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Un niño blanco de 3 a.ños ~ de edad 
ingresa en el Childrcn's Hospital en no-· 
viembre 28 a causa de presentar dolor 
abdominal desde dos días al rás. Tuvo 
además nn cattno que duró 3 días y 
en In noche antes del comiento del do· 
lor le dieron un laxante que '"~uo le pro· 
dujo mucho efecto". El dolor asentaba 
en la región pel"iumhilical al comienzo 
y era inconstante. El día del ingreso el 
dolor se había desplazado htcia el cua· 
d.-ante inferio-r derecho. Vomit6 2 ve­
cc.rs y le hicieron un enema que dió po· 
co resultado. 

Antec-edentes patológicos : l tahía pa· 
decido de c.'ttarros ocasionales., saram­
pi6o, p CI:'O ninguna otra enfermcdt.d. 
Los padrC8 erAn s::tnos y éste era su únj­
co hijo. 

El niño lucia congC$tíonado pero con­
fortable y la temperatura alcanzaba 39.6 
grados. Su gargantt estaba enrojecida 
y babia secreción nasal y algunos gan· 
glios cervicales el'an palpables. Las res· 
piraeiones eran lentas y regulares. El 
abdomen lif!ertmentc rí~ido en el lado 
derecho. Había sensibilidad ¡tencrnl, pe· 
ro más marcada en el cuadrante infe­
rior derecho. Un análisis de odna ru­
tinario fue negativo y el conteo de he­
matíes era de 3.8 millones con 10 gra· 

mos de l1emoglobina. Los leucocitos 
16.000 con 71% de polinuclcares, 8% 
de stt·b., 10% de oesin6filos y 11 o/o de 
linfocitos. Una prueba de tuberculiun, 
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examen de las heces, radiogroffa con 
enema de bario fueron todos negativos. 

Después del segundo dia la tempera­
tura se llizo normal. El niño se sentía 
mejor pero persistía la sensibilidtd en 
el lado derecho del abdomen. Al oeta· 
vo día se ¡percibió en el lado derecho, 
mediante el tacto rectal, una masa 
dura, del tamaño de una nue~. Esta ma· 
s& creció ta18o y luego se resolvió en 
cuestión de dos semanas durante las 
cuales los lc\leocitos variaron entre 
9.400 y 12.000. Dos análisis de orina sub· 
siguientes fuel·on negativos y las heces 
persistie ron normales. Después de 23 
días d e hospitalización estaba asintomli· 
tico y fue dado de dta. 

3 meses y medio después fue reingre-
6Mlo por dolor ah<lominal y vómitos de 
dos días de duración, así como dificnl· 
tad para la micción desclc hacía doce 
horas. Desde el alta anterior su salud 
hahit sido h•uma hasta que una semana 
:mte& d P.l reingreso comenzó a tener di a­
neas y vómitos. Euaba inapetente pa­
ra los alimentos sólidos pero toma_ha ]i. 
qujdos con avidez. Durante las 12 horas 
anteriores no podía orint:r y solo f!Otea· 
ha Ii,eramcnte. Poco desp1.1és del ingre­
so, sin embargo, eliminó 400 ce de ori· 
na involuntariamente. 

La nutddón y desarrollo eran bue· 
no&. El n_bdomen estaba suave pero ha· 
bía sensibilidad sobre las regiones lmn­
bores y en ambos naneos se percibían 
unas masas cilíndricas. Unn pie]ografía 
intravenosa sugirió una pelvis bífida en 

el lado izquierdo con ligera hidronefro· 
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sia y marcados hidt·o·uréteres. La den· 
sidod de la ot·iu> en de 1.020 y bahía 
uu número U:lodcrado de leucocitos y 
hemntíc.s en el sec.Hmento. Un uroculti· 
vo resultó estéril) :.n:mque ott·as 6 mues-­
ttos dieron est•íilocoeos albus, estrepto­
cocos hemolit icos en 3 de ellas en com· 

binaciones vau·iada:s. El conteo de bemn· 
lÍe$ fue de 4.04 millou"" y los leucoci­
tos 20.800 eou soro de poU nucleares, 
24% de &UJ.b., 4% de metolllielocitos, 

3% no clt•ifiea<los y 19% linfocitos. El 
nitrógeno no proteico fue de 26 mgr. ro. 

