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L INTRODUCCION

El diagnostico de una masa abdominal en el infante o nific usualmente
puede pasar inadvertida, excepto cuando la masa es grande y la madre le palpa el

vientre al bafiarlo detectando hallazgos que le hacen consultar. (2.8)

La realizacién de un examen fisico adecuado del paciente por parte del
médico que evalta, con la realizacion de una cuidadosa palpacién abdominal, es
|a base para un diagnostico temprano y tratamiento oportuno que mejorara el buen

prondstico de vida dsl paciente con masa abdominal maligna.

Se realizd el presente estudio tipo ambispectivo con el proposito de
establecer el diagnéstico mas frecuente de las masas abdominales en nifos
menores de 5 afios en el servicio de cirugia peditrica del Instituto Guatemalieco
de Seguridad Social, por ser el mismo un centro de referencia de oiros centros
asistenciales & nivel nacional, durante el periodo del 1 de junio de 1923 al 8 de
octubre de 199¢. Ademas se revisaror los métodos diagnosticos utilizados y el
manejo de los diferentes protocolos de estas entidades, ya que estos juegan un

papel muy importante que determinan ia evolucion del paciente.

Se realizé la observacion de como los médicos residentes llevaron a cabo el
examen clinico, especiaimente palpacion asbdominal, de sus pacientes que
asistieron por primera vez a la consulta externa de cirugia pediatrica, hemato-

oncologia y gastroenterologia durante la realizacion prospectiva del estudio.

Se encontré un total de 37 casos de masas abdominales de los cuales solo
30 contaron con expediente clinica completo. Las principales caracteristicas
clinicas fueron: edad al momento del diagndstico fue en promedio 4 anos
(33.33%). Con respecto al motivo de consulta en su mayoria el signo

documentado fue el de una masa abdominal gque crecia rapidaments,



clasicamente indolora, inmévil, fija, siendo éste un hallazgo incidental en la casa
del nifio.

El diagnostico mas frecuente de las masas abdominales en nifios menores
de 5 afos fue el tumor de Willms en numero de 9 que corresponde al 30% de
todos los casos.

_ Todos los pacientes fueron sometidos a reseccién quirtirgica quimioterapia
ylo radioterapia paliativamenie.

~ DEFINICION DEL PROBLEMA
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Uno de los problemas de Ia parte clinica es el retraso en el diagnostico de
las masas abdominaies io cual afecta el prondstico de sobrevida de los pacientes.

Con el presente estudio se pretende conocer dicha causa asi como el
diagnostico mas frecuente de las masas abdominales en nifios menores de 5 afios
tratados en los servicios de cirugia. pediatrica y hemato-oncologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, los métodos diagnésticos utilizados y el
manejo de los diferentes protocolos de estas entidades, ya que estos juegan un
papel muy importante que determinan la evolucion del paciente.

l.  JUSTIFICACION

Las masas abdominales representan uno de los problemas z los cuales se
enfrenta el cirujano pediatra. La consideracion mas importante es diferenciar entre
una masa benigna o maligna. Para ello se debe hacer un diagndstico temprano
uti.lizando los métodos de laboratorio y de imagenes radiologicos mas sofisticados

para poder hacer ésta diferenciacion.

El pronéstico de vida de los pacientes con masas abdominales malignas se
ve tremendameante afectado dependiendo del momento del diagnostico, siendo los
méas pequefos los de mejor prondstico. En algunos casos se observa que los
nifios liegan con el médico con masas abdominales grandes dando la impresion
de retraso en el diagndstico ya sea por falta de asistencia a una unidad de salud o
por la realizacién de un examen fisico compieto por el médico tratante. Este
estudio pretende determinar cual es la causa de este retraso en el diagnostico asi
como sugerir medidas para evitar este retraso, mejorando asi el pronostico de

sobrevida de los pacientes.

Otros factores que condicionan el prongstico son el estadio del tumor, las
metastasis y el tratamiento a realizar, siendo el mas importante la reseccion

quirlrgica de la misma y paiiativamente la guimioterapia y |a radioterapia.

Actualmente en el Hospital General de Enfermedad Comun solo hay
estudios individuales de las diferentes patologias como tumor de Willms,
hepatonlastoma, neuroblastoma, no hay hasta el momento una investigacion que
detecte |a incidencia de las masas benignas y malignas que afectan a los nifios y
nifas menores de cinco anos que consultan a dicha institucion hospitalaria y al
maneio de las mismas en un centro hospitalario de referencia, por lo que se
realiza este estudio en los servicios de cirugia pediatrica y hemato-oncologia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social por ser servicios de referencia donde
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hay concentracion de casos a nive! nacional los cuales son manejados por

especialistas.
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Iv. OBJETIVOS

GENERALES: A g
4. Establecer el diagnostico mas frecuente de las masas abdominales en ninos

__menores de 5 afios tratados en el servicio de cirugia pediatrica del IGSS.

2. Establecer si durante el examen fisico completo que el médico efectua a los
. nifies y nifas en |a consulta externa del IGSS, realiza una cuidadosa palpacion

. abdominal.

ESPECIFICOS:
1. |dentificar el sexo y la edad de los pacientes guienss presentaron masas

‘abdominales.
2. Determinar el motivo de consulta mas frecuente.
3 |dentificar los métodos utilizados en el diagnosticos de una masa abdominal.
4 Establecer el tratamiento guirdrgico dado en el manejc de masas abdominales.
5. Establecer la pertinencia de la consulta médica tardia.

8. Establecer la pertinencia de! diagnostico médico tardio.

7 Observar a los médicos en consulta externa de cirugia pediatrica, hemato-
oncologia y gastroenterologia realizar el examen fisico en relacion a la

& & paipacion adecuada del abdomen.de pacientes evaluados




V. REVISION BIBLIOGRAFICA
V.1. DESCRIPCION DE LAS MASAS ABDOMINALES mas FRECUENTES.

La primera consideracion que se debe hacer al estudiar un nifio con masa
abdominal es diferenciar entre una masa benigna y una maligna. Para realizar el
diagnéstico diferencial de una masa abdominal es imprescindible conocer la edad
en la que aparecen mas frecuentemente las diferentes patologias, asi como
conocer €l cuadro clinico; esto se obtiene con |a realizacion de una historia clinica
acuciosa y una exploracion fisica cuidadosa. (2,38)

El cancer infantil es poco comin. Para asegurarse que los pacientes
reciban atencion medica, tratamiento y rehabilitacion en los que se pueda lograr
una supervivencia y calidad de vida 6ptimas, es imperativo realizar un trabajo en
equipo en el que se incorporen las habilidades del médico local, cirujano pediatra,
radiooncélogos, oncologosinematélogos médicos pedidtras y  un  grupo
muitidisciplinario formado por especialistas en rehabilitacion, psicologos y

trabajadores sociales. (1,33,34).

