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El Diagnóstico Precoz de los
Tumores Abdominales

en la Infancia.
Por

Dr. Marcial Fallas Vargas *

No hay que insistir en la importancia de los tumores abdomi­
nales ya que esta 10caliza:oi6n s610 es excedida, en frecuencia, por
la leucemia y los tumores del cerebro, y en algunas estadísticas
sólo por la primera (como por ejemplo la de Kiesewetter y Ma­
san que comprende 404 casos de los cuales: 170 corresponden a
leucemia y linfoma, 84 al riñ6n, suprarrenal y simpático 75 al sis­
tema nervioso central, 12 a los huesos y 63 a diversas localizacIO­
nes).

Si tenemos en cuenta que los tumores renales representan en
el niño el 20 por ciento de todos los tumores (el 2S por ciento. se­
gún Peña). y que en algunas estadlsticas norteamericanas el
neuroblastoma abdominal es el tumor más frecuente en la mencio­
nada regi6n según Mellicow y Usan, de 258 lumoraciones abdomina­
les ¡calpables, muchas de ellas no neoplásicas, el 30 por ciento y el
33 por ciento correspandian a tumores de Wilms y neuroblastomas
respectivamente, resulta evidente la importancia capital de los tu­
mores retroperitoneales.

La mayoria de estadisticas norteamericanas y algunas ingle·
sos (Bodian) coinciden en considerar que el tumor de Wilms y el
neuroblastoma representan el 90 por ciento de los tumores abdo­
minales. El Prol. Carulla hace unos 6 años revis6 su estadistica de
cáncer en la infancia. La frecuencia es de casi el 2 por ciento en
relaci6n con la del adulto. En lo que se refiere a la localizaci6n
tumoral y caracteristicas histol6gicas ha comprobado el siguiente
orden de frecuencia:

'* Snb·Din'ctor Dc-pílrtamrntoJ de Epidc-miología.
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19 ) Riñón con frecuencia de un 3S a un 40 por ciento: 2'?) el
linlosarcoma y reticulosarcoma; 3') los retinoblastomas; 4') los tu­
mores del sistema ne,."ios,,; 5') las tumoraciones óseas; 6' los cor­
domas; 7') tumores diversos.

Los tumores en la inlancia tienen una coracterístico de im­
portancia capital, acerco de la cual ha insistido Fevre. A dHeTe:!­
cia de los del adulto, es muy lrecuente la existencia de dos fases
claramente delimitadas.

l' Fase de latencia. En ella el tumor es habitualmente la úni­
ca manilestación cara:teristica que observamos con mucha Ire­
cuencia en el tumor de Wilms.

2'. Fase explosiva, en la cual, el tumor se difunde rápidamen­
te, siendo entoncesya"demasiado tarde para obtener la cura­
ción. El paso de una fase a otra Se efectúa, por desgracia, en muy
pecos dios. Sólo una diagnóstico precoz en la primera lose de
latencia, en la cual únicamente existe un abultamiento anormal.
Ahora bien, aunque el niño sea revisado cada mes par el puericul­
tor, es muy lácil que pase desapercibido un pequeño tumor, sobre
todo si no se piensa en la posibilidad de su existencia. El cono­
cimiento per los profanos de esta pesibilidad, además de incre­
mentar el número de tumores, ya elevado, descubiertos per las
personas que cuidan del niño, permitirian un diagnóstico más pre­
coz. No olvidemos que el niño debido a los cuidados de lim­
-,pieza a que obliga la forma espontánea con que realiza sus ne­
cesidades fisiológicas, "es en el primero año de la vida palpado y
tocado como no lo será en el resto de su existencia. Pero esta pal­
pación, no premeditada, la efectúan manos cariñosas pero igno­
rantes.

En algunas latitudes, España y paises próximos, el problema
que plantean los tumores abdominales es mucho más grave que
en los Estados Unidos. Fevre hace unos años comparaba las es­
tadisticas lrancesas del tumor de Wilms, con una supervivencia que
no alcanzaba de 10 al 20 per ciento, con algunas estadlsticas nor­
teamericanas que mostraban un 58.4 por ciento de curaciones.
Entre nosotros son pecos los casos de tumor de Wilms y de neuro­
bIastomas curados. El profesor Sansone publicó en 1952, doce
casos de tumor de Wilms observados en el último bienio. De
ellos sólo vivla uno que hada meses que estaba operado. Las es­
tadistica. son pues desalentadoras. Aunque en estos últimos años
hay motivo para mirar el pervenir con más optimismo.

¿Cómo pedemos mejorar el pronóstico? Un hecho fundamen­
tal que hay que tener en cuenta es que el tumor abdominal más
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frecuente, el de Wilms, es habitualmente asintomático y es una
revisién médica, una visita por otra enfermedad, o los padres, los
que descubren casualmente la existencia del tumor. De cinco
cosos publicados por Everett Koop, todos eran asintomáticos. El
primero fue encontrado en una revisión pediátrico¡ el segundo,
lo descubrió la madre, la cual aseguraba quena existia el dia ante_
rior; tercero se detectó cuando un médico local creyó conveniente re_
visar el niño antes de administrar una vacuna profiláctioo; el cuar­
to tumor lo descubrió el podre y el quinto se pensó que tenia
un tumor aun cuando no podia palparse masa alguna y luego
no por ello resultó el tumor de Wilms más pequeño de la serie.
Por último para no fiar demasiado en cualquier prooedimientc
diagnóstico, Koop señala el caso de un riñón normal con una
pirámide deformada que se confundió con un tumor de Wilms.
De estos cinco casos tres no tenian más de un año al ser des':'u­
bierto el tumor, descubrimiento que, dadas las características de
las tumoraciones, con toda seguridad se hubiera hecho mucho
más tardíamente entre nosotros. El tumor que sigue en frecuencia
al de Wilms, el neuroblastoma, a:astumbra a dar sintomatologia
muy imprecisa, o en algunos casos nula -diarrea, fiebre, pérdida
de peso y anemia- que conduce, con frecuencia a diagnósticos
erróneos, porque no se ha p::'¡pado cuidadosamente el abdomen.
El descubrimiento tardío de un tumor de Wilms o el diagnóstíco
de un neuroblastoma después de haber perdido un tiempo pre­
cioso con diagnósticos erróneos, se evitaría si todo pediatra o el
que cumpla sus funciones recordara la importancia de los tumo­
res abdomindles en la infancia, los cuales como repetiremos con
machacona insistencia, son casi siempre, al menos histol6gicamen­
te, malformaciones congénitas. Sainz de los Terreros, en una co­
municación efectuada en la Sociedad Catalana de Pediatria (lH
54), insisít1a en la importanda creciente del peligro congéníto y
de que muchas afecciones que aparecen a partír de la primera in­
fancia e incluso en la edad adulta son debidas a perturbacioneg
del desarrollo embrionario.

La medicina actual tiende a ser preventiva. Como dice el pro­
fesor A. Pedro Pons: '1ha plantado BUS cuarteles y montado fU

guardia para descubrir y combatir factores de predisposici6n o
primeros períodos de patología preclínica.

Vislumbramos que, en un futuro próximo, una exploración ade­
cuada del recién naddo permitirá prever sus potencialidades mor­
bosas y prevenir con métodos cruentos o incruentos, en el momen­
to del nacimiento, muchas afecciones del ciclo vital extrauterino.

Especialmente a partír de los cuarenta años en América exis­
te la tendencia a una revisión clinica periódica en sujetos asín-
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tomáticos revisión que en el momento actual viene dificultada por­
que no sólo gozan de lavar los estudios radiográficos sistomáti­
cos, sino que por temor ex las radiaciones incluso se reducen al
mlnimo en los cosos indicados. Es el llamado check-up, que los
sudamericanos han traducido incorrectamente por "chequeo". En
Norteamérica se ha propuesto la creación de una cartilla sanitaria
individual, en la que se reseñarla los resultados de una explora­
ción completa en determinadas épocas de importancia capital.
José W. atte llama la atención acertadamente acerca de los pro­
blemas sanitarios que representarla la implantación de un "whole
life record". Sin embargo, las dificultades relacionadas con el
secreto prolesional pueden ser superadas si sólo posee la cartilla
el propio enfermo, y antes de alcanzar éste la mayoría de edad,
sus padres o los que ejercen la lunción tutelar. Es indudable que
la revisión de más trascendencia, especialmente comparándola con
las ulteriores, es la efectuada en el momento del nacimiento. En
este momento, si nos limitamos a la vida extrauterina la medicina
puede alcanzar el grado óptimo de prevención. Además, hay
que tener presente, como hemos insistido innuméricas veces, que
el recién nacido es un sujeto quirúrgico magnifico, ya que en él
persisten unas condiciones que para cualquiera de nosotros sería
probablemente mortal.

En contra de la utilidad del diagnóstico precoz se han mani­
festado algunos autores. Para Mc. Donald "cuando el tumor se
detecta en fase temprana ya posee su pattern y está establecido
cuál será su curso cllnico, ya existirla una potencialidad biológica
predeterminada, en otras palabras: el comportamiento del neo­
plasma maligno en el individuo está dete~minado por un princi­
pio genético. En su argumentación sobre el interés del diagnóstico
precoz y pronto tratamiento" hace ver los pocos resultados posi­
tivos que se han obtenido en más de treinta años de esfuerzos
y educación profesional en las gentes que acuden a tempranos re­
conocimientos. En los veinte años útiles, las muertes POr cáncer
acusan continuo aumento. Ello se produce a pesar del enorme pro­
greso de la cirugla general y especial, y, el cáncer se mantiene
incurable en más del SO %, en determinadas localizaciones en el
90 por ciento, no obstante la superradíquirúrgico en una fase, al
parecer, relativamente precoz. (Bengoecheal.

A la noción clásica de cáncer enfermedad de la célula local,
que progresa paso a POso, difundiéndose más o menos tardla­
mente por las vias linfáticas y sanguíneas para abocar en la ge­
neralización metastásica, se opone hoy dio la noción de cáncer
enfermedad general, incluso enfermedad general desde un prin­
cipio. Este "predeterminismo biológico" se ve reforzado por la
demostración de células cancerosas en la sangre venenosa afe-
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rente de los cánceres operables, en un 59 por ciento de los casos.
No obstante, cierto número de estos cánceres, en los que se de­
muestra la existencia de una diseminación neoplásico, son cura~

dos por una actuación quirúrgica local, lo que prueba COn gran
simplicidad que no se debe confundir la diseminación celular ge­
neral con enfermedad general, igual que se hace con los términos
bacteriemia y septicemia.

Uno de los argumentos esgrimidos por los que defienden el
concepto de enfermedad general cancerosa es el de la posibilidad
de que individuos cancerosos que han sobrevivido a una primera
localización, ,presenten ulteriormente otro tipo de cáncer primiti­
vo. Este hecho acerca del cual ha insistido el Prof. Garulla serlo
quizós debido a la existencia de lo que ha llamado "terreno can­
ceroso" (Brenier).

Hemos dicho que el niño es al principio de su vfda palpado
y tocado como no lo seró en el resto de su existencia, pero que
esta palpación la efectúan manos cariñosas pero ignorantes. Es
evidente, pues, que de un modo anólogo a lo que ha ocurrido en
el cáncer del adulto, la difusión entre el público "no médico" de
ciertas nociones elementales de las neoplasias en la infancia, per­
mitirón mejorar su propósito. Esas nociones podrlan formar parte
de los conocimientos bósicos de puericultura de toda madre o
persona encargada de cuidar a los niños. Ahora bien, hay que
dar una voz de alerta, pero con suma cautela, para que no se
convierta en voz de alarma que provoque una cancerofobia ma­
terna.

La campaña que preconizamos, creemos pues, que estaría
también justificada llevarla a cabo entre los profanos, mientras
se adapten a las caracterlsticas psicológicas de nuestro ambiente.
y se cumplen estas tres condiciones indispensables:

l.-Debe ir precedida de una extensa y duradera campaña
orientada exclusivamente a los médicos.

Z.-Hay que obrar con mucha cautela para evitar la mencio­
nada concerofobia materna e insistir en que la causa fundamen~

tal que ha provocado el incremento del cáncer es el progreso de
la pediatría, que ha disminuido la mortalidad por otras afeccio­
nes.

