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INTRODUCCION

El propósito del presente trabajo de investiga
ción, es efectuar un estudio sobre el grupo pediátrico
que es acosado por innumerables procesos patológi-
cos, entre ellos los tumores que cada día cobran ma
yormorbi-mortalidad en rue";':::'O mel~iCo SieEc10 este un
tcf;.-;.<:.~:..ue.necesi:2. s.::;:::-enfocado para mostrar informa-
ción referente a los medios diagnósticos,clasificacióri,
terapéutica, incidencia y seguimiento de caso post-
operatorio; proporcionando los conocimientos necesa
riospara el estudio de estos casos.

Gracias a los adelantos técnicos médicos se
ha conseguido una buena evolución en niños con tumo-
res benignos y muchos malignos principalmente; es
por eso que en el presente trabajo se efectuaron se-
guimiento de casos post operatorios, para establecer
la evolución de estos pacientes en su propio hogar. --
Lastimosamente ésto se e fectuó en pocos caso s pl1 e s
algunos no vivían en la dirección anotada en la histo-
ria clínica y otros residen en lugares distantes a es
ta ciudad.

Hay algunos trabajos acerca de tumores en ni
ños en nuestro medio, pero considero de gran impar
tanciadescribir tumores abdominales benignos y ma
lignosa la vez para ayudar a establecer un diagnósti
eo diferencial adecuado entre ellos y par lo consiguim
te su manejo adhoc.

-

El presente trabajo de tesis es una revisión re

trospectiva de caso s pediátricos encontrados como tu
mores abdominales en niños en el Hospital Roose-veIT,
enun período de 5 años. (1974-l978). Este se efec-
tuó en niños comprendidos entre las edades de O a 12



---
años; ya que este patrón es el que se sigue en

nUestro medio para rliferenciar al grupo
pediátrico. y-bl .

' 1 es
ta ece una comparaClOn con a gunos cuadros

estadís:ticos del trabajo rle tesis similar en el Hospital

Genral " San Juan de Dios
" realizado por la Doctora

.M~ría E. Me1).doza Marín.

I

4.-

5.-

6..

2
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OBJETIVOS

L- Determinar la Incidencia de tumores
malignosy.benign0s abdominale s en niños que consulta

ron al Hospital Roosevelt; en el períododel974
a 1978.

2. Estudiar y revisar las principales
caracterís-ticas de sintomatología y hallazgos c 1 i n i cos

con el subsiguiente
tratamiento médico- guirúrgico de dichos procesos

tumorales. -

3.- Determinar la edad, sexo, raza, origen, esta
do nutricional, factores socioeconómicos, delos pacientes estudiados.

Determinar el tumor abdominal que
na en la niñez en nuestro medio. predomi-

Establecer una comparación de datos obteni-dos en otros países con revisión de literatura
y así aportar

conocimientos ~ecientes del manejo de los tumores
abdominales en el niño. -

Tratar de determinar el pronóstico de los ca
sos de nuestro estudio basados en el estudio de
sobrevida.

3



ANTECEDENTES

~

~

Varios estudios se han efectuado al respecto,
antoen nuestro medio como en el extranjero. Entre
ellospodemo s citar:

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

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

. - Tesis del Dr. Randolfo de León G. 1966 Tu-
mores Infantiles. Pediatría Hospital General.

.- Tesis del Dr. Carlos E. Sánchez 1977. Tu-
mores Malignos en Niños Revisión de 5 años
en el Instituto Nacional de Cancerología.

.- A. Olufemi Williams. Tumors of Chilhood in
Iban Nigeria. 1975. Cancer. August1975. Vol. 36

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

5
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MA TERIAL: Y METODOS

!. Material Humano: Colaboración e special del
personal del departamento de pediatría, archi
vo y estadística; pacientes y padres de fam[:
lias inve stigados.

No Humanos: Para hacer posible este trabajo
se utilizaron: Libros de registro de sala de o
peraciones infantil del Hospital Roosevelt, his

torias clínicas de los pacientes °inv e stigados,

material y equipo de oficina. Literatura mé-
dica nacional y extranjera de las Bibliote c a s:

Central de la Universidad de San Carlos deGua
temala, Instituto Nacional de Cancerología,Hos

pital Roosevelt e Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social.

Se consideró que el grupo a estudiar debía es-
tar comprendido entre las edade s de 0-12 años.
Patrón seguido en otros estudios y son las e-
dades límites para ingresar como pacientes al
departamento de pediatría.

Se descartaron las hioorias clínicas de los pa

cientes que no tenían una descripción adecua
da de la localización del tumor.

En el protocolo se revisaron los siguientes
d~

tos:
1. Nombre del paciente. 2-No. de historia clí
nica. 3. Edad: O-11m; la. --6a. 11m. 7a. --12a
11m. 4- Origen y residencia: Rural, Urbana,
5- Raza: Ladina: Indígena:Indeterminado: 6.-
Condición Socioeconómica; 7. -Motivo de con-
sulta. 8. - Impresión Clínica de ingreso. 9. -

Grado de desnutrición proteico calórica; 10.-

7
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Principales síntomas de presentación de
.' d l

. la
m~sa y ag~upaclOn e o.s';r;lSmo.s:a) Obstruc-
ClOn lnteshnal, b) DlstenslOn Abdo.minal c) A
citis, d) Masa Palpable, e)Ictericia, f)

,

F'
bS-

g) Do.lo.rabdo.minal, h) Invaginación, i) ~b
re

tad Precóz, j) Diarrea, k) Retraso. del desa
e!:

llo.,1)Anemia, m) hipertensión, n) hepato.r:;r~
galia, 0.)Linfadeno.r:.atía,-I:)Hematuria, q) Ur':-
mla. 11. - ImpreslOn chmca preo.perato.ria; 12-
Hallazgo. s o.perato.rio.s,13. - Méto.do.s diagnóst'
co.s: Pielo.grama Rx. Centello.grama, o.tro.s;14.~
Diagnó stico. de anato.mía pato.lógica; 15. - Trata

miento. po.sto.perato.rio.:Quimio.terapia: Radia:"

ción: Ambo. s; 16. - Co.ndición del paciente al e-
greso.; 17. - Evo.lución del paciente co.n so.brevi
da po.sto.perato.rio.: Tratamiento. seguido.; Esta
do. general; tiempo. po.sto.perato.rio..

1.-

3. Méto.do.: Pa,'a elabo.rar este trabajo. se siguió el
méto.do. retro.spectivo..

Investigando. fichas clínicas y respectiva liter!:
tur:3. de lo.s siguientes tumo.res: Lipo.ma, lin-
fo.sarco.ma, neuro.blasto.rna, nefro.blasto.ma(Wil-
ms), teratomas, rabdiomiosarcoma, hemangi~
mas, leiomiosarcomas, quistes.

2. -

3. -

8

--

HIPOTESIS

El tumo.r de Wilms (Nefro.blasto.ma) es el Tu-
mo.r Abdo.minal más frecuente en el grupo. de
pacientes estudiado.s en Guatemala.

Los tumores abdominales malignos aún tienen
gran mo.rtalidad po.sto.perato.ria en nuestro. me
dio..

El sínto.ma principal en lo. s tumo.res abdo.mina
les, es el hallazgo. de la masa palpable.

I
I

9



~~ ,TUMORES ABDOMINALES EN NIÑOS

CONSIDERACIONES GENERALES:

Un niño con una masa abdominal requiere un
racional enfoque y estudio completo para diagnosticar
y minimizar el trauma, gastos de los famiIiareB, mor
bilidad y costos. La programación para el tratamien
to de estas enfermedades debe estar integrado por un
equipo que incluye al paciente, clínicos, radiólogo,
cirujanos especialistas y psicologo. (8)

La detección de una masa abdominal en un ni-
ño generalmente no es considerada una urgencia qui-
rúrgica, excepto cuando se acompaña de signos y sÍn
tomas de una abdomen agudo; el cual puede sugerir :-
Vólvulo s o ruptura de una viscera. La detección de
una masa abdominal debe de considerarsemali g na
hasta que se demuestre lo contrario y por lo tanto de
ben efectuarse todos los métodos diagnósticos preci=
sos cuanto antes para establecer el diagnóstico y por
consiguiente su tratamiento. (4). .