Para"poder lograr mejorias en el tratamiento de estos pacientes, iz terapia
debers lievarse a cabo en el contexto de una prueba clinica en un centro médico
reconocido que tenga experiencia en el tratamiento de nifios. Séio mediante el
ingreso de todos los nifios con patologias como ias masas abdominales elegibles
a pruebas clinicas apropiadas y protocolos de manejo bien establecidos. se podra
lograr progreso en la lucha contra estas enfermedades. (29,30)

Se puede sospechar que una masa es de origen retroperitonial si a la
exploracién se encuentra fija a la pared posterior del abdomen y tiene poca
movilidad; inversamente una masa intraperitonial se palpa a través de la parad
anterior del abdomen con mayor mevilidad y en ocasiones flotante. (15)

bdomen es el método exploratorio mas valioso. Nos
e las visceras contenidas en el abdomen.

La palpacion del a
informa sobre el estado de la pared y d comen
Requiere cierta habilidad manual y una gran experiencia, gue solo se adquiere

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

i iva
La palpacion del abdomen se realiza de manera ordenada y progres

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

2 . : ——
E| enfermo se coloca en decubito supino €on los miembros inferio

i rpo; se
estirados y los superiores cémodamente extendidos a lo largo de su cuerp

[ hada.
elevaran un poco la cabeza Y los hombros con ayuda de una almo

. . . d s
" . . - = . i

profundas. El médico se colocara a la derecha del paciente. (38)
A rma,
La palpacidén permite conocer el tamafio de una masa, su fo

consistencia, movilidad, putsacion. (38)

e i ion li imanual
Se utiliza tanto la paipacién unimanual con presion ligera comao la b

i ; o it
con presion profunda. En la palpacion ligera el examinador coloca la palma

i ionando la
mano derecha sobre el abdomen con los dedos en aduccion y presiona

pared abdominal aproximadaments un centimetro. En la palpacién profunda el

T i xiliarse
examinador presiona mas profundamente la pared abdominal, puede au

con la superposicidn de la otra mano. (38)

men se completa colocando al
xionadas, mientras

paciente al

La palpacion de la region superior del abdo
enfermo sentado en la cama con las piernas ligeramente fle
que el médico se situa por detras suyo sosteniendo ¢l tronco del .
inclinarlo un poco hacia atrés. De ési€ modo.. el higado y el bazo bajan por su

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




fe) ga ¥ l cuando el di T I C r
aiaira ien ar I |
raano anao gma jdeS lende por o7 edic de una inSDira(:jC’]

profunda. (38}

Le exploracion inicial d ie
cloracion inicial del recién nacido se debe llevar a czbo t
como sea posible despué i
pues del parto, para detectar posibles anomalias
I ¥

establecer un i
a base de referencia para posteriores exploraciones. (25)

Aproximadamen
l | mente el 50% de las masas abdominales en nifio
- ~ & 1 5 |
ccalizacion reiroperitoneal y el 50% intraperitoneal .
eal,

~retroperitonealss el 50% son de origen renal. (15.21.25.26)

De todas las masas

V.5 CLASIFICACION:

LEQ\ asas b j i = =] S e anags. so
3 aQ :
‘ = i

A1 Benignas (70% de los casos).
- Hidronsfrosis
- Rifidn Multiquistico

A2, Maiignas (30% de los casos).
- Tumor de Willms
- Tumor de Bolande
- Neuroblastoma
- Teratoma

B. Masas intraperitoneales:

B.1. Suprabdominales

B.1.1. Benignas

- Quiste de colédoco

- Pseudoquiste Pancredtico

1

B8.1.2. Malignas
- Tumer hepatico
- Turnor gastrico
B2 |nfra-abdominales.
B.2.1. Berﬁgnas
- Hidrohematocolpos
. - Quiste de mesenteric
- Duplicacion intestinal
B.2.2. Malignas
_ Tumor ovarico
. Rabdomiosarcoma
_ Linforna (21,28)

V.2. MANIFESTACIONES CLINICAS

. Dolor abdominal agudo, 76 % de las consultas
- Agrandamiento rapido del perimetro abdominal.
- Masa abdominal,

- O‘bstrﬁccién inzstingl,

- Pérdida ce peso.

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

V.3. DIAGNOSTICO

Entre las principales razones por las cuales el diagndstico puede retrasarse
estan. i
o efectda una evaluacion clinica adecuada del abdomen.

& “Porque el médico n
o se ha percatado de

b. Porgue la madre acude rardiamente con el médicc y N
““que'el nifio o nina tiene una masa apdominal.

Tanto en masas retroperitoneales €omo intraperitoneales jos estudios de

ara identificar el organo de origen del tumor.

diagnéstico iniciales sirven p




V.3.1 RADIOLOGICOS:
V.3.1.1. RADIOLOGIA SIMPLE DE TORAX Y ABDOMEN:

Puede mostrar un érgano aumentado de tamafo, asi como lesiones

metastasicas oseas y pulmonares. (31,37)
V.3.1.2. ULTRASONOGRAFIA:

Nos permite conocer la consistencia (sdlida o gquistica) de la masa
a estudiar al aumentar o disminuir la ecogenicidad. asi como su localizacian

y dimensidn, si son quistes, abscesos y tumores. (31,37)
V. 3.1.3. UROGRAFIA EXCRETORA

Los estudics contrastados de abdomen se usan con mucha mencr
frecuencia con el advenimiento de métodos radiologicos mas sofisticados y
sensibles. Su utilidad sigue vigente en masas retroperitoneales de origen
renal con el objeto de visualizar estructuras del rifion, uréteres y vejiga.
(31,37)

V.3.1.4. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA:
Es el estudio de eleccién en masas abdominales y evalda mejor

ciertas areas anatomicas en donde el Ulirasonido no es claro. Ademas de
ser elemento clave en la estadificacion y bisqueda de metastasis, permite

|

V.3.1.5. ANGIOGRAFIA:

ES otro lelOdD Ul tzado cua do se desea ealizar u a2 esecclo

i ciertas estructuras va,sc_ulares como la vena
realizar Ia

cava

; F : g
E qU u g ca ya que B
- =

. crugia. (16)

V V.3.1.6. MARCADORES TUMORALES:

Eztsia tomarse dE acue d:a a SCSDE- ac ca dE tumo ys Ve
e =
o elemenic d‘ag[ ostico, CO o] ECtO p:o lOSt co )’ 80 Uy Ut es en e

io el radioisétopo tecnetium el cua

(2)

com
seguimiento. Somo par ejemp
fagocitado por lzs células de Kipffer del Higado.

| es

\/.3.1.7. DIAGNOSTICO POR BIOPSIA

iagnéstico de cancer: si existiera una duda

; ‘ L d
Este métedo confirma e ‘ .
mo paso previc para iniciar

acerca de la diferenciacion celular, se toma co

un tratamiento de Quimioterapia o Radioterapia. (18)

V.3.1.8 DIAGNOSTICO POR LABORATORIO.

