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ATRESIA ESOFAG!CA 

ASPECTOS ANATOM ICOS IMPORTANTES 

El esófago os un órgano muscular que comprendo una m.Y 

cosa plana estratl[lcada, una submucosa, una capa de músculo clrcular 

Interno y otra capa de músculo longitudinal extorno, El tercio superior 

del esófago astil compuesto do músculo estriado y los dos tercios lnfo.. 

rieras do músculo liso. La porción do músculo liso al parecer tiene d.Q 

flcloncla en la lnorvncl6n en ol niño con atresia osofligtca o con ffst~ 

la traquooosofliglca. 

Cl riego sangufnoo al tercio suporlor del esófago deriva 

do los vasos corvtcalos en sontWo longitudinal y os abundante, por lo 

que pormltlrfi una dlsocclón generosa sin mayor riesgo do lntorforlr con 

su clrculact6n. El riego al tercio modio se hoce por finas romas que OJ! 

con do los arterias lntorcostalos, la <:1orta o estructuras vecinas, PJr lo 

qua su movtltzacl6n conllova ol riesgo de lntorforlr on forma lmp:irtanto 

con la clrculact6n arterial. La dlseccl6n do la zona distal tambt6n tie­

ne ol riesgo do lntorvonlr con una lnorvact6n mfnlma. 

La mucosa dol os6fago os plana estratificada y la del -

6rbol traquoobronqutal os do opltolto cilíndrico ciliado. En al caso do 

babor una ffstula traquooosofáglca distal, una PJrCl6n do las vfas -­

aáreas dol &roa ctrcunvoclna al parecer ostli compuesta do mucosa pl.gl 

na escamosa sin las cólulas ctlladas productoras do moco. Esta anqr 

malldad en las vías a6reas constituyen un factor Importante en las - -
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compllcactonos pulmonares i:ostop:iratorlas, en otap11 temprana y a lar­

go plazo. 

El esófago caraca de serosa, p::¡r lo cual la anastomosis 

tender& a complicar. La muscularls ):lUodo sor desgarrada fticllmmto ¡:nr 

cualquier sutura fina anudada con mucha tonsl6n, 

DESARROLW EMBRIONARIO 

En el d6clmonovono d(a do la gestación on Intestino nn­

torlor dol embr Ión humano ost6 representado p:ir un tubo· monocolular -

qua va do la rarlngo al estómago. oras dospu6s, la cnra ventral del -

lntostlno soilalado comienza a engrosarse, y formo un surco recublorlo 

JX>f opttolla cll{ndrlco ostratlflcado y clllado qw será la mucosa respi­

ratoria. La soparac16n del intestino dorsal (esófago) do ta tr6quoa ven­

tral so haca en ¡rimar lugar on la cartna, y so extiendo en dlroccl6n 

ascondonto. Los bronqulos surgon do loo yomao JX)Dlorolnlorolos, desdo 

la trbquea y crecen a cada lado. Por el vlg6slmosoxto df1i do gostocl6n 

Jas dos ostructu ros soñaloclas están totalmente separadas hasta el nlvel 

da lo laringe (1). 

Los ambr16logos 'han atribuido al ¡1'ocoso do tablcac\6n -

qua separa el es6fngo do la tráquea, a la lnvaglnacl6n de un 11robordo" 

opltollal y cualquier lntorrupci6n on tal ¡rocoso ocastona una fístula -­

traqueoosofáglca. 

Es más dlUcll explicar al mecanismo p:>r ol cual so -
• 
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¡:l'Oduco la atresia osof6glca. Smlth, ha ¡::copuesto quo los "sll"cos OSQ 

f&glcos laterales", p..tedon cambiar do JXJSlclón on sentido dorsal, y -

do ello aparecer atros la esof6gtca (figura l} (2), Grunowald piensa -

quo la olongacl6n do la trti.quoa os tan r6ptda en dlroccl6n caudal, que 

cuando oxtsto una ffstula qua produzca flJaclón del esófago a la trli.quoa 

la pared dorsal del primero os arrastrada hac la adelanto y abajo, para -

quedar lncorp::>roda en la segunda. La atros la del esófago os rosultodo -

do la fístula (flgura 2) (3), Los toorfas do ¡:rest6n extorna ¡:or vasos - -

oborrantos o procesos col6mlcos no so han corroborado. Stophons, proe;i 

no una toorfa que Incluya 16 prosl6n extorna on al esófago ¡::or hlporflo-­

xt6n en al ombrt6n, como p::>slblo origen do la atresia. La asoclact6n -­

V/\TER (coox\stoncla do anomal(as vortobralos, malíormacl6n anorrectal, -

Hstula traquaoosofltgtca, dlsplas\a radlal do miembros y doformldados r11 

nalos), constituyan la prueba do la lntorvonct6n do algún tlp::> do trasto.! 

no gonorallzado do la ombrlog6nosts. Stophens, atribuyo esto conjunto -

do laslonos a la hlporUoxl6n dol ombrt6n (4). En ol oxtromo antorlor su.r 

gon atresia osofb.glca con f(stula traquooosofhglca, La hlporflexl6n on ol 

extremo caudal del embrl6n origina atresia an<il. En uno y otro extremo 

p..1oden aparecer doformldadcs do la columna. 

RELACIONES GENETICAS 

Varios ro¡:nrtes do madres y nli\os que tuvieron atrosla do 

os6fago, hacen pensar en la ¡:oslbllldad do qua exista un factor genético 
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rosponsablo en la formaclón de la atrosla osofllglca (5). Ha habldo -

muchas comunlcaclonos do hermanos quo han nc:icldo con estas defoJ:. 

maclones, al Igual que entre gemelos. 

Chen, y asociados concluyen que factores ombrtol6glcos 

y del modio amblonto pueden Jugar un papal Importante en ol desarrollo 

do In atresia osofAglca y que las causns pueden ser multlfactorlalos -

(6). Ozlmek, y asociados, on un estudio opldomlol6glco de atresia -­

osof6.g\cn do Cnroltna del Norte, reportan una lnctdcncla cfcllca do la 

anomnlfa, sugiriendo la posibilidad do un agonto lnfoccloso, ¡:::oslble-­

mento hepatitis, como un fnctor do maldosnrrollo del os6fago en ol o.§ 

tud lo do esta poblac 16n (6), 

ANOMALIJ\S ASOCIJ\DAS 

Alrododor del 50% do los roción nacldas con atresia do 

osófago o f(stulo traquooosofligtca prosontorll.n otras anomaHns. Holder 

y cols (1964), rovlsando 1058 casos do atresia asofligtca con y sin -

ftstula, encontraron un 48% can anomaUas cong6nltas adlclonalos. -­

Los roción nacidos qua presentaban una Hstula de ambos sogmontos 

dol esófago o que presentaban una f1stula sin atresia, tuvieron uno 

Incidencia mucho menor do anomoHas asociadas que aquellos con otras 

loslonos. 

Las anomaltas asociadas so distribuyeron do la slgulol) 

to manera: 
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Gastro lntost In a les 28 

Corazón 24 

Gonttourlnarlo 13 

Musculoosquol6tlcns 11 

Sistema nervioso central 7 

Faciales 6 

Otras 12 

Do las 233 anomaHas gastrolntostlnnlos, 99 oran ano lm 
perforado, con o sin f{stula. Esto os ol dofocto único ml'ls corriente -

asociado con leetones osofliglcas. El stn:lromo do Down tamp:>co os l.n 

frecuento. Es frecuente encontrar hldramnlos on los roc16n nac Idos con 

iltrosla oaofli.glca; la lncilpacldad parn deglutir y oxcrotnr al Uqutdo JXI.! 

m Ita su acúmulo. 

En la serlo do Grosfold y Bnllontlnos (7), 84 nlíl.os con 

atresia osoftíglca 31 (37%) tuvo anomalfas cardfacas y 18 (21.4%) tu­

vieron malformaciones gastrolntastlnalos, do los cuales 11 (13%) tuvo 

ano lmporíorado. Sois nlOOs (7%) tuvieron la asoclocl6n VATER. 

Do las anomaltas cardiacas, do(ecto septal vontrlcular 

os la lesl6n mfts (rocuontemonto rop:>rtada, sogutda on froo.ioncta PJr 

la porststoncla del conducto arterioso y tetralog(a do Fallot. 
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CLASIFJQf\C!ON E !NCJDENC !A 

Vor flgura No. 3. En una serte de 1000 nli\os con varias 

anomaUas osof6glcos, Holder y cols ro¡x>rtan Jn slgutonte lncldencta (3) 

1.- Atrosln osofliglca sln fístula traquooaso((lgtca: 'l. 7% 

2.- Atrosla esofbg\ca con f{stula trnqucoesofl!glca on ol cabo proxlmal:l-2% 

3.- Atrasla osof6glca con tfstuln traquooosofbglca distal: 86,5% 

4.- Atrosln esofftglca con ffstula traquooosofllglca ¡:coxlmal y distal: l-5% 

5.- Ffstula traquooosof6gtca sin atresia esofágica (tl~ H): 4-6%. 

ATRESIA ESOEAGlCA CON F!SWIJ\ TRAQUEOESOFAGJCA DISTAL 

Constltuyo lo forma m6.s común do cstbs nnomal(as. I:1 CJ! 

bo suportar tormtna on fonna claga. Puedo sor muy mrta y usuolmmto -

so oxtlonc:to on la p::>rcl6n alta doJ t6rax. En la mayor pruto do las vacos 

ln bolsa ciega suwrlor y el osófngo distal cstftn a una d lstancln do 1 y 

Z cm entro s[, en al reposo. El segmento distal so conocUJ a la trdquoa 

un p:>co mr arriba do la cürlna , tiene un dl6:motro do 3-5 mm la conc­

x16n y os un orlflclo alargildo y angosto cuando so le observa desdo la 

cara traqueal. 

HAI.LJ\ZGOS CLINICOS: El slgno mf!s temprano as la slalCl'rca. LQ:s ¡:rlm,g 

ras alimentaciones van seguida do tus y rogurgltaclón y so(ocacl6n. Hay 

dtstonsl6n abdomlnal lmp:irtnnto i:or oJ paso do alro a trav6s de la fCsr;y 

la al os6fago distal y de ah( al estómago. El Jugo gá:strlco a menudo .. 

pasa al os6fago distal, atravlosn la ((stula traquooosofáotca hasta llogbl' 
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a la tr.:iquea y puJmonas, produciendo una neumonía química. Además 

so JX'Osentartin atolectaslas y olovacl6n dlafragmtitlca secundarla a Ja 

dlstonsl6n gástrica. 

La bolsa SU)Xl'rlor dol os6fago atr6slco so dlstlondo con 

el Jfquldo amnl6tlco deglutido y la comprosl6n do la tráquea ocasiona 

dos arrollo dofoctuoso do los an!Jlos cartilaginosos (traqueomalac la), la 

cual cuando os do moderada In to ns ldad (X.lodo ocas lanar una tos on -

"aullido do foca", qua acompai1a con !rocuoncta a la atresia esofágica. 

Esto os cierto tamblón pura los otros tlPoS do atresia osofltglca dando 

la bolsa r.roxlmal ost6 dilatada. 

SI so sospecha atresia esofágica so tntroductrlt una son 

da p:lt Ja boca o la nariz hasta al est6mago. La a:> nda debo sor rola-

tlvamonto rfglda, para qua no so flexiono· fácllmonto on la bolsa atr! 

atea superior. So rocomlonda unil sonda No.lar o do calibro mnyor,-

SI al pasar In sondo, al o¡;crador so topn con una ohstruccl6n antro 

9 y 13 cm dosdo los orificios nasales antorloros, so conflrmarlt ol -

diagnóstico do atrosla esofágica. A contlnuacl6n so tornarán roe de tA 

rax AP y latoral, hablando Introducido provlamento urnsonda con las 

caractorístlcan provlamento anotadas y quo tonga un marcador radloP.g 

co on nu punta, an ol os6fago J:COXlmal lo cual nos mostrar6 la lon-

gltud dol cabo supirlor atróslco. El airo lntoatlnal nos conflrma la ! 
¡:rosoncla do una fístula traquooosoffiglca. Noumonfas y ateloctaslas 

1 ·.' ¡ 
tamblón pueden sor demostradas on estos estudios. 

1 
1 
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TBATAMIBNTO 

Una vez hecho el dlagn6stlco se dobor6n tomar las sl-

gu lentes modldas: 

1.- Ayuno 

2. - Incubadora 

3.- Postcl6n sem\sontada 

4.- L{quldos endovenosos 

s.- /\ntlb16tlcos (goneralmonto Amplclllna-amlkoclno) 

6.- Sonda do doblo lumen on el cabo oso(6glco ¡roxtmal, 
la cual sorvlr6 para asplrar los socroctonos acumula­
das y evitar que broncoasplro 

7.- Cotótor central. 

En 1962 Watorston y asoclildos desarrollaron una closl(!, 

caot6n para ver los riesgos do los nlf'os con atresia osof6glca (B): 

CatogorCo. A.- Peso al nacer arriba do 2. S kg y roc16n nacido normal. 

Cotogor{a B. l) Roe Ión nac Ido normal, con poso entro 1. 8 -2, 5 kg 
2) Igual poso, poro con noumon(n modornda y/o onomaHa 

congón Ita moderado ad le lona l. 

Cntogorfo C.- 1) Poso al nocor p::ir debajo do 1.8 kg 
2) Igual poso, poro con noumonCa severa y/o anomnlCn -

cong6n Ita severa ad le lonal. 

Catogor(a A'- Reonrac16n lnmcdlnta .- So practlcarb una gnstrostomCa -

para evitar el reflujo a la tr::t.quoa1 y so dojar6 una sonda do sllbsttc 

a travós do la gastrostomra hasta el yeyuno, la cual servlrlt para all-

montar al reclón nacido en el i:ostoporatorto. So ¡:rocedorlt n la repar,g 

ct6n ¡:rlmarla tnmedlntamonto desp..16s do la gastrostom(a. 
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T6cnlca oooratorla para In roparacl6n qlmarla .- Toracotom!a p:isterol-ª 

toral derecha que va desdo 1 cm antes do la tetilla hasta 1-2 cm an­

tes do In columna vertebral, entrando a través del ruarto espacio lnt91 

costal. So seccionan Jos músculos fntorcostalos, so rechaza la pleura 

hasta lograr un desplazamiento anterior do la misma. So secciona la -

vena flclgos y debajo do ésta encontraremos la f(stula traquooosofll.glca. 

La dlsocc16n so extiendo hasta el mediastino hasta qua la pared p:iSt@. 

rlor do la trliquea so logra ver. El nervio vago QlD corro entro ol esó­

fago y la trliquon so doborli prctogor. Una voz dlsociJda la fístula so 

socclonar6 y so corrarll con unos 4 p..1ntos do seda S/O, sutura lnto-­

rrumplda (flguras 4, 5), en realidad, ésta os una do las formas de corrar 

la f(slula ya quo otros la ctorran do manera diferente, obtonlándoso ta.ID 

bl6n buen resultado. 

Hay quo evitar la dlneccl6n extensa del esófago distal 

JX>r ol riesgo do lnterforlr con ol rlogo arterial. Para tratar do ganar -

longitud esof6.glca y facilitar la anastomosis so dlsocar6 oxtonsamcnto 

ol cabo }l"oxlmal sin JD ltgro do dovascularlzarlo. Luego so procedo a 

realizar la anastomosis so nocclona el cabo }l"OXlmal on su punta pa­

ra ex)X>nor su luz y so colocan puntos do sutura soda 5/0 Interrumpidos 

quo toman todas las capas dol esófago tanto on ol cabo proxlmal como 

distal, primero a los lados, luego Jos p,::>storloros que se anudarán on 

la luz esofágica, y una voz ol anostosl6Jogo haya atravesado una so.n 

da do allmentacl6n del cabo proximal al distal, guiada por ol cirujano, 
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se colocan los p..intos antcrloros, que so anudarlln ¡x:ir fuera do la luz 

esofli.glca. También so puedo utilizar la t6cnlca do Camoron Halght, on 

la w al la mucosa del cabo ¡roxlmal se libera do la pared muscular m.s 

dlanto dlsoccl6n roma, y so sutura a todo el espesor do las capas del 

cabo d lstal, con soda 5/0, p..i.ntos Interrumpidos, colocando ¡rimero los 

laterales y luego los p:>Storloros y p:ir último los antcrlaros. A contlnuj! 

cl6n la capa muscular del cabo ¡roxlmal so tracctona hncla abajo y so 

sutura a la capa musculru- del cabo lnforlor do tal Conna que la anast.Q.. 

mosls lnlctnlmonto ¡ractlcada quedo cubierta p:ir esta última sutura - -

(figura 6), 

Llvadttts (9), Introdujo una tócntca para ganar mayor Ion. 

gltud on ol cabo i:coxlmal, practicando Incisiones clrcu}Mos de todas -

las capas del esófago, oxcopto la mucosa, 1-2 cm onctma do la punta 

del cabo ¡:roxlmal (figura 7). 

Sulamaa (10), Ideó una tócnlca para tratar do ganar lon­

gitud, ligando la Hstulü sin cortarla y el cabo ¡roxlmal disecado y -­

anastomosado en forma t6rmlno-latcral al cabo dhllal, JXlro p:1r rocu-­

rroncla de la f{stula cay6 on desuso. 

SI la clrugfa se roallz6 on forma oxtraploural so dojar6 

un ponroso do drenaje, de lo centrarlo habrll qua dejar um sonda play_ 

ral a sello de agua. 

Categor[a B'-Reparacl6n g'lmarla diferida.- En este gru¡::o do pac lontes 

la toracotom fa deberb ser d lforlda. Se dojar6 sonda de doblo lumen, 
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antlblotlcotorapla, posición somlsontada, gastroslomfa e.lo drcnaJo, ulimqp 

tacl6n parcnteral ,y la reparación prlmllrla so ofoctuarti cuando las cond!. 

clones del nlllo sean ostablos, y ol rbsCJO do la opor<iclón hilya dlsmlnyJ 

do. fbr lo general los nlf\os p.ioden sor lntorvonldos on un lapso de 10 

dfas. 

Catogoda e•- Ronaraclón ostadlflcada.-El bajo poso, la noumonfa gra­

vo, o las anomal(as cooxlstontos con la atresia osofflglca, agravan el 

riesgo do la oporacl6n. fbr lo qua las p:>slbllldados do suµJtvlvoncla 

aumentan s l so logra curar la noumon(a, trator adocuadamonto las ano-­

maltas coexlstontos, mejorar ol poDo. Ibr oso so comenzó a practlcar -

on 1962 las oJXJraclonos escalonadas conststontos en o(actuar gastrostQ. 

mfn para allmontact6n, con el corto e.lo la ffstula extraplouralmenlo, y 

aspiración da la bolsa proximal, La aJ)ilrlcl6n de la allmontacl6n paren­

taral cambió aste plan e.le tratam lento encalonndo ya que so comenzó -

n usar gastrostomfa para descomprosl6n, aspiración esofágica .p-oxlmal 

para evitar las complicaciones p.ilmonaros, on tanto que so uttllz6 la 

allmantacl6n parentoral para nutrir al paciente. La toracotomfa fuó lnn.Q 

casarla, on tanto quo oran tratadas la promaturoz extrema, la noumon(a 

y otras malformaclonos. So destinó la vía cxtraploural para Ja roparacl6n 

do!lnltlva. En una forma paulatina las operaciones oacalonadas dejaron 

de usarse, y en su lugar so usaron las reparaciones daflnttlvas diferi­

das (11), 



13 

COMPLICACIONES 

los pnclontes con atresia osofllglca que son sometidos 

a clrug(a corroctlva muestran ciertos grados do malfuncl6n osof6glca. 

So han sugerido disturbios nouromotor y ¡:obro porlstalsls rolaclonados 

con la Injuria oporatorla del nervio vago y tnmblón p:ir com¡:romtso viua 

culnr dol esófago distal (12), 

Parkor, Chrtstlo y Cahlll (13), encontraron 14 de 17 nt-­

i"los con reflujo gastroosof6gtco, dos?J,6S do clrug{a do atresia do os6(g 

go y G {35%) requlrtoron ctrugfa para corregir ol reflujo gastroosof6glco. 

Las tres compllcaclonos m6s lm¡:ortantes do la anastomo-

sis son: 

1.- Derramo o escapo a trav6s do una f{stula, 

2.- Estenosis y 

3.- Roaparlclón do la ffstula. 

En la otlolog(a del derramo entran on juego una serle do 

factoras como son: la oxporloncla dol cirujano, la forma de manojar los 

tejidos, tonst6n oxcaslva y ol tl¡:o do anastomosis quo so ofoctúe. La 

t6cnlca do Halght, os la quo tiene monos JX>Slbllldades do que surja -

un derramo esofágico, poro la q~e tlono más ¡:robablltdE1dos de qt.ie -

apurezca estenosis. La técntca de anastomosis téDTllno-termtnal,muostr"a 

una Incidencia mayor do escapo que la técnica do Halght. La estenosis 

no es una compllcact6n mortal, en tanto quo ol derramo s( lo es. La -

ffstula so demostrarfl al sallr saliva ¡:or la sonda pleural o p:>r ol eso­

fagograma que tomamos al noveno o décimo dfa p:istoperatorlo. La - , - . 



estenosis tamblón so domuestra ¡::or asto estudio. 

Muchos nh''los ros¡::ondertin a la estenosis sin dllatactones 

m len tras qua otros roquorlrtin d llatac lo nos osoítig leas cada 2 semanas -

¡::or porlodos hasta de un ai'io. Ocaslonalmcnto una ostenos Is os agravada 

¡::or la irosoncla do reflujo gastroosoftiglco, p:¡r lo q.¡o so reQuerlrll clru-

gfa dol reflujo prlmoro quo todo, 

El derramo ¡:ar la anastomos Is va sogu Ido a menudo ¡::or -

una zona do estrochez on ol sitio do oscapo. El derramo os tratado con 

un buen drory,aJe (sonda pleural), al lmontac 16n parontoral, y un comptis -

do os]Xlra a qua la fístula cierro es¡::ontfinoamento. So lntontarA Interven-

cl6n quirúrgica si ol derramo no muestra dlsmlnucl6n o si la condición -

dol nlno so deteriora. En asto caso so ¡:cactlcarA cierro dol esófago dls-

tal y osofagostomfa cervical. 

El manojo p:Jstoporalorlo do un pac lento Que va mal des-

pu6s de haberse reparado una atresia esoftiglca os un dilema, ya qua -

las dificultados pulmonares pueden sor secundarlas a una mala porlstq! 

sis osof(1glcn, a reflujo gastroosoffiglco, a oníormedad pulmonar ¡:cima-

ria, estenosis, a a_lguna combinación do estos factoras o a una fístula 

traqueoosofág lea rocuuonte. Fllston y asoc lados {14), rccom londan cat,g 

torlzacl6n ondosc6ptca soloctlva do Ja f(stula para conflrmar al dlagnó~ 

tlco, lo cual en realidad no os nada fácil. El manojo do la rccurroncla 

do la f(stula es do manara s lm llar al do Jos derramos ¡::or la anastomos Is 

os declr: diferido para en unos 2-4 meaos practicar toracotomfa y cierro 

do la ffstula. 
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Dudley y Pholan (15), en un osludlo a largo t6rmln.o en paclaltes som§. 

tldos a e lrug[a ¡x>r otros la osof6glca, concluyen que la mayorfa tlonon 

p6rd ida do la func lón p.ilmonar, aunque no nocosarlamcn te de s tgnlflca­

c lón cHnlca. 

La traquoomalac la do grado acentuado ha aparecido con -

(roOJcncta cada voz mayor. Ln tos en "aullido de foca", que da esta -

compllcac 16n pors lsto p::>r meses o Incluso at\'.>s. 

Todos los ntnos con atresia esoffl.glca '?. íCstula traquco­

esofflglca tlonan grados moderados de dlsfag la, ¡:or ln altoraclón del ¡:g 

rlstaltlsmo. 

Una compllcact6n qua so puedo ¡rosontar dosp.16s do JX''!Q 

tlcar la t6cntca do Llvadltls es el dlvortfculo osofb.glco on ol sitio dan­

do so hizo la mlotomfa ctrcular, 

ATRES(A ESOPl\GlQA CON FISTULA DEL CADO PROXIMAL 

Una fWtula entro la trliqUoa y ol cabo ¡xoxltnal osoftiglco 

so localiza genoralmonta al monos un centtmotro arriba do la punta dol 

cabo osof6glco y p.1odo paso.r f6cllmonto dosapJrclblda tanto on los est_y 

dios dtagn6stlcos como en al acto opJratlvo. llodgcrs y asociados (16), 

en una serlo do 74 pnclontos con atresia osoffigtca muestra como 5 pa­

clontos hab(an sido mal diagnosticados durante los estudios dtagn6stlccis 

y luego on la operación so los com¡:rob6 qua tontan f{stula del cabo J:fS! 

xlmal. 
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Holder y asociados (3), doscrlbon algunos puntos do ª'Y.Y 

da para roconocor la ¡x-osoncla de una f(stula del cabo ¡:x-oxlmal: 

a) Neumon(a bllatoral severa rocurronto como resultado dol pnso de saU 

va desdo la f(stula d\roctamonte a la tr6quoa. 

b) Rtsptdo llonamlento de la v(a aórca durante los estudios del cllbo P:Q 

xtmol con material do contraste. Esto p.into on la actualldad ya os do 

µ:>ca ayuda, ya que no aconsoJamos los estudios con modbs do conlraJi 

to ¡:or el alto riesgo de que listo JX>notro a la v(a aliroa ocasionando -

una alta morbll ldad. 

e) Al momonto do la operación un cabo ¡:.roxlmal ostrocho 1 lo cual sugiere 

doscomprosl6n a trav6s do la Ustula, 

d) En al transoparatorto el cabo proximal so dlstlondo ror la ¡:rostón do 

la entrada del alre desdo la trtiquoa a travós do la f(stula, 

A posar de 6sto µJrslsto todavfa la <llflcultnd on demostrar 

la p-osoncla do una ffstula dol cabo proximal. Una dlsecci6n amplia do 

todo ol cabo p-oxlmnl so recomienda, aún cuando los dos cabos ost6n .. 

muy carca uno do\ otro yil que solamonto do esta manara. so puada go-­

rantlzar encontrar y reparar una Ustula del cabo proxlnu11. 

Un buen JX)rcentajo de paclontos con ffstula del cabo prQ. 

xtmnt son encontrados en autopsias, p:¡-r lo qua la froruoncla de asto -

tlp:> do atresia esofb.gtca debe ser todavta m6s alta. 
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ATRESIA ESOEAG ICA SIN r ISTU LA 

En este tl¡:o <le malformact6n ol cabo superior oso(llglco 

suele termlnor en forma ciega, en un tramo do l a 3.5 cm i:or debajo 

del músculo crlcofar(ngoo, por lo que so puede ver que termina en una 

postc16n alta y su extonsl6n os bastante corta. El segmento distal OPJJ 

roce como un dlvorttculo en el fondo gllstrlco, suele sor muy corto, 

HALLAZGOS CLINJCOS¡ Como en las otras formas do atresia esofligtca 

el recién nacido no p::idrll doglutlr la saliva y se presentará la s lalorroo. 

Debido a la ausencia do ftstulo traquoocsofltglca no exlstlrb. airo en el 

tracto gastrointestinal y el abdomen tondorll a sor oxcafoldeo. los halla.z¡ 

gos radtol6glcos do un cabo ¡Yoxlmal ciego (sonda con material rodtopaco 

en la p..inta) con ausoncla do airo abdominal son patognom6nlco do atrosla 

oso!bglco sin ífstula. 