En el presente estudio quiero hacer mayor én
fasis en los tumores malignos que son los que más vi
das cobran dentro del grupo a estudiar. Es tambiéñ
sabido la alta incidencia del cancer en otros países;
tal como en los E. E. U. U. en donde el cáncer ocupa,
<ictualmente, el segundo lugar de defunciones en la
niñez. (9, 27).

La incidencia y tipos de tumores varía segun
el medio ambiente en donde los pacientes residan;
por ejemplo: En Africa y Lejano Oriente es más co-
mún el cáncer del higado comparado los países de

11
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Norte Anlérica y Europa donde relativamente es ra
En los E. E. U. U. el tumor abdominal en los ni -

ro.

,
IN bl . n o s

mas frecuen:€ es e... e~ro astoma, ~lentras que en
nuestro medIo, segun diferentes estudIOS efectuados
prevalece el Nefroblastoma. (9, 27, 25, 7, 5).

Eí
pronóstico es más alentador en el recién nacido eQ
una masa abdominal, que en los mayorcitos. (24).

n

ETIOLOGIA:

A pesar que la etiología del cáncer; tanto en el
adulto como en el niño, continúa siendo una incógnita
se han vertido algunas aseveraciones e on respecto a
los factores predisponentes, tales como: El medio
ambiente; ya que se ha visto que determinados grupos
que tienen exp9 sición a agente s oncogénicos, sufren
más de ésta enfe'rmedad. (27). El factor genético tie
ne gran importancia también en ésta enfermedad; ya
que según investigaciones efectuadas hay influencias
precigoticas en un 38% de casos con tumor de Wilms
y un 22% en Nueuroblastomas. (14, 18). Factores Bio

lógicos:Existen estudios que sugieren que un virus 'O
factores inmunológicos pueden producir esta patolo-
gía. (12).

Por lo anteriormente expue sto es necesario es-
tablecer medidas profilácticas para prevenir y evitar

en lo posible la exposición de nuestra población infa!!
til a dichos factores. (25).

Los tumores benignos generalmente son anom~
lías embriologicas. Estos se estudiarán especific~
mente cuando en'foque los tumores más comunes.

--
SINTOMA TOLOG lA:

Los tumores abdominales muchas veces no dan
intomatología y en un gran porcentaje se manifiestan

~omo una masa palpable y/o visible.

Siendo difícilmuchas veces en diferenciar si

se trata de un proceso benigno o maligno, pues los
hallazgos clínicos y síntomas del paciente no son ca-
racterísticos para determinada entidad patológica.
Generalmente éstos se manifiestan por dolor abdomi
nal, obstrucción intestinal, (especialmente invagina-
ción) hemorragia, y en otras ocasiones por la masa
abdominal palpable; debe tomarse en cuenta la 10ca12
zación de ésta, movilidad y consistencia. Las masas
extraintestinales raras veces producen obstrucción
intestinal y si esta existe debe pensarse en duplica-
ción, ileomeconial o mal rotación~ Aplicándose ésto
más que todo en el recién nacido. La ausencia de nús

culos abdominales muchas veces está acompañado de
hidronefrósis e hidroureter grave. La deshidrataciÓn
o sépsis pueden sugerir trombosis de las venas rena
les. (20, 24, 25).

I

J

Por otra parte los quistes son generalmente
masas blandas y bastantes móviles. Raras veces pro
ducen obstrucción intestinal, algunas veces son lo:"
bulados y no presentan sintoniatología; en raras oca-
~iones presentan distensión abdominal, y es cuando
estos son de gran volumen. Las masas malignas g~
neralmente Son duras y no móviles. (24).

DIAGNOSTICO:

d
Como en toda enfermedad el examen físico es

e vitalimportancia para establec:;erun diagnóstico
:decuado. Al encontrar una masa abdominal en el ni
no es u a d 1 .' t"'7n causa e a arma 'f esto requiere un.a lnves 1



gación completa. Gran porcentaje de masas abdorni
nalea en et niño son de origen renal; siendo elm.ás ea
mún el riñón displásico multiquístico, la hidronefro"':
sis que es causada por múltiples procesos patológi-
cos, le sigue en frecuencia. También debe tomarse
en cuenta la gran incidencia de tumore s malignos, ta
les como Tumor de Wilms y Neuroblastoma. (24).

Debe'tomarse muy en cuenta el mimizar la ra
diación, tra,uma;: morbilidad y costos en el planea"':
miento de estudiis radiológicos del niño; siendo ade-
cuado un equipo humano para el manejo del paciente
que incluye; El Clínico, radiologo, psicólogo, ciruj.':
nos especialistas y especialistas en medicina nuclear.
(11 ).

La radiografía simple de abdomen está siempre
indicada y suele ser útil. Luego cuando se establece
claramente que la masa no es del tracto intestinal; el
estudio siguiente "esel pielograma intravenoso o uro
grafía excretora; teniendo esta la ventaja que sus co~
plicaciones son muy raras. (11, 24). La nefrogra-
fía también es usada para demostrar la silueta renal
y calizo así com¿' la función del parénquima. La cap.':
cidad c'orporal total es muy útil para la identificación
de lesiones' avasculares como quistes, hematomas, Y
órganos inf¡<rtadqs, cavidades yabsesos. La ultr}s~
nografía establece una diferencia entre masas qUlstl.

, . .
f

~ t ' l '
ar a detercas y solidas. La artenogra la se u 1 lZa p -

1 u ex-minar la naturaleza de la masa y para p anear s,
1

. , .
d ha em-tirpac ion (10,23,24). En e reClen naCl o se

pleado la aortogtafía transumbilical que ofrece n:e~s.,
f

~ adl01ZO
nesgos a este. (21). La cenetellogra la por r -

" 1 diferentopos nos ha venido a ayudar mas aun con as -
tes clases de masas abdominales.

"14

-,
.,,"'"
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TRAT AMIENTO:

Este varía dependiendo de la benignidad o ma
lignidad de las masas. En los tumores benignos corn
probados con la resección quirúrgica basta.

El manejo de proce sos maligno s actualmente
debe hacerse con un equipo multidiciplinario; con las
siguientes especialidades: Pediatría, Hematología,en
fermeras especializadas, trabajadora social, y socie
dades para enfocar el problema. y es que el cancer
es un problema tan amplio, complejo y dificil que es
muy arriesgado que una sola persona lo resuelva. ( 4,
8, 20). - .

El enfoque y ataque agresivo al cáncer en ni-
ños ha conducido a un exito sobresaliente; alentando
muchas esperanzas de sobrevida y pronóstico de los
pacientes. Teniendo una supervivencia más placente
ra; lograda por algunas instituciones contra el cancer
como el National Wilm~ s Tumor Study en E. E. U. U.
los cuajes revelan que han logrado una supervivencia
de 85% en general y en etapas tempranas hastaun 100
%. (4). .

Tomando en cuenta la malignidad de e stos pro
cesos deben considerarse los siguientes fundamentos:

1.-
2. -
3.-

Estudio Preoperatorio Mínimo.
Manipuleo mínimo del Tumor.
Retraso TerapéuticoMínimo.

Colocando un letrero en el abdomen del niño

t
en donde se advierte no palparlo; pues se ha demos-
rado la . , ..

25).
expanslOn de metastaslS por manipuleo. ( 15,

15
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El tratamiento en niños con tumores
¡es malignos debe ser triple: abdornina

Quirúrgico: Extirpación del tumor hasta
dondesea posible, sin exponer a riesgos a órganos impor-

tantes. El acto quirúrgico debe también resecarse
lasmf~tastasisj si éstas existieseny fuesen quirúrgica-

rnente posibles resecables.

Quimioterapia: Dois adecuadas de citostáti cos
calculadas por Kilo de peso. Entre los sitostáticos

-rnás usados últimamente estan: Actínomicin D, Vin-
cristrina, Adriamicin

'1
Ciclofosfamida. (6, 8,13,26),

Radioterapia: Se usa preoperatoria cuando se
necesita reducir el tamaño del tumor

'1 post operato
río asociado con los dos tratamientos antes descritos.