# ) i v e i
NO SO eSp eCifICDS‘ em e eHOS se e cue t(a ]a orina s! pl QLE
a H(s a gest TIT |2 H ”l t ]H’ T DI e ‘;Ei 1atec k) nos o iE ita
i i i iti : ume tada
Cof em ve en ne (o] a

(34)

V.4. TRATAMIENTOS: . . . Gl - sl S0 i

vecinas. (31,37) B s ni it auion SUlnEORY S01 S5 ROk 28] Ui ar st ; t : esen"_ial
: H En \a gran mayoria de jos casos benignos, g[.‘{ggg;q_ajg terapeu ico esent

i5i¢ ilical amplia con
es ia iaparotomia a traves de una incisian transversa supraumbili p

conocer la morfologia y contenido de la masa y su relacién con estructuras
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reseccion primaria de toda la masa, efeciuando i reconstruccion dependiendo dej
érgano origen de la masa: siendo este tratamiento la base de la curacion en la
gran mayoris de los casos. (2,35)

Las masas consideradas maiignas se estadifican clinica y
radiggréficamente. En los estadios menos severos se inicia de ser posible con ia
reseccion completa del tumor, seguido de cursos de quimioterapia y radioterapia

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

Sin embargo, existen algunos otros casos. sobre tode de neoplasias, en los
cuales el tumor es tan grande y con presencia de metastasis que solc. eslara
indicada -la toma de una biopsia para fines de estadificacion y conocimiento
histopatolégico con fines de iniciar tratamiente con guimioterapia: y/o radioterapia
a fin de reducir el tamafio del tumor en lo més posible para luego reintervenir al
paciente y entonces intentar la reseccién completa. Para ello existen protocolos
especificos va establecidos de tratamiento quirirgico para cada una de las
patologias. (2.17,43)

V.4.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La decision de un tratamiento invasivo como es ia reseccion completa del
Tu_mor, debe decidirse en base a los hallazg_os radiologicos asi ccnl"no con gl estadic
clinico y/o quirdrgico del paciente. (2,14,17)

V.4.2. QUIMIOTERAPIA Y/O RADIOTERAPIA

b Existen protocolos ya establecidos que dependiendo de la clasificacion
clu.'uc.a: radiogréfica e histologica indica fa necesidad del - usc de agentes
quimicterapicos en el manejo de los tumores malignos. Estas drogas pueden ser
suﬁamente toxicas bajando las defensas de los pacientes colocandolos en estado
de inmunosupresion marcada. (2)

14
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Comleva la combinacion de cirugie pare tumores malignos. {12). EI tumor

de WI ms tratado con quimioterapia © radioterapia ha mejorado el indice de

%, a un 80% en los pasados rO ahos. (12)

sobrevwencaa deun 20

TUMOR DE WILMS:

Conomdo tambien como nefroblastoma embrionarie Yy nefroblastoma

maligno. El 90% de ias cénceres del rindn en nifos son tumores de Wilm los

cuales son frecuentes entre las edades de 2 y 4 anos. (2.25.32)

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

de los nifios afectados. Mas del §0% sobreviven 4 afos despueés del diagnéstico.

(29)
La edad promedio en el momenic del diagnostico es de 4 afos, siendc en

y en nifias 3.34 afios. La tercera parte de los enfermos tienen
el resto 6 a2 9 afes. (34)

nmos 2.82 ancs
menos do 2 afcs. el 21% tienen entre 4-6 afios y

a Pu=de aparecer en cualguier lado o porcion del rifon y varia mucho en

tameafio y extension. Generaimente aparece en &l polo superior y en gl segmento

;;,'rnediq- (8.20)
¢ la enfermedad al momento

EI pronosuco esta relacionado con la etapa d

del diéghbsuno ias caractenst:cas hnstopato!ogmas del tumor, la edad del paciente

Y iamano del tumor. (2,35)

en progreso estan estudiando la duracion y el

Con el advenimiento de |2 quimioterapia y

Pruebas clinicas
perfeccionamiento de la terapia. (29).

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

pasados 70 afios. (12)

—
thn




El tumor de Wilms (hereditario o esporadico) parece resultar de cambios e

uno 0 mas de varios genes. siendo las mutaciones especificas de linez germing|

en uno de estos genes (gen-1 del tumor de Wilms, WT1) localizado en el brazg

corto del cromosoma 11 (banda 11p13). También se cres que se origina de up
hematoma microscopico o de restos nefroblastomosos en el rifidn en desarrollg
(2.34.35).

|
Entre iss anomalias asociadas con el tumor se encuentra la aniridia

hemihiperirofia y anomalias genitourinarias. (2,18)

Los pacientes con aniridia o hemihipertrofia deberan ser examinados con
ultrasonido cada tres meses hasta |a edad de seis afios (2.5.18)

Las anomalias genitourinarias  incluyen hipospadias, criptorquidias,
duplicacion uretral y rifiones poliguisticos (9)

A pesar del numero de genes que paracen estar implicacos en el desarrollo
del tumor de Wilms, el tumor hereditario de Wilms (ya sea tumores bilaterales o
una historia familiar del neoplasma) no es comun, teniende 4%-5% de los
pacientes tumores bileterales y 1%-2% de los pacientes teniendo una historia
positiva familiar de tumor de Wilms. (8,8, 1 1) El riesgo de tumor de Wilms entre los
descendiertes de personas que han tenido tumores unilaterales (o sesz,

esporadicos) es bastante bajo (menos del 2%). Los hermanos de nifios con tumor

de Wilms tienen una probabilidad baja de desarrollar el tumor de Wilms.(11) Se
podria desarrollar un segunde tumor de Wilms en el ofro rifidn de un nifio que ha
sido tratado exitosamente por estz condicion. Se recomienda examenes de.
Ultrasonido abdominales periédicamente cada & meses por 2 afios y después
anualmente por un periodo de 1-3 afios (5,22,35,40)

Un sistema de clasificacian clinicopatologico ha sido creade por el Grupo
Nac:|onal de Estudio sobre el Tumor de Wilms. La etapa clinica es deiermmada por
¢l cirujano pediatra en la sala de operaciones y la confirma el patélogo. La
clasificacion, que se basa en el grado de extension macroscoptca v mlcroscoplca
ael tumor, es la misma para tumores con caracleristicas histologicas favorables o

a
desfavorables Por lo tanto. los pacientes deberan ser caracterizados por un

declaramon de ambos criterios (por ejemplo, etapa Il hlstologlc favcrabie o etapa

I, histologia desfavorable). (7.29,30)

El sistema de clasificacion por fases desarrollado por la National Wilm's

Tumor Study |l esta basado en los factores prondsticos y se presenta a

continuacion. (2)

ETAPAS | LOCALIZACION i EXTIIl?Ft’ACION ‘
| . Se limita al rifnén. Capsula renal intacta. chp]eta
1l "Se extiende mas alié del rifien. Hacie ios te;:dos Completa |
:blandos perirenales. |
I | Limitado al abdemen. ;:gzgﬂg:zzz
v i Metastasis hematogenas i m o
V . Enfermedad bilateral incomp

