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INTRODUCION 

Durante la edad pediátrica las tumoraciones abtlominales 

rapresentan sin duda alguna una patolog!a frecuente. Reportan­

dose en la literatura''" como la tercera causa de los püdecimien­

tos mali9nos en niños. 

Las tumoraciones abdomir.ales presentan posibilidades de 

diagn6stico a·1verso, debiendose analizar en primer término si 

~sta es intraperitoneal o retroperitoneal, situación que en -

muchas ocasiones es dificil de precisar. Varios autores seña-

lan que el diagn6stico de certeza solo es posible a través de 

laparotomía y biopsia. (7) 

No necesariamente los niños con turnoraci6n abdominal -

representan una patología de resoluci6n quirargica. Los estu-

dios realizados por Melicow reportan, que del 40 al 45% de sus 

pncientes requirieron intervenci6n q~irargica y que la mayoría 

de ~stos fueron de localizaci6n retroperitoneal, siendo las -

dos terceras partes dependientes del riñón. (11) 

Como parte del diagn6stico de las tumoraciones abdomi­

nales, se efectGan diversos procedimientOs, que por algunos -

autores han _sido considerados como de 11 rutina o académicos 11 (7 

8,13), todos ellos encaminados al esclarecimiento de su etio -

log!a y localizaci6n, que nos oriéntan hacia una conducta te-

rapedtica, deiando ver en ocasiones su pron6stico. (6,12) 
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Sin embargo hemos observado que alguno3 de estos estudios 

son de poco beneficio para el fin que se persigue, olvidando en 

ocasiones la falta de recursos de la instituci6n 6 de los fami­

liares del paciente·, que por una parte se enfrentan al problema 

econ6mico que esto significa y por la otra al conflicto emocio -

nal que generalmente afecta a todo el ndcleo familiar. 

El prop6sito de este trabajo es analizar e1 mayo~ número 

de casos posibles de tumoraci6n ab$lominal, que acudan a la insti 

tuci6n durante el año de 1980, realizando una comparaci6n entre 

los diferentes procedimientos de diagn6stico y la ultrasonogra­

f!a. Practicándose i=u última instancia la comparaci6n entre los 

resultados obtenidos de cada uno de ellos y e1 reporte histopa­

tol6gico, pretendiendo conocer el m~todo •rutinario" que nos 

oriente a un diagn6Rtico mas claro 6 a la combinaci6n de los 

mismoa que sea ideal para ser utilizada ante cualquier caso clí­

nico. 
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GENERALIDADES 

En la literatura sobre las tumoraciones abdominales en 

pediatría y su diagn6stico, se buscaron intencionalmente traba­

jos que intentaran comparar de alguna manera las falsa positivas 

o negativas en el diagn6stico elaborado a través de diversos pro 

cedirnientos, encunt.rando que la mayor parte de ellos solo se en­

foca hacia un procedimiento sin desmostrar la especificidad o 

sensibilidad del estudio como prueba diagn6stica, no pretenden -

analizar en forma comparativa su utilidad y menos aan proponer -

~l procedimiento mas adecuado. (4,5,6,24) 

Por lo antes señalado se decidi6 analizar en forma compa­

rativa los diferentes estudios y en particular la ultrasonoqra -

f~a 

ESTUDIOS REALIZADOS • 

1.- Radiograíía simple de abdomen antera-posterior. 

2.- Venocavografía. 

3.- Urografta excretora. 

4.- Ultrasonograf!a. 

s.- Gamag1·af!a. 

6.- Otros. (Directamente relacionado con la sospecha el! 

nica, como: Serie es6fago-gastro-duodenal y Tomogra­

fía axial computarizada). 

7.- Estudio histopatol6gico. 
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A continuaci6n mencionaremos algunos aspectos de loz m~­

todos empleados durante el estudio, sin pretender ofrecer una 

información muy detallada de los mismos y aludiendo en especial 

a su utilidad y ventaja._ 

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS 

UROGRAPIA EXCRETORA 

La urograf5.a excretora es uno de los procedimientos diag 

nósticos más valiosos de la radiología ped!atrica, constituyen­

do el Gnico m~todo para numerosos problemas en los niños con p~ 

tologia renal. Es por esto que se le considera de gran utilidad 

para el diagn6stico de las tumoraciones abdominales. (l) 

Valora la funci6n renal con ventajas sobre la urograf1a 

retr6grada, siendo más simple y menos peligrosa, destacando en 

forma evidente los detalles y divisiones mas finas del sistema 

pielocalicial. M~todo que representa por si mismo una prueba -

de la función renal, tanto de la .filtración glomerular como de 

la excreción tubular. 

Este procedimiento consiste en la administración por la 

vena periférica del medio de contraste·, que es excretado selec­

tivamente por riñón a una concentración suficiente para que los 

condu~tos del aparato urinario sean radiográficamente visible. 

La importancia de realizar éste estudio estriba en la -

frecuencia de las tumoraciones abdominales en la edad ped!atri­

ca cuyo origen es renal, como lo señalan Williams y Duncan (2,3) 

asimismo puede determinar su origen y brindar información sobre 
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el compromiso a otro nivel, alteraciones que son apreciables por 

los hallazgos en cuanto a la posici6n y forma de la silueta re­

nal. 

Es por tanto, un procedimiento que aporta una informaci6n 

directa de la funci6n renal, l~ forma y su desplazamiento, inclE 

yendo el uretral, tiene además, un acierto hasta del 85% en el -

diagn6stico de los tumores renales (3), que su morbilidad es -­
casi nula y cuyo costo es accesible. 



(6) 

VENOCAVOGRAFIA 

La primera aplicación clínica de la visualizaci6n de la 

vena cava inferior a travAs de medio de Contraste, se debió a 

Dos Santos que dem0str6 .la existencia de lesi6n de la vena e~ 

va inferior consecutiva a la intervenci6n quirOrgica del riñ6n. 