Debe tomarse mu'l en cuenta el diagnóstico es-
tablecido para su tratamiento adecuado, pues se han
detectado múltiples efectos secundarios en el uso de
citostáticos y radiación, razón por la cual el niño d~
be Ser controlado por toda su vida. Se han estableci
do que pacientes"que reciben antifólicos y radiación
aumentan su riesgo en 5 veces de originar una nueva
neoplasia ¡¡naligna. (4, 25).

Por lo tanto las decisiones a tomar
'1 tratamie~

to establecido deben ser analizados razonablemente,-
I?ara evitar consecuencias que mañana podamos lam~
tar '1 para la felicidad de éstos niños

'1 los sU'l°s,

,
TUMOR DE WILMS

f

Esta es una neoplasia abdominal que con ma-
yor frecuencia se encuentra en los infantes de nUes-

Leo medioo Este tumor suele hacer su aparición an-
tes de los 3 años de edad ( Más o menos en 2/3 de los
casos) 'f en un pocos casos se observa al nacimiento~
(20). Es mu'l bajo el porcentaje (4-5%) de casos bila
terales. (2, 20, 25).

Patología: Macroscópicamente tiene caracte
rísticas redondas voluminosas. Al corte presenta un
aspecto ,,:oteado, según los tipos de tejido que se pro
ducen" SIendo sus componente s areas mixomatosas-;
zon~s,blandas, macisas

'1 grices; tejido cartilaginoso
hla~lnIzado y areas de necrosis hemorrágiea~ Histo
loglcamente se encuentran gromé rulos primitivos {)
abortivos con espacios de Bowman malformados

'1 tu-bos abortivo s incluidos en un estroma de células fu
sIformes. Algunas veces se encuentran también c~
lulas de músculo estriado. El diagnóstico definitivo
IO,hace el identificar, las estructuras organoides pri-

~'bvas de los gromerulos, los tubos
'1 el si g no auxi-ha ' t ' l dr u 1 e las fibras de los músculos. (22).

--L

Datos Clínicos: El síntoma de manifestación
~u~le s:r una masa abdominal referida por la madre

e paCIente o encontrada por el clínico al examen fí-
s le o o la

1 ' ' d 'va oraClon e slntomas no relacionados con

~:~:
pr?blema. "Durante el período tardío se presen-

nal.
tnada c~asIca: Masa, ~ematuria, dolor

abd°n:!:
110 d

Otros smtomas son: FIebre, leucocitosis si
g -s e meta t . ... . 'bu . s aSIS, naucesas, vomItos, anorexia al-

mIn' "'. ,
.

l a h
"

una, perdIda de peso. Se ha señalado además a
IPert "'enSlon como otro signo que aparece-con este

16 17



j
- .. - .-

tumor, que puede desaparecer o no a su extirpación.
la hipertensión es atribuiblea la aparición de prOba:
bles substancias presoras que produce la masa

direc-
ta o indirectamente por vía isquémica. (1,20,22,24).

Diagnóstico: Es de elogiar los grandes éxitos
alcanzados con el tratamiento del tumor de Wilms.

-Lodd y Gross demostraron que la cura del tumor me
joraba si se ligaba el pedículo renal. Es así como la
nefrectomía está indicada al menor tiempo po s i b1e
después dediagnosticado el tumor. Debe evitarse la
palpación a'bdominal indebida, para evitar la propaga
ción de las metástasis. El tratamiento del tumor de
Wilms es friple: Quirúrgico, radio y quimioterapia.

Quirúrgico: Para éste vale la pena considerar
la c1asíficación del National Wilm's Tumor Study
Group: Grúpo I: Tumor limitado a riñón y resecable
compÍetamente. Grupo II: Tumor extendido más allá
del riñón, pero es completamente resecable. Grupo
III, Residual no hematogeno. Tumor confinado a ab-
domen. Grupo IV: Metastasis hematógenas. Grupo
V: Tumor en ámbos riñones, comprendidos inicial o
subsecuentemente. En estos últimos estadios debeser
resecado el tumor hasta donde sea posible, sin ex~
ner a riesgos a organos importantes. (13, 28). Los
pacientes que presentan 'tematuria o riñan no fun-
cional debe efectuarse cistoscopía preoperatoria pa-
ra verificar implantaciones en la vejiga. Es indi'j.p:~
sable también la extirpación de los ganglio s linfat1-
COa renales y periaorticos. Debe examinarse cuida-
dosamente el riñón opuesto. Si el tumor es bilateral
está indicada la nefrectomía parcial o reparación b..':
1 I ,

~~ateral. Cuando el tumor es muy grande, la ¡rr -
ción preoperatoria puede ayudar a disminuir el tarn~
ño de éste. (24)

18

Quimioterapia y Radiación: La actinonlicina
D ha demostrado mejorar grandemente la supe rviven
da de estos pacientes; administrándo 75 mcgrs / Kg-
de peso durante 5 días.

"

Iniciándose,inmediatamente después de la ope
rac lOn. El tratam1ento se repite cada 6 a 12 sema-=-
nas. La Vincristina y más recientanente la Adriami
cina, han demostrado también su efictividad en el tra
t~mi~nto d: éste tumor: Se ha comprobado que la e
Ílcac1a mejora al comb1nar estas drogas. (2, 12, 13-;-
16, 24, 28, 13).

La radiación ha demostrado su eficacia' cuan-

d? es administrada después del acto quirúrgico y com
bmada ron las drogas mencionadas. Se administran
de 1800 a 3000 Rads en recien nacidos a niños de 3 a
ños. En niños mayores de 3 años se administran 4-
000 Rads. (4, 12, 13, 24). '

El pronóstico en centros asistenciales en don
de hay buena organización para el tratamiento de es-
ta enfermedad ha sido notablemente mejorado.

Lo-grando una Supervivencia hasta del 92%. (4, 28).

ENFERMEDAD POLIQUISTICA DE LOS RIÑONES

d
Con este nombre se designa a las dos formas

e malf
't

,ormaclOnes renales bilaterales: Forma adul-
a e 1nfant'l

Q
, ,1 . ue genetIcamente se transmiten como

caracter d 1
, ,

r ' d
men e lana dom1nante (forma adulto )

' la vale ad d 1 '- ,

P l
e n1no como caracter recesivo. En cada ti:

o Os ri-'" ,;
g . nones estan agrandados y estan tabicado s

P OrU1stes d
'ha b ' t

e vanos tamaños; pero conservan su forma
1 ual en 1 ,-

lo f ".'
e nIno en muy raras ocasiones han sido

Su 1C1entem t d
'

en e gran es estos qU1stes corno para
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dificultar el parto. Se han descrito cuatro tipos
de

enfermedad p9liguística: Tipo I: Por hiperplasia
de

porciones ifltersticiales de los túbulos colectores;
ti

po II: Por inhibición de la actividad de la ampolla,pro
vocando gran reducción del núme ro de generac iOLles:-
de túbulos derivados de la yema ureteral; tipo IU: con
siste en defectos múltiples del desarrollo renal, y ti
po IV, por obstrucción ureteral. En el tipo infantil -:
pueden visualizarse diminu.tas elevacl~nes de.u~ tono
gue varía del blanco amanllento; la dIferencIa Impar
tante parece estribar en la cantidad relativa de tejido
renal funcional que e s mínima en la forma infantil y,
con mayor frecuencia, mayor en la forma adulta. E-
xisten pelvis y cálices pero deformados por el mayor
volúmen del tejido circundante.

Clinicamente la enfermedad se manifiesta en la
infancia o temprano en la edad adulta. En la forn;a

~
fantil hay evidencia de disfunción renal en el. peno~o
neonatal y puede producir la muerte en el pnmer ano
de vida. Hay afección asociada al hígado generalme~
te malformaciones guísticas. Puede haber masas pal
pables bilaterales aumentadas, de volume.n e ir~egul¡
res~ La hipertensión es comun y puede lras;>clada
cardiomegalia y signos de insuficienciacardlaca c.°E:.
gestiva. Al análisis de la orina hay proteinuria, PlU-
ria y/o hematuria.

