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general 

ESTENOSIS HIPEATAOFICA DE PILORO 
•Edad: 
3 a 6 semanas 
•Epidemiología: 
3/ 1000 nacimlc.•ntos ·vivos. d' 4:1 9. prin1ogenito. Gpo sanguíneo O y B. mayor incidencia 
en .alimentacion al seno materno. 
• Malrormaciones Asociadas: 
Son raras. mas f"recuenrenH•nte 1 lernia hi;;n;;1l. 
•Diagnóstico: 
Vómito no biliar. e>n proyectil. postpn1ndiaJ con r·recucncia q~e se incrementa bast:a 
presentarse e>n todos las tot110.1s. 

Constipu.cion: secucndaria a la bai.:t in,gest;;1 de liquidas. 
Baj.a de peso. o ausencio.l de gan;,.1cia ponderal 
•E.F.: 
El edo. de alerta es variable según el tiempo de evolución, inicialmente alerta y 
hambriento despuc>s disn"tinuido por las alten.1ciones metabólicas. Ictericia.. 
En abdomen ondas peristaJricas ~o.istncas visibles. distensión superior. y el palpar );,:¡ 
·•oJiva- pilórica por 1·uorJ. del rc>cto. supc>rior a la cicatriz umbilical es diagnóstico. 
El paciente debe> de estar tranquilo y rc>Jajado para permitir Ja palpación. en ocasiones 
en neceso.1rio J.a sc>dución p.;.1ra Ja explor~1ci6n. 
•Gabinete: 
No JndispensabJc> 
K.._X: DH~m.1ci6n g;Ustric~1 y disnlinudón del aire en el resTo del tr.:tcto digestivo. 
~filQ;_ Dilólto.tción g.;.1strit:a, vaci.;.i.n1iento escazo. C;:tnal pilórico estrecho (cola de ratón). o 
doble riel. 
tJS: PiJoro de mJs de 14-n1m de diámetro. engrosamiento muscular de n1as de 4-mm y 
longitud n1ayor 0.1 16n1n1. 
•Manejo Prcopcratorio: 
Se tornan exo.-imen<'s preopero.ttonos. BHC. TP. TPT., ES. GAS. 
Se incia rc-hidratación con soluciones 1:1 a lSOcc/.kg • asi como Ja correccion de 
alteracionC's electrolitic.;.1s, .;.i.nemia y Jo.1 corrección del TP y TPT según sea necesario, se 
n1;1nticne el manejo hasta la correccion de h .. 1 alkalosis metabólica con Ja que usualmente 
cursa el po.1ciente. lnd1co.1r \."itam1no.l. 1' lmg 11\I O.U. 
•Manejo Q..uirúrgico: 
Por incision tr:.i.nversa derecha. transrect.31 supraumbilícal. realiza 
Piloroseromiotomia d<" Frc.>del-Ro.unstedt. 
Se dcbera VC!rificar Ja ausencia de perforación duodenaL 
•Manejo Postopcratorio: 
Se mantiene ayuno x 6-8 hrs. y se reinicia Ja VO con SGS'!ú con volumenes bajoS q 3hrs y 
despues de 3 ton1as se can1bia a FVA o S.l\I se retiran soluciones IV y se puede dar de 
alta. 
El paciente puede presentar vómito J o 2 veces considerandose normal. pero si presenta 
datos de abdoinen agúdo probablemente se trate de pertOración indadvertida. requiere 
reexploracion. Si persiste el ·vómito debemos considerar reflujo gastroesofU.gico o 
piloromioton1io.t incompleta. 
•Seguimiento: 
Se cita a retiro de puntos a la semana y se cita al mes o se da de alta. 
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APENDICITIS 
•Edad: 
Usualmente escoJares. pero se puede presentar a cualquier edad. 
•Epidemiología: 
Discreto predominio masculino 
•Malf'ormaciones Asociadas: 
ninguna 
•Diagnóst.ico: 
Tiene una triada clá.su:u: Dolor • Vómito y Fiebre 
El dolor abdomin=..1.l es el sintoma predomin .. l.nte de inicio periumbilical de intensidad 
que se incrementa con el tiempo hasta hacerse constante y se dirigie usualmente hacia 
FID, el dolor se exo.u:e>rba a la n1o·vilización, puede localizarse hacia region inguinal. la 
región lumbar o t1ancos según sc>a la localiz;lcion del upC.ndice. Raramente presenta 
disuria. 
Vómito y Nause. son sin&omas acopailantes rrecuentes. si estos se presentan antes que el 
dolor se puede tratar de gastroenteritis. 
La fiebre usualmc.>ntc.> no mayor de 38,5 que tic.>nde u incrementarse y hacerse constante. 
Anorexi;."1., esta se encuentr .. t presente en l;.t nl.iyoria de los pacientes si no lo est;.1 
frecuentemente se puede descartar :.."1.pendicitis. 
En el lactante se puede n1anifestar con diarrea, sc>cundariu a la irritación peritoneal. 
•E.F.: 
Se observa enfermo. con dificultad para de:..1mbulación. con posición anti.:tlgica hacia el 
lado derecho. Al decubito la cader:..l esta frecuc-ntcmcnte tlc>xionada.. Se le pide que 
indique el lugar d<' 1nayor dolor inici:.l.ndose l.:t exploración del lado contrario a este. La 
peristalsis se- c-ncucntr:."1. disminuida. El punto cardin:.1.l del dolor es el de :M~Burney 
(aprox.. :..l. hl. mitad de l.:i line:.1 de ombltgo a la cresto.1. ilíaca anterosuperior) que es el 
dato mas caracterist1co junto con el signo deBlurnberg <rebote). Pueden encontrase otros 
signos (como Rovsing irebote contralate1·al) psoas. obturador, talopercusión) los cuales 
son menos constunt<~s .. S<> presenta to.tmbien hiperestesia , asi como rigidez muscular 
involuntaria. 
Si la evolución es mayor de 4-hrs. puede palparse un plastron en FJD. 
El tacto rectal revela dolor haciu FID. puede existir ;.t.un,ento de la tcn1peratura local. y si 
se palpa una masa SUAiere absceso. Este NO debe de omitirse>. 
El dolor abdomin:.11 difuso sugiere peritonitis generalizada.. 
Uri cuadro mayor a 2..;. hrs . dc>shidratucion. distensión abdominal. sugiere apendicitis 

_.gangrenada o p<>rfor:.tdo.t.. 
•Gabinete: 
B-'S;. Es necesario sC'.'an en posicion de pie. Se busca asa centinela. niveles hidroaereos, 
escoliosis unti;ilgica. borramiento de psoas y lineus preperitoneales, signo de colon 
cortado <>n l;.1 llexura hepátic;.1 y t~culito <20"o). si se aprecia liquido libre sugiere 
peritonitis. 
~Puede observar <>ngrosanl.iento de la pared, pero mas las colecciones en hueco 
pet·vico. 
•Manejo Preoperatorio: 
Se toma BHC. TP. TPT. EGO (puede encontrarse alterado aun en la apendicitis). si existe 
dieshidrat;:1cion in1port:..l.nte ES 
Se espera leucocitosis moderada con predominio segmentado y bandas. 
Se indica ayuno. soluciones IV 1:1 de 1 u 11/.2 de los requerimientos. Si es necesario se 
pasarán cargas de Hartman 10 a 20cc/kg para mc>jorar el estado hidrico. 
Se indica doble esquema antibiótico <Ami1'acina. Metronidazol) a menos que se sospeche 
perforada o con peritonitis generalizad<.t en que se indica ademas Cefota.xima. 
Si el paciente presenta vómito en cantidad o frecuencia importante y especialmente si 
es biliar se instala SNG. 

i 
j 

1 

-¡ 
____ ; 
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•Manejo Quirúrgico: 
Por incision tipo Rockey-Davis ó en linea rnedia si se sospecha peritonitis generalizada. 
se procede a apendiccctomia tipo Pouchet con vicryl 2/0•s se realiza aspiración de 
cavidad. Se dejara drenaje tipo penrose en caso de encon'truse abudante material 
purulento hacia la corredera colica y hueco pelvico. si se encuentra localizo.tda solo hacia 
el lecho apendicular. 
•Manejo Postopcrat.orio: 
Si se tro.uó de apendicits simple o supurada se mantiene ayuno por :?:4- a 4-Bhrs. despues 
se inicia con líquidos claros y ul tolerar se avanza la dieta. Los antibióticos se mo.1ntienen 
x 3 a 5 dias segUn evolución. 
En caso dc> apendicitis gangrenada se mantiene antibióticos por 5 a S dias. La VO se 
inicia al rccupero.t.rse la peristalsis. 
Si se trata de Perforada o abscesada el manejo antib1ouco se mantiene por ;iJ menos 10 
dias. Los drenajes se movilizan hacia el 3º a 5<> dia se>gún sea el gasto por los mismos. La 
VO igual que en el ca.so anterior. 
Es importante la den1abulac1on del paciente si sus condiciones lo permiten. 
Si se insl:aló SNG se delar-J. h;.lSl:a que la peristalsis se haya restablecido. y el drenaje sea 
g:istrico. 
En todos los ca.sos se vigila la C'\..'Olución de la herida cuy.a ínfeccion es la con1plicación 
mas frecuente cuya incidencia aumenta según el 'tiempo de cbvolución del cuadro. El 
absceso residual es la segunda complicación en frecuencia. l:ambien pueden cursar con 
fistulas cstcrcoraceas espcialmcntc si la evolución es mayor a 3 dias. 
•SC!guimicnt.o: 
Se citaran a los s dias a retiro de puntos. con cit:J. :J.l tnes par.:l valorur al'ta. 



HERNIA INGUIANAL 
•Edad: 
J\.tas frecuentemente Lactantes 
• Epidemiologia: 

----·---·--------·---------------~---,,._,_...,....,. 

