TUMORES INTRAANDOMINALES EN LA INFANCIA.
Principio a tener en cuenta ante un tumor abdominal:

1. Criterio de urgencia: se le dedica al estudio, diagnóstico y tto el tiempo que requieran.

2. Evitar la palpación reiterada.
3. El tto debe ser integral: se trata el tumor y las alteraciones asociadas a este.

4. Debe ser especializado: Grupo Provincial de atención al niño con Cáncer (integrado por cirujano pediátrico, clínico, radioterapeuta, oncopediatra y psicólogo).

5. Pata tumores muy grandes debe valorarse la utilización conjunta de radiaciones y tto médico inicialmente para reducirlos y luego emplear el tto quirúrgico. En casos que no se pueda hacer la resección completa del y tumor, se puede hacer posteriormente una “cirugía de rescate”. 

6. cada vez que se haga una laparotomía por un tumor abdominal, debe conocerse el estado del resto de los órganos de la cavidad abdominal y tomar muestra de ganglios de las cadenas vecinas para biopsia.

7. Debe hacerse un examen físico general y otro específico: se divide el abdomen en 4 cuadrantes. Se busca si es visible, si protuye o no en la pared. Luego se palpa (consistencia dura,  blanda o intermedia, superficie regular o irregular, bordes, movilidad, si tiene o no contacto lumbar, si pasa la línea media).

Ex complementarios:

Primeramente se harán los generales  de laboratorio.

· Excreción de catecolaminas.

· Rx tórax.

· Survey óseo.

· Urograma descendente

· Estudio microbiológico de todos lo exudados y líquidos del organismo.

Clasificación de los tumores por edades más frecuente de aparición:

· En el RN: más del 50% se localizan en el abdomen y de estos el 70% pertenece  a riñón.

A) Tumores del tracto genitourinario:

1. Más frecuente: histológicamente son benignos.

· Hidronefrosis congénita.

· Riñón poliquístico

· Riñón multiquístico

2. Menos frecuente:

· trombosis de la vena renal (generalmente relacionado con traumatismos en el parto).

· Hidrometrocolpo (himen imperforado que provoca tumoración benigna).

· Quiste dermoide de ovario.

· Tumor de Wilms o nefroblastoma.

B) Tumores del aparato digestivo:

·  Duplicidad digestiva.

· Hematoma subcapsular hepático.

· Quiste del colédoco (nace con el tumor en hipocondrio derecho y con ictericia).

· Tumores del lactante y del niño mayor:

A) Más frecuentes:

· Linfoma no Hodgkin intestino. (LNHI)

· Linfoma Hodgkin.

· Neuroblastoma: 2da tumoración maligna más frecuente abdominal en menores de 5 años, lactantes; es raro en adolescente y adultos.

· Tumor de Wilms.

B) Menos frecuente: los que se vieron en el RN

· Quiste del colédoco.

· Hematocolpo.

· Carcinoma hepático.

· Sarcomas.

· Teratomas.

Linfoma no Hodgkin intestino. (LNHI)

Generalmente se forma en la zona ileocecal, historia de dolor abdominal recurrente. Provoca invaginación en un 15-20%. Depende del sistema linforreticular.

Es maligno, provoca anemia, astenia, pérdida de peso. Se encuentra, a la exploración,  una masa localizada en la región periumbilical o en cuadrante inferior derecho; puede ser visible, es móvil en sus primeras etapas y cuando evoluciona se hace fijo; es pétreo, de superficie irregular, bordes poco precisos, sin contacto lumbar.

USG: masa ecogénica que hace cuerpo en el intestino. Se le puede hacer una CAAF (para determinar si es maligno o benigno). Se le hace un tránsito intestinal de las asas hacia el lado contralateral, imagen de estenosis o afinamiento con dilatación por encima. 

Imagen en desfiladero por el paso del contraste por los bordes del tumor.

Tto: Citostático.

        Radioterápico

Es altamente sensible a estos tratamientos.

Quirúrgico: se hace resección cuando está produciendo oclusión intestinal o invaginación intestinal. 

Neuroblastoma.

Es embrionario, de gran malignidad, la edad más frecuente es de 1-3 años. Asienta en cualquier lugar donde haya tejido nervioso simpático. Toma sobretodo la glándula suprarrenal. Es altamente invasivo y con rápida tendencia a la metástasis, que produce rápidamente toma del estado general. Se observa a simple vista, es de superficie irregular, consistencia dura, firme, lobulado, de bordes poco precisos, tienen contacto lumbar pero poco desplazamiento con el riñón. 
Hace metástasis a cerebro, hígado, médula ósea, ganglios y mesos.

CC:

· Compresión de la médula espinal: “tumor en reloj de arena”.

· Hepatomegalia.

· Equímosis palpebral: ‘ojos de panda”.

· Síndrome febril prolongado.

USG: imagen ecogénica en el polo superior del riñón que respeta a este, pero lo desplza hacia abajo verticalmente, rebasa la línea media, puede tener calcificaciones en su interior.

CAAF: informan malignidad.

Urograma EV: hay funcionamiento del sistema pielocalicial de ese lado, pero el mismo está desplazado dando imagen de “lirio caído”

Tto quirúrgico: resección respetando el riñón. 

      Citostáticos: no tiene muy buenos resultados.

      Radioterapia.
Pronóstico: en la etapa de RN puede evolucionar a la regresión y en menores de 1 año el pronóstico es bueno; posteriormente se ensombrece.

Tumor de Wilms.

Es mesodérmico, embrionario, generalmente se presenta en menores de 5 años (1-3 años fundamentalmente), pero puede aparecer en mayores.

Es maligno, toma las estructuras pielocaliciales y del parénquima renal, tiene poca repercusión sobre el estado general del paciente (asintomático), a pesar de ser muy agresivo.

El tumor puede ser visible en la pared, de superficie bastante regular, bordes bien precisos, cierta movilidad, hace contacto lumbar, se precisa bien su forma y generalmente no atraviesa la línea media. Generalmente es unilateral.

USG: tumor ecogénico sin calcificaciones, que desplaza poco las estructuras renales. Produce una distorsión con destrucción de las estructuras pielocaliciales.

Urograma descendente: distorsión y destrucción de las estructuras pielocaliciales con riñón en posición normal. No aparecen calcificaciones. 
CC: dolor abdominal

        Fiebre, vómitos

        Hematuria macroscópica

        HTA.

Metastiza pulmones, hígado y hueso, casi nunca cerebro.

Tto: 

· Si está en estadio I (circunscrito): nefrectomía.

· Estadios II, III, IV: tto quirúrgico, citostático  o radioterápico, según el protocolo establecido.
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