grafia o arteriografia, el diagndstico de quiste s
tario simple es muy probable pero no seguro. 3
diagnéstico definitivo se establece al observar el
pecto macroscépico y microscépico propio de él
ausencia de neoplasia; siendo ésta la indicacién
rirgica en muchos casos.

Datos Clinicos: Aproximadamente dos tercios
os nifios con neuroblastoma tienen evidencias de
rmedad metastdsica cuando el diagnéstico es he
_giendo los sintomas de consultas, en algunas o-
ones, los producidos por las mismas metdstasis.
20), En algunos nifios se encuentra una masa ab
1al fija de contornos irregulares, localizada fre
mente a nivel medial, Suele estar acompafia-
dolor abdominal, distensién vémitos y diarreay
ida de peso. En el recién nacido suele ser cau-
; distensién abdominal y algunas veces hemope-
Debe diferenciarse de la enfermedad pol ritoneo. (20, 19, 24).
tica de los rifiones, los rifiones multiquisticos,
dronefrosis y el tumor de Wilms. En el acto qt
gico el quiste se extirpa parcialmente de la pared.
tica y cociendo por encima del borde que queda..
prondstico es favorable. (1, 20, 22, 24).

Diagndstico: Al sospechar de neuroblastoma
efectuarse pronta y répidamente un pielograma
enoso en el cual se encontrard desplazamiento
ifibn, pero no de struccién intrarrenal comoen el
r de Wilms; algunas veces hay hidronefrosis por
1presién. Por medio del cavograma se va a deter
r la extirpacién quirdrgica. La radiografia de
. va a determinar las metdstasis en pulmones;las
5 de huesos y medulas osea también nos van 2
ar la presencia de metdstasis en éstos. Estin
ados también: La perfusién hepéitica y cantidad
€ excresidn de catecolamines en la orina las cuales van
estar elevadas de dos a veinte veces lo normal.

NEUROBLASTOMA

Este tumor es el mis comin entre la nifiez
Norte América. Presenta un pronéstico pésimo
éste no ha variado escencialmente durante losu.
20 afios; A pesar que presenta la caracteristica
regresidn expontdnea que se manifiesta en ca
raros.

Tratamiento: El manejo de este tumor es "tri
El quirdrgico se basa en la extirpaciéntotal posi
a que se ha comprobado que la extirpacidén de
necréticas causadas por el tumor ayudan en el

Patologia;: Este se origina de la prolifera
maligna de los precursores primitivos de las ¢
ganglionares simpaticas, originandose asi en
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con prohferamon variable de linfocitos e his-
g: ademds de células plasmatlcas y neutrofilas.
na obliteracidn y sustitucidén de la arqultectura
nal del tejido linfoide. La clasificacién histopa-
a se hace en 4 grupos(l): 1) Predominancia de
os. 2) Esclerosis nodular. 3) Celularidad Mix
Deplecién Linfocitaria. EI grupo de predomi-
2 linfocitaria es el de mejor prondstico, seguido
1 de esclerosis nodular al cual corresponden a-
adamente el 40% de los casos; luego el de va-
d de celularidad Mixta. Siendo el de peor pro-
el de Deplecién Linfocitaria.

pronostlco. Evans (15) establecié el sistema de G
dios para su tratamiento qulrurgmo, asi: Estadi
Tumor limitado al organo de origen. Estadio II:
pagacidn local que no pase la linea media. Esta
Tumor extendido més alld de la linea media, B
IV: Pacientes con metdstasis a distancia.IV-S:
cientes con metdstasis pequefias primarias lim
se a higado y/o piel. En los estadios I y II la exti
cidén completa casi siempre es posible. En el I_]:j[‘.q'
tirpacién total del tumor cuando no se arr1esgan
nos vitales. En el estadio IV: La reseccidn debe
luarse si se efectila completa o incompletamente

ra no dafiar 6rganos importantes (15, 19).
ILa enfermedad de Hodgin se observa a cual-

edad de la nifiez y mas frecuentemente enel a
‘Joven. Su frec:uenc1a es mayor en la raza blan
,os varones son mas afectados que las mujeres.
logia continGa siendo una incognita.