Es mojar, en paclontos que tlonen ¡:resumlblomento otraslo 

esof~glca olslnda, Investigar por una f(stula dol cabo proximal, ya qua 

puado existir una. Hstula qua paso dasaperclblda ¡:or obstrucct6n do la -

misma. 

TRATAMIENTO 

Por muchos ai"los el tratamiento standard do esto tl¡:o de 

atresia osofbglca ha sido csofagostomfa cervical y gastrostomfa, con 

una roconstrucct6n tardfa conslstento en trans¡:oslcl6n de colon o utllt-

zact6n de un tubo do estómago, para cubrir y llenar ol defecto entro el 

segmento esofllglco superior y ol estómago. 

1 

1 
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Howard y Myors (17), rcp:>rtaron una t6cnlca con clong.:iclonos del cabo 

i:roxlmal con bujías do mercurio. Dosµ.:iós do 5 semanas do elongaclo--

nos diarias con las bujías J¡i anastomosis todfa sor efectuada. Otros -

gruJX)S han recomendado la Introducción do buJfas en ol segmento distal 

p:>r la gastrostomfa, adoml!s do estirar el sogmonto p-oxlmal. Se han -

visto dos complicaciones después do reparar esófagos olongados: ostro-

choz en ol sitio do la anastomosis que roquorlrán dilataciones y rotluJo 

gastroesofli:glco, el cual no siempre requerirá cirugía corroctlva. La tác-

nlca do Llvadltls también so ha utilizado con cierto óxlto para tratar do 

puentear el dofocto on asto tlJX> do atresia (18), 

Hondron, ha croado un método para ostlrnr slmultAnoame.n 

to Jaa bolsas proxlmoles y dlstnl p::>r modio do eloctrolmanos. Se colo--

can olivas motlillcas on los cabos osafli9lcos pt>xlmal y distal y so t.n 

troduco al nli'\o on un comp::> magnótlco de solonoldoa y alro qua haca -

quo las allvas so atraigan (19). Cato m6todo no tlono aplicación prl!.ctl-

ca por lo caro do! oqu lp:>. 

Nosotros sogu Irnos JX!Osando que el rnótodo ldoaJ on la -

actualidad para tratar ostos paclontos continúa siendo las gastrostomfa 

y esofagastomfa ccivlcal Inmediata, seguida do reemplazo osofli!:JICo - -

postorlor. Cada voz el reemplazo tiendo a sor a menor tlemp..1 ya quo -

hornos observado que un buen porcentaje do estos pacientes so pueden 

perder del. control por la consulta extorna. 1 

1 

1 

1 
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FISTULA TRAQUEOESOFAG!CA A!SL/\DA !TIPO H) 

Al monos 70% do estos casos rop:lrtados, ocurran onclma 

o al nlvel de la segunda vlírtebra torti.clco y p.lcdon resolver mediante 

una lnc ls 16n coivlcal. 

S!NTOM&S Y SIGNOS 

El diagnóstico do f(stula traquooesof~glca aislado slem¡:ro 

ha sido dlf(ctl. Son pacientes que ¡:resontan sofocamiento y tos con la 

allmontacl6n. El llanto hace pasar alro µ:ir la f[stula al os6fago, por­

to cual a menudo ol nlOO tondrfl dlstensl6n abdominal , flatulencia. NQl! 

monltts rocurronto es frecuento. 

D!AGNOSTJCO 

So doberfl practicar un asofagograma con modio do contr~ 

te para tratar do doinostrar la f(stula, Con [rocuoncla la f(stula cstorb. a 

nivel del ostrocho tor6clco supcrtor. SI no so :¡:mdo comprobar al dlag­

n6stlco y so sigue sospachando qua exista una [fstula atslnda so prncU 

car& unn broncoscop(a, dondo so oxamlnnrb. culdadosamonto la parad p:>.§. 

torlor do la trbquon en busca do la f(stula. Sl on la broncoscop(a no so 

Identifica la f(stula, .so coloca una sonda endotraquoal y so hace esofa­

goscop(a, Es d lf[c ll oxam lnar con cu !dado la parad anterior dol os6fago 

¡:or modios ondosc6plcos. la lnstllacl6n de azul do metllono on la- sonda 

ondotraqueal junto con la pros l6n ¡:os ltlva, fac lllta la demos trae l6n eso­

fagosc6plca do la Hstula. 
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TRATAM JENTO 

Cuando la fístula es cervical casl slom}X'o so angula ha-

cla la derecha ¡::or lo que habrll. que efectuar un abordaje abaja on ol 

cuello desdo la lfnoa media, oxtondlóndoso lateralmente m!ís allfl del -

estomocle ldomasto ldoo, 

Cuando la f(stula se localiza en ol t6rax (casos menos -

frecuentes) hay que abordar mediante una l?racotomfa derecha a nlvol dol 

tercer espacio, En raran ocaslonos una doblo [(stula conecta la trtiquoa 

y ol os6fago, ¡:or lo que scrfl nocosarlo prnctlc<ir en ente:; casos doblo 

abordaje qulrúrg\co: corvtcal y torliclco. 

! 

! 
1 

1 

1 

1 
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Ft gura No l 

Figura No 2 
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Figura No 4 
Figura tlo 3 

Figura No 5 

•:;l~.1:n:. 
'• 

' '· 
'.i 



23 

• 

- , ,,, 



24 

POLnl IDRAMNIOS 

+ 

S!ALO¡umA 

SONDA DE ALIMENTXc10N MARCADA 

TRANSESOFAGICA 
(Dx.do atreslo lof~glca) 

Sin ·r 
RX TORACO-ABDOMINAL 

abdomlnal~Con airo on abdomon 

AtroslI tl¡:o 

Gas tres tom (a 

+ 

Esofaistom!a 

Trans¡:oslcl6n do 
colon mases dospu6s 

Wators\on A 

Gastroltomfa 

+ 

Atros la t¡:o 1!1 

Water!ton B 

Gas t. rostom (a 

+ 

Roparacl6n 
primor la 
dlforlda 

Pl•••f•r•o!bgtc• 

Buscar s lempre 
ffstula del cabo 
prox lmal para del! 
cartar doblo f(stula. 

Wator¡ton C 

Gastrostom fo 

Roparac l6n 
JX"lmarlo 
diferida 
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MALPORMl\CIONES ANORRf.CTATIS 

DEFIN!CION 

Lns malformaciones anorroctalcs constituyan una serte de 

altoractonos on la formacl6n normal dol ano i:coduc ldas JXlf una aborra-­

cl6n on el desarrollo embrlonarlo on los comlonzos do la gostaclón. 

Es bti.stco tocar algunos conceptos embrlol6glcos para m 

dor entender estas alteraciones que so producen. 

EMBR!OIPG!I\ 

A la!! 4-6 semanas so ha formado un doµSslto común do 

los sistemas urinarios, genital y rectal, el cual so denomina CLOACA.. 

n-onto so formarli un tabique urorrectal que soparar6 dos compartlmlontos: 

al sano urogonltnl anterior y ol conducto lntostlnal ¡ostorlor (figura 1), 

Dos plloguos laterales do la cloaca so unlr6n al tabique urorroctal para 

complotar la soparacl6n do las v(as urlnartns y rectal. La estructura 

anatómica gonltourlnarla os complota on la mitad antorlor y ln anorrcctal 

on la p:>Storlor. Alguna falla en osto desarrollo, p::ir razonas dosconocl­

das, ocastonarfl una mlgracl6n Incompleta do la zona anorroctal a su P.2 

s lcl6n norm~l, dando ~r resultado una ano ciego con dlvorsas conex lo­

nas fistulosas entro el aparato gastrointestinal y el urlnarlo (1). 

ANATOM!A Y FIS!OLOG!A DE CONTINENC!I\ FECAL 

El control nourol6glco os dado p::ir los nervios 2-4 seg- -

mentoa sacros. Varios grados do continencia ocurren s l hay daño parcial 

de éstos, pero si hay dano total ocurro lncontlnoncla (2}. Los comp:>nentas 
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CLAS!F!CAC!ON 

Estfl basada m6s que todo en la doscrlta p.:>r Ladd y Gross, 

(figura 2) (5),: 

1.- Estenosis anal.- El contfmotro distal dol recto so angosta hasta ol 

punto do bloquear la oxpulst6n do meconio. 

2,- Membrana anal lmoorforada.- El aparato gastrolntosttnal atravesó ol 

as p..1borroctal, JXlTO no hubo porforac Ión do la llim lna anal. 

3,- 3-A¡ Agonosla anal.- El Intestino atravesó ol as puborroctal, poro so 

detuvo do 0.5 a 2 cm do la lfunlnB anal. 

Estas tras los tonos antortoren como so ve, son bajas, porque ostti.n 

por debajo del as puborrectal. 

3-D: l\qonosla rectal.- El Intestino so forma do una manara normal 

pero termina ciego JJJT arrlba dol plano do los olovadoros, a una di_! 

tanela quo excedo a 2 cm do la piel, 

4.- Atresia rectal.- I:n asto tipo, el ano os rormal. El recto atraviesa 

ol plano de los olovadores (as puborroctal), llegando n formar un -

ano normal, JXlfO hay una .:i.tros la rectal por enclmn dol as puborro,g 

tal. 

Estas dos lesiones óltlmas sorlln altas por estar situadas JXJf enclmn 

del as puborrectal. 
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musculares do la contlnenc la [ocal son ol olcv¡ic\or del ano y ol osHntor -

extorno: el as puborroctal os la parlo mlts lmp:>rtanto del elevador del 

ano en la contlnencln fecal (3). El recto dlstal os cubierto ¡:or las capas 

subcutllnoa y suporftctal del músculo csf(ntor extorno y el elevador del -

ano y os on dlcho sltlo donde estos músculos so funden para formar un 

verdadero complejo muscular para envolver el recto distal. La ostlmula­

cl6n del olovador resulta on una fuerte contraccl6n vort:ral en contraste 

con la d6bll contracct6n do las fibras longltudlnalos do las dos capas -

del os Untar extorno las cuales ojorcen trace l6n on d lrocc Ión cefalocau-­

dnl. El olovador en general olovarll ol recto, y el as p.lborrectal y el -

osf(ntor externo tracclonarltn el canal anal vontralmonto, ol rosultado os 

compresl6n y angulnc\6n dol canal anorrectal. Las fibras clrculnros del 

esf(nter extorno ostrocharbn al canal anal desde la Hnoa pocttnada. 

Existan tamb\6n on ol canal anal numerosas fibras senso­

riales para el dolor, tacto, temperatura, f(ost6n y frlccl6n; estos roco_p 

toros ost6n en la mucosa y capas musculares profundas. La )Xoplocep­

cl6n os perclblda dentro del mósculo y tojldo conectivo dol olevudor del 

ano y del complejo muscular. El osífntor extorno pro¡:orclona control fino 

(paso do gas y materia focal lfqulda). 

El complejo muscular pro¡x>rctona una zona do 3, 5-Scm. 

do longitud do reslstoncta. SI os daf\ada ]X>r alteración del p.iborrectal· 

so ptordo el reflejo do contraccl6n y ocurrtrti lncontlnoncla (4). 
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CLOACA PERSISTENTE.- Es un raro proceso encontrado en paclentos dol 

soxo fomenlno en el qua ol recto, uretra y vaglna poseen una abertura 

com6n hacia el oxtorlor. ROJ::t"OSonta una falta total del descenso dol ta­

bique urorrectal. (figura 3) (6). 

EXPTORAQTDN plSBJA 

Siempre so resaltará la lmportanc la de un b.len examen f(­

slco para el diagnóstico do mal!ormacl6n anorrectal. El hecho do no se­

parar los gll1toos al explorar un naonato hace qua no so descubran mu-­

chas anomaltaa en esta zona, Una voz hacho el dlagn6stlco de malform,g 

ct6n nnorroctal, algunas carnctorfsttcas dentro dol examen f(slco nos sq¡ 

vlrán do mucha ayuda para sabor anta que tlp:> do malfonnac l6n nos en­

contramos. 

En la ostonosts anal (tlp::> J): so tdonllflcarlt un n¡:clota­

mlonto de opltollo alrededor do la zona normal del ano. Puado dar la -

lmproslón do no oxlsttr orlílclo anal, poro p:>r lntroducclón da una sonda 

cu ldadosamanta aa lo ¡:odr6 Identificar. 

En la membrana anal lmper[orada (tlJXJ IO: so veril uno U. 

na membrana anal Qua Impido la e>eµ.tls 16n do meconio. 

En la a.genes la anal (tlp::> III-A): es tmp::>rtante en este U 

p:> de malformacl6n saber el sexo y ol tlp::i de fístula. En las malform.§ 

clones anal bajas en la mujer, casi slem¡re tondrfJ. una fistula externa -

y ósta ser& do tres tl¡:os: 
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a) Ano-cuttlnea (al parln6) 

b) Ano-vulvar ( a labios mayores) 

e} Ano-vestibular (distal al hlmon). 

En el hombro la f(stula p::>r lo general ser6 cutflnoa (al -

porln6), aunque puede haber un p:ircontaJe lmp::>rtanto do malformactonos 

bajas (agonosln anal), en el var6n quo no tondrbn nlnguna f(stula al ex­

terior. Cuando la fistula so cx.tlondo ahlba y a lo largo del raf~ escrotal 

al meconio p.1odo sor v lsto atrav6s do una piel bton adelgazada. En la -

mujer con f(stula ano-vosttbular hay qua oxamlnar blon la f(stula ya que 

algunas pueden sor do t lp:i lntormod lo (a n !vol de 1 as p.tborrectal): on -

estos casos al lntroduc Ir una pinza hcmostbtlca p:ir el orlflcto fistuloso 

on vez do lrso la pinza hac la adelante y JX)dor pairar su p.inta con el -

dado a nivel de la plol qua cubro el osftntor extorno (como sucedo on -

los malformaciones bajas) so trti en ascenso hnclo lo profundidad de lo 

¡:olvls. SI oxlsto duda habrfl que practicar un ílstulogrnma que dcmostr_g 

rfl ol tl¡x> do los 16n {l). 

En la agencs la rectal (tl¡x> IJI-D): en lo mujer usuolmonto 

se asoclnrfl con una Hstula a la vaglntl posterior. El pnsajo de meconio 

¡x>r encima dol himen conftrmnrfl la presencia de una lesl6n alta o lntgr 

media. En ol hombro usualmente hnbrfl una f(stula al tracto urinario, slqp 

do la mayor(a de 6stas a la uretra ¡:costáttca (1). 
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En la atresia rectal tlp::l IV: ol ano tiene aspacto nonnal 

en su extorlor, paro el tacto doscubrlrb. la ntrosla, la rual casi slem­

¡:ro ocurro 2-3 cm. por encima do la unión mucocutlinea. 

SI no encontramos hlmon, lo mb.s seguro os qua nos en-­

centramos ante unn CLOACA, on esta anomaHa la uretra no será vlslblo 

y la paclonto pasarti tanto como orina y matarla fecal p::ir un único -

orificio (7), 

ANOMALIAS ASOCIADAS.- Esquo16tlcas y SNC (agenosla de sacro, espina 

b{flda, hom lvértobras) 6% card lovascularos, 7% gastro Intestinal (atrcs la -

eso!6glca, atresia y mnlrotac16n Intestinal} 13% gonltourtnartas on 28 -­

has t1i 40% (aganas ta renal, d tapias La o h l¡:oplas ta ronsl, obstrucc Ión ur,!! 

toro¡::6lvtca y urotorovestcal, reflujo, dlvortk:ulos voslcalos y uretrales, 

hlp::>spadta, oplspndln, vlontro on ciruela pasa). 

EVAWAC!ON RADIOJ.OGICA 

Wangonsteon-Rlco (lnvortogramn), osporllf 12 horas de na­

cido para quo al nlro deglutido haya llegado a la parto m6s distal dol 

colon. So coloca ni nli'\o con ln cabeza hacla'abajo (lnvorttdo) ¡:or 12 -

minutos; so doja una marca radlopaca on la foalta anal: so tom"a una -­

placa lateral. So traza una Unan pubococc!goa 1~otncldo con ol nlvol dol 

as puborroctal), a\ In d lstanc la entro el gas Intestinal y la rofcronc la fJ! 

d!opnca es do 2 cm. o monos o si asto gas Intestinal ost6 p:>r debajo do 

la lCnoa pubococcfgoa, la losl6n ser& baja. lbr lo contrario, si la ~IBlQ!l 

eta excedo do 2 cm. o ost6. p:>r encima de la !(nea p..tbococc(goa, la --
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lesl6n soril alta, Se consldora Lntennodln sl ol gas llaga al nlvol do la 

lfnoa trazada, poro para ofoctos ¡:rfictlcos 6sta so coro ldora como alta. 

M6rgenos do errores ostfl.n dados i:or: llanto dol nli'to, presión sobro ol 

abdomen, una nli\a con ffstula a vagina puedo mostrar oscapl del gas -

p:>r d lcha ffs tub , 

Rx columna vertebral: las alterne lonas vortobralos suelan 

acampanarse do tnorvac lón doflclento do los o lavadoras del ano Indican­

do mal pron6stlco, 

Urograf(a-clstourotrograma-ultrasonldo renal, p::>r la oloV,!! 

da Crecuoncla con que so asocian a las malformactonos renales. 

TRATAMIENTO 

ESTENOSJS ANAL.- Dllatactonos con Hogar p::>r un lapso do 11-14 dfas 

hasta tenor ol ano con callbro adecuado, momento on al cual so p.iodo 

continuar d Untando d lg ltalmonto p:>r unas san anas m&s. 

MEMBRANA ANAL.- Incisión do la membrana o ruptura p::ir modlo do una 

plnza homostfltlca, sogulda ¡:or dilataciones con Hogar p::>r G-B semanas. 

AGtNESI/\ ANAL.- Mujer: corte rotr6gndo, consisto on agrandar ol orl(l­

clo porlnoal al seccionar la porck5n ¡:ostortor do la f{stula y dosp.i6s S,Y 

turar la mucosa doscublorta hasta ol borde cuttineo agrandado y abierto. 

Dtlntaclonos anales Iniciadas n los 10 dfas do la e lrug{a ¡:or un corto -

tlom¡:o; A vacos se ¡:roducon estenosis (figura 4). Con este m6todo ~ 

dar6. un tabique do separacl6n entre el recto y la vagina (rectovagtnal) -
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muy estrecho, por lo quo hay que esperar que la nh1a crezca para que 

vaya alargli.ndoso este tabique y entonces sf practicar el TRASPLANTE 

DE LA FISTULA ([(gura S). (aproximadamente a los 7-8 ai\os do edad}. 

El trasplanto os una forma do anoplastfa on ol cual se despoga culdad.Q 

samanta la zona anorroctal y so lleva a una JX>Slcl6n lo m6s coreana -

al m(lscuJo osffntor extorno. Produce muy buenos resultados ostótlcos 

ya que ol recto entonces si quodarti suflclontomonto separado do la Vl! 

gtna. 

Otro mótodo que puede usarse os a baso de dilataciones 

para agrandar la ffstuJa ·hasta ol momento en que sea lo suClclontomonte 

grande para que uno do Jos proganltoros Introduzca un dedo. La dos- -

ventaja sor(a en ol aspecto hlglónlco por la proximidad del orlflclo anal 

con la vagina. 

Hombro con f(stula.- So hürfi la anoplast(a y so ollmlnar6 la ffstula 

(floura 6), 

Hombre sin Hstula,- Anoplastra (figura 7). Postarlormento d\lataclonos 

tnlctadas al d6clmo d(a quo so lr6n disminuyendo a medida que exista 

un orlflcto con dl6metro satisfactorio. 

AGENESIA RECTAL foor arriba dol elevador>.- Este gru¡:o ronstltuyo la 

variedad mtis común do todas las malforrnaclonas anorrectales y tambl6n 

ol que mayores complicaciones rostoparatcr las tlorto. Lü oporac16n elo.Q 

tlva se har6 ortro los 6-12 meses, Una voz se haca ol dlagn6stlco on 

el naonato so lleva a cabo una colostom(a tra'nsversa derecha la Cual -
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ovltarti la formacl6n de enterocolltls e Incluso porforac\Sn lntostlnal, -

adem!ls que sorvlrá on el futuro en el momento do la reparación doftnl-

tlva, para Impedir el derramamiento do heces en ol lech:> quirúrgico y -

pro¡:.orclonar do esta manora una clcatrlzac\6n completa. 

La contlnoncta focal dependerfi totalmente de que el asa 

Intestinal descendida paso a través (antorlor) del as p.iborroctal, p:>r lo 

qua sl ésto no ocurre, el resultado no sorb. 6ptlmo. So han llegado a -

utlllzar dlforontos abordajes para lograr to antorlormento dlch:J, ya,soa 

¡:or vla sacroporlnoal o PJT una triple vla (sncroabdomtnoporlneal), lo--

gr&ndoso la obsorvac Ión directa del as p.iborrectal ¡:.or ésta última al -

agrognr una lnclsl6n sacra o la abdomlnoperlneal comentada, Sin ombarg:> 

la t6cnlca quo on la actualtdad mb.s se ostb. usando os el sagltal p::¡ste-

rlor, ¡:ar los rosultados desde el punto do vlota de conttnoncla, i;or lo 

que a conttnuact6n la doscrlbtmos: 

Se colocarti una sonda de Colloy en la vejiga. So i:ractt-

ca una tnctst6n on piel a nivel de la ltnaa media sagital qua va desdo 

abajo del sacro al margan anterior del ano lflgura 8). Antes do la tnct-

sl6n hay qua marcar ol centro dol ano, ol cuDl so oncuertro p::¡r medio 

de eloctroostlmulacl6n. Luego se empieza a cortar con el Dovle, ol - -

cual Idealmente tondr6 una aguja on su p...¡nta. Hay que ¡:ractlcnr ropeU 

das ostlmulaclones el6ctrtcas para saber que se est6n cortando lm mú.!!, 

culos on ~da la ltnoa med la, los ph1nos que se atraviesan son: ¡rl-

moro un plano de tejido graso, luego un plano musculnr; fibras parasa­
gltales del esftnter externo, p:::tsterlonnonte aparece otro plano de tejldo. 



37 

graso para lueuo tanor al olovudur .: .... :l ·•••.:. ( flvu1ü ~}, músculu qua es ol 

que mlis nos lntorasa, sobro todo on su as puborrrectal, el cual cubrlrfi 

al roela ciego on su alrededor como si íuoru una hamaca, Una voz so -

llega al elevador dol ano so puado ayudar con un separador arrrtba y o.n 

toncas so corta al as piborroctal para dejar vor ol recto. En realidad el 

as p..iborroctal no slompro so ve bien, poro si uno lo olectroostfmula pu_g 

de vor muy bien cuando el recto asciendo en forma brusca. El recto so 

roflore on sus lodos y so abro sagltalmonto (figura 10), una vez bien 

abierto so puede ver la fístula en el fondo, ósto se' puedo ayudar mfis 

colocando roforonctas con sedo on todo el borda del recto abierto (flgt.r 

ra 11). A contlnuoct6n se corta el recto hasta llagar a la fístula, so C.Q 

Jocan p.Jntos con seda alrododor do la ffstula aproxlmadamonto on un 

ángulo do 180º y so procedo a disecar (separar) la {fstula, cortando 

con ol olectroblstur( entro los p.Jntos do roforoncla alrededor do la ffst.11 

la y el bordo do la fístula hasta lograr sopilfarllls, quodnndo ol roete -

libro hacia arriba y la fístula tibajo (figuras 12, 13 y 14). En esta pqr 

to so a¡roclar6. qw ol recto, en esta zona do dOSPJguo, tendrfa on su -

parad solo mucooa (aproxtmadamonto 1 cm.} y do ahf hacia arrlba tendr6 

sus capas normales, lo cual nos da !doa do corno so debo realizar este 

plano do doSJXlguo. Luego so levanta al recto y so termina do llborar -

con el olectroblsturf, facilitado con tracción hncla arriba por lm sodas 

previa.monto coloctidas. En este paso es lmpartanto Identificar unas 

bandas adheridas al recto las cuales dan Ja lmpresl6n quo ponetrarán el 
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todo ol osposor del recto, ya que tondr6n que sor seccionadas para lo­

grar que el recto dosc !onda. Estas bandas son cortadas mbs f[ic U monto 

cuando son tomadas con una dlsoccl6n y separadas con la p..¡nta do una 

tijera flna, para luego cautorlzarso y cortarse con ol Dov lo (sangran fá­

cllmonto). Luego so cierra la f(stula con vlcryl 5/0, Es lmp:>rtonto ano­

tar quo en la dlscccl6n del recto para qua descienda no so debe efectuar 

roma o burtlamen_te, sino con el eloctroblstur(, 6sto para evitar loslón -

neurológica. Una vez quo ol recto quedo suflclontomonto liberado para 

el descenso, so roallzarli ol recorto do 6sto mismo con ayuda do uno 

sonda 26, ya que asto recto dilatado cuando so cierro ¡::or planos el -­

abordaje, µiodo quedar ostrochado (figura 15). Para comenzar a cerrar 

so colocorlin ¡rlmoro p.1.ntos en ol elevador del ono do lado a lado con 

vtcryl 5/0 para luego pasar p::>r debajo el recto (do esta forma so p..1edo 

estar seguro quo el as p..1borroctal queda ¡::ostorlor, en forma de hamaca 

al recto), a contlnuact6n so continúa cerrando ¡::or planos y ¡:or último 

so realiza la anoplastfo (figuran 16 y 17). 

ATRESIA RECTAL.- SI existe un diafragma simple do mucosa con una pa­

red seromuscular contfnua, todo lo que so necesita para corregir la le­

sión os extirpar tal estructura por v(a transanal y hacer dlkatacloncs r,g 

petldas. 

SI existo dlscontlnuldad do la pared soromuscular, se n_g 

cosltarll una oporact6n de tnterp::>slcl6n do asa ya sea con la t6cntca 

abdomlnoporlneal o sagital ¡:ostorlor. 
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CLOACA.- El m6todo qulnlrglco dopondor6 del tlp:J do losl6n presento. 

El objetlvo primario do la operación consisto en separar los sistemas -

genital, gastrointestinal y urlnarlo. La mayor parte do las muertos de 

pacientes con cloac;::a os debido a sopsls de las vfas urlnarlas. Los m~ 

todos ¡:rovtstonales como noírostomfas, vagtnostomfas, no son sattaíac­

torlos, ya quo en la mayorfa de los paclentos os necosarla la sopara-­

ct6n completa do los txos sistemas. 
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COMPLICACIONES 

Mortalidad.- La causa do muerto en la gran mayorfa do los nlf\os ron 

malformac lonos anorroctalos os debida a las anomalfas congénitas aso-­

e todas y se rofloro en un 45% on las las lonas altas y en un 22% en -

las leslonos bajas(2). Los hombros ttonon una mortalidad doblo quo las 

mujeres on ambos tipos do lesiones, La mayorfa do las muertos so atrl 

buyon a anomalfas dol sistema cardlovascular, gonltourlnarlo y ststoma 

nervioso ca ntrol. 

Compl!caclonos genitourinarias.- Las anomal{as gonltourlnnrlas PJ.Oélon -

µ-oduclr morbilidad antes y dosp.1és do habar corregido qulnlrglcamonto 

en forma deflnltlva la malformacl6n anorroctal. Las lnfocclonos urinarias 

ostbn condtctonadas por la prosoncla do la f(stula desdo el colon al 

tracto urlnarlo, poro el roflujo voslcouretcral os otra causa \mµ:>rtanto -

do lnfoccl6n. Las muJeros tienen mayor Incidencia do reflujo vostcoure­

teral que los hombros. 

