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l. INTRODUCCION

El diagnóstico de una masa abdominal en el infante o niño usualmente

puede pasar inadvertida, excepto cuando la masa es grande y la madre le palpa el

vientre al bañarlo detectando hallazgos que le hacen consultar. (2,8)

La realización de un exámen físico adecuado del paciente por parte del

médico que evalúa, con la realización de una cuidadosa palpación abdominal, es

la base para un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno que mejorará el buen

pronóstico de vida del paciente con masa abdominalmaligna.

Se realizó el presente estudio tipo ¡¡mbispectivo con el propósito de

establecer el diagnóstico más frecuente de las masas abdominales en niños

menores de 5 años en el servicio de cirugía pediátricadel InstitutoGuatemalteco

de Seguridad Social, por ser el mismo un centro de referencia de otros centros

asistenciales a nivel nacional, duranteel período del 1 de junio de 1993 al 8 de

octubre d!9 1995. Además se revisaror¡ los métodos diagnósticos utilizados y el

manejo de los diferentes protocolos de estas entidades, ya que estos juegan un

papel muy importante que determinan la evolución del paciente.

Se realizó la observación de cómo los médicos residentes llevaron a c3bo el

exámen clínico, especialmente palpación abdominal, de sus pacientes que

asistieron por primera vez a la consulta externa de cirugia pediátrica, hemato-

oncologia y gastroenterologia durante la realización prospectiva del estudio.

Se encontró un total de 37 casos de masas abdominaies de los cuales solo

30 contaron con expediente clínico completo. Las principales características

clínicas fueron. edad al momento del diagnóstico fue en promedio 4 años

(33.33%) Con respecto al motivo de consulta en su mayoria el signo

documentado fue el de una masa abdominal que crecía rapidamente,



clásicamente indolora, inmóvil, fija, siendo éste un hallazgo incidental en la casa

del niño.

El diagnóstico más frecuente de las masas abdominales en niños menores

de 5 años fue el tumor de Wlllms en número de 9 que corresponde al 30% de

todos los casos.

Todos los pacientes fueron sometidos a resección quirúrgica quimioterapia

y/o radioterapia paliativamente.
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11.
DEFINICION DEL PROBLEMA

padecer problemas de masas

el 50% son. de localización
La población pedlátrica está sujeta a

.. .
I S d o las cuales aproximadamenteaoaomma e -

t les En el 50% de las masas
retroDentoneales Y el 50% intraperi onea

retro~eritonea!es el origen es renal, mientras que el resto son extrarrenales con

1
.

t a ne rvioso central y muscular entre otros. (21:25.26)
origen en e s!s em

En la edad pediátrica 105 tumores malignos más frecuentes (Iinfomas y

tumores sólidos) se manifiestan como masa abdominal. siendo las más frecuentes

el neuroblastOma. ocupando el primer lugar. seguido por el tumor de W\lms

(26.29.30)- Dentro de las tumoraciones benignas se encuentran la hidronefrosis

ios quistes mesentéricos. los quistes de! colédoco. los linfangiomas quísticos entre

01,o5. (2)

En Guatemala al igual que en la mayorla de los paises. en "vías de

desarrollo" se encuentra combatiendo. predominantemente, enfermedades de tipo

infeccioso, pero simultaneameme entre sus causas ae morbilidaj se presentan

enfermedades crónicas degenerativ8s por !o que se han realizado varios estudios

en Hospita!es Nacionales en las cuaies se describe su etiología, manejo Y

tratamientO (3.28.33.34,41). En los compendios estadísticos de América Latína se

observa que en Guatemala en los últimos años se incluyen entre las primeras

causas de muerte a las neoplasias malignas. (41)

Para mejorar la calidad de vida de! paciente y su sObrevivencia, es

necesaria una integración multidiciplinaria de especialistas que incluyan al

pediatra, cirujano pediatra, hemato-oncólogo, técniCo en rehabilitación, psicólogo y

trabajadOr social entre otros; que garanticen que el paciente recibirá el tratamiento,

el apoya Y la rehabilitación necesaría pa,a su caso especifico. (1.2,34,42)
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Uno de los problemas de la parte clínica es el retraso en el diagnóstico de

las masas abdominales lo cual afecta el pronóstico de sobrevida de los pacientes.

Con el presente estudio se pretende conocer dicha causa así como el

diagnóstico más frecuente de las masas abdominales en niños menores de 5 años

tratados en los servicios de ctrugia,pediátrica y hemato-oncologia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, los métodos diagnósticos utilizados y el

manejo de los diferentes protocolos de estas entidades, ya que estos juegan un

papel muy importante que determinan la evolución del paciente.

,
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111. JUSTIFICACION

Las masas abdominales representan uno de los problemas a los cuales se

enfrenta el cirujano pediatra. La consideración más importante es diferenciar entre

una masa benigna o maligna. Para ello se debe hacer un diagnóstico temprano

utilizando los métodos de laboratorio Y de imágenes radiológicos más sofisticados

para poder hacer ésta diferenciación.

El pronóstico de vida de los pacientes con masas abdominales malignas se

ve tremendamente afectado dependiendo del momento del diagnóstico, siendo los

más pequeños los de mejor pronóstico. En algunos casos se observa que los

niños llegan con el médico con masas abdominales grandes dando la impresión

de retraso en el diagnóstic? ya sea por falta de asistencia a una unidad de salud o

por la realización de un examen físico completo por el médico tratante. Este

estudio pretende determinar cua! es la causa de este retraso en el diagnóstico así

como sugerir medidas para evitar este retraso, mejorando así el pronóstico de

sobrevida de los pacientes.

Otros factores que condicionan el pronóstico son el estadía del tumor, las

metástasis y el tratamiento a realizar, siendo el más importante la resección

quirürgica de la misma y paliativamente la quimioterapia y la radioterapia.

Actualmente en el Hospital General de Enfermedad Común solo hay

estudios individuales de las diferentes patologías como tumor de WHlms,

hepato:Jlastoma, neuroblastoma, no hay hasta el momento una investigación que

detecte la incidencia de las masas benignas y malignas que afectan a los niños y

niñas menores de cinco años que consultan a dicha institución hospitalaria y al

manejo de las mismas en un centro hospitalario de referencia, por lo que se

realiza este estudio en los servicios de cirugía pediátrica y he~ato-oncología de!

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social por ser servicIos de referencia donde
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hay concentración de casos a nivel naciona l I Ios cua es son manejados por

especialistas.
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IV. OBJETIVOS

GENERALES:

1. Establecer el diagnóstico mas frecuente de las masas abdominales en niños

menores de 5 años tratados en el serv}ciode CIrugía pediátrica deIIGSS.

2. Establecer si durante el examen físico completo que el médico efectúa a los

niños Y niñas en la consulta extema deIIGSS, realiza una cuidadosa palpación

abdominal.

ESPECIFicas:

1 Identificar el sexo Y la edad de los pacientes quienes presentaron masas

abdominales.

2. Determinar el motivo de consulta más frecuente.

3. Identificar los métodos utilizados en el diagnósticos de una masa abdominal.

4. Establecer el tratamiento quirúrgico dado en el manejo de masas abdominales.

5. Establecer la pertinencia de la consulta médica tardía.

6. i;stablecer la pertinencia del diagnóstico médico tardío.

o

7. Observar a los médicos en consulta externa de cirugía pediátri?8, hemata-

oncología y gastroenterología realizar el examen físico en relación a la

s, s paipación adecuada<!el abdomen <!epacientes evaluados

,,-,','. ':-.",,..
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

V.1. DESCRIPCIONDE LAS MASASABDOMINALESmás FRECUENTES. .