El neuroblastoma es muy poco radiosens:
Algunas veces ésta se usa preoperatoriamente
reducir el tamafio del tumor en los estadios III y

La quimioterapia también ha demostrado s
fectividad cuando se combina con los métodos
descritos. El empleo de la ciclofosfamida y vi
tina han salvado vidas si previamente se ha e

Clinicamente se inicia con la hipertrofia indo
de algin ganglio, sus manifestaciones pueden ser
1cas o abdominales, produciendo obstruccidn me

do el acto quirGrgico y se han dejado pocos depds: inica, dolor retroesternal, dolor abdominal, ano
cancerosos profildcticamente. (15, 24). BT 2 Per,sepmon de un tumor abdominal, Cuando
' : x nvasidn al intestino delgado puede producir sin-

s de obstruccién parcial, diarrea, ulcerarse y
rar, En el 50% de los casos es palpable el bazo
ntemente hay hepatomegalla acompanado de
cia, algunas veces hay vdrices esofdgicas y as

LINFOMAS

Son procesos malignos que afectan prin
mente a los érganos linfoides; se dividen en dos
des grupos: Linfoma de Hodgkin y Linfomas no |
gkin, - El grado de diseminacién del proceso malig-
see un considerable significado diagnéstico(l):
ENFERMEDAD DE HODGKIN: s £

Estadio I: Enfermedad limitada a una region a
ica. -
Estadio Il:Enfermedad limitada a dos regiones
licas no contiguas a un mismo lado del diafrag

; Se trata de un proceso maligno de los g2
linfaticos, considerado de origen unicéntrico, €
terizandose por la presencia de células de Reed-

24 25




Estadio III: Enfermedad en ambos lados del "ba.z1na. El tratamiento requlere un control estric

fra.gma pero limitada a participacidn de gangl
fiticos, bazo y anillo de Waldeyer.

Estadio IV: Participaci ion de médula osea,
rénquima pulmonar, pleura, hlgado, hueso, pie
nes, tubo digestivo o cualquier érgano que no s
glios linfdticos, bazo y anillo de Waldeyer.

En estos estan comprendidos los linfosa rc o~
y el linfoma de Burkitt. Su frecuencia es mayor
)s varones que en las mujeres. Su incidencia au
ta progresivamente a partir de los dos afios de e
siendo muy raros los casos abajo de esta edad.

infoma de Burkitt es el primer proceso maligno
ano en el que se ha demostrado de modo convin-
el origen virico de la enfermedad. (20). Este
r presenta predileccidén por las mandibulas a pe
que puede afectar cualquier érgano. Se encuen-
con mayor frecuencia en Africa. Histologica-
te tiene caracteristicas de un linforma poco dife-
velocidad de sedimentacién). 3) Radiografias de .ado, donde los histiocitos se hallan dispersosen
{P/A y lateral, tomografias si hay adenopatia hi os linfocitos para dar al corte un aspecto de''Cie
4) Radiografias oseas. 5) Pielograma Intravenos strellado'’.

Estudios de funcidén hepatica (Incluyen: Brom
leina, fosfatasa alcalina, centellograma hepatic
Biopsia médula osea, 8) meaglograﬁa La lap
mia exploradora continda siendo el método efec
ra diagnosticar la extensién de la enfermedad
recomendable para todas las enfermedades de
kin, excepto las que estan indudablemente en

IV. Las maniobras a efectuar son: 1) Esplenect
2) Biopsia del higado. 3) Supresién de ganglios
sentativos esplenicos mesentericos y paraortico
4) Fijacién de grapas radlopacas en donde se exX
ron los ganglios y los limites de la enfermedad a
minal. (24)

Todas las etapas o fases se subclasificara
mo A" o '"B' para indicar la ausencia o la pres
respectivamente de sintomas generales.

Para asegurar su etapa clinica interesan
guientes estudios: 1) Historia Clinica y examen
cuidadosos, 2) Recuento sanguineo completo. ( F
la, hemoglobina, hematocrito, recuento de pla

En el corte histolégico del Linfosarcoma las
s del reticulo muestran una cdpsula engrosada
dor de los ganglios aglomerados, y la ‘imagen
ular normal estd sustituida por celulas sarcoma
S. Ademds se encuentran linfocitos con grados
rsos de maduracidn.