3°-Es necesario derribar el mito de la incurabilidad del cán­
cer motivo can frecuencia de que adopten una actitud pasiva los
familiares y el médico. El cáncer es curable en muchos casos en
los cuales la fnvasión ¿el proceso nos incita a un pesimismo oue
los hechos demuestran que no estaba justificado. -
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Los párrafos que transcribimos en la obra de Potl nos darán
idea:

l--De la actitud probable de los padres después de unos
años de campaña eficaz.

Z--De la necesidad de resaltar en ésta las peculiares carac­
teríSticas de los tumores en la infancia: "El cáncer es una de las
principales causas de muerte en niños. Los padres Se alarman
por esta razón y acuden ansiosamente con su hijo al médico
en cuanto observan una secreción anormal del recto o vagina o
encuentran un bulto. Las secreciones purulentas o sanguinolen­
tas de un orificio corporal en adultos suele indicar cáncer, :pero
en niños jamás. Los bultos superficiales o las tumoraciones pro­
fundas palpadas pueden ser malignas o no. En consecuencia, el
médico tiene la obligación de satisfacer la demanda de los padres
de que se le proporcione una respuesta inteligente y definitiva
sobre la naturaleza de una tumoración anormal".

Es evidente la res¡:xmsabilidad del pediatra o de quien cum­
pla sus funciones en el dignóstico y tratamiento precoz del cán­
cer. Al efectuar una campaña contra el cáncer, debemos de tener
presente la mayor 'recuencia del mismo en los primeros años de
la vida. De 1947 a 1951, la mortalidad por cáncer en los Estados
Unidos fue de 5.242, 2.801 Y 2.Z82, de los uno a los cuatro, de
los cinco a los diez y de los diez a los catorce años, respecti,ta­
mente. Hay que estar pues especialmente sobre aviso: desde el
momento del nacimiento en el cual histol6gicamente, ya existe
un 60 por ciento de los tumores de la infancia- hasta el princi­
pio de la edad escolar. Especialmente hay que llamar la aten·
ción acerca del hecho, COn frecuencia subestimado por el pedia­
tra, de que la edad pre-escolar es la de máxima frecuencia del
cáncer en general y especialmente del abdominal.

Siguiendo principalmente a Dargeon recordaremos algunos
hechos de interés relacionados con el diagnóstico precoz del C'ÍIlcdr:

l--La exploraci6n en el periodo neonatal del bazo o del
riñ6n éste de mayor tamaño relativo que en otros perfodos de
la vida ligeramente aumentados de volumen, puede no ser fá­
cil si el niño es obeso y contrae su abdomen.

2--EI tacto rectal descubrirá todo tumor pelviano -ya =
primitivo o por propagación de uno abdominal. Por ello seria
recomendable practicar esta maniobra el primer día de la vida,
cada mes hasta el año, cada tres meses hasta los seis v dos ve·
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ces al año hasta la adolescencia y por supuesto ante la més
minima sospecha de tumor abdómino-pelviano. No olvidar que
debido a la extraordinaria longitud relativa de nuestros dedos,
el tacto rectal representa una ¡::alpación abdominal profunda de
mayor altura que en el adulto.

3"-Siempre que exista un síndrome clinico atípico, en su cur­
so o en su respuesta a la terapéutica, hay que pensar en el cán­
cer: dolores articulares que dejan de responder a la terapéutica
antirreumático, trastornos gastrointestinales que se agravan inex­
plicablemente, etcétera. Los diagnósticos erróneos son relativa­
mente frecuentes en el neuroblastoma.

4'-El que el sindrome que presente el enfermo parezca ten­
drá una explicación satisfactoria -infección o trauma- no debe
eliminar la posibilidad de una neoplasia. Es muy frecuente que
el cáncer se manifieste en ocasi6n de un proceso intercurrents
o de un traumatismo. La existencia de un tumor retroperitc­
neal puede estar enmascarada ¡::or un traumatismo que ha su­
frido el niño en la región del tumor, traumatismo al que se atri­
buyen los síntomas de hemorragia, lesión visceral, etc.