La primera consideración que se debe hacer al estudiar un niño con masa

abdominal es diferenciar entre una masa benigné? y una maligna. Para realizar el

diagnóstico diferencial de una masa abdominal es imprescindible conocer la edad

en la que aparecen más frecuentemente las diferentes patologías, así como

conocer el cuadro cHnico; esto se obtiene con la realización de una historia clínica

acuciosa y una exploración física cuidadosa. (2,38)

El cáncer infantil es poco común. Para asegurarse que los Dacientes

reciban atención médica, tratamiento y rehabilitación en los que se PU~da lograr

una. supervivencia y calidad de vida óptimas, es imperativo realizar un trabajo en

eq~IPOe~ el que se incorporen las habilidades del médico local, cirujano pediatra.

radlooncologos, oncólogos/hematólogos médicos pediátras y un grupo

multidisciplinario formado por especialistas en rehabilitación, psicólogos y

trabajadores sociales. (1,33,34).

Para"poder lograr mejorías en el tratamiento de estos pacientes la terapia

deberá llevarse a cabo en el contexto de una prueba clínica en un cen~ro médico

~econOCidO que tenga experiencia en el tratamiento de niños. Sólo mediante el

rngreso de todos los niños con patologías como las masas abdominales elegibles

a pruebas clínicas apropiadas y protocolos de manejo bien establecidos. se podrá

lograr progreso en la lucha contra estas eníermedades. (29,30)

Se puede sospechar que una masa es de origen r-etroperitonial si a la

:xPloración se encuentra fija a la pared posterior del abdomen y tiene poca

OVII.rdad,Inversamente una masa intraperitonial se palpa a través de la pared

antenor del abdomen con m . .
dayor movlh ad y en ocasiones flotante. (15)

8
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La palpación del abdomen es el método exploratorio más valioso. Nos

iníorma sobre el estado de la pared y de las visceras contenidas en el abdomen.

Requiere cierta habilidad manual
y una gran experiencia, que solo se adquiere con

una práctica continua y empleando una técnica correcta. (38)

. La palpación de! abdomen se realiza de manera ordenada Y
progresiva

hasta alcanzar su pared posterior y los órganos contenidos en su cavidad. (38)

El enfermo se coloca en decúbito supino con los miembros inferiores

estirados y los superiores cómodamente extendidos a lo largo de su cuerpo; se

elevarán un poco la cabeza y los hombros con ayuda oe una almohada.

Respiración tranquila costoabdominal, con la boca entreabierta, salvo cuando se

explora la movilidad respiratoria del hígado y bazo que exigen inspiraciones

proíundas. El médico se colocará a la derecha del paciente. (38)

La palpación permite conocer el tamaño de una masa, su forma,

consistencia, movilidad. pulsación. (38)

Se utiliza tanto la palpación unimanua! con presión ligera como la bimanua!

con presión proíunda. En la palpación ligera el examinador coloca la palma de su

mano derecha sobre el abdomen con los dedos en aducción
y presionando la

pared abdominal aproximadamente un centímetro. En la palpación pr:Jfunda el

examinador presiona más profundamente la pared abdominal, puede auxiliarse

con la superposición de la otra mano. (38)

La palpación de la región superior del abdomen se completa colocando al

enfermo sentado en la cama con las piernas ligeramente Jlexionadas, mientras

que el médico se sitúa por detrás suyo 'sosteniendo el tronco del paciente al

inclinarlo un poco hacia atrás. De éste modO;: el higado yeel bazo bajan por su

propio peso para aplicarse contra los dedos que palpan. Mejora el contacto entre
\

"
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órgano y mano e ...uan..D el diafragma desciende po;

crojunda Y38\

medio de una inspiración

Le expim8ción inicial del recién n "d, aCI o se debe lIe ~

como sea posible desrués del

va. a cabo tan pronto

parto, para dete-tarbl

establecer una base de ref~ r
"

pOSI es anoma!ias }'

~ en 18para posier"
.

lores exploraciones. (25)

Aproxi"madamente el 50% d I

I ' - .
e as masas abdominales

ocallzac!on reiroperitonea! y el 50°1 -.

en niños son de

10 Intrapentoneal O

retroperitoneales el 50% son d
.

. e todas las masas

e origen renal. (1521,25,26)

V,5 CLASIFICACION:

Las masas abdominales más frecuentes'-

ciaslfi:.adas por muchos a t '

enn¡nos menoresde 5 años. son
u ores s::>aun diaQnó t

í2í .26,'

~~ ~ s ICOS clínico diferenciales en.

/" Masas retroperitoneales:

A 1 Benignas (70% de los casos)

- Hidronefrosis

- Riñón Multiquístico

A.2. Maiignas (30% de los casos),

Tumor de Willms

Tumor de Bo!ande

NeurobJastoma

Teratoma

B Masas ¡ntraperitoneales:

B,1, Suprabdominales

B.U, Benignas

- Quiste de colédoco

- Pseudoquiste Pancreático

ICJ

- ----

8.12 Malignas

-Tumor hepático

- Tumor gastrico

82 Infra-abdominales:

B21, Benignas

- Hidrohematocolpos

- Quiste de mesenterio

- Duplicación intestina1

B,22 Malignas

Tumor ovárica

Rabdomiosarcoma

Linforna (21,26)

V,2, MANIFESTACIONES CLtNICAS

Dolor abdominal agudO, 76 % de las consu1tas

Agrandamiento rápido del perímetro abdominal.

Masa abdomina1.

O:Jstrucción intestina!.

Pérdida de peso.

Hematuria (2,6,10,11,16,34)

V,3, DIAGNOSTICO

Entre las principales razones
por las cuales el diagnóstico

puede retrasarse

~(.,;'.W

estan:

a~"PófqLJe'el médico no efectúa una evaluación clínica adecuada de! abdomen.

b"'¡>;'i~ué'lá'madre acude tardiamente con el médico Y no se ha percatado de
2Tu¡:1:",-~..- .-' "

.

que el nmo o nlna tiene una masa aodomlna1.

11
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Tanta en masas retraperitoneales como intraperitoneales los estudios de

diagnóstico iniciales sirven para identificar el órgano de origen del tLi:"!1or.

J --
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V.3.1 RADIOLOGICOS:

V.3.1.1. RADIOLOGIA SIMPLE DE TORAX y ABDOMEN:

Puede mostrar un órgano aumentado de tamaño, así como lesiones

metastásicas óseas y pulmonares. (31.37)

V.3.1.2. UL TRASONOGRAFIA:

Nos permite conocer la consistencia (sólida o quistíca) de la masa

a estudiar al aumentar o disminuir la ecogenicidad, así como su localización

y dimensión. si son quistes, abscesos y tumores. (31,37)

V.3.1.3. UROGRAFIAEXCRETORA

Los estudios contrastados de abdomen se usan con mucha menor

frecuencia con el advenimiento de métodos radiológicos más sofisticados y

sensibles. Su utilidad sigue vigente en masas retroperitoneales de origen

renal con el objeto de vjsualizar estructuras de! riñón, uréteres y vejiga.

(31,37)

V.3.1.4. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA:

Es el estudio de elección en masas abdominales y evalúa mejor

ciertas áreas anatómicas en donde el Ultrasonido no es claro. Además de

ser elemento clave en la estadificación y búsqueda de metástasis, permite

conocer la morfología y contenido de la masa y su relación con estructuras

vecinas. (31,37)

12
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V.3.1.5. ANGIOGRAFtA:

Es olro método utilizado cuando se desea realizar una .resecció:\.
\ como la vena caVd

" 'ca Ya' QUe si ciertas estructuras vas.cu a~resqUlrurgl,
. de realizar la<, ~<. -

I ena Dortal están compromet\dé::lS no se: pue
Infenor Y a v ,

'~,",'
,

cirugia. (16)

V.3.1.6. MARCADORES TUMORALES:

. d e \a sospecha clínica del tumor y sirvenDeberantomarsede acuer o ,
- ~

"amo ~¡emen~D diagnóstico, como factor pronóstico
y son muy u~iles e

l

n ~I

"
~

"
-,.. r m el cua es

.' e mo Por ej'emplo el radloisotopo !e"ne IU .seguimiento, o

fagocitado por las cé!ulas de Küpfferdel Hígado. (2)

V.3.1.7; DIAGNÓSTICO POR BIOPSIA

,
si existiera una d\Jd~

Este método confirma e1 diagnóstico de canear: . . . ¡...,r
omo paso prevIo para InIC.~,

acerca de !a diferenciación celular, se toma c
.

to d
p Quimioterapia o Radioterapia.