La forma adulta se manifiesta infrecuentemente
en el niño sin embargo alrededor del 10% de las pe~
SOnas afe~tadas mueren en la primera década de la v2
da.

,
1 h

. .
ll'nica 105El diagnostico se basa en a Istona c ,

. ... . . ". .
1 afta intra-sIgnos ÍlSICOS y demostraclOn por pIe ogr

f
. do. .-' h ' p ertrolavenosa o retrograda de gue eXIste nnon I

' 11'--os eaa cada lado, con aplastamiento de los peguen.
síces y deformación o enlongación de los grandes, a J
--L

:1
iSlllO alargamiento del infundíbulo y otras pruebas

::: lesiones múltiples gue ocupan espacio. En muchas
casiones la hematuria, infección obstrucción y for-

;:'ación de cálculos obligan a operar a estos pacien-
tes. Actualmente estos pacientes suelen ser buenos
candidatos a trasplantes renales.

,

QUISTE RENAL SOLITARIO

El guiste renal solitario generalmente es sim
pIe, que puede Ser único, múltiple o un guiste solita
rio en cada riñón. Frecuentemente se encuentran en
el polo inferior, miden de la 5 cm. de diámetro, son
traslúcidos, revestidos de membrana gris, brillante
y lisa, llenos de líguido ceroso conteniendo cantida-

des de albumina, colesterol, globúlina, células epite
liales; pued~n contener además sangre y calcio, los
solutos suelen ser aproximadamente los del a g u,a
plasmática; pueden contener hasta 12 litros. Son de
origen congénito y se cree gue resultan de unión de-
f~ctuosa o de obstrucción tubular acompañada de insu .
flClencia vascular localizada cuando son adguiridos:
El qUIste generalmente es unilocular y raramente se
comunican can una nefronao Microscó p icamente Sead .

VIerte gue las membranas consisten en una sola ea
pa de epitelio cúbico o cúbico aplanado, muchas ve":

~es completamente atrofico. Las células suelen es-ar envueltas en una cá p sula fibrosa del g ada ComoSe d" .... 1JO anteriormente raras veces aparecen en la por
CIOn m d 1 -t

e u ar pues por lo regular lo hacen en la eor
eza eua nd ' 1 '..-s d' o aparecen en la medu a deben dlStlllgUlr

t
e e la

dilatación hidronefrótica del sistema colec":
c~r. ~n esta última enfermedad se puede demostrar

lo
neXl.ones con la pelvis y ureter; mientras gue ens qUIstes verdaderos no hay tales conexiones.
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Suelen ser asintomáticos y se descubren po 1
masa abdominal palpable. Algunas veces pueden

r a

ducir ligera molestia en el flanco, dolor de espal~r2
sensación de tirantez, trastornos gastrointestina1

ea,

obstrucción o anomalías urográficas y raras veces ~'
maturia. Menos frecuente es que el quiste se acom~
pañe de producción excesiva de eritropoyetina can la
consiguiente poliricitemia. Muchas veces causa g m

.~ / n
preocupaclOn por ser una tumoracion palpable. Es
posible la infección de los quistes. Al demostrar u-
na masa avascular de pared delgada por nefrotomo-
grafía o arteriografía, el diagnóstico de quiste soli-
tario simple es muy probable pero no seguro. El
diagnóstico definitivo se establece al observar el as
pecto macroscópico y microscópico propio de él y la
ausencia de neoplasia; siendo ésta la indicación qui-
rúrgica en muchos casos.

tas se encuentran. Histológicamente e s muy celu-
~:r y pre sente aspecto linfoide. Se encuentran solo
células ganglionares y estroma, siendo las primeras

maduras. Aproximadamente un 75"70 de estos tunnres

se desarrollan en el abdomen y generalmente en la

médula suprarrenal (22).

Debe diferenciarse de la enfermedad poliquís-
tica de los riñones, los riñones multiguisticos, la hi
dronefrosis y el tumor de Wilms. En el acto quirúr
gico el quiste se extirpa parcialmente de la pared quis
tica y cociendo por encima del borde que queda. Sü
pronóstico es favorable. (1, 20, 22, 24).

Datos Clínicos: Aproximadamente dos tercios

de los niños con neuroblastoma tienen evidencias de
enfermedad metastásica cuando el diagnóstico es he

cho; siendo los síntomas de consultas,en algunas 0-=

casiones, los producidos por las mismas metástasis.
(11, 20). En algunos niños se encuentra una masa a~
dominal fija de contornos irregulares, localizada fr~
cuentemente a nivel medial. Suele estar acompaña-
do de dolor abdominal, distensión vómitos y diarrea y
pérdida de peso. En el recién nacido suele ser cau-
sa de distensión abdominal y algunas veces hemope-
ritoneo. (20, 19, 24).

22

Diagnóstico: Al sospechar de neuroblast o ma
debe efectuarse pronta y rápidamente un pielograma
intravenoso en el cual se encontrará desplazamiento
del riñón, pero no destrucción intrarrenal como en el
tumor de Wilms; algunas veces hay hidronefrosis por
compresión. Por medio del cavograma se va a deter
n;inar la extirpación quirúrgica. La radiografía de
torax va a determinar las metástasis en pulmones;las
placas de huesos y medulas asea también nos van a
indicar la presencia de metástasis en éstos. Están
indicados también: La perfusión hepática y cantidad
de excresión de catecolamÍI1<cs en la oriria las cuales van
a estar elevadas de dos a vei~te veces lo normal.

NEUROBLAS TOMA

Este tumor es el más común entre la niñez de
Norte América. Presenta un pronóstico pésimo,pues

éste no ha variado e scencialmente durante los últiITDo
20 años; A pesar que presenta la caract erística

de

regresión expontánea que se manifiesta en casos muY'
raros.

Tratamiento: El manejo de este tumor es "tri
tle~1 El quirúrgico se basa en la extirpación total posT

le; ya que se ha comprobado que la extirpación de
areas necróticas causadas por el tumor ayudan en el

Patología: Este se origina de la prolifera c i ó n

maligna de los precursores primitivos de las células

ganglionares simpáticas, originandose así en
donde
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pronósticO. Evans (15) estableció el sistema de e t

dlos para su tratamiento quirúrgico, así: Estadio ~ ~
Tumo~}i~ita~O al organo dIe ~~igen. E

d
~tadio U: Pr~

pagaclOn oca. que ';.0pas; a me.a me la. Estadio nI
Tumor extendIdo mas alla de la l1nea media. Estadi
IV: Pacientes con metástasis a distancia. IV-S: Pao-
ciente s con metástasis pequeñas primarias limitánd
se a hígado 'l/opiel. En los estadios I '1U la extirp¡

ción completa casi siempre es posible. En el IU' E-
tirpa~ión total del tumorcuando no se arr~esgan 6rg¡
nos vItales. En el estadlO IV: La reseccion debe eva
luarse si se efectúa completa o incompletamente pa-
ra no dañar órganos importantes (15, 19).

berg, con proliferación variable de linfocitos e his-

tacitas; además de células plasmaticas y neutrofilas.

Hay una obliteración '1 sustitución de la arquitectura

normal del tejido linfoide. La clasificación histopa-

tológica se hace en 4 grupos(l): 1) Predominancia de
linfocitos. 2) Esclerosis nodular. 3) Celularidad Mix

la. 4) Depleción Linfocitaria. El grupo de predom;::

nancia linfocitaria es el de mejor pronóstico, seguido

por el de esclerosis nodular al cual corresponden a-
proximadamente el 400/0de los casos; luego el de va-

riedad de celularidad Mixta. Siendo el de peor pro-
nóstico el de Depleción Linfocitaria.

El neuroblastoma es muy poco radiosensible.
Algunas veces ésta se usa preoperatoriamente para
reducir el tamaño del tumor en los estadios IU '1IV.

La enfermedad de Hodgin se observa a cual-
quier edad de la niñez '1más frecuentemente en el a

duito joven. Su frecuencia es mayor en la raza blañ
ca. Los varones son más afectados que las mujeres.
Su etiología continúa siendo una incognita.