S,-No hay que hacer el diagnóstico de tumor maligno a
la ligera. La sospecha debe poner en marcha, rápidamente, to­
dos los medios necesarios útiles de exploración para actuar en
consecuencia, sin demora, pero tampoco con precipitación. Si
es muy lamentable tratar tardiamente una neoplasia maligna,
aún puede serlo más aplicar los métodos de tratamiento del cán­
cer a un niño no afecto de esta grave enfermedad.

Mientras que para la mayoría de médicos sea el cáncer ab­
dominar en el niño un proceso raro e incurable, todo ocurrirá
como si estas dos caracteristicas fueran ciertas. En efecto al­
gún casO morirá etiquetado de otro proceso y en los restantes casi
siempre se hará el diagnóstico ya sobre¡:asada la fase de ope­
rabilidad. Una vez descubierta la existencia de un tumor hay
que actuar rápidamente, sin dejar de hacer todo lo necesario y
evitar cuidadosamente lo que pueda ser nocivo.

El tumor abdominal debe ser considerado C?mo un abdomen
agudo. Si observamos lo que ha ocurrido en otras afecciones
del abdomen, cuyo pronóstico ha mejorado mucho en estos úl­
timos, podemos deducir enseñanzas de utilidad para el tema que
nos ocupa. Veamos lo que ha ocurrido en una afección COmo
la apendicitis de origen infeccioso y otra como la atresia intes··
tinal provocado por una alteración del desarrollo.
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El pronóstico de la apendicitis,. en la infancia, tiende el

mejorar.

Aunque con un retraso de decenios, esa mejoría también
se observa en la apendicitis en los primeros años de la vida, a
pesar de que el uso indiscriminado de antibióticos pueda dificul­
tar el diagnóstico.

La atresia intestinal era hace unos pocos años una afeceión gra­
vísimo. En 1945 Arheim revisando la literatura e incluyendo un
caso propio, sólo encontró 12 atresias ileales y yeyunales cura­
das. Desde entonces se han ido publicando cada vez más cu­
raciones, en tal forma que no está justificado que un cirujano
especializado en cirugía de niños publique un caso curado, ex­
cepto si las características del mismo lo justifiquen o quiera
hacer una revisión ¿el problema.

Sin negar la importancia de los progresos de la cirugía y es­
pecialmente de la medicina paraquirúrgica, los mejores resulta­
dos obtenidos tanto en el tratamiento de la apendicitis como en el
el de las atres:as intestinales, son debidos en parte, a que cada
día un mayor número de casos se aplican las normas del trata­
miento habitual del llamado abdomen agudo quirúrgico.

¿Podría un criterio análogo mejorar el pronóstico de los tu­
mores abdominales? Es posible, y .¡:ara ello nada más aleceio­
nador que saber el criterio que impera en los países donde las
estadísticas han sido antes meiores.

Farber, el anatoI:\opatólogo del Children's Hospital de Bos­
ton, dice: "que debe co:n.siderarse como maligna. en el niño a tO'~a

masa sólida pd:,>·:xble. m;entras el análish histológico no d.,·
muestre lo contrar:o". Esto representa adoptar una actitud de
alarma que inclina a no ¿emorar el análisis histológico. Al re­
relerirse a los tumores de la región renal dice que generalmente
es suficiente un Cempo menor de 24 horas para hacer todas las
exploraciones oportunas y que la experiencia demuestra que
tiene poca importancia antes de la operación el que Se trate de
un neuroblastoma suprarrenal o adyacente a esta glándula, de
un embrioma renal o de un embrioma libre retroperitoneal. El
hecho de que en el abdomen agudo con frecuencia hoy dfa se
tarda algunas horas a practicar la intervención para poder pre­
parar convenientemente el enfermo -excepto en la estrangula­
ci6n no existe suma urgencia e incluso en estos ':asos casi siem~

pre hay tiempo de colocar la aspiración intestinal preoperato­
ria si se cree indicado- y que muchas veces la procesión del
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diagn6stico pasa a segundo lugar ante la ·necesidad de acluar
quirúrgicamente, da una similitud sorprendente entre la aetituc\
de Farber en los tumores malignos originados en la fosa lumbar
y la habitual ante el abdomen agudo.