(16)
~n tratam¡en ~

V.3.1.8 DIAGNÓSTICO POR
LABORATORIO,

.
.
ficos

'
entre ellos se encue~tra la orina simple queNo son espac] I ,

- '. ,. 1hematocntonos orienta
d a des -ubrir la Hamaturia IT1ICros~oplca, e. ., .'ayu a '-' ,.

t' mentada.
la velocidad de sedimentación eritrocltlca es a au .

I

'con la anemia y
.

(34)

VA. TRATAMIENTOS: ~ . .

. . ... .- e ~'
,

.:
"

---",'- - -." '~ ,:,::<., .-: --,., .. ~._~.
~~'el:,¿rd~j_e.ter~~e~'tico,~~€q?¡al

En la gran mayona de los casos benlQf!9.., ,.,.
\-~; ..~,', -. '.:-

- Úa con,

'
'n ísión transversa supraumbthca! amp

es la 1aparotom!a a traves de una I .C

13
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reseccIónpnmaria de toda la masa, efectuando la reconstrucción dependiendo de!

órgano origen de la masa: siendo este tratamiento la base de !a curación en la

gran mayoria de los casos. (2,35)

Las masas consideradas' malignas se estadiflcan clínica y

radiográflcamente. En los estadios menos severos se inicia de ser posible con la

resección completa de! tumor, seguido de cursos de quimioterapia y radioterapia,

según la severidad del caso. (2,17.34,35)

Sin 'embargo, existen algunos otros casos. sobre todo de neoplasías, en los

cuales el tumor es tan grande y con presencié de metástasis que solo estará

indicada la toma de una biopsia para fines de estadificacióh y conocimiento

histopato!ógico con fines de iniciar tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia

8 fin de reducir el tamañode! tumor en lo más posible para luego reintervenir al

paciente y entonces intentar la resección completa. Para eUo existen protocolos

especificos ya establecidos de tratamiento quirúrgico para cada una de las

patologias. (2.17,43)

V.4.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La decisión de un tratamiento invasivo como es la resección completa del

tumor, debe decidirse en base a los hallazgos radio!6gicos así co~o con e! estadio

clinico yio quínúrgico del paciente. (2,14,17)

V.4.2. QUIMIOTERAPIA YIO RADIOTERAPIA

Existen protocolos ya establecidos que dependiendo de la clasificación

clinica, radíográfica e histológica indica la necesidad del' uso de agentes

quimioterápicos en el manejo de los tumores malignos. Estas drogas pueden ser

sumamtt'. b
.

en a OXlcaS ajando las defensas de les pacientes colocándelos en estado

de ínmunosupresíón marcada. (2)

,.

--! -

-..,". >
.

,.y- . .~, .
'. .

c'onÚ'eva \a combinación de cirugia pare tumores malignos.
(19), El tumor

de WI!m.,s tr~iado con quimioterapia o radioteí8pia ha mejorado el indice de

sobreY.lvencl8 de un 20% a un 30% en los pasados 70 años. Vi2) .

~_:.~ ';

TUMOR DE WILMS:

Conocido también como nefroblastoma embrionario Y
nefroblastoma

malIgno. El 90% de los cánceres de! riñón en niños son tumores de Wi\ms' los

cuales sen,frecuentes antre las edades de 2 y 4 años. (2.25.32)

Actualmente el tumor de Wilms es una enfermedad curable en la mayoría

de los niños afectados. Más del 90% sobreviven 4 años después del diagnóstico.

(29)

La edad promedio en el momento del diagnóstico es de 4 años', siendo en

niños ,2.82 años y en niñas 3.34 años. La tercera parte de los enfermos tienen

menos d8,2 años. e! 21 % tienen entre 4-6 años
y el resto 6 a 9 años. (34)

Puede apaíeCe¡ en cualquier lado o porción del riñón
y varia mucho en

tamaño -y extensión. Generalmente aparece en el polo superior y en el segmento

medí? (8,,20)

;"'" "
n~..~

'''-
J

"~'EI pronóstico esta relacionado con la etapa de la enfermedad al mome!lto
-,~ ,,;

'-
..-

.~~I diagnóstico, las características
histopátológicas del tumor, la edad del paciente

'"';.
.~.

':-.' '. ',' ','

y;~~añ~'deltumor. (2,35)
'.

. .

-.

-". -'
,~."';;

,

Pruebas clínicas en, progreso ~stán est0díando la
-- duración Y el

perfeccionamiemo de la terapia. (2~J).Coñ el adverlimiÉmtode la quimioterapia Y

radioterapia ha mejorado el índice de sobrevida de un 20% a un 80% en los

pasados 70 años. (12)

" 1:-
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El tumor de VVtlms (hereditario o esporádico) parece resultar de cambios
ent

uno o más de varios genes. siendo las mutaciones especificas de línea germinai

en uno de estos genes (gen-1 de! tumor de VVilms. WT1) !ocalizado en el brazo

corto del cromosoma 11 (banda 11p13). También se cree que se origina de un

hematoma microscópico o de restos oefroblastomosos en el riñón en desarrollo

(2.34.35).

Entre las anomalías asociadas con el tumor se er¡cuentra la aniridia,

hemihipertrofia y anomalías genitourinarias. (2,18)

Los pacientes con aniridia o hemihipertrofia deberán ser examinados Con

ultrasonido cada tres meses hasta la edad de seis años (2,5,18)

Las anomaHas genitourinarias incluyen

duplicación uretral y riñones poliquísticos (9)
hipospadias, criptorquidias.

A pesar de! numero de genes que parecen estar implicados en el desarrollo

d~1 tumor de \Nilms, el tumor heredrtario de Wilms (ya sea tumores bila!eraies o

ur.a historLa familiar de! neoplasma) no es común, teniendo 4%-5%\ de los

pacientes tumores bilaterales y 1%-2% de los pacientes tenís'ndo una historia

positiva familiar de tumor de Wilms. (6,S, 11) El riesgo de tumor de Wilms entre los

descendientes de personas que han tenido tumores unilaterales (o sea,

esporádicos) es bastante bajo (menos del 2%). Los hermanos de niños con tumor

de Wilms tienen una probabilidad baja de desarrollar el tumor de Wilms.(11) Se

podría desarrollar un segundo tumor de Wilms en el otro riñón de un niño 'que ha

sido tratado exitosamente por esta condición. Se recomienda exámenes de

Ultrasonido abdominales periódicamente cada 6 meses por 2 años y despuéS

anualmente por un periodo de 1-3 años (5,22,35,40)

o
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Un siste~a de clasi'ficación clinicopatológico ha sido cread~
p:o:-~(G'r~po

Nacional de Estudio sobre ei Tumor de \tVilms. La etapa clínica es deter~inad~
por

el cirujano p~diatr~ en la sala de operaciones
y la CO~firrna el patólo.go- La

clasificación, que se basa en el grado de extensión macroscópica y microscópIca

del tumor, es la misma par a tumores con características histo!ógicas favorables o

desfavora'bles, Por lo tanto. los pacientes deberán ser caracterizados por ~na

-declaración de ambos criterios (por ejemplo, etapal!. histolog~a favorable, o etapa

11.histología desfavorable). (7.29.30)

E! sistema de clasificación por fases desarrollado por la National Wilm's

Tumor Study III esta basado e~ los factores pronósticos y se presenta a

continuación. (2)

ETAPAS;
I
11

¡ EXTIRPACION
Completa

los tejidos: Completa

III
IV
V

LOCALlZACION

Se limita al riñón, Cápsula renal intacta.
.Se extiende más allá del riñón. Hacia
¡ blandos perirenales.
1Limitado al abdomen.
i Metástasis hematoaenas
,Enfermedad bilateral

i Incompieta
: Incompleta
:Incompleta

Estudios realizados en Guatemala en los Hospitales Nacionales San Juan de Dios

y Rooseve!t sobre el pronóstico de vida del paciente pediátrico con diagnóstico de
.