Estudios realizados en Guatemala en los Hospitales Nacicnales San Juan de Dios
y Roosevelt sobre el proncstico de vida del paciente pedidtrico con diagnéstico de
" Tumor de Wilms, se establecié que la edad del paciente al momento del
diagnédstico asi como metastasis locales e implantes peritongaies son ‘Io.s
p‘rindpales factores prondsticos y que el esquema del tratamiento-a’se'gu.w
GEpende del estadio e histologia del tumor para asegurar una sqbre\fl‘vlefnma

favorable. (1,27,34)

‘NEUROBLASTOMA: s

Es un tumor maligno de la infancia y la nifiez, algunas veces con regresion

- y d o
espontanea. tiene la hahilidad espontanea o inducida & convertirse en Ui
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gangiicneurcma penigno; puede originare en cualouier lugar de la cadena dei
cistemna nervioso simpatico. pero con mayor frecuenciz en el abdomen a nivel de
le gléndgla adrenal o ganglics paraespinales. Tienen una incidencia del 75% en

nifios mayores de un afo de edad. (2.13)

' Los sintomas mas comunes son debidos & la masa tumoral ¢ a do!-or def
hueso por metastasis. Equimosis periorbital y proptosis son comunes por
metastasis retrobulbar. Debido a su origan paraespinal compresiona la medula
espinal causando pardlisis, Fiebre, anemia e hipertension se encuentran
ocasicnalmente: la presencia de diarrea acuosa profusa es debida a que el tumor
secreta péptido intestinal vascactive, ademas puede presentarse ataxia cerebral,
opsoclonos - mioclonos. transtorno de |a marcha. En el érea cervical se observa
como una masa firme y a menudo solitaria, se extienden por lo general a traves de
iz linea media. Casi siempre los tumores pelvicos son palpables por vie

abdominal, pero a veces sblc se palpan por via rectal. (2,13.23)

'El criterio minimo para el diagnostico del neuroblastoma establecido por
acuerdo internacional se base en:

1. Diagndstico patologico del tejido del tumor

2. Aspirado de méduta Osea

Aproximadamente 70% de todos los pacientes tienen metastasis a nodulos
liniaticos distales y a otros érganos al momento del diagnéstico. El proncstico se
relaciona con la edad del paciente, al momento del diagnéstico, estadio clinico de
la enfermedad y en pacientes mayores de un ano, presencia de nédulos linfaticos

ubicacién del tumor primario y su histologia. (43)

El indice de sobrevida mejord en los ultimos 5 afios, del 5 al 55%. La

excision completa del tumor localizado es curativa en un 90% de los casos. (2,13)

El establecimiento de etapas se emplea para pronostico 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)
[ EXTIRPACION |
[Completa

. { ETAPAS s LOCALIZACION
1 Organo de origen, linea media.
b

il Mas alla del organc de origen no cruza la lineajlncompleta
media. Nodulos linfaticos ipsolateraies. ‘

il Tumor infiltra mas alld de la linea media afectandc
nodulos linfaticos bilaterales.
IV | Metastasis distales (esqueléticas, otros 6rganos).

[Incompleta
IV-S | Se confina al higado, tejidos subcutaneos y meédula | Incompleta
| osea. |

En estudios de la PGO usan la determinacion segun la edad y la fase segun

Incompleta

el compromisc de nodulos linfaticos. Identifica tres grupos de riesgo:
1. Riesgc Bajo: etapas A, B de iodas las edades y C menores de un afo.
2. Riesgo Intermedio: etapa D menores de un afio y C mayores de un ano.

3. Alto riesgo: etapa D mayores de un afo. (2,23,36) .

Seaun estudios realizados en Guatemala demuestran que ia desnutricion
representa el primer lugar de morbilidad asociada en los nifcs con enfermedades
neoplasicas. La incidencia del neuroblastcma se encontrd ser mayor en el sexo
masculino que en el sexo femenino en una relacion de 1.8:1 respectivamente y
que la causa directa de muerte en los pacientes pediétricos con esta enfermedad
oncolégica lo constituyen la hipertension intradraneana y procesos infeccioscs que

provocaron shock séptico. (28,33)

HEPATOBLASTOMA:

El cancer-hepatico infantil, una neoplasia maligna poco comun, se divide en

dos grupos: Hepatoblastoma y carcinoma hepatocelular. La edad de inicio del
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cancer hepatico en nifios esta relacionada con la histologia del tumor. Una
encuesta a gran escala de tumores hepaticos infantiies encontrd que los
hepatoblastomas ocurren generaimente antes de los 3 afios de edad, siendo la
edad promedio de diagnéstico cercana a los 12 meses, mientras gue los
carcinomas hepatocelulares tienen dos ineidencias maximas - la primera en nifios
de 04 afos de edad y la segunda en nifos de 12-15 afos de edad, proporcién de
hombres a mujeres es de 1.7: 1. La tasa de supervivencia general de los nifios con
hepatoblastoma es de 70%. Sin embarge, la tasa de curacion para carcinoma
hepatoceiular en la infancia y la adolescencia es solamente de 25%. (2,39)

La mayoria de los pacientes tiene un marcador tumoral (alfa-fetoproteina
serica) en el suero que refleja en forma paralela la actividad de la enfermedad, la
cual se eleva en mas del 90% de los casos (2). Una falta de disminucion
significativamente en los niveles de alfa- fetoproieina con tratamiento, puede
predecir una respuesta mala & la terapia. El hepatoblastoma es parte de ia
constelacion de hallazgos asociados con el sindrome de Beckwith-Wiedemann. Se
observa en hipertrofia en 2% a 3% de los casos. (2)

Se ha descrito que un paciente con sindrome de Beckwith-Wiedemann y
hepatoblastoma muestra una pérdida de heterocigosidad en las células tumorales
pera el locus en 11p15 que también se asocia con el tumor de Wilms y e
rabdomiosarcoma. Existe una asociacion clara entre hepatoblastoma y poliposis
adenomatosa familiar (FAP, siglas en inglés); los nifios en familias portacioras del
gen FAP tiene un mayor riesgo de hepatoblastoma. Una relacién entre un peso
bajo al nacer y el hepatoblastoma han sido reportados. (2,)

INFORMACION DE LAS ETAPAS

Se ha i ificacic
ha empleado un sistema de clasificacion basado en el grado tumorat y
en el gra i irdro
: grado de reseccidn quirirgica para agrupar a los nifios con cancer hepatico
ste sis ificacic |
tema de clasificacion se emplea para determinar ! tratamiento. (2)
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Hepatoblastoma, etapalyll . . . ook B B