Lozoya que hace 11 años tenía una su>,crvivencia en los ca­
sos de tumores de Wilms de 26.3 por ciento, cita entre las cau­
sas por las cuales no llega el niño temprano al cirujano, el he·
cho de que los médicos no se acostumbran a considerar los tu­
mores abdominales en los niños, como emergencias quirúrgicas
y al referirse a los factores que condicionan la tardanza en la
intervención, menciona la poca importancia que los padres, los
médicos generales y aún los pediatras, dan todavia a la bús­
queda de tumores abdominales.

Koop considera los tumores abdominales como una urgen­
cia, actitud que cree que puede fundamentarse en varias razo­
nes, considerado de gran valor didáctico la siguiente: en un
tumor de Wilms la metástasis aparece un día determinado. An­
tes de este dio la extirpación del tumor debe dar lugar a la cu­
ración y pasado el mismo todas las terapéuticas actuales alte­
raron bien po"" el· resultado finaL Este autor, en un caso
en que la madre era enfermera y el padre médico, efectuó la
intervención de un tumor abdominal a las 6 horas del ingreso
en el hospital.

El considerar un tumor abdominal en el mno cOmO un abo
domen quirúrgico es un criterio indudablemente exagerado. Pero
es la única actitud viable si se quiere mejorar las desalentado­
ras estadísticas actuales.

Si observamos Jos hechos objetivamente, tendremos que re­
cOnocer que si una vez v:sto el enfermo se demora la intervenci6n
unas horas o un dfa o 011 lugar de ella la demora a100nza una
o dos semanas (que es la máxima habitual entre nosotros), la
diferencia en los resultados obtenidos no puede· ser estadística­
mente muy notable, aunque en un caso determinado, puede re­
presentar intervenir antes o después de iniciada la metástasis.
y sin embargo, insistimos en que el pediatra o el médico en
funciones de tal, deben asociar la idea de todo tumor abdominal
a la del llamado abdomen quirúrgico (denominación que ha
sido muy útil y que no ha perdido aún su utilidad). Esta asocia·
ción creará un estado de alarma que incitará a buscar sistemá­
ticamente un posible tumor abdominal cuando se practique una
revisión médioo en un niño sea por la causa que fuere. Dicha
búsqueda debe hacerse con paciencia, suavidad. Si es lamen·



292

table que un nmo muera de un tumor abdominal porque la in­
tervenci6n se practique tardlamente, más lo es aún el que ma­
niobras de la exploraci6n diagn6stica o como ocurre con más
frecuencia operatoria, conviertan en incurable un proceso que
antes no lo era. Es imperdonable efectuar toda maniobra que
antes o durante la intervenci6n favorezca la diseminací6n del
¡::~oceso neoplásico.

En resumen, el médico ante el problema que crea la neopla­
sia abdominal maligna, ha de tener en cuenta estas tres reglas
fundamentales:

l"-Considerar toda masa s6lida en el nmo como maligna
mientras el análisis histol6gico no demuestre lo contrario (Farber).

2"-Equipar en principio, toda neoplasia abdominal a un ab­
domen agudo (Lozoya, Higgins, Koop, etc.) Decimos en princi­
pio poro evitar que se caiga en exageraciones que por otra parte
no estarlan de acuerdo con la actitud actual ante el llamado ab­
domen agudo.

3"-No pradicar antes y durante la intervenci6n, maniobras
que puedan provocar la difusi6n del proceso, cosa que ocurre
casi siempre, especialmente durante la intervenci6n, si se siguen
las normas clásicas de tratamiento.

Si una labor de equipo es imposible sintonizar, de hecho, con
el momento pediátrico de los paises que van a la vanguardiq
del proceso. Es evidente pues que el diagn6stico y tratamien­
to de las neoplasias abdominales malignas en la infancia re­
quiere la creaci6n de equipos especializados que permitan per
ejemplo, que un tumor abdominal sea operado a las 24 o a lo
sumo a las 48 horas de ser visto por primera vez habiendo sido
practicadas todas las exploraciones necesarias para el diagn6s­
tico y evitada cualquier maniobra nociva. La radioterapia Pre
y postoperatoria, iniciada esta última, acto seguido terminada
la intervenci6n, son de gran utilidad.
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