Turnar de \Nilms, se estableció que la edad del paciente al momento del

diagnóstico así como metástasis locales e implantes peritoneales son .IOS

principales factores pronósticos y que el esquema de! tratamiento;: a' seguir

depende del estadío e histolagía del tumor para asegurar una sobrevivencia

favorable. (1.27,34-)

NEUROBLASTOMA:

f'"

'?.';'-ó,8

Es un tumor maljgno de la infancia y la niñez, algunas veces con regresión

espontanea, tiene la habilidad espontanea o inducida a convertirse en un

17
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ETAPAS I LOCALlZACION I EXTIRPACION I

I \Óraanode orioen, líneamedia. '
I Comoleta

II
.
Mas allá del órgano de origen no. cruza la línea

I

Incompleta

media. Nódulos linfáticos iosolaterales.
.

111 Tumor infiltra más allá de la línea media afectando
Incompleta

nódulos ¡¡nfáticos bilaterales.
IV I Metastasis distales {esoueléticas, otros óroanos\.

Incomoleta

IV-S ISe confina al hígado, tejidos subcutaneos Y
médula Incompleta

Iósea '

---

g~:1g!ioneuroma benigno; puede oriidinare en cualquier lugar de !a cadena de]

~¡stema nervioso simpatico. pero con mayor frecuencIa en e! abdomen a nivel de

la glándulaadrenal o gang!ícs paraespinales. Tienen una Incidencia del 75% en

nlcos mayores de un año de edad. (2,13)

Los síntomas más comunes son debidos a la masa tumaral o a dolor de!

hueso por metástasis. Equimosis periorbital y proptosis son comunes por

metástasis retrobu!bar. Debido a su ,ongen para espina! compresiona la médula

esoinal causando parálisis. Fiebre. anemia e hipertensión se encuentran

ocasionalmente: la presencia de diarrea acuosa profusa es debida a que el tumor

secreta pépÜdOintestinalvasoactivo,además puede presentarse ataxia cerebral,

opsoclonos - mioclonos, transtorno de la marcha. En el área cervical se observa

como una masa firme y a menudo solitaria, se extienden por lo genera! a través de

ia Hnea media. Casi siempre los tumores pé!vicos son pa!pables por vía

abdominal, pero a veces sólo se palpan por vía rectal. (2,13.23)

El criterio mínimo para el diagnóstico del neuroblastoma establecido por

acuerdo internacional se basa en:

1. Diagnóstico patológico del tejido del tumor

2. Aspirado de médula ósea

Aproximadamente 70% de todos los pacientes tienen metástasis a nódulos

linfáticos distales y a otros órganos al momento del diagnóstico. El pronóstico se

relaciona con la eoad del paciente, al momento del diagnóstico, estadía clínico de

la enfermedad y en pacientes mayores de un año, presencia de nódulos !infáticos

ubicación del tumor primario y su histología. (43)

El índice de sobrevida mejoró en los últimos 5 años, deiS al 55%. La

excisión completa del tumor localizado es curativa en un 90% de 105casos. (2,13)
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El establecimiento de etapas se emplea para pronóstico y tratamiento. Los

dos principales sistemas de establecimiento de etapas son el de Evans y el del

pediatric Oncology Group (POG). (2)

El sistema Evans se presenta en el siguiente cuadro. (2)

En estudios de la PGO usan la determinación según la edad y la fase según

el compromiso de nódu!os linfáticos. Identifica tres grupos de riesgo:

1. Riesgo Bajo: etapas A, B de todas las edades y C menores de un año.

2. Riesgo Intermedio: etapa D menores de un año y C mayores de un año.

3. Alto riesgo: etapa O mayores de un año. (2,23,36)

Según estudios realizados en Guatemala demuestran que la desnutrición

representa el primer lugar de m?rbiJidad asociada en los niños co~ enfe~me~ades

neoplásicas. La incidencia de! neuroblastoma se encontró ser maY~Jr en el sexo

masculino que en el sexo fementno en una relación de 1.8:1 respectivamente Y

que la causa directa de muerte en los pac¡ent~s pediátricos .con esta enfermedad

oncológica lo constituyen la hípertensión intracraneana Y
procesos infecciosos que

provocaronshockséptico.(28,33) .,'

HEPATOBLASTOMA:

.: ,;.",;,

El cáncer hepático infantil, ~na neoplasia ,maligna poco común,' se divide en
dos grupos: Hepatoblastoma Y carcinoma clepatocelular. La edad de inicio del

19
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cáncer hepático en niños ~stá relacionada con la hístología del tumor. Una

encuesta a gran escala de tumores hepáticos infantiles encontró que los

hepatoblastomas ocurren generalmente antes de los 3 años de edad, siendo la

edad promedio de diagnóstico cercana a los 12 meses, mientras que los

carcinomas hepatocelulares tienen dos ineidencias máximas - la primera en niños

de 0-4 años de edad y la segunda en niños de 12-15 años de edad, proporción de

hombres a mujeres es de 1.7: 1. La tasa de supervivencia general de los niños con

hepatoblastoma es de 70%. Sin embargo, la tasa de curación para carcinoma

hepatocelular en la infancia y la adolescencia es solamente de 25%. (2,39)

La mayoría de los pacientes tiene un marcador tumoral (alfa-fetoproteína

sérice) en el suero que refleja en forma paralela la actividad de la enfermedad, la

cual se eleva en más del 90% de los casos (2). Una falta de disminución

significativamente en los niveles de aJfa- fetoproteina con tratamiento, puede

predecÍí una respuesta mala a la terapia. El hepatoblastoma es parte de la

constelación de hallazgos asociados con el síndrome de Beckwith-Wiedemann. Se

observa en hipertrofia en 2% a 3% de los casos. (2)

Se ha descrito que un paciente con síndrome de Beckwith-Wiedemann y

hepatoblastoma muestra una pérdida de heterocigosidad en las células tumorales

para el locus en 11p15 que también se asocia con el tumor de Wilms y el

rabdomiosarcoma. Existe una asociación clara entre hepatoblastoma y poliposis

adenomatosa familiar (FAP, siglas en inglés); los niños en familias portadoras del

gen FAP tiene un mayor riesgo de hepatobJastoma. Una relación entre un peso

baJoal nacer y el hepatoblastoma han sido reportados. (2,)

INFORMACION DE LAS ETAPAS

Se ha empleado un sistema de clasificación basado en el grado tumoral y

en el grado de res" ...
ecclon qUJrurg¡ca para agrupar a los niños con cáncer hepático.

Este sistema d I if
. ..

. e c as lcaclonse empleapara determinarel tratamiento.(2)
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Hepatoblastoma, etapa I y 11 ~,; :C;J;:'C';!()

;,. :' c-~",(! -
{, ,

Se ha demostrado que la quimioterapia de combinación ofrece beneficios

significativos en niños con nepatoblastoma. La quimioterapia a base de cisplatino

ha resultado en un beneficio para la supervivencia de más del 9O%'de riiñoscon;

enfennedad, en etapas I y 11. Una encuesta de niños con tumores del hígado

tratados antes 'del uso consistente de 'quimíoterapia de combinación encontró que

45 de iSpacientes con hepatoblastoma, que~se sometieron a una'escisiÓiídel

tumor sobrevivieron. Una prueba clínica aleatoriaha demostrado eficacia

comparable con' cisplatino/vincristinalfiuoracilo Y
cisplatino/doxorrubicina en el

tratam'iento de hepatoblastoma: la combinación de cisplatinol vincristinal fluoracilo,

sin embargo, resultó en menos toxicidad. (2)

Etapa 111hepatoblastoma

En aproximadamente el 75% de los niños con hepatoblastoma inicialmente

no resecable, los tumores pueden volverse resecables con quimioterapia

preoperativa a base de cisplatino, y el 60%-65% obtendrá supervivencia lib:~d~'

enfermedad. Una prueba clinica aleatoria 'ha demostrado la misma efjca~ja -~c6n-

cisplatino/vincristinalf1uorouracilo Y cisplatíno/doxorrubicina 'en el tratamiemto' ~e~

hepatoblastoma: la combinación de cisplatino/vincristinalfluorouracilo, 'sin

embargo, resultó en considerable menos toxicidad. La combi.na?ión de ~~~famida,
.'- .",' ",',,;.;..

cisplatino y doxorrubicina también ha sido usada con éxito en el tratarr{¡"eá,to de la

enfermedad en etapa avanzada., Los paciente.~ cuyos tumore~. perm~necen

. irresecables deben ser c~nsiderados para quimioterapia alternativa: tal corrl~ dosis. . ¡ .- .
ele'vadas de císplatino con etopósido, radioterapia, infusióri hepáti~'direCt~ ~e

ageniesquimi;terapéuticos: o ,trasplante ortotópícb ~e hlgad~. (2)
. .: .,:,~,;'~',,;,

Hepatoblastoma, etapa IV . o.',. -,,:L: 22L";::.