Clinicamente se manifiesta por agrandamien
: los ganglios linfdticos, dolor abdominal o de es
2, estridor o disnea. EI d1agnost1c:o limitadoa la
dad abdominal suele ser dificil. Frecuentemente
- Mmasas dando sintomas comunes a esa reglon,

ntrindose con mayor frecuencia en la fosa iliaca

La rad1oterap1a y quimioterapia logran g cha,

joria de sebrevida. La radioterapia se inicia
Peratoriamente y el tratamiento inmunosupresive
mostaza nitrogenada Vincristina, prednisona y EF
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"l diagnéstico se establece basicamente
biopsia de ganglios y se clasifican siguiendo los
terios utilizados para la enfermedad de Hodgkin.

CARCINOMA DEL HIGADO

Rappaport clasifica histologicamente a los
fomas no Hodgkin de esta manera: Linfocitico bie
ferenciado, Linfoecitico pobremente diferenciadc
foblastico histocitico bien diferenciado de células
ticulares, Mixto, Linfocitoco-Histocitico. Indife
ciado. Linfoma de Burkitt. Afiadiendosele el té
no nodular o difuso dependiendo del cuadro.

Es muy raro el cdncer primario del higado,
mis comin las metdstasis a éste. El carcing
. encuentra sobre todo en los lactantes y es B
. més frecuente que los canceres de los condu_c_
jares. En el nifio se encuentra en dos formas:
blastoma y Hepatoma, que aparecen a diferen
ades y se diferencian por su morfologia. En
es mayor la frecuencia en varones y hay una
erilizacién generalizada del esqueleto. Una
stacidn rara del carcinoma hepético, casi siem
el hepatoblastoma es la pubertad precoz isose-
h el vardn con niveles elevados de gonadotropi-

irinarias.

Estos tumores son sensibles a la radiote
constituyendo ésta el principal recurso terapé
Los quimioterdpicos usados son: Metrotexate,
cristina, Vinplastina, Bleomicina, Procarbazina
teroides obteniendose muy buenos resultados con
uso de ellos. En el tracto gastrointestinal la cir
radical ocupa un lugar prominente. El Linfoma
Burkltt. es muy sensible a los quimiotez.-épicos ( sis abdominal aguda; y las metistasis de estos
fc?sfa.mlda y Metrotexate., .M'afs de la mitad de lo mores colonizan principalmente los pulmones,
cientes presentan una remisién completa con una ) linféticos abdominales

la dosis de ciclofosfamida de 40 Mg. por Kg. de pé 1 ]
y aproximadamente del 20 al 50% de los pacient
sentan curacién aparente de la enfermedad. El
ma Linfocitico bien diferenciado también tiene
buena respuesta a la radiacién.

La rotura del higado neoplasico representa u

P

- HEPATOBLASTOMA: Este tumor se presen-
lusivamente en los tres primeros afios de vida
de existir al nacer. Es de origen embrionarioy
guncs estudios realizados constituye el tercer
lasma maligno intrabdominal en el nifio. (17). Su
6stico es un poco mejor que el hepatoma.-

Clinicamente hay manifestacidén inicial de dis
n abdominal ocasionada por hepatomegalia; pue
palpable un tumor hepdtico en el cuadrante su
r derecho y epigastrico, que se mueve con la
racién, de consistencia firme y algunas vecesde
icie nodular, negativa a la transluminacién. Es
Poco frecuente el dolor, fatigay fiebre. (17,20).
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abéculas de células neopldsicas, conteniendo
glucogeno y bilis. Las trabéculas se hallan se
s mutuamente por sinusoides revestidos por en

La radiografia muestra a veces una cal
cién amorfa moteada en el seno del tumor. ILa
tasa alcalina generalmente permanece estable,
alfa 1 fetoproteina normalmente se detecta de

8 semanas de gestacién y desaparece usualment,
la primera semana de vida; detectandose esta
lina en pacientes con hepatoblastoma y hepato
noma(l7). La arteriografia selectiva es de gr
dad para establecer el tratamiento; asi mismo
tellograma se utiliza preoperatoriamente.