Durante los años de 1950, la venocavograffa tuvo un 9ran 

avance determinado por el aumento de las intervenciones q~irGr­

gicas sobre la vena cava, desarro.114ndose a partir de entonces 

diferentes t~cnicas para la obtenci6n de mejores resultados. 

En 1959 se demoatr6 la utilidad de este procedimiento -

para el entudio de los tumores abdominales,en el Hospital Pe -

di.!ltrico de Colwnbus Ohio (5). En M!!xico, el estudio de Dou -

glas, Sariñana y Rotuno (6) demostró que la obstrucci<Sn de la 

vena cava inferior es muy sugestiva de tumoraci6n intra-abdomi_ 

nal, un 73% de los 50 casos estudiados fueron de naturaleza ma­

ligna,confirm4ndose con ello la importancia y utilidad de este 

procedimiento en 1a edad pediátrica y en el estudio de los tu­

mores abdominales. 

La venocavografla inferior puede realizarse en forma si­

multánea a la urografla excretora,los mt!todos para ello van des_ 

de la inyecci6n unilater~l o bilateral en la vena del tobillo -

hasta la cateterizaci6n transfemoral de la vena cava inferior. 

En el Hospital Infantil de México "Federico Gomez"el método 

que se emplea es a trav¡§s de la canalizaci6n de la vena safena 

interna a nivel del maleolo, por la cual se hace la inyecci6n 

del medio de contraste,posteriormente se tornan radiograf!as a 
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los 5, 10, 15 y 20 minutos, siendo en ocasiones necesario prac_ 

ticar la toma de radiograf!as tardías dependiendo del caso. 

El hallazgo de una obstrucci6n en la vena cava infe -

rior no es determinante para el diagn6stico de las tumoracio­

nes abdominales en pediatrta (S). Variantes como el llanto del 

paciente,el tamaño de la tumoraci6n en relaci6n a lo pequeño -

del abdomen de un !'actante pueden dar lugar a una obstrucc16n 

y por lo tanto a un diaqn6stico ~guivocado. 

De lo a~terior se deduce que la venocavograf !a inferior 

debe ser un procedimiento de selecci6n en el estudio de los ni_ 

ñas con tumores iut.ra-abdominales, como lo sugieren varios au­

tores (7-8). 

Sus ventajas son: 

a.- F~cil de realizar. 

b.- Prácticamente inocuo. 

c.- De utilidad en el pronóstico y tratamiento. 

d.- Que facilita el poder realizar la urograf!a excreto­

ra con el mismo materia empleado. 
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GAMAGRAFIA 

A ra!z del descubrimiento de la radioactividad artifi -

cial por Irene y Frederic Joliot-Curie, se abri6 el campo de la 

radioqu!mica as! como ·su aplicación en las ciencias médicas co­

mo un elemento m~s de diagn6stico y tratamiento. 

No fu~ sino hasta el año de 1979, en cJ que la medicina 

nuclear se constituyó corno una especialidad médica, rama que se 

agreg6 a los procedimientos tanto .de diagndstico como terap6t1ti_ 

co de la medicina moderna. 

Nos ocuparemos particularmente de los estudios de la ra­

dioisotop!a que otrecen una veasta técni.ca que vá, desde el es_ 

tu~io morfol6gico y funcional hasta determinaciones mas comple -

jas. 

Con respecto al estudio de las tumoraciones abdominales 

en la edad pediátrica, la gamagraf!a aporta datos de gran im -

portancia sobre la glándula hepática, dichos estudios se basan 

en los siguientes fen6menos fisiol6gicos: 

1.-Fagocitosis de los coloides por los macr6fagos del -

S.R.E. (cl!lulas de Kupffer). 

2.-Capacidad cromodepuradora del hepatocito. 

3.-Localizaci6n compartimenta! de los trazadores vascula_ 

res en el h!gado. 

A.) Se entiende por gamaqraf!a hepática, al estudio morfol6qico 

estático. Es una exploraci6n realizada con radiocoloides, con -

los que se obtiene una imágen del parénquima hepático funcional, 

por lo que cualquier afectación difusa o localizada dará un de­

fecto de captaci6n, es decir una imagen de hipoactividad o imá-
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gen fria. 

El procedimiento consiste en la inyección intravenosa de 

2 a 4 mCi de un coloide marcado con ggmTC,esperando entre 5 y -

30 minutos,para visualizar una imágen adecuada, recogiendo con 

Ul'la gamrriacámara en las tres proyecciones las imágenes deseadas. 

Muchas son las enfermedades que pueden causar lesión y 

estas ªT~ .apreciables en la ga.'1\agrafia, como lo son: 

Hepatitis, cirrosis, colestasis, tuberculosis, mononucleosis, 

s!filis, etc. 

Los datos que brinda el e5tudio' son: 

SituaciOn de la glándula hepática, tamaño, forma y distr.i.buci6n 

del radiocoloide, manera indirecta de valorar la funci6n de la 

glándula. Lesiones localizadas aparecen como zonas hipoactivas o 

zonas frías corno escotaduras en el borde del hígado o amputaci~ 

n~s, las que dependerán directamente del tamaño de la tumoración. 

B.) La gamagraf!d r~nal, estudio introducido en el año de 1960 

por Me. Affe y Wargner, nos permite el análisis morfol6gico del 

parénquima renal, ofreciendo información de la forma, tamaño y -

distribución del radiofármaco. 

El renograma por ser una prueba dinámica valora l~ fun­

ción de la filtraci6n glomerular, resorci6n y secreci6n tubular · 

y también la excreci6n renal final. 

C.) La utilidad conjunta de ambos procedimientos tiene la fina-

lidad de obtener una inform~ci6n mas completa del compromiso h~ 

pato-renal, método diagn6stico de gran importancia en e1 estudio 

de las tumoraciones abdominales y particularmente las retroperi 

toneales. 



(10) 

Lesiones que pueden encontrarse en los estudios hepato­

renales por métodos gammagráficos: 

1.- Zona o.zonas frías en el hígado y/o desplazamiento 

del riñón derecho.· 

hep§tico). 

qu~ nos orienta a pensar que sea de origen 

2.- Area o áreas frias en riñón derecho con rechazamien-

to del hígado hacia adelante (que sugiere origen renal). 