La quimioterapia también ha demostrado
fectividad cuando se combina con los métodos
descritos. El empleo de la ciclofosfamida '1
tina han salvado vidas si previamente se ha
do el acto quirúrgico '1se han dejado pocos
cancerosos profilácticamente. (15,24).

su e-
antes

vine ris
efectua-=

depósitos

Clínicamente se inicia con la hipertrofia indo

lora de algún ganglio, sus manife stacione s pueden ser
toraxicas o abdominales, produciendo obstrucción me
diastínica, dolor retroesternal, dolor abdominal, ano

rexia, persepción de un tumor abdominal. Cuando
hay invasión al intestino delgado puede producir sin-
tomas de obstrucción parcial, diarrea, ulcerarse y
sangrar. En el 500/0de los casos es palpable el bazo

'1frecuentemente hay hepatomegalia acompañado de
l~t~ricia, algunas veces hay várices esofágicas y as
CltlS.

. .

LINFOMAS

Son proce so s maligno s que afectan p r in cipal-

mente a los órganos linfoides; se dividen en dos gra~

de~ grupos: Linfoma de Hodgkin '1Linfomas no Hod-
gkm.

El grado de diseminación del proceso malig-
no posee un considerable significado diagnóstico(l):

ENFERMEDAD DE HODGKIN:

. .Se trata de un proceso maligno de los
ganglios

hnfahcos, con~iderado de origen unicéntrico, caras

terizandose por la presencia de células de Reed-St~

Estadio l: Enfermedad limitada a una región.":
natómica.

, Estadio U:Enfermedad limitada a dos regiones
anatomicas no contiguas a.un mismo lado del diafrapo
Ina. S2.

24
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Estadio III: Enfermedad en ambos lados del d'

fragma, pero limitada a participación de ganglio s l:~
fáticos, bazo y anillo de Waldeyer.

ln

, .Estadio IV: Participac ióx;. de médula osea, pa-
renqulma pulmonar, pleura, hlgado, hueso, piel riño
nes, tubo digestivo o cualquier órgano que no sean!)3.l1
glios linfáticos, bazo y anillo de Waldeyer. -

Todas las etapas o fases se subclasificaran co
mo "A'1 o ~JB" para indicar la ausencia o la presencla
respectivamente de síntomas generales.

.
I

Para asegurar su etapa clínica interesan los si
guientes estudios: 1) Historia Clínica y examen físico,
cuidadosos, 2) Recuento sanguíneo completo. (Fórmu
la, hemoglobina, hematocrito, recuento de plaquetas;-
velocidad de sedimentación). 3) Radiografías de torax
(P/A y lateral, tomografías si hay adenopatia hiliar).
4)Radiografías oseas. 5) Pielograma Intravenoso, 6)
Estudios de función hepática (Incluyen: Bromosulfa-
leína, fosfatasa alcalina, centellograma hepático) 7)
Biopsia médula osea. 8) Linfagiografía. La laparat~
mía exploradora continúa siendo el método eJectivo p~
ra diagnosticar la extensión de la enfermedad y es
recomendable para todas las enfermedades de Hodg-
kin, excepto las que estan indudablemente en etapa
IV. Las maniobras a efectuar son: 1) Esplenectomia.
2) Biopsia del hígado. 3) Supresión de ganglio s repr~
sentativos esplenicos mesentericos y paraorticos.- -
4) Fijación de grapas radiopacas en donde se extir~
ron los ganglios y los límites de la enfermedad abd~
mina1. (24)

La radioterapia y quimioterapia logran granm~
joría de sobrevida. La radioterapia se inicia posto-
peratoriamente y el tratamiento inmunosupresivo con
mostaza nitrogenada Vincristina, prednisona y pro-

I

I

--L

arbazina. El tratamiento requiere un control estric

~o por los efectos colaterales <1JUeéstos producen.

LINFOMAS NO HODGKlN:

En estos estan comprendidos los linfosarco-
mas y el linfoma de Burkitt. Su frecuencia e s mayor
en los varones que en las mujeres. Su incidencia au
menta progresivamente a partir de los dos años de e
dad, siendo muy raros los casos abajo de esta edad:
El Linfoma de Burkitt es el primer proceso maligno
humano en el que se ha demostrado de modo convin-
cente el origen vírico de la enfermedad. (20). Este
tumor presenta predilección por las mandíbulas a pe
sar que puede afectar cualquier órgano. Se encuen-=
tra con mayor frecuencia en Africa. Histologica-
mente tiene caracteristicas de un linfoma poe o dife-
renciado, donde los histiocitos se hallan dispersos en
tre los linfocitos para dar al corte un aspecto de" Cie
lo Estrellado".

En el corte histológico del Linfosarcoma las
células del retículo mue stran una cápsula engrosa da
alrededor de los ganglio s aglomerados; y la image n
folicular normal está sustituida por células sarcoma
t~sas. Además se encuentran linfocitos con grados
dIversos de maduración.

Clínicamente se manifiesta por agrandamien
to de los ganglio s linfáticos, dolor abdominal o de es
palda, estridor o disnea. El diagnóstico limitado a la
cavidad abdominal suele se r difíci1. Frecuentemente
forma masas dando síntomas comunes a esa región;

d
encontrándose con mayor frecuencia en la fosa iliaca

erecha.
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El diagnóstico se establece basicamente po r
biopsia de ganglio s '1se clasifican siguiendo los cri-
terios utilizados para la enfermedad de Hodgkin.

Rappaport clasifica histologicamente a los lin-

fomas no Hodgkin de e sta manera: Linfocitico bien di
ferenciado, LinfGcitico pobremente diferenciado o liñ

foblastico histocitico bien diferenciado de células re
ticulares, Mixto" Linfocitoco-Histocitico~ Indifereñ
ciadG. Linfoma de Burkitt. Añadiendosele el térm[:

no nodular o difuso dependiendo del cuadro.

Estos tumores son sensibles a la radioterapia,
constituyendo ésta el princ ípal recurso terapéutico.
Los quimioterápicos usados son: Metrotexate, Vin-
cristina, Vinplastina, Bleomicina, Procarbazina yEs
teroides obteniendo se muy buenos resultados con el
uso de ellos. En el tracto gastrointestinalla cirugía
radical ocupa un lugar prominente. El Linfoma de
Burkitt es muy sensible a los quimioterápicos Cid,?
fosfamida '1Metrotexate. Mas de la mitad de los p~
cientes presentan una remisión completa con una so-
la dosis de ciclofosfamida de 40 Mg. por Kg. de peso;

'1aproximadamente del 20 al 500/0de los pacientes pr!
sentan curación aparente de la enfermedad. El linf::
ma Linfocitico bien diferenciado también tiene muy
buena respuesta a la radiación.

28

CARCINOMA DEL HIGADO

I

Es muy raro el cáncer primario del hígado,
. d m ás común las metástasis a éste. El carcinoSlen o -5

encuentra sobre todo en los lactante s '1 es .

roa se ...

m ás frecuente que los canceres de los conducveces -
tos biliares.En el niño se encuentra en dos fo~mas:
Hepatoblastoma '1Hepatoma, que aparecen a~ dlfere~

tes edade s '1se diferencian por su morfologla. En

ambos es mayor la frecuencia en varones Y
hay una

disminerilización generalizada del esq,u~leto. .
Una

manifestación rara del carcinoma hepahco, casI. sle~
pre del hepatoblastoma es la pubertad precoz lSOS~-
xual en el varón con niveles elevados de gonadotropl-
nas urinarias.

La rotura del hígado neoplasico representa ~
na crisis abdominal aguda; '1las metástasis de estos

dos tumores colonizan principalmente los pulmones,
higado, linfáticos abdominales.

HEPATOBLASTOMA: Este tumor se presen-
ta exclusivamente en los tres primeros años de vida

'1puede existir al nacer. Es de origen embrionario '1
en alguncs estudios realizados con~tituye el tercer
neoplasma maligno intrabdominal en el niño. (17). Su
pronóstioo es un poco mejor que el hepatoma.