.' '..> --,-'.~'~' .t';[-';.-"t;'~ ~s- ~IC:. . .

El resultado para el hepatoblastoma que es metastático en el <;!,agnó~tj<;:onq,
.',' -", -

. ,e,
'-

o.'h' ~ .' '.' ~' " '~"'-
.~'

:;. 1:',t.;,l)l:'jJ~

es bueno, pero la curación es posible en 25%-30% de los pacientes. Si es posible,

I
I ~

I

~
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los pacientes en etapa IV con tumor primario resecado debe reaJizarseles una

remoción quirúrgica de cualquier residuo de metástasis pulmonar. (2)

Hepatoblastoma recurrente

El pronóstico para un paciente con hepatoblastoma r~currente o progresivo

depende de muchos factores, incluyendo el sitio de recurrencia, e! tratamiento

previo y las consideraciones individuales de cada paciente. Por ejemplo, en

pacientes con hepatoblastoma en etapa 1 en el diagnóstico inicial, el tratamiento

quirúrgico agresivo de las metástasis pulmonares aisladas que se desarrollan en

el curso de la enfermedad, puede hacer que la extensión de la supervivencia libre

de enfermedad sea posible. Si es posible, metástasis aislados deberían ser

reseccionadas completamente en pacientes en los cuales el tumor primario es

controlado. (2,39)

Se realizó un estudio en Guatemala sobre los posibles agentes exógenos

carcinógenos en regiones como Zacapa en el cual no se encontraron estos

factores o enfermedades predisponentes en todos los casos revisados, por lo que

se concluyó 9.ua el único factor etiológico se debe a una predisposición genética.

(24)

HIDRONEFROSIS:

Se manifiesta como masa abdominal en el período neonata! generalmente

por obstrucciones ureterales no infectadas. La obstrucción clínicamente

significativa de la unión uretero-pélvica la encontramos frecuentemente en recién

nacidos, lactantes y niños puede ser por causa extrinseca o intrínseca siendo

estas ultimas los factores mas frecuentes. Puede diagnosticarse prertatalmente

con el método de ultrasonografia, la detección temprana y tratamiento apropiado

ayudará a la mejor conservación de la función renal en el riñón obstruido. (2)

12
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Es de dos a tres veces mas común envaron'es. siendo el riñón. izquierda

afectado con más frecuencia que el derecho, el transtorno bilateral afecta de 10 a

25% de los casos. (2,40)

El cuadro clínico es multifacético, dependiendo de' la edad, en niños

menores de un año es palpable una masa en el flanco. Las infecciones del aparato

urinario son signos iniciales mas comunes, hay fiebre, nausea, vómito, dolor

lumbar, la hematuria puede presentarse después del ejercicio moderado o

traumatismo ligero. (2)

Cuando se comprueba la obstrucción uretero-pélvlca neonatal" debe

practicarse una pieloplastía, SI el diagnóstico se retarda se puede presentar

hipertrofia renal. (2)

QUISTE DEL COLEDOCO:

Se ha diagnosticado en todos los grupos y edades, pero mas del 50% de

los casos se presentan en la primera década de
[a vida; afecta más al sexo

femenino. En caSI todos los niños el quiste parece ser una manifestación de

atresía biliar mas que una manifestación congénita. Es habitual la obstrucción

completa de la parte terminal del conducto biliar común. (2)

Los sintomas Inidales son ictericia intermitente ligera y la trlada clásica:

. Dolor abdomina!,

. Ictericia

. Tumoración abdominal (2)

I

I.

En forma infrecuente puede romperse el quiste y presentarse abdomen

agudo quirúrgico secundario a peritonitis biliar. (2)

Se ha hecho la siguiente clasificación (2):

I

J
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TIPO 1:dilatación quistica del conducto biliar comun

TIPO 11:diverticulo del conducto biliar comun.

.

TIPO 111:coledococele

TIPO IV.

TIPO V:

presencia de Quistes íntrahepátlcos Y del coJédoco.

presencia de quistes ' t h
.. . .

In ra epat!cos sin qUistes del colédoco.

LlNFANGIOMA INTRABDOMINÁL:

-~

Los linfang;omas q . r
."

-'

UIS ICOS y cavernosos intrabdominales son raros Es

dificil dIferenciar las lesiones retroperitonea'es de I
.

.

\

¡ as mesenteflcas. El 90% e~

detectab,e antes de los dos años de ed d

~

.
a . como una masa blanda o qufstica en el

abdomen. Puede simular apendicitis y presentarse como u
.

,.. - - ...
na urgenCia abdominal

8'::!ud<;: OtrCls complicacIones pueden ser infección y perforación. (2)

El ultrasonido y 1- tom f
.

. d ogra la son los mejores métodos d' '.

tratamiento de elección es la re
., .,.

lagnost!cos. Su

r f
.

secclon qUlrurg¡ca completa o parcial dol

In angloma. Los quistes no se pueden remover, se destapan o se les forman un-a

marsupla hacia la cavidad peritoneal. (2)

2"

----
1
I
I

,;,

.'"

VI. MATERIAL Y METODOS

VI. 1. METODOLOGIA
"

VI. 1.1. TIPO DE ESTUDIO:

Ambispectivo, descriptivo Y observacional.

VI. 1.2, SUJETO DE ESTUDIO:

Niños y niñas menores de 5 años, quienes presentaron masas

abdominales, en el serVicio de cirugia pediátrica del Hospital General de

Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad social durante el
. periodo de tiempo comprendido del 1 de Junio de 1993 al 8 de Octubre de 1999,

así mismo se e!aboró una tabla de cotejo que permitió la observación de cómo

médicos residentes que se encontraban rotando en los servicios de consulta

externa de cirugía pediátrica, hemato-onco\ogía
y gastroenterologia efectuaron el

examen físico Y específicamente la evaluación abdominal de sus pacientes

durante el período de trabajo prospectivo de carácter observacionaL

VI. 1.3, CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Niños y niñas de 0-5 años con historia clínica' completa que incluya laboratarios

y estudios de gabinete y diagnóstico o impresión clínica de masa abdominal.

2. Médicos residentes de los diferentes años de especialidad
qué efectean el

examen fisico de los niños
y niñas en los' servicios decorisulta exierna de

cirugía pediátrica, hemato-oncología Y
gastroenterologia.

: .'~. ~
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DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION

OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
CONCEPTUAL

Ordina! lAñas
riempo \Se tomó del1. EDAD

expediente clínicotranscurrido en \años desde el
\

de cada paciente.
nacimiento.

Nominal
1

Femenino.
2. SEXO Diferencia física Determinación

Masculino.y constitutiva efeduada en el

I
entre hOmbre y momento del

mu'er. nacimiento.

ISigno
Causa o razón Se tomó del Nominal

3. MOTIVO DE
expediente clinico Síntoma.

CONSULTA por la que un

Iindividua asiste de cada paciente.
por primera vez 1
al consultorio I Imédico

Se tomó de la

\

Nominal iAdecuada
4. EXAMEN Indagación y

primera consulta al i inadecuada
CLlNICO observación por

1
105sentidos, realizar la palpación
solos o abdominal.