Otros tumores hepiticos de menos frecuencia
tancia son: Hemangioendoteliomas y,hamarto

; sarcomas.

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS

Histologicamente el tumor estad formado P
lulas parenquimatosas hepaticas discontinuas ps
das a las del higado fetal, pero no estin dispu
como la estructura lobular normal. Puede habe
naliculos biliares, y las células neoplasicas en
siones contienen glucogeno y grasa. En ofras
siones se encuentran focos de hemopoyesis extran
lars

Estos se originan en la cavidad peritoneal, re
oneal y pared abdominal. Como en estas re-
se encunetra abundantemente tejido adiposo, -
perifericos, ganglios y vasos linfdticos, mus
riado y liso, los tumores son sumamente va
s; resumiendolos en el siguiente cuadro:

En el lactante el hepatoblastoma es el tum_ O DE ORIGEN BENIGNOS MALIGNOS

patico con mayores probabilidades de curacion y €
tirpacidn. [ ibroso Fibromatosis Fibrosarcoma

: 2 ¥ : diposo Lipoma Liposarcoma

Al irradiarse este tumor debe tenerse Liso Leiomioma Leiomiosarcoma
cuidado, tomando en cuenta que el higado ha sid o Estriado Rabdomioma  Rabdiomiosarco-
secado parcialmente. r iy

' Va Linfaticos Linfangioma  Linfangiosarco-

HEPATOMA: Generalmente se presenta

ma
pués de los 5 o 6 afios de edad. Se manifiestaco Sanguineos Hemangioma Hemangiosarco-
tensién abdominal progresiva y masa palpable. ma o
anamnesis de anorexia, nau . pérdida de Hemangioper- Angiosarcoma
dolor abdominal lo revela mds frecuentemente g cito '
el hepatoblastoma. 0s Simpaticos Ganglioneuroma Ganglioneuro-

. : : ' blastoma, Neu-
Histologicamente los tumores son sobre roblastoma
carcinomas hepatocelulares similares a los que 0s Periféricos Neurilemona Schwanoma ma-

cuentran en los adultos. Adoptando la forma de ligno

Schwanoma benigno.

31



QB0 UE ORIGEN = BENIGNOS =~ MALIGNOB HEMANGIOMA CAVERNOSO ABDOMINAL

Mesenquina primi- Mixoma Mixosarcoma
tivo

Remanentes em- _
bridnicos Teratoma Teratoma malig
Mesotelio Mesotelioma Mesotelioma m:
benigno. no.

Este estd formado de conductos vasculares vo
inosos de tipo cavernoso, Encontrandose espa-
s de cardcter capilar; que generalmente son de ma
calibre, siendo esta caracteristica lo que los di-
encia de los hemangiomas capilares. En el intes
son extremadamente raros, se encuentran a cual
uier edad de la infancia; pueden lesionar un segmen
5 del intestino que origina engrosamiento de la  pa-
d y estrechamiento de la luz intestinal o puedenser
ones localizadas que se proyecten enel lumen
otras ocasiones pueden ser miultiples, manifestan
e en otros érganos. En el higado es uno de los tu
s benignos méds frecuentes y se manifiesta como
umulos congénitos de placas de células hepdticas
ales, conductos biliares, vasos sanguineos y te
fibroso en disposicién anormal. Hay nédulos de
cm. en el parénquima de color rojo, azul ogris
un la esclerosis. Tratandose de trastornos del
sarrollo; no son verdaderas neoplasias. Histolo -
mente los espacios vasculares revestidos de endo
O y ocupados por eritrocitos. Presentando algu-
28 esclerosis y substitucién por tejido fribroso.

Los sarcomas de tejidols bland9§ consti’tuyeni
cuarto grupo de tumores mallg}rxos solidos mas .f
cuentemente encontrados en nifios; antece iéicles
mor de Wilms, Neuroblastoma y los tumores del
tema nervioso central (17). Los leiomiomas son my
pocos frecuentes fuera del tracto’gastrointestu}&?fl.
leiomiosarcomas dan la aparienma. de ser circus
critos y si no se resecan con amplios margenes ;
rirgicos recurren localmente. En la musculatura
la pared abdominal pueden recurrir los tumores

musculo estriado que pueden ser ben1%r%gtsi(?os dréll
nos. L®@s linfagiomas ggp tumores g

senterio. Los tumores del tejido fibroso predomir
en el sexo masculino.