· 3.- Rechazo de ambos 6rga~os, determinado por patología 

retroperitoneal no de origen renal. 
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ULTRASONOGRAFil\ 

En el año de 1840 se produjeron ·las primeras ondas de ul­

trasonido, sin embargo no es dino hasta 1937 en que Dussik (30) 

intentó el uso de la ultrasonografía para visualizar las estruc­

turas intracraneanas. 

Desde el año de 1940 y h.:ista 1954 numerosos fueron los in­

vestigadores que intentaron demostrar el uso de la energía_ultr~ 

s6ntca, en la detecci6n de patología en el cuerpo humano. Desa -

fortunadamente én el año de 1955 la cornisi6n de energía at6mica 

determinó que el ultrasonido no era un elemento concluyente en -

el estudio de las lesiones intracraneanas, situación que originó 

una disminuci6n marcada en la actividad e investigaci6n de este 

procedimiento de diagn6stico, particularmente en los Estados uni 
dos de Nort~américa. 

En 1965 se efectu6 en la ciudad de Pittsburg el primer co~ 

greso internacional·de ultrasonografia, presentandose de manera 

individual numerosos trabajos con hallazgos determinantes para -

.el diagn6stico, en base a la utilidad de la propagaci6n de ondas 

sonoras. A pesar de los grandes avances del ultrasonido, éste aún 

se encuentra en una fase donde la veracidad del diagn6stico emi­

tido depende de la interpretación técnica y destreza del operador 

dando corno res~ltado que algunos clínicos tengan duda del proce­

dimiento e incluso comenten 11 Que la ultrasonografía no es útil". 

El ultrasonido se define como: Aquellas variaciones en el 

via]e de la onda sonora que se propaga por un medio. 
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Las llamadas variables actisticas son: 

Frecuencia.- Número de ci.clos que la variación de onda es repeti 

daen la unidad de tiempo. 

Reflexi6n.- Es el retorno de toda o parte ·de la energía sonora -

que converge entre dos medios. 

Refracci6n.- Cambio en la direcci6n del patr6n, cuando pasa de 

un medio a otro. 

Resolución axial.- M!nima separación en el patrón del sonido de 

dos reflectores, para que puedan p;oducirse dos señales por se­

parado. 

Transductor.- Instrumento que convierte energ!a eléctrica en e­

nergía s·onora. 

Velocidad de la propagaci6n de la onda.- Velocidad del movimien­

to de las variaciones acGsticas. 

Longuitud de onda.- La distancia mas corta entre posiciones de 

los valores correspondientes de una variable acastica en una on­

da sonora. 

Existen dos categorías de instrumentoz p~ la ultrasonogra­

f!a. El mas comGn es el de tipo Eco, utilizado en neurolog!a, ca~ 

diolog!a y abdomen. La sequnda categor!a incluye el Dopler, in­

venci6n mas reciente que se divide en dos qrupos: 

aO Onda continua para evaluar circualci6n vascular peri f~rica con 

ciertas aplicaciones en la ginecología y obstetricia particular­

mente. b) mas reciente "Dopler pulsatil" que evalGa la disfuncio.n 

de las v&lvulas cardiacas y otros defectos del flujo cardiovascu­

lar ~ 
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Existen tres tipos de formatos para los osciloscopios en 

la ultrasonograf!a: 

A-Sean.- Variante de la ultrasonografía que se utiliza en 

neurología, valora el eco de la linea media y de otras estructu­

ras intracraneanas. Se utiliza tambi~n en cardiología para deteF­

~inar el movimiento y dinámica estructural. 

T-M Display.- Para la evaluaci6n cardiovascular. 

B-l1ode-Scan.- Valora en forma de sección cruzada las estru.s, 

turas abdominales y son reproducidas en un osciloscopio llamado -

B-Scan. Procedimiento este Gltimo que se utiliz6 durante el des~ 

rrollo del trabajo. 

El ultrasonido se ha utilizado ampliamente en la medicina 

mod~rna para le detección de masas i,ntrabdominales en la edad .­

pedía trica. Su utilidad estriva en la capacidad del procedimien­

to para diferenciar la consistencia quística, solida o mixta de 

una tumoraci6n (18), 

El diagnóstico. elaborado a través de la ul trasonografiá de 

las tumoraciones renales puede hacerse si se presentan los si 

guientes hallazgos: Demostraci6n de masa renal que puede ser mas 

o menos ecog~nica que el parenquima adyacente. b) Ausencia del 

incremento acüstico alrrededor de la lesión. Este último punto 

es muy importante ya que puede diferenciar entre masas sólidas 

homogeneas y quisticas(15) especialmente cuando se utiliza la e~ 

cala gris de registro. 

En res(;,men como elementos de utilidad en su capacidad para 

emitir un diagn6stico tenemos: Diferenciar masa quísticas de só­

lidas. El origen de la turnoraci6n y confirmación de la misma (17). 
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TOMOGRAFIA 

La Tomografía axial computarizada es uno de los mayores 

avances en el campo de la radiología de la medicina moderna. r~ 

traducida en 1973, a partir de entonces su utilidad es cada d!a 

mayor, alcanzando en fecha actual un sitio indiscutible dentro 

de lns procedimientos de diagnóstico, en la medicina. 

Los. beneficios de este m~todo han influido en todas las 

especialidades m~dicas, particularmente en aquellas en doñde se 

presentava mayqr problema para e~aborar un diagn6stico. 

La tomografía axial computarizada tiene ventajas sobre 

otros estudios convencionales, además de su capacidad de discc­

ci6n anatómica, la de ser más sensible a los cambios de densidad 

de los tejidos, lo que permite distinguirlos unos de otros. La 

iny~cci6n· intravenosa de medios de contraste yodados ampl!a aGn 

mas estas diferencias. 