Clínicamente hay manifestación inicial de di~
tención abdominal ocasionada por hepatomegalia; pu~
de ser palpable un tumor hepático en el cuadrante s~
perior derecho

'1
epigastrico, que se mueve con la

respiración, de consist~ncia firme y algun.as v.e...ces de

sUperficie nodular, negativa a la translumlnaclOn. Es
muy poco frecuente el dolor, fatiga '1fiebre. (17,20).

29

I



..- - - -
La radiogr.afÍa muestra a veces una calcifi

? d d 1
ca-

cion amaría motea a en el seno e turnor~ La fOsf
tasa alcalina generalmente permanece estable. L¡
alfa l fetoproteina no~malmente se detecta de las 6 -
8 semanas de gestacion y desap2,rece usualmente e
la primera semana de vida; detectando se esta glob~
lina en pacientes con hepatoblastoma y hepatocarci-':
noma(17). La arteriografía selectiva es de gran utili
dad para establecer el tratamiento; así mismo el ceñ
tellograma se utiliza preoperatoriamente.

Histologicamente el tumor está formado por cé
lulas parenquimatosas hepáticas discontinuas parecr:
das a las del higado fetal, pero no están dispuestas
como la estructura lobular normaL Puede haber ca
nalículos biliares, y las células neoplasicasen oca"':
siones contienen glucogeno y grasa. En otras oca-
siones se encuentran focos de hemopoye sis extramedu
lar.

En el lactante el hepatoblastoma es el tumor he
pático con mayores probabilidades de curación y ex
tirpación.

Al irradiar se este tumor debe tenerse mucho
cuidado, tomando en cuenta que el hígado ha sido re-
secado parcialmente.

HEPATOMA: Generalmente se presenta des-
pués de los 5 o 6 años de edad. Se manifiesta con di~
tensión abdominal progresiva y masa palpable. La

anamnesis de anorexia, nau pérdida de peso y

dolor abdominal lo revela más frecuentemente que en
el hepatoblastoma.

Histologicamente los tumores son sobre todo

carcinomas hepatocelulares similares a los que se e;:
cuentran en los adultos. Adoptando la forma de am-

"3D

--.-

1" trabéculas de células neoplásicas, conteniendo
p la:a glucogeno Y bilis. Las trabéculas se hallan s~
gra ,

" d t ' dad as mutuamente por SlnUSOl es reyes 1 os por enpar
dotelio.

Otros tumores hepáticos de menos frecuencia

e importancia son: Hemangioendoteliomas y,hamart~

mas y sarcomas.

I

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS

Estos se originan en la cavidad peritoneal, re
troperitoneal Y pared abdominaL Como en e stas re-=

giones se encunetra abundantemente tejido adiposo, -
nervios perifericos,ganglio s y vasos linfáticos, mús
culo estriado y liso, los tumores son sumamente va
riadas; resumiendalos en el siguiente cuadro:

TEJIDO DE ORIGEN

Tej. Fibroso
Tej. Adipo so
Músculo Liso
Músculo Estriacb

Vasos Linfático s

Vasos Sanguíneos

I Nervios Símpaticos

:Nervios Periféricos

BENIGNOS

Fibromatosis
Lipoma
Leiomioma
Rabdomioma

Linfangioma

Hemangioma

MALIGNOS

Fibrosarcoma
Liposarcoma
Leiomio sarcoma
Rabdiomiosarco-
ma
Linfangio sarco-
ma
Hemangiosa:r:co-
mao
AngiosarcomaHemangioper-

cito
Ganglioneuroma Ganglioneuro-

blastoma, Neu-
roblastoma
Schwanoma ma-
ligno

Schwanoma benigno.

Neurilemona

31

~



.. --

TIPO DE ORIGEN BENIGNOS MALIGNOS

Me senquina pri.mi-
tivo
Remanentes em-
briónicos
Mesotelio

Mixoma Mixosarcoma

Teratoma Teratoma maligno
Mesotelioma Me~btelioma malig
benigno. no.

L a C omas de te J'idos blandos constituyen elos sr,; ..
- ,t ru p o de tumores malignos solidos mas fre-cUal o g

'-" .-' j:. ,"~_1 .Tt me nte encontrados en nlnos, antece'-d,t
, ,, s. ~cuen.e
d 1 .

d Wilms Neuroblastoma y los tumores e Sl~mor e, . .
telna nervioso central (17). Los lelOml~mas ~onmuy
pocos frecuentes fuera del tractogastrolntestl:,-~l.Los
leiomiosarcomas dan laaparIencIa de S;Y clrcun~-
critos y si no se resecan con amplios margenes qUI-
rúrgicos recurren localmente. E~ la musculatura de

la yared abdominal pueden recurrlr l.os tumores de~
musculo estriado que pueden ser bemgl}os. o dmthg
nOS.. LOs linfagiomas son tumores qUlshcos e. m~
senterio. Los tumores del tejido fibroso predomInan
en el sexO masculino.

. . ... enEl tratamiento esencIalmente es qUlrurglco,.- l' Para
l os mali g nos debe hacerse la reseCClOn amp la .-. . , . aSlffievitar las residivas. DebIdo a la extenslOn o lnv .
a un órgano vital puede recurrirse a la radioterapIa

y

ocasionalmente a la quimioterapia.
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HEMANGlOMA CAVERJ'JOSO ABDOMINAL

Este está formado de conductos vasculares vo
luminosos de tipo cavernoso? Encontrandose espa-:
cios de carácter capilar; que generalmente son de ma
yor calibre, siendo esta característica lo que los di:
ferencia de los hemangiomas capilares. En el intes
tino son extremadamente raros, se encuentran a cual
guier edad de la infancia; pueden lesionar un segme~
to del intestino que origina engrosamiento de la pa-
red y estrechamiento de la luz intestinal o pueden ser
lesiones localizadas que se proyeden en el 1u m en.
En otras ocasiones pueden ser múltiples, manifestan
dose en otros órgano s. En el hígado e s uno de los tu
mores benignos más frecuentes y se manifiesta como
acumulos congénitos de placas de células hepáticas
normales, conductos biliares, vasos sanguíneos y te
jido fibroso en disposición anormal. Hay nódulos d"E
1 a 3 cm. en el parénquima de color rojo, azul o gris
según la esclerosis. Tratandose de trastornos del
desarrollo; no son verdaderas neoplasias. Histolo-
gicamente los espacios vasculares revestidos de endo
telio y ocupados por eritrocitos. Presentando algu-=
nas esclerosis y substitución por tejido fribroso.

Esta enfermedad tiene muy poca importancia
clínica, aunque algunas veces pueden manifestarse ron
obstrucción intestinal, hemorragia, dolor abdominal
o invaginación, o propiamente la masa palpable. Los
hemangiomas necesitan extirpación quirúrgica cuan-
do la lesión aparece en la pared abdominal; logrando
Se Su rápida curación y la cicatriz es de poca impor-
tancia. Otras veces su extirpación obedece a la difi
cUltad en distinguirlos de tumores malignos por exa-=
Inen macroscopico. (20, 22, 24).
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TERATOMAS

Son tumores compuesto, de tipos múltiples d
tejido extraño a la parte en la que se encuentran h

e
.. b. ' ~

varlantes enlgnas y malignas, El quiste desm o ide

se dlferencla del teratoma s61ido el examen ml
.

] eras
copic~ cuidadoso su~.le descubrir tejido de cada cap;;:

germmal más que teJldo ectoderncico solo, El tera

tocarcinoma es un tumor mali gno con element os .-
epl-

teliales, Los teratomas pueden estar formados por

múltiples tejidos de las tres capas del blastodermo.

Los teratomas abdominales son más frecuentes en el

sexo masculino. Por orden de frecuencia ocurren en
las gónadas, medias tino, retroperitoneo, región in-
tracraneanaJ cuello, visceras abdominales.

Gástrico: Es una lesión benigna, muy rara, ea
munmente se encuentra en niños menores de 1 año d;
edad, Además de masa palpable también Se encuen-

tra anemia intensa secundaria a hemorragia el tumor
puede herniarse en el torax a través del hiato esofá-
gico.