El tratamiento esencialmente es quirﬁr_gico,
los malignos debe hacerse la reseccién amplia P
evitar las residivas. Debido a la extension o1nv
a un érgano vital puede recurrirse a la radioterap:
ocasionalmente a la quimioterapia. -

Esta enfermedad tiene muy poca importancia
1ca, aunque algunas veces pueden manifestarse con
fruccién intestinal, hemorragia, dolor abdominal
invaginacién, o propiamente la masa palpable. Los
angiomas necesitan extirpacién quirdrgica cuan-

lesién aparece en la pared abdominal; logrando
U rdpida curacidn y la cicatriz es de poca impor-
1a. Otras veces su extirpacién obedece a la difi
ad en distinguirlos de tumores malignos por exa-
‘Mmacroscopico. (20, 22, 24).

)
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‘gico.
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onsiste solo en ooforectomia simple o, de ser po
le en la incisién de la neoplasia, respetando todo
do ovarico intacto del lado afecto. Los terato
sélidos deben tratarse por salpmgooferectomi’a

TERATOMAS

Son tumores compuestos de tipos mdltiples
tejido extrafio a la parte en la que se encuentraﬂ-
variantes benignas y malignas, El quiste desm Renal: En contraste con el tumor de Wilms ,con
se diferencia del teratoma sélido, el examen mices ne derivados de los tres estratos germinales. Ks-
copico cuidadoso suele descubrir tejido de cada [ - cs muy raro y algunas veces se presenta a-
germinal més que tejido ectodermice Solo. EI do a miltiples anomalias congénitas.

tocarcinoma es un tumor maligho con elementos
teliales, Los teratomas pueden estar formaddsﬁ-
multiples tejidos de las tres capas del blastode
Lios teratomas abdominales son mds frecuentes e
sexo masculino. Por orden de frecuencia ocu'r_'
las génadas, mediastino, retroperitoneo, regi
tracraneana, cuello, visceras abdominales, '

Retroperitoneal: Se encuentra con mayor fre-
ia en las hembras que en los varones; 2/3 de es
mores aparecen en los primeros dos afios. Es
cer tumor més frecuente en el retroperitoneo. -
esenta con prominencia abdominal y masa pal-
Se origina generalmente en la parte alta de la
retroperitoneal en la vecindad del pdncreas,ri

Gédstrico: Es una lesién benigna, muy ra v raiz del mesenterio.

munmente Sse encuentra en nifios menores de 1 a
edad, Ademds de masa palpable también se e
tra anemia intensa secundaria a hemorragia el
puede herniarse en el torax a través del hiato

Radiologicamente se observa con mucha fre-
ia zonas punteadas de minerlizacién o  incluso
es o huesos bien diferenciados. La pielografia
venosa revela desplazamiento del rifiégn v lige-
ronefrois por compresién. '

Hepético: Es muy raro, Se reconoce al
miento o poco después, Suele presentar una e
tura lobular extrafia y contiene distintos tejidos
nos al higado y de capas germinales de piel, ¢
hueso, gldndulas intestinales,

El indice de mortalidad operatoria es elevado,
ido probablemente al gran tamafio y extensas ad-
ncias a estructuras adyacentes; pero el  trata-
o de eleccién es la extirpacién precoz. En al
18 ocasiones un teratoma originado en la regién
acra se extiende hacia arriba adentrandose en el
© retroperitoneal se manifiesta como una masaen
Pelvis o parte inferior del abdomen, con la exis-
2 concomitante o sin ella de una masaexterna en

Ovario: Es la neoplasia ovdrica mds frec
mente encontrada en los nifios, generalmente
nigna, Muchas veces se observa ya a los 16
de edad. Su pronostico es excelente y su trata
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la regién sacrococcigea. KEstas pueden originar DRO No. 1
truccién intestinal o urinaria. Y la malignidad p
ce elevarse en estos; aunque generalmente son ENCIA DE TUMORES ABDOMINALES EN NI-

ESENTADOS DURANTE UN PERIODO DE 5

nignos.