La patologia qx mas fr<.>cuente, incidencia de 1 a S~ú. predominio d' 8:.1. 600ú del lado 
derecho • .:?5°u del izquierdo y 15'JU bilateral. ,!\.layor incidencia de bilateral en niñas 
(hasta SQ'.!.u). 
Es m:is frecuente en prematuros hasta en un 30'fü por el aumento 'temprano de la 
presión intro.tbdominal 
•MalCormacioncs Asociadas: 
Ninguna. pero c.>xi~Le 111:.:iyor predisposicion en pacientes con desordenes del tejido 
conectivo. fibrosis q uistica. pacientes con derivaciones ventriculo peritoneales. y en 
dialisis peritoneal. 
•Diagoós'tico: 
La presencia de aumento y disminución de volumen en Ja region inguinal descrita por 
el t"amilio.:ir es contundente de hernia inguinal. 
Rara vez se presenta por primera vez como encarceracion o estrangulación. 
•E.F.: 
Se aprecia LJ. tumoraciOn inguinal. si existe historia de hernia y no se observa es 
suficiente con palpar el cordon enj.!rosado (signo del guante de seda. que corresponde 
al deslizamiento del peritoneo) 
•Ga.bine"te: 
No necesario 
•Manejo Prcoperatorio: 
Si no existe complicacion de Ja hernia se realiza en forma programad;:t. se toman BHC, 
TP. TPT. se inicia sulf;:no terroso si es necesario. 
ENCARCELACION: Se presenta al no ser posbile Ja reducción • mas frecuentemente en 
menores de l o.arto. Los sintornas incluyen irritabilidad. dolor abdomin;:il colico. 
ocasionalmente vómit:o incialmente gástrico y despues biliar. el hall;:izgo es una masa 
fluctuante no doloros;.l.. sin cambios de coloracion en piel Se intenta Ja reducción con 
maniobras sua"'es .Y gentiles. si no es posible con el paciente despieno se realiza bajo 
sedación si upeso.1r de esta no es posble se aplica hielo local y se coloca en poskion de 
trendelemburg po.1ra disminuir el edema y se inten'ta uev.:imente si es exitosa la 
reducción se programa la hernioplastia tan pronto ceda el edema. si p<?-rsiste con la 
herni;i por 1 a 2 horas o presenta un nuevo cuadro de encarcelación se realiza la 
intervención quirúrugico.l.. 
ESTR.-.'\NGUL-"\CION: Se presenta con <.>ritema y edema de la piel. el paciente se obsen/a 
cntbrmo. y se programo:t la cirugía de urgencia. 
•Manejo Quirúrgico: 
Por incisión transversa en el plie~ue inguinal. se disec:a hasta la aponeurosis del 
oblicuo anterior se localiza el anillo inguinal superficial se incide este y la aponeurosis 
texcepto en lactantes pequenos en los que? los anillos es'tan practicamente superpuestos) 
se Joc;:iliza el saco herniario (;;interior y medial a los eJen"tentos del cordon) y se procede 
a la disección roma de este cuidando los elementos del cordon. una vez aislado y 
verificando que no contenga visceras se pinza y cono.1 el so:tco se ltg,a la parte distal y Ja 
proximal se termina de disecar del cordon hosca cerca del anillo inguinal profundo. el 
saco se gira sob1·e su eje y se- aplica ligudura por tranficcion de vicryl. se corta el 
remanente. Se recosntruye la aponeurosis del oblicuo con Ja creación del anillo 
superficiaL 
Si se t.rata de una nina una vez localizado el saco se diseca y se puede pinzar y cenar 
(verificando que no tenga contenido el saco>. en este caso no existe estructuras del 
cordon • solo el lig,amento redondo quc se puede seccionar sin problema. 
Esta indicada kl. exploracion bilateral en nill;.l.s menores de .:? anos y si la hernia es 
izquierda. asi como el los pacientes con facTores de riesgo <prematuros. valvulas 
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ventriculo peritoneales, etc) 
En los casos de estrangulación o si e.."Xiste sospecha de compromiso de viscera hueca se 
debe de verificar que no exista isquemia del asa antes de realizar la reducción de la 
hernia.. 
•Manejo Postopcra~orio: 
Si se trata de una hernia no complicada. se reinicia la VO al recuperarse de la anestesia 
y se pucdú egreso.1r con retiro de puntos u los 8 dias y alta. 
Si es un prematuro se vigila por :?4hrs ante la posibilidad de apnea. 



HIDROCELE 
•Edad: 
Lactantes 
•Epidcmiologia: 
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~tasculinos (en las nirias corresponde al quiste de Nuck). usualmente menores de 1 año. 
Común en RN masculinos. 
•Malforma.cioncs Asociadas: 
No 
• D iagnóst:ico: 
Hidrocele comunicante: presenta la misma historia que la hernia y se trata como tal. 
Hidrocele No comunicante: Puede csto.tr present..1. desde el nacimiento o presentarse 
despues. se refiere como de tamano estable o de crecimiento lento que no disminuye de 
tamañ.o. 
Puede tener una aparición brusca. Jo cual o hace quirürgico. 
•E .. F .. : 
Se palpa una tumoracion renitente no dolorosa y que no es posible reducir de tamaño. 
•Gabincne: 
No necesario pero el US puede detertnino.1r la naturaleza de la tumor..ición. 
•Manejo Preopcratorio: 
Se mantiene la vigilancioa usualmente desaparece entre 6 y 12 meses. si persiste se 
programa en formo. electh.--u con BHC. TP. TPT. 
•Manejo Quirúrgico: 
Con técnica similar a la hernioplastia se rco.lliza la resección del saco del hidrocele o su 
marsupialización. 
•Manejo Postopcrat.orio: 
El mismo que pan.t hernio.l inguinal 
•Seguimiento: 
Retiro de puntos a los 8 dias )'alta. 



HERNIA UMBILICAL 
•Edad: 
Desde el nacimiento 
• EpidemioJogia: 
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Es la segunda patologia quirúrgica mas frecuente 1 de cada 6 niños. nJ.as frecuente en 
RN de bo.tjo peso. predonlinio del sexo f"emenino. 
•Malformaciones Asociadas: 
J<-.1as frecuentes en ninos con sindrome de Do\"w·n. hipotiroidismo. Y t:odo lo que Jleve 
au1nento de la presión abdominal 
•Diagnóstico: 
La historia es la de una tumoracion umbilical de tamano variable que reduce 
espontanemanete. !\.Iuy ra~ vez presenta ecarcelación. 
•E.F.: 
Se aprecia la protusion y a In palpacion un defecto aponeurotico, es importante 
determinar el dü.-1.metro del mismo. 
•Gabinete: 
No nc>cesario 
•Manejo Preopcrutorio: 
Se mantiene vi~ilanci<.t yo.t que Ja tendc>ncia es al cforre espontaneo. 
La uníca indicucíón absoluta de ex. es encarcelación. estrangulación o evisceración por 
el detecto. A.si conio las supn:1umbilicales. 
Las relativas son: 

~Hnos asintomO.ticos con defectos de ...:::lcm que persiste a los 6 un.os 
Defocto de mas de lcm persistente a los 3 a 4 anos 
Defectos grandC"s >l.Scm y apariencia de probocide entre los 1 y 2 años 

En todos los c;.l.SO$ no con1plicados se programa como cirugiu electiva con preoperatorios 
habituales. 
•Manejo Q.uírürgico: 
Por incisión infrau1nbilical seniidn:ular, se- diseca el defecto en forma roma y se abre el 
suco herniario ( que se puede o no resecar) se Ubera la fase in y se cierra en forma 
trnnversa con puntos en -v- se aplica un punto a la cicatriz umbilical para su fijación y 
se afronta piel con subdermico se.> aplico:t aposito compresivo sobre Ja cic3n-iz.. 
•Manejo Post.operatorio: 
Se retiran puntos a los S di.as y se da de alta 
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INVAGINACION INTESTINAL 
•Edad: 
Lactant.es durante e 1 1 e r ano <le vida. ?--tas frecuente entre 5 y 10 meses 
•Epidcm.iologia: 
Predotninio masculino. incidencia de 1.4- a 4-/1000 nac. vivos. Causa anatomica e:n S~bde 
los pacientes. La muyoria ileoco\icas. Se aumenta la incidencia en forma estacional. al 
aumentar los cuadros diarreicos y de \VRS de etiología viral.. 
•Malt"ormacioncs Asociadas: 
Oivert:iculo de Meckel. pólipos. Fibrosis quistica con presentación usual a los 9 anos. 
duplicaicones, \infamas. 
• D iagnós't.ico: 
Se sospecha en un lactante robusto <la desnutricion no descarta invaginación). sano 
previamente, que inicia con cuadro de llanto y nexion de tas piernas sobre el abdomen. 
de presentación intermitente. 
Inicialmente las evacuaciones norn'lales. dcspues se presentan en jalc3 de grosella. 
El v6mito se presenta temprJ.namente. inicialmente gastroalimentario despues biliar. 
Evolucion;.\ con let:."t.rp,io. entre los ::.\to.i.ques. 
•E..F.: 
Durante los ::u;iques se escucha peristalsis de lucha. El abdomen se palpa con una masa 
longitudinal (signo de h."\ rnorcill::.\). asi con'\o vacuido.\d del Oanco derecho <signo de 
Dance l. 
El tacto rectal puede revelar la presencia de la cabez:.1. de invaginación. o se puede ver 
prolapsada por este, el ~u:.1.ntC' se n'lo.lncho.l. con ev:l.cu;J.cion en grosella. 
Si tiene mas de ::!-\. hrs. puede- presentar datos de irritación peritonea\. 
•Gabinete: 
B-~=- Se muestra un abdomen sin aire en FID. datos de oclusion in'lestinal y una imgaen 
de aire en epigastrio. 
lJ.S_~Puede determinar la presencia una in'lagen en -diana- en el cene tranvcrsal y de 
pseudorihon en el long.itudin~l. 
COLO~ POR~~~~ Es el standar en el cual se aprecia la cabeza de invaginaci6n <copa 
de Champan~e) 
•Manejo Preopcrat.orio: 
Se toman pr<'oper:.uorios h:.lbituales, :."\si con'\o ES si ha present;;ido vómito, 
Se instala SNG. se indic:.i. ayuno y soluciones 1: l. y cargas de 1.0 a .!Occ/\.:.g si existe 
deshidr:.i.tadon import:."t.nte. 
Si no existen d:.nos de irritaci6n peritoneal y el tiempo de evoluci6n en < 2-\.hrs se 
intenta el colon por enema. se debe tener un quirof;;ino listo pn.:-viamente: 
Se realiz;;i con el paciente bajo sedacion, control tlouroscopico. con 1 lit:ro de bario a 1 
metro de altur:.i.. con insersion de una fo\ey 20 o mayor. se fija y seUan los g\uteos. se 
inicia el paso del b:.i.rio. que se puede n'lantener hast:a por 10 minutos • si no eixste 
reducción se de1:.l salir el medio y se intenta hasta 2 veces mas .. si se observa paso del 
medio a ileon se considera desinvaginado. si no es exis:toso se \.leva a quirofano. 
Q.'€Slffi·J..'CilJ:0.-~lº-N_~E_lJl'!J~TJ~;. 
Con la n'lism;.."\ prepar.acion y tCcnica que el colon • u'lilizando como medio de contraste 
aire. se conect:J.ra ;,."\ un bau1nanometro para poder m:.i.ntener una presion constante 
entre so y 12 mmHg se mantendra vigilancia tl.uoroscopica. las ventajas de este 
procedimiento, es m:."t.)'or exito, menor morbilidad en caso de perforación. ro.pidez del 
proced imicnto. 
•Manejo Quirúrgico: 
Por lap:.u-ot.omia en linea media infrau1ubilical. o tranversa en CID. se localiza la cabeza 
de invaginaciOn y se aplica presi6n gentil, -ordeilando··. nunca se traccionan. Se verifica 
la ·viabilidad del segmento inv:.-..S?.in;;:ido. para mejorar su coloracion se puede reresar a 
la cavidad y aplicar solución tibia. si periste con isquemi;..l. itnportante .. presenta necrosis 
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o no es posible Ja desit1vaginación. se procede a la reseccion y anaston1osis tern1ino~ 
terminaL Se realiza resección si se encuentra una causa anatomica.. Usu.almente no se 
re;:iliza apendicectomhL 
•Manejo Postoperatorio: 
Si se realiza desinvaginación por enen1a se mantiene la SNG hasta que el drenaje es 
go.istrico y k• peristalsis se ha recuperado. se inicia J;;¡ \/O con Jiquidos claros y se vigila 
por al menos 24-hrs mas. 
Si Se realizó desinvagioación por to:lXis. se r<.>aliZ3 misma manejo anterior 
Si se realiza reseccion anaston1osis. usualmente se n1antiene la SNG y ayuno por 5 dias, 
despues se incia \'O con liquides claros y se avanza segün tolerancia, vigilando datos de 
irritación peritoneal su¡::estivos de 
dehiscencia o fuga de la anastomosis. 
•Scguirnicn~o: 