En una rovlsl6n (8) so domostr6 quo 39% do los pacientes 

con loslonos altas tonfnn reflujo, y solamonlo 4% do lns loslonos bajls. 

Ln ptolograffn sola, no os una técnica adecuada do ovaluac Ión del nao­

nato con malfonnncl6n anorroctal, ya qua dar un margan do error tmp:>r­

tanto en cuanto nl dlagn6sttco do reflujo, p:>r lo que debe p-actlcarse 

siempre con un clstlurotrograma (9), 

Posterior a la corroccl6n doflnltlva, los ¡roblemas genl-­

tourtnartos p.1.eden rocurrlr y la funna de sospocharlos os p:>r la presenctn 
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do lnfecclones urinarias a repotlc\6n. La mayor[a do astas problemas 

son de naturaleza latrog6nlca. Una vejiga naurogénlca p..1edo aparecer -

p:>sterlor al dosconso, secundarla a dlsecclón cxcoslva on la polvts(lO). 

Cuando la f(stula os seccionada se p.iodo dañar la uretra dejando una -

estrechez que requiera dllntaclonos ropottdas o roparac~n secundarla, o 

¡:.or el otro lado quedar un d lvortfculo. 

Compltcaclonos qastrolntostlnnlos.- Estenosis del ano o del coral ano­

rrectal,so PJOdo ¡::rosontar ¡:or com¡X"omtso do la clrculnc16n sangutnea -

del segmento descendido, o tamblón p:>r tníaccl6n p6lvlca, formflndoso 

flbrosls portc6llca, ¡:or lo que os lm¡:ortnntc Iniciar dtlataclonos anales 

10 d(as dosp.¡6s del descenso, llegando hasta al Hogar No. 12-13, en 

al lactante mtis paquono, y No. 14-15 en el mayor. 

Prolapso do la mucosa anal so prosonta cuando ol ano so 

construye muy granda, Corm[\ndoso cscorlactonos constantes en la reglón 

porlanal, p:1r lo que será nocosarlo practicar una anopl.:ist(a para rosocar 

ol oxcoso do mucosa. 

A pesar de las dllataclonos o laxantes puedo i:rosontarso 

una constlpacl6n porslstonto, So ha descrito una patologfa en la quo ol 

paclonto, mases o ai\os dospuós do o¡:crado i:rosonta constlpacl6n robe! 

do, ol enema do bario muostra dtlatact6n masiva del rectoslgmotdo quo 

no so resuelvo aún con colostom(a dcrlvatlva y quo solo mejorará sl so 

le ¡ractlc~ recorte del asa lntostlnal anormal o rosoccl6n con operación 

do Swonson o Duhamol, Esta patolog(a so ha denominado t:ctasla rectal 
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]X'lmarla o síndrome rosorvorlo tormlnal, y se piensa quo ox.lsto desdo 

el naclmlonto on algunos nhios con lesiones altas o bajas (11), 

En el ostud lo de un nli'\o con constlpac 16n p:>sterlor al -

descenso debo ponsarso también en una onfonnodad do Hlrschs¡:rung aS.Q 

clada. Estos pacientes so ldontlflcarán do dos maneras: 

l.- SI ol procedimiento fuó bocho con colon agangll6ntco 

la constlpacl6n porslstlrfi. 

2.- Y si la colostom(a fuá hecha distal a una agangllosls 

el paciente tendrá JXJrlodos rocurrontos do dlstons 16n 

abdominal y consttpacl6n. Un enema do bario y una 

biopsia do la colostom(a confirmará el diagnóstico (12). 

Continencia fecal.- La contlnoncla focal en las lesiones bajas, p::>sto­

rlor a la corroccl6n quirúrgica, os goneralmonto buena, cosa quo no S.!! 

codo con lns Jos lonos altas. Ln lltorntura ro vela una amplia d Is paridad 

do resultados on cuanto a loslonos altas, 

So ro¡:ortan buenos resultados en los pacientes on quo ol 

rocto p.¡do doscenderso ¡:or una v(n sacra como único abordaje {13). 

Klosowettor re¡:orta mojaros resultados con la v(n abdomtnoporlnoal qua 

con la sacroporlneal o sacroabdomlnoportnoal (14), Do Vrlos y Pafia re­

¡:ortan una alentadora cifra de continencia modlanto la técnica del snqJ 

tal i:ostorlor(IS), En gmeral, las mujeres tondrli.n mejor continencia -

fecal quo los hombros, ésto so cree que es dobtdo al hecho do que las 

mujeres tienen mayor porcentaje do loslonos lntormedlas, 
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En general, p:>cos pac lentes tendrl!.n una oontlnencla fecal 

perfecta desp.i6s do habar corrogldo una los 16n alta. Doborf!.n tenerse on 

cuenta e lertos lino amientos generales pnra ayudar a estos pac lentes: los 

padres deberfin sabor que un buen control fecal no so consogulr6 sino 

hasta la edad do 10 años o m6s. Un nllb qua ost6 limpio entro periodos 

ocasionales de manchado ttono mojaros resultados a largo plazo que uno 

quo ost& constantemento suelo. So tendrb qua cstablccor hllbltos porfcc­

tamonto "cronometrados" en cuanto a la defocacl6n. 

Ciertos alimentos con sroplodados lo:<atlvas doborlln abo­

llrso (clruola pasa, molocot6n, chocolate, productos do tomate, produc­

tos do nueces, etc), mientras quo otros tondrlln un afecto ondurocodor 

qua puodon hacer la conslstoncla fecal mfls ffl.cll do mnnojar (queso, 

productos do salvado, cncnhuato on mantoqullln, coroalos, etc.), 

La oscorlnct6n porlanal lnhlblrll ol control focal normal -

pJr la p-osenc\a do dolor, ¡:orlo que so rocomtonda aplicar sustanc:las 

locnlmonto que sirvan do barrara ortro la mntorln focal y la piel, como 

ol Melox. Algunos nlf\os tondrfl.n pobre control focal no p:ir vaclnmton-­

tos frecw ntos sino secundarlo n una Inercia rectal con o sin ostonosls 

rectal, dosarroJando lmpactacl6n focal en el roctoslgmoldes,y es cuando 

p.1ode habar salida do matarla fecal lfqulda p:>r rebosamiento. Algunos -

de ostos pacientes so benoflctarlin con suposltork>S lwcntlvos una a dos 

veces al dfn o con enemas cada 2-4 dfas. 
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Sogundo I!Ocodlmlonto ror lnconllnoncla focal.- lo primero que debe -

averiguarse os la causa do la Incontinencia focal. Sl el paciente tleno 

problemas flstol6glcos o anatómicos mayaras talos como: agonosla del 

sacro, mlelomonlngocole o una vejiga neurog6nlca, la musculatura plil'lJ 

ca no serlt capaz do efectuar un control focal. Estos pacientes so osty_ 

dlar6n con manomotrfa, oloctromlograffa y ostlmulacl6n ol6ctrlca del m 

rln6. 

Mucho más común os el paclonto en el que al recto no 

so doscondl6 bton (no so doscondt6 ~l as PJborroctal), o el recto des­

cendido fuó mal colocado en el momento do la anoplast(a. En estos pg_ 

cientos el estudio dol portn6 i::or osttmulacl6n olóctrtca ll menudo muo!!_ 

tra qua el ano os anterior al verdadero contra del mecanismo del osfÍ.!J 

tor externo y aún lateral a la lfnoa media verdadera. 

En gcnoral, un paciente do cualquier edad con constante 

oscurrlmlonto focal, o un paciente mayar do a ai\os con escurrimiento -

lntorm !tente, no obstante la terapia, debo Dar cons !dorado para un so- -

gundo ¡::rocedlmlonto. SI el anorrocto ostA mal colocado, ol paciente d_q 

bo sor roo parado, 

El segundo ¡::rocodlmlento so p..¡cdo efectuar modlanto un­

sagital pastorlor, tratando do ¡reservar ol complejo muscular. Otro abqr 

dajo quirúrgico tratando do dar mayor contracción muscular contra al 

recto es al que utiliza cabestrillos musculares alrededor dol recto d lstal, 

siendo el do Gracllls al m6s utlllzndo, pero los resultados no han st~o 
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unlformomento buenos ya que a pesar de que ol tono muscular so moJQ. 

ra, la sensación no. Otro modo do arroglnr la anntom.ta pólvlcn os al 

descrito JXlf Kottmeler: ol cual consisto en liberar ol recto dol elevador 

dol ano PJr vfa porlneal para colocar unos ~ntos en el elevador que -

slrvan como pllcntura do 6sto y a la voz ¡:reduzcan una angulacl6n ant.Q 

rlor del recto. El problema os que esta t6cnlca ha dado aceptables re­

sultados on paclontos con lncontlnoncla secundarla a trauma, pero rosl!]. 

'ta.dos roca buenos en pacientes con lncontlnoncla ¡::ostertor a un dosco,n 

so ¡::or malformnc l6n onorroctal (16). 
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Figura tlo 1 
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Figura no 2 
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FI gura No 3 
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Vagtna alta pcqucna Vagina dilatada Reparación COTiplcta 
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ODSTRUCC ION INTESTINAL EN EL l!EC !EN NACIDO 

E>elston varias patologfas dontro del parlado noonatal,quo 

son capaces do ¡reducir obstrucción lntostlnal y 6stas com¡ronden ¡rln­

c lpalrro nto : atros la Intestinal, malrotac 16n lntostl nal, enformodad de - -

Hlrschs¡rung, floo meconlal y tap,Sn do mocan lo, por tal motivo haremos 

una doscrlp::l6n gonoral do cada unil do ollas y su diagnóstico dlforon­

clal. 

ATRESIA Y ESTENOSIS INTESTINAL 

La atros la os la causa mhs frccuo nto do obstrucc 16n lnto,.a 

tina! congónlta y com]:rOndo una tercera parto do todos los casos do oh~ 

truccl6n Intestinal on el naonato. Suelo afectar ¡;or lguill a ambos soxcs. 

DEFINICION 

El t~rmlno atresia denota obstrucción total do un tubo -

hueco, y doborti. dlforonclarso do la estenosis, la cual origina obstruc­

cl6n Incompleta, a menudo con aparición tardía do los s lanas clínicos 

(1). 

EMBRIOLOGIA Y PATOGENIA 

Los fon6monos embrionarios no so hon dilucidado a fondo, 

En la toreara semana de gostacl6n ocurro un fon6mono lm¡:ortanto on la 

dlforonclacl6n dol duodeno, árbol hopatoblllar y páncreas, al formarse 

los esboZ<?s o yemas billar y pancrcfttlca, en lo unl6n del Intestino an­

terlor con el mod lo, El duodeno on osa fecha es un cordón sólido do -
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epltollo. quo muostra vacuollzllclón, sogul<lu p:1r rocanallzactón y rostt­

tucl6n del cullbrc Interior, entre lüs tros y cua~ro somanas del dosarro­

l!o normal. Lil: taor(a de Tandlor (Z), sefiala qua al no habar rocanaltz!!.. 

cl6n da la sogunda parte dol duodeno, apnreco obstruccl6n congónlta -

del lntorlor, a monuelo con malfonnac lonos on el prlmord lo del páncreas 

y la p::>rcl6n tormtnal dol tu-bol billar. 

Hay puabas oxporlmontalos quo demuestran quo la atresia 

lntostlnill sa puedo dosatrollar como resultado do unn lost6n lsqu6mlca 

dol lntosttno después que el Intestino modio ha vuelto a la cavtdad ca .. 

l6m lea. Estos oxporlmantos fueron hachos or\glnalnu nto p::¡r Louw y 

Barnard (3), on !otos do cachorrltos y han sido ropatldos on otros ani­

males. 

CIJIS !F ICP,C ION 

So han observ.1do cuatro tipos do obstruccl6n (!!gura l): 

.I..!.m_L: diafragma lnlro.lum ln.:i.l que zo continúa con lns capas muscula-­

ros de los sogmontas proxlmal y d Is tal, y qua no ¡xosonta on un 20% -

do todos los paclontos. 

Tlro rr: atrosla con un sogmonto cll(ndrlco acordonado antro los cxtrom:11 

ciegos del Intestino, aparece on 35% do los casas. 

Tloo IJin.: ~trosla con soparact6n complota do los oxtromas e legos, acoro 

pai'lada do un defecto on V del mcscntorto y qua se presenta on un 35% 

do los casos. 
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Tiro Illb: atrosla con defecto mosont6rlco extenso, on ol cual el Hcon 

distal recibe sangre únicamente do una sola arteria lleocóllca, La zona 

distal del Intestino glra alrododor del vaso, lo cual da el asJl)cto da -

11cdscara do manzana" o do "adorno do árbol do navidad". 

Tiro 'N; atresia múltiplo del lntostlno dolgado, la cual comj::r'ondo 6% -

de todos los casos. 

I..ns atresias y estenosis duodonalos so observan ¡roxlmal 

y distal a la amp:>lla do Vatcr,hacl6ndoso la dlforcnclacl6n clínlc.:i al -

examinar ol Jugo gllstrlco para ver si está toftldo o no do bilis. Ln ob.§. 

trucclón proampullar os monos común • Algo monos del 50% tendrán ob!!_ 

truccl6n parcial p:>r un diafragma. Las causas raras las constituyen la -

atresia clHndrlca y ausencia complota do un segmento duodenal, acomp_g 

fiada de un dofocto mosontórlco. Aproxlmadarronto un 21% tondrlln ptin-­

croas anular, dato qua roµ-osontn un dofocto ombriol6glco que ncompaftn 

a la obstruccl6n duodonal lntrfnsoca, poro no os la causa p-lmnrla do la 

obstruccl6n. 

Las a tres las y asta nos Is dal yeyuno o Uoon muo str.:in 

Igual frocuoncla de ap.'.U'lcl6n on p.¡ntos mlis all& dol llgamonto do Troltz 

hasta la unión Ileocecal. Los dlCerontes tl¡:os anatómicos do atrosla 

descritos p..iadon aparecer tamblón an al colon, paro la atresia múltipla 

on ~sto os muy rara. 

Martln y Zorolla (4}, han demostrado que ol lntostlno en 

la anomalía tl¡:o r, es nonnnl en extensión, en al tl¡:o rr puedo sor 
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corto, y ostar6 muy corta on la atresia yoyunolleal do tlJX>S IIl y lV. 

ANOMALtAS ASQG !ADAS 

Una dtfcrcncta hnp:irtanto antro la atresia duodenal y la­

que aparece mfis dlstalmcnto os la elevada frocucncla do trtsomla 21 y 

malformaclonos de otros slstamas, la cual as mayor en la atrosla duod_g 

nal. 30% do los nli\os con atresla duodenal tendrán trtsomla 2l. La -­

cardlopatfa congénita es la anomolfa más Importante do un solo 6rgano 

y aparece en 20% do todos los nli\os con atros la duodenal. El stndmmo 

Vatar tambtón so ho visto asoctudo a la atrcsla duodenal. 

GL!N!CA Y D!AGNOST!CO 

So observa p::ll!hldramntos casl en el 50% do loa embara­

zos on quo los noona!os tlonon atresia duodenal y en zona ¡roxtmal del 

yayuno, pero sólo on unos cuantos casos on nti1oD qua nacen con obs-

trucctón do Ucon o dol colon {S}. Por tal motivo la ocogrnfín quo so -

ixactlco n la madre sorá muy útil on ol dl;;ignóstlco. 

El clru:Jano dabo contemplar la roslbtlldad de obstruccl6n 

lntestlnol, como dtagn6stlco slndrom~tlco, on al nconato quo tbno mat,g 

rlal rostdual dol estómago toi'lldo do bllls, los roquofbs con ntrosta 

duodenal y ¡roxt.mal dol yeyuno comtonzan a vomitar bilioso, muy )X>Co 

dosp..sós do nacer, y los que tienen atrosla en un punto mfls dlstal tal 

voz no vomiten durante horas e Incluso uno o dos dfas dospuóa do na­

cer •• tos qUo tlonen catones ta lntostlnalos p.ieden sor llevados nl m6dlco 

dos~6s do a.lguntis semanas do habar nacldo, o lnc::luso ¡:resentar, en 
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áp:icas ulteriores, el nntcccdontc :!e ¡:oco apotlto,osto os, allmontac'6n 

Inadecuada, vómito lntormltcnto,falta do creclmlonto y do ganancia de -

peso, 

La dlstonsl6n abdominal so manifiesta on 80% do los po­

quoi\os en i::romodlo, con obstruccl6n on un punto distal del yeyuno y -

p,todon obsorvarso ondas peristálticas activas qua so dosi::renden do las 

asas obstruidas y dlstondtdas. Cl lnctanto qua tiene obstruccl6n duodenal 

o on la zona JX'QXlmül del ycyuno ~· que vom lt<i b!lrn dosµ.iós do nacer, 

tendrá un abdomen normal o Incluso oscafofdoo. 

En gonorul, casi siempre so obtlono el dato do Incapaci­

dad para cxp..¡Jaar meconio, JXJro hay qua recordar qua un 30% do los QJ 

11oa qua tlonon atresia duodenal y 20% do los quo tienen atresia yoyull.Q 

lloal, oxpulsnrán meconio normal, p:icas horüs despuós do habor nacido. 

Hay lctorlcln vlslblo on 40% de los lactantoG con atroala p-oxlmal y 20% 

do loa qua tlonon obstrucción m.'.ls distal, debido a un aumento en la cj,r 

culaclón entorohopt¡tlca. 

Ser~ noccG~rlo tomw· rJd!ogr.:iCíus simples do ubdomon AP 

y lateral, en decúbito supino, pnra ovilluar ol tipo y la situación do, la 

zona obstruida. Dos ostructurus con airo y nlvol líquido, denominado el 

s lgno ºdo ln doblo burbuja", será patonogm6n leo do obstrucc Ión duode­

nal, más no nocosarlumonto do atresia. 

Los lactantes con ostonosls duodenal tlonon asenso gas 

en sentido distal al duodeno y no tienen signos caractorfstlcos do - -
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obstrucción ¡roxlmal. La lntroducct6n de airo u lrávés do una sonda 

orog6strlca rovolarla la obstruccl6n. 

Looradlograf{as on ntnos cona Lrosla yoyunal ¡::roxlmal 

muestran únicamente unos cuantos nlvolos hldroa6roos y ausencia de gas 

on la porción lnforlor dol abdomen, mientras Que los do atresia lloal o 

distal mostrarlin mti.s nlvolos. 

TRATAMIENTO 

La nslstoncla proopJratorla ostarti basada prlnclp¡:i.lmanto 

en: tormorrogulacl6n, do&comprost6n nasoglistrlca, cat6tor central con -

corroccl6n do pórdldn do líquidos o desequilibrio do oloctrolltros. 

La olocc16n do la o¡x:tracl6n doJXJndorll del tl¡:o do anomq_ 

lía encontrada. La lnclsl6n supraumblllcal derecha i:ormlto una buena -

vlsl6n dol aparato gastrolntostlnnl, Al dlagnóallco do atresia duodenal 

se confirma al seccionar el oplpl6n mayor, pJnotrar Ja trnnscavldad do 

los oplplonos o ldontlflcar ol ducxlono hasta el µinto mfl.s distal do la 

obstrucción, So haca una gastrostomra y so pasa una sonda a travós do 

ósta para exclu Ir una membrana dlafragmtitlca sobrosallonto (membrana -

on 11 mangn do viento"), cunndo ósta os sospechada. En ostn patología 

lci membrana olongada ¡:roe.tuco distensión del duodeno varios cont(motros 

más all:t do la unión dol dlafrogmo a lo. pürcd duodenal, Ln ¡rosl6n do 

la sonda sobre al fondo do la membrana ¡reducirá una lndontncl6n do la 

¡:n rod duodenal, lnd !cando el p.into do In unión del d lafragma a la ¡:ared 

duodenal y la lnclsl6n Se debe hacer on esto sitio (flgura 2), 
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Una slmplo membrana o diafragma duodenal p..iedo ser fá­

cilmente resacada a trav6s do una lnclslón longitudinal on ol área do -

obstrucción, para una voz resacado el diafragma hacer un clorre trans­

versal con p..1ntos do soda 5 6 6/0 so parados (figura J). 

El ¡:rocadlmlonto standard para atresia duodenal o páncreas 

anular ha sido una duodonoyoyunostom(a rctrocóllca. Un asa do yoyµno 

os traída h/jsta una abertura hacha ¡revlamento on ol mosocolon trans­

verso dorOcho y anastomosado a la p:>rc Ión d llatada del ducdono, usando 

dos cap.:is pira la anastomosis con catgut cr6mlco 5-0 y soda 5/0, on 

la capa aoromuscular. La. anastomosis os pasada a través do la abertura 

dol mosocolon y ol duodeno os suturüdo al mosocolon para ovttnr la - -

constrlcclón do la anastomosis JXlr ol anillo mosoc6llco {figura 4). Nunca 

so lntontar{l resecar ol p[¡ncroas p::>rquo a monudo ho.y una obslruccl6n -

duodenal lntr(nsoca, alguna pnrta dal tejido pa.ncreAtlco J:\l.Odo ostar ln­

tn:imural y so pueda formar una !(stula pancrofitlca o pancraatltls. 

Duodonoduodonostom(a os un ¡rocodlmlonto todavía mtis -

!Is lo16g leo para obstrucc Ión duodenal Intrínseca, roqu lera mayor d lsoc-­

c 16n, movlllzür una htona ¡x>rcl6n del duodeno. So ¡racttca una lnclsl6n 

transversa on la parto mlts baJa dol duodeno ¡roxlmal y una lncls16n lo.!! 

gltudlnal on al distal, y Iuogo so h?co un cierro anterior con soda 5/0. 

ya Qua ambas paredes p::>storloros del duodeno ~rmanocen Intactas (flqy 

ra S). 
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La gastroyoyunostomfa no so debo ¡::ractlcar ¡:or la morbt­

ltdad Quo produce a largo pl1zo: úlcera mnralnal, sangrado, estrechez -

de la anastomos Is. 

En caso do atresia o estenosis yoyunolloal, ol procodl- -

miento deJX]ndorft. del tltx> do obstrucclón y do la ¡:rosoncla de malrota­

cl6n1 vólvulos, Uoo moconlal asociado y p::irltonltls mocontal. La annstg 

mosls latero-lntoral so debo evitar ya qua al s{ndromo do asa cloga frg_ 

ClD ntomonto compllcn os to ¡:rocodlmlonto (G). 

Ntxon, ha sugerido qua al sogmonto final dal lnlostlno 

atr6slco (la parto dilatada) tlono pertstalsls lno(octlva , la cual sino so 

roseen lmpodlrfi. al buen funclonambnto p:>stop::1rntorlo (7), La axporlo.!J 

eta ha mostrado que on casos do atrosla ycyunal (con adecuada cxton-­

st6n del Intestino), rosoccl6n del sogmonto atróslco dllatado, seguido -

do una anastomosis tórmlno-obllcua, tlono muy buenos roaultados (ftgu­

ro 6). 

Cuando hay un lntostlno corto será necesario ¡ractlcar un 

rocortamlonto antlmcsent6rlco del yeyuno (yeyunoplastfa) (flguril 7). 

Lorlmlor y Harrtson (0), roµJrtan que la Imbricación del lntostlno tnmbl6n 

reduce ol calibre dol Intestino distendido y restaura ln función, 

La anastomosis nunca so deborá ofoctunr en caso de atr_g 

sin lloal asociada con vólvulo cuando ln Integridad vascular del lntosti 

no est6. en. duda, on }Xlrltonltts mcconlal severa o con un Uoo moconlal 

obvto. En estos casos so ¡:ractlcarli resección del segmento lloal -
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atr6stco y dortvacl6n , la cual ¡:tJedo ser Bishop Koop (estoma distal), 

Santulll (ostoma ¡::roxlmal), Rohboln (tubo) o Mlkullcz modlftcada (figura 

8). Todas 6stas tienen Igual oflcacla, JX]ro la Mlkullcz modificada es -

la más rllplda y fácil do efectuar (9). 

MALROTAC ION INTESTINAL 

Todas las ontldados quo a conttnuacl6n se presentan, re­

presentan fallas del ¡receso embrionario y do rotación del Intestino on 

su retorno a la cavidad abdominal y tambl6n do f1Jacl6n do las asas n 

las parados r:ostorloros y latoralos del nbdomen, 

DP.SARROLI.O EMORIONARIO 

La rotación y CIJac16n oormal dol lntostlno ocurro en los 

tras primaras mosos do vida (flC]Ura 9). La otapn I roprosonta la protru­

slón dol Intestino delgado an al saco extorno, a ntos do la rotacl6n, Lil 

etapa II comlanza con la rotación do lOOºdol lntostlno modio, on ol so­

co extorno, sogu Ido r.or rotorno dol duodeno y localtzaclón do la unión 

duadonoyoyunal p::>r debajo y n la lzqu lorda do los vasos mosontórlcos -

suportaras. La otapa III comienza con ol retorno del res to del Intestino 

mod lo 1 sogu ldo JX)r el paso dol c lego l ¡:or arriba do Jos vasos mosentótJ 

cos suporloros y desp.iós hacia abajo y a la derecha, termina con la U 

jact6n complota del mosontorlo, 
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CIJISIF!CACION 

Tiro IA .-Falta do rotact6n y y6lvulo {figura 10), on asto tl¡:o do mnlrota­

cl6n el Intestino modio no tlono zona de [ljact6n ¡:ostortor do su moson­

torlo, excepto on la baso do su pcdtculo, p:>r lo que habr6. una angost(­

slma baso mosontórlcn, lo quo darll lnostablltdad al tntostlno, ¡:crmltlo.n 

do qua éste roto anormalmente en In forma do v61vulo. 

El s lgno lnlclal dol v6lvulo os ol v6mlto billar que soolo 

aparecer dosp.16s QUl el poquoi\o comienza a roclblr allmontacl6n normal 

y n expulsar hoces on forma Clslol6g lea. La radlograffa (l"Ollmtnar dol -

abdomen suelo mostrar gas en todas las v(as lntostlnalos y una serlo -

gastroduodonnl mostrarlt. obstrucct6n do la segunda y toreara ¡:orcl6n dol 

duodeno. La serlo 9astroduodonnl ap:irta datos m.fis (ldodlgnos qua al -

enema do bario (10). St existo obstrucción vascular como resultado del 

vólvulo, apnrocorti rti.ptdamonto choque y o.qu( s( lo. lbc do abdomen moJ? 

trará signos tfplcos do obstrucc 16n Intestinal. La mnlrotac Ión con vólv,ll 

lo constituyo una situación do urgoncla qutnlrglca lnmodlata. 

En ol acto quirúrgico se raductr6 ol vólvulo on sentido - · 

contrario al do los mnnoclllos dol roloJ,püra luego ver sl os necesario 

resecar Intestino. Cuando la cxtonsl6n del Intestino con com¡romlso vaª'­

cular es muy granda, la cual al resecarla 1 deJnrfi un s(ndrome do lnto_§ 

tino corto, sor6. nocosnrlo dejar ol intestino y 24 horas dospu6s do una 

torap~~ . tntons lva con Hqu Idos ondovonosos, dopam lna, otc., se ¡ractlcará 

una segunda operación de rovaloract6n para precisar la viabilidad ch las 

asas. 
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Para corroglr la malrotacl6n1 despu6s do hüber corregido 

el v61vulo, so efectúa una Incisión en la serosa ontro ol duodeno y el 

colon para que ostaa dos ostructuras quedan separadas y con una baso 

mesontárlca rntis ancha. Luogo so fija ol duodeno sobro ol rtMn derecho 

y el clogo en ol cuadrante Inferior lzqulordo. Tamhl6n so hnrlt apandtco,!2 

tomfa para evitar qua on ol futuro so Inflamo un apóndtco en ¡:oslcl6n -

anormal (11) (Clgura 11), 

Tlw ltA: fnlta de rotación del duodono con rotacl6n nonnal dol colon 

(figura 12). El duodeno no ha rotado r:or dotr.\s do los vasos mosontórlcos 

suparloros y doactondo on la mitad derecha dol abdomen y on oso mismo 

lodo ost6. tambl6n la unl6n duodonoycyunal. El coJon rot6 y se flj6 nor-

malmento. 

Esta entidad :>o manlflostn clfnlcamonto s:or obstrucción -

parclal dal duodono, p::ir la prosl6n quo on olla oJorcon las bandas mo-

scntórlcas obstructlvas. El vómito bilioso tntermltcnto puedo comonznr .. 

en la lactancia o doapu6a. La serlo gastroduodonal mostrará obotruccl6n 

parcial dol duodono y do>ctro¡::ostclón do usta vCscora y dol yeyuno i:ro'tl 

mal. 

El tratamtonto qutrUrglco consisto en rosocar las bandas -

que cubran al duodona. 

Ttw IID:Rotacl6n tnvorsa del duodeno y al colon (figura 13), on asta ... 

anomaUa ol duodeno ostarfl Por delanto do los vasos mosentórlcos aupa_ 
. . 

rloros y el co'!on p:ir detrás do talos vasos, s:or lo quo quedará. com¡rt ... 

mido. No hay JXlllgro do v6lvulo ya que ol resto dol mesentorto ost6 , -
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fijado oñ sentido i::osterlor. 

El enema do bario, soilalar~ exactamente la obstrucción. 

Estos pacientes no tienen obstrucct6n Intestinal sino hasta 

la vtda adulta. 

Tloo Ip: Rotacl6n Inversa dol duodeno con rotacl6n normal y fl!acl6n -

dol colon. Hernia paraduodonal (flgura 14), on la laparotomfa o on la -

serlo gastroduodonal so advierto qoo todo el Intestino delgado ost6 clr-

cunscrtto dentro do la mitad derecha dol abdomen. Latos casos son ra-

ros, y so han publicado algunos con obstruccl6n dol. lntostlno delgado -

dentro do la bolsa mosontórlca y otros con vólvulo dot· Ucon dotr6.s do 

la bolsa mosont6rtca. 

Ln corroccl6n quirúrgica so hace ponetrando en dicha bol-

sa a través do un sitio wascular, so ollmlna ol vólwlo y so e torra al-

ortflc\o do la bolsa mósontórlcn i:or dotrlts dol lntostlno delgado. 

Tiro UJA: Rotnct6n dol duodeno con falta do rotact6n dol colon (figura 

1 O), os ta mnl!ormnc 16n tlono lns m lsmns p::>s lbll tdados do causar obstw_g 

cl6n o Isquemia lntostlnal ror vólvulo que la [alta do rotact6n da tiro -

IA, ¡:or lo qua para finos prltctlcos so consideran i:or Igual • 
... 

El trntam b nto qu lrúrg leo os somOJanto. 

Tiro IIDJ; Fl!ac 16n Incompleta dol ltngulo heMtlco oor bandos transduodo­

nalos do Ladd (figura 15), en asta losl6n, el ángulo hopátlco no est6 -

adosado (nthnamente a la mitad derecha del abdomen y ostb. sostenido -

on la pared lateral ¡::or bandas lnxas que ttonon la capacidad do obstrulr 
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ol duodeno, ¡:orquo osttin encima do 61. Cl nhlo os llevado al m6dlco -

¡x>r ataques Intermitentes de vómitos. biliosos, ror lo regular en la lac­

tancln, los signos do obstruccl6n p.icdon durar unos cuilntos dfns y del! 

PJÓS dosnparocor. Puedo oc<islonalmento habar diarrea socuñdar1a a un -

rofloJo gastroc6llco, 

El dtngn6stlco so haca p::>r una serlo gastroduodonal la -

cual mostrarti obstrucción Intestinal, }Xlr las bandas do Lndd. 

El tratam lento qu lrúrglco cons lsto en ollm loor las bandas. 

Tiro IUC: Fl!ncl6n Incompleta del ciego y do su mosontorlo (figura 16), 

es una anormalidad frecuento y JXlCas vacos orlg !na s(ntomas. 1\loda 

prosontarso vólvulo del ciego o del Ucon terminal. Csto fon6mono so 

observa sólo en adultos. 

Tloo IIJD: Hernias wraduodonalos y dtvorsas hernias lntornns.- Las her. 

ntns pnrnduadonnlos a In Izquierda y a la derecha son las [ormo.s mli.s 

comunas do hornlas cangónltns Internas. En co.da caso en cualquier mo­

monta do la vida µ.iodo habar obstrucción del Intestino delgado. Los C!l 

sos p.1bltcados han aparee ido on la adolosconcla y en o tapa adulta do -

lo. vida. 
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ENFERMEDAD DE H msc HS PllU NG 

DEFD'>l!CION 

La onfcrmodad do Hlrschs¡rung, os la ausencla cong6nltn 

de lnorvacl6n pa.raslmptitlca do la zona distal del tntostlno. 

ETIOLOGIA Y ANATOMIA PATOLOG!CA 

La ¡:orcl6n afectada on forma clásica comprando ol recto y 

el slgmoldos, sin embargo, puado extenderse en scrtldo iroxlmal y com 

prender uno ¡:orclón lmp:>rtante del colon o Incluso del yoyuno-fleon, SQ 

lo on raras ocasiones filltan las células ganglionares on todo el lntostL 

no delgado, Se han descrito Islotes normales do lntostlno lntorcolados 

con zonas do agongllosls, poro son muy rarns (12), Z:l colon en sentido 

proxlmol a la zona do agangllosts, on un esfuerzo p:>r suporar Ja obstruQ 

cl6n parcial, so distiende y so engruesa. 

Las neuronas ganglionares emigran desdo la cresta noural 

on ol oxtromo superior del tubo digestivo dol embrión, por la sexta se­

mana; llegan a la :z:ona mod la dol colon transverso ¡:or la octava somnnn 

y n la ¡:orcl6n más distal do osto órgano, ¡;or la duodóclma semana (13). 

Ln enfermedad do Hlrschs~ng resultará do una falla en la 

migración de las neuronas ganglionares en ol tubo digestivo dol embrl6n. 

CLD'>l!CA Y D!AGNOST!CO 

Como es una enfermedad congónlta, los s(ntomas comlonzm 

desde ol nacimiento, a menudo con la Incapacidad de exp.ilsar meconio 
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en t6nnlno de las ¡::cimeras 24 hor'1s do vidü. En alyunos ol cuadro clCQj 

co será ol do una obstruccl6n Intestinal complota. Otros tlonon escasos 

s(ntomas o~ las ¡::clmeras semanas do vida, JllfB desp..i6s aparecer el -

s lgno cHih lco do ostroftlm lm to. Habrlt una absorc 16n deflclonto par lo que 

la dosnutrlot6n se Instaura rltptdaroonto. l\Jode aparecer úlceras do la mu-

cosa, quo ortglnar6 diarrea do tl¡:o parad6Jlca, p:irque dependo de la dls-

tensión y do la obstrucción parcial del colon. En Ja oxploracl6n so advqr 

tlrA dlstonsl6n abdomlnQl; on el tacto rectal no so palpan hoces en la -

amp:>lla rectal y p..iodo haber salida do materia focal J(qutda y gas dos-

pu6s do rotlrnr el dedo explorador. 

La ontorocolltls aguda es una compllcnc l6n gravo do la -

enfermedad do HlrschsJXUng que a¡:moco en ol lactante do corta edad. 

El abdomen so dlstlendo y se torna tenso, hay vómito y dlarroa ¡rofusn, 

p.idlondo aparecer rtípldamonto noumatosls lntostlnal, porforacl6n y sop-

tlcomla. 

Se sospochar:i ol dlagn6stlco p:>r ln histeria clfnlca y el 

examen ffslco. La Rx do abdomen simple, en los prlmoros dfas mostrará 

dlstonsl6n dol colon con ausoncla do alre en el rocto, espoclalmonto on 

la vista lateral. El enomn do bario mostrnrtí algunos diltos tfplcos, aún 

en el roción nacido, los cuales son: recto do callbre normal, dllatacl6n 

tnfundlbullforrno a nivel do la zona do transición, dtlatacl6n Importante 

de la zona ¡roxlmal. 
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Rlckhom, encontró c:i..::~!Jloc comp~tlblc::; con cnformcdüd -

do Htrschsprung en el colon por enema on 40% do sus naonatos (14), 

En algunos naonatos no habrll signos sugestivos do la cnformcdad, y os 

en ástos en que el retardo un ln ollmlnacl6n del bario desde ol colon -

p:ir 2-3 d{as, µJodo sugerir la onformodad. 

Varios autores han recomendado la manomotr(a anorrcctal 

como método útil en el dlagn6stlco de la enfermedad de Hlrschsprung -

(15). En el nlOO nonnal la distensión del recto hace que so relajo ol D.§ 

fCntor interno y en los nlf'los con enfermedad de Hlrschsprung ocurro con­

traccl6n y no rolajacl6n. Sln embargo on nuestra oxporloncla hornos VIª-. 

to qua esto estudio en esta edad tiene algunos lnconvonbntos t6cnlcos 

que no lo hacen del todo confiable. 

La blops La roctal os ol úntco mod lo doflnltlvo do conflnnar 

ol dlagn6stlco, El sogmonto a.ganglionar comlonza on la unlón nnorroctal 

y so oxtlondo on sontldo ¡xoxtmal, razón ¡:or la quo os tm¡:ortanto obtO"" 

ner toJ(do aproxlmadamento a un contfmotro p::ir arriba de las columnas 

annlos o do Morgagnl, 

En ol naonato con obstrucción lntostlnol os lmPoslblo a 

vacos dlforonclar l<l onformodad do Hlrschspung de la atresia do Ueon 

o colon o dol neo moconlal, ya sea ¡x;ir oxploraclón f(slca, radlograf(as 

slmplos do abdonnn. Sln embargo os fl!.cll hacer la dlforonclacl6n ¡x;ir -

medio del .enema do bario, ¡:orquo on las otras ontldndos patol6glcas ol 

colon es pequof'k> y no ha sldo usado, on tanto que los paclcntos con -· 

'' ' 
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enfermedad de Hlrschsi:rung, p..ieden tenor colon normal o dilatado, Ado­

mlis un taJX>n do meconio en ol naonato p.:iodo ocasionar el retraso de la 

oxpuls16n de esos material. El enema por contrasto so conflrma el dlag­

n6stlco do tap5n do moconlo, ya que mostrarfl. el ta6n o una pcquonoz -

dol hom tcolon lzqu lerdo con d llatac Ión ropanttno del colon prox: lmal. 

TRATAMIENTO 

Anta la sospecha do onformodad de Hlrschsprung, se do -

doborfi practicar laparotomfa exploradora para toma do biopsia Intestina­

les on dlvorsos niveles hasta llegar al colon transverso derecho, sltlo 

on el que so ofectuarlí una colostomra derivativa. !.ns biopsias nos ser­

vtrlin para sabor hasta quo nivel llega la agangllosls, dato lmportmto -

para ol momento en que so decida descender al nhio. La colostomfa dq_ 

rlvarfl. la matorla focal, Impidiendo la formac l6n do enterocolitis y mlis 

adelanto sorv lr6 en ol descenso para tenor un broa oporatlva ll~pl~. 

So iractlcarfl colostom(a terminal, corca do la zona do -

transición, dentro do un tramo gangll6nlco, cullndo desdo al punto do -

vista radlo16glco al segmento agangllonar está corca dol ltngulo osplo.: 

nlco. La Incisión que utilizamos on ambos casos os una paramedta Iz­

quierda, A¡:roxlmadamento a la edad de 18 meses so practlcB 01 dosce.n 

so, Jos que mlis utilizamos son la oporacl6n do Duhamol en ¡:rlmer lu­

gar, Soave y Swonson. (figura 17). 
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En la oporacl6n Duh.:imel so conserva el recto, aunque ex-

cluyéndolo, en ol cual so hac(a una anastomosis tórmlno-termlnal oblicua, 

del segmento ganglionar ¡::roxlmal hasta la pared anorrectal agangllmar P2.B 

terlor, que descendfa a nivel de la piel. La t6cnlca ha sido modlflcada -

por acumulac~n de heces en el munón rectal ciego e lncontlnoocla, ha -

cléndose ahora una anastomosis latero-lateral del colon con el recto y se 

ollmlna el muMn rectal ciego. 

La o¡:oraclón ondorroctal se Soavo, conserva ol manguito -

rectal agangllonar, ¡:ero elimina la mucosa dol recto. Dosp.iés do hacer 

lo anterior so extrae el colon proxtmal quo tleno ganglios ,a trav6s do 

este manguito muscular retenido de recto. Esta Uicnlca so ha crltlcado -

porque el hecho do dejar el manguito muscular agangll6nlco alrededor del 

nuevo rocto p.iode hacer que reaparezcan los síntomas, 

La op:iracl6n do Swonson, consisto on una protoctomíil ilÜ-

domlno-porlnoal, on la qua no so toca ol osffnter, con ollmlnacl6n do --

todo ol segmento agangllonar del colon, para efectuar luego una anasto-

mosls t6rmlno-tormlnal hasta ol conducto anal dilatado. Swonson, mfts -

tardo mod l[lcó su tócn lea hac lende una anastomos Is m6s oblicua y deJ6 

al manguito rectal mfts largo hacia adelanto Junto a la vejiga y llov6 la -

anastomosis a un p.into mfts bajo y atrlis para lnclulr la ollmlnacl6n do -

parto del esffnter Interno. 

Algunos autores (16), han recomendado la mtoctomía anorre.Q 

tal, como el m6todo mlts convonlento en nlnos con Hlrschsp-ung de seg­

mentos cortos. 
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La oporacl6n consiste on extraer un fragmmto de músculo 

de l cm, do ancho, de la parad ¡:ostorlor dol recto, en un nivel exact~ 

mento p::ir debajo do las columnas do Morgo.gnl, en sontldo suporlor, a 

una distancia do varias pulgadas y ollmlnar parto dol osfCntor Interno. 

Otros (1), han tenido Que utilizar los m6todos standard on algunos pa-­

cb ntes en quienes JXOVlrunento so los hab(a practicado mlectomfa ano-­

rroctal. 

/ 
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Il.EO MECONIAL 

El floo moconlal os una obstrucct6n lntralumlnal quo 8Jlil. 

roco en ol porlodo neonatal y que es causado JX>r ol meconlo esposo 

que bloquea el Intestino. Es una do las causas mlls comunes da obstru~ 

e Ión Intestinal durante la etapa neonatal y ros¡::ondo p:ir un 18% do las 

causas do obstruccl6n on esto periodo. 

El tlirmlno de Uoo moconlal suela usarse en poquoi'bs 

qúÓ tienen !lbrosls qu{stlca. Hay un 5% do paclontos qua no tienen fl­

brosls qu(stlca asociada. La obstruccl6n dopandor6 del meconio anormq! 

mento espeso en la zona dlstal del floon. La altorncl6n do las caracto­

rfsttcas f(slcas y qutmlcas del meconio se debo a un contenido granda 

do ¡:roto fnas y de una fracc Ión anormal do muco¡:cota (na (17). Hay not.g 

bles altornclonos en las gltindulas del lntostlno delgado quo lntorvlonon 

on .Ja aparlcl6n dol tleo moconlal; las lesiones pancrc6tlcas Intervienen 

on forma socundnrla. 

ANATOM lA PATO LOGIA 

El Uoo meconlal p.icde sor simple o complicado. En ln {Qr 

ma simple los (iltlmos 10 a 30 cm distales dol Uoon contlonon concrocjo 

nos do moconlo gris esposo y n menudo asumen la fonna de pelotitas, -

p:>r lo que esto segmento do floon será delgado {monos do 2cm do dlf!.. 

metro). En sentido ¡:roxlmal In zona media del lleon es granda y mido -

hasta 7 cins.do diámetro. Esta distensión ¡:roxlmal, es el reflejo del Ol!, 

fl.Erzo intestinal p:oxlmal, antas dol naclmlento, para que el moconlo -
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espeso puada avanzar. Cn las zonas mlis proxlmalos do tloon y yeyuno, 

¡:oco a JX>CO disminuyo la d Uatacl6n y el contenido es semllfquldo. 

En la forma complicada (surge desdo ol porlodo ¡:renatal), 

puedo habar vólvulo con necrosis Intestinal, poríoraclón y perltonltls ¡:or 

meconio; otras vacos hay una masa qufsttca o soudoqufstlca dol Intestino 

necrosado o un atros la lntestlnol única o doblo como resultado do la o.o 

crosls asáptlca y absorción do la masa nocr6tlca. Otros signos patol6-

gltos Incluyen las del atnquo generalizado do In flbrosls qufstlca. 

CLINICA Y DIAGNOSTICO 

Puedo ~osontarso ¡:ollhtdramn\os. El gracb de obstrucción 

es variable. En ol caso corrlcn to los stntomas obstructlvos com lanzan -

on las i:clmeras 24-48 hotos: incapacidad para oxp.Jlsar meconio, dtston. 

sl~n, vómito. El cuadro cl(nlco os de obstrucción de la zona lnforlor -

dol Uoon, En la forma complicada ol abdomon ostarti tonso y on algunos 

so indrti palpar on ol abdomen asas Intestinales do conslstoncla corl6cea 

on las que la presión con ol dodo doja una doJ:fes16n. 

El tacto roctal lndlcar5. que el ano y el recto son muy 

poquol'los. 

En la !onna simple la radlograf(a do abdomen simple mos_ 

trar& asas dllatadas y nivelas hldroa6roos, qua sugieran una obstrucct6n 

baja. 

Neuhauser (18), descrlbl6 una Imagen gruosa y granulosa 
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del tntestlno ¡;or lns burbujas do alro dentro del meconio espeso. 

En las formas complicadas pueden aparecer calclflcactonos 

que denotan porforac16n Intestinal ¡::conatal y porltonltls ¡x:ir meconlo, El 

enema do bario, on ambos casos suelo mostrar un mtcrocolon JX)f desuso. 

En el ¡:x>stoporatorlo so debo estudiar el sudor para corroborar flbrosls -

qufstlca. 

TRATAMIENrO 

El m6todo ¡:roforldo en la actualidad para tratar la forma 

simple, son los enemas con Gastrograffn, el cual acU1a ¡;or la elevada 

osmolartdad (1900 mosm.x litro), que extraer& liquido dol plasma al ln­

tortor del lntestlno, roblandoctendo el meconio y doJ ando una capa l(qlll 

da entro el meconio y la pared lntostlnal, 

En el rocl6n nacido debo tenor una ro¡xis telón adecuada -

do lfquldos y olectrolttros, Al comenzar la admlnlstracl6n do f6rmulo se 

darán enzimas pancreáticas {Vlokaso o cotazym), y se doJarti una locho 

ospactal (~ogestlmll}. 

El tratamiento quirúrgico estfl Indicado on paclontos en -

qulenos no se p.iodo corregir la obstrucción con los enomas do Gastro­

graf(n y en todas las fonnas complicadas do Uoo meconlal. 

Anteriormente so efectuaban ontorotom(as y so lavaba el 

Intestino a trav6s do éstas con diferentes soluciones {solucl6n sallna, -

N-acetll-ctsto(na, poroxldo do Hldr6gono) pero p::1r Ja alta lnctdencla de 

obstrucc16n Intestinal r.or adherencias y derramos ¡::or el sltlo de las --



81 

enterotom{as, so dej6 do utUlzar. 

En la actualidad lo quo so JX'Ofloro os efectuar onterosto­

mfns derivativas, atondo las mtis utilizadas la tlJX> Santulll y la de - -

Dlshop-Koop (figura 8), quo pormltlr6n descom¡:rosl6n lnmodlatn, adom6s 

p:>r la boca distal se µ.iodo dejar una sonda Quo sbva para lrrlgar solu­

ct6n do pancroatlna o N-acotllclstelna. 

En ol tratamlonto dol tloo mecontnl complicado so dobcr6 

roSocnr la i:orcl6n no viable, ya soa, quisto, scdoqulsto, vólvulo, atrg_ 

sin lntostlnnl secundarla y de i:rororoncln dojnr una do las formas do qp 

torostomfas ya descritas. Una gostrostomfa tlpo Stam modlflcada tnmbl6n 

ayudar6 en la descompros16n glistrlca p:::istop:Jratorln. 

,.,, .. 
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SINDROME DEL TAPON DE MECONIO 

Es una causa rolatlvamento rara de obstruccl6n Intestinal. 

So consldara una forma funcional y no mocllnlca do obstruccl6n lntostlnal 

¡:or dlsmlnucl6n en In motilidad del colon. Esta hlp:imotllldad p.icdo sor 

explicada p:1r una Inmadurez del pbxo mlontórtco, lo cual ocaslonar(a una 

dlsmlnuclón transitoria do la motllldad dol colon (19) • Tambl6n ha sido 

descrita en naonatos· cuyas madres han recibido derivados del magnesio 

¡:or eclampsia y en hlp:¡gllcomla en hijos do madres dtnb6tlcas. 

En al primor o segundo d(a do vida aparecen los s(ntomas 

do obstruccl6n baja. El tacto rectal p.:¡odo revolar un conducto anorroctnl 

normal o a vacos os angosto. Ibstorlor al tacto rectal p..todo o no haber 

oxp..tlst6n del tnp6n. Las radtograf(as do abdomen simple muostran asas 

tntestlnalas dilatadas. El enema do harto p..tode mostrar ol tap5n como 

un defecto do llenado en la columna del enema o mostrar un homtcolon 

Izquierdo p'.lquofb, con una dllatacl6n del colon }%ox:lmal. 

El tfplco ta¡:ón largo y delgado, 

En realtdad esta os una obstrucc 16n bonlgna y que puede 

resolverse con ol s Implo tacto rectal o ¡:or mod lo do un enema con so~ 
' 

cl6n salina o modio do contrasto. En algunos casos se nocosltar& rape.:: 

tlr el enema con Gastrograf(n, 

,. 
··:' 
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DEFECTOS DEL CORDON UMBILICAL 

Dontro do las patolog(as dol cordón umbilical, al hablar 

de onfalocelo sor(a un error no hablar do gastrosqulsls, aunque ósta JX2 

plnmonto no so cons ldoro una patolog[a del anillo umbilical. 

Hacia la cu.irtil semana do vida ombrtonarla el Intestino 

medio so alarga más que ol embrt6n y so aloja en el saco vttollno,fuo­

ra del ombrt6n. En In dóclma semana el Intestino modio regresa al om­

brl6n, rota y so fija, La Integridad final de la pared del abdomen ost_g 

rll dada ¡:x:>r ol retorno del tntostlno modlo Junto con la fust6n do los 4 

plloguos corp:>ralos, los cuales so unen en ol ombligo (1). Es as{ como 

so formará el onfnlocolo o colosomfa media ¡:or un defecto do migración 

y fusión do los plloguos laterales, en ol quo los d l!orontes grados do 

hernia de v(scoras abdomtnnles ocurro a travós dol anillo umblllcal on 

ol lntorlor de un saco compuesto do amnios y PJrltoneo con gelatina de 

Wharton ontre ellos, el cotd6n umblllcal so lnsorta sobro el saco. As( 

tambl6n so formnrfl colosom(a supJrlor o pontalogCa de Control! p:>r do-­

facto do fusl6n del pliegue cofflllco o una colosom(a lnferlor o extrofla 

de cloaca )Xlr formocl6n lncomplota dol pliegue caudal. 

HERN!J\ DEL CORDON UMBIL!OAL 

Ha stdo doflnlda como un defecto umblllcal con un dt6.-­

motro de menos do 4 cm y un saco qua conttono s6lo aslis do lntcstlno 

(2). 
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GASTROSOU IS JS 

So doflno como un defecto en la parad abdominal, do lo-

callzact6n oxtraumblllcal generalmente derecho y stn un saco mombrano-

so (3). Para mayor slmpllcldad algunos ¡:refieren ol uso do asto t6rmlno 

on todos los lactantes con ovlscoraclón Intestinal sin residuos vlslbles 

do saco (4). El dofocto ostrlbtl en ln falta do omlgrnclón do la muscu-

latura desdo los mlotomas dorsales hasta lnvndtr complotamonto la es--

placnoploura do la pared abdom lnal onbr lonarla (1). 

COMPARAC!ON DE GASTROSOUJSJS Y ONFALOCELE (4) 

DEFECTO 

Cobertura con saco 

Dofocto aronour6tlco 

Inserc t6n del cord6n 

Intestino herniado 

Hfgado hornlado 

Anomaltas aJonas al s ts 
toma gastro lntostlnal 

SCndromos asaetados: 
Trtsomtas 13,18,21, B­
Wtedoman-Cantroll 
Extrofla do cloaca 

Anomal(as gastrolntos­
tlnales (malrotaol6n ln­
testlnal} 

GASTROSOU IS IS 

ausonto,no roslduo do saco 

pequeñ::>, monos de 5 cm. 

sobre la parad nbdom lnal 

edematoso 

nusonto 

raras ( 10%) 

no lníormado 

frecuente 

ONFAWCELE 

resonto, pJodo 
dos garrarse 

oquofb o -grand.o 

oobro ol saco 

normal 

auscn to o JX'OSonto 

recuentos (50%) 

relatlvarmnta 
frecuentes 

frecuento. 
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TRATAMlENTO 

Hasta ahora no ha habido lntonto do tratamlm to lntrauto­

rlno¡ on la actualldad la clrug{a fatal os un proccdlmlonto pollgroso. El 

d lagnóstlco antonatal evita compllcaclonos y ayuda al manojo porlna tal 

(5). 

La conducta prollmlnar os btistca; consoivar ostorllldad y 

tomporatura del pactonto, cubrirlo con bolsa do· plástico, a¡:ósltos con -

solucl6n ostórll sobro el defecto, sonda orogti.slrlca, trans¡:orto on lncU"" 

badora con ox(gono, buscar anamaltas y s{ndromos asociados, Uquldos 

endovenosos y plasma, antlblotlcotorapla y vitamina K (6), 

El tr"atamlonto doflnltlvo do onfalocolo y gastroaqutsls 

dopondor6. do: 1.- Tamai\C> dol defacto 

2.- Prosoncla o ausencia do saco 

3,- Tamai\C> do la Mrnla y grado de desplazamlonto hop(itloo 

4.- Gestaclón, tamaño del naonato 

S.- Anomalfas asoclndas. 

TBATAMlENrO NO OPERATORIO 

Apllcacl6n t6ptcn de sustmctas para ¡revenlr la Lnfecc.t6n 

y estlmular la epltellzac ~n. Antorlormontc se usaba Morcurocromo al 2% 

y posterlonnonto nl 0.5%, poro so roJXJrtaron casos de lntoxlcact.6n mee. 

curlal (7). Se ha. reportado utllldad con nltrnto de plata al 0.25% soguj 

do de sulfadtactna arg6nttca (4). 
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En ol Hospital Infantil do México, so ha obtenido mejor 

rospiosta con ol Isodlno tópico. En 3-6 soma.nas la escara formada so 

osfacela y deja una supcr[lclo do granulacl6n qua so cubro lontamento -

de epltello (10-19 semanas). 

Indlcnclonos do esto mótodo: 

1. - Onfalocolo g lganto, no roto, anomaUas qua amenazan 
la v lda 

2.- AnomaHas que complican al clcrre dol onfalocolo 

3 .- Anom alCas severas as oc ladas s ln supcrvlvo ne la 

4.- En cierro estadificado (sllo) con dos¡:rendlmlento JX>r 
lnfocc l6n (5) 

Las desventajas son: lnfocclonos locales, sopsts, ruptura 

accidental del saco, atresia tntosttnal lnadvortlda, obstrucción Intestinal 

p:>r brldas, hospltallzacl6n ¡:colongada, lntoxlcacl6n mercurial (6), adomtis 

de hernia ventral lm¡x>rtanto. 

TRATAMmNTO OUmuRGJJO 

OCLUSION PRIMARIA EN CAPAS.- Para onfalocoles po~ueftos y gastrosqu.l 

ats f6cllmente roduclbles. St hay saco debo abrlrse y explorar el abdo-

man (búsqueda do defactos dlafragm6ttcos y anomalfas asociadas), La .. 

pared abdominal p.lode sor estirada manualmente para facilitar la redu,g 

cl6n de la hernia, postorlormonto so efectúa cierro p:>r planos •. 
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OCUJSION CON COLGAJO CUTANEO EN ETAPAS.- S61o para e torre de 

onfalocolos. Consisto on cubrtr al onfalocalo con colgajos do plol,dojn 

una gran hernia ventral, So utlllz6 como medida salvadora en los al1os 

505 y 605¡ fué roomplilzado p:>r: 

OCWSION CON BOLSA DE SUJ\STlC .- En gnstrosqulsls, agrandar la -

abertura hac la &rlba y abajo para evitar constrlccl6n. Deplorar el Intes­

tino on busca do alrosla, dupllcacl6n, Mockol. Suturilr al silo con PJ.!! 

tos do colchonero con prolona, abarcando todas las capas. Inlclar rodu_g 

cl6n del silo al torear d{a do lnstnlado y r.ostorlormonto cada 2-3 d(ns. 

Ln roduccl6n total so logra on 7-10 d{as cuando so rcactlcarti e torro to­

tal on capas. lbstarlor a 10-15 dfas hay poltgro do Infección en Ja lf­

noa do sutura. 

El segundo grup:> do patologfa umblllcal lo conforman la -

pcrslstancla dol conducto vltollno u onfalomosont6rlco (figura 1). El pe­

dúnculo entro el saco vitelino y ol Intestino embrionario lo confonna el 

conducto vltollno, ol cual so haca cada voz m6s pcquoi\o hasta romporse 

esta conex:l6n (quinta semana ombrtonarta). Sl el conducto vitelino no 

se adelgaza o lo haca parcialmente aparacarlln varias anomalfas: ffstula 

onfalolloal (se doflne como mucosa do Ueon colapsada a trav6s del co11. 

dueto JX)nnoable); dlvortfculo do Meckel: que se man[festar6 clCnlcamo.n 

te como patologfa umbilical cuando tenga la p.inta adherlda a la pared 

abdominal; Restos umblllcalos: formados p:Jr un oonducto. vitelino distal 

no cerrado, que so manlfostarll como seno ·cuando hay ¡royecclón 
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umblltcal hacia adentro pW'a terminar en fondo do saco a distancia va­

riable de la suporflclo y como @!IQ umbilical cuando so oxtlonde hacia 

afuera desdo la pared abdominal. 

Las otras dos altoraclonos, las cuales son al Quisto vtto­

llno: formado por la porci6n media no cerrada del candi.e to vltoltno, y ol 

conducto vitelino reducido on toda su oxtonst6n a un rord6n fibroso, no 

dan altoraclonos a nivel umbilical nlno representan (actores para volvulnr 

el Intestino. 

La cl{nlca ostfi. dada µJr nlOOs con "lojldo do granul~cl6n" 

umbilical que porslsto dosp.16s do varias npltcaclonos do sustancias 

cliusttcas. La mucosa cct6plca so distingue del tejido do granulact6n en 

que es rnb.s roja que rosada, su secrec l6n os mucosa y no serosa o p..i­

rulanta y ¡:uodo aumor.tar dlcha socroct6n daspués do las comldas. Puede 

servlr do ayuda dlagn6stlca Inyectar material do contrasto on el ombllgo 

par.a visualizar el trayecto, 

TRATAM !ENTO 

La osclst6n de p6ll¡:os y senos umblllcalos debo efectuar.. 

so tan ¡ronto se ldentlflquen para evitar lnfocclonos recurrentes. 

En la f(stula onfalolloal el prolapso Uoal ¡::rogresa r6pldf!. 

mento y la reduce Ión os d tf[c 11, so CD ns ldora como una urge ne la qu ln1r­

glca, 



99 

El torcer gru¡:o lo constituyen l<i pors lstoncla dol uraco -

(figura 2). As( como existo una conexión del saco vitelino con ol lntes-

tino modio quo so oblltorarfi 1 tambl6n hay otra qua os la conoxl6n dol t_g 

!lo alantolco con la cloaca, llamado Uraco, al cual normalmonto es un 

vostlglo flbroso. 

CLASIFICAC ION 

La voj lga ostti locallzü.da dobujo del nivel del ombligo y 

ol uraco os un tubo: 1.- permeable on todo su trayecto 

2.- pormoablo en su parto proximal, abrlóndoso en 
la voj(ga (dlvorttculo uracal) 

3 .- permeable on su parto dlstill, abrl6ndoso en ol 
ombligo (sano urocal) 

4.- ambos extremos cerrados y la p:>rcl6n media -
abtorta {qu lsto uracal). 

La vejiga ostl!. locallzada a nivel del ombligo y hay una 

ffstula umblllco-vos leal ampliamente abierta. El s lgno ovldonto do para 1!, 

tanela uracal es salida do orina p::>r ol ombltgo, en !arma do chorro o -

m6s frecuentemonte como gotas. !\ledo habar una estructura que ¡rotruye 

o un ¡relapso do la mucosa, dolor JX:>f ln!eccl6n. Un quiste suele p-ese.n 

tarso como una masa sensible en la JCnea media debajo dol ombligo. No 

todas las anomal(as so descubran al ¡:rlnclplo do Ja vkla. Han sido ob-

servados casos de lnfoccl6n, litiasis y tumores malignos. 

DTAGNOST!pO 

Analizar la secreción en búsqueda.do orina, A voces ·os 
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necesarlo lnyoccl6n do modlo do contrasto para dlforonclnrlo do porsts­

toncta do conducto vltcllno. Sl s:orslsto la duda, una biopsia. mucosa -

sorvlrti. para mostrar los dl!orontos opltoltos. 

TRATAMIBNTO 

Lu ose ls l6n del ombllgo y del urnco o seno uracal constj 

tuyon en trntam lento adccuodo. los qu Is tos rcqu loron lapMolom ta. 

El último grup::i ostft. !ormado ¡:or la hornln umbilical y ol 

grnnuloma, 

HERNIA UMBIL1CAL .- Es osenclalmonta un anlllo umbilical agrandado. 

Las vtscoras llgornmonto sobreoallontos est6.n recubiertas p:tr piel normal, 

El defecto ost6. en la falta do arroxlmacl6n do los rectos on la Unoa -

media tras ol retorno do los lntostlnos al abdomen. 

S!NTOMATOIPGIA 

Tumofaccl6n Indoloro. umblltcal, La oncarcolact6n y estra.n 

gulacl6n del lntesttno os menos ¡robabloquo en la hornla lnCJulnal, sin 

embargo 6stas son mfts írecuontcs en ol lactante. El dolor no es un 

s ln.toma frecuento. 

TRATAMIENTO 

Basado en la elevada frecuencia de reducción es¡:ontM.ea 

el tratamlento es conservador durante los i prlmeros aftas. Se reserva· 

la reparact6n qutn'.i.rglca para nlilos mayoros de 2 albs qoo•.porststan con 

el defacto, o en nli'\os monoros do 2 aftos, si el defacto es grande - -
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(1, 5-2cm}; adomlis en todo paclento que presento oncarcolaclón. 

GRANULOMA UMBll.lCAL.- El dosprondlmlonto tardl'o del cordón (normal­

mente cao en S-8d'1s), PJrmlte la lnfocc16n secundarla en su baso lo que 

p:uvoca formacl6n do tejido do granulación en esta zona. 

Es do color roso. pálido o gris y escurro cantidad modera­

da do líquido seroso. El tratamiento es cautortzacl6n con nitrato da -

plata on varios dFas. 
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Figura No 1 1 

Dofoctos vostlglalos dol conducto on!olomosontérlco. 
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1 cmbl lgo 
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Figura flo 2 
Dofoctos do obliteración dol uraco. 
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T!JMORAC IONES ABDOMINAIBS 

DEf IN!CION 

La tumorocl6n abdominal so define como la prosoncta de 

una masa porslstcnto por la formacl6n do toj Ido nuevo con poslbllidades 

,do tener funct6n flslol6glca, que crece lndepondlontorrc nto do los toJl-­

dos p-6xlmos, locallztindoso en uno do los compnrtlmlontos en que está 

dividida la cavidad abdominal, y quo puedo sor benigna o mallgna. 

La historia cl{ntca y el examen Hslco p.odon parmltlr 

t.:lertns lmproslonos lntclalos, como sabor si l.J ma;;a os do orlgen tumg 

ralo tnílamatorlo., sólida o qu{stlca, su locallzncl6n, hacia donde so 

oxtbnde, pero con mucha frocuoncla la tnformacl6n os Incompleta, es 

JX>T ésto qua hay que recurrir a la rad lolog (a y sus rnodalldados d lag-­

n6stlcas asociadas, ten tondo on w anta que no todas astas modalidades 

numlnlstran el mismo tiµ:> do lnformncl6n, exlstbndo métodos útllos para 

vnlorac Ión do dotorm lnadas masas (1). 

!MAGENES D!J\GNOST!CAS 

RADJOGRAP!AS S!MPIJ:S DE ABDOMEN 

La lnvostlgacl6n de un nlno con tumor abdominal debe 

lnlclarse con esto estudto. El pntr6n anormal do gases puede sugortr lo 

naturaleza do un tumor obstructlvo como dupllcacl6n del tracto gastroln­

tostlnal o soudoqulste meconlal (2). 

La exploracl6n do estructuras óseas p.iede revelar defor_ 

mactones raqufdoas o sacras qua sugieran teratoma o en caso de 



106 

anomalías vertebrales que sugloran dupltcaclones do tubo dtgostlvo, cal 

e lflcac lonas Irregulares o granulosas on tumores malignos, e ltadas con 

frecuencias hasta do 75% on nouroblastoma, 50% do toratomas, 40% do 

tumores hcpl!.tlcos, 3-10% on tumor do Wllms y on otras altoraclonos 

pato16glcas abdominales como JXJrforacl6n lntosttnal Intrauterina con po(j 

tonltls mcconlal, pancrontltls, hemorragia suprarrenal; calclílcaclonos en 

ol cuadrante sup:irlor derecho en casos do homanglomas o homangtoondg_ 

tollomas hopfltlco (3). Estructuras óseas y dientes son caractorfstlcos 

do dormoldo y tero.toma. 

UROGRAf'fA EXCRETORA 

Por ser tantas las tumoraciones abdominales do origen -

renal (o alrededor do 6sto}, asto ostudlo ha sido tradlclonalmonlo ol do 

oleccl6n. En la ¡:rimar semana do vida hay dlsmlnucl6n do la flltracl6n 

glomorular y do la capacidad do concontracl6n, p::ir lo que hay riesgo on 

esta edad do exacerbar una lnsuflclencta cardiaca, poro p::ir otro lado es 

adecuada on naonatos y lactan tos por ol hecho do quo la flltrac 16n glo­

merular tonta fomenta el efecto do opac lflcac 16n corporal total. 

Los neuroblastomas (origen suprarrenal}, desplazan a los 

rlftones sln doíonnar los cálices. Wllms y otras loslonos lntrarronales 

¡roducen dofonnacl6n y alteración callceal. La falta de función so - -

puedo acompaftar do dlsplasla multlqufstlca o trombosis de la vena re­

nal y el retraso do la función con hldronefrosls. (5) 
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U LTRASON!DO 

Vontalas y dosvontaJas; 

Vonta!as.- Rolatlvamonto barato, no requiere radlacl6n lonlzanto, no l.n 

vasora, equlPJ ¡:ortlitll, sin modlo do contrasto, lndepondlQ!l 

to do la función orgánica, para o!octuar estudios seriados -

{camb los on la tumorac Ión). La literatura amor lean a, ro floro 

una precisión do 95-97% para ol dlagn6stlco do tumores ab­

dominales. 

Desvonta!as.- Una do las desventajas do esto ostudlo,os que dopando 

del examinador on un buen JX)rcontaJe, adom~s do que os -

d ltrc !l valorar a los pac lentes obosos y a Jos qua tienen a.!? 

domen distendido JX)r gas tntostlnal y no ponotra hueso, ni 

bario. 

Sin embargo ol Ultrasonido, ponnlto diagnosticar con pro­

cls16n las estructuras qufstlcas llanas do lfquldos, órganos sólldos como 

hfgado y rli'16n, y tlono utilidad oxco¡x:lonal para valorar la parte lnforlor 

de vena cava (Wllms, trombosis do vena renal, tumores hepli.tlcos) (4}. 

. ..... 
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 

Ven tatas y dosvontalas: 

Vontalas.- los órganos sobrop.tostos no plantean un ¡:roblema, p::>rQue -

Jn obtonc '6n do lm6.goncs transversales domw stra la anatomía 

detallada además quo so puedo ayudar mfis con los modlcs do 

contrasto. 

Proporciona mayor lnformact6n do milsas que ost6.n en ol cua­

drante nuporlor lzqu lerdo debido a qua on dicho lugar hay V(!!, 

caras llenas do gas que lntorfteron con la Imagen ultrasono­

grl'aflca, tiene buena capacldad para descubrir calcio o grasa 

on una maaa y brlnda lnformacl6n ros¡:xJcto a la densidad do 

los tojldos en dicha masa (grasa, músculo, lfquldo, ate.). 

So considera estudio 6pttmo para valorar los tumores sólidos 

y las las Iones malignas en partlcular. 

Dosventa!as.- E>cp::islcl6n 11 radlaclonos tonlz antos,qulz6 es dlf{cll ver 

las estructuras longltudlnalos (vona cava y un~tores) y_ los -

diafragmas, nlftos paqueibs necesitan sadacl6n e tnmovlllzll 

cl6n (6). 

ESTUDIOS CON !SGrOPQS 

So usa para la Edentlftcact6n de leslones on el h(gado, -

alrededor da 6sto, vosfcula y conductos billares como qu lsto da colédCL 

ce, absceso hop6tlco, parahepli.tlco y vesicular y conductos billares di­

latados: tlono mucha preclsl6n para demostrar nlteraclonos lntraosplénl 
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y os tambl6n útil para demostrar mucosa gástrica on qulstos ontórlcos, 

divertículos do Meckol. Las contolloogra((as 6soas son valiosas para -

corn¡::robar metástasis 6soas, i:or oJomplo: nouroblastoma (3). 

ARTER IOGRAF 1A 

Su empleo dopando do st so requiero valorar detallas ª"ª­
tómlcos vasculares precisos para ol diagnóstico, la rosoccl6n ¡:cop.iosta, 

qulmlotorapla Intravenosa, llgadura artorlill o ombollzacl6n. La lndtcact6n 

prlnclpa.l norán Jos tumores hoptltlcos lnyoctando on ol tronco celiaco y 

de manera ospcc(flca on la arteria hepática. Rara voz ost6 Indicada para 

valorar anatomía vascular renal en busca do tumor do Wllms (enfermedad 

bilateral, falta do función) (3). 

CAVAGRAMA mrER IOR 

No ao utiliza tanto con finos dlagn6sttcos como para va­

lorac 16n prooparatorla do Ja lnvas l6n tumoral. Su mayar lm¡:nrtanc la so -

basa en el estudio de tumor do Wllms dol rli\6n dando lnformacl6n do 

com¡:romlso de vona cava Inferior o renales (7}. 

Dentro do las causas mli.s comunes de tumoracl6n abdom!. 

nal on toda la edad ped 16trlca, tonemos que corca do un 57% son cauli.§ 

das p:>r Orqanamegallas (leucemias, Hodgkln, hlpertensl6n p:>rta), de -

ah( la lmp:Jrtancla do un buon oxamon físico. El resto, 43% JX"esenta .­

¡roblemos quirúrgicas do los que corca de la mitad tienen origen en las 

v(as urinarias. 
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Corca dol 90% do las tumoraclones abdominales quln1rq! 

cas tlonon locallzacl6n rotroporltonoal: dos torearas partos do origen 

ronal {50% bonlgnas) y una toreara parto do origen oxtrarronal (por lo -

general malignas) (3). 

TUMORACIONES NEONATA!I.S 

Casl todas son detectadas durante el p-lmor dfa; un 87% 

son do naturaleza benigna. La mayar parto tlonon origen urold'glco (50-

75%). Existan dos patolog(as qw so repartan el primer lugar on frocuon 

cla y son: el rh"i6n multlqufstlco (dlspllislco) y la hldronofrosls. 

El rh16n multlqu(stlco, suelo dar unl1 tumoracl6n aslnto~ 

tlca y unilateral, mlis a menudo en al lado Izquierdo, aunque en ol 15-

20% do los casos os bllatoral; a la oxplorac16n f(slca os lobulado, -­

qu(stlco y p.iedo transllumlnar; al ultrasonido mostrará un patrón de "rQ.. 

clmo de uvas". En gonoral so aconseja rosocc16n do asta loslón, ya -

quo on ol futuro si so deja µ.iodo vonlr: dolor, problemas gastrolntestl­

nalos, lnfocclonos, hlportonsl6n, dogonoracl6n mallgna (Wllms}. 

En la hldronofrosls, ol rlMn so palpará grande, rodonclo_g 

do, liso, qufstlco y transllumlnn. La obstruccl6n do la unión urotoro- -

pélvlca es la mayar causa de hldronefrosls bilateral. En la unilateral -

6sta tambl6n p.icdo ser causa, ademl!.s de otras como: obstrucción distal 

valvas uretorocoles, d lvertfculo parauretoral o como resultado do reflujo 

por unión uroterovoslcal Insuficiente. El tratamiento de ésta (nefrostomfa 
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ploloplast{a, ro Implanto, rosaccl6n do valvas, no[rectom{a), dopondor6 -

de la edad, estado del pactonte, r:rocoso patol6glco, estado dol rh16n 

contralateral y ptlrónqulma recuperable dol rlil6n afectado (8). 

TROMBOSIS DE LA VENA RENAL 

La trombos Is do la vena renal so oncoo otra mfls a monudo 

durante al. periodo neonatal, aunque tamblón on lactantes. Cs mb.s [rocuQ!l 

to en varones; son suscopttblos los hijos do madroo diabólicas a causa - -

do la dlurosls y doshtdratacl6n materna; tambl6n so acampana de consumo 

materno de dturótlcos, Los lactantes ostarb.n homoconcontrildos y p.iodon 

manifestar hematuria micro o macrosc6p\ca, hiportonsl6n transltorla. Sorlin 

sospachosos los naonatos con dlstonsl6n abdominal, tumoracl6n palpable 

en el flanco, htpornntromln, doshldratncl6n o sopsls. El tratamiento co.n 

slstlrá en modldas conservadoras do hldratacl6n y nntlbl6tlcoterapla. Por 

lo gonorat, ol funclonomlonto renal so rocuplra, Qulz6 sea necesaria -­

la trombectom(a en el paciente do mayor edad (9). 

Se encuentran tambl6n con mayor !rocuonc la alteraciones -

gostrolntestlnales y ginecológicas on ol naonato, p::H'Quo son cong6nltas. 

Las gastrointestinales lntra¡:erltonaales constituyen 10-15 % de los tumg 

raciones abdomlnalos y consisten on dupllcaclonos sobretodo. El h.!ru:g-­

motrocoloos. es raro pero único on este pcrfodo. 

La }'.X"OJXJfC!6n de 13% do alteraciones malignas en el naonato 

Incluyo el teratoma sacrococcrgeo, tumor neonatal mfls común. Le siguen 
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AnpmaJtas asoq!adns• gonltourlnarlas, hlp::>spadln,crlptorqutd la, hom!Q! 

¡nrtrofla, anlrldla, Bockwlth-Wlodoman. 

En los casos rosocablos hay que llevar a cabo la opcrac l6n 

qulrúrglca y se cxplorarfl el rlllón contralatcral. La qulmlotorapta consl~ 

ta en administrar Actlnomiclna y O y Vtncrlstlna, adcmb.s adrtamtclna en 

los tlp:>s desfavorables; os do mucha ayuda dada en íonna prooporatorla. 

Radlotoraptn en casos do hlstolog(n desfavorable, etapas avanzadas y -

tumor residual. 

NEURDBLASTOMA 

Tumor endocrino, maligno, que so origina on tejido do la 

cresta noural, p::>r lo qua se localiza desdo crb.noo hasta palvls. Aparece 

on ntnoa de 2 anos do edad en la mayor(a, El 5% exparlrm nta rogros Ión 

espontánea (gangllonouroblastoma o gangltoneuroma). Dan metástasls prln. 

clpalmente a hueso. En raras ocasionas da hlpertonsl6n. 

En una muostra do orlna do 24 horas las catocolamlnas e.§ 

tarltn elevadas en 75-85% de los casos. La mayor esperanza de curación 

osl6. en Ja resección qulnlrglca. Radio y qulmloterapla han sldo desalen­

tadoras (3). 

DU PLIOAC IONES GASTROJNTESTINAIES 

Pueden ocurrir dosdo la boca hasta el ano; m&s !recuentes 

on el fleon terminal, generalmente son únlcas, pero ¡:oeden ser múltiples 

son de locallzaclón mesentlirtca, túnica muscular completa y el m,(smo -
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en frecuencla: nouroblastoma, tumor de Wllms, tumores hepátlcos oca-­

stonalcs, terntomas rctroporltonoalos. Por fortuna ol ¡l'on6stlco de los -

tumores mencionados os bumo (10). 

TUMORES EN Nl~OS MAYORES 

A modlda quo el nlno crece, hay una [rocuencla croclonto 

de leslones mallgnas. Conformo pasa al tlomp:l desdo el mes h;;ista los 

12 mases lncromenta la frecuencia do Wllms y ncuroblastoma. Cuando -

so ha pasado el primor ano de vida, las poslbtlldadas p::>r las lastones 

malignas rotropcrltonealos aumentan, las cuales constltu lrán mfls del - -

50% do los tumores abdomlnalos. 

TUMOR DE WU.MS 

Constituyo en nuestro modio la prlmora causa do tumor -

abdominal en al niño mayor; os un ombrl6n renal y suelo crecer dentro 

de los confines de la c6psula renal, aunque µ.iodo originarse en retro­

parltonoo, canal lngutnal )' modlastlno, Invado la vena renal en 5-10% 

do los casos hasta llegar a la cava y aurlcula derecha. Las motiistusls 

son principalmente a µ.tlm6n (65%). La edad JX'Omedlo de ¡:resontact6n 

ee de 3.5 anos. 

La tumorac L6n en el flanco suele ser redondeada, llsa y 

muy m6vtl. Hlpcrtonsl6n arterial se asocla en 90% en la llteratura ame­

ricana (11) y 21% en la nuestra (12). El signo do ¡xesentacl6n es tumor 

(90%), dolor (20%) y homaturla (15%) (3). 
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rlogo sangu{noo del Intestino adyaconto; puedan ser qu{stlsas y servlr 

como cabeza do lnvaglnacl6n o tubulares (60-90 cm), lo cual plantea 

un ¡:rob loma para su roso ce fón qu lrúrg lea. La s lntomatologfa ostá dada 

p.'.)r dolor, obstruccl6n Intestinal, sangrado o períoraclón. 

El tratamiento os rcsoccl6n on las poquol1as (qufstfcas) 

o dospoguo de la mucosa de duplicación modfanto cntorostomfas múltl-­

plos para no sacrificar el Intestino adyacente {13), 

QUISTES MESENWR ICOS-RETROPrRITONEALES Y EPIP!.OICOS 

Tlonon un mlsmo origen y estructura: PJOdon orlglnarso -

on vasos linflitlcos obstruidos. Son más (Cocuontos en la ru arta década 

do la vida, aunque 25% do los mosontórtcos ocurran on menores do 10 

aOOs. Puedan ser astntomtitlcos, doscubrlr:so acc ldontaJmonto, p-osontar 

dolor p:>r osttramlonto o abdomon agudo ¡::or obstrucción, porforacl6n, 

sangrado, ln(occl6n. El quisto oplpl6lco so puode mant(ostar como as­

cltla. Los mosont6rtcos son más írocuontos en Uoon. So aconseja rose­

carios (14). 

TUMORES OVAR!COS 

La mayorfa de las. lastones qu{stlcas (85%) son benignas 

y mlls ¡:robablemonto malignas las s6lldas. La losl6n qu(stlca bentgna 

m6s común es el toratoma (donnolde). Rara vez se vo on la lnfmcla -

clstadenomas serosos o muc(nosos. 

El toratoma maligno, segutdo JXlr al dlsgorrnlnoma son --
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los malignos mtis frocuontes, constituyendo un 70-05% do las neoplasias 

ováricas malignas do Ja Infancia. La aparición do ¡:rocosldad sexual nos 

hablará de un tumor do c61ulas granulosas o do qu lste folicular y las P.2 

slbllldados do malignidad son do JS-60%, 

Los quistes benignos daban onuclcarso y las lesionas ma­

lignas se tratarftn por salplngo o forcctomra y a causa de 10-15% de J:9.. 

slbllldad do losl6n bilateral so sugiero búsqueda de onformodad on ol -

otro ovario (biopsia). Sin embargo asta t6cnlca probablemente so utillzg_ 

rfs muy rara voz puesto qua la losl6n cicatriza! qua deja la toma do - -

biopsia puedo lmpadlr en el futuro Ja ovulación. 

La sola oxploraclón externa on g01 oral si so trata do una 

tumoración sólida on homl-abdomon Inferior dopandfonto dol ovario, daban 

sor cons Id erados como malignos hasta qw no so domuestro lo contrario 

(15). En ocasiones cuando so sospecha qua ol tumor os maligno, es CQ!l 

vonlonto ¡ractlcar una Incisión media lnfraumbllloal ya qua pormltlr6 en .. 

un momento dado ¡:rolongarla hacia arriba dando mejor OXJX>Slc~n do los 

diafragmas y on caso necosarto practicar blopstas a ese nivel, lo que 

con una Incisión transversa lnfraumblllcal no sería Jl)slble o en caso de 

necesitarse una segunda lntervencl6n qulrúrglca al ofoctuarse una lnct-­

sl6n media alta, la paciente quedar(a con Incisiones cuya est.Stlca no .. 

sería nada deseable. 
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TUMORES l!EPATICOS PRIMARIOS 

los tumoros ho~ttcos µ-lmartos puedan sor: qu(stlcos, -

s6lldos bonlgnos o s61ldos malignos. Los qulstos hoplltlcos son raros. 

Son opldermoldos y por lo ganoral contlonon l(quldo claro. Rara voz so 

comunican con los conductos btl!aras y producen ¡roblemas secundarlos 

ror compres 16n, hemorragia, ¡:oríoract6n o torsión, So ha Informado do -

dogonernct6n maligna en estos quistas, µ:ir lo qua so rocomlonda su o~ 

tlrpacl6n. Se ¡rofloron onucloact6n, rosoccl6n on cuña o loboctomfa - -

i:orquo la simple abertura del quisto con dronaJo en Y do Roux deja su 

ravosttmlonto. 

La enfermedad hepática p-Jllqu(stlca famlllar se acompaf\a 

do multitud do qu\stos hepáticos o lnsuflclencla hep6t\ca p-ogroslva y -

quistas ronaloo (lG). l.tJs quistes s6lldos bontgnos constituyen corca 

del 35% de las nooplaslm hepá.ttcas s6lldas y los m6s comunes son los 

hemanglomas, siguiéndolos los hamartomas, la hl¡;:crplasla nodular y -­

los adenomas, los homnnglomas tlonen ctortas caractor(stlcas como he­

patomegalla, lnsuflclencla cardlaca congestlva y homanglomas cut6neos, 

Un 95% do astas lastones so consoroan }')3quonas y as\ntomf:itlcas, paro 

las do mayar tamai\J pueden dar lnsuflctencla cardiaca congestiva lncou. 

trolable, trombocttopenla p:Jr atrapamtento do plaquetas y hemorragtii. -

El dllema cst6 on sabor cu6los lastones ,lJfOduclr&n morbllldad y mortalL 

dad {con lnsuflclencla cardiaca congostlca y hemorragta), JAJBSto quo 

estos hemanglomas tienen tendencia a lnvoluclonar. La mayor parto do 
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los hemnnglomas so ldontlftcan en paclonlos menores do 5 ai\os do odad. -

Sl el nli\o sobrevivo ol primor afkl, al tumor suelo comenzar a entrar -

en lnvolucl6n y puode desaparecer on unos 5 aoos. Cuanto mfls tom¡:ca­

nas las compllcaclonos plor serti el iron6stlco. Slom¡x-e ostarfl contralJJ: 

dtcada la blops ln hepática pcrcutfinoa on caso do sospecha do homan- -

gloma. 

En general so conot<lora qua los hcmanglomos aslntomlitl­

cos deben vlgllarso ostrochamonto; si so vuelvan slntomlittoos o aumen­

tan do tamai'lo, al tratamiento proferido soril la rosocclón (onucloaclón, 

rosocct6n on cui'ia o loboctomta. SI la lastón os lrrosocablo o so desea 

evitar la oporaclón so debe Intentar tratamiento con osteroldos, rndtoto-­

rapla, embollzacl6n do arteria hopfitlca o ltgadura do 6sta. 

Los hamartomas so ortgtnan en tejido conjuntlvo, y so OJ! 

cuontran 80% do ellos on el ¡:rlrnor ano do la vtda, El contollograma, -

descubrlr6 un nódulo (rfo y ol ultrasonido puede sor también útll. Por 

lo general son tumores so litar los, paro ocasionalmente so puedan encon­

trar loslonos múltlplos. Las loslonos qufsttcas son por lo general ben\g 

nas. Como suelan onuclearso con ctorta [acllldad, debo Intentarse la -

rosecct6n on todo lo ¡:oslble. 

La hlperplasla nodular focal es stem¡re bonlgna. St parece 

segura la roseccl6n local, debor6 pensarse en efectuarla, de lo contrario 

os mejor vlgllarla. 
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Los adenomas son raros, suelen ocurrir un mujeres, úni­

cas, m!is frecw ntos on ol lóbulo dorocho, probablemente lo mejor soa 

extirparlos (17), 

Corca del 65% do las los tonos hop&tlcas sólidas do la -

Infancia son malignas, siendo las m&s comunes ol hepatoblastomn y el 

hopatocarclnoma. El Hopatoblastoma suolo aparecer en ol 16bulo derecho 

como tumoración aslntomli.tlca on un ntno menor de 3 a1os, Suelo olovar 

las alfafotoprotofnas. Es mfis común en nlíl.as (3:1). 

El Hopatocarclnoma so presenta tomando ambos lóbulos, -

poro tambl6n so p.ledo presentar como losl6n única, so comp:irta en far_ 

ma parecida a la lesión hopt\tlca maligna del adulto, por lo quo tiene -

un ¡:con6sttco todav(a mbs pobre. Es más frecuento on loe nti\os (4:1), 

Hay dos edades do frecuorc ta mfuc Lma n los 4 anos y do 12 n 15 anos, 

En estos os menos probablo quo ost6 olovada la alfafotoprote{nas, En -

ambos casos la OPJract6n quirúrgica os la única modalidad quo brinda -

esperanzas de curacl6n.Htin sido desalentadoras la Qulmlo y radioterapia, 

La mortalidad operatoria os hasta do un 33%, Qulz6. el trasplanto hepá­

tico tonga ¡:coxlmamento un mejor papel en estos casos. 

QU lSTES DE COIJ:OOCO 

De todos los pacientes que padecen do estos quistes, un 

20 a 60% oxperlmentar6n la tr{ada caracter{stlca consistente en dolor -

en el cuadrante superior dorocho, tumoracl6n en el mlsmo o Ictericia. -
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Ademlls ¡:uedon encontrarse elovacl6n de la amllasa, fiebre, colangltls, 

vómito y hemorragia gastrolntostlnal secundarla a hlportonst6n p:>rta p::>r 

com¡ros l6n do la vena p::>tta, Cuando so presenta on lea lactantes p..10-

don dar un cuadro cHnlco parecido al do la atresia do vfas billares, ya 

que JXlT lo general oxparlmentan una obstruccl6n lmp::>rtantc do los con­

ductos que da por resultado olovacl6n do la blltrrublna dlrocta, heces -

acóltcas y fiebre. Do los quistas do co16doco, 20% so ¡reducen on nl­

i\Os maneros do un año do edad y 60% on nh1os menores de 10 ai\Os. 

Las ntnas lo cxporlmontnn mlis frccuontomcnto que los nlftos (4:1). 

Las rad lograf{as abdom lnales y los ostud los gastro lntestt­

nalos p.iedon sugorlr o l d tagn6stlco ya qua puedan mostrar estrecham lon. 

to del marco duodenal, El ultrnsonldo no solo demostrar& el qulstc,slno 

tambl6n la dtlatact6n de la parta ¡roxlmol del conducto. La contclleogr]: 

f(o billar también demuestra muy bien la mor!ologfo de los conductos b! 

llares. 

Es necesario ro secar el qu lste a causa do sus compllca­

ctones como son: obstrucct6n billar, colangltls supurativa, abscesos llQ 

plittcos, !onnact6n do c6lculos, carcinoma (ftdenocarctnoma de c6lulas 

escrunosas). Dobe efectuarse coleclstoctomfa. 

En general, podemos sospechar la otlologfa do un tumor 

en pacientes mayores do un mes do edad, do acuerdo a la localtzac 16n 

de éste, os as( como on una revlsl6n realizada en el Hospital InfantU 

de México (18) se descrlben los tumores mlts !recuentes de acuerdo a 
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la reglón del abdomen on que .so descubrieron: 

Fosas rqnalgs: 
Tumor de W llms 
Htdroneffosls 
RIMn pol!qufsttco 
Nouroblasto1na 
Toratomas. 

En oplgastr'fo o hloosondrlo: 

En Mesogastrlr: 

En Hlmgastrlo: 

Hoputoma 
Qu lsto de colódoco 
Lín!oma 

t!n!oma 
Dupltcacl6n Intestinal 
Qulsto do mosenterk>. 

Tumores do ovario 
Lfnfoma* 

i 
' 
' ' '.\ 

í 
1 
1 
i 

. ! 
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Nlf'lO CON TUMOR ABDOMINAL 

ANALJSIS CLIN!CO 

Rx Tórax AP y lateral BH, pruoba [unción ho~tlca, 
Urca, creattnlna, 

Rx crflnoo AP y lateral 

Rx abdomen do ple AP y lateral 

Rx do huesos largos 

Ac.órtco, 
Pruebas do coagulac Ión 
EGO 

Tonst6n arterial. 

Vonocavograffa AP y lateral / 

~SDJERACIONES DE LA 
LOCALJZAC ION ANATOM !CA 

Urograf(a oxcr~ ~Ac.vanllmandl>llco 
U ltrasontdo Alfafatoproto [na 

Tomograffa Ax Comp. Catecolamlnas 

Gammagraffa Módula 6noa. 

Artorlcgra~ / 

REUNION INTERDISCIPLINARIA 

TERMINAR LA ESTRATEGIA) 

Venodlseccl6n yugular y safena 1 '\. 
Tumoroctomfa o blopsla para d,2 "-

Blopsta--- Qulmloterapla 
flnlr est dio 

\ 

(reduccl6n del _tumor) ! . . 
Intervenc t6n qu trUr(J lca. 

·-··--·· ·-------_,,,,,....,. 
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PACIENTE OUIRURGICO COll INSUFICIENCIA REIU\L CRONICA 

El pron6stlco de los ni11os con enfermedad renal en fase ter_ 

mlnal(ERFT) actualmente ha mejorado, debido íJ que la mayoría pueden vivir -

por muchos años con di.111sls,particulnrmentc di.'.lllsis peritoncal lntennl 

tente{IPD),di.111 isis pcritoncal ambulatoria contlnua(CAPD}.hemodiállsls,ad~ 

más de\ trasplante renal.Por este motivo en este capitulo revisaremos el -

papel que ejerce \a cirugta en este tipo do paciente, ya sea en cuanto a la 

co\ocaci6n de catéteres lntraperitoncal para IPO y CAPO,elavorac\6n de frs 

tulas arterlovcnosas para hemodl.1\lsls y el trasplante ronal. 

ACCESO PER ITONEAl:, 

En base de que el peritoneo constituye una membrana scmlpe(.. 

meablo que puede ser utilizada para recambio de \fquldos y c\eetrolltros,­

la dli111sls pcrltoneal ha sido fcmentnda por décadas en pac:lentes con lns!:!., 

flclencla renal aguda(\),pero su mayor efectividad est& en los pacientes -

que tienen enfermedad renal en fase tcnnlnal(ERFT) en quienes se necesita­

un catéter peri tonen 1 permanente .Es part 1 cu lanncnte út 11 en ni nos que pe -

san menos de ID Kgns,cn quienes los accesos vasculares para homodl.illsls 

representan un problema.Las contraindicaciones para para dl&l lsls per~to 

neal cr6nlca scrfan:perltonltls previa con muchas adherenc!as,lnfeccl6n de 

pared abdCJ11!nal,slendo éstas en realidad contraindicaciones relativas. 

CATETER·- El de mayor confiabilidad lo constituye el de Tenckhoff,el 

cual es construido a base de slllc6n,y tiene uno o dos manguitos para fljt.. 

cl6n al tejldo,So consiguen canercla\m~nte en la prCsontac16n adulta(IS 

pulgadas) y pedHltrica(12,5 pu\gadas).A causa de que la distancia entre el 

peritoneo y el tejido colular subcut&noo es mas corta en los nlftos,éstos -
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catéteres generalmente traen un solo manguito en \a presentac\6n pedldtrl -

ca para f Ijar a 1 peritoneo. 

Técnica gulrOrglca-Es coloClldo en Ja sala de operaclones,bajo anestesia ge­

nera\ o bloqueo caudal ,con toda \a técnica de asepsia.En pacientes con ure­

mia lmportanto,un catéter pcrltoncal agudo puede ser colocado temporalmente 

bajo anestesia local.El sitio selccclonado para Ja co\ocncl6n del catéter -

dcpcndcrd·do las cirugfas previas y sitios de lnsorcloncs ontertores,Una l.,n 

cisión en la trnca media lnfraunblllcal,o Incisiones pan1medlos latcra\es,­

pucdcn sor utilizados para colocar el catéter en la pelvis.Una tncls16n su_!! 

costal derecha so usard cuando so quiere colocar en o\ espacio suprahepdtl­

co,el c:ual tlcnu su mayor utilidad cuando ya casi no hay espacio donde c:ol.2 

cor el catéter por el número de inserciones nnterlores(Flgura No 1). 

So prefieren las lnc:lslones lotero\es por tener un peritoneo más grueso y -

múltiples capas musculares paro el cterre. 

Uno vez ab lerto o l pcr 1 tonoo, so efectúa una pequeña exp lorac 16n,se pract tea 

omontectanra para prevenir oclusión del catéter.Un manguito so f ljar4 al pe 

rltoneo y el otro en un túnel subcutáneo por donde se sacard ol catdtor,el­

túnel debe ser mínimo unos 5 centfmetros para evitar salida del manguito, o 

eros16n de la p\oJ.Duranto el cierro ol catdtor es probado con soluc16n de­

dl411sis heparlnlzado para evitar lo fonnac16n do co&gulo cn-e-1 período pos 

toperatorlo temprano.Se cierra el peritoneo con sutura absorvtble,al lgual­

quo las capas musculares.El flujo contfnuo en el cat~ter es Iniciado Irme -

d latamente, 

Canpl l cae Iones y mane lo-

Ma 1func16n:Antcs de adicionar la anentectonra y do canen:iar­

la co1ocacl6n do catéteres en et espacio suprohopdttco,se presentaba con 
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cierta frecuencia obstruccl6n del catéter.SI la entrada de líquido es ado -

cuada pero no la sallda,el catéter puede ocasionalmente ser salvado median­

te Irrigaciones con hcparfna o agentes flbrlnolfttcos,La alta presido para­

Intentar desalojar un co&gulo deba ser abolida para evitar Ja ruptura del -

catéter.SI todo resulta ncgatlvo,cntonces el catéter debe ser revisado qul­

rarglcamonta o reemplazado. 

La lnfusldn con liquido de diálisis heparlnlzado,por dos o tres dfas,disml­

nuye la Incidencia da obstruccl6n por co~gulo. 

Expulsl6n del catétcr:Sc considera que el catéter ha sido cis, 

pulsado cuando el manguito es visible a través dal sitio de sa\Jda del cat~ 

tar,o por erosldn de la ple\ que ·.10 cubre.Esta compllcac!6n resulta por ha­

ber colocado el manguito demasiado cerca del sitio de salida del catdter,o­

por haber hecho et túnel subcutdneo demasiado superficial.SI no hay lnfec-o­

cl6n se puedo Intentar hacer un nuevo túnel subcutdneo,con toda la asepsia -

del caso,pero la mayorfa do las voces deber4 rotlrarso. 

lnfeccl6n:Es la compl fcacl6n mas canún y mas dlfícl 1 de tra .. 

tar.Puedo comprC111oter tejido celular subcutdneo y-o peritoneo.La lnfeccl6n­

dol túnel subcut4neo con o sin peritonitis tiene peor pron6stlco que la sl,m 

ple porltonltls(en cuanto a salvar el cat6ter).Puedo Intentarse el drenaje 

de una coleccl6n purulenta local,agregdndoso nntlbl6tlcos sistémicos e In -

traperltoneal.Cuando ésto no rosulta,puedo Intentarse una reposfcldn del C;! 

t4ter en su porcl6n subcutdnea,aunquo dsto on realidad pocas veces funciona. 

SI et lfquldo porltonoal no puede ser estlrillzado con ontlbl6tfcos sls.t6nl 

ces e lntraporltonealos,entonces et cat4ter debo ser removido y el paciente 

requorlr.S hcmodldllsls hasta que la lnfeccJ6n estd bajo corltrol.Posterlor .. 

mente otro catdtor puedo sor colocado. 
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La s1mp1e peritonitis que no se acoupaña de manifestaciones extern&s do ln­

feccl6n del catéter,es Inicialmente manejada con antibióticos lntrapcrtto­

nea\cs,y si h.iy síntomas slsté01lcos,con antlbl6ticos parentcralcs.AI tener 

el resultado de los cultivos habr& que cambiar la terapia de ontlbl6tlcos. 

Las Infecciones de este tipo resultan de mal man?Jo del catdtcr, 

ACCESO VASCULAR 

La necesidad de éstc,cn niños, es por un período mtis corto -

de tiempo que en los_ adultos,a causo del buen resultado con los trasplon .. 

tcs,Clortos problemas son Onlcos en los nlños:el efecto del crecimiento 52, 

bre el acceso vascular,el reto tdcnlco do mantener la pormcobllldod de\ V!!, 

so,sln embargo planear bten la lnscrct6n y mantener el cuidado de éstos 

accesos,hacc que puedan ser manejados con mfnlma morbl l ldad. 

Shunts externos:BSstcamentc consisten en dos puntas de vasos,dos tubos co-­

ncctorcs del shunt construidos de sllastlc,y un conector rígido.Los dos ti 

pos más frecuentcmen_te usados son el Kjel lstrand,modlflcado del shunt de -

Scrlbner,y el de Ramlrez(2) .se consiguen ccmerctalnientc puntas de vaso pa­

ra el shunt do Scrlbner,en prusentacldn podldtrtca(tamal\o de 17 a 19),el -

dldmotro externo es de 1.14 11111 a 2, 75nm.Las puntas se selecclonar4n de 

acuerdo al vaso. 

En ntnos más pequcños(menos de 2.0 Kgns}el sitio para colocarlos usualmente 

es proxlmal,tal cono braquial o vasos femorales superficiales.Los vasos de 

la Ingle tienen un corto período de tiempo de funcionamiento secundarlo a 

Infección y desalojamlento,por lo que se reconlenda ml\s la arteria media -

braquial y colocando la c4nu1• venos• en una vena braqul•l,antecublt1l o .. 

axilar baja.A los niños que pesan m~s de 20 K9'11S se les colocara prefert--
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b1emcntc en la arteria radtal y en la vena cefdllcB o basfllca,o también .. 

en la arteria tlblal posterior y vena safena. 

La arteria y vena son aisladas a travts de unas lnclsloncs pcquci'las,dejon­

do un buen espacio subcutdnco e Incisiones scparad.:is para las salidas de -

las cánulas.Hay que tener mucho culdado en evitar el trauma a los vasos 

con las puntas y los clamps al tratar de Insertar las c.inulas.Hay que lrtl 

gar la arteria para evitar el embolismo cerebral, \a lnyccc16n de 2 o más -

ml de contraste en la arteria radial ha podido demostrarse que refluye a .. 

la circulacl6n ccftl\Jca en niños pequeños, y produce cmbollsmo(3),0ebc te­

nerse cuidado en \a cxpos1cl6n de la arteria braquial ya que el nervio me­

diano va posterior y medial al vaso y se puedo lesionar.Hay que hcparlnl -

zar siempre.El éxito dependord en gran parto en tener puntas adecuadas. 

VcntaJas:Facllldad do lnsercl6n 1accoso Inmediato y slmplo,abollcl6n de pU!J.. 

clones con aguja. 

Dosventafas:Llmltan la actividad seriamente en ni nos más grandes ,y ta ta­

sa de penneablltdad esperada es do 2.,2 a 15.6 meses.Dado que éstos shunts 

no son do largo térmlno,son usodos cano medida temporal para corregir tos 

problemas urémlcos lnlctalcs hasta que una ffstula Interna pueda rc~llzar­

se o se trasplanto al pactento.Gonoralmente los shunts extornos son rcmo'tl 

dos por traccl6n,pero so puede presentar sangrado,por lo que algunos preN• 

floren removerlos bajo anestesia general. 

Accesos vasculares crónicos: lmpl lean la construcción de una f fstula arteria 

venosa Y• sea autógena o slntétlca,con lo que se espora un perfodo largo do 

ponneabllfdad 

Fístula de Clmlno-Bresc!a:La necesidad de lograr permeabili­

dad por mayor tlempo,proporclon6 el desarrollo de ésta ffstula en 1966. 
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Puede ser construida a nlvcl del carpo,usando Ja arteria radtal y vena cel"' 

fc11lca,o arriba en el brazo utlllzando la arteria braquial y vena ccf.11ica 

o basílica.La scleccl6n se basa en el tamaño del niño y el sitio de accesos 

previos.Los vasos son expuestos a través de una anica lncls16n,se movl l Iza 

unos 3 centímetros de cada vaso;todas las variaciones de anastonosls se han 

utl llzado,pcro la más empleada es cuando se une el fín de la vena con el la 

do de la arterfa,utlllzando sutura vascular 7~0 corrida a lntern.roplda¡sl .. 

un mínimo da 5CTh es lntorrunpfda,pcrmltlrlf el crecimiento futuro del vaso. 

Nosotros utilizamos con éxito solo surgetC,Una vez terminada la anastornosls 

se palpar.1 un thrfl,Se necesita que pasen 4-6 semanas para la 11arterfalJ:¡_a 

cl6n11 de la vena antes del uso Inicial del acceso para la hcmodl.!llsls. 

Venta las :fdct 1 construcción.a Ita tasa de pcrmcabl 1 ldad(cn nll'ios que pesan 

mas de 20 Kgns,pcnneabflldad de tres al'ios),baja Incidencia de Infecciones, 

Oesvcnta\as:Llrnltacldn en los vasos dlsponlblcs,fal la en la maduracf6n(pa .. 

cientes obesos), largo porfodo de maduracl6n,desarrol lo de venas aneurfsmif .. 

tfcas en algunos casos,algunos se quejan de dolor en.el brazo cuando se 

dfalfzen(mecanlsmo dcsconocldo),Sc ha visto lnsuflclonca cardfaca cuando .. 

so hacen muy grandes, 

Fístulas sl;lll!tlcas:Una vena y una arteria de suficiente t!_ 

mai\o pueden ser puenteadas con Injerto sintético ccxno el Polytotrafluoro• 

othylono,Estos Injertos son partlculannento Otl los en peclentes podlltrl .. 

ces en quienes los vasos nuís proximales deben ser usados para obtener f14P 

adecuado, 

En nll'los se utiliza generalmente Ja arteria braqulal,anastomosando ol In -

Jerto a la vena en fonna de lazo, o• la veha axilar baja(Flguras 3 y 2), 

Las canplfcaclones lnfocctosas y tronbosls son mayores en los miembros In-
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ferlores,por lo que ya casi no so utilizan éstas para colocar Injertos. 

Se practican lnctsloncs sobrR cada vaso,sc moviliza cada vaso en unos tres 

a cuatro contfmotros y el flujo se controla atraun4tlcamcnto con lazos so .. 

bro los vasos.Se crea un túnel subcut4nco con di Jata dores do llcgar 1 haclen• 

do contralnclslones tantas cono so necesiten para reducir el trauma sobre 

el tejido subcut4nco,El tOnel debo ser suficientemente grande para evitar 

que el Injerto se tuerza.ta hcparlnlzaclcSn slst&nlca(\00 U-K)sc use duran• 

te la clrugfa y en el período postopcratorto en los pacientes en quienes .. 

se considera que el flujo es marglnaJ,Sc da Aspirina por largo tiempo en -

tronbosls recurrente, 

So selecciona un tubo de Gorctcx{6rrm),so cort11 obltcuamcntc y se anastomo~ 

sa a la artorJa en un 4ngulo de 30.J+5 grados,en forma término-lateral con 

sutura cont lnua. Se pinza o 1 1 njerto,so l lova por o 1 tOnc 1 previamente con_! 

truldo hasta Ja vcna,a donde so an11stornosa en forma s lml lar cooio se hizo .. 

con la arteria.Es Importante cfcctunr uno marca longitudinal sobro el Goro 

tex para que sirva do orJontacldn y evitar que éste se tuerza. 

So han utl 1 lzado otras fuentes do Injertos COTIO son vena blls fl leo o safena 

(autdgenos),arterla cardtlda do bovlnos,vcnas unblllcales de htmanos(Heto­

rdlogos}1poro so han visto trOTibosls y dificultados técnicas en su cons .... 

truccJ6n,por lo que no se recOTilendan en la edad pedltlitrlca. 

COHPLI CAC IONES 

Shunts externos:Una COTiplfcacldn COTIOn,aguda,os el sangrado, 

usualmente artertal,por Inadecuada fljaeldn de la ligadura al rededor de la 

punta del vaso.Otros problem111s son:trombosls,lnfoccldn,y erosión• tr•veC ~ 

do la piel.La trcrnbosls so puede tratar con lrrlgacldn o emb~lectOTI(a c'on .. 
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catéter de Fogharty No:2 o No:J.SJ la trc:xubosls recurre se tCJTlar4 un flstu.. 

Jogrema(dcflnfr si hay un co4gulo rcsfdual,cstenosls vcnosa,flujo de ent!:! 

da Inadecuado.La lnfccc16n leve se pueda tratar localmente.las Infecciones 

mayores o exposfcf6n de los vasos por erosión en la pfcl,rcqulercn remocldn 

da! shunt y ant J bl6t leos s J st6nf cos. 

Ffstula de CJmlno-Brcscla:Pueda ocurrir falla tcmprana,sc .. 

cunda ria a un error en la mastonosls,o rnds ccrn\1nrncnte por estenosis arte .. 

ria! o venosas no sospechadas.Se practlcar.f artcrlograffa para evaluar la 

necesidad de revisar una fístula que no ha madurado en l¡ .. 6 semanas.Las In .. 

fcccloncs tardías casi siempre ocurren en el sitio de las punciones con 

agujas.Estas puncfoncs tambll!n pueden producir estenosis y trombosis post:] 

rlor.Ocaslonolmcntc el flujo sanguíneo puade ser tan granda que se produce 

un robo arterial desde ol extremo dlstel,cano resultado de un fluJ? rever~ 

so en la arteria dlstaJ,quo se puede tratar ligando la arteria distal. 

Fístula con m<1tcrlal slntdtlco:La lnfeccldn as la mAs conan 

do todas.El manejo puede roquorfr la rcmocJdn totol S'l ol drenaje local y 

ontlbldtfcos sistémicos son JnsuflcJcntos•La Jnfcccfdn local Izada en el t,g 

nel subcutdneo puedo tratarse con rcorJentacJdn del Injerto hacia tejido .. 

sano.Los gdrmonos productores son generalmente Staphylococcus aureus o St!, 

phylococcus epJdennJdls.La trombosis aguda puede resultar do problemas td_g_ 

nJcos con la anastomosis o una estenosis venosa no sospechada.Les tranbo .. 

sis tardías ocurren cano resultado de hJperplasfa ncorntlma de la an1ston2 

s Is venosa o de un hematcma secundarlo a puncJdn con aguja.Son manoja~s .. 

de una manera slml lar con etc\bolcctornra con catetor de fogarty y angfogra -

fía lntraoperatlva,para Ja cmbolectanra so expondr4 ol Injerto y se le ...... 

practJeerd una Jnclsldn por donde se Introducir& el catéter y se extraer•-

i 
1 

·¡ 

i 
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el colgulo,y para la anglograffa so usan1 un catéter de fol lcy llo B,quo 

se Introduce a través de la arterfotonfa para prevenir e 1 reflujo durante 

la lnycccldn del material de contraste,El angtograma dernostrari!S si todos -

los_ e águlos han sido removidos o n6,o si hay una estenosis venosa causan .. 

te de las trcmbosls,Un estudio slml lar se puede hacer en el lado arterial 

colocando el catéter en el lado venos.o, 

TRASPLANTE RENAL 

El trasplante renal es el tratamiento preferido en los ni .... 

ñas que tienen cnfcnncdad renal en fase terminal (4),y los attlmos reportes 

Indican mejorfa de la supervlvencta,en especial con el uso de Clclosporlna 

(5). 

El Receptor:Los motivos primarios para ta cxclus16n son las enfcnnodades .. 

ac001pañnntos quo 1 lmltnn lo suporvtvenctn do\ paclonto y \as enfenncdadas 

renales primarias que tienden n reaparecer y producir pérdida del alolnJ!!" 

to.En principio general,todos los paclentoS deben oster libro do Infeccio­

nes y do anona\fas anat&nlcas prodlsponontos a exparlmentarlas.Oeben eli­

minarse todos los estemos do le pared ebdonlnal(uroterostomfas,colostonfes, 

ltoostonfas •• ) por \o que so pueden requerir procedimientos qulrd.rglcos 

preliminares.Les lnfocclones crónicas o recurrentes CQTIO peritonitis rela­

cionada con catéteres do dJdllsls pcrltoneel ambulatoria cr6nlca,1nfecclo• 

nos de las derivaciones de hemodldllsls y ta ptetonefrltls cr6nlca,roqule­

ren correcct6n antes del trasplanto.Es necesario controlar estado malnutrL 

cJonal si estd presente. 

Aunque el lactante muy pequeño sua1erequerlr mayor apoyo médico hasta que 

su edad y tamaño hagan el trasplante menos conp11cado, la edad menor y el -
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peso bajo no son ya contraindicaciones para paril este tratemfcnto.(6). 

La etiología de ta enfermedad renal en etapa terminal en nlllos es dffcren .. 

te a la de los adultos, por lo que se requiere una plancacl6n prcoporatorla 

dffcrcntc,Algunos slndr011cs mct<1bdllcos cono hfpcroxalurla primaria plan -

tcan los riesgos de recurrcncfa en el lnjerto,por lo qua necesitan control 

estricto.La plcloncfrlt Is crdnfca y uropatra obstructlva aconpallada de e~ 

maJras gcnftourfnarfas,que producen ERFT ,suelen requerir reconstruccldn .. 

conplcje antes del traspJantc,ClerLas fonnas de glomerulonefrltls producen 

pérdidas del injerto por lo que deberc1n considerarse antes de tO'Tlar uoD d~ 

cfsldn,Es necesario Individualizar estrictamente los casos.La glomerulone­

frltfs m~branoprollferatlva reaparece con frecuencia y gravedad lmportan­

tes1pero na es une contralndfcacl6n absoluta para el trasplante porque se 

han reportado casos con buenos resultados(7).Los pacientes que experlmen -

tan ERFT a causa de parpura do Henoch-Schonloln,srndrome hemolrtlco ur&nl­

co y nefritis antlglomerular de la membrana basal,doben someterse al tras .. 

planto con retraso,cn espora de que pasen varios meses de Inactividad del 

padecimiento. 

Las enfenncdades metabdllcas generales como Oxa losJs y Clstlnosts son cau­

sa Importante de ERfT en nlflos.Rara voz reaparece la CJstlnosls en grndo -

de Importancia clínica en el alolnjerto,en tanto que ocurre asr amenudo 

con fa Oxalosfs.Como se ha lnfonnado supervivencia prolongada del afolnjer 

to y la dl41fsls puede ser muy complicada, los pacientes de Oxalosls ser•n• 

candidatos al trasplante renal en cfrcunstancfas especlalos(8). 

Es lndlspcns•blo efectuar una lnvestlgacfdn meticulosa y ststem4tfca del • 

receptor antes del trasplante,por lo que pr4cttcamento so pedlr4n los-mis• 

mos exlmenes del donador relacionado vivo. 
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La esplenectomfa ontcs del trasplanto f011enta la supervivencia del aloln .. 

jerto en el adulto(9) 1 pcro por el otro lado existe el riesgo de scpsls fuJ 

mlnante,por lo que su uso es controvcrslal.Un buen criterio sería evitar .. 

la osploncctomfa pedf4trlca,a menos que se requiera a causa de rechazos .. 

milltlplcs de Jos Injertos, o que haya Intolerancia previa de la médula 

ósea a Ja lm1unosuprcsl6n, 

No se piensa ya en la ncfrcctcmra antes del trasplante como parto sistemá­

tica de prcparacldn,y solo se practica cuando existe flpcrtcns16n do dlfl .. 

cll manojo.La prescrvacfdn de Jos rl~oncs en niños que tienen ya lnsufl 

ciencia Renal Crónica ofrece varias ventajas Jrnportantes.lnclusa en caso .. 

de dopuracfdn pobre, la cxcrccl6n sostenida do orino facl l Ita el tratamlen .. 

to dlalftlco y se conservardn.algunos do los efectos do la Vitamina O y la 

Erltropoyetlno.Estos efectos scr~n benéficos durante la espera do los pa .... 

cientes para el trasplantc,Los rlílones que tienen ancmalfas anatdmlc:as que 

Impiden el trasplante seguro deben tratarse mediante reconstruccldn qulrQr 

gfca si lo justifica su produccldn de orlna,por lo dcmds dobcrdn resecarse. 

Donador relacionado vJvo:Oebldo al mayor conocimiento do la 

tlptflcacldn do los tejidos y do la mejorfa en el campo de Ja lnnunologfa 

la Importancia dal donador relacionado vivo ha disminuido gradualmente.Al 

presento so discute si las ventajas del donador ralaclonado vivo son sufi­

cientes para garantizar tos riesgos del procedimiento al donador.Los re .... 

cientes avances de un programa de transfusiones sanguíneas preoperat(vas .. 

que demuestran franca mejoría en el resultado do los trasplantes renales 

(IO),ha Influido para que reviva el entusiasmo con donador relacionado vi• 

vo¡dste ofrece varias ventajas al receptor: la demora entro Ja falla renal 

y el trasplante puede_ mlnlmlzarse 1el tiempo do Isquemia durante el tras .. -
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plante se acorta ya que la función renal en el receptor es lrwncdlata,rcsul 

tanda en pocas conpllcacloncs qulrOrglcas postoperatorJas,Es Importante 

que los antígenos de grupo sanguíneo mayor sean conpatlb\cs,porque de lo .. 

contrario puede dc.sarrol\arse una rcacc16n do rechazo hlperaguda,mlcntras .. 

los grupos menorcs(Rh,Duffy 1 Kcll,cte,,)no parecen ser antfgcnos hlstoccnip~ 

ti bles, 

La evaluac16n mlidlca y una buena se\ecc16n del donador vivo es lndlspensa .. 

ble para minimizar los riesgos, 

Rec011endacl6n de exámenes para donador rolactonado vivo 

\)Historia conploto y cxdmen ffslco. 

2)tlemato\09h1 :BH COOIP \eta con plaque.tas. 

3)Coagulact6n:TP·TPT. 

lt)Q.ufmlca sangufnca:Na•K..C02•CI• P-Nltr6gcno Urelco-Creatlnlno-G\1cem1a .. -

pruebas de func16n hepdt1ca. 

S)Orlna :Estudio genera 1--urocu1t1 vo. 

6)lm1uno\ogfa:Hcmoc1os1flcacl6n-t1plf1cacl6n do tojldo-leucocttos para an­

ticuerpos lcucocJtarlos,VDRL,HBs ontfgeno. 

7)Radlologfe:Rx tórax AP y Lateral.Aortogroma mostrando las arterias rcna­

les.Urogreffa excretora. 

B)Electrocardlograma. 

Las arterias renales m'1ltlp1es se encuentran en algunos Individuos.Es pre­

ferible usar un rli't6n con una sola arteria renol,eunquo los que tienen do• 

ble arteria pueden ser utlltzados. 

Los problemas 6tlcos en la se\eccl6n de un donador ro\aclonado vivo pueden 

sor de gran Importancia.Hay un pequeño riesgo del donador, y e\ dolor, la .. 

ansiedad y la pérdida de tiempo para trabajar,son consideraciones serlas-
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A causa do las 1mp11caclones legales, los donadores de poca edad para poder 

consent 1r 1 son generalmente cons 1 dcrados 1 naccptab les (menores de 16 ai\os) , 

Donador de cad4vcr:El advenimiento de las tipificaciones de 

hl stocompat lbl 11 dad y las técnicas para preservar órganos, la a Ita ve locl .. 

dad para el transporte,facJlltan en la actualidad la utilización de rJno .. .. 

nos de caddvcres,slendo en muchos centros la primera fuente para lograr .. .. 

los trasplantes renales, Idealmente el don<idor debe ser joven,sano,normot=.,n 

so, llbrc de enfermedad trasmlslblc,y haber muerto con dano cerebral ,pero .. 

con prcscrvaci6n de la función renal hasta tal tiempo en que los rl~ones .. 

puedan ser recogidos todavfa funcionando de una manera nonnal.Los riñones 

pueden ser removidos con menos de 5 minutos de Isquemia callente,enfrtados, 

transportados y utilizados dentro de un perfodo de 1+8 horas.En el Hospital 

Infantil se han preservado con éxitos por 36 horas.Mientras se espera la -

determinación final de muerte cerebral del danador,se deben Ir prac:tlcando 

con el receptor potencial tes pruebas cruzadas y la tlplfac16n de hlstocwi 

patlbl l ldad. 

Donador Anenccfdllco:El manejo de riñones de donadores anen. 

ccf.11 leos representa un problema anlco.EI reclc!n nacido puede ser declara­

do muerto al nacer por el obstetra,o al tiempo de recoger el órgano en el 

procedimiento.El niño es mantenido en ventl lacldn mecllnlca durante el tra~ 

porte hasta et momento en que los rli'\Ones puedan ser reco91dos,bajo ctr • 

cunstanclas ldeeles,y proporcionar asr una fuente de valor corno donador -

matertat(ll).Es Importante saftalar que se trasplantan con dos anastomosis•· 

ta arteria lllaca como se aprecia en Ja Figura 4,ademd:s que el procedlmlen 

to se dificulta por la cortedad de los uréteres. 
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lrmunoloqia de los trasplantes: 

Hablaremos de los detalles con mayor Importancia clinlca y 

que se han c011probado mas claramente. 

Los genes del brazo corto del sexto cromosana codifican los antígenos do -

hlstoccmpatlbl 1 ldad¡éstos antígenos so clasifican en dos grupos, los antfgg 

nos de Jo clase l,los cuales son:HLA~,B y C,quc representan Jas glucopro 00 

tainas do la membrana celular y son antígenos soroldglenmente definidos. 

los antígenos do la clase 11 son tambfdn glucoprotolnas de la membrana ce .. 

lular y dstc grupo cstcf constituido por los antígenos HU\-D,deflnldos pera 

los linfocitos.Los otros antígenos Importantes do la clase 11 son los anU 

genes HLA-DR,cstrcchamcnte rcloclonodos con los antígenos HlA-D.Son tam -­

bldn Importante los antígenos no HLA.Los grupos sangufneos ABO tienen lm -

portancla especlnl 1 por Jo que debe garantizarse Ja COllpatlbJltdad ABO an -

tes del trasplante.Otros antígenos no tllA,do Importancia oan no muy clara 

y que no se aplican de manero universal son los antígenos Rhesus 1 Lewfs y .. 

del sistema endotellal y de monocltos. 

La capacidad para determinar la Identidad de los antígenos da hlstocompat;j 

bllldad prfncfpales,tanto del receptor COllO del donador, tiene consecuen 

clas Importantes para los trasplantes de donador relacionado vivo y del de 

ced4ver.Cada Individuo tiene dos grupos de genes que codifican los antíge• 

nos HLA(dos heplotlpos HlA).Como resultado el progenitor compartir• un ha­

plotlpo con su hljo,y un hermano do ésto tendr• la poslbflfd1d de 5~ de -

compartir un haplotlpo y un 25% de no compartir ninguno de los dos 1 o de h.! 

cerio con los dos.En los trasplantes entre parientes vivos, la canpatlblll­

dad del haplottpo tiene un efecto de dosls,con Incremento do la supervlve.» 

cla del Injerto sega~ el nlÍl\oro de haplotlpos compartidos. 
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A menudo los receptores potenc1a\cs man1festertln cierto grado do prcsensl­

bll1z.acl6n con anticuerpos antl-IHA perceptibles.Esto se Investiga median­

te una prueba cruzada con llnfocltos,en la que se cmp\ca suero del recep .. 

tor contra los linfocitos del donador.En general la Jdentlflcacl6n de los 

anticuerpos antl-llLA en el receptor contra los antfgcnos del donador, Impi­

de el trasptantc,Los trasplantes de donador relacionado vivo se Investigan 

mds adecuadamente mediante cultivo mixto de 1 lnfocltos,en el cual la lnten 

sldad de ta reacción sertl también factor de predlccldn de la supervivencia 

dol 1njerto(6). 

Qulz~ se pueda Identificar también la posibilidad del trasplante logrado,­

scgOn el grado de scnslbl l lzac16n previa do un reccptor potencial de un 12 

jerto do cadáver contra un grupo de linfocitos del donador.Esto so puede -

expresar cono reactlvldad porcentual contra un grupo de linfocitos de do~ 

dar escogidos aleatorlamente,en el que In rcactlvldad elevada no s61o lndJ 

canS mayores dificultades para localizar un donador aceptable,slno sugerir 

mayor riesgo de rechazo 1 tncluso si tas pruebas cruzadas resultan negativa~ 

En general si el suero obtenido del receptor potencial en cualquier m001en­

to contiene anticuerpos contra un antígeno HlA presento en el donador,o si 

se observa una prueba cruzada positiva mediante sueros no conunes lo mismo 

que c001unes habrá un riesgo elevado de rechazo.del Injerto. 

Un progreso Importante es la observación de que tas transfusiones sanguf -

neas previas al trasplante fonentan la supervivencia del Injerto.Al pare•• 

cer so Incrementan los efectos beneficiosos segQn el nCmero de transfuslo• 

nes,pero Ja mayor parte de esto efecto so logra despu6s de cinco.se ha de­

mostrado su efecto beneficioso para los trasplantes de cadfver,Aunquo par­

lo general no se acinln1stran para los trasplantes entro hennanos HLA Jddn• 
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tJcos,las transfusiones previas al trasplante han sido también beneficio~ 

sas en los trasplantes de donadores relacionados vivos.El mecanismo por lo 

que ésto ocurre no es claro.Exislcn pruebas que sugieren una reduccfdn en 

Ja capacidad de reacción Inmunitaria que h<:lcc el rechazo menos probábJc, 

También parece existir un componente de sclcccldn mediante el cual se es~_o 

gen los receptores y los Injertos menos rcacttvos,con menos antígenos lrl!J..U 

ndgcnos para un receptor particular.La mayor parte del efecto beneficioso 

sobre la supervivencia del Injerto se experimenta durante los tres prime-­

ros meses posteriores a la opcracldn,sf n una lnf lucncla mayor sobre la prQ. 

porción de pérdidas de injertos a largo pinzo. 

Es de Interés analizar los mecanismos de nccldn de los diferentes fánnacos 

quo so utillzan cono ir1T1usuprcsorcs.Los corticoides lntcrrU11pcn Ja libera .. 

cldn lo lnterlcuclna l,y por lo tnnto,lnhlbcn la llboracldn do lntcrlcucJ .. 

na 2 desdo las células T ostlmuladas,lo cual lmpcdfrd In prollforacldn do .. 

células T y a la voz ellmfnard.un factor Importante para la conservacfdn .. 

do estas células.La Azatloprlna,motabollzada hasta 6""'1ercaptopurlna,Jnhlbe 

la reacción prollferattva do las células T activadas.La Ctclosporfna Inhi­

be la reacción do los linfocitos Ta los aloantfgcnos o a la lnterleucfna• 

2 cxdgcna.Cunndo so conpara ol tratamiento l11t1unosupresor ordinario con .... 

los rdglmencs de CJclosporlna,so obsorvard quo éstos Qltfmos han producido 

monos crisis do rechazo y menos lnfecclones,al Igual quo tiempos do hospl­

tallzacldn m&s breves.Las vcnt11jas parecen superar a las desventajas do -­

las concentraciones sérlcas do creatlnfna m4s elevadas y Ja mayor frecuen­

cia de hlpertenstdn arterial (12) .otro do los tnconvcntcntos de la Clclospo 

rfna os su alto costo,ademds de que cuando el rJ~dn deja do eliminar es-· 

muy dificil diagnosticar toxicidad por Ctcloporlna contra un dlagndstfco 
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de Insuficiencia Renal.El empleo de anticuerpos antlllnfocftlcos sigue 

siendo motivo do controversia.Es de esperarse que éstos agentes constltu -

yan un gran progreso en el tratamiento contra et rcchazo,pcro para confir­

mar su eficacia se rcquerlrél de estudios dotal lados. 

El dJagn6stlco de rechazo del Injerto es de Importancia capital para pre -

servar la funcldn del mismo y prevenir el empleo Inapropiado o Intenso de 

lnmusuprcsorcs durante las crisis de dtsfuncldn del Injerto de otros orfgo 

nos.Les crisis de rechazo se clasifican en cuatro subtipos: 

l)Rcchazo h!pcrasudo:Es un acontecimiento mediado por lrmunldad hunoral,­

con rcaccldn de los anticuerpos del receptor contra los antfgenos ABO o .... 

HlA de las células cndotellales del alolnjerto,con participación del ccrn .. 

plemento 1coagulacfdn y sistemas do Klnfnas.Su Inicio es a menudo lrrnodlato 

poro pueda retrasarse unas 48 horas postorlor al trasplante.Es reconocida 

en la mesa do operaciones ya quo el Injerto falta en conseguir su turgon00-

clo y color rosa normal,no obstante demostrar pormeabtltdad normal do la .. 

onastonosts.Sc conftrmard con una biopsia y el rJHdn trasplantado sor& re .. 

movido. 

2)Rechazo anudo acoleradoTfende a ocurrir dantro do la primera semana pos• 

terlor al trasplante y so accmpai'la do flebro 1 dolor 1 tlJllofaccldn,hlpcrsensl­

bllldad del lnjcrto,hlpertensf6n1ollgurla lmportantc 1 e Incluso anuria.Es• 

ta reaccldn os mediada tambli!n por antlcuerpos,sc acanpai\a de prondstlco ... 

pobre y es dificil diferenciarla da la lrisuffcfenclo Renal Aguda Reversl -

ble. 

3}Rechazo crdnlco:Reprosenta una pérdida lncldlosa y aslntQ'll~tlca del In­

jerto, la cual so pone de manlftesto por primera vez varios meses despuds • 

del trasplante,se va deteriorando progresivamente la funcldn renal 1con mal 
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prondstlco.Es una 1es16n prodCltllnantemente glonorulor" o vascular. 

4)Rcchazo llgudo:Es la forma mas Importante de rechazo por su frecuencia ro 

Jatlva y buen pronóstico en potencia si se Instaura el tratamiento a tiem­

po.Es pqco coman dcspuds de un año del traspliinte 1 y so observa más frccu<u> 

temente durante los 4 primeros meses.Cano sucede con el rechazo agudo ace .. 

!erado, las manl fostacloncs e 1 fnlcas son f Jcbrc, hl pcrtcns 16n,protc1 nurla, d..Q 

. lor,hlporscnslblltdad,tuncfaccl6n del lnjcrto,pcro por lo general menos -­

prantnentcs.Esto tipo do rechazo se manifiesta cano un espectro de fcn&ne .. 

nos sobrepuestos que abarcan rechazo mediado por células,caractcrlzado por 

lnflltractdn mononuclcar o tubulolntcrstlclnl y rechazo vascular mediado .. 

por anticuerpos.El pronóstico es Inversamente proporcional al prcdcrnlnlo .. 

del rechazo vascular, 

Obtención de órganos: 

Donador vlvo:La obtención de un r1ñ6n de un donador vivo re 

quiere md's detal los técnicos que una simple nefrectcrnfa de un riñón enfcr 00 

mo.Duronto la operación el riñón scrd tratado con mucha dellcadeza 1 se evl 00 

tard la tracción o la ccrnpresldn del pcdfculo vascular,es por esto razón .. 

que la Incisión debe siempre lo suflcfentcmente amplla,recanenddndoso re~ 

car la 12 costllb ,El paciente debo estar bien hidratado.So. aplica Hanltol 00 

y Furosemld antes do la remoción del riñón.Algunos recanlendan heparlnlzar 

unos S minutos antes do ocluir Ja arteria ronal,nosotros no seguimos esta 

conducta por lo peligroso que és.La operación en ol donador generalmente -

so lleva a cabo a trovas Incisión en el flanco,sln entrar al perltoneo¡de.! 

pués de amplia disección el urdter os cortado abajo en la pelvts,culdando 

de preservar su clrculacl6n,entoncos se movlllza Ja arteria y vena rerllll .. 

teniendo cuidado de Identificar todas las tributarlas de vena renal 1 las --
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cuales lncluyen,dol lado lzqulerdo:vona suprarrenol,testlcular u ovdrlca .. 

y ocasionalmente una hmbar.Soguldo a Ja rcmos16n del riñ6n,éste ln.'nedlot,! 

mente debe comenzarse a 1 rrlgar con una solucl6n que contiene Na,K,Cl ,bi00
-

carbonato,sulfato,fosfato,Ho9neslo,9lucosa,manltol, llamada solucl6n de Co 00 

lllns,ésta soluc16n deberá: estar bien hclada,cl lfquldo dcber.1 entrar a tra 

vés de la arteria por gravedad a una altura de unos )O centfmotros,hasta -

que salga claro en su retorno,entonces se transporta el riñón a la sala de 

operaciones contigua en un recipiente que contenga solución de dldllsls 

congelada, listo para ser trasplantado. 

Rli\6n de caddver:En la obtencl6n de rlñdn de caddver el do­

nador debe sor dec:lsrado con muerte cerebral,pero con excelente gasto urln! 

rlo al Igual que estado hcmodlndmlco,La ncfrcctomfa se realiza a través de 

un abordaje transabdonlnal nonnal,con mantenimiento de le función circula­

toria hasta que los riñones son removidos para posterlonnente lrrlgarlos -

cara solucldn elcctrolftJca helada ccmo se describid antcrlonncntc y luego 

colocarlo en un recipiente estéril que contiene hielo. 

Técnica gulrOrqtca 

Cuando el tamaño del donador y del receptor son comparables 

generalmente es posible colocar el rlñdn cxtraperltoncalmente en la fosa -

11 faca derecha o lzqulcrda,inastomo:;dndolo a los vasos 11 Tacos externos.El 

uso do Ja arteria 11 faca lntorn• no se recomienda ya que se han descrito .. 

casos de compromiso vascular del rlíldn trasplantado secundarlo a conpre -

sldn por los drganos pélvlcos. 

La Jnclsldn se comienza a nivel de le 12 costlDa,efectuendo una gentil ciu 

va hacia la línea media encima de la sínfisis pOblca(J lnvcrtlda),los mGs• 

culos son divididos en dfreccl6n de la tnctsl6n,se retrae y preserva el --
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cordón cspenndtlco,sc seccionan los vasos cplgdstrlcos Inferiores profun -

dos,cntonces el peritoneo es retrafdo medlalmcnte sin abrlrsc,proporclon4..D 

do un acceso cxtrnperitoncaJ.Los vasos llfacos son expuestos y con discc -

ct6n rema se prepara la fosa tlfaca,se ligan los vasos llnf~tfcos pcrtvos­

culares para prevenir la fonnacl6n de llnfocclc,Prcvla oclusión de los va­

sos ilfacos so reallzard unaaiostomosls tdnnlno-lateral de la vena y arte­

ria renal a la vena y arteria llfacas,utlltzando polypropylcne vascular -

5-0 o 6-0,EI lado venoso so real Iza prfmcro,hacJcndo uno vcnotcmfa longlti:_ 

dlnal despuds de apropiada oclustdn, Irrigando gcntl lmente Ja luz con solu­

ctdn salina estéril hcparlntzada tanto en dlreccl6n retr6gada COtlo antor6-

grada.So profiere una sutura corrida, las cu41cs son fntcta\mento colocadas 

en los .iplcos de la vonot011ra,ontes de que el rtf\6n sea colocado en la fo .. 

sa.La misma técnica se usa para la ~rterla,exmpto que si la arteria del do 

nador os pequeña, la sutura lntorrunpoda do colchonero proporctonartl mayor 

aproxtmacldn,monor constrlcct6n de la nueva luz y mayor potenclal para el 

crecimiento.Una vez ccrnpletada las anastonosls vasculares no debe haber dd 

ftctt on el volU11en sanguíneo del receptor y los clamps vasculares deben .. 

ser removidos cuidadosamente.Por el otro lado la pérdida sangufn~a de la .. 

ctrculacl6n,dentro del rlñdn,puede ser muy Importante sobro todo si un rt-

1\dn grande os colocado en un niño poquof\o.La hlpotons16n llevara a tronbo• 

sis vascular del lnjorto,por lo que hay que l lovar una stncrontzacl6n per­

fecta con el Anestesldlogo.A contlnuacldn so efectOa la uroteronooclstosto 

mta Iniciando el tanol por arriba hacia la capula mdvll de la vejiga y di­

rigirlo para que tennlne en la parto media del trtgono, 

Se presentan algunas consideraciones técnicas especfales:cuando un recep•• 

tor pequeil0(111onos de 20 K!Jlts) recibe un rli\dn tamaño adulto,el rlñ6n os ge,. 
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ncralmente colocado en el lado derecho del rctropcrltonco{poslcl6n extrape 

rltoncal),pcro las anastomosis vasculares son realizadas con la aorta y V!!,. 

na cava encima de su bf furcacl6n. 

Cuando un pequcno receptor recibe un pcqucílo rln6n,sc sigue la misma técnl 

ca antcrlonncntc descrlta,rcolJzondo los anastonosls vasculares dtrectame.n 

to a la aorta y a la cava encima de su blfurcaclón,pudlendo requerir una -

modlflcacfdn en ta técnica de \a anastona;ls por cspatulaclón do los vasos 

o preservación de un pequeño parche de ID aorta y vena cavo para hacer una 

anastC1110Sls suflclcntcmcntc grandc(más grande que el dl~mctro del vaso do• 

nador)y do esta forn1a prevenir el riesgo do tromhosts(Flgura 5), 

Una alteración flslo\69Jca también Importante es la que so relaciono con -

el equ111brlo do líquidos y electrolltros.El receptor puede excretar un v_g 

lllllen cada hora que so aproxima a su volunen sangufneo total.Cano resulta­

do, Incluso un pequei\o error on la terapéutica de rostltuc16n puede plan-~ 

tear un desequilibrio hldroclectrolftlco potencialmente mortal.Se han apr_!! 

ciado alteraciones Importantes de Na,K,Ca,Hg,P,lo cual so puedo prevenir -

por vlgl lancla estrecha. y terapcOtlca do rest1tuct6n adccuada(\3). 

CO'llpl lcaclones: 

1)1\cchazo 

2)No función a causas diferentes de rechazo(condtclonos en que so obtuvo -

el rll\6n donador,porfodos do Isquemia caliento lnapreclados,ospasmo vascu• 

lar al tiempo de la obtencl6n dal 6rgano,s0oc:k tnapreclado,causas descono­

cidas). 

)}Necrosis tubular aguda con funct~n demorada. 

4)Tranbosls de vena renal, 

S)Estcnosls de arteria renal. 



6)Llnfoce1o. 

7) lnfccc16n del tracto urinario. 

8)Sepsts. 
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9) 1 nfecclones no bacterlonas (pneunocyst t s corl ni 1,vl rcm tes, hongos) • 

IO)Conpltc11clonos relacionadas con csteroldes:atcora péptlca,pancroatltls­

dlabetls. 

l l)C(Jllplicaclones de Ja herida. 

l 2)Hlpertens 16n. 

l 3)Recurrcncta de la enfermedad. 

llt)ttallgnldad(peque11os tunares Inadvertidos en el riñón trasptantado,actl­

vacl6n do virus tunorlgónlcos latentes). 

