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Masas abdominales en el nino

José Miguel Herrera V.1

INTRODUCCION

Masas abdominales en pediatria repre-
senta un término amplio que puede involu-
crar una gran variedad de patologias benig-
nas y malignas. Dentro de estas existen
condiciones importantes que pueden orien-
tarnos al diagndstico de acuerdo a la edad
de presentacion, su frecuencia y ciertas ca-
racteristicas clinicas especificas de cada
una de ellas. El manejo inicial del paciente
sospechoso de alguna de estas patologias,
sobre todo si es de tipo maligna, es funda-
mental debido a que se han visto muchos
casos en que una mala indicacién o deriva-
cion inicial ha hecho perder la posibilidad de
iniciar un tratamiento oportuno influyendo
negativamente en su prondstico. Es impor-
tante también la pesquisa orientada hacia el
diagnostico precoz de la enfermedad, debi-
do a que en todas las patologias malignas
es ideal tener un diagnostico en sus etapas
iniciales y para ello hay que sospechar
siempre su presencia ante eventos clinicos
no muy evidentes.

Presentacion clinica y diagndstico

En el nifio la forma de presentacion mas
frecuente es una masa abdominal palpable y
asintomatica, mediante un hallazgo de los
padres durante el bafo o durante un control
sano pediatrico, si bien también pudiera
presentarse con sintomatologia leve y no
bien definida como dolor, nduseas, vomitos,
constipacion, hematuria, ictericia, disminu-
cion de peso, diarrea, etc.
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Urgencia del diagndstico

En la época actual de la medicina cuan-
do estemos frente a este hallazgo es impe-
rioso poder determinar rapidamente el ori-
gen de esta lesion, primero a través de
nuestra hipétesis diagndstico basado en la
edad del paciente, sexo, caracteristicas y
ubicacion de la lesion, el contexto general
del nino y las enfermedades asociadas. Lue-
go, a través de un examen de imagenes que
nos permita definir de una mejor manera la
lesion. Debe ser un examen de bajo costo y
de facil acceso, como una radiografia de ab-
domen simple y una ecografia abdominopél-
vica, ambas disponibles en todos los centros
de nuestro pais, pero sin duda la que nos
define claramente las caracteristicas de ubi-
cacion, tamafo, consistencia, vasculariza-
cion y otras, es la ecotomografia, y debiera
ser un examen a realizar dentro de las pri-
meras horas del hallazgo de la masa abdo-
minal.

Tipo de lesion

Un concepto importante es poder deter-
minar si esta lesion es de caracteristicas
quisticas, sdlidas o mixtas. Las lesiones
quisticas son generalmente Unicas y la ma-
yoria de ellas corresponden a lesiones be-
nignas; por otro lado, las lesiones sélidas o
mixtas son generalmente malignas. En ge-
neral, “toda lesiéon benigna es quirurgica, y
toda lesion maligna se conversa”. Existe un
listado de lesiones quisticas abdominales,
la mayoria congénita en el periodo de re-
cién nacido y otras menos frecuentes ad-
quiridas, las que se presentan algunas en
periodos de edad bien determinados y en
otros muy variable por tratarse de casos
aislados donde no siempre presentan ca-
racteristicas uniformes. Algunas de las le-
siones quisticas benignas se muestran en
la tabla 1.
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Tabla 1

Quistes o lesiones quisticas
abdominales en pediatria

Tipo de quiste Edad de presentacion

Quiste ovarico
Quiste renal

Recién nacido, adolescente
Recién nacido, lactante, adulto

Quiste hepatico Variable
Quiste colédoco Hasta los 10 afos, adulto
Quiste esplénico Variable

Duplicaciones del
tubo digestivo

Quistes mesentéricos Lactante

Quiste pancreatico Recién nacido, variable

Linfangiomas abdominales Recién nacido, variable

Recién nacido, lactante

Lesiones quisticas

En el periodo de recién nacido e incluso
hasta los primeros seis meses de vida existe
un amplio predominio de lesiones quisticas
congénitas las que en un gran porcentaje
son de origen benigno, donde destacan los
quistes de origen ovaricos y renales. Otras
lesiones quisticas pueden ir desde los quis-
tes simples de los érganos soélidos (higado,
bazo y pancreas), hasta las duplicaciones
intestinales o dilatacion de conductos (quis-
te de colédoco). La importancia es poder de-
finir bien la naturaleza de estas lesiones y
asi poder descartar alguna lesion maligna y
determinar que esta no se traduzca en una
lesion funcional. No requieren de mayor es-
tudio complementario o de exdmenes sofisti-
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cados, siendo la gran mayoria de ellos de
resolucion quirdrgica, salvo algunos quistes
simples de pequeno tamano y asintomaticos
en los cuales su extirpacion puede implicar
mayor riesgo que su observacion.