Se ha demostrado que la quimioterapia de combinacion offece beneficios
significativos en nifos con hepatoblastoma. La guimioterapia a base de cisplatino
ha resultado en un beneficio para la supervivencia de mas del 90% de nifos con’
enfermedad, en etapas | y Il. Una encuesta de nifios con tumores del higado

tratados antes ‘del uso consistente de ‘quimioterapia de combinacion encontré que
45 de 78 pauentes con hepatoblastoma, que se sometieron a una escision del
tumor sobrevivieron. Una prueba clinica aleatoria ha demostrado eficacia
comparable con cisplatino/vincristinaffiuoracilo y cisplatino/doxorrubicina en el
{ratamiento de hepatoblastoma; la combinacion de cisplatino/ vincristina/ fluoracilo,

sin embargo, resulté en menos toxicidad. (2)

Etapa lll hepatoblastoma

En aproximadamente el 75% de los nifios con hepatoblastoma inicialmente
no resecable, los tumores pueden volverse resecables con quimioterapia
precperativa a base de cisplatino, y el 80%-65% obtendra supervivencia libre de
enfermedad. Una prueba clinica aleatoria ha demostrado la misma eficacia con
cisplatinofvincristinaffluorouracilo y cisplatino/doxorrubicina en el tratamiento de
hepatoblastoma, la combinacion de cisplatinofvincristina/fluorcuracilo, sin
embargo, resultd en considerable menos toxicidad. La combmac;on de |fosfam1da
cisplatino y doxorrubicina también ha sido usada con éxito en el tratamlento de la
enfermedad en etapa avanzada. Los pacientes Cuyos tumores permanecen
iresecables oeben ser consnderados para quimioterapia alternativa, tal como dosis
elevadas de Cisplatlno con etup051do radloterapla infusién hepahca dlrecta de

agentes qunmmterapeutlcos o} trasplante onompico de h|gado (2)

‘Hepatoblastoma, etapa v T salresEy ' o omEnie 2ElEE

El resultado para el hepatoblastoma que es metastatluo en el dnagnostlco no.

-‘m

es bueno, pero la curacion es posible en 25%-30% de los pac:1entes Sies pos&ble
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los pacientes en etapa IV con tumor primario resecado debe realizarseles una
remocion quirGrgica de cualquier residuo de metastasis pulmonar. (2)

Hepatoblastoma recurrente

El pronostico para un paciente con hepatoblastoma rgcﬁrrente o progresivo
depende de muchos factores, incluyendo el sitio de recurrencia, el tratamiento
previo y las consideraciones individuales de cada paciente. Por ejemplo, en
pacientes con hepatoblastoma en etapa | en el diagnéstico inicial, el tratamiento
quirirgico agresivo de las metastasis pulmonares aisladas que se desarrollan en
el curso de la enfermedad, puede hacer que Ia extension de la supervivencia libre
de enfermedad sea posible. Si es posible, metastasis aislados deberian ser
reseccionadas completamente en pacientes en los cuales el tumor primario es
controlado. (2,39)

Se realizd un estudio en Guatemala sobre los posibles agentes exdgenos
carcinégenos ern regiones como Zacapa en el cual no se encontraron estos
factores o enfermedades predisponentes en todos los casos revisados, por lo gue
se concluyd que el Unico factor etioldgico se debe a una predisposicion genética.
(24)

HIDRONEFROSIS:

Se manifiesta como masa abdominal en el periodo neonatal generalmente

por obstrucciones ureterales no infectadas. La obstruccion clinicamente
significativa de la unidn uretero-pélvica la encontramos frecuentemente en recién
nacidos, lactantes y nifios puede ser por causa exirinseca o intrinseca siendo
estas ultimas los factores mas frecuentes. Puede diagnosticarse prenatalmente
con el método de ultrasonografia, la deteccidn temprana y tratamiento apropiado

ayudara a la mejor conservacion de la funcion renal en el rifdn obstruido. (2)
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Es de dos a tres veces mas comun en ‘varones siendo el riﬁ'én jzguierdo
afectado con més frecuencia que el derecho, el transtorno bilateral afecta de 10 a

25% de los casos. (2,40)

El cuadro clinico es multifacético. dependiendo de ia edad, en ninos
menores de un afo es palpable una masa en el fianco. Las infecciones del aparato
urinaric son signos iniciales mas comunes, hay- ﬁeb're, nausea, vomito, dolor
jumbar, la hematuria puede presentarse después del ejercibio moderado ©

traumatismo ligero. (2)

Cuando se comprueba la “obstruccion uretero-pélvica neonatal - debe

practicarse una pieloplastia, si el diagnostico se retarda se puéde 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 mas al sexo

femenino. En casi todos los nifios el quiste parece ser una manifestacion de

atresia biliar mas gue una manifestacion congénita. Es habitual la obstruccion

completa de la parte terminal del conducto biliar comdn. {2)

Los sintomas iniciales son ictericia intermitente ligera y la triada clasica:
e Dolor abdominal,
+ |ctericia

» Tumoracion abdominal (2)

En forma infrecuente puede romperse el quiste y presentarse apbdomen

agudo quirdrgico secundario a peritonitis biliar. (2)

Se ha hecho la siguiente clasificacion (2):

[
)




TIPO I: dilatacién quistica del conducto biliar comun.

TIPO II: diverticulo del conducto biliar comun.

TIPQ Ill: coledacocele

TIPQ IV: presencia de quistes intrahepatices y del colédoco.

TIPO V: presencia de guistes intrahepaticos sin quistes del colédoco.

LINFANGIOMA INTRABDOMINAL:

Los linfangiomas quisticos y cavernosos intrabdominates son raros. Es
dificil diferenciar las lesiones retroperitoneales de las mesentéricas. El 90% es
deteciable antes de los dos anos de edad, como una masa blanda o quistica en el
abdomen. Puede simular apendicitis y presentarse come una urgencia abdominal

agude. Otras complicaciones pueden ser infeccion y perforacién. (2)

E! ultrasonido y la tomografia son los mejores métodos diagndsticos. Su
tratamiento de eleccidn es la reseccidn gquirdrgica completa o parcial del

linfangioma. Los quistes no se pueden remover, se destapan o se les forman una
marsupia hacia la cavidad peritoneal. (2)

|

Vi MATERIAL Y METODOS

V.. 1. METODOLOGIA

vl 1.1. TIPO DE ESTUDIO:
Ambispectivo, descriptivo y observacional.