Se cita a retiro de puntos a Jos S di:J.S y se '\"alor....t cita en 1 mes o alta. 

1 

1 
1 



DIVERTICULO DE MECKEL 
•Edad: 
La mayoria lactantes 
•Epidemiología: 

10 

lncidenci3 del :?:"ó, aprox 1/I2 50 personas. Mas del S()"}'ú se identifican en los 2 primeros 
unos. El 85"u se presenta al mes de edad y solo 15~•· en mayores de 4 años. 
•Malt·orrnaciones Asociadas: 
Frecuentemente se presenta en pacientes con atresia esofagica, onfalocele, atresia 
intestinal. 
•Diagnóstico: 
Dependera de la forma de presentación: 
Sangr.:ido de Tubo Digestivo alto: (es silencioso. <no doloroso)) en 25 a 56°u de los 
pacientes. puede ser desde melena hast..a sangrado fresco muy rara vez da hematemesis. 
Desarrolla usualtnent<" anemia. Si ce-de el sangrado y se hnce el diagnóstico se 
procederJ en forma electiva. si es persistente se procedera de urgencia. 
Obstruccion Intestinal: en el 30 - 35"n de los casos. usualmente el paciente es mas 
pequeno. rara vez se hace el diagnóst.ico preoperatorio. pudiendo ser secundario a 
invaginación siendo la cabezo. el di·verticulo, o ser secundario a la insercion del 
diverticulo a la pared abdominal anterior que permite un \tólvulo o hernia interna. 
Sindrornc> doloroso abdominal < Diverticulitis); en el 25°;" el cuadro es similar a la 
apendicitis, y se encuentra perforado en el 33~&. secundario a mucosa gastrica ectopica. 
ulceración y perforación subsecuente. 
•E.F.: 
Segun la forma de presentación. en la hemorragica usualmente los hallazgos son 
palide-z secund;.iria o.l la o.1nemio.t. y el sangrado transt·ectal. 
En caso de obstrucción seran distensión abdominal. eventualmente datos de irritación 
peritoneal. 
En el caso de la di'verticulitis seran los mismos de la apendicitis quiza con menor 
constancia de la localizacion del dolor. 
•Gabinete: 
.G_A::..L-'\GRA~- Con Tc9 9 Es Util en los c::isos en que se presenta mucosa ectópica (8000 de 
los casos de STO y 10"u de-1 resto), demostrandose una hipercaptacion del radiofármaco 
usualme-nte C!'n FID. La sensibilidad aumento si se administra bloqueador H2 
•Manejo Preoperatorio: 
En los casos agudos: 
Por sangrado de tubo digestivo; se solicitaran los preoperatorios habituales. se corregira 
la anénlia si se encuentra presente. y se sonlente a exploracion 
Por obstrucción intestinal. ademas se solicitaran ES si ha presentado vómitos. se intala 
SNG, se mejoran sus condicione-s hidroele-ctrolitico.1s. si existe irritación peritoneal se 
inician antibióticos doble esquema (amikacina. metronidazolJ y se lleva a quirofano al 
mejorar sus condiciones. 
En diverticulitis se procedc>ro.i. al nlisrno manejo que- en apendicitis. 
Si el sangrado cede; se procede o.ti estudio idealmente con gamagrafia y correccion de 
sus condiciones generales programandose cirugía electiva. 
•Manejo Quirúrgico: 
En cualesquiera de las presentaciones el tratamiento es la reseccion del divertículo (que 
se encue-ntra en borde o.t.ntirnc>sc>nterico) con margene-s de aprox Scm a cada lado del 
ileo sano, con anastomosis termino-termin~ll. 
Si se encuentra alguna otra condicion conlo invaginación se tratara de reducir y se 
procedera 0.1 la reseccion y ;;inastomosis. 
La exploración debera incluir desde válvula ileocecal hasta un metro de ileion en 
dirección proximal. 
•Manejo Post.operatorio: 
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En cualesquiera de los casos se mantendra la SNG por al menos S dias asi como el 
ayuno, dcspues de lo cu~d se reiniciara la VO si lo permiten las condiciones del 
abdomen 
•Scguiln. icnto: 
Re'liro de puntos a los 8 dias. revisión al mes paarJ. valorar alta. 

------------~·-------------------· -··-· 
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TESTICULOS NO DESCENDIDOS 
•Edad: 
Desde RN 
•Epidemiología.: 

··-----·-~ ---------------------~! 

La incidencia en adultos es de 0,28l.!o, SOU-o der. :?S~ú izquierda y 25% bilateral .. 
•Malformaciones Asociadas: 
En la mayoria de los c::isos es un defecto aislado 
Esta presente en; Defoctos de pared (Prune Belly). Prader-Willi, Noonan. Klincfelter. 
ºº'"'º· Hidantoina fetal, rubeola congenita, intersexo 
•Diagnóstico: 
La historia ser3 por 1:..t. falta de testiculo ( s) a nivel escrotal. Sin ot:ro síntoma 
acompail:..tnte. 
•E.F.: 
Es por la exploración tísica. se evidencia la vacuidad de o las bolsas escrotales. y 
probablemente se puedan p:.."llpar :..'\ nivel del canal inguinal. si est.o es posible se 
intent3ra llevar el tc>sticulo al escroto si es po$ible se considera como testiculos 
retractiles y no amerit:..i manejo quirurg,ico. 
Si no es posible descenderlo o no se palpan ameritara cirugia en promedio a· los 2 anos 
de edad. 
Es conveniente tratar de localizar la inserción del gubernaculum si es ectopico tarnbien 
se considera quirU.rgico. · 
•Gabinete: 
:u._s;_ Cuando no se palpan en cano.ll inguinal puede ser de utilidad para localizarlos. 
•Manejo Preopcratorio: 
En los casos de criptorquidia bilater.J.l que se dude de existencia de tejido testicular se 
puede solicitar niveles de GCH. si presenta niveles altos de LH se dcbera explorar. 
La dosis de GCH es lOni.il Ul dividida en cuartos administrada 2 veces por semana, se 
recomiend:.'l si es bil;.:tter:.'ll. esto aumentara el tamaño de los testiculos y de los vaosos 
Para el resto de los casos los preoperatorios habituales son suficientes. 
•Manejo Quirü.rgico: 
Se procedera a abordaje in~uinal. hasta encontrar el cordon espermatico y el tcst.iculo. 
se procede a l:.\ disección del S:.'\Co hernk\rio de estar presenta. y se procede entonces 
una vez disecados los elementos para permitir un descenso con la menor tensión 
posible. a re:..\lizar la orquidopexio:i. si el testicuto no esta demasiado hipotrófico que en 
tal caso se realiza la orquicctomia.. Para ta pexia se crea el canal hacia el escroto y se 
aplica punto transfictivo ;;implio al testiculo ya sea con vicryl o prolene y se realiz::t la 
fijacion al dartos. 
En forma ~eneral se recomienda la orquidopexia en prepuberes y la orquiectomia en 
puberes a menos que se sea bilateral en cuyo caso se recomienda la biopsia y la 
orquidopex1a con vig,ilancia. L;.i conducta estara diC"tada por el tamaño testicular. 
•Manejo Post.operatorio: 
Se podra realizar el p1·ocedimiento en forma ambulatoria. indicandose solo analgesico y 
cuidados jZenerales. 
•Seguimiento: 
Se cita a los di::is ::i retiro de puntos y se mantienen citas p::ira vigilar la permanenci::i 
del testículo en escroto y su crecimiento. 
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Cirugía JVeonat-a/ 

ATRESIA DE ESOFAGO 
•Edad: 
R.N. 
•Epidemiología: 
Aprximadamente J.··3000 nacimientos. ~füccion igual por sexos. prematurez comün .a.si 
como el peso menor de .2500t:r-
I...a frecuencia por tipo de d('t{'cto es: 

De-s~ri 01.--Jón "<. Tioo 
.·'\.tresi~ cs:ofa,gica. <AE) y s&•!o lH 
fistula tr.:1quco eso..ta¡::ica 
djstaJ lFTE~. 