I

I
I

auxiliados por I
instrumentos, de

I
1 I

las cualidades ,
que presenta I i

I

una parte u

I

ii órgano con Io~jeto I I
1 diaanóstico.

Nominal Adecuada
5. DIAGNOSTtCO Identificación de Se tomó del

Inadecuada

I

TARDlO una enfermedad expediente clinico

I

basandcse en de cada paciente. I
los sintomas y

\L signos de ésta.

I
en etapa
avanzada.

I

Adecuada I

.1

Se tomó del ! Nominal

I

6. CONSULTA Reunión de dos
expediente clinico I Inadecuada

T ARDlA o mas médicos
para deliberar de cada paciente.

!

I 1sobre el I
I

diagnóstico y I I

I

tratamiento de]a I I
enfermedad en

1 I Iestado

I avanzado.

1

I

f
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VI.1.4. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN.

Pacientes que no cuentan con expediente clínico completo.

VI.1.5. PROCEDIMIENTO:

Se revisó el libro de saja de operaciones de el servicio de Cirugía Pediátrica

del IGSS para identificar el número de afiliación y los nombres de todos los

pacientes quienes presentaron masa"sabdominales en el tiempo estipulado del

estudio. Posteriormentese revisaron los expedientes clínicosde estos pacientes

de donde se obtuvo la informaciónde la edad, el sexo, grupo etario, diagnóstico y

tratamiento de las masa abdominales. Se revis8mn además los distintos

exámenes radiológicos como Ultrasonido, Tomografia Axial Computarizada,

Pielograma y otros efectuados para cada caso específico, con esta informaciónse

llenaron adecuadamente las boletas de recolección de datos, tomando en cuenta

los criterios de inclusión y exclusión. Se realizó la observación de cómo los

médicos residentes llevaron a cabo el exámen clínico, especialmente palpación

abdominal, de sus pacientes en los servicios de consulta externa de cirugía

pediátrica, hemato-oncologia y gastroenterología a los niños y niñas que asistieron

por primer,? vez durante los 30 días de la realización prospectiva del estudio.

Posteriormente en base a la tabla de cotejo previamente elaborada (anexo 2) se le

asignaron a las maniobras denominadas adecuadas e inadecuadas, un

porcentaje, el cual se sumó para establecer un valor interpretativo. Dicha

observación se realizó sín previo conocimiento por parte de los médicos residentes

del objetivo del estudio.

El horario fue el siguiente:

Consulta ex1erna de cirugia pediatrica: lunes de 10:00 a 12:00 amo

Consulta ex1erna de hemato-oncologia: miércoles de 8:00 a 12:00 amo

Consulta ex1erna de gastroenterologia: viernes de 12:00 a 1 :00 pm.

26
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Luego se procedió a pro~~~~r~.~-~:~~nformación para la prese~~~~i.Ó~ ~.de
los

resultados, de la investigación.

VI. 1.6. VARIABLES "'



VARIABLE
i
17. ESTUDIO

RADIOLOGICO
YOE
GABINETE

J

110.
EST AOIO

!13. PALPACION
CUIDADOSA

DEFINICION I TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE

Se tomó del récord I Rayos X
operatorio '11 simple, TAC
expedienteclínico IPIV, USG, '
de cada paciente.

I

MRt

i
Se tomó del récord I Nomina!
operatorio y

.
expediente clinico
de cada paciente.

i Se tomó del récord

Ioperatorio y

1
I expediente clínico
de cada Daciente

j
Se preguntó el
grado de
residencia.

I

I
I Nominal

I

I

I

l°rdina)
,

I

I
i
Nominal

Ordina!

ESCALA DE
MEDlCION

I Normal
Anormal

i
,

I
I,
,

1

I
I Resección

..,
.. . I

qUlrurglca parcia! o I

total, unilateral o l'bilaterak
,

I

I
I Malignas

IBenigna

I

t
11,1" 111.IV, V.

i
IQuimioterapia,
IRadioterapia o¡ambas
I
Primer año
Segundo año
Tercer año

I

I
I

I
I
I
t

I~decuada-completa i
¡ madecuada- I

Iincompleta,
I

I i

I

i

I
I

I I¡ I
--"

-\~

-"~

-- -- - -
1
1

I DEFINICION
CONCEPTUAL

I

Aplicación de los
rayos X en el
diagnóstico u
otro examen
(TAC', USG'
Plv')

,

B. TERAPEUT1CA Procedimiento
QUIRURGICA que por medio

de técnicas
quirúrgicas es
utilizado para
remoción o
reparación de un
ómano.

9. HISTOLOGIA

1

,

Estructura de los i Se tomó del
tejidos con

1

,
expediente clínico

, refer~ncia al tipo del reporte

Ide celulas que histológico.
los componen a

I

I

la organ'ización
Ide las mismas.

D!"isión del ISe tomó del récord
cancer en grupos operatorio y
de ac~erd? ~ su expediente clínico
tIpO hlstologlco de cada paciente
para establecer

.

un manejo y
I nronóstico

1

111. TERAPEUTlCA ,Tratamiento de
MEOICA

1

una enfermedad

1

o proceso
morboso.

112. MEDICO IPer.;ona

¡

RESIDI:NTE lega!mente
autorizada para
ejercer la
medicina en
proceso de

I

formación para
una I
esnecialidad. I

I

Medio de S t
.

.. .. e omo de los
I

Nominal
e~plor.ac!on tach! expedientes clínicos
dlag~ostlca que de pacientes y de la

1

,

co~slsteen observación de los
aplicar los dedos residentes durante i
o la cara anterior, el proceso de ¡

de I~ .ma.no, con
I

ejecución de [
preSIDn frgera o exámenes fisicos t
profu~da, Ide sus pacientes. !

I permlt!endo

I

I

L
.

¡

apreciar
I

.
~al¡dades de un

.

.
;'

orcano. I I
,2 o gra la AXlalL.OmpUlanzaaa '

. Ultrasonograma,)
PieloQrama Intravenoso
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VI. 1.8.1 Materiales
'''-,-,,",

Boleta de recolección de datos.

Tabla de coteJo.

Papeletas clínicas y registro de Intervenciones quirúrgicas de \a sala de

operaciones de la sección de cirugía pediátnca de! IGSS

VI. 1.8.2. Humanos:

Personal del ar'chivo.

Niños y niñas menores de cinco años.

Médicos residentes de consulta externa de cirugía pediátrica, he mato-

oncología Y gastroenterología

V\.1.9. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no interviene directamente en aspectos que

comprometan la integridad del paciente, ni tampoco se darán a conocer ¡os

nombres de !os médicos participantes en el mismo, por 10que no se afectará su

práctica médica Y ética profesional ni institucionaL Los resultados obtenidos serán

de beneficio en el diagnóstico temprano Y
tratamiento de las masas abdominales

de los pacientes, mejorando así su calidad
y expectativa de. vida. También

contribuirá con la institución, para dar recomendaciones a su personal médico.

"',H.

,
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.
I
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'
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1 11 12 3 4 5 6 17 8 19 10 11 12113 14115 16117 18

PACIENTES % ¡ SEXO % !
EDAD MESES

I
M IF M I FI

0-11 2 6.66
1

2 \ O I 6.66 \ O

12-23 6 20 I 4 [2 13.33 I 6.66 i

24-35
!

6 20
!

4 [2! 13.33 I
666

1

? 3.33 I 6.66

-- - --\-
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5. Aprobación del proyecto por coordinación de tesis.

6. Aprobación del proyecto por el Comité de Investigación del Hospital donde se

efectúo el estudio.

7. Recopilación de la información o ejecución del trabajo de campo.
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14. Examen público en defensa de la tesis.
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VII. PRESENT ACION D.!: ~ESUL T ADOS

CUADRO No. 1
"'"0"'--'","

Edad y. sexo al. momento del diagnóstico d~
los niños Y niñas con ~asas

abdominales tratados en la unidad de cirugía pediatrica Y
hemato-onc?logla del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1ro de Junio de

1993 al 8 de octubre de 1999.

36-47

48-59

TOTAL

6

10

30

4

6

20

1-
!

1
. I

fl 20 i 13.33\

110 I 66.65 ! 99.96
I '

I
I,
I

Fuente:- boletas de recolección de datos.

GRARCA 1

DISTRISUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD

87%

..

:,', . .
020%

.,'. ..1 f ,'¡ .'~.'.

MESES

180-11012-23824-35036-47846-59,

I

I
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TOTAL I %

DOLORABDOMINAL I O i O

ABDOMEN AGUDO 4 i 13.33

PERDIDA DE PESO 8 i 26.66

MASA ABDOMINAL 30 I 100

OBSTRUCCION INTESTINAL O I O
I

- -4-.. -

CUADRO No. 2

En este cuadro se presenta el motivo de consulta de los niños y niñas con masas

abdominales tratados en la unidad de cirugía pediatrica y hemato-oncología del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el período del 1ro de Junio de

1993 al8 de octubre de 1999.

Fuente: boletas de recolección de datos.

CUADRO No. 3

Métodos diagnósticos utilizados en los pacientes con masas abdominales tratados

en la unidad de cirugia pediátrica y hemato-oncologia del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social durante el periodo del 1re de Junio de 1993 al 8 de octubre

de 1999.

¡METODODIAGNOSTICO -1 TOTAL I %

RAYOSX y ULTRASONIDO i 30 i 100

RESONANCIAMAGNETICA I 20 i 66.66

PIElOGRAMA i 18 i 60 i
!TOMOGRAFIA AXIAl COMPUTARIZADA i 16 153.33 i
IANGIOGRAFIA

I

16 153.33 i
¡SERIE OSEA

I
3 i 10 i

Fuente: boletas de recolección de datos.
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MALIGNA BENIGNA

F 1% I F %

T. WILLMS 9
¡ 30
I

RABDOMIOSARCOMA I 3 ' 10 I
HEPATOBLASTOMA 3 10 I I
INEUROBLASTOMA 2 6.66!

II
TERATOMA 2 6.66 !

LINFOMA 1 13.33,
Q. COLEDOCO I 6 20 I
Q. MESENTERICO i ' 2 6.66

I i
,a. OVARIO I i 1 3.33
I
HIDRONEFROSIS I I 1 13.33

I

TOTAL 20 166.65 10 33.32
i

.. 130

2S 3D 3S

~ -
CUADRO No. 4

Hallazgos quirúrgicos de los pacientes con masas abdominales tratados en la

unidad de cirugia pediátrica y hemato-oncologia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social durante el período del 1re de Junio de 1993 al 8 de octubre de

1999.

Fuente: boletas de recolección de datos.

:-.;

~~
I

GRAFlCA 3

HALLAZGOS QUIRURGICOS
',~

. 1 .,-

HIORONEFROSIS ".C,'
3.33

Q.OVARJO '''''''
3.33

a. MESEN'TERICC
-.~'::~{~-;- 6.66

Q. COLEDOCO
~~>:~~,':-;$'(":'!€:~"';;::',"'j",;~"-:>?:;:::<'7¡;:':C120

J

LINFOMA
'p,,,,,,j3.33

ít:RATOMA }{)¡""*,#;'j6.66

NEUROBLASTOMA \"""""'<''''.\6.66

HE? A TOBLASTOW.

1

'."

,

'.-"'

.

'

,,

""

,

"."

'

.

'

.

"

'.'

.

'.'."'.""...'

.

~

.

:
.

0

.

0
RABOOMIOSARCOMA ~.,. ..,...,,'"

.',' .,-.-", ',.".

T WlLLMS
('..:.:.."-,~,,,.._,j ~' -," ,o'

o 5 10 1S 20

PORCENTAJE

"..,
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CUADRO No. 5

Diagnóstico por histologia de los pacientes con masas abdominales malignas

tratados en la unidad de cirugía pediatrica y hemato-oncologia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1ro de Junio de 1993 al

8 de octubre de 1999.

Fuente:

HISTOLOGIA %

SARCOMATOSA 60

,
ANAPLASICA l~ 40 I

[TOTAL ~ 100
!

boletas de recolección de datos.

CUADRO No. 6

Palpación ..abdominal realizada a los pacientes durante el exámen físico en la

consulta externa de la unidad de cirugia pediatrica y hemato-oncologia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 9 de Septiembre de

1999 al 8 de octubre de 1899.

I

EXAMEN FISICO

I

ADECUADO

INADECUADO
I

¡TOTAL

!

I
!

i
Fuente: tabla de c;,;tejo.

F

142

18

%

88.75

11.25

1QO160

:16

---
l

I
I
I
IVIII. ANALISIS E INTERPRETACION

DE RESULTADOS

- -'>:, -~) '~j ;""1:3

'/';;S:"T'"f';C:,'jf.

.;}~.;. ""Sg::o:;

Se realizó'un estudio de tipo ambispectivo con el propósito de es\ablecer'el

diag~ósticO más frecuente de lasmasás ábdominales en niños menoreS"de'S

años en el .servicio de cirugía pediátrica del Instituto Guatemalteco' de Ségü"dád

Social: así como evaluar la realización de los exámenes físicos, especialmente

palpaciónabdominal, 8'105 niñosy niñas que consultaron por prÚ-nera'vez a los

servicios de cirugía pediátrica, hemato-oncología
y'gastroenterolcigía.

,...'

'(~ -,

En base a los datos obtenidos se evidencia que la edad al momento del

diagnóstico se encuentra más frecuentemente entre el grupo de niños de' 48.59

meses y va disminuyendo con la edad, siendo la de menor porcentaje 0-11 meses,

lo cual presenta una similitudcon lo dicho en la literatura (27, 41, 42). Dicho dato

es importante porque usualmente la masa abdominal en el infante o niño puede

pasar inadvertida. Mientras más temprano se diagnostique mejor será' el

pronostico de loe;pacientes con masas abdominales malignas.

Se observo un claro predominio del sexo masculino respecto al femenino en

una relación de 2: 1, lo anterior coincide con lo reportado en estudios previos

(5, 9,

28). Con respecto al motivo de consulta en todos los casos se presentó la masa

abdominal seguida por pérdida de peso Y
abdomen agudo.

Además de la clínica se utilizan otros métodos diagnósticos que permiten

orientar al médico a un manejo más adecuado de la masa abdominal
procurando

su extirpación quirurgica mas fac¡lmente antes de la diseminación
metastásica- En

este estudio nos podemos dar cuenta que los rayos X simple Y
ultrasonido se

utilizaron en la totalidad de los casos, la resonancia magnética
y pielogramas

también son importantes para confirmar el diagnóstico. Se realizaron únicam'ente 3

series óseas para descartar otro tipo de anormalidades.
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En el cuadro No. 4, .es ~vi~e'lte. "Ialto porcentaje de pacientes con masas
',"._~.,~

.'
-,::-";..;

\
,';,' _'1 ;.e.''':.,- .:-'

,,' r,

abdominales malignas, el Tumor de ~i~lm~'se'.preseritó en 9 casos (30%), de las

masas abdominales benignas" el,,'quiste' del' -'c:6IédO~O se presentó con mayor

frecuencia. Se debe asociar la histologia'del tumor con el estadio, ya que un tumor

de histologia desfavorable en estadio I "-
11tiene buen pronóstico si se trata con

resección quirúrgica y .citostáticos.
>. .--: ;

.';,~.'

. .'
Este trabajo tiene una parte de tipo observacional que el investigador llevó a

cabo a través de una tabla de cotejo. Observó durante el exámen físico de ros

pacientes, si la palpación abdominal que el médico ejecutó fue la adecuada o
-. ~¡,,,-,

inadecuada. El resultado es evidentemente llamativo ya que el 11.25% dé los

exámenes fueron inadecuados, lo que se considera elevado; considerando que los

médicos que ejecutan el exámen saben que los niños son evaluados por

problemas de masas. Podría pensarse que en la consulta en general, la

evaluaciónde abdomen es inadecuada, es decir una palpación no muy cuidadosa

es muchomás alta.

.- -
'.

~. .
- ,'"'. ~--

,
! ,';' ;~""

. ~~ .~) ,.,.:

j;~~~::),;:..
(:""'-'

"
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IX, CONCLUSIONES

.
'f nte es el tumor de

Para este estudio en particular el tumor maligno mas recue . .
b..lominal benigna mas

Willms, seguido del
Rabdomiosarcoma. La masa a u

. I ~ deberán tenerse presente estas
frecuente es el quiste del coledoco,

pQr. o qu-

entidades cuando se encuentren niños con estos signos.

.
'f es fundampnta\ para el

1 La edad del paciente al momento del dlagnos ICO . -,
. .

. . .
lo que un examen flSICO

pronóstico del mismo con enfermedades
malignas, por

.

I
..

bdominal adecuada es determinante
para un

que i[lcluya una pa paclon a

diagnósticooportuno.

d sobre la naturaleza del exámen
3 La explicaciónque SE;!:da al paciente o encarga o

-,' . ','
. \

I
.

fisico antes de ser evaluado en algunaS ocasiones,~s if1~uficlente
.~or

parte de

,
rt a que la familia le da a lo

médico que evalúa, esto puede influir en la Impo anCI . .

pertinente Yoportuno de llevar a otros niños de la familia a control medlco.

4 Los médicos en la consulta extern: del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social

.

realizanuna palpación abdominalcuidadosa de sus pacientes.
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X. RECOMENDACIONES

1. Que se continúe con el abordaje actual que se les d .-

que el mismo ha sido satisfactorio.
a a estos nlnos ya

2. Crearconciencia en todas aquellas personas
.

proceso salud enfermedad d l
.

que tenganrelacióncon el

e a Importanciad r '

minuciosos en todo .
e fea Izar examenes

paCiente pediátrico u

sintomatologia abdom'n I .
q e se presente con

juegan un papel impo~a~t::nq~~ P~~:~:~i:s d

tiCO y trata~¡ento .temprano

e estos paCientes.

3. Que el médico a cargo del paciente ..

padres dc:.famí l' /

proporaone Información a los

~ ,a y o encargados de I . - .

asistir a las citas de ava lua
.. ..

os nlnos sobre la Importancia de

clan medlC8.

4(! J

- l
XI. RESUMEN

Se efectuó un estudio de tipo ambispectivo en 30 pacientes con masa

abdominal, en la sección de Cirugía Pedlátrica del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, durante el período comprendido del 1 de junio de 1993 al 8 de

octubre de 1999. La finalidad del mismo era establecer el diagnóstico más

frecuentede dichasmasasabdominalesen niñosmenores de 5 años así como
establecersi el exámen físicorealizado por los médicos en consultaexterna

incluia una cuidadosa palpación abdominal.

Del total de pacientes incluidos, la edad al momento del diagnóstico

correspondió en un 33.33% al grupo de niños comprendido entre 48-59 meses,

con una relación al sexo el 66.66% correspondió al masculino Y el 33.33 al

femenino.

En el 100% de los pacientes el motivo de consulta fue de masa abdominal

aunque,algunos presentaron simultaneamente otros signos Y síntomas como

pérdida de peso.

Los métodos diagnósticos utilizados en el 100% de los casos fueron los

rayos x simples Y el ultrasonido, la resonancia
magnética Y pielogramas también

son importantes para confirmar el diagnóstico.

De las masa abdominales malignas el Tumor de Willms se presentó en

número de 9 casos (30%) seguido del rabdomiosarcoma en número de 3 casos

(10%). De todos los casos de masas benignas el quiste del colédoco se presentó

en 6 casos (20%). Del total de masas las malignas se presentaron en 63.33% Y las

benignas en 36.66%.

4t
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Los exámenes físicos realizados por los méd" 1 '.-Icas a os 01005 fue ad

en un 88.5% ya que eran referidos de t
.

ecuado

o ros centros aSlstencialese
.

clínica de masa abdominal.

. on Impresión

En base a los resultados se recomienda que se t
..

.
conInueel manej

ya que el mismo ha sido satisfactorioen la mayoría d I
.

o actual

. .

e os pacientes

conCienCIa en las personas relacionadas ea I
'

crear

.
n e proceso salud enfenmed d

la Importancia de la realización de'
. .

a sobre

examenes flSICOS minuciosos en todo'

pediátrico-así como proporcionar infonmación a los padres de familia

paciente

de los ninos sobre la asistencia a las av l
. .

y encargados

a uaclones medlcas periód"

diagnostico Y tratamiento tem pra'

leas para un

no ya que Juegan un pa l'

pronostico de vida de estos pacientes.

pe Importante en el

.2

-\
- -
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Anexo No. 1

Fecha:

Nombre:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DE MASAS ABDOMINALES PEDIATRICAS
Heidi Sisniega Otero:

No. Afiliación:

Grupo elario:
Edad: Sexo: M: F:

Motivo de Consulta:

Dolor abdominal Masa abdominal

Obstrucción intestinalAbdomen agudo

Perdida de peso

Otro:

Estudio Radiológico

Rayos X simple

Ultrasonido:

SI NO

Pielograma:

TAC:

Resonancia Magnética

Serie Osea:

Angiografia:

Evaluaciones Medicas Previas:
Cuantas:

El médico le palpó la masa:

Diagnóstico Patológico:

Histología Favorable

Estadio I 11

Si No

111 IV

Desfavorable

V

\Tratamiento quirúrgico: Laparatomia exploratoria

Hallazgo operativo:

Operación efectuada:
I
¡Tratamiento posteríor:

!

Quimioterapia

Radioterapia Ninguno

'9



TABLA DE COTEJO

DE MASAS ABDOMINALES
PEDIATRICAS

Heidi Sisniega Otero:

Nombre:
No. Afiliación:

Adecuado Inadecuado

9 Presiona Y desliza lentamente hacia el reborde costal.

10 Entibia sus manos, coloca la mano izquierda en las

últimas costillas de ese mismo lado.

-,.

Anexo No. 2.1

Fecha:

Nombre:

.cTABCADE.COTEJO

DE MASP.SABDOMINAL-éS-PEDlA TRICAS

, Heidi Sisniega Otero:

No. Afiliación:

1 Le expiica la naturaleza del exámen al paciente y/o

encargado. ' "
".

2 Solicita al paciente o encargado que descubra el

abdomen del niño evaluado, se coloca a la derecha
y

entibia sus manos. Si el paciente examinado

comprende se le pide que respire superficialmente.

3 ISitúa la palma de ia mano con los dedos juntos en

ligera flexión, paraiela al eje mayor, o los dedos indice

y medio (dependiendo de la edad'del paciente)en el

abdomen, de! niño o niña evaluado.

4 Palpación superficial (Pa!pa en forma superficial los

,cuadrantes abdominales, con 3 a 4 presiones por sitio
y

movimientos de deslizamiento).

'\

I

5 Palpa en forma profunda y uniforme aprovechando el

acto inspiratorio (hipocondrio derecho, hipocondrio

izquierdo).

6

1

,
Coloca una mano en la región lumbar y ejerce

I

movimientos; percibe los mismos con la otra mano-

,situada en el abdomen.

7
¡
Sitúa la palma de la mano con los dedos juntos en

¡ligera flexión alIado derecho del ombligo, si el paciente, I

1

I

[

es r~Cién nacido o lactante coloca los dedos índice y
I

I
medio en el abdomen aliado derecho del ombligo. I

I

8

1

Palpa desde este nivel cOn 3a 4 presiones por sitio y
I

t avanza hacia arriba al encuentro del borde hepático. I

50

- -- ---¡
AnexoNo. 2.2 I

I
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\
I
I
I
I

\

I

51
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