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~ DIAGNOSTICO PRECOZ DE LOS TUMORES ABDOMINALES'
A PROPOSITO DE UN CASO DE SIMPATOBLASTOMA ABDOMINAL .

Dres. L. GUBERN SALISACHS y J. LEON GIMENEZ

XISTE acuerdo uninime respec-

to a la necesidad de un diag-
néstico precoz en los tumores ab-
dominales del nifio. Este diagnoés-
tico debe ir seguido de una te-
rapéutica adecuada, habitualmen-
te urgente, si queremos mejorar
los resultados, los cuales entre nos-
otros, salvo casos aislados, conti-
nian aun siendo francamente ca-
tastréficos.

En el caso objeto de esta comu-
nicacién ocurrié el hecho parado-
jico de que entre el diagnostico
de probable tumor abdominal ma-
ligno, y el ingreso en este Servi-
cio para poner a la nifia en manos
del equipo especializado, se perdie-
ron lamentablemente tres meses.
Esta paradoja podra volver a re-
petirse mientras no se derriben es-
tos dos mitos:

1.e  Elmito de la rareza del cdn-
cer abdominal en la infancia.

2.2 Elmito de su incurabilidad.

El derribarlos constituye una de
las finalidades de la lucha contra

¢l cancer en la infancia, que bajo
la direcciébn de nuestro maestro
Prof. RAmoS, iniciamos ya hace
mas de tres afios.

Es hasta cierto punto de im-
portancia secundaria el que los fa-
miliares no crean en el diagnésti-
co de cancer, o bien que, aceptan-
dolo, consideren el proceso incu-
rable, En efecto, salvo si se trata
de gente muy inculta, iran presto
a consultar otros facultativos, que
confirmaran el primer diagnéstico.
En cambio, si que es de importan-
cia capital que todo médico conoz-
ca la frecuencia relativa del can-
cer abdominal y sus posibilidades

“de curacién, mayores de las que se

cree habitualmente, Mientras que
para la mayoria de médicos sea el
cancer abdominal en el nifio un
proceso raro e incurable, todo ocu-
rrird como si estas dos caracteris-
ticas fueran ciertas. En efecto, al-
gln caso morira etiquetado de otro
proceso y en los restantes casi
siempre se hard el diagndstico ya
sobrepasada la fase de operabili-
dad. *

(*) En el caso objeto de esta comunicacién se trataba de gentes relativamente cultas
que adoptaron una actitud de enojo cuando se les hizo el diagnéstico de probable tumor
maligno. Es indudable que esta reaccién de la familia retardé lamentablemente el ingreso

en el Servicio.

El evitar que este hecho lamentable se repita esta en relacién con uno de los aspectos
de la lucha contra el cancer en la infancia que nos plantea mas dificultades.
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Vamos a resumir brevemente ‘1a historia
de nuestro caso.

Se trataba de una nifia de dos afios que
fué vista por nosotros el 20 de abril de
1954. Acude a nuestra consultsa a causa
de su pertinaz anorexia acentuada los dos
ultimos meses, acompafiada algunas veces
de dolores abdominales. La familia daba
tan poca importancia a esta sintomatologia
que la madre no creia necesario desnudar
a la pequefia para ser reconocida,

La nifia, sin ningin antecedente familiar
Il patologico de interés, era delgada y ex-
tremadamente excitable. A la exploracién
reciaba una tumoracién dura, del ta-
) de un huevo de paloma, situada en
ipocondrio izquierdo, adherida a pro-
dad y de dificil palpacién, pero que se
ciaba claramente de un polo de bazo
allarse .mas profunda y cerca de la
i ‘media, El estado general era bueno.
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Se practica un andlisis de laboratorio que
da los siguientes resultados: Recuento de
hematies, 4.500.000 por mm.c. Recuento de
leucocitos, 13.400 por mm.c. Férmula leu-
cocitaria, eosin6filos, 3; bastonados, 2; seg-
mentados, 57; linfocitos, 33; monocitos, 5.
Hemoglobina, 80 por 100; valor. globular,
0,88. Las pruebas tuberculinicas eran nor-
males. Se diagnostica tumor abdominal, re-
nal o de otro origen.