En el abdom~n y particularmente en las estructuras retr~ 

peritoneales, era dif!cil la valoración radiológica y a través 

de ésta emitir un diagn6stico aGn con métodos invasivos. La to­

rnograf!a computarizada ha demostrado ser altamente efectiva en 

la valoración de estas estructuras. 

Es conveniente mencionar que la exposisci6n a la radia­

ción a que se somete el paciente en estudio, es semejante a la 

recibida en una serie gastrointestin~l. 

1.- Algunas de sus indicacio.nes: 

a) Tumoraciones de h!gado y v!as biliares. 

b) Diferenciación de tumoraciones quÍsticas y s6lidas. (23) 

2.- Como única desventaja se tiene el costo actual del 

estudio que por s! solo en nuestro medio lo hace privativo. 



(15) 

MATERIAL Y METODOS 

Todos los casos de tumoración abdominal detectados en el 

Hospital infantil 'de Mt!~ico "Federico G6rnez" tanto en la consu! 

ta externa como en la consulta de urgencias - durante el perio­

do comprendido entre los meses de Febrero a Diciembre de 1980-

fueron revisados, siendo de utilidad para nuestro estudio vein­

tiuno casos, que reunieron los siguientes criterios: 

1.- Haberse corroborado la impresión diagn6stica de su 

ingreso por el servicio de cirugía. 

grafía. 

2.- No tener antecedente de intervenci6n quirúrgica. 

3.- Durante el estudio haberse sometido a la ultrasono-

4.- Que se le practicaron mas de tres procedimientos de 

diagnóstico. ( venocavograf!a, urografía excretora, garnagrafía, 

tomografía axial computarizada, etc.) 

Se integró un diagrama de flujo, buscando con ello some­

ter a cada paciente al mayor nfunero posible de estudios y real! 

zar la comparaci6n de acuerdo a los resultados. 

De los 21 casos estudiados se presenta un resamen de a­

quellos cuya valoraci6n es relevante. En todos los casos se co~ 

firm6 el diagnóstico por estudio histopatol6gico, a trav~s de -

biopsia o por el análisis de la tumoraci6n extirpada. 



DIAGRAMA DE FLUJO 

______.--'l:NGRESO AL HOSPITAJ, INFANTIL 
CONS.DE UR~IAS DE MEXICO ~EXTERllA 

~HISTORIA CLINICA~· 
'-'· ·~1~~'" '"""'(~~ 
:~igg~i~ ~~ ~:~N MANEJO MEDICO 
UROGRAFIA EXCRETORA l 
VENOCAVOGRAFIA 
ULTRASONOGRAFIA . ¿ ~ TRANSFERENCIA A OTRO 

NIVEL 

~~
DUDA DIA NOSTICA CONFIRMACI01 DIAGNOSTICA 

GAMAGRAFIA LAPAROTOMIA 

OMOGRAFIA CONFIRMACIOJHISTDPATOLOGICA 

SERIE ESOFAGO-GASTRO l 
DUODENAL 

MANEJO MULTIDISIPLINARio 

,_. 
"' 



(17) 

CASOS CLINICOS. 

B.C.R. 1 año 11/12. REG.- 568990. REG. RX. 290310 

Sin antecedentes de importancia para su padecimiento. 

Padecimiento actual.- De dos meses de evoluci6n , caracte-

rizada por crecimiento abdominal progresivo, apreciandose tumor~ 

palpable a nivel del hemiabdomen izquierdo. Acompañandose de pe~ 

dida de peso progresiva y ataque moderado del edo. genCr~l. Se -

encontró a la exploraci6n f!sica: ~domen globoso, depresible. 

Realizandose exploraci6n bajo sedaci6n , encontrandose twnoraci6n 

que ocupa fosa renal y flanco izquierdos, de consistencia dura -

y superficie lisa, Uc Uurdes definidos, adherida a los planos 

profundos de 20cm de diámetro mayor X lOcm. 

DIAGNOSTICO CLINICO.- TUMOR DE WILMS. 

Estudios practicados.-

Rx de cráneo, huesos largos y torax.- NORMALES. 

Rx de Abdomen.- Gran tumoraci6n en flanco izquierdo y cua­

drante superior del mismo lado. 

Venocavograf!a.-Vena cava inferior permeable. 

Urografia Ex.- Sistema derecho normal. Riñ6n izquierdo r!. 

chazado y comprimido hacia arriba, ade1ante 

y hacia la l!nea media, con imag~n suqest!_ 

va de hidronefrosis. Tumoraci6n independie~ 

te de riñ6n. DX. NEUROBLASTOMA. 

Hepato-r~nograma. Hí9ado Normal. Riñ6n derecho normal. Ri­

ñ6n izquierdo rechazado hac~a arriba y ade~ 

tro, con isquemia marcada! Retenci6n del ra­

diois6topo a los 30 rnin. Alteraciones de -

compresi6n vascular y parenquimatosa. 

DX.- QUISTE PERIRRENAL. 
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Ultrasonografia.- Riñ6n derecho normal. En fosa renal -

izquierda gran zona qusitica, con 11-

quido en su periferia y densidad en el 

centro, apariencia de riñón encharcado 

en su 9eriferia. 

DX. QUISTE PERIRRENAL. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO. - QUISTE PERlRRE~lAL, HIDRONE­

FROSIS. 
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C.!1.A. 4 años B/12 REG.- 570104 REG. RJC. 290791 
Sin antecedentes heredo-familiares para su padecimiento actual. 

Padecimiento actual.- De un mes de evoluci6n, manifiesto 

por: Fiebre no cuantificada sin predominio de horario, presen­

cia de tumoraci6n e~ hemiabdomen izquierdo, haciendo relieve -

por debajo de parrilla costal del mismo lado, de crecimiento -

progresivo, dolorosa, acompañada de edema de miembros inferio­

res y de v6mito postpradial inmediato de contenido alimentario 

sin bilis ni ~angrc. Exploración física. T/A. 90/60 F.C 120min. 
Palidez· de tegumentos y mucosas, cardiopulmonar normal·. Abdomen: 

Se .palpan tumoraci6n localizada a epigastrio, de consistencia­

dura, dolorosa, que al parecer hace cuerpo con el h1gadc, com -
puesta por dos nodulaciones desplazables. 