AE con FTE oroxin1al .._..distal. 3''í• l'V 
l1 

• Malf"orrnacioncs Asociadas: 
~las del 50"<- tienen anomah~ asociadas. mas frecuentemente cardiacas y digestivas. 
\/ATER ...... Vctc-br.iJ<.>s. Anorecta1es. FTE. Reno.les 
VACTER.,., anterior..,.. cardiacas 
\/ACTERL ~< u.ntc.>rjor - extremidades (limbs) 
CHARGE = Coloboma. Corazon 'He~rn, Atresia Co;inas. r.e:r:ardo del creci.rniento. 
hipoplasia g,enit~l. sorder.l.. 
•Día.gnóstico: 
Antecedente de polil11dramnios. Al nacimiento presenta sialorrea. a J.a o.limentación se 
aho~;;i. JmposibHi<l>.td de po.1so de una sonda orog;1strica 10 o 12 Fr .. 
•E .. F .. : 
Se deber;.in busc>.1.r anom;.:ili;;is a.sociadas exr:ernas e internas (cardicas. vertebrales. 
renales. c>rc t Se <>videncio.1 J.:1 .s1~lorr<'o.1. y eoventualmente dóltOs de dificultad respiratoria. 
Si no existe aJtcr-...idones externas Ja EF es poco especifica. 
•Go.bincte: 
B~Especi~Jmenre para detC'rminar el edo pulmonar. asi como la evidencia de 
g;lstrom<:"1:aH..-.. si tiene !-=TE distal. ademas se busc;;ir;in alterciones vertt"braJes. 
~F....-\GOC-.!...B~& Se .realiza con a.pros o.5cc de medio hidrosoluble administrado por 
sond;;i (debjcndo ¡,ispir-.1rs<" innu_•did<.lt;.1n1ente) para demostrar la altuni del defecto. 
!,¿fu Esccnci;.ilrnenteo pan.1. demostrar .ilrer.:i.ciones ren.:lles y cardiacas. 
•Manejo Prcopcratorio: 
Se manti<?nc a)"uno. soluciones a rC>querimientos y se in"icia Amika:cina. 
Se inst;J.Ja uno.1 sonda de cJoble Jum-en. se m;lntiene al paciente en Fo,vh~T n 30 j?rados. 
Se tom.an los preoperrorios h.;3.bituoJes asi como piloto para PG y plasma. 
Se aplica "·itamína t..: tni.g J:0-1 DlJ. se corrige el TPT si es 11ecesario. 
Se valora <>l cdo pulmonars para neumoni;.t. 
Si sus condkion~s ~ener;:¡Jes son aceptables. no existe neumonía ni ::ilteraciones 
cardiacas gro.ves se lleva a cirugia. 
•Manejo Q.uirürgico: 

Si existe otras alteraciones que ameriten resoJucion m.;ls ur~ente C!i-falt'"ormacion 
anorectaJ • .-itresia intestinuJ t SP do:1r-.1 manejo a esus antes que a Ja AE ya sea por 
gastrostotni;.'.l si .:>s obstruccion duodenal. o gastroxnegaliol sever:is o derivacion intestinal 
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seegun corresponda. 
El procedimiento para la AE y FTE consiste en toracotomia posterolateral derecha. se 
evidencia el sitio de Ja fistulo.l. y S<" proc<.>de a l;i ligadura de la fistual con seda, seguida 
de la diseccion del ex-rremo proximal, con paso de una sonda esofo.gica para facilitar su 
Jocalizo.tción y diseccion, si son adecuados Jos segmentos se procede a una plastio.1 
esot~agica con anastomosis terminoterminal. Si no es posible la plastia se inten'ta el 
afrontamiento esofo.l.gica con un punto de sc.>do:t. 
Ya que usualmente el abordaje ~s e).."trapleural no requiere de sonda de pleurostornia. 
Si el po.tciente se conside>ro:t tendra o.tlteracion d<" lo.t meco.tnica deglucional (alteraciones 
neurologicas. Sx. de ºº"""º> se somete o.t gu.strostomia Stamrn. 
•Manejo Postoperatorio: 
Usualmente el paciente se mantiene con asist()'ncia vcntilatoria por al 1nenos 24 hrs o 
segUn dicten las condiciones pulrnonures (neumonio:t. SOR. etc> 
NO se dejan sondas tro.1nsanastomoticas y se debera esp()'cificar en Jas indicuciones -NO 
PASAR SONDAS A ESOF.--\.GO- asi como ··ASPIR.ACION GENTIL OfV-'\L"" 
Si se dejo gastros1on1ia la sonda qu(•da abierta a d()'rjvo.lción. 
Se mantiene el ayuno por ;" dias y se realiza esofagogro.una. si no hay evidencia de 
estenosis imponnate o fuga se iniciara la \/O si lo.lS condiciones ól.bdominalc>s lo permiten, 
en forn1a gradual. 
Se da de alta al tolenJ.r la VO si las condiciones gener-Jles son udecuadas. 
Si existe fuga se mantiene c>l ayuno y se solicttaro.1 nuevo Esofo.1gogro.1ma a Jos 14 dias. 
Si se realizo solo at·rontamiento se romo.1ra esofo.1gograma para valorar permeabilizacion, y 
de ser asi valorar dilatJciones esotügicas o plastia en caso negati·vo. 
Los puntos se retirar a Jos 8 días POP 
•Seguimiento: 
Se cita a las 4 semanas del alt3. y segun evolución se solicitara esofo.gograma de controL 
Se mantendroi ,,.·igilanci;i para renUjo gas'troesofágicu ya que es frecuente Jo presen'ten 
estos pacientes asi como de refistulizaciones y estenosis • 
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HERNIA DIAFRAGMA TICA 
•Edad: 
RN 
• Epidcmiologia: 
1 /:?200 naci1nientos. predon1inio fome nin.o 2: l. es izquierda en 8Qqú • bialteral en 19ó, con 
saco en 20 a -UY'•" La mono.dido..td general es aproximadamente del 5()(?ñ, se incrementa 
hasta un 89'~u si existe polihtdramnios. 
•MalCormacioncs Asociadas: 
~lalrotacion intestinal. alter;1ciones cardicas. triso1nina 13 y 18 
•Diagnóstico: 
Prcn~nalmente Jo hara el US del utero gn1vido con evidencia de polihidrarnnios. 
debiendose determinarr la presencia del estomago dentro de Ja cavidad tor-.:i.cica. y se 
deber.a proceder con eC"studio con1pleto del feto para otras anomaUas incluyendo la 
amniocentesis o biopsia de \:eUosidadcs. 
Al nacimiento el antecc>dente de polihidramnios y Ja historia de dificultad respiratoria. 
que es pronostic..-i segun la severidad de Ja misma.. 
•E.F.: 
Se C'Ocuentra usualn1cntc.> un R:-: hipotrofico con distres respiratorio varü1ble. se puede 
apreciur cianosis. el o.lbdomc-n esc.o.l.foide • .a l;.;i ;:1uscuJatacion con disminucion importante 
o ausencia de RsRs del lado ai·ectado y desplazamiento de Jos RsCs~ Jos movimientos 
toracicos estan disnlinuidos, y c>ventu.ahnente se .o.luscuJta peristalsis toracíca 
•Gabinete: 
&_X:_ Toracoabdominal en la que se aprecia la aprente dextrocardia (en defectos 
izquierdos> con o.lsas intestinales en torax Es importante que el paciente tenga SOG para 
determinar la Iocalizacion del estomago y asegurar el lado del defecto. asi como tambien 
verificar el corrc>cto n1arL-:tje d(> Ja plac;,.t. Se> verificara el desplazamiento mediastínico. 
•Manejo Preoper~ttorio: 

Se toman preopc>ratorios de rutino.i, asi como piloto para PG y plasmo.l.. Ademas 
~asornetrio."l anc>rial pr<"ferentc>ni.<.•nte pre y postductal. 
Se indica ayuno y se instaJ.a SOG a d<>rivo.lción. 
Es recomendable> lo.i asistcncii..1 ventiJo.itoria (<>Vitando el ambuJ por vi¡,, orotr-.:iqueal. con 
presiones menores de 45mmHg .Y con Fi02 lOO'!u y frecuencias altas parn mantener una 
hipocarbia de tn<>nos de 30mmHg y uno.l osemia superior a 40mmHg con pH mayor a 7.5. 
Existen t3ctores pronósticos preoperatorios 
- Por el indice ventiJatorio (1\-'., y pC02 
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Porcentaje <te Sobrevida 

50% 0% 

.io peo2 

75% 

1000 1\/ 

- Antecedente de polihidramnios 
- Dificultad respiratoria de inicio antes de las ú hrs 
- Contenido de cama.ra ~itstrica 
- Neumotor-.J..X 
- Desplzamiento mediastinico 
- Defecto derecho 