Durante la. primera sem:.na se Admi· 
nistró sulfatil.l.zol y h\ tellll>eratura lie 

mantuvo e.u los ah·edcdorcs 38.8 g-rttdo"~ 

después husta la intervención siguió nor· 
mal. Persi!lió el dolor obdomind bajo 
pe•·o los otros dolote-a $C :lliviaron. A 
cauta. de que se aost>cchó una válvula 

urcteral posterior se hizo una cistoa.co· 
pía : no se encontró ninguna anomalía 

pero la vej igtt C$taba distorsitnada po•· 
una mas.a retrovcsiculor que el e.~amen 
rectal bajo anestesia a:eveló ser dlu·n, ntt• 

dosa y de fot·nHt irregubr. Estaba entre 

el recto y lt v.ejiga y se extendía * de 
la lit>ea del ombligo. Un cistogroma y 

1.10 examen radiológico del tó1·ax fueron 
uorruales. Al ouceoo día de hospitali­
zado se le practicó ln intervención qui .. 

rúrgica. 

George W. \Vare: En el primer in· 
~rcso al h ospita l los diaguósticos wá. 
posibles eran: 1) •pendicitis, 2) infec­
ción. del apru:ato 1·e.apiratorio superior 

con adenitis mesentérica asoduda. Nos 
:tustari:. discutir éstos ontes de proceder 
con los diagnósticos menos posibles. 
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Apendicitis es el primer diagnóotieo 
que viene a la mente y especialmente 
en el coso de dolor abdon1inal en el ni­
ño, y en este caso es suget:ido pot el do· 
lor obdominu:d que se desplaza al cua­
drante inferior dereclto,. por el vómito 
y por la rigidez del lado derecho y sen­
$il>ilidad general más marcada en ese 
mismo cundt:antc. T~n importante como 
cualquiera de e$OS $Íntomns es el hecho 
de que la noche antes del comieuz.o del 
<lolor se le había dado al niúo un )n. 
:-.:ante, y ea bien sabido que la ingcs· 
ti6n de un laxante confunde los halJnz· 
gos físicos de tpendicitis. De uqu í que 
con tnl hjstoda el cirujano esté siem· 
pre más en sóspeclut. 

La combinación de ttn cnua~:ro, dolor 
~bdomlnal que erA peri .. uulbilical, vó· 
mitos$ cara congestionada, tempcratu1·a 
de 39 grados, fr.ringe enrojecida, secre­
ción nasal y adenopatías cervicales ern 

todn ella consistente con el d.ia~nóstieo 
de tulenitis mesentérica. 

Estos dos eran los más posibles diag· 
oósticos considerando lt~ historia~ los 
hallt:tgos físicos y los análisis de labo· 
l"atodo rutinarios. Es infrecuente en 
uua de estas conc.liciooes que la tempe. 
ratura cniga a lo normal eu corto tiem· 
po y permanezca así. Sin embargo, en mi 
opinión el paciente establl: for:aumdo un 

ab~ceso apendicular y con el tabica· 
miento del 1uoceso, la toxicidad di.s· 
minuyó. Esto es apoyado por la laten­
cia de las msmifestaeio:nes, espec.ialrocn· 
te pr..ra la ruasn pe1·cihida en el recto. 

Esta masa también) en mi opinión, cli· 
mint.t la adenitis mesentérica. De aqu i 
que haya una buena posibilidad de que 
este paciente baya tenido una apendi­
citis aguda con subsiguiente formación 

de absceso en su primer3 estancia en 
~~s:tc hospital. 



Otros diagnósticos a considernr son: 
infección renal, riñón po1iquístieo con 
hewon:ngia) entcxitis alérgica, iu{C$tO· 
ción con \•erme:;, neumonía y fiebre reo· 
málica. Consideraremos cada uno de 
cJJos en su turno. 

Un& infección del r u l(m tendría que 
eonsidcrartoe en la base de la historia y 
de lo!!< hallazgos físieo.s. Este di agnós· 
tico es compatible con un cntatro que 
dm:c varios d ías~ vómitos, dolor y sen· 
~ibilidad ahdomiual. Sin embargo~ óC 

hace menos sostenible en vista de los 
~oce.síYos ~niilisis de orina negativos, 
rcmpCI."ttiU1·a UOl·m~d y la masa rectal. 