DIAGNOSTICO CLINICO.- TUMOR PRIMARIO DE IIIGADO. 

Estudios practicados: 

Rx de crdneo, torax y huesos largos.- NORMALES. 

RX de abdomen.­
Urografia Exc.-

Venocavograf!a.-
Hepato-renograma.­

Ultrasonograf!a.-

Serie EGO.-

NORMAL. 
NORMAL.- (sin evidencia de compromi-
renal). 

vena cava inferior permeable. 
Normal. 
Tumoraci6n redondeada de bordes nít.!_ 

dos, de aproximadamente 75mm, la que 

en su interior presenta ecos moviles 
dependiente de estructura intestinal. 

DX.- TUMORACION GASTRICA. 
Deformidad gástrica a nivel de la cu!_ 
vatura mayor. DX. TUMOR GASTRICO. 

DIAGNOSTICO HJSTOPATOLOGICO.- Biopsia de estomago: LINFO­

MA DE LI!IFOCITOS POCO DIFERENCIADOS. 
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A.L.ll. años 3/12. REG. 561963 REG. RX. 285242 

Sin antecedentes de importanci~ par su padecimiento actual. 

Padecimiento actual.- Referido por la madFe, de 8 dfas 

de evoluci6n caracterizado por: Crecimiento abdominal progresi­

vo, palpandose tumoración de consistencia dura, no dolorosa, -

• acompañada de fiebre no cu.::antifi..cada, v6mito y diarrea. A la -

exploración ftsica: Cardiopulmonar normal, abdomen: distendi­

do, con tumoración dura palpablt! a nivel de mesogastrio y fla!!. 

co derecho, redondeada, desplaz&ble, no dolorosa, de aproxima­

damente B cm de diámetro mayor., fosas renales libres. 

DIAGNOSTICO CLINICO.-TUMORACION ABDOMINAL EN ESTUDIO. 

Estudios practicados.-

Rx de cráneo, huesos largos y torax. - NORMALES. 

RX simple de abdomen.- Desplazamiento de asas hacia ad~ 

lante. Patr6n que sugiere Tumor de 

Wilms. 

Urografia Excretora- Eliminación del medio normal. Sin 

evidencia de compromiso renal. 

venocavograf!a.­

Hepatogamagrama.-

Ultrasonografía.-

Vena cava inferior permeable. 

Se aprecian rnGltiples defectos de 

captación en la glándula hepática. 

Compatible con Metc'istasis. 

Imagen quistica. DIAGNOSTICO QUIS­

TE DE COLEDOCO. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.- QUISTE DE COLEDOCO. 



(21) 

H.G.A. 1 mes. REG. 566242 REG RX. 290865. 

Producto de la onceava gestación, pret~rrnino, (34 semanas). 

Que permarieci6 durante un mes en incubadora. Desconociendose -

mas datos. 

Padecimiento actual: Referido por la madre, qui~n men­

ciona que desde el nacirn~ento presentó crecimiento abdominal 

importante al parecer progresivo, sin ningGn otro síntoma. 

Exploración Física.- Con características de acuerdo a 

la valoración de Usher: correspondiendo a producto de 34sema­

nas de gestación. cardiopulmonar normal. Abdomen: Tumoraci6n de 

Scm X 4cm, localizada a flanco y fosa derecha, de superficie l~ 
sa, de consistencia dura, poco desPlazable, adherida a los pl~ 
nos profundos, que no hace cuerpo con h!gado ni bazo. 

DIAGNOSTICO CLINICO; TUMORACION ABDOMillAL RETROPERITO­

NEAL. (TERATOMA VS OUPLICACION IN­

TESTINAL). 

Estudios practicados.-

RX de cr~neo , torax y huesos largos.- NO.Rfi".ALES. 
RX simple de abd6men.- Sin evidencia de proceso neoform~ 

tivo. 

Urografta excretora.- Ambos riñones con eliminaci6n ªºE 

mal del medio de contraste. 

Venocavografía.-

Hepatogamagrama.-

Ultrasonografla.-

Vena cava inferior permeable. 

Captaci6n normal del radiois6topo. 

Sin evidencia de compro~iso. 

Twnoraci6n quistica, de consiste!!, 
cia mixta,que no depénde de riñ6n 

ni de hígado, sin poderse definir 

el 6rgano de procedencia. Sin em­

bargo muy probablemente correspo!!. 
da a proceso sobre tejidos blandos 

o pared abdominal. 

DIAGNOSTICO ~ISTOPATOLOGICO: DUPLICACION INTESTINAL. 
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ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS. 

De aucerdo con el diagn6stico histopatol6gico dP. todos 

lo5 casos sometidos a estudio, se realizó una comparación en­

tre el resultado obtenido a través de cada uno de los procedi_ 

mientas efectuados y el referido en primer t~rmino. 

El valor de dicho análisis se estableci6 de la siguien_ 

te manera: 

a.) NO UTIL.- Procedimiento que ~ brind6 ayuda en la e­

laboraci6n del diagn6stico, o bien, que el 

emitido no tuvo relación con el resultado 

histopatol6gico. 

b.) SUGESTIVO.- El reporte describió alguna característica 

compatible con el resultado final. Ej. La 

radiografía simple de abdomen orientó en la 

localizaci6n e incluso en el origen de la 

tumoraci6n. 

c.) UTIL.- Aquel que demostr6 y orient6 al cl1nico de 

tal manera que la impresión diagnóstica emi_ 

tida fué la misma. que la obtenida por el es_ 

tudio histopatol6qico. 

Por otra parte y de acuerdo. con el estudio de Me, Neil y 

Lusted (25,26) que describen la valoraci6n matemática de la uti_ 
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lidad de un procedimiento de diagn6stico analizando particular­

mente la sensibilidad de la prueba, que se def.ine como: "La ca­

~acidad del procedimiento para detectar pacientes con alguna pa_ 

tolog.ía": y la especificidad de la misma, entendiendose por es_ 

ta 01 tima: "La capacidad del procedimiento para exclui.r a los 

pacientes sin enfermedad" (sanos). 

Se analizan en las siguientes hojas los =esultados. En­

prirner t~rmino como ya se señaló, Qe acuerdo a su utilidad y -

m4s adelante por su sensibilidad y especificirlad. 
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RESULTADOS 

Tabla No. 1.- Demuestra el diagn6stico histopatol6gi­

co de todos los casos y su porcentaje de acuerdo con la fre -

cucncia. 

Tabla No. 2.- Demostró la utilidad diagnóstica de la 

radioqraf!a simple de abdomen antera-posterior, observándose -

que de los 21 casos estudiados en 1 solo (4.7%), fué t.ítil en 

12 casos, correspondientes al 57% fué sugestiva y en 8 casos 

138i) no fué de utilidad. 

Tabla No. 3.- Demostró que la venocavografía fué útil 

en cases (15l} ,sugestiva en tambi~n 3 casos (15%) y en -

14 casos (7) %) no fué de utilidad en el diagn6stico. (Nota: so­

lo en un caso no se efectuó el procedimiento.). 

Tabla No 4.- Demostró que la urografía excretora fué ú~ 

til en casos (35%), en 3 casos (15%) sugestiva y en 10 casos 

(50%) no fué de utilidad para el diagnóstico. Sin embargo, pue 

de concluirse que su mayor certeza en el diagnóstico fue en los 

tumores dependientes del riñón,pues de los 8 casos en totál de 

tumor de Wilms, en fué acertado, semejante a los estudiados -

por Ouncan y Cols. (5). 

Tabla No, 5.- Demostr6 que la ultrasonografta fué Gtil -
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en 11_ casos (55%), sugestiva en 8 casos (40%) y no t'itil en un 

solo caso (5%). Encontrando que de todos los procedimientos e­

fectuados fu~ el de mayor acierto diaqn6stico. 

Tabla No. 6.-oemostr6 que la gamagrafía hepatorenal -

fu~ de certeza diagn6stica en 4 casos (30.6~), sugestiva en-

4 casos (30 .6%} y en 5 casos (38, 7%) no fu~ t'itil. se.ñalando 

que en solo 13 casos de los 21 estudiados se llev6 a cabo este 

procedimiento por las siguientes razones: a.) Su elevado cos­

to. (Los familiares de cuatro de los pacientes se negaron a va­

gar el estudio). b.}La demora para efectuarlo comprometía la -

vida del paciente (Situación que se presentó en dos casos).c.) 

Por no considerarse como elemento indispensable para el diag-~ 

n6stico (en dos casos). 

Por lo anterior se tom6 como el 100% a los 13 casos,­

obteni~ndose como fitil el resultado en 4 casos, correspondien­

te al 30.6%. 

En tan solo una ocasi6n se llev6 a cabo la tomografía 

axial computarizada, siendo e1 resultado Gtil,sin embargo por 

ser un caso aislado no se consideró en las tablas ni en el aná-

1 isis comparativo. 
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TABLA No. l. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LOS CASOS 

ESTUDIADOS 

DIAGNOSTICO No. DE CASOS 

!.-TUMORES DE WILMS 

2. -LINFOMA NO HODGKIN 

3. -LINFANGIOMA DE MESENTERIO 1 

4. ESTEATOSIS HEPATICA 

5.-SARCOMA INDIFERE~CIADO 

6.- QUISTE DE COLEDOCO 1 

?.-QUISTE PERIRRENAL 

8.- ENF.VON GIERKE 1 

9.-TEHATOMA INMADURO 1 

10.-ABSCESO HEPATICO 

11.-COLANGITIS 1 

12.-DUPLICACION INTES~' !NAI, 1 

13. TUBERCULOSIS PERITONEAL l 

T O T A L.- 21 

38 

9.3 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4.7 

4 .• 7 

100% 
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RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN 

DIAGNOSTICO 

TUMOR DE WILMS 
LINFOMA NO HODGKIN 

LINFANGIOl<!A DE MESENTERIO 
ESTEl\TOSIS HEPATICA 

TUMOR DE WILMS 
TUMOR DE WILMS 

SARCOMA INDIFERENCIADO 

TUMOR DE WILMS 
TUMOR DE WILMS 
QUISTE DE COLEDOCO 

QUISTE PERIRRENAL 
ENFERMEDAD DE VON GIERKE 

TUMOR DE WILMS 
TERATOMA 

TUMOR DE WILMS 
ABSCESO HEPATICO 

LIHFOMA LINFOCIUCO 

DUPLICACION INTESTUIAL 
TB. PERITONEAL 
TUMOR DE WILllS 

COLANGITIS 

TO TAL 21 CASOS 

NO UTIL SUGESTIVO 

12 

38% 57.8% 

UTIL 

1 

4.7% 
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VENOCAVOGRAFIA 

DIAGNOSTICO 

TUMOR DE WILMS 
L1NFOMA NO HCDGKIN 

LINFJ\NGIOMA DE MESENTERIO 
ESTEATOSIS HEPATICA 

TUMOR DE WILMS 
TUMOR DE WILMS 

SARCOMA INDIFERENCIADO 
TUMOR DE WILl·IS 
TUMOR DE WILMS 

QUISTE DE COLEDOCO 
QUISTE PERIRRENAL 
ENFEP11EDAD DE VON GIERKE 

TUMOR DE WILMS 
TERATOMA 

TUMOR DE WILMS 
1\BSCESO HEPATICO 

LINFOMA LINFOC1TICO 

TB. PERITONEAL 

NO UTIL SUGESTIVO 

TUMOR DE WIL!·IS 

COLA.'lGITIS (NO SE PRACTICO) 

T O T A L 20 CASOS 14 

70% 15% 

u~·rL 

3 

15% 
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UROGRAFIA 

DIAGNOSTICO 

TUMOR DE WILMS 

LINFOMA NO HODGKIN 

LINFA!lGIOMA DE MESENTERIO 

ESTEATOSIS HEPATlCA 

TUMOR DE WILMS 

TUMOR DE WILMS 

SARCOMA INDIFERENCIADO 

TUMOR DE WILMS 

TUMOR DE WILMS 

QUISTE DE COLEDOCO 

QUISTE PERIRRENAL 

ENFERMEDAD DE VOll GIERKE 

TUMOR DE WILMS 

TERATOMA 

TUMOR DE WILMS 

ABSCESO HEPATICO 

LINFOMA LINFOCITICO 

DUPLICACION INTESTINAL 

TB. PERITONEAL 

TUMOR DE WILMS 

COLANGITIS 

TOTAL 

% 

20 CASOS 

NO UTIL SUGESTIVO 

(NO SE PRACTICO) 

10 3 

50% 15% 

No Dtsr 
BIBLJa · 1 .~· .• 

li.,.,OJ 

UTIL 

7 

35% 
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ULTRASO!lOGRAFill 

DIAGNOSTICO 

TUMOR DE WILMS 
L IHFOMll NO HODGKIN 

LINFANGIOMI\ DE MESENTER10 
ESTEl\TOSIS I!EFA'rICI\ 
TUHOR DE WILMS 

TUMOR DE WILMS 
SARCO!!/\ INDIFERENCil\DO 

TUMOR DE WILflS 

TUMOR DE WILMS 
QUISTE DE COLEDOCO 
QUISTE PERIRRENAL 

E!)FERMEDllD DE VON GIERKE 
TUMl)R DE WILMS 
TERATOMA . 

TUMCR DE WILMS 

ABSCESO HEPl\TICO 

LIN~OMll LINFOCITICO 
DUPLICllCION INTESTINAL 

TB. PERITONEAL 
TUMOR DE WILMS 

COLANGITIS 

T O T 11 L 20 Cl\SOS 

NO UTIL SUGESTIVO 

(NO SE PRllCTICO) 

. * 

5% 40% 

UTIL 

* 

* 

* 

11 

55% 
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GAMAGRAFIA 

DIAGNOSTICO NO UTIL SUGESTIVO UTIL 

TUMOR DE WILMS 

LINFOMA NO HODGKIN 

LINFANGIOMA DE MESENTERIO 

ESTEATOSIS HEPATICA (NO SE PRACTICO) 

TUMOR DE WILMS 

TUMOR DE WILMS 

SARCOMA INDIFRENCIADO (llO SE PRACTICO) 

TUMOR DE WILMS (NO SE PRACTICO) 

TUMOR DE WILMS (llO SE PRACTICO) 

QUISTE DE COLEDOCO (NO SE PRACTICO) 

QüISTE PERIRRENAL 

ENFEID'.EDAD DE VON GIERKE 

TUMOR DE WILMS 

TERATOMA (NO SE PRACTICO) 

TU!-lOR DE WILHS (NO SE PRACTICO) 

ABSCESO HEPATICO 

LINFOMA LINFOCITICO 

DUPLICACION INTESTINAL 

TB. PERITONEAL (NO SE PRACTICO) 

. TUMOR DE WILMS 

COLANGITIS 

T O TAL 13 CASOS 

% 38. 7% 30.6% 30.6% 
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RESULTADOS 

De acue'rdo con los articulas publicados por Mc,Neil. y 

Lusted (25,26), que describen el análisis matemátJ.co de dife­

rentes procedimientos diagnósticos, valorandolos de acuerdo a 

su especificidad, y sensibilidad, se mencionan a continuación 

los resultados de varios de Jos estudios practicados en este 

tºrabajo, demostrando en porcentajes la diferencia entre uno 

y otro método • (tabla NO 7). 

ESQUEMA DE ANl.LISIS_ 

Resulta~o de la prueba Presente Ausente 

P+= 

P-= 

a = 

b 

Anormal 

Normal 

TOTAL 

Demuestra 

Demuestra 

Número de 

borándose 

N1'.imero de 

p + 

p·-

que 

que 

el 

el 

casos 

resultado 

resultado 

en los que 

el resultado por 

casos en los que 

a e 

b d 

a + b e + d 

de la prueba fué positivo. 

de la prueba fUé negativo. 

la prueba fué positiva corro-

estudio histopatol6qico. 

la prueba fué normal (no de-

mostró patolog1a ). y qu~ sin embargo el estudio histopa­

tol6gico demostró lo contrario . 

e = Narnero de casos en los que la prueba fué positiva y el es-
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tudio histopatol6gico fuá normal. 

d = N6mero de casos en los que la prueba fué normal {negati­

va) y el estudio histopatol6gico negativo. 

Proponiéndose a constinuaci.6n el siguiente análisis. 

VERDAD POSITIVA 

FALSA POSITIVA 

VERDAD NEGATIVA 

FALSA NEGATIVA 

-ª-- SENSIBILIDAD 

ª + b 

_e __ 

e + d 

__ d__ ESPECIFICIDAD 

e + d 

_b __ 

a + b 
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ULTRASONOGRAFTA ABDOMINAL im LA DE'rECCION 

DE TUMORES DEPENDIENTES Df:L RiílON 

Resultado de la 

prueba 

p (+) 

p (-) 

1'0Tl\L 

VERDAD POSITIVA 

FALSA POS ITI.VJ\ 

VERDAD NEGATIVA 

FALSA NEGATIVA 

ESQUEMF, DE ANALISIS 

presente 

8 

1 

0.89 

12 

12 

12 

0.19 

ausente 

12 

12 

total 

13 

21 

SENSIBILIDAD 89% 

ESPECIFICIDAD 100% 
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VENOCAVOGRAFIA 
EN Ll\ DETECCION DE TUMORES l\BDOMINJ\LES 

(RENALES) 

Esquema de An~lisis 

Resultado de la Presente Ausente Total 

prueba 

p (+) ~ 5 17 
p (-) 3 6 

TOTAL 

9 11 20 

VERDAD POSITIVA 6 0.66 SENSIBILIDAD 66% 

9 

FALSA ?OSITIVA 5 0.45 
11 

VERDAD NEGATIVA 6 0.54 =ESPECIFICIDAD 54% 

11 

FALSA NEGATIVA 3 0.33 

9 
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UROGRAFIA EXCRETORA EN 

LA DETECCION DE COMPROMISO RENAL. 