VL. 1.2. SUJETO DE ESTUDIO:

A i masas
Nifos y nifias menores de 5 afos, quienes presentaron

o de cirugia pediatrica del Hospital General de

abdominales, en el servici

i i rante el
Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad social du

i ' t de 1999,
periodo de tiempo comprendido del 1 de Junio de 1993 al 8 de Qctubre de

3 = -
5 i iti6 la observacion de C
asi mismo se elaboro una tabla de cotejo que perm

icios de consulta
médicos residentes que s€ encontraban rotando en los servicios

i i tuaron el
externa de cirugia pediatrica, hemato-oncologia ¥y gastroenterologia efec

iC i sus pacientes
examen fisico y especificamente la evaluacion abdominal de p

durante el periodo de trabajo prospectivo de caracter observaciona.
Vli. 1.3, CRITERIOS DE INCLUSION:

‘ i atorios
0-5 afios con historia clinica completa gue incluya |aboratari

. o de 3 +
1. Nifios y ninas sa abdominal.

y estudios de gabinete y diagnéstico 0 impresion clinica de ma

fios 'de € & tuan el
2 Médicos residentes de los diferentes afos de especialidad que efec

inas ¢ - ici isulta exierna de
examen fisico de los nifios y ninas en los ' servicios de consu :

cirugia pediatrica, hemato-oncologia ¥ gaétroentgrolpgla. |




V1.1.4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes que no cuentan con expediente clinico completo.

VI .1.5. PROCEDIMIENTO:

Se reviso el libro de sala de operaciones de el servicio de Cirugia Pediatrica
del IGSS para identificar el nimero de afiliacion y los nombres de todos los
pacientes quienes presentaron masas abdominales en el tiempo estipulado del
estudio. Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos de estos pacientes

de donde se obtuvo la informacién de la edad, el $exo, grupo etario, diagnéstico y
tratamiento de las masa abdominales. Se revisaron ademas los distintos
examenes radiolégicos como Ultrasonido, Tomografia Axial Computarizada,
Pielograma y otros efectuados para cada caso especifico, con esta informacion se
llenaron adecuadamente las boletas de recoleccion de datos, tomando en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion. Se realizé ia observacién de como los
médicos residentes llevaron a cabo el examen clinico, especialmente palpacion
abdominal, de sus pacientes en los servicios de consulta externa de cirugia
pediatrica, hemato-oncologia y gastroenterologia a los nifios y ninas que asistieron
‘por primera vez durante los 30 dias de la realizacién 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 sumé para establecer un valor interpretativo. Dicha

observacion se realizo sin previo conocimiento por parte de los médicos residentes
del objetive del estudio.

El horario fue el siguiente:
- Consulta externa de cirugia pediatrica: lunes de 10:00 a 12:00 am.
- Consulta externa de hemato-oncologia: miércoles de 8:00 a 12:00 am.

- Consuita externa de gastroenterologia: viernes de 12:00 a 1:00 pm.

ueg - e i ent ion de los
Luego se procedié a procesar la informacion para la presentgmo'._

resultados de la investigacion.

VL 1.6. VARIABLES
' : TIPO DE ESCALA DE
VAR‘A'BLE C%i%:gaﬁL OgE;T(!.‘(!:(IJ?ﬁL VARIABLE 4 MEDICION |
1. EDAD Tiempo Se tomo del . Ordinal Afios
; transcurrido en | expediente clinico
anos desde el de cada paciente.
nacimiento. E ! —
2. SEXO Diferencia fisica | Determinacion Nominal | :ﬂzr?;?llir;g :
3 " |y constitutiva efectuada en el
entre hombre y mo;pe_ntot del
mujer. nacimiento. 2 :
3. MOTIVO DE Causa 0 razon Se torr_m del . Nominal g}%r:gma.
" CONSULTA por la gue un expediente qlmu:o
individuo asiste | de cada paciente.
por pnmera vez X
al consultorio
meédico . A —
4. EXAMEN Indagacion y Setomodela | Nominal frg?:lceiiada
" CLINICO observacion por | primera consulia al
los sentidos, realizar la palpacion
solos o abdominal.
auxiliados por
instrumentos, de
las cualidades :
que presenta
una parte u |
organo con l
objeto |
diagnostico. ' > T
5. DIAGNOSTICO |ldentificacion de |Se tomo del Nominal e
] TARDIO una enfermedad | expediente glinlco
basandcse en de cada paciente. | 3
los sintomas y
signos de esta \
en etapa |
: avanzada. o : e
6. CONSULTA Reunion de dos .| Se tomo del Nominal \ ﬁ"ldadecuada
TARDIA o mas médicos | expediente clinico |
para deliberar de cada paciente. ]
sobre el - l .
diagnéstico y | 1
tratamiento de la |
enfermedad en l i
estado l
+ o avanzado. ;

p—



CUIDADOSA

- Ultrasonograma

. . oérgano.
_romografia Axia -Comp%ianzada

exploracion tacti
diagndstica que
consiste en
aplicar los dedos
o la cara anterior
de la mang, con
presion ligera o
profunda,
permitiendo
apreciar
cualidadges de un

expedienies clinicos
de pacientes y de la
observacion de los
residenies durante
el proceso de
ejecucion de
examenes fisicos
de sus pacientes.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
7. ESTUDIO Aplicacion de los | Se tomo del récord | Rayos X Normal
RADIOLOGICO |rayos X en el operatorio y {simple, TAC, | Anormal
Y DE diagnostico u expediente clinico | PIV, USG,
GABINETE otro examen de cada paciente. | MRI
TR | (TAC', USG?,
; PIVE) !
8. TERAPEUTICA | Procedimiento Se lomo del récord | Nominal Reseccion
QUIRURGICA que por medio operatorio y quirdrgica parcial o
e de técnicas expediente clinico iotal, unilateral o
quirlrgicas es de cada paciente. bitaterak
utilizado para
‘{ remocién o
reparacion de un
organo.
9. HISTOLOGIA Estructura de los | Se tom¢ del Nominai | Malignas
tejidos con expediente clinico Benigna
{ referencia al tipo |del reporte
de células que histolégico.
los componen a
la organizacién
o de las mismas.
16, ESTADIO Division del Se tomo del récord | Ordinal 1AL HE IV, V.
- cancer en grupos | operatorio y I
de acuerdo a su | expediente clinico
tipo histolégico | de cada paciente.
para establecer
un manejo y
prongstico.
11. TERAPEUTICA | Tratamiento de |Se tomd del récord | Nominal Quimicterapia,
MEDICA una enfermedad | operatorio y Radioterapia o
C proceso expediente clinico ambas
morboso. lde cada pacienie. |
12, MEDICO Fersona { Se pregunto el | Ordinal } Primer afio
RESIDENTE legalmenie grado de | Segundo afo
autorizada para |residencia. Tercer afio
ejercer la
medicina en
proceso de |
formacion para |
una k f
especialidad. | f
13. PALPACION Medio de Se tomo de los Nominal Adecuada-completa

inadecuada-
incompleta,

Pielograma Intravenoso

vl 1.8.1 Materiales

Boleta de recoleccion de datos.

. Tabla de cotejo. -
s clinicas y registra de intervenciones gquirur

n de cirugia pediétrica del 1GSS.