•Manejo Quirúrgico: 
Se procede o.\ 3bordaje abdomin3l ya sea laparotomia media supraumbilical o subcos'tal. 
se realiza la reducción del contenido herniario y evisccracion. se identifica la magnitud 
del defecto se debero.i. buscar la presencia o no de saco herniario para su excisión 
dejando solo el borde n'luscular y se intenta el cierre primario del mismo con material 
no absorbible (seda. ethibon 2~'0 ó 3/0) con puntos de colchonero. Previo a completar el 
cierre de coloc .. \. sonda toracica 19F1· aproximadamente en el 9° EIC linea a..xilar anterior. 
Si no es posible el cierre primario se coloca una malla de mersilene con material no 
absorbible (Prolene) anclada si es necesario a los arcos cost<.l.les. 
Se procede al cierre de la cavidad abdominal. eventualmente esta es hipopl3.sica y no es 
posible la introduccion de las asas en su totalidad. en estos casos se recomienda la 
colocacion de un silo de mersilene recubierto de -steri-drape-
•Mancjo Post.operatorio: 
El paciente se· n'lantiene int.ubado con sedacion y relaiacción neuromuscular. 
Se deja la sonda de pleurostomia conectad:..\ a sello de ag,ua SIN succión 
Si se dejo si.lo se inicia manejo <.tntibiotico (dicloxacilina). 
Se debera vigilar la posibilidad de neumotorax por lo.i. hipoplasia con la que cursan 
estos pacientes. en caso de que se presente generalmente es del lado operado y de 
presentar despl:..i.z:..l.n'lineto mediastinico se puede indicar succion en el sello que se 
suspende al regres-.tr el mediastino a su lugar y si no existe fuga acrea importante 
Se mantiene monitoreo gasometrico par .. t mantener una :..l.deucuad:..1. oxemi<.l... alkalemia e 
hipoc3rbia para reducir la severidad de la hipertensión pulmonar. 
Si se instalo silo se inicia la plicatura del miso'lo ;a 1-.ts :?..;.hrs si lo permiten las 
condiciones hemodinamicas del paciente vigilando tos datos de bajo gasto secundarios a 
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la presión • una vez que se logra la reduccion del contenido se porgrama el cierre de 
pared. 
La VO se inicia cuando mejora el estado general del paciente en la forma evolutiva 
habitual. 
•Scguirnient:o: 
Al alta el paciente se cita a las .+ semanas con controles radiologicos toracicos para 
valorar la ahur-~ diafrngmatica asi como el crecimiento pulmonar. 
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ENTEROCOLITIS NECROSANTE 
•Edad: 
Usualmente primer.:is :? seman::is de vida 
• Epidcm iologiu: 
:?: • .+/1000 nacidos vivos. se presenta en forma esporadica y por grupos. Afecta más 
frecuentemente a pretcrminos de peso bajo. Hasta un 16% pueden presentarla en el 
primer dia de vido.l., requieren intervención quirurgica cerca del GO'fo y la mortalidad 
general del 30''" 
•Malforr:naciones Asociadas: 
No 
• Diagnóst:ico: 
E.'Xiste historia de letargia. rechazo al alimento •• vómito. diarrea. hemaotquezia. apnea. 
Asi como residuos gastricos persistentes. 
Quirilrgicamente es imponantc solo 3 estadios: 
I - sospecha 
11- corfirmada 
lll-= complic:..1da 
•E.F.: 
El cdo. general presenta un deterioro en grado varible. presenta palidez tegumentaria. 
puede present<.l.T ictericia. 
El abdomen usualmC"ntc distendio. peristalsis disminuida. pucdC" presentar cambios de 
coloración (eritema o equimosis) inicialmente blando pero puede hacerse rigido 
conforme avanza la peritonitis y por edema de pared. Se puede palpar una masa 
correspondiente a un absceso o asas intestinales. 
Al to.l.cto o estimulación rectal puede encontrase disminuido el tono y cv·acuaciones 
diarreicas con so.1n~rc. 
•Gabinct.e: 
~El abdomen se ;.tprecia con o.llteración del patron gaseoso. irnagenes polihedricas, con 
dilatación d<' asas o d-c can1ara gástrica. eventualment-c diltación tóxica de colon • y la 
imagen cl.:tsica de ncumatosis intestinal o porta. Si existe ya complicación 
neumoperitonPo. 
•Manejo Prco perutorio: 
Se indica el ayuno. SOG a dreivación, se indica doble esquema (metronidazol, 
amik::tcina) si no c>sto.l. complicudo y triple si lo esta ( ....... cetOta...,..ima) 
SE toman los prcopcr . .uorios habituales mas piloto. 
En la BHC podemos encontrar leucocitosis o leucopenia con predominio de formas 
jovenes. Las plaquet;;1s son importantes y sugieren el compromiso septico del pacientes . 
. ~demas se ton1ar:.i.n ES. y gasomei-ria en esta se espera acidosis metabólica. 
Se deberan corregir o mejorar las alteraciones hidroelectroliticas. los tiempos de 
coagulación. y si la ucidosis es grave tratar de mejorar inclusive con dialisis peritoneaL 
•Manejo Quirúrgico: 
Las indic;.1ciones abosluto.l.S de cirugia son: 
-Neumoperitoneo 
-!\.lasa abdomin:.ll 
-Cambios inflan1atorios de la pared abdominal 
-Trombocitopenio.1, hiponatremia subitas. acidosis persistente. 
-Paracentesis positiva = liquido pardo. leucocitos abundantes de predominio 
neutrofilico. bo.1ctcrias extr:.u~elulares. 
Los ideal es el manejo temprano. antes de la complicación que es la perforación. se hara 
por lap:.1rotom1a medi;;1. l~ exploración intestinal para determinar el grado y mas 
importante la extensión de la lesión para realizar una derivación intestinal, idealmente 
ileostomia distal. aunque> en ocasiones es necesaria incluso una yeyunostomia proximal. 
se realiza ademas la aspsiracion y el drenaje de la cavidad con penrose .. Usualmente no 



es necesaria otro proce>dimiento inici;J.l. 
•Manejo Post.operatorio: 
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Se mantiene vigilancia de sus condiciones generales. en cuanto a la derivación se 
mantendra cubierta por aproxim:o.1do.11nente 24hrs con gasa vaselinada, y depues se 
indic3ro. la proteccion con caraya y bols;:i colectora, se vigilara la coloracion de los 
est.omas • que no se desprendo.1n y que sean funcionales. 
El drenaje se mantendra por espacio de 5 dias en promedio y se iniciara movilización 
seg.Un el gasto. 
El tiempo minimo de ayuno será de 7 dias >' sse evalurara la VO segUn evolución de las 
condiciones abdon"lino.tles. 
Los antibioticos usualmente se continuan por 10 ó más dias. 
Es importo..-.nt<." vigih.tr el gasto de l;,.1 clerivacion especialmente si se tr;t.ta de una alt.a. por 
las complicaciones hidroclcctroliticas secundarias. 
Se podra planear el cierre de la derh:-accion si las condiciones del po.1.cienYe son 
adecuadas. tolera la vo. y g,an;.i peso, aproxin1~damcnte a las 3 semanas como minimo, 
siendo neceso.1rio el estudio contrnstado distal paro.t determinar la viabilidad del 
segmento remanente y preparar el procedimiento. 
•Scguim icnto: 
Si el paciente se da de alta aun con ló.1 derivacion. se mantcridra la vigil;:incia de esta. Y 
previo a la decision de cierre se solicitara el estudio contrastado. 
Usualmente el p;J.c iente desarrolla estenosis colonica.. 
Posterior al cierre de la derivación se procede con vigih1ncia mensual inicialmente y 
despues se espacian las Citas has'ta el alta. 



MALFORMACION ANORECTAL 
•Edad: 
RN en su mayoria 
• EpidemiologÍa: 
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l/4000 a 5000 &'l. discretamente mas f'recuente en hombres. La persistencia de cloaca es 
109¡, de todo el grupo. El defecto más t'receuntc- en hombres es el ano imperforado con 
fistula rectouretral y en las mujeres la fistula rcctovestibular. El ano irnperforado sin 
fistula es raro aprox el 10.:'u de las maUOrmaciones. 
•Malf"or01aciones Asociadas: 
Sacro y colutnn;.1.. Urogenitules (entre mits alta la malformacion mas probable) 
• Diugnóstico: 
Se basa mayormente en la EF. y dependera del tipo de malforación que se trate. 
•E.F.: 

Defectos ~-l:isculi nos 

FISTULA CUTANEA 
Es un defecto bajo. el recto se localiza dentro de Ja mayoria del mecanismo esfinteriano. 
Solo Ja parte baj;:i del recto esta ;.l.nteriormC>nte mal localizada_ AJi,::unas veces Ja fistula 
no se abre direct~mente al perineo, siguiendo un trayecto subepitC>lial y se abre en 
algun lugar d<:>l r-..:tt'"e o <:>scroto o aU.n en la base del pene. El dx. se hace por inspección 
perineal y no se requiere mas investigación. 

ESTENOSIS ANAL 
Disminución congC-nita de la aperturo.t anal. Se asocia frecuentemente con apertura 
anterior de Ja misma, se ;.tprc>cia nl.econio adelgazado ··en listan ... 

MEMBRANA ANAL 
Es un defecto inusu;.l.J en qu<.> una fina n1embrana e.""iste en el sitio anal. al traves de la 
cual se pued<" visuo.tlizar el meconio, el tratan1iento es Ja reseccion de Ja membrana y 
realizar una ;.l.noplasti.a. 

FISTULA RECTOURETRAL 
Es el def-ecto mas comitn y se puede localizar a nivel bulbar o porstati<:a, 
inmediatamente por encima de• Ja fistula el recto y ur<!-tra comparten una pared. El recto 
usualmente distendido esta rodeado por lateral y posteriormenTe por el musculo 
elevador , entn• el recto y J;i J:>iel perineal se encuentran a ambos lados el complejo 
muscular cuya contraccion elevo.tn la piel y el ano. A nivel de la piel se encuentan la$ 
fibras paras01g:itales. Lo.1s fistulas baJas usualmente se asocian con buen pronostico 
funcional. 

FISTULA RECTOVESICAL 
La fistula se abre al cuello vesic;.tl. el pronóstico es pobre porque el complejo muscular 
se encuentra pobremente desarrollado, el sacro usualmente deformado o disgenetico. 
Toda la pel'vis se ve hipodesarrollada, el perineo se aprecia plano siendo aprox el 1oq& 
de los casos de c>ste tipo. 