IS) Isquemia lntesttnaJ(la uremia potencfolfza Insultos l~qu&ntcos .. colitis 

Jsqu6nlca). 

J6)11cmotoma porlrrenol, 
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FI gura No 4 

arteria 
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TRASTORNOS lt!MUNOLOG\COS Y CIRUGIA 

Co:nponcntes del sistema lrrnunltarto: 

Existen cuatro grandes cbtlponcntcs de\ sistema lrvnunltarto­

hvnunldad hunoral(lrmunoglobultnas cspccfftcas,anttcucrpos protectorcs),ln 

munldad mediada por cétulas-prlmordlatmcntc por células T,funcloncs Infla­

matorias cclularcs(fagocltosls mediada por leucocitos pollntorfonuctcares y 

monocltos o macr6fagos),o lnf\amacl6n hunoral(cascada del ccmplcmento).Sc 

describen diferentes trastornos de estos c\cmcntos, los cuales en su mayor 

parte se hacen slntonátlcos durante la Infancia. 

Además de estos elementos señalados existe también la barrera tcguncntarta 

do la ple\ y mucosa bronqula\,gastrolntcstlnal,y gcnltour1narla,las cuales 

constituyen un buen medio de defensa a gérmenes pat6gcnos. 

los tipos celulares principales del s1stema lnmunltarlo,quc son \os llnfo• 

citos T y B,ncutr6fl\os y rnonocltos macr6fagos,se orlg1nñn todos en una cé 

lula progenitora hcmatopoyétlca couan, llamada célula madre p\urlpotcncJal­

la cual estd localizada en ta médula ósea durante la vida postnatal, 

Huy al principio durante la dlfcrenclac16n de la célula madre, tos progcnl• 

tores linfoides so separan de las células programadas para la diferencia-.. 

c16n mlololdc.El llamado progenltor linfoide couan,quo puedo originar un .. 

linfocito To uno B,so produce con una frecuencia de uno por cada 1000 cé .. 

lulas mononuclcaros. 

Dlferenclacl6n de llnfoc1tos B 

la diferenciación temprana del llnfoelto B se produce en ta 

médula ósea por medio de una serlo de acontecimientos detenntnados de mano 

ra genética.Le dlforenclacJ6n temprana do la célula B no requiere colabora 

cl6n do los linfocitos T.ta diversidad da c61ulas B,que os la causa de ta 
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gran variedad de anticuerpos especfflcos que se producen durante la vida -

ulterlor,se genera dentro de la médula ósea.Las células que han cxperlmcn .. 

tado una redistribución permanente de genes pero no elaboran aún lr»llunoglo 

bullnas se conocen cono prccé\u\as B.Las grandes prccdlulas B son células 

linfoides que pueden producir cantidades escasas de IM1unoglobu\lna mu en 

su cltoplas111a.Las grandes prccélulas B se dividen con raplduz y originan .. 

prccélulas B pcqueñas,pero por Oltlmo se diferencian en células B lrvnadu .... 

ras,éstas últimas manifiestan ya moléculas de lgM Intactas sobre su supcr­

flclc,Por medio do un proceso de cambio de genes da cadena pesada el dcs-­

cendlcntc subsecuente de la célula B lnnadura cst& programado para produ -

c1r una do las c1nco clases principales de lrmunoglobullnas(tt,0 1G,A,E).Una 

vez. que tas células B expresan moléculas de lrn1unoglobultnas sobro su su .. -

perflclo,se vuelven capaces do reaccionar al antfgcno y a tas sena les brin. 

dadas por células accesorias cono monocltos,mocr6fagos y células T.Duranto 

esta etapa las células O salen de la médula ósea hacia ta clrculacl6n y so 

abren camino hacia los órganos linfoides principales cano ganglios ltnfátL 

cos,bazo,amfgdalas,apéndlcc,p\acas de Pcyer.ocurro rcgulocl6n do la sfnto .. 

sis de lrmunog\obullna una vez que so genera un anticuerpo cspecfflco en -

abundancia y mediante acttvact6n de células T supresoras especfftcas doª!!. 

tfgeno. 

Actlvacfdn de los linfocitos T 

Diversas hipótesis softatan que las precélulas T so originan 

a partir del precursor linfoide putativo do la médula 6sea,Las precélulas• 

T empiezan a emigrar hacia el epitelio _tfmlco durarte el prlr.-er trimestre 

de Ja gestación.Bajo Ja Influencia del ambiente tfmlco las prccdtulas T ~ 

proltferan,adquleren la capacidad da distinguir lo propio da lo oxtrano_y. 
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adquteren capacidad funclonal para mediar Ja c:ltotoxlcfdad y secretar di ... 

versas llnfoclnas. 

En el proceso de una rcacc:J6n lnnunitar(a trplca, las células ayudadoras T, 

se activan por acc16n de estfmulos nnt:lgénlcos(antfgcnos mtcroblanos).Hay• 

prolffcraclón do clonas espccfflcns do antfgeno(actlvados)de células Tau­

xl\lares y cltot6xtcas hasta que se llsan las células portadoras de agcn .... 

tes pat6gcnos,se supera la lnfecc(6n y \a reacc16n de In célula Tes apagll. 

de por los factores o las células T supresoras específicas.La función de-­

fectuosa de In c6\ula T prcscntard problemas para combatir Jnfecctones ca~ 

sedas por agentes patdgcnos Jntracotulares(vlrus,mlcobactorlas). 

Activación de las células po11morfonuclcarcs: 

Granuloc1tos y monocltos macr6fagos son células espectal(z~ 

das para Ingerir y dcgradilr r~pldamcnto antrgonos. Son capaces do efectuar 

mlgrac16n dlrtglda hacia moléculas qulmloatraycntos que se (onnan localmo.!! 

to durante ta actJvacl6n de\ c01lp1cmonto o Ja actlvactdn do los llnfocltos 

Cualquier a)terac16n en la qulmlotaxJa puedo dar por resultado un allllento 

en l!,SUsceptfblllrJad a Jas onfonnedados infecclosas,ospcc1a1monte a las .... 

causadas por bacterias encapsuladas y hongos{J). 

Enfermedades oor Inmunodeficiencia: 

Trastornos por JnmunodoftclencJa do ant1cuorpos(cé1ulas B}: 

H!po9a1M111s\obullnemla del )actante lf94da al sexo:Sfntomas de Infecciones .. 

p16genas recurrentes hab1tualmente lnlcl•dos a los 5--6 meses de edad,cuan .. 

do 1• lgG transferida por Ja madre alcanza su nlvol mas baJo,y es cuando -

hayen fonna creciente ~ontacto con génnenes pat6gonos.Tlonon clfras de lgG 

menor do 2.0Gng•lOO ml' con ausencia de lg 11 1 1~1 lgO e lgE.Ausonclo de célu~ 

tas e on sangre perlfértca.Rosponden bien al tratamiento con ganvnaglobul ( .. 
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n•, (2), 

Hlpoga!TJ!la9lobullncmla transitoria dol lactantela mayorfa do los \actnntcs 

pasan por un periodo de hlpoganma9lobullncmlt1 a los 5-6 meses de cdad,Du .. 

rante los primeros 11--S meses do vida hay una dlsmlnuc16n gradual de lgG - 00 

transferida pasivamente al lactante por su madro,a la vez que hay una ele­

vacl6n gradual de lgH e l~.A los S-6 meses Ja lgG sérlca alcanza su valor 

mfnlmo,y algunos lactantes se verdn Impedidos en esta época para producir 

cant 1 da des norma les do lgG, por ~o que experimentar.in cr 1 sis fcbr l lcs 1·ccu­

rrcntcs 1aconpañadas de Infecciones de tas vfas rcsplratorlas,EI tratamien­

to conslstlrd en la ap\lcacl6n de ga1M1aglobullna por un perlado hasta de -

30 meses, (3) , 

lm1unodef!clcncla conón variable: lnfecct6n p16gcna recurrente con conlcnzo 

a cualquier cdad,Hayor frecuencia de enfermedad auto1nmunltar1a,lrrnunoglo­

bu'1nas totales Inferiores a 30Clng-l00 mt,con lgG menor de 250:ng-l00ml,C6 00 

lulas B,por lo general,exlsten encantldad normal,El tratamlento os ldéntl .. 

co a 1 de la hl pogalflllaglobu 11 ncmla de 1 \actante, (3) • 

lrrounodeflclenc!a con Hlper•lgH:Sc caracteriza por la elovact6n de los ni­

veles de lgH(fluctOa entro 150 .. 1000 mg-100 m\)osoclado con deflclcncta de­

lgG e 1 gA.Los pacientes prcscntordn Infecciones p16genas recurrentes :otl .. 

tls medla,scptlccmla,ncl.lllon[a,El tratamiento es semejante al de \a hlpo--­

ganmag\obullncmla ligada a X. (4). 

OeflcJencle selectiva do IM :19'\ menor que Smg•IOO ml,con las otras lmu­

noglobullnas normales o DUTientadas,lrmunldad mediada por células habitual• 

mente non11al .AUT1cnto de \a asoclacl6n con alergias, Infecciones senopulmona 

res recurrentes y enfermedad autolnmunttarJa,No deben ser tratados con.gam 

maglobultna ya que Incrementa el riesgo de desarrollo de anticuerpos •ntl• 
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19\ y do Jes rcaccfones transfuslonales anafilacto(deas,TodDvfa no existen 

medios por tos que la lgt\ deffclcnte pueda ser rcstltufda,(5) 

Deflc:lcncla selectiva de lsM :taita de lgM y cifras nonualcs de otras lrrn.Y. 

noglobullnas.Sonsusccptlbles a cnfcrmcd.sd autotrrnunltar[a y a padecer In .. 

fccclones por mlcroor9ani smos qua cont icncn poi [sac.1r 1 dos {neunococo,H 1 n .... 

flucnzac),tlo hay una tcrap[a suftcfcntcrncntu adecuada,pcro p4r'l!CC lógico • 

tratarlos en fonna semejante a los p<ic{antcs que h<1n sufrido esplenccto11ra. 

(l). 

Ocffclcncta solectfva de las subclases de lgG :Han sido descritos pa:cicn .. 

tes con dlverses conblnacfoncs de deffcfencfo de las ~ subclases de lgG: ..... 

(l9Gl .. l9G2 .. 19G) .. l9Glf) ,Dependiendo do la gravedad del defecto, el nlvot sé­

rico de lgG puede ser normal o bajo.Los nlvalcs sérlcos de Jgtt e I~ son .. 

norma1cs.Pa.deecn de tnfeccloncs senopulmonarcs pl6gcnos recurrentes por ... 

ncllltOcoco, H 1nf 1 uenz.ae, staphylococc:us aureus .Genera Imente res pon don e 1 tr!, 

to.miento con gatm11191obu11na(3). 

SfndrO!lc f(nfopro\lfcratlvo ligado al cronosoma X(Slndranc do Ouncan):Sc .. 

asocia a le lnfacc16n por el vJrus de Epsteln a~rr.Dospués de la Jnfeccl6n 

con este vi rus puede succder:mononuc leos 1 s Infeccioso morta J con enfenne .. 

dad hcpatlca mortal,mononucleosls Infecciosa mortol con llnfona,mononucleg 

sts Infecciosa con JmtunodeflctoncJa,o llnfona.(J), 

Procedimientos gulrdrglcos en pacientes con defectos de lrrnuntdad b~orat: 

Entro los procedlrnlentos qutrOrglcos lndlcados e.n estos pe• 

e¡entos est4n 1es biopsias dc. 98n911os lfnf&tlcos para la c1•slf1cacJ6n •• 

dfagndsttca.e1 dlagndstfco tunoral.o ambos c.osas,ademds:punc1onc.s d(e.gnds• 

tfces de senos y p1eure,roscccl6n pulmonar para los e Iteraciones bronqule.!:_ 

tdsicas en c.tepa avanzada y biopsia Intestinal o laparotanfa exploradora .. 
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para el dtagn6st1co dlfcrenclal de los trastornos llnfoprollferatlvos ma .. 

llgnos y benignos del tubo d1gcst1vo,dosde hlperplasla nodular linfoide l~ 

testfnal hasta enfermedad llYTlunoprollforatJva del Intestino delgado y sar .. 

cana tm1unobltlstlco cxtranodal,(6), 

Trastornos por ln11unodeflclcncla cclular{células T): 

Sindrone de OIGeorsc:ltlllunodcflclencta con hlpoporatlroldlsmo,Aplasla con .. 

gdnlta o hlpoplasta del timo.La llnfocltopcnta do éstos pacientes refleja 

el nCmcro disminuido do las células T ,Hay auscncle. de la función de tas c6 

lulas Ten S8ngre periférica y una función varfable do los antlcucrpos,Los 

sfntonas aparecen lmicdlatamcnto después de haber nacido y est4n rclaclo .. 

nadas con con tas anormat1dades do ta parot1ro1des y del coraz6n quo tMn .. 

por resultado h1pocalcemla e Insuficiencia cardíaca.La hlpocalccmla rara -

vez se controla mediante el suplemento do calclo 1 por lo que habrd que a&nJ 

nlstrar adcmds Vltamlna O o paratonnona.La oporacldn qulrOr9Jca efectuada 

mas a menudo en caso de Slndrano do DIGeorgo os la corrccctdn da la cardlg 

patfa congénita.SI so emplea el tratllmlcnto qutrilrglco antes de \o dlsponj 

bllldad del trasplante de olgQn timo fetal, la sangro debo sor radiada para 

provenir lo reacción do huésped contra Injerto. 

So debo hDcer el trasplanto do timo fetal lo antes posible después del 

diagnóstico.Esto puede dar por resultado la reconstrucción ponnanente do .. 

·la trvnunldad de células T .La técnica del trasplante de timo varfa desdo la 

1mplantacldn toeal on el milsculo recto abdanlnal a la lmplantacldn dol ti• 

mo en una c~ara ospeclat(Hllllporo).Tambldn puedo cortarse el timo en pe­

dacitos y ser Inyectado por vfa porltoneal.EI Sfndrane de OIGeorgo es la -

Onlca a\teractdn que parece haberse beneficiado de manera repetida por --­

trasplante de timo fotal(factor hlJlloral tlmlco cpltellal).(7). 
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Enfennedades por 1munodcftc1oncla CO'Tlblnada mediada oor antlcuoi-pos{cdlu .. 

las B) y por células(cdlulas T): 

lm1unodeflclcncln conblnada 9ravo:Ausoncla de lrmunldad por 

células T y células B.El conlcnzo de los sfnto:nas es al alrededor de los & 

meses de edad con lnfccc16n recurrente vtral,bactcrlana,hongos y protozoa­

rios.La biopsia a ciclo abierto de pulmón se deber~ considerar en sospecha 

de lnfccc16n por ncunocystts cnryntl,sln embargo el uso del Trlmctropln 

sulfa y de la Pcntamldtna ha disminuido la necesidad do dicha biopsia, 

El tratamiento definitivo consiste en et trasplante de mddula 6sea hlsto -

c001patlb\c,Se han empicado diversas técnicas para la cjccuc16n del tras- -

plante:Jnyccctdn lntraperltoncal y transfusión de mddu\a ósea flltrada.(8). 

\rvnunodeflclenc!o celular con síntesis anormal de lnmuno9lobullnas(S1ndro• 

me de Nezelof):Dlvcrsos grados de lrmunodeflclencJa de células B,osoclada 

con varias COOlblnaclonos do nlvolos olovados,nonnalcs o deprimidos do lasM 

lrrnunoglobultnas. lmiunldad ausento o deprimida do las cdlulas T .susceptlbl 

lldad a las Infecciones por vlrus,bacterlas,hongos y protozoarios.Aunque .. 

el trasplante do médula ósea hlstoconpatlblo parece ser curatlvo,poeos cnN 

fennos eon éxito han sido reportados.El trasplante de timo ha producido la 

reconstrucc11n de Ja lrrnunJdad por c.Slulas T y en forma parcial da la lrmu 

ni dad mediada por c41ulas B.(3). 

lrvnunodeffcloncla con Atexla-Telanglectasla:Oeflctoncla selectiva de 19'\ en 

40X. de los paclentos.Canlenzo clfnlco • los dos •i'los do edad aproxlrnadamea.. 

te.El sfndrano canpleto consiste en ataxla,tel•ngJeétasla e lnfeccldn seno 

pulmonar crdnlc•.No so ha hecho nlngOn trasplanto de médula ósea que haya 

tenido dxlto,ésto parece deberse a lo falta de donadores con médula ósea -

canpatlbte.El trasplanto do timo fetal ha proporcionado cierto beneficio -
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en un n6ncro 11mltado do pacientes.()). 

Sfndrono do Ylskott../\1drlch:E1 sfndrcmc conp\cto consiste en ccccma,lnfec­

ct6n pt6gcna recurrente y tronbocltoponta,Pucdo dlagnosttcorsc desde el ~ 

cimiento mediante ta demostración de tronbocltopcnla en un lactante mascu-

1 tno con antecedentes positivos de familiares enfermos.El nivel de lgM sé­

rico habltua\1ncntc es bajo,con niveles altos de lgA e lgE.La esplcnccton(a 

mejora los sfnt011as de tronbocltopcnla grave con éxito varlablc;rara vez .. 

• se logra un Incremento Importante de las plaquetas posterior a Ja csplenc.&. 

tOl'lfa,E\ trasplante de médula ósea con éxito da por resultado una rccons .. 

trucct6n hematopoyétlca ccmplcta(9), 

C0T1pltcacloncs gastrolntcstlnales en nlf\os lrrnunodeflc!entes: 

El tubo digestivo os un drgnno Inmunitario Importante.Las -

def lc lenctas congénl tas do la 1 rmunl dad loea 1 o genera\, pueden producl r on. 

fermedodes gastrolntostlnalos Importantes.Lo probabilidad do desorroltar -

una enfennodad lnfecctosa tratobln por modios qulr4rglcos os elevada en P!. 

cientos que tienen defecto do los noutr6f11os.Los pacientes que tienen 

trastornos ccmbtnodos do los 1 lnfocltos B y T desarrollan onfennodades gt1§.. 

trolntestlna\es y rcqutoren tratamiento operatorio en proporciones lnterm!!, 

dlas(IO), 

Irostornos do linfocitos B:Cerea del 20""511/.. de los paclen • 

tes dosarrollar&n sfntonas gastrolntestlnates,dtarrea cr6nlca,oste•torrea. 

Estos pacientes tienen atrofia vellosa en lo biopsia de Intestino delgado 

demostrable por uno mala absorc16n do o .. XJ losa.Hay una mala absorcldn do • 

grasas en el 10% do los pacientes. 

Los'pacJentos con hlpoganmaglobutlnernla prtmarla,generalmente tienen Glar• 

dla cono causa de la diarrea, variando su stntClllatologta desde diarrea acu2 
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sa no sangutnolcnta e una pdsfmo absorctcSn.E1 dlagn6stlco se baso en de­

mostrar c1 trofozotto,tomando varias muestrns,avcccs se requiere de blop .. 

sta Intestinal.El tratamfento con ttctronfdazol muestra buen resultado. 

Las 1nfeccloncs bacterianas esporddtcas(shtgollo ,saJmoncln ,E Coll,compy 00 

lobactcr •• )suclcn ser Ct"6n1cns y r:tds dtffcll de erradicar que en los suje­

tos normales. 

Ln mitad do los pacientes con htpogartmztglobul tnc.mtas muestren hfpcrplasJa .. 

linfoide nodular, la cual se coractcr(zn por la presencia de n6dulos ltn 

foldes pcquc~os en ost&nago,lntestlno delgado y c61on,siendo la mayorfn 

astnto:rt4tlcos,poro algunos se pueden acompa~or de dolor abdontnal en crl .. 

sis y sangrado rectal.So ha observado OUT\cnto en la frecuencia de hcpata-~ 

patras(5 .. 1%)en pacientes con hlpogatmiag1obul tncmlas. 

Los pacientes con Sfndr()'l'le do DICcorge qua sobrcvtven al perrodo neonatal 

pueden presentar c011pllcacloncs gastrolntcstlnalcs ccxno montlJasls bucal,­

enal,porlnoal,Olceras bucales gravcs,dfarrca rcslstento al tratamiento( lo). 

Dofectos ccmblnados de cdlulas 9 y T:Las c011plJcacfoncs 9as 

trolntostlna1es do ustos paclcntos a menudo ponen en peligro la vida del -

mismo.Puede presentarse dlarrco y csteatorrca lntcnsa.ademJ1s htpcrptasla .. 

nodular 1tnfofdca 1 Jnfcstact6n gastrointestinal por Satmonalla o E Colt en­

terohep.ftlca,eandtdlasls mucocutd:m:ia.NQrie han Informado ccmp1tcaclones que 

requieren lntorvonel6n qulrarglca. 

Uoa c:aractcrfstlca Importante en el Sfndrono de Wlskott--Aldrlch es Ja heme. 
rragla gastroJntostlnal sec:undarla a la tranbocttopenla gravo.La ondQsco -

pfa mostrará: uoa mucosa recto 1 &spora y que sangra f4ct !mente.La hcmorra -

gla so controlard por transfusiones do pJaquotas,y no so requerlrd oporar. 

El Sfndrano de Wlskott--Aldrlch puede tumbldn asociarse al srndrOTie HucOcu• 
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t4neo(Kawasaky),tnform4ndosc una mortalidad del 1 .. zz con el Sfndrone agudo 

resultante de lnflamacl6n arteria\ coronarla e Infarto de miocardio.Se han 

lnfonnado también Infarto de hfgado,vcsfcula blllar,cst&nago 1 ycyuno,y es .. 

en estas ctrcunstanctas cuando la perforación Intestinal rcqucrlrd de In .. 

tervenclón qulrOrglca(ll), 

Defecto de los ncutr6fi los :Caracterizados por anona l ra en -

núncro y la función de los ncutr6fllos clrculantes,\lay una alta frecuencia 

de lnfcccloncs bactcrtanas,a menudo locallzadas,quc requieren lntcrvcncl6n 

qulrOrglca,La granulcxnatosls cr6nlca,con herencia ligada al scxo,cs una en. 

fcnncdad en la que los pacientes son Incapaces do destruir ciertas bactc -

rlas a una velocidad nomiol.Lo clfnlco consisto en abscesos multlfocn\es .. 

recurrentes y granulanas.El absceso hap6tlco as lo eompllcacldn gastroln .... 

testlnal Informado más a menudo.Debe sor curativa la debrldacldn oparat2_ 

rla,conblnando al drenaje con ontlbldtlcos endovenosos a lorgo,plozo 

El absceso perlrract.al,lnformado en cerca de una quinta porto do los pa 

cientes qua tienen enfennodad granulanntosa crdnlca,doben tratarse median­

te lnclsldn y dronaje,co:nblnado con antlbl6tlcos. 

Se ha aislado Salmonc11a en el excremento en un 15% do los pacientes afee .. 

tados,dc dstos 2.~ desarrollan enteritis crónica y dtorrco.(10). 

La noutropenla cfcltca es una rora enfermedad caracterizado por ciclos ro­

guiaros do neutropenla gravo que ocurren cado 3 semanas aproxlmadamcntc,ca 

ractertz4ndose ustos porfod~s por flebre,uJceraclonos de la mucosa bucal e 

Infecciones pl6gonas.Se ha Informado de ccrnpl lcaclones gastrointestinales 

en cerca de SOX. do estos pacientes.La colltls neutropdnlca so caracteriza 

por necrosis cecal o de hcmlc61on dorecho,acO'llpaílada de agranulocltosls.se 

ha observado en pacientes eon leucemia aguda y anemia apl4slca,en los que 
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reciben qulmlotorapla,y cono acompañante de \a ncutropcnle cfc1tca.sc pre­

senta con fJebre,dlarrco acuosa,do\or abdom1na1,Lo Invasión bacterJana de 

1a pared del c61on vn seguida de seps1s fulminante y muerte en la mayoría 

de los casos.El examen hlsto16glco de las piezas resecadas muestra nccro -

sis mucosa extensa y submucosa varlablo,La supervivencia da éstos pacten -

tos se relaciona con la recupcracl6n de un nú11cro Importante de neutrófl­

los clrculantcs,Debe evitarse la lntcrvcnc16n qutrarglca,st es reconocida 

durante la \aparot()Tlfa debcrd efectuarse rcsccc\6n sólo si ha ocurrido ne• 

crasis de espesor tato\ de lo pared de\ c61on o perforación do ta misma.La 

transfusión de granulocttos es de gran utilidad. 

Procedimientos qulrOrglcos en pacientes lrrnunoconprQTletldos: 

Biopsia pulmonor:Sc empica una técnica o ciclo abierto en • 

peclentcs gravcs,con el objeto de establecer el d1ogn6stlco etlo16glco en• 

los que tienen anomalías pulmonares de et(ologtc variable que amcnata la -

vida.Como mencionamos antcrlon11ente debido al uso proflldctlco del Trlmo .. 

tropln et ntinero de biopsias se ha visto reducido porque ha disminuido la 

frecuencia de neu:nonfas por Neunocystlc Carlnf 1,sln embargo la blopsto a -

cielo abierto sigue siendo Importante cuando se produce ur~ alteración ~ 

toldglca pulmonar progresiva grave a pesar del tratamiento por vJa general 

(6), 

Operaciones abdcmlnales:Los pacientes con leueemJa,tt.rnores 

sdtldos,SIDA,los so:netldos a quimioterapia o Jm¡unoterapla durante el tra1 

planto de mddula dsea,tlenen riesgo de c:onpttcaclones gastrolntestlnales,­

\as cu•les son:enterJt(s,u\coraclón por tcnslón,perforaeldn,gangrcna por -

vasculltls.Las perforaciones do Intestino delgado y grueso se tratardn prg 

ferlb\emontc con derivaciones y anstonosls tardfas at recuperarse e\ pa .... 
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ciente.La pcrforac16n por Gtcera g4str1ca so tratan1 de manera s1stem4ttca •. 

En perforaciones do duodeno se practlcardn gastrostonfas y una Y de Roux -

en la regtdn perforada. 

La nClll\Btosls 1ntesttna1 no es lndtcacl6n de clru9fa.Es Importante para de 

cldlr intervenir, la presencia de signos que nos hagan sospechar perfora 

c16n o CClllprontso vascular Intestina\ como son:prest6n arterial Inestable 

choquc,coagulacJ6n lntravascu\ar dlscmlnada,Es Importante recordar que la 

mayor[a de éstos pacientes experimentan hemorragias petequiales del lntes~ 

tino ymcsenterlo y pueden tenor enteritis loca\l:r:adll o esfacelo de ta muca. 

so eon f\eO presente, to cual genera\mcnte se resuelve con reposo lntostl M 

nal,sonda no~og4strlca, líquidos endovenosos,nntlb16tlcos apropiados y sin 

lntervoncldn qulrargtcn. 

Las co.npllcoctones rectales cerno flsuras,Qlceras pcquei\as,sc pueden tratar 

con Sulfadlacl1ia Argénttco .Las ffstulas y abscesos es necesario abrirlos 

y ocasionalmente so tendr6 que practicar una derivación Intestinal. 

Lo colocacldn do catéteres auriculares para at lmontacldn parenteral en los 

sitios diferentes disponibles es muy Importante, en los que tienen conpll~ 

coclonos gastrolntestlnales,Una ayuda Importante os el catéter do doble -­

luz para poder pasar al mismo tiempo medlcaclones(IO), 
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