' gicas de la sala de
- Papeleta

operaciones de ia seccid

V1. 1.8.2. Humanos:
. Personal del archivo.
Nifios y nifas menores de cinco anos,

Médicos residentes de consulta externa de cirugia pediatrica, hemato-

oncologia ¥ gastroemerologi_a

V1.1.9. ASPECTOS ETICOS:

interviens directamente  en aspecios que

E! presente estudio no
co se darén a conocer los

metan lz integrided del paciente. ni tampo
participanies €n el mismo, por lo gue no
institucional. Los resultados obtenidos seran

compro
nombres de los médicas
practica medica y ética profesional ni |
ficio en el diagnostico tempranc y tratami

se afeclard su

ento de las masas abdominales

de bene = =i
‘ cectativa ds vida. También

ientes, mejorando asi su calidad y ex
recomendaciones a su personal médico .

de los pac
contribuiréa con |a institucion. para dar
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3. Recopilacion de! material bibliografice.
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CUADRO No. 2

En este cuadro se presenta el motivo de consulta de los nifios y nifas con masas

abdominales tratados en la unidad de cirugia pediatrica y hemato-oncoiogia del ' — v ‘ —|
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1ro de Junio de : GRAFICA 2
1993 al 8 de octubre de 1999, . | | METODOS DIAGNOSTICOS
i TOTAL %
DOLOR ABDOMINAL 0 0 ' 12 1 gt
ABDOMEN AGUDO 4 18.33
PERDIDA DE PESO 8 26.66 100 |
MASA ABDOMINAL 30 100 80 -
OBSTRUCCION INTESTINAL 0 0 i w
Fuente: boletas de recoleccion de datos. g 60 -
L
=
CUADRO No. 3 s 41
20 4
Métodos diagndsticos utilizados en los pacientes con masas abdominales tratados ; ’J:L{
en |z unidad de cirugia peditrica y hemato-oncologia del Instituto Guatemalteco RARORAY Ty I | . |OFRAH? — |
de Seguridad Social Qurante el periodo del 1ro de Junio de 1993 al 8 de octubre CUSG | MAGNETICA EPIELOGRAMA ‘ TAC ;ANG G o ‘I
de 1999.
METODO DIAGNOSTICO [TOTAL| % —
RAYOS X y ULTRA SONIDO 30 100
RESONANCIA MAGNETICA ' 20 66.66
PIELOGRAMA 18 80 [
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA | 16 53.33 |
ANGIOGRAFIA : 16 [ 53.33
SERIE OSEA 3 | 10

Fuente: boletas de recoleccidn de datos.
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CUADRO No. 4

Hallazgos quirdrgicos de los pacientes con masas abdominales tratados en la
unidad de cirugia pedidtrica y hemato-oncologia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social durante el periodo del 1ro de Junio de 1993 al 8 de octubre de
1999.

MALIGNA BENIGNA
F % F %
T. WILLMS 9 30
RABDOMIOSARCOMA 3 10
HEPATOBLASTOMA 3 10
NEUROBLASTOMA 2 5.66
TERATOMA 2 6.66
LINFOMA 1 333
Q. COLEDOCO 6 20
Q. MESENTERICO 2 6.66
Q. OVARIO 1 3.33
HIDRONEFROSIS 1 3.33
TOTAL 20 [6665 10 33.32

Iguente: boletas de recoleccion de datos.'

|
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|

'GRAFICA 3
HALLAZGOS QUIRURGICOS

HIDRONEFROSIS 333 =
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CUADRO No. §

Diagnostico por histologia de los pac}entes con masas abdominales malignas
tratados en la unidad de cirugia pedidtrica y hemato-ancologia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1ro de Junio de 1993 al
g de octubre de 1999.

HISTOLOGIA | F %
SARCOMATOSA i 12 | 60
ANAPLASICA | 8 40
TOTAL 20 | 100

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

CUADRO No. 6

Paipacién abdominal realizada a los pacientes durante el examen fisico en la
consulta externa de la unidad de cirugia pediétrica y hemato-oncologia de! Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 9 de Septiembre de
1999 al 8 de octubre de 1293.

EXAMEN FISICO F %
ADECUADO 142 8875
INADECUADO ® T 1125
TOTAL 180 700 J'

Fuenie: tabla de c;étejo.

VL ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS ' -

Se realizd un estudio de tipo ambispectivo con el propasito de es‘taﬁi?c:jér‘.é\
diagnoestico mas ‘trecuente de fas masas abdominales en nilr'\os menoresdez
afos en el _servicio de cirugia pediatrica del Instituto Guatemalteco de Segurida
Social: asi como evaluar la realizacion de los examenes fisicos, esF§Qalmente
palpacion abdominal, a'los nifos Y ninas que consultaron por primera vez arios

servicios de cirugia pediétrica, hemato-oncologia y gastroenterologia.

En base a los datos obtenidos se evidencia que la edad al momento del
diagnostico se encuentra mas frecuentemente entre el grupo de nifios de 48—':’?9
meses y va disminuyendo con la edad, siendo la de menor porcentaje 0-1.1 meses,
lo cual presenta una similitud con lo dicho en la literatura (27, 41, 42). [?icho dato
es importante porque usualmente la masa abdominal en el infante o NING PL.}GdG
pasar inadvertida. Mientras mas temprano se diagnostique mejor sera el

pronostica de jos pacientes con masas abdominales malignas.

: - " —
Se observo un claro predominio del sexo masculino respecto al femenino
s ' ios (6. 9,
una relacion de 2:1, lo anterior coincide con lo reportado en estudios previos (
; asa
28). Con respectc al motivo de consulta en todos los casos s presentd la mas

abdominal seguida por pérdida de pesoy abdomen agudo.

Ademés de la clinica se utilizan otros métodos diagnosticos que permiten
orientar al médico a un manejo mas adecuado de la masa abdominal procurando
su extirpacion quirurgica mas facimente antes de la diseminacion metasta’sid.:;a., ENn
este estudio nos podemos dar cuenta que los rayos X simple y ultrasonida s€
utilizaron en la totalidad de los casos, la resonancia magnética Yy piglogramas
también son importantes para confirmar el diagndstico. Se realizaron anicamente 3

series 6seas para descartar otro tipo de anormalidades.




En el cuadro No. 4 es ev:denteel aito porcentaje de pacientes con masa
abdominales malignas, eI Tumor de thlms se presento en 9 casos (30%), de | S
masas abdominales bemgnas el quuste de! coledoco se presentd con ma .
frecuencia. Se debe asociar la histologia del tumor con el estadic, ya que un tu o
de histologia desfavorable en estadio | o Il tiene buen pronéstic;o si se trat i
reseccion quirdrgica y citostaticos. \ : S

Este t‘rabajo tiene una parte de tipo observacional que el investigador lievo a
cabf:n a través de una tabla de cotejo. Observd durante el éxémen fisico de los
-pacsentes, si la palpacion abdominal que el medico ejecutd fue la adecuada
|na'decuada. El resultado es evidentemente llamativo ya que el 1';'1"..'2.5% de Ioz
ex.am.'uenes fueron inadecuados, lo que se considera elevado; considerando que los
mgdmos que ejecutan el examen saben que los nifos son Vevaluados por
problem-efs de masas. Podria pensarse gue en la consulta en Qeneral la
evaluacion de abdomen es inadecuada, es decir una palpacion no mu 1 ‘
es mucho mas alta. R

3R

1
|

IX. CONCLUSIONES

Para este estudio en particular el tumor maligno mas frecuente es el tumor de
Rabdomiosarcoma. La masa abdominal benigna mas

Wilims, seguido del
tenerse presente estas

|
|
‘ por lo que deberan

frecuente es el quiste del colédoco,

entidades cuando s& encuentren nifncs con estos signos.