Lesiones sdlidas o mixtas

Las lesiones sdlidas o mixtas, todas sos-
pechosas de ser malignas, representan en
la actualidad un gran desafio para todo el
equipo medico. Nuestro tercer concepto, los
porcentajes de sobrevida de los tumores so-
lidos pediatricos mas frecuentes (tabla 2),
han sufrido un gran cambio en los ultimos
15 afos en el mundo y nuestro pais, un
ejemplo claro es el nefroblastoma o tumor
de Wilms que tenia una sobrevida general
en la década de los setenta de 20% y en la
actualidad es de 87% (tabla 3). Todo esto
hace que nuestra responsabilidad como
equipo de salud haya cambiado mucho en
este tiempo, porque a pesar de tratarse de
una patologia maligna podemos lograr bue-
nos resultados. Para ello desde el momento
de la sospecha, avalada con un estudio eco-
grafico, este paciente debe ser discutido por
un equipo multidisciplinario de trabajo rela-
cionado con esta patologia.

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

En los uUltimos afios distintos equipos de
trabajo multicéntricos han desarrollado y es-
tablecido cuéles son los momentos mas
oportunos para actuar de los distintos espe-
cialistas que conforman el grupo oncoldgico

Tabla 2

Tumores solidos pediatricos mas frecuentes, incidencia en
Estados Unidos segun edad de presentacion

Tipo de tumor

Edad peak (afios)

Incidencia (millén/aino)

Neuroblastoma

Tumor de Wilms
Retinoblastoma
Rabdomiosarcoma

Sarcoma de Ewing/PNET
Osteosarcoma
Hepatoblastoma

Tumor de células germinales

<3 8,0
<5 6,9
<3 3,0
2-6y14-18 3,7
10-18 2,1
10-18 3,1
<2 1,6

<2y>14 0,4
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Tabla 3

Sobrevida libre de enfermedad
de diferentes tipos de tumores pediatricos
a 5 anos de seguimiento

Tipo de tumor Sobrevida a 5 anos

(%)
Enfermedad de Hodgkin’s 89
Linfoma No-Hodgkin's 72
Neuroblastoma 56
Tumor de Wilms 87
Retinoblastoma 87
Rabdomiosarcoma 75
Sarcoma de Ewing 56
Osteosarcoma 62
Hepatoblastoma 70
Tumor de células germinales 70

pediatrico. En términos generales podemos
decir que en el diagndstico de una lesion
tumoral debemos actuar rapido para lograr
identificar lo mas claramente posible la etio-
logia de la lesién.

DIAGNOSTICO QUIRURGICO
EN TUMORES PEDIATRICOS

En la mayoria de los casos se pretende
obtener una muestra de tejido tumoral, ojala
previo a cualquier tratamiento, para evitar
modificaciones de este tejido que a la larga
nos puede influir en forma radical en las de-
cisiones a tomar. En forma excepcional en
lesiones tumorales bien definidas con mar-
cadores tumorales bien conocidos y en
rangos de edad determinados (ej. hepato-
blastoma entre 6 meses y 3 afos con alfa-
fetoproteinas muy aumentadas) no se reali-
za biopsia tumoral y se inicia tratamiento
teniendo la certeza del tipo tumoral. Por el
contrario, la mayoria de las veces nos en-
frentamos a lesiones tumorales donde se re-
quiere una biopsia con el fin de identificar el
tipo tumoral como también para ver el grado
de malignidad de este. Es importante obte-
ner muestras suficientes para todos los es-
tudios a realizar, esto se refiere en cantidad
y calidad, debido a que muchas muestras
pueden tener tejido necrético o fibroso. A
través de incisiones amplias teniendo espe-
cial cuidado con la contaminacién o disemi-
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nacioén de tejido tumoral, el cual depende de
la biologia de cada tumor. Esto ultimo clara-
mente demostrado en el tumor de Wilms.
Una situacién discutible es cuando nos
enfrentamos a una lesion tumoral relativa-
mente pequefia donde el acto quirtrgico de
biopsiarla puede corresponder a una extir-
pacion. Lo discutible va en relacién a tratar
de definir una lesion tumoral extirpable sin
ser mutiladores de érganos vecinos en el in-
tento, sabiendo que una gran mayoria de los
tumores pediatricos malignos son de origen
embrionario, por lo tanto, responden favora-
blemente a drogas antineopldasicas. Por ulti-
mo, en relacion a biopsia diagndstica, el ser
rapido en llegar al diagndstico no significa la
extirpacion tumoral rapida, sino solo obtener
una muestra adecuada para luego de una
reduccion con drogas antineopldsicas llegar
al mejor momento para la extirpacion defini-
tiva. La cirugia diagndstica y la cirugia radi-
cal inicial de un tumor debe dejarse para
situaciones donde los riesgos del procedi-
miento no sean mayores que el conjunto de
tratamientos que hoy se dispone.