(1974 - 1978 } EN EL HOSPITALL. ROOSE -

STICO No., DE CASOS %

de Wilms 7 28

Renal Simpla 5 20

ancioma Cavernoso 2 8

ioma 2 8

a Linfocitico 2z 8

de Tejidos Blandos 2 8

Granulamatoso

culoide 1 4

oma Benigno Abdominal 1 e

rminoma 1 4

a Pared Abdominal L 4

r Desmoide 1! 4
25 100%

.’
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CUADRO No, 2 1 SUADRO No. 4

RES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES EN NI
38 CASOS HOSPITAL GENERAL ' SAN JUANDE
s (TESIS DE LA DRA, MARIA MENDOZ A MARIN)
ENCIA POR EDADES,

TUMORES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES
NOS: 38 CASOS HOSPITAL GENERAL " SAN

DIOS! INCIDENCIA Y CLASIFICACION. ( TR
DE TESIS DE LA DRA, MARIA MENDOZA M, )

DIAGNOS TICO No. No. %o
Tumor de Wilms 21 BONhIE i, 4 10,5
Linfosarcoma 5 . 14 36. 8
Enf, de Hodgkin 3 ba, 10 263
Linfangioma 3 - 9a. 4 10.5
Hepatoblastoma 1 2 o, 6 15,8
Hepatocarcinema 1

Sarcoma de Células 1

38 100.0
de Kuffer :
Neuroblastoma 1
Teratoma Quistico

DRO No.5

NTE UN PERIODO DE 5 ANOS (1974-1978) EN
PITAL ROOSEVELT,SIGNOS Y SINTOMAS.

TOTAL 38 10
' O O SINTOMA No.DE CASO %

CUADRO No. 3 ' '

' : Palpable - iy k8 T i -
TUMORES ABDOMINALES EN NINOS, PRESENT! en 2bdominal 11 oo ot s ol
DURANTE UN PERIODO DE 5 ANOS (1974-1978 abdominal 10 40
EL HOSPITAL ROOSEVELT,INGIDENCIA POR ED /6mitos 8 o A2
DES. ' '

7 28

EDAD MASC, FEM, T megalia 5 20
0-11 m, 3 3 a 5 20
la, ~6a, 11m, 7 8 5 20
7a,-12a, 11m, 1 3 4 16
3 12

o del desarrollo 2 8
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. b
CONTINUACION CUADRO No. 5 RO No

SIGNO O SINTOMA No.DE CASO RES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES EN NI

g CASOS HOSPITAL GENERAL * SAN JUANDE

Edema - (TESIS DE LA DRA, MARIA MENDOZA M. ).
Obstruccién Intestinal 2 OS Y SINTOMAS: d
Hipertensién ]

Hematuria 1 O SINTOMA No . %o
Dolor en Miembro infe-

rios izquierdo 1 Indolora 21 55+3
Ictericia 1 .S Generales 17 44,7

. Dolorosa 15 39,5

CUADROQO No. 5A Jolateral y‘/o
. e

TUMORES ABDOMINALES EN NINOS PRESENTAEL
DURANTE UN PERIODO DE 5 ANOS (1974-1978)
EL HOSPITAL ROOSEVELT MOTIVO PRINCIPA
CONSULTA.

ORES ABDOMINALES EN NINOS PRESENTADOS
ANTE UN PERIODO DE 5 ANOS (1974-1978) EN
HOSPITAL ROOSEVELT.CONDICION AL EGRESO.