-Esquema de análisis 

Resultado de la 

prueba 

P(+) 

P(-) 

VE!iDAD POSITIVA 

FALSA POSITIVA 

VERDAD llEGATIVA 

FALSA NEGATIVA 

ll 

_9_= 

ll 

l 

Presente 

l 

9 

0.89 

0.18 

0.82 

0.11 

ausente 

2 

9 

ll 

Total 

10 

10 

20 

SENSIB¡LIDAD 89% 

ESPECIFICIDAD 82% 
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GAMAGRAFIA 

EN LA DETECCION DE COMPROMISO HEPATO-l'ENAL 

Esquema de an~lisi~ 

Resultado de la 

Prueba 

P(+) 

P(-) 

VERDAD POSITIVA 

FALSA POSITIVA 

7 

....!.... 
5 

Presente 

1 

0.88 

0.20 

Ausente 

1 

SENSIBILIDAD 88% 

TOtül 

13 

VERDAD NEGATIVA O.SO ESPECIFICIDAD 80% 

FALSA NEGATIVA 1 0.12 



TABLA No. 7. Demuestra comparativa los resultados de acuerdo al análisis matemá-

tico. 

ANALISIS VENOCAVOGRAFIA UROGRAFIA ULTRASONOGRAFIA Gl\.'IAGRAFIA 

VERDAD POSITIVA 0.66 0.89 0.89 o.as 

FALSA POSITIVA o. 45 0.18 o o. 20 

VERDAD NEGATIVA 0.54 o. 82 i.O o.so ;;; 
~ 

FALSA NEGATIVA 0.33 0.11 0.19 0.12 

SENSIBILIDAD 66% 89% 89% 88% 

ESPECIFICIDAD 54% 82% 100% 80% 
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CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta el número de casos estudiados asi co­

mo los procedimientos efectuados en cada uno de ellos se- con­

cluye: 

l.- Este estudio queda abierto para realizar.un análi­

sis con mayor número de casos con la finalidad de obten~r un -

valor estadístico. 

2.- La Ultr~oonografía result6 ser el procedimiento con 

mayor especificidad diagn6stica por arriba de los demas m~todos 

teniendo como cualidades: ser totalmente inocua, poder repetir­

se las veces que se juzque conveniente sin comprometer al pa -

ciente, de costo accesible y no requerirse de la preparaci6n 

previa del paciente. 

3.- La Gamagraf!a hepatorenal resultó con especificidad 

del 88%, considerandose como un elemento de gran utilidad 

cuando existe patología renal 6 hepática, pero secundario como 

elemento de diagn6stico de primera elecci6n en el estudio de -

las tumoraciones abdominales. 

4.- La Urografia excretora como ya antes lo habían de­

mostrado Cunean y Cols (5), tuvo una especificidad del 82% en 

la detección de los tumores renales •. Empero su sensibilidad -

fui; de 89%. 



(40) 

5.- La Venocavograf!a resultó de poca relevancia como 

procedimiento 'de diagn6stico,reportándose solo de utilidad en 

tres pacientes con tumoración y .astas dependientes del riñón. 

6.- A pesar de ser un estudio rutinario la radiogra­

fia simple de abdomen antera-posterior, demostró en 57. 8% al 

guna característica compatible con el resultado final y por 

lo tanto ser un elemento indispensable en el estudio de las tu­

moraciones abd9minales en la edad pediátrica, atendiendo a la 

facilidad que implica el realizarla. 

7.- De los casos estudiados, los tumores retroperitonea 

les fueron los más frecuentes semejante a lo reportado por Wi­

lli•uns (11). 

s.- El tumor más frecuente en nuestro estud!o fu~ el­

Wilrnsrconstituvendo el 38% de los casos. 

9.- Con la finalidad de hacer una cornprobaci6n matemá­

tica, de la decisi6n de procedimientos a efectuar en un estudio 

como lo señalan Mc,Neil Y Lusted (25,26), .es conveniente más -

no indispensable tener un grupo de casos control,situaci6n que 

no prevee este trabajo. Sin embargo ~o le resta importancia a -

los resultados obtenidos. 

10.-•·lSe propone un diagrama de flujo para el estudio de 

los pacientes con tumoración abdominal basada en los resultados 

de nuestro trabajo. 



DIAGRAMA DE FLUJO 

INGRESO AL HCSPITAI; INFANTIL DE 

CONS. DE URGENCirs- MEXICC "FEDERICO GOMEZ" -~ONS. E>.."TERNA 

~m;sTORIA c.::.INICA~ . 

/ ""' . 

I. D. TUMOR ABDOMIHAL ~IN TUMOR ABDOMINAL 

l 
RADIOGRAFIA DE TORAX 
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN 

ULTRASOllOCR/\FIA 

DUDA DIAG~ 
l 

UROGRAFIA EXCRETORA 
VENOCA~IA 

~ CONFIRMACIQ!!. DIAGNOSTICP. 

.. 
CONFIRMACION f IAGNOSTICA 

LAPAROTOUIA O BIOPSIA 

CONFIRl~CION HISTOPATOLOGICA 

.. b. GAllAGRAFIA *TOMG IA AXIAL COMPUTARIZADA . ! 
l 

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO 

*SERIE ESOFAGO GASTRO DUODENAL 

* Dependiendo de las dudas generadas por los estudios previos asi como de la orienta-

ci6n clínica.-

-:;: 
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