\
w2 La edad del paciente al momento del diagnostico
lignas, por lo que un examen fisico

es fundamental para el

ismo con enfermedades ma

| pronéstico del m
adecuada es determinante para un

| gue incluya una palpacion abdominal

diagnéstico oportuno.

‘3, L= explicacion que s€ da al paciente 0 encargado sobre la naturaleza del examen
insuficiente por parte del

| fisico antes de ser evaluado en algunas ocasiones es |
médico que evalua, esto puede influir en la importancia que |a familia le da a lo
pertinente-y oportuno de lievar a o otros nifios de la familia a control médico.

Guatemalteco de Seguridad Social

4 Los médicos enla consulia externa del Instituio

realizan una palpacion apdominal cuidadosa de sus pacientes.
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X. RECOMENDACIONES .

1. Que se contind j
ontinue con el abqrdaje actual que se les da a estos nifio .
gue el mismo ha sido satisfactorio. '

2. Crear concienci . ‘
nciencia en todas aquellas personas gue tengan relacion con'

proceso s '
alud enfermedad de la importancia de realizar examen

>
SIrF t a g y p |
uegan ul mportante e SO 1

-

1€0 i

padres de ili
e familia y/o encargados de los nifios sobre la importancia de
asistir a las citas de evaluacién médica
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Xl. RESUMEN

Se efectud un estudio de tipo ambispectivo en 30 pacientes con masa
abdominal, en la seccion de Cirugia Pediatrica del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el periodo comprendido del 1 de junio de 1993 al 8 de

octubre de 1999. La finalidad del mismo era establecer el diagnostico mas

frecuente de dichas masas abdominales en nifios menores de 5 afios asi como

establecer si el examen fisico realizado por los médicos en consulta externa

incluia una cuidadosa palpacion abdominal.

Del total de pacientes incluidos, la edad al momento del diagnostico
correspondid en un 23.33% al grupo de nifios comprendido entre 48-59 meses,
con una relacion al sexo el 66.66% correspondio al masculino y el 33.33 al

femenino.

En el 100% de los pacientes el motivo de consulta fue de masa abdominal
aungue, algunos presentaron simultaneamente otros signos y sintomas como

pérdida de peso.

Los métodos diagnosticos utilizados en el 100% de los casos fueron l0s
rayos x simples y el ultrasonido, la resonancia magneética y pielogramas también

son importantes para confirmar el diagnastico.

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

namero de 9 casos (30%) seguido del rabdomiosarcoma en ntmero de 3 casos
(10%). De todos los casos de masas penignas el quiste del colédoco se presentd
en 6 casos (20%). Del total de masas las malignas se presentaron &n 63.33% y las

benignas en 36.66%.
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ene: SICOS QS por los m IcCOs a |OS ninos e

en un 88.5% :
M %+ ya que eran referidos de otros centros asistenciales con im .
clinica de masa abdominal. ‘ Presion

En ba omi

se a los resultados se recomienda que se continde el manejo act
' ya que i i [ i &
ya que el mismo ha sido satisfactorio en la mayoria de los pacientes :
conciencia en las personas i o

relacionadas con el

proceso salud enfermed )

ad sobre

ediatrico asi i [ i
p asi como proporcionar infarmacion a los padres de familia y encar do
gados

i_. - .
8]

diagnosti i
g s.:co y tratamiento temprano ya gue juegan un papel importante i
pronostico de vida de estos pacientes. d
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I
| . Anexo No. 1
b [ BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS !
[ DE MASAS ABDOMINALES PEDIATRICAS
. |Fecha___ ' Heidi Sisniega Otero:
Nombre: i No. Afiliacion:
Edad: Sexo: M: F. : Grupo etario:

| Motivo de Consulta: )
| Dolor abdominal Masa abdominal

Abdomen agudo Obstruccion intestinal

‘ Perdida de peso
Otro:

Estudio Radiologico S! NO

l Rayos X simple
Ultrasonido: ' \

Pielograma:

TAC:

Resonancia Magnética

Serie Osea.
Angiografia:
Evaluaciones Medicas Previas: Cuantas: \
i

El médico le palpo la masa: Si No

Diagnostico Patologico:
Histologia Favorable _ Desfavorable
Estadio | 1l 11} IV v

lTratamiento quirlrgico: Laparatomia exploratoria

Hallazgo operativo:

‘ Operacidn efectuada:

|
iTratamiemo posterior: Quimioterapia :
L Radioterapia Ninguno '
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Fecha:_

Nombre:

~ " TABLA DECOTEJO

DE MASAS ABDOMINALES-PEDIATRICAS
_ Heidi Sisniega Otero:
No. Afiliacion:

Adecuado

Le explica la naturaleza del examen al paciente ylo

encargado.

Inadecuado |

Solicita al paciente o encargado que descubra el
abdomen del nifio evaluado, se coloca a la derecha y
entibia sus manos. Si el paciente examinado

comprende se le pide gque respire superficialmente.

Situa la palma de la mano con los dedos juntos en
ligera flexién, paralela al eje mayor, o los dedos indice
y medio (dependiendo de la edad del paciente)en el

abdomen, del nific ¢ nifia evaluado.

Palpacion superficial (Palpa en forma superficial los
cuadrantes abdominales, con 3 a 4 presiones por sitio y

movimientos de deslizamiento). .

Palpa en forma profunda y uniforme aprovechando el
acto inspiratorio (hipecondrio derecho, hipocondrio "
izquierdo).

Coloca una mano en la region lumbar y gjerce
movimientos; percibe los mismos con fa otra mano-
situada en el abdomen.

SitGa la palma de la mano con los dedos juntos en
figera flexion al lado derecho del ombligo, si el paciente
es recién nacido o lactante eoloca los dedos indice y

medio en el abdomen al lado derecho del ombligo.

Palpa desde este nivel conda 4 bfesiones por sitio y
avanza hacia arriba al encuantro-del borde hepatico.
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“TABLA DE COTEJO
DE MASAS ABDOMINALES P

Anexo No. 2.2

EDIATRICAS
Heidi Sisniega Otero:

No. Afiliagion: ____

Presiona y desliza lentamente

Jltimas costillas de ese mismo lado.

hacia el reborde costal.

Entibia sus manos, coloca la mano izquierda en las
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Inadecuado
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