MOTIVO DE CONSULTA No.DE CASO

Masa abdominal palpable 1
Crecimiento abdominal
Dolor abdominal

i ICION AL EGRESO No.. L. 3
Vémitos ;

— N Wbk o

Dificultad para la marcha 9 36
Desnutricién severa ado al egreso 4 16
Satisfactoria 12 48

g 25 100
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CUADRO No. 8

TUMORES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES
NOS 38 CASOS HOSPITAL GENERAL "SAN JU
DIOS* (TESIS DE LA DRA, MARIA MEN)OZA M,

Estos pacientes fueron evaluados en su propia
casa para determinar la evolucién postoperato
ria de éstos, El ntmero de investigados es 7,
ya que solo se investigaron los que viven en es
" ta ciudad y algunos no viven enla direccién ano
" tada en su historia clihica,

MORTALIDAD No. 7,

Fallecidos 28 T30 |
Vivos 9 23.7

Inciertos 1 268
H. C. 570707, 3 Afios de edad, Reseccién de

Tumor de Wilms hace la,2m, Recibié 8 ampo-
llas de Oncovin y radioterapia. Pte,actualmen
te en buen estado general, Asintomatica, ganan
" do peso. Actualmente no estd en control de con
~ sulta externa,

TOTAL 38 | 100.0
'CUADRO No. 9

TUMORES ABDOMINALES EN NINOS PRESEN
DURANTE UN PERIODO DE 5 ANOS (1974-197
EL HOSPITAL ROOSEVELT, TRATAMIENTO PO
OPERATORIO.

F. U.C. 623025, 1 mes de edad, Se le resecd
Higroma Quistico. Sin tratamiento post opera-
torio. Actualmente asintomdético.

R, H.C, 653327, 4a,de edad, Se resecé Quiste
Renal Izquierdo. Actualmente de alta en consul
ta externa y buena evolucién, asintomadtica, Sm
Tratamiento Postoperatorio. )

' Quimioterapia ; 2
“Radiacién 4
Ambos (Quimio-radioterapia) 4
Solo Quirdrgico 15

P. H.C. 643360, 10a, Resenccién de Quiste en
polo inferior Rifién Izquierdo. Sin tratamient o-
post operatorio. Actualmente asintomética, Bue
na evolucién.,

TOTAL : oy [0
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CMLA. H.C. 676544, 6a,de Edad, Se operé po
sa abdominal que patologla reporté Linfo;
focitico Difuso. Actualmente recibiendo ra
cién, leve dolor abdominal, buen apetito,
ternada nuevamente en hospital, |

MLOC. H.C., 488512,4a,de edad, Reseccidn de

tina) y Radioterapia postoperatoria, Pari
de paciente refiere que ésta actualmente no
ve en esa casa pero dque ftiene noticias que

IEML. H,C. 393179, 6a.de edad. Operada po
te en ligamento redondo derecho. Sin tr
miento post operatorio. Actualmente 8in
mas, Buena evolucién,

mor de Wilms. Recibié Quimioterapia ( Vir 7

murié dias después gque - salié del hospital,

ANALISIS

ROS No. 1l y 2

Bl tumor de Wilms presenta la mayor frecuen-

umores Abdominales en nifios 7: 28% Preva
éste atn sobre los tumores abdominales be
Le siguen los quistes renales simples; 5 ca
%) El hemangioma cavernoso, linfagioma,quis
tejidos blandos . y linfomas presentan 2 casos
. s de notar la ausencia del Neuroblastoma,
que en otros pafses como en Estados Unidos vy

pa lo sitdian entre los principales en frecuencia

ores infantiles,

mparando con los tumores abdominales del
al General San Juan de Dios' se observa que
os hospitales prevalece el Tumor de Wilms(55
osp. General), En el Hospital General la inci
‘de Neuroblastoma apenas es de 1 caso; porlo
deduce la baja frecuencia de este tumor =2
o pafs, sin hallar adn la causa que explique es

‘distribucién por sexo no es significativa: Fe
14 casos (56%) y masculinos 11 casos (44% )
. paciente con tumor de Wilms fue mayor de 4
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ron su egreso siendo su prondstico malo y ca
minales; 1 paciente estd con sobrevida después
o 2 meses de operacién; no presenta signo o
yas de recidiva.

GUADROS No. 5y 6

l.os signos y sintomas de los tumores abdo
les en nifios es mMuy variado como puede notarse er
cuadro, por lo que hace mds dificil su diagnésti
propiado, Puede observarse que 18 (72%) de 25,
cientes se encontré masa abdominal palpable,
signos y sintomas de importancia son: Distensién
dominal 44% y dolor abdominal 40%.

TLos 5 pacientes con diagnostico de quiste renal
todos recibieron tratamiento quirdrgico 4 so
ron y 1 murid.

Tos 2 casos de hemangioma cavernoso murie-
Los pacientes con Linfoma 1 murié y otro estd
brevida, actualmente internada en el Hospital
elt. Los casos de Linfangiomas y quistes de
Blandos todos tuvieron buena evolucién,

Comparando con el cuadro de signos y
mas del Hospital General '"San Juan de Dios, 8
serva que en éste también prevalece la masa a
nal (94%). También hay que tomar muy en cuent
hematuria e hipertensién que son signos muy o

tadores.

CUADRO No. 9

: La cirugia es un tratamiento primordial-
tumores abdominales; ya que con ella se determ
tamafio y alcance del tumor. ks de también de
portancia la radioterapia y quimioterapia; aungq
te Gltimo es problemética la obtencién de éstas
gas por lo elevado de su costo.

Los 7 tumores de Wilms fueron nefrectomi
dos y 6 recibieron radioterapia postoperatoria
cibieron quimioterapia. ' - <

CUADRO No. 7

Condicién de los pacientes al egreso: Los e
sos de Tumor de Wilms con nefrectomia: 3 muls



CONC LUSIONES

El tumor de Wilms es el mis frecuente de 1os
fumores abdominales (benignos y malignos) en
nifios estudiados en el Hos pital Roosevelt y Ge:
neral '‘San Juan de Dios!!, Presentando una in-
cidencia de 28 v 55, 2% res pectivamente,

- Se reportaron 10 casos de tumores malignos in
traabdominales que constituyen el 40% de los cua
les 7 pacientes presentaron tumor de Wilm's28%)
¢ linfomas (8%) y 1 disgerminoma (4%).

De los 25 casos estudiados 15 presentaron tu-
mores benignos (60%) entre ellos: Quiste Re-
nal Simple, 5 casos (20%); Hemangioma Caver-
noso, 2 Linfangiomas, Quistes de tejidos blan-
dos, 2 casos cada uno,

El grupo de edad m4s afectado por tumores ab-
dominales es el que oscila entre 1 afio v 6 afios
11 meses; constituyendo un 60% de los casos es
tudiados,

El motivo de consulta y sintoma méds frecuente
en ambos hospitales en los nifios con tumoresab
dominales fue: Masa abdominal palpable,

Otros signos y stntomas de importancia son:Di
tensién abdominal en un 44%, Dolor abdominal
40%, Vémitos 32%, Fiebre 28%, Hematuria e
Hipertensién,
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RECOMENDACIONES

velt y General ''San Juan de Dios' hubo unamer
talidad de 36 y 73% respectivamente,

Crear en Guatemala un Centro Nacional Pedid
trico de Cdncer, Dandole prioridad a pacientes
con tumor de Wilms, Por la incidencia que és
te presenta,

8.~ En los pacientes con Tumor Abdominal debe e=
vitarse la palpacién abdominal innecesaria,
tando asi lz diserninacién de células malignas ;
ruptura del tumor.

Promover la creacién de protocolos para el es
tudio v seguimiento de nifios con tumores, dan
dole un enfoque multidiciplinario, y que ofrez-
can al paciente una sobrevida placentera.

9,- El tratamiento quirdrgico debe efectuarse lo
tes posible, Siendo éste un buen medio diag
tico y tratamiento definitivo a la vez.

10, - La cirugia, radio y quimioterapia combinada
usadas razonablemente han demostrado su e
tividad en tumores malignos.

Estimular a que se logre un registro exacto de
todas las defunciones por tumores, para mejo-
rar los estudios de éstos,

Llevar un seguimiento a largo plazo de los pa-
cientes pedidtricos tratados y as{ analizar ade
cuadamente al paciente y la evolucién del mismo.

Insistir con los familiares de los pacientes con
diagnéstico comprobado de tumores malignos y
terapia efectuada, en controles periodicos pa-
ra evaluar la evolucién del paciente.
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