AGENESIA ANORECTAL SJN FJSTULA 
Usualmente Jos pacientes con este defecto raro tienen un buen pronostico, el recto 
termina aprox 2 cm de la piel perineal. auque no existe comunicacion con la uretra 
comparte una fina pared. 

ATRESIA RECTAL 
Es ex-rremadamente raro en hombre, el lumen del recto puede estar toTalmente 
(atresico) o p;.ucialme11te interrupido (estenosis) estas estructuras pueden estar 
separadas por una fina membrana o por una porcion de tejido fibroso. Se presenta en 
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aprox. lqú de las malformaciones. Tienen un buen pronostico. 

Defectos Fen1eni nos 

FISTULA CUTANEA (PERINEAL) 
Desde el punto de vista pronostico es bueno. ya que solo hl parte distal se encuentra 
localizada anterionuente. el recto y v·a1:ina estan bien separadas.. 

FISTULA VESTIBULAR 
En este importante defecto. el pronostico es usualmente bueno. el intestino se abre 
inmediatamente por arrib.:t del hin1en en el vestibulo. la vagina y recto comparten una 
fina pared. ocasionalmente se o.1socian a pobre desarrollo sacro. Frecuentemente se 
refiere a Ja paciente como con f. rectovaginal. por Jo que Ja inspeccion meticulosa es 
necesaria para el diagnóstico. Se sugiere una coJostomia protectora previo al descenso. 

FISTULA VAGINAL 
Ya que <>l defecto se pued<> abrir con Ja parte inferior o superior de Ja vagina. es 
necesario '\'er la saJJd;:¡ de mc-conio ;.l.I traves del hini.en par...t hacer el dx. de este raro 
defecto, otro hallazgo seria un defecto en el borde posterior del himen. 

AGENESIA ANORl!CTAL SIN FISTULA 
Es del mismo pronostico y manejo que en el hombre. siendo mas f'recuente en niri.as. 

PERSISTENCIA DE CLOACA 
Se define como el defocto en c.>l cual la vagina. el tracto urinario e intestinal desenbocan 
en un misn10 c;.¡nal. Se debe de sospechar en una mujer con ano in1perfor;ido genitales 
pcquenos. La inspecciOn cuidadosa con la sc.>parac:1on de Jos labios muestra un solo 
orificio perineal. L.! longitud var1;.1 de.> 1 ;,.l.. 7' cm. Jo que.> tiene implicaciones técnicas y 
terapeuticas, Jos can;.ll<"s mayores de 3,Scm usualmente representan un defecTo 
complejo. requiri<>ndo fr(.>cuenten1ente re1nplazo vaginal, algunas veces el recto se abre 
en el domo de Ja vagin;.t por lo que se necesita una laparotomía para movilizarlo. A 
menudo la vagina present.:l hidrocolpos. lo que comprime C'l trigono y se asocia con 
megaureteros. Frecuentemente se puede encontrar duplicación o septación uterina y 
vugin:.l.J. El rc>cto usu;.ttrnente se abre entre las vaginas. L;.ts cloacas bajas se asocian con 
S;.l.cro bien desarrollado y un perineo norm.:il en apariencia con un buen pronostico. 

•Gabinete: 
E.~..._R_1:__0GR.-\ '-1 ~;_i_\X_ugPSt<>_PJl.:::...8-~ El paci(.•nte no debera ser prematuro <por Ja 
posiblidad de> hemorragi..:i intr;.icrane;.-.na). Se re;.tliza dc>spues de lShrs de vida. 
instalando prenamente SOG. el paciente debe tener un objeto radiopaco en la zona de 
Ja foseta anal (moneda o clip fijo con microporo), se coloca de cabez. lateral en relución 
a la plac..-. y con los muslos tlexionados sobre la cadera a 90 ... 
Se mide> la aproximada desde Ja marc.:t al Yondo del seo r<.>ctal. Se considera alta si esta a 
mas de l.Scn1. 
BX....f:N POSICIQ:-: P89:--:A: Pu<.>dc sustituir al invc.>nograma, C'l paciente con misma tecnica 
de marcaje de la tOs~ta se coloca en posicion prona con la pelvis ele·vada en relacion al 
resto del cuerpo. el rayo se o.l.plica en forma tangencial. 
!JS_;_ Es uti! especialmente p;.tra las n1alforaciones urinadas y genitales 
~~_Sl~t~t.E: lJn;.1 proy<:>cción AP to1·;.1coo.1bdominal para descartar malformaciones oseas 
especialmente> so.1cro. 
•Manejo Prcopera.torio: 
Se toman los preoperatorios habituales, con piloto para plasma y PG. No se debe instalar 
SOG si se pretende hacer invertogr..1ma o tangenci;il. 
Una vez detc.>rminada el tipo d<' malform=.l.ción asi como el plan quirurgico. se puede 
instalar SOG. 
Se indica ayuno, soluciones a requerimientos. y se incia antibiotico prof'iJa.ctico 



(AmikOJ.CiDOJ.). 
Se realiza las correciónes necesarios y se programa par;:i cirugía.. 
•Manejo Quirúrgico: 
Si se decide Colostomia. se realizara incision discretamente oblicua en CII. se localiza el 
sigmoides. se refiere el asa con sHastic y se ex"terioriza se inicia la fijacion se la misma y 
se divide hasta que se inicie la eversion de los estomas de ser posible. se recomienda 
dejar un puente suficiente de piel entre las bocas de la derivación •. 
Si se decide una ano plastia. se coloca al paciente en decubito dorsal y se pone en 
posición ginecológica. se evidencia el sitio de la men1brana y se realiza corte en -+- se 
evidencia el saco del recto en donde se practica un corte en -X'"" se intercalan Jos bordes 
de piel y mucos;;t. 
•Manejo Postoperatorio: 
Si las condiciones del paciente lo permiten. se podra iniciar la VO dentro de las 
siguientes 24 hrs. del POP con la tE>cnica progresiva hubitual. La derivacion se vigila en 
su coloración. s;.tngr-..1.do. que no se desprenda y que scia funcional. Se da de alta una vez 
tolere l;.t VO y la colostomia se encuentre funcional. debera habverse realizado US renal 
pre·viamente. 
•Seguimiento: 
Se cita"'' las 4 semo.1nas o.-i consulta. y subsecuentemente cada ::? a 4- meses hasta que se 
decida el descenso s;;igital posterior. usualmente a partir del 6° mes de vid;i. 

Dese-en so Sagital Poc;;;teri or 

•ManC!jo Preoper~Jtorio: 
Se solicitan por e.E. los preoperntorios y 1 a 2 dia.s previos a la cirugia se toma piloto 
par-.."t. plasta y PG. 
Se interna ;.ll paciente al menos 3 dias pre·vios a la cirugía para iniciar la preparacion 
del segmento distaL 

PRHPARACION INTESTINAL 
Se indican enem;.ts de Solucion salina (SS> tibia a razon de 10cc/kg con frecuencia de 1 
enema por turno (ocasionalmente 2 x t.) previo al procedimiento es necesario que el 
enema salg,:.-.. limpio ( .. como p .. tr;.-i tomarse- sic.) 
Se inicia metronida:zol a dosis habituales VO 
Arnikacino.t x estoma dist;.-il posterior al enen1a a razon de IOOmg x dosis. y se indica una 
dosis parenter:.tl ( I~l 6 l\:) la noche previa a la cirugia.. 
•Manejo Quirúrgico: 
Algunos pacientes ser .. 1 ne<:csario cistoscopia para detl'rminar la anatomia previo a la 
cirugia. PSpcialemnte lus pacientes con persistencia de cloaca.. 
Se colOC.l sonda \.·esical, y el paciente en posición de navaja sevillana. Es necesario 
contar con electroestirnulador p:.tr;;1 el prOC<"dirnienTo, con el cu:.-.1 se inicia para verificar 
la zona de mayor contraccion, se inici;.i. el abordaje con seccion electrocauterica en la 
line medio."\ interglute;.t, cuidando de pc>rmane..:cir al centro del complejo muscular. hasta 
encontr-..1.r la bolsa rectal. J;¡. cuul se refieJ"c> con sedas .;.'Os para permitir la tracción y 
continuar ht disección para permitir el dc.>scenso. se dcibera cuidar la diseccion de la 
cara anterior ya que comp;.1.rten esta pared con la '-.··agina o la urcitra. asi como se debera 
busc:ar < en Jos vo:tronesl Ja fistula. recto uretr.l.l para su corte y ligadura. 
Si se trata de una persistencia de cloaca se realizarJ la diseccion de la vagina y uretra, 
una vez realiz:.'ldo esto se inicia Ja recosntrucción primeramente de Ja uretra al rededor 
de una sonda de foley. se sigue la vagina 'en ocasiones no sera posible su 
recosntruccion y sC> dejo.1ra par;.i un segundo tiempo>. y finalmente el del recto. 
Se inicia Ja fijación del recto el complejo muscular y se inicia a la vez el at-rontamiento 
de este complejo, finalmente se realiza Ja anastomosis a la piel y se afronta. Ja piel con 
puntos invertidos de vicryL Se cubre la J1erida con un aposito. se fija la sonda. de foley 
ya se ;;:i los labios o al glande. 
•Manejo Postoperatorio: 
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Se puede reiniciar la vo tan pronto se recupere de la anestesia. 
Se continua con doble esquema antibiotico fmetronidazol IV y amikacina IV). 
La Herida quirurgica (HQ,...:). se revisa diari;m1ente en busaca de infección o dehiscencia. 
y se indica asco !recuente y antibiotico local en ungüento. 
La sonda vesical se debe verificar su runcionamiento y por nin,gun motivo debera 
cambiarse. Si se 1 ... -.pa y no es posible hacerla runcionar nuevamente esta indicada la 
punciOn suprapU.bica o cistostomia.. Se retira Jo.l. sonda a Jos 10 a 14 dias en promedio. 
Los antibioticos se mantienen por ;:il menos 10 dias. si el paciente es dado de alta con 
sonda se cambia por T!\Jp,·SMX. 
A los S dias de la cirugi:.:t. se valora el inicio de kts dilatacionesanales. y se adisestra al 
familiar para su r~alización <.>n cas-.i.. 
•Scguirn.icnto: 
Se cita inicialmente cada mes y segun evolucion se espacina las citas. 
Se debcra vigilar el programa de dilataciones ólSi como lo.l. c>stenosis .:.1nal. para al llegar 
al numero de dilatador desado programar el cierre de la colostomia. cvease preparacion 
para cierre d<.> colostomia. Apendice) 