Tumores pediatricos malignos

Ahora, en relacion a tumores pediatricos
malignos, en general corresponden a una
causa cada vez mas importante de morbi-
mortalidad pediatrica, por lo que nuestra
obligacién como pediatras generales es po-
der tener nociones claras de los tumores so-
lidos malignos mas frecuentes para poder
orientar de la mejor manera a los padres en
los pasos a seguir.

Primero, el diagndstico por ecografia de
una lesion tumoral sélida en rifién, suprarre-
nales, retroperitoneo, higado, ovario o me-
senterio debe ser siempre catalogado como
una urgencia desde el punto de vista de lle-
gar a un diagndstico histolégico adecuado,
siempre con la conviccion de que “se trata
de una patologia tumoral maligna hasta que
se demuestre lo contrario”. Por lo tanto, la
conducta a seguir es la derivacion sin pérdi-
da de tiempo. Las localizaciones antes des-
critas son los sitios en que con mayor fre-
cuencia se presentan tumores soélidos
malignos en el nino. El estudio de cada uno
de estos tumores y de otros menos frecuen-
tes, va en relacion a la ubicacién y grado de
compromiso. Es ahora cuando con una sos-
pecha clara de una patologia maligna es ne-
cesario realizar un estudio de imagenes so-
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fisticado, dirigido a la lesion como a su posi-
ble diseminacion, donde la tomografia axial
computarizada, la resonancia nuclear mag-
nética, angiografias u otros examenes tie-
nen toda su justificacion. Ademas, cada dia
tiene mayor relevancia el estudio de biologia
molecular de cada tumor, el cual en algunos
casos nos puede definir claramente la evolu-
cion con determinado tratamiento y asi sere-
mos agresivos solo con los que lo requieran.

El diagnostico patolégico de la lesién tu-
moral, en cuanto a la histologia y su pattern
es fundamental para poder determinar el
prondstico del paciente y definir la terapia
adecuada.

Siempre los pacientes pediatricos con tu-
‘mores necesitan una terapia local y una sis-
témica, obviamente guiada por la histologia
y la extensién tumoral. La quimioterapia an-
tes o después de la cirugia ha demostrado
ser muy efectiva en la mayoria de los tumo-
res pediatricos logrando desde remisiones
completas hasta disminuciones tumorales a
estadios favorables para realizar una cirugia
efectiva y con menores riesgos vitales o de
mutilacion de dérganos comprometidos. Ac-
tualmente, la cirugia oncoldgica pediatrica
tiene procedimientos estandarizados para
la mayoria de los tumores, en relacién a la
toma de biopsia y a la reseccion tumoral,
por lo tanto, los momentos para realizar una
cirugia radical o ser conservadores ya no
debiera depender de una improvisacion en
el pabellén quirdrgico, sino de un estudio
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previo de cada paciente. Lo anterior de-
muestra que realizar desde una “simple”
biopsia hasta una reseccion tumoral radical
debiera siempre ser hecha por un equipo
con experiencia. La radioterapia en estos ul-
timos afos, con la incorporacién de tecnolo-
gia sofisticada, también ha logrado tener
buenos resultados en el control local de le-
siones tumorales y con minimos efectos se-
cundarios debido a la utilizaciéon de equipos
radiantes méas precisos y controlados.

En definitiva, sera el comité oncoldgico
formado por distintos especialistas en tomo
a la oncologia pediatrica, basandose en los
ensayos multicéntricos ya probados, donde
se definiran las conductas terapéuticas més
adecuadas a seguir discutiendo los pacien-
tes caso a caso.
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