Pasados tres meses volvimos a ver a la

Figura 1. — Pielografia descendente que dé-

mostraba la pelvis renal izquierda ligeramen-

te deformada y considerablemente rechazada
hacia fuera.

enfermita. El estado general habia empeo-
rado visiblemente. La tumoracién, no des-
plazable, ocupaba el hemiabdomen l'zqrr.u'et'-I
do y presentaba el tamaiio de una cabeza
de feto. Poco antes de ser vista por nos-
otros se le habia practizado una pielografia
descendente que demostraba la pelvis renal
izquierda deformada ligeramente y conside-
rablemente rechazada hacia fuera (fig. 1).
El trénsito digestivo y el enema opaco sélo
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demostraban un desplazamiento del tubo di-
gestivo hacia la derecha (fig. 2). Practica-
do un nuevo analisis de laboratorio, el 13
de julio de 1954, da los siguientes resul-
tados: hematies, 4.040.000. Leucocitos, 6.200.
Baséfilos, 8. Neutrofilos N, Segment, 39.
Linfccitos, 56. Monocitos, 2. Tiireck, 1 por
100. Sedimentacién globular: 1 hora, 55
milimetros, 2 horas, 93 mm. indice de Katz,
50,75.

Dadas las caracteristicas del caso, con-
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ello reducir la tumoracién casi a la mitad de
su tamafio. El enfisema retroperitoneal nos
demuestra en aquel momento una buena vi-
sualizacién de la celda renal izquierda, con
sombra renal de tamafio normal, desplaza-
da hacia fuera. No se vislumbra la sombra
renal derecha. En proyeccién de perfil se
distingue claramente una zona ovalada de
localizacién posterior (en parte alcanzando
columna lumbar) y presentando una delicada
estructura calcica (fig. 3).

Figura 2 — El trinsito digestivo y la enema

opaca

s6lo demostraban un desplazamiento

del tubo digestivo hacia la derecha,.

sideramos contraindicada la intervencién in-
mediata, por el peligro de diseminar células
neoplasicas en el torrente circulatorio. Tam-
bién consideramos contraindicado en este
momento el enfisema retroperitoneal, porque
era muy posible que las células neoplasicas,
en su crecimiento, hubieran sobrepasado la
capsula del tumor.

Se practican diez sesiones de radiotera-
pia, con un total de 1.500 r., logrando con

Después de la radioterapia se presenta
una intensa anemia de 1.800.000 hematies
(5-VIII-54). Ello nos obliga a retrasar la
intervencién. Se instaura un tratamiento con
transfusiones repetidas, extracto hepatico y
vitaminas, con lo que conseguimos mejorar
discretamente el cuadro hematico, La ane-
mia y un proceso respiratorio agudo, fe-
bril y' disneico (cuyo dictamen radiolégico
nos informa de la presencia de un proceso
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intercurrente pulmonar de localizacién hilio-
basal derecha, que determina una reaccién
pleural de la gran cavidad) retrasé la in-
tervencién un mes y medio mas (figs. 4 A
y B).

A primeros de septiembre con 3.920.000
hematies se interviene a la pequefia (doctor
L. GuBERN SALISACHS), con el temor de que
la intervencién sera probablemente sélo ex-
ploradora.
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toma abdominal. El diagnéstico histopatolé-
gico fué de simpatocitoma (fig. 5). La nifia
vivi6 dos meses mas presentando al final
unos intensos dolores que no calmaban con
morfina.

Caracteristicas de interesés del caso

El caso objeto de esta comuni-

Figura 3. — En proyeccién de perfil se dis-

tingue claramente una zona ovalada de lo-

calizacién posterior (en parte alcanzando co-

lumna lumbar) y presentando una delicada
estructura célcica.

Intervencion, — Incisién transrrectal iz-
quierda. Se comprueba la existencia de una
tumoracién retroperitoneal izquierda inextir-
pable, adherida al colon y su meso, y que
se extendia por delante de la columna ver-
tebral e invadia el espacio retroperitoneal
derecho. A nivel de la parte mas asequible
de la tumoracién se extirpa un pequefio
fragmento de la misma con fines biépsicos.
El diagnéstico operatorio es de neuroblas-

cacién presenta una serie de ca-
racteristicas de interés en sentido
estricto y en sentido lato.

En sentido estricto

1.2 Clinica y radiolégicamente
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Figura 4. — A) Proceso intercurrente pulmonar de localizacién hilio-basal
derecho, que determina una reaccién pleural de la gran cavidad. — B)
Radiografia dos dias antes de la intervencidn.
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el tumor ocupaba el hemiabdomen
izquierdo, pero al practicar el en-
fisema retroperitoneal no se con-
sigui6 infiltrar el tejido celular re-
troperitoneal del lado derecho, a
pesar de que ello se intenté dos
veces, dando incluso a la aguja
una inclinacién de unos 35°¢ hacia
el mencionado lado. No s6lo no se
consiguié infiltrar dicho tejido: si-
no que en el lado derecho, por en-
cima de la cresta iliaca, parecia
observarse un limite opaco con-
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pequerias cantidades de gas se con-
siguié el enfisema perirrenal, lo
que demuestra que no habia tal
perinefritis (Ruiz RiBas 7).

Es posible, sin embargo, que el
tumor bilateral se desarrollara ha-
cia la cavidad abdominal en el lado
izquierdo y, en cambio, invadiera
el tejido celular retroperitoneal de-
recho sin modificar la situacién del
riién. En la figura 334 izquierda
de la obra de GROSS? parece ob-
servarse una mayor prominencia

Figura 5. — Aunque en esta micro se observan nidos im-

patoblasticos de tejido neuro fibrilar, el diagnéstico histo-

patolégico de la zona extirpada fué de simpatoma adulto
(simpatocitoma). Dr. R. Roca de Vinyals.

vexo que recordaba la tumoraciéon
palpable en el lado izquierdo, aun-
que de un tamafio menor. No exis-
“tian en la historia antecedentes de
perinefritis que explicarian la fal-
ta de visualizacion de la silueta re-
‘nal derecha, Ahora bien, hay que
‘tener en cuenta que Mosca, autor
argentino de dilatada experiencia,
cita casos en que después de dos
‘0 ‘tres infiltraciones sucesivas con

hacia la cavidad abdominal en uno
de los lados, el derecho, y, en cam-
bio, es al parecer més evidente la
invasion del tejido celular retro-
peritoneal izquierdo.

En el terreno de la hipétesis
puede aceptarse que la sombra pa-
ravertebral alta derecha visible en
la pielografia (fig. 1) correspondia
al tumor, quizds en su zona ini-
cial, y que el crecimiento por con-
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tigiiidad di6 lugar a las caracterfs-
ticas anatémicas tumorales com-
probadas en la intervencién. Tam-
bién cabe la posibilidad de que
inicialmente existieran focos tu-
morales paravertebrales diferen-
tes cuyo ¢recimiento dié lugar a
una, tumoracién tnica. En efecto,
POTTER 3 cree que la distribucion
miliar del tejido neurobléstico en
el higado no es debida probable-
mente a metastasis de un tumor
adrenal, sino a un crecimiento de
células preexistentes, las cuales,
segin MaxmMow y BLOOM ¢4, no re-
presentan én el higado ninguna
anormalidad. Por razones embrio-
l6gicas es probablemente mas jus-
tificable la existencia 'y crecimien-
to ulterior de ntcleos neuroblasto-
matosos del tejido retroperitoneal,
los cuales pueden dar lugar ulte-
riormente a un Solo tumor de con-
figuracién variable en sus caracte-
risticas.

2.2 Después de la radioterapia
se presentd una acentuada anemis,
que junto con un proceso interre-

currente retraso la intervencién un

mes y medio. Cabe la posibilidad
de que aicha anemia fuera provo-
cada por metastasis Gseas, espe-
cialmente vertebrales, que hayan
pasado - desapercibidas; Creemos,
sin. embargo, mis probable. atri-
buir la mencionada anemia a la
: radloterapla

3 ¢ Practicamos la, mtervencmn
con el diagnéstico probable de tu-
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mor renal. Una revisién de la his-
toria nos demuestra que hubiése
sido més razonable el diagnéstico

‘de probable neuroblastoma:

a) Por la localizacion de la tu-
moracién cuando fué vista por pri-
mera vez por hosotros (tumoraclon
profunda en el h1pocondr10 izquier-
do y mas cerca de la linea media
que el polo del bazo).

b) Por el desplazamiento hacia
fuera de la pelvis sin otras mo-
dificaciones manifiestas de la mis-
ma. Segin CRross, en el tumor de
Wilms el rifién, la pelvis y el uré-
ter casi nunca estadn desplazados
lateralmente y, en cambio, si que
lo estan con frecuencia hacia den-
tro. -

¢) Por la existencia de calci-
ficaciones, laa cuales también pue-
den observarse en los teratomas:
mucho menos frecuentes que los
neuroblastomas y mis propios de
los primeros meses de la vida.

d) Por la anorexia y dolores
abdominales existentes, mas preci-
sos y frecuentes en el neuroblas-
toma que en el tumor de Wilms.

"El inclinarnos al diagnéstico- de

este tumor fué debido no sélo a
que subestimamos los menciona-
dos antecedentes, sino.también por
la mayor frecuencia con que -ob-
servamos el tumor de Wilms.

En realidad, el error diagnoésti-
co entre tumor de Wilms y un neu~
roblastoma carece practicamente:
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de importancia. En efecto, si se
cree en el primer diagnéstico y se
practica la intervencion correcta-
mente, se pone al descubierto el
pediciulo vascular renal, lo que
permite darse cuenta de las cone-
xiones mediales y posteriores del
neuroblastoma, El conocimiento de
las mencionadas conexiones es de
gran interés en relacién con la
conducta quirirgica a seguir.

4.2 Seghn el analisis histopato-
logico de la zona extirpada, se tra-
taba de un simpatocitoma con al-
guna zona simpatoblastica. La
‘evolucién clinica correspondia a
un tumor de mayor malignidad,
la cual probablemente se hubiera
comprobado con la biopsia de
otras zonas.

En sentido lato

El recordar las tres reglas fun-
damentales en la lucha contra el
cancer en la infancia.

- 1.2 Considerar a toda masa s6-
lida en el nifio como maligna mien-
tras el analisis histolégico no de-
muestre lo contrario (FARBER).

2.2 Considerar toda neoplasia
abdominal como un abdomen agu-
do (LozoyA, HIGGINS).

3.2 No practicar, antes y du-
rante la intervenciéon, maniobras
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que puedan provocar la difusion
del proceso, cosa que ocurre casi
siempre, especialmente durante la
intervencién, si se siguen las nor-
mas clasicas de tratamiento. Por
esto, en este caso se efectudron
unas sesiones de radioterapia an-
tes del enfisema. retroperitotieal y
de la intervencién. '

El caso objeto de esta comuni-
cacion es un ejemplo demostrativo
de la necesidad de derribar los dos
susodichos mitos: el de la rareza
e incurabilidad del cancer en la
infancia. Hemos tenido ocasion de
operar un neuroblastoma abdomi-
nal que fué visto en fase mas tar-
dia que el caso que nos ocupa. En
la intervencién lesionamos por dos
veces la vena porta y el colédoco.
La obstruccién del mismo, debido
a la cicatrizacion de la lesién ope-
ratoria, nos obligd a practicar una
colecistogastrostomia. Histoldgi-
camente se trataba de un sim-
patoma simpatoblastico. Al afio y
medio la nifia continuaba en per-
fecto estado. No debemos olvidar
que, como dice CAMPBELL, las po-
sibilidades de curacion después de

un afio sin recidiva en un niiio, son .

analogas a las de un adulto en las
mismas condiciones a los cinco
afios de la intervencién. Todo ello
explicable por el concepto del tiem-
po biolégico sobre el cual tantas
veces hemos insistido (L. GUBERN
SALISACHS) & 6,
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