................ ""'----~----------- --- --

Plan de Dfüuaciones 
Mes Frecuencia 

Iª 1 :..:: día 
C"' 3~r d1a ,. ...! ·v x semano.i. ... 1 x seon1ano.1 
1 X OlC'S 

Tamaho de Dtlat:;.:idor 
oara la Ed;.:id 

Edad 

'" 13 

8 a 12 14 
1 a 3 anos 
3 a 12.ailos 16 
_._ 12 anos 17 



OBSTRUCCION DUODENAL 
•Edad: 
RN Iu mayoria 
•Epidemiología: 
La distribución por SC!Xo es igual. La incidencia general es aprox 1/7500 nacidos vivos. 
La atresia duodenal y estenosis pueden ser pre o post ampula de Vater, la preampular 
es menos comun. 
El pancreus anular se presenta en aprox el ::?l~io de los casos. 
Aprox el 30''i.• de los RN con atresü:l duodenal presentan unomalias 
• MalCorrnacioucs Asociad as: 
Cardiacas. r<-nales. musculoesqueleticas o de SNC, aclemas de onfalocele y gastrosquisis 
ademas trisomia 21, asociacion VACTERL 
•Diagnóstico: 
.e&E~J"AL; Existe la hist.oria de polihidr:tmnios (casi 5~i.o) y parto pretermino 
P._QS_l:lS".é.T_bL:_Vomito es el sintom~t mas temprano siendo abundante pero raramente en 
proyectil. usualmente biliar. 
Alguneas veces existe historh.l de distensión abdominal. Ademas se puede considerar 
residuos i;:astricos import;.tntc-s. 
•E.F.: 
Frecuenten1ente se trata de un producto de bajo peso. con ictericia y datos variables de 
deshidrat:.tción. $(' detertnina la eLxstencia de otras malformaciones externas. el 
abdomen algun.o.l.s veces distendido de la parte superior. a Ja palpación usualmente sin 
reJe ..... antes. 
Al tacto rec.·tal o estimulación se puede obtener meconio t>scazo o evacuaciones 
blanquecinas m3s (re-cuente-mente. 
•Gabinete: 
~Se aprecia dilatacion gastrica y duodenal importantes (imagen de doble burbuja). 
escaza aire distal. 
Rara .,,·ez ('S necesurio un estudio contrastado. si es requerido se prefiere aire. 
inyectando :.tproxim:.1clamente 60cc. 
•Manejo Prcopcratorio: 
Se indica el ayuno, SOG a deriv=:1.cion y liquidas a requerimientos con reposiciones de la 
SOG con SS si el g:.l.sto es ~lto. 
Los antibioticos no son necesarios en f'orma rutinaria. 
Se toman los preopc-r;.uorios habitulescon piloto para plasma y PG y se hacen las 
correcciones pertinenetes. 
Se indica .,,·itamina K 1 mg DU. l!\.I 
•Manejo Quirúrgico: 
Se realiza un abordaje tranverso en CSD o por linea media supraumbilicnl. se localiza. el 
duodeno levantando <.>I colon y se revisa la anat:omia par.i detern1inar el tipo de lesión.. 
Si se trata de pancrc-as anular9 o atresia duodenal. usualmente se procede con una 
plastia laterola'tcntl en diamante <Kimura) con incision tranverso del segmento 
duodenal proximal y longitudinal del distal. anstomosis en un plano de vicryl S/Os. Una 
vez hecha la duodenotomia sC> deber..l. verificar la permeabilidad distal con SS. 
Ocasionalmente si la atresia es muy larga es necesaria una Duodeno-yeyuno 
anastomosis. entoncC>s se proccdero:t al paso del asa de yeyuno por el rnesocolon. 
Si se sospecha de una membrana ya sea total o fenestrada. se procede con 
duodenotomia. se pasa u.n:.l. sonda foley para verificar el sitio de inserción de la 
membrana. ya que eventualment:e se puede tratar de un det"ecto -en caJceun- donde la 
inscrcion es superior al sitio de obstrucción. una vez identificada se procede a la 
rcseccion de la men1brana y su.tura del borde. cuidadndo la cara interna donde se 
puede encontrar la via biJi;:ir. y se cicrr.t con plastia tipo ~tikulicz. 
•M:anC!jo Post<>pC!ratorio: 
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Se indica antibiotico profilactíco (amikacina) por la aperutra intestinal que se mantiene 
usualmente x S a 7 dias. 
Se deja SOG, que se inantiene hasta que existe evidencia de transito intestinal adecuado 
ó el drenaje es ~astrico. se retira y se puede iniciar en 1·orma pro~resiva la VO. Es 
esperado que la anastomosis funcione hacia el 5-7 dia. a part.ir del cual el drenaje se 
torna menos biliar. pero puede ser mas prolongado (.2- 3 semans) 
Los puntos se retiran a los 8 dias. 
•Seguimicnt.o: 
Se cit::J. a control en 3 -4- semanas. y se vigila la. tolerancia de la VO • vomitas. que 
sugieren estenosis de la anastomosis. Se espaci::J.n las citas segun evolución. 
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ATRESIA INTESTINAL 
•Edad: 
RN 
• Epidemjologia: 
Su incidencia aproximada de l/2710 nacidos vivos. dos veces más comun que la atresia 
de esófago y Ja hernia y 3 mas que Ja en.f. de Hirchsprung. Cuenta para 1/3 de todos 
Jos casos de obstruccion en el RN. La distribución por sexo es iguaL 
•Malformaciones Asochtdas: 
El ileo meconial se asoch.1 en 2()'lii 
•DiagnósUco: 
.~L:- El polihidramnios puede sugerir la obstruccion del tracto GJ, sin e01bargo es 
menos frecuente que en la obstrucción duodenal. 
~ATAI·El vómito es el sintoma principal que usualmente se presenta dentro del 
1er dia de vida, aunqut" puede ser mas tnrdio entre mas distal sea Ja obstrucción, de 
tipo biliar. 
Se puede reportar asenci;.l. de evucuuciones. 
•E.F.: 
Se puede encontrar con gr..1dos variables de deshidratación. El abdomen se presenta 
dist<-ndido en gr .. 1dos varibles. con evidencia de asas intestinal<-s diJatudas. inicialmente 
sin datos de irrtiaci - ón peritoneal. a menos que existe complicación secundaria 
(isquemia ó perforación) La peristalsis de lucha o disminuida. La esti.mulación o tacto 
rectal el tono consen.-·ado al menos inicialmente y se obtiene por lo regular una 
evacuacion escaza blanquecina ( con la que practicamente se hace el diagnóstico) 
aunque eventualmente puede ser n1econeal. 
•Gubinete: 
B._X:. Oeber-...i se AP en posición vertical. donde se apresia distensión de asas con niveles 
hidrouereos en nun1<.>ro vuri<.l.ble. escuzo o ausente el gas distal. 
Ocasionalmente son necesarios estudios contrastados. 
•Manejo Preoperat.orio: 
Se deja en ayuno. se instala SNG a derivación. y se toman los preoperatorios con piloto. 
y se hacen lo.is correcciones pertinc:>nt""' 
Estan indicad..-is Jo.i.s soluciones a requerimientos con electrolitos independientemente de 
Jos dias de vid::1. y reposiciones de la SNG según dicte el gasto de esta. 
Iniciamos antibioticos A1nikacina como minin10. 
Se adminsitra vitamina K lrn~ I~·J DU. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se procede con una Japarotomia exploradora supra e infraumbilical según necesidades~ 
se realiza Ja e'\/iscc>racion y exploración en busca del sitio de Ja obstruccjon. se 
determina el tipo: 
- Tipo 1 - !1-Iembrana 
- Tipo JI- Cordon Fibroso 
- Tipo JllA,.. Def"ecto mesentc-rico en •·\r· 
- Tipo lila_ En cascara de ~tanzana 
- Tipo IV- Atrc>sias multiples 
Se realiza resección (incluyendo la parte proxinlal y distal a Ja atresia) y se so.tnete a 
anastomosis terni.ino-terrninal. si eJ segmento proximal esta aun dilatado despues de la 
resección se aplica alguno de Jos metodos de reducción (Thomas- reducción. Brown­
-end to back.,. La anastomosis se realiza en un plano con material absorbible (VicryJ 
S/Os) 
•Manejo Postoperato.rio: 
Se deja la SNG por al menos 5 dias. despues de Jos cuales si el transito intestinal se ha 
restablecido y el drenaje se ha tornado gástrico. se podro. retirar e iniciar un dia 
despues la VO en f"onna progresi'\.743. 
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Se mantienen los antibioticos por al menos 5 a 7 días. 
Se vigilan las condiciones abdominales para datos de irritación peri'roneal. y la HQ." 
pan.:t. datos de infección y dehiscencia. retir.ando los puntos a los 8 d ias. 
•Scguirnicnt.o: 
Se cita a las 3-4 semans POP. y se mantiene vigilancia para datos de estenosis de la 
anastomosis. y cu;..l.dros de oclusion. corno todo paciente con cirugia abdominal. Se 
espacian las citas según evolucion. 