Es un hecho bien conocido que la 
hemo1·•·asia e u un riñón. poliqu..i.stico 
puede originat lO$ s üuomas de abdomen 
qu.iní.rgico. Esto tttmhi~n respondería 
c.lc ):t c1evtu.:jón de la temperatnrt: con 
~u bsiguieute caída a In notmal y dolor 
localizado, eonsidcrt~ndo una b e.worra· 
~ia uoilatenll y lelteocitosís. Los aná­
lisis de orin:t ¡J>\lCden ser notmdes pues· 
to qu_e puede no h aher relación entre 
'la zona de hemorragia y la pelvis del 
riT1ón. Si unt.~. tal 111asa puede ser sen· 
lida por el reeco ciertamente se sentida 
t an\bién ahdominahnente y no hay 
mención eo lt: historia de una masa ab­
dominal. Un ~málisis de orina con den· 
sidad normal está también contra ese 
diagnóstico. 

La eosinofiJiu notada en el prinu.:a· 

conteo establece la C\lCSiión de nna en· 
leriti.s alérgica. 'I'nl condición eauserítt 

dolor abdominal, vómito.st ligera rigi· 
dcz del abdomcll, sensib ilidad genero· 
lizada y congestión de la cara. S in cm· 
batgot no ·hay antecedentes de alergi:: 

p1·evia que uno pudiera ceperar e n un 
niño de 3 niios y medio. No hoy roen· 
cióu de cefol("M que es ~íntomo frc­

c.:uente, ni tampoco de diarreaa: qne tano 
~"lebía esperaT ~n wl t';ondieión . 

La infestación por -vet"m.e$ C·'S también 
mencionada a causa de la eosi.nofilia. 
Seria extremadau1ente jnfrcenente para 
una iofestncjón verntiuosa sin compli· 
cacíoues seguir t al evoluci6u. La úniec 
;;ugesti6n de su presencia es la eosino­
filio. El bloqueo de la lu• opcndicula•· 
por oxiuros es un h echo patológico de­
mo.:;trado : los síntomas y signos que re-­
~nhan de t~l condición son los de la 
apendicitis y no los de ttna m :mifesta· 
dón de oxiuros. 

La neumonía es considerada bt·eve· 
mente ~~ ca\lSa de la precedente infec­
ción de tt·acttas re..~h·atorio y el dolo_r 
nbdom.inal asociado. Aunque la neumo· 
nín puede ser difícil de eliminar en al· 
gunos casos de dolor t.bdonúnal, yo no 
ct·co que ese sea el caso aquí y contra 
tol diagnóstico har el hecho de que el 
paciente es tuviera confortable y .que 
~us respiraciones fuct'nn lentas y regu· 
lates. No hay mención de hzllazgos fí. 
sicos en los pu bnones; ademá~ en prc .. 
scocia de una radiografía negativa po· 
,remo~ nsumir qne es-taban normales. 

Ltt f iebre reumática se menciona . solo 
para cnf.:tjzar su importancia en el djng­
nóstieo difcrer.tci.nl de uo posible abdo· 
mett quir{t.rgico en un niño. No hay ll.:t­

da que sugiera flcbre xeumñtien en este 
paciente y contra tal diagnóstico están 

S ll edad, ca ída de. la temperatura, falta 
de síntomas articulares, ausencia de ha· 
lla~gos c~·ntliacos y -unn radiografía ne­

~&üva. Cuando la fiebre reumática eau­

'" dolor y $Cll>ibilidad abdomi.nol no 
.:son gen<:.n'lltncnte tnn localizados como 
sucede en este caso. 

I::J segundo mgr~o hace e.ofoca_r in­
m.ed iatamcntc nucstrc: a~ención sobr<" 
el nparatQ gcnito·urioario ; 5in ewba.rgo. 

cousiderándo su iugreso anter-ior e in· 
tentando hncc-r on diagnóstico d<: todo~ 



tus aíntomas veremos de correlacionar 
lo• dos ingresos. Con reopceto nl trae· 
tus gooito-ur'in:trio, b infccci6n es ln 
primcta condición que nos -viene o l t 
tl\Cote, lo que es sugerido por el \'Ómito, 
el dolor nbdonlinnl, la falto do upet ito; 
la disuria, un abdomen 8U 3\ 'C y scnsibi· 
Helad en las •ona.s lombnreo. 

J .. a segunda condición 8-Cnito-ur-inaric 
o consider-a.r es la del riiióu poliquíni­
co, que c.x.pliearia la sensibilidad lumbar 
y tu masas cilíndricas en le! flancos. 
La ju(ccc.ión sobreniíadidc ex,plicnTía 
adcnuls los sJntomas nl entrar ni hospi· 
ta l. Sin embargo, Jos riíiones poliquis­
ticoa con o sin infección son cHn.ünr.dos 
por el picJograma intrnvcnoao y ¡lor ln 
densidad normal de la orina. los uro­
cuhh·o.B estérHes y el nitró~eno no pro­
teico non:nal 

AJ intentar e:q>liear la maaa retro. 
vesicular, Ja condición renal má!!l pro­
bable sería un riñón eotópico o más es­
pecífictmente un riií.ón oálvico. Esta 
p<»ihilidad es inmediatom ente climina­
dn por In posición normn) de ambos ri· 
íioues en e] pielograma intravenoso. 

Cont idcrando otra vez su primer in­
greso y e] diagnMtico de nlnc~o apen­
dieuJor, la posibilidod del role de le 
mua inflamatoria que ap:u·cce eh ]a 

segunda enfermedad en favor del mismo~ 
nos lo trae al primer plnno de la discu­
sión. Es $Ahido que l t npcudícltia p\ae­
de llcgnr a b formación do oboccoo y en 
fecha posterior ser el nsiento de una in­

fección $CVera como aeguntlo o tercer 
tiempo. La reinfceción, ocurriendo e n 
una mosn apeotlicular, 1>odria exp)jca_r 
el dolor, el vómito, y In dic.rrea. La re· 
tención de orinas con goteo involutario 

y el dolor a ]a micción podrían ser dehi· 
dos n In compr~ión de 11na mnsn ioJln· 
mntoria sobre la ' 'cjign. E&tn \tlthuu con-
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siderac:i6n perece más probable en vi,sta 
de los hallazgos urinarios negotivo.s dea­
de el punto l1e vhna del ]nborntorio. Un 
nbaceso apendicular que comprimA el 
cuello vct icuJ podr.ía e·:msar: un hidro .. 
u retor bi1nternl como lo vimos en una ee· 
fiort cerea del Sto. mes del ero barato. En 
~mbot caso• la patolo,g'ia reual y ure­
teral es cauemda por compreaión e.xtrin~ 
seca de la vejiga, estando apoyada .. , . 
posibilidad por lo• hdloz¡;os ciltoteó· 
pico~ que revelaren f!Ue la vejiga utab:a 
desplazada por una masa retroveaicular 
<¡ue podio acr palpada entre el recto 
y In vejiga. 

E•e dio¡;:nótico 110 explica, sin crn· 
b'r~o, un abdomen suave, la aenaibi~ 
Hdnd lumbar hilateral y la$ tntUI\1 cilín· 
dricaa bilntcrnle!, estando nosotros muy 
conscientes del reporte de estas mataa 
eilíndr'iea-, que se bt sugerido pudieran 
corresponder mur bien a colon aseen~ 

dente y descendente, y aceptamos esta 
&ugcstión por no encontramos capacita· 
dos pnru explicarlas de otro modo. 

Unn lc&i6n de $i$tema nervioso C(mt.ral 
puedo tea· eon!ide.rada a cau!n de la in· 
eontincneio por :rebosamiento. Sin cm· 
h11rgo, no hoy hi,stori~ de traumntitmo 
ni h::ty ninruna alirmal"'.ión con r'Cl:teión 
a Jos hnUazgos neurológicos rutinoriot 
que son normt les y considerando estos 

hechos. creemos que el diagnóstico de 
lc3ioncs do dicbo eistema puede 1er 1&­
gurnmontc c}iruioado. 

La po&ibiUdad de un proceso mnlígno 
debe ecr considerada y si tenemos eo 
cuento e) grupo etario nos viene a b 
mente en•eguid:> el tumor de Wilms o 
el neuroMaatoma. Una oeoplu io cxpli· 
corin cicrtnweote h ma!la que se h oUn 
detrñs de Jn vejiga y uon lúdrondro.siJ: 

subsiguiente, pct·o ea.a masa sentida aolo 
detrsis de lo vcjigt )" no en otro t hJo 

R. C. P. 
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estaría en eontl'a del diagnóstico de tu· 

mor de Wilms o neoroblastowa. Tam· 
bUm en contra de malignidad están h 
hu·ga duración de )Q enfet·medad, la l>ut · 
na nttlrieión y desarrollo del niño, h 

aus.cmeia de ltepatomcgdi:t, 1a negatÍ\'Í· 
dad de las radiografíns tlel tórax y co­
lumna vcrtcbr:d y un pido;-rama ilih·a· 
venoso normal. El 1amaño extensivo de 

la mast:, ndemás, in<licarÚl malignidad 
si huhicl'a numerosas metástasis prescn. 
tes. En reSluncn eonsideumos como má~t 

probable el diagnóstico de absceso apen­
dicular. 

Di.scu.sióu. ¡Jat-ológica 

Dr. E. Clarcne<> Rice : el diagnóstico 
del Dr. Ware es correcto. En el acto 
operatorio tcoia_mos le impresión de qltC 

el niño bien ptHliera presenta•· un lu· 
mor maHP"no abdominal. En su primer 
in1rcso se habian considerado las posi­

bilidades de apendicitis o de adenitis 
mesentérica, siendo el tíhimo el diagnó~­
lico final en el momento del aha. 

L~ enfermedad prolongad a no ¡podía 
explicar$0 sobre ]a ha.sc de unA iufec· 

eión respitatoda que el paehmte tuviet·a 
inicialmente. Lo,. brotes de fiehl'c, nue· 
mia y leucoeitosis dcrtamcnte har ían 
sospechar }3 existencia de una infección 

y los cultivos de ot·ina IC)u.lerít n a apo· 
ya.r tales hallazgos; ain embat·go 1 los 
exámenes microscópicos de] sedimcruo 
tll'inor·io prevjos a la opcraci.ón no esto -

R C. P. 
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ban de acuerdo con el diagnós1ico de in· 
lección de traett rs nrinado. Un absceso 
perine(rilico es debido fl·ecncntemente 

~. tma infección esttfilocócica. Sospecha­
mo8 que :alguoos cultivos se hubieran 
contarni•'lado. 

El Dr. Ware mencionó la fiebre reu­

mática como una causa de do1o.r ahdo· 
minal y yo recordaría a ustedes otras 

dos condiciones que un cirujano debe 
tener en lt lncnt-c en el eMo de dolor 
a.bdo.mj oal: la acidosis diabética y las 

cl"isis de sickle ce11 anemia, ::mnqne des­
de lnego estas son vistas en eshldos a~u­

dost no en procesos crónicos. 

Ln eosino(ilia no apareció hastt el se­
gundo inj!l"eso y puede haber sido debi· 
da a sensibi1ir.neió:1 bactcdana ya que 

no hahia otras evidencias de alergia o de 
p~ras.itismo. Los tumore-s mali~rlOS aJ>do­
miua1es wits frecuentes en los ni1ios de 
esta edad son el adcnomio!l.tu·eoma (ru: 
mor de Wilms), el nenrohlastomtl y el 
Uoros:ncoma. La prcsert<:ia de mctást~­

$ÍS se h tthria hecho induchhlemernc o~­
tensible durtmte los 5 met es que el pa­
ciente c.sLovo b<tjo ohfervreión <>n el caso 
cle Jas dos tiltitna,~ condiciones uom bra­
dt~s. El tumor de Wilms huhi.ct·a sido 
m,,:; probable q11c se huhiertt confundi· 

do coal las observaciones ~moladas en 
e:;te p~u::ien1c ; sin cmlHU'f!O, no cstllha 

emaciado o Ct:(!ttéctico en el rn~mcnto de 
¡u iegundo ingt·eao <rue ocnrrió 4 meses 
dc.spué~ del ttha iuiejol. 
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