Hepático: Es muy raro, se reconoce al naci-

miento o poco después. Suele presentar una estruc-
tura lobular extraña y contiene distintostejidos aje-
nos al hfgado y de capas germinales de piel, cerebro,
ht1eso, glándulas intestinales.

I

Ovario: Es la neoplasia ovárica más frecuent~
mente encontrada en losniños, generalmente eS be-

. smgna. Muchas veces s e observa ya a los 16 mese

de edad. Su pronostico es excelente y su tratamien-
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to consiste solo en ooforectomfa simple o, de Ser P.'2.

sible en la incisi6n de la neoplasia, respetando todo

el tejido ovarico intacto del lado afecto. Los terato

mas s6lidos deben tratarse por salpingooferectomfa.

Renal: En contraste con el tumor de Wilms ,oo~

tiene derivados de los tres estratos germinales. Es-

te tumor eS muy raro y algunas veceS se presenta a-
sociado a múltiples anomalfas congénitas.

Retroperitoneal: Se encuentra con mayor fre-

cuencia en las hembras que en los varones; 2/3 de e~

tos tumores aparecen en los primeros dos años. Es
el tercer tumor más frecuente en el retroperitoneo. -
Se presenta con prominencia abdominal y masa pal-
pable. Se origina generalmente en la parte alta de la
regi6n retroperitoneal en la vecindad del páncreas, ri
ñ6n y rafz del mesenterio.

Radiologicamente Se observa con mucha fre-
cuencia zonas punteadas de minerlización o incluso
dientes o huesos bien diferenciados. La pielografra
intrevenosa revela des plazamiento del riñ6n y lige-
ra hidronefrois por compresi6n.

El fndice de mortalidad operatoria eS elevado,
debido probablemente al gran tamaño y extensas ad-
herencias a estructuras adyacentes; pero el trata-
miento de elecci6n eS la extirpaci6n precoz. En al
gunas ocasiones un teratoma originado en la re gi6;
preSacra Se extiende hacia arriba adentrandose en el
tejido retro peritoneal s e manifiesta como una mas a En
la pelviso parte inferior del abdomen, con la exis-
tencia concomitante o sin ella de una ma~ a exter~a en
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DIAGNOS TICO No. DE CASOS %

Tumor de Wilms 7 28

Quiste Renal Simple 5 20
HemangioD1.a. e a ve rnos o 2 8
Lmiangioma 2 8

Linfoma Linfodhco 2 8

Quistes de Tejidos Blandos 2 8

Proceso Granulamatoso
Tuberculoide 1 4

Teratoma Benigno Abdominal 1 4

Disgerminoma 1 4
Lipoma Pared Abdominal 1 4
Tumor Desmoide 1 4

TOTAL 25 100%

~ -
y.

-~
la regi6n sacrococcígea. Estas pueden originar ob6
truccí6n intestinal o urinaria. Y la malignidad par-;
ce elevarse en estos; aunque generalmente Son be:-
nignos.

CUADRO No. 1

FRECUENCIA DE TUMORES ABDOMINALES EN NI-

í\íoS PRESENTADOS DURANTE UN PERIODO DE 5

Aí\íOS (1974-1978)ENELHOSPITAL ROOSE-

VELT.
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DIAGNOSTICO No.
0/0

Tumor de Wilms 21 55.2
Linfas arcoma 5 13. 1
Enf. de Hodgkin 3 7.9
Linfangioma 3 7.9
Hepatoblastoma 1 2.6
Hepatocarcinoma 1 2.6
Sarcoma de Células 1 2.6
de Kuffer
Neuroblastoma 1 2.6
Teratoma Quistico 1 2.6

TOTAL 38 100.0

CUADRO No.3

EDAD No. %

I

O - 11 m. 4 10.5

la. - 3a. 14 36.8

3a. - 6a. 10 26.3

7a. - 9a. 4 10.5

lOa. -12 a. 6 15.8

Masa Palpable .18 72
Distensi6n abdominal 11 44
Dolor abdominal 10 40
V6mitos 8 32

I

Fiebre 7 28
Hepatomegalia 5 20
Anorexia 5 20
Diarrea 5 20
Anemia 4 lb
As citis 3 12
R.etraso del desarrollo 2 8

~ -- -- -.
CUADRO No. 2

~UMORES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES EN NI
NOS, 38 CASOS HOSPITAL GENERAL" SAN JUAN D-
DIOS" INCIDENCIA Y CLASIFICACION. ( TRABAJOE
DE TESIS DE LA DRA. MARIA MENDOZA M. )

TUMORES ABDOMINALES EN NIÑOS. PRESENTADOS
DURANTE UN PERIODO DE 5 AÑOS (1974-1978) E N
EL HOSPITAL ROOSEVELT.INCIDENCIA POR EDA-
DES.
EDAD
0-11 m.
la. -bao 11m.
7a. -12a. 11m.

MASC.
3
7
1

TOTAL
6

15
4

FEM.
3
8
3

38

-
CUADRO No. 4

TUMORES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES EN ~
ÑOS: 38 CASOS HOSPITAL GENERAL" SAN JUANDE
DIOS" (TESIS DE LA DRA. MARIA MENDOZAMARIN)
INCIDENCIA POR EDADES.

38 100.0TOTAL

CUADRO No.5

TUMORES ABDOMINALES EN NIÑOS PRESENTADOS
DURANTE UN PERIODO DE 5 AÑOS (1974-1978) EN
EL HOSPITAL ROOSEVELT.SIGNOS y SINTOMAS.

SIGNO O SINTOMA No. DE CASO %

39
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SIGNO O SINTOMA No. %

I

Masa Indolora 21 55.3

Signos Generales 17 44.7

Masa Dolorosa 15 39.5

Circo Colateral y/ o
10.5As citis 4

Hematuria 4 10.5

Hipertensi6n 3 7.9

Ignorado 1 2.1

CUADRO No. 7

CONDICION AL EGRESO No. o/.

Muertos 9 36

Mal estado al egreso 4 16.

Evol. Satisfactoria 12 48

TOT AL: 25 100

~

CONTINUACION CUADRO No. 5

SIGNO O SINTOMA No. DE CASO

Edema
Obs trucci6n Intes tinal
Hipertensión

Hematuria

Dolor en Miembro infe-
rios izquierdo
Ictericia

2
2
1
1

1
1

CUADRO No. 5A

%

8
8
4
4

CTJADRO No. 6

TJMORES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES EN N...!

~OS' 38 CASOS HOSPITAL GENERAL" SAN JUANDEN
oS'" (TESIS DE LA DRA. MARIA MENDOZA M. ).DI .

SIGNOS Y SINTOMAS:

4

4

TUMORES ABDOMINALES EN NIÑOS PRESENTADoS
DURANTE UN PERIODO DE 5 AÑOS (1974-1978) EN
EL HOSPITAL ROOSEVELT.MOTIVO PRINCIPAL DE
CONSULTA.

MOTIVO DE CONSULTA No. DE CASO

Masa abdominal palpable
Crecimiento abdominal
Dolor abdominal
Vómitos
Dificultad para la marcha

Desnutrición severa

10
5
4
3
2
1

40

%

40
20
16
12

8
4

I

j
--'-

TUMORES ABDOMINALES EN NIÑOS PRESENTADOS
DURANTE UN PERIODO DE 5 AÑOS (1974-1978) EN
EL HOSPITAL ROOSEVELT.CONDICION AL EGRESO.
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MORTALIDAD No. %

Fallecidos 28 73.7

Vivos 9 23.7
Inciertos 1 2.6

TOTAL 38 100. O

CUADRO No. 9

No.

2
4
4

15

25

I

P"'"
- -

CUADRO No. 8

!UMORES PRIMARIOS INTRAABDOMINALES EN NI-
NOS 38 CASOS HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE
DIOS" (TESIS DE LA DRA. MARIA MEIDOZA M.)

TUMORES ABDOMINALES EN NIÑOS PRESENTADOS
DURANTE UN PERIODO DE 5 AÑOS (1974-1978) EN
EL HOSPITAL ROOSEVELT. TRATAMIENTO POST-
OPERATORIO.

.-~

QuinÜotera pia
Radiación
Ambos XQuimio-radioterapi<i)
Solo Quirúrgico

TOTAL

42

SEGUIMIENTO DE PACIENTES POSTOPERADOS,

CON TUMORES ABDOMINALES.

Nota. Estos pacientes fueron evaluados en su propia
casa para determinar la evoluci6n postoperat2.
ria de éstos.. El número de investigados eS 7,
ya que solo Se investigaron los que viven en e~

ta ciudad y algunos no viven en la direcci6n an2.
tada en su historia clrnica.

RORZ. H. C. 570707. 3 Años de edad. Resecci6n de
Tumor de Wilmshace la. 2m. Recibi6 8 ampo-
llas de Oncovrn y radioterapia. Pte. actualmen
te en buen estado general, Asrntomatica, gana~
do peso. Actualmente no está en control de con
sulta externa.

EFGF. H. C. 623025. 1 meS de edad. Se le resec6
Higroma Quistico. Sin tratamiento post opera-
torio. Actualmente asintomático.

REMR. H.C. 653327. 4a.de edad. Se resec6 Quiste
Renal Izquierdo. Actualmente de alta en cons~
ta externa y buena evoluci6n, asintomática. Sin
Tratamiento Postoperatorio.

MLCP. H.C. 643360. lOa. Resencci6n de Quiste en
polo inferior Riñ6n Izquierdo. Sin tratamient 0-
post operatorio. Actualmente asintomática. Bue
na evolución.
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CMLA. H. C. 676544. 6a. de Edad. Se oper6 por ma

sa abdominal que patologfa report6 Linfoma Li;;-

focitico Difuso. Actualmente recibiendo radia-=-

ci6n, leve dolor abdominal, buen apetito. In-
ternada nuevamente en hos pital.

MLOC. H.C. 488512.4a.de edad. Resecci6n de Tu-
mor de Wilms. Recibi6 Quimioterapia ( Vincris

tina) y Radioterapia postoperatoria. Parient;

de paciente refiere que ésta actualmente no vi-

ve en es a casa pero que tiene noticias que ella

muri6 dfas des puéb q u e , sali6 del hospital.

IEML. H. C. 393179. 6a. de edad. Operada por quis

te en ligamento redondo derecho. Sin trata-=

miento post operatorio. Actualmente sin sfnto-

mas. Buena evoluci6n.

I

ANALlSlS

CUADROS No. 1 y 2

I

El tumor de Wilms pres enta la mayor frecuen-

cia de Tumores Abdominales en niños 7: 2f11/o Prev~
leciendo éste aún sobre los turnores abdominales be

nignos. Le siguen los quistes renales simples; 5 c~

sos (20%) El hemangioma cavernas o, linfagioma,qui~

tes de tejidos blandos. ylinfomas presentan 2 casos
cada uno. Es de notar la ausencia del Neuroblastoma,

tumor que en otros pafses como en Estados Unidos y
Europa lo sitúan entre los principales en frecuencia

de tumores infantiles.

Comparando con los tumores abdominales del

Hospital General "San Juan de Dios" Se observa que

en ambos has pitales prevalece el Tumor de Wilms(55

% en Hos p. General). En el Hos pital General la inci

dencia de Neuroblastoma apenas es de 1 caso; por 1;
que Se deduce la baja frecuencia de este tunlO r _..

nuestro pafs, sin hallar aún la causa que explique eS

te fen6meno.

CUADROS No.3, 4

La distribuci6n por sexo no es significativa: Fe

meninos 14 casos (56%) y masculinos 11 casos (44% ")

~'¡'ngúnpaciente con turnar de Wilms fue mayor de 4
años,
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CUADROS No. 5 y 6

Las signos y sintomas de los tumores abdomina

les en niñoS eS muy variado como puede notars e en cl
cuadro, por lo que hace más dificil su diagnóstico a-
propiado. Puede observarse que 18 (72%) de 25 pa-

cientes se encontró masa abdominal palpable. Otros
signos y sintomas de importancia son: Distensión ab-
dominal 44% Y dolor abdominal 40%.

Comparando con el cuadro de signos y srnto-

mas del Hospital General "San Juan de Dios", Se o~
sel'va que en éste también prevalece la masa abdomi
nal (94%). También hay que tomar muy en cuenta la
hematuria e hipertensión que son s ignos muy orien-
tadores.

CUADRO No. 9

La cirugra eS un tratamiento primordial para
tumores abdominales; ya que con ella se determina el
tamaño y alcance del tumor. Es de también de im-
portancia la radioterapia y quimioterapia; aunque eS-

te último eS problemática la obtención de éstas dro'
gas por lo elevado de su costo.

Los 7 tumores de Wilms fueron nefrectomiza
.

dos y 6" recibieron radioterapia postoperatoria Y
5 r~

cibieron quimioterapia.

CUADRO No. 7

Condición de los pacientes al egreso: Los 7 c~
sos de Tumor de Wilms con nefrectomra: 3

murierO!!

46

I

I

3 pidieron su egreso siendo su pronóstico malo y c,::

sos terminales; 1 paciente está con sobrevida después

de 1 año 2 meses de operación; no presenta signo o
sintomas de recidiva.

Los 5 pacientes con diagnostico de quiste renal

simple, todos recibieron tratamiento quirúrgico 4 so
brevivíeron y 1 murióo

Las 2 casos de hemangioma cavernoso murie-

ron. LoS pacientes con Linfoma 1 murió yotro está
con sobrevida, actualmente internada en el Hospital
Roosevelt. Los casos de Linfangiomas y quistes de
tejidos Blandos todos tuvieron buena evolución.
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CONCLUSIONES

El turnar de Wilms es el más frecuente de los
tumores abdominales (benignos y malignos) en
niños estudiados en el Hospital Roosevelt y Ge
neral'San Juan de Dios". Presentando una in-
cidencia de 28 y 55.2% respectivamente.

Se reportaron 10 casos de tumores malignos in

traabdominales que constituyen el 40% de los cu~
les 7 pacientes presentaron turnar de Wilm's28%)

2linfomas (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 más afectado por tumores ab-
dominales es el que oscila entre 1 año y 6 años
11 meSes; constituyendo un 60% de los casos es
tudiados.

El motivo de consulta y síntoma más frecuente
en ambos hospitales en los niños con tumores~
dominales fue: Masa abdominal palpable.

Otros signos y síntomas de importancia son:Dis
tensi6n abdominal en un 44%, Dolor abdominal
40%, V6mitos 32%, Fiebre 28%, Hematuria e

Hipertensi6n.

49

I
~

'.

... '~";', <'h .'",'0";,'

I



,

"
i

-~

7.- De los casos tratados en los Hos pitales Roose-

velt y General "San Juan de Dios" hubo una mor

talidad de 36 y 73% res pectivamente.

8. - En los pacientes con Tumor Abdominal debe e-

vitars e la palpaci6n abdominal inneces aria, evi

t=ao asr la dis eminaci6n de células malignas y

ruptura del tumor.

l,-

9. - El tratamiento quirúrgico debe efectuars e lo an

tes posible. Siendo éste un buen medio diagn6;

tico y tratamiento definitivo a la vez.
- 1

Z. -

10. - La cirugra, radio y quimioterapia combinadas y
usadas razonablemente han demostrado su efec

tividad en tumores malignos.

3. -

4. -

5. -

So

RECOMENDACIONES

Crear en Guatemala un Centro Nacional Pediá

trico de Cáncer, Dandole prioridad a paciente;

con tumor de Wilms. Por la incidencia que és

te pres enta.

Promover la creaci6n de protocolos para el e~

tudio y seguimiento de niños con tumores, daE:

dole un enfoque multidiciplinario, y que ofrez-

can al paciente una s obrevida placentera.

Estimular a que se logre un registro exacto de

todas las defunciones por tumores, para mejo-

rar los estudios de éstos.

Llevar un s eguimiento a largo plazo de los pa-

cientes pediátricos tratados y asr analizar ad~

cuadamente al paciente y la evoluci6n del mismo.

Insistir con los familiares de los pacientes con

diagn6stico comprobado de tumores malignos y

terapia efectuada, en controles periodicos pa-

ra evaluar la evoluci6n del paciente.
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