MALROTACION INTESTINAL 
•Edad: 
Desde el RN h~ta el adulto 
• Epidcrniologia: 
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Es una condición rara Solo E>I SO''n se manifiesta en el RN. los niños se at'"ecTan casj 2 
veces mas que lo.l.s ninas. 
•Matfor.Q'.lacioncs Asociadas: 
Atrcsü.l yeyunal o duodenal. invuginadón, atresia de esót'"ago, Sindrome de .. Pr'Une·belly"' 
y Hirschsp1·ung. Es un componc-nte intrinseco de Ja Hernia dia.fragmática onfitloceJe y 
gastrosquisis. 
•Diagnóstico: 
El vómito es el princip..tl sintonl.a usualmente se presenta en el 3 o 5 dia de vida 
usualmente biliar. Ya que Ja obstrucción es usualmente parcial los pacientes pueden 
presentar evacuaciones normales y eventualmente con sangre cuando existe 
compromiso vascuJJr. 
L3 distensión abdominal es incosntante y puede ser inicialmente solo en epigastrio. 
despues se J::eneraliza sie>ndo esto mas evidente si se presenta con vólvulus 
Si el cuadro es crónico usualmente Ja historia es de dolor o.tbdorninal crónico y eventos 
de constipacion o diarn~a. y si se asocia a vólvulus intermitente puede presentar vómito 
biliar o no. y falla para crecer. 
•fi.F.: 
Dependera si se trata de un cuadro agudo o cronico. en el primero: se encuentra un 
pack•nte con malas condiciones generales de>shidrat;:1do en grado variable, puede 
presentar d~tos de choque. El abdomen usualmente distendido, doloroso. con datos de 
irritación peritoneal. h.t perist .. 1Jsis aun1entada de timbre meto:llico ó :::1bolido.t, ._1. lo. 
inspección rc>ctal puede evidc>ncio.1rse salida de sangre al tacto disminución o perdida 
del tono esfinteriano. 
•Gabinet:e: 
En el evento agudo: 
fi..X; Se aprecia un ;:1bdornen con poco o nulo distal y un esromago muy dialtado, sugiere 
vólvuJus de intestino medio. Se menciona una imagen en grano de cate. 
Eventualmente ser-.:. necesario estudios contrastados. 
IB.~ITO G~TROL~J:.ES_T.~I..,;. Deben.1 demostrar la localizacion y morfologia del 
duodeno. si hay malrot;ición se encuentra imagen de -sacacorchos··. el duodeno y 
yeyuno en eso. 
COLON POR El\J"E;\.fA: Es sugesti'\·o pero no detinltivo, deJTlostrando Ja localizucion del 
cie~o y Ja direccion del recto. 
•Manejo Prcopcratorio: 
Si se presenta con voJ\·ulus. es una en1ergencia real y se debe actuar en consecuencia. 
Se indica el ~yuno. se instala una SNG a gravedad. se inicia Ja rehidratación si es 
necesario con cargas. las soluciones de base 1:1, se inici::t. doble esquema antibiótico 
(rnetronid-azoJ • ._1rnikacina) y triple si se> sospecha de perforación. 
Se solicitaran Jos pre-operatorios habituales y se toma piloto para PG y plasma. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se realiza Japarotomia cxploradoro:l por linea inedia. se realiza Ja evisceración para 
determinar c>l Tipo de> mo:tlrotacion. si se encuentra Ja presencia de voJvulos que rota 
usualmente en sentido horario. se procede a detorsión pudiendo ser necesario mas de 
una vuelta. 
Se verifica por otros componentes de Ja malrotación como bandas de Ladd. Ja 
localización del ciego y kt presenci<.1 de hernias internas. 
Usualmente se procede con Ja operación de Ladd; liberación de las bandas de colon a 
duodeno ( Wdd J. fij~cion del ciego al CSl. 
Si se encuentra uno.1 hernia interna con saco. no se deber.a resecar el saco ya que 



usualmente contiene Ja irrigación. 
Se terminan de liberar las adherencias, y si no eL~ten datos de compromiso cecal .. se 
procede con Ja apendicectomia. 
Si presenta volvulos con necrosis se procedera a Ja resección- y anastomosis 
terminoternl.inal si las condiciones del abdomen Jo permiten. si no se practicara 
derivación intestinal. 
•Manejo Postopcratorio: 
Se mantiene J ... l. vigilancia de las condiciones abdominales para valorar el retiro de Ja 
SNG. que se mantiene a.1 menos 5 dias posterior u la resección anastomosis. 
Los antibiticos se continuan por al menos 7 dias 
Si se realizo deorivucion se vigih.ln las condiciones generales de esta y su funcionalidad. 
•Seguimiento: 
Se retiran puntos a Jos 8 dias. y citas a control. vigilando cuadros oclusivos y datos de 
intestino cono. 
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MALFORMACIONES BRONCOPULMONARES 

Outste Broncogénlco 
•Edad: 
A p;;irtir del R..~ 
•Epidcmiologia: 
Siendo el resultado de pequen.os grupos celulares que se aislan~ se encuientran 2/3 
para el mediastino \cc.-ntral) y 113 parenquimai.oso (periferi<:O). Frecuentemente 
m3ntienen conecciOn con el árbol tr..i.queobronquia.l normal. Usualmente se encuentran 
en los lobulos inferiores. 
•Malformaciones Asociadas: 
Son raras 
• Diagnóst.ic.o:. 
Los centrales son usualmente solit.arios y a.sinton'laticos. caracteristicamente son lesiones 
esferic3s pueden contener aire si se con1.unícan con \;::\ ·via aerea, hasta que se infectan 
product.:?n hemoptisis. fiebre 1os y secrc.-sión purulenta.. 
Dos t~rcios de los p:.1.cit.'n\es se di;;ignostk3n por sintomáticos~ los cuales dependen de\ 
t.amail.o dQ la lcsion o por infeccion. La m~yoria dan sintoma.s por compresion de la 
traqueo..~ o bronquios que pueden dificultar lo.l. venti.lo:scion. pudiendo manifestarse como 
tos, estornudo. sibHanci35. disnea episodios cianoticos. y nc-umonia .. El los pacinetes 
rn.:;tyores la tos c:ronic._1 suele ser el sintoJna prec.tominante. 
S<? puede detectar prenaulment~ siendo con1proni.etido mus frecuent.emE!'nte los lobulos 
inferiores. 
•E. .. F .. : 
Depender;.\ de la forma üe prcsentaci6n 
•Gabin<?te: 
L.:J. R.'X en diagnostica en 3 ele ..:ad .. -.. 4- C;..\.SOS, la TC es sensible ~,especifica.. 
~Puede revel~r o no una maso."\ medias'tln:.l.l. mas trecuentemt.ne desviacion traqueal • .e-1 
lobulo obstruido puc-dc mostr;.~i-se <.>nfisematoso o atelect:isíco. 
En los perifericos se puede mostr .. ~r un quiste de tamaho variable. puede e"1:istir 
desplazamiento mediasüna\. o un .uea peristente de opac:idad en un lobulo. 
:t.:&":.;. Puect<-"' delimitar lo..l. n1;.LS-.1 ml::"di;.tstinaL 
ESOFA.GOGR..~1_.t\;_ Delinüta la mo.1s;.l entre traquea y csofago. 
•Manejo Preoperal.orio:: 
Se toman los preoper;itorios habituales junl.o con el pi.lot.o. Se corrigen las variables 
;J.}teradas y usu:.l.ln1<:!-nte se \"rogn .. una eo,n form~ C'l<:>ctl.va la círugia.. 
•Manejo Q..ui~ürgico: 
Se aborda por toru.cotom1a pos1erol;:ner-.1l. transpleural se Qiel\mita la lesiOn y se 
recomienda la lobectom1-.1. previ;."\ identifícacion de las estructuras bronquiales y 
vasculares. Se coloca sonda <l<> pleurost.onüa que se conecta a sello de agua con succión. 
•Man~jo Postoperatorio: 
Se vig.ilaro..1.n las condiciones rcsp1ral.orias. ;;isi corno la presencia de fugas del. arbol 
bronqui.;.l..\, se obsc-rvar;.l.. el g;.\sto por c-l seno que debe pcrman<?c::er hasta que la fug;:t. 
ceda.. El control rad.iolo)Zi.co seriado es indispensable. 
•Seguimient.o: 
El retiro de los puntos se hara entr~ S·lO di;.l.s. En \a C.E. se vigilara el edo pulm.onar del 
paciente.- con controles r•ldiologicos~ 

1'1alforn1ación Adenomato\dea Otiíst1'.:--a 

•Ec:lad: 
Se hace manifiesta u.-;ualmentc- al poco tien1po de ·vida. 
• Hpiderniolov,.ia: 
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Es una masa multiquistica de tejido pulmonar .. en el que hay una prolií""eracion de 
estructuras bronquiales a e.~pensas de alveolos. usuahnente afec'ta solo un lobulo. pero 
puede af"ectar dos. nirmente es bilateral. por orden de .frecuencia atbcta basal i2quierdo. 
medio y apical izquierdo. 
•MaJf'ormaciones Asociadas: 
Se ha mencionado a Prune BeJJy y pectus e.xcavatum 
•Diagnóstico: 

PRENATAL 
Va desde el haH~go incidental en US hasta el hidrops con desviacion del mediastino. 
La apariencia tipica es de una masa quistica o sólida pulmonar que afecta una parte del 
mismo. Plohidramnios presenta en casi eJ 50'"0 y se piensa que es por compresión 
esotagica. El hidrops se presenta en grnndes masas y seguramente por compresión de> Ja 
cava_ 

POSTNATAL 
Del SO'lu a .:?/3 tendran compromiso respiratorio que usualmente sera prog:rasivo 6 
puede ser ;:isinto1natico o con inf"ecciones recurrentes. 

TJpo J 

Tipo IJ 

Tipo llJ 

•E.F.: 

l CJasificación de 
Stocker 1 

Quiste unico o n1ültiples de mas de Icn1 
de dio.tmf:>tro 
.!\.fuJtiples quistes macroscópicos de me11os 
de !cm 
La v.:1ríante solida multiples 
cnembro.ui.as sill una saco predominante, 
asocio.-1do a mal pronostico, 
.~unque la presencia de hipoplasia e 
hidrops fcta.Jis son factores pronosticos mas 
imoorrantes. 

Sera usualmente 10.1 de un pacicntci que presenta dificultad respiro.noria en grado 
variable pero progrcsh .. ·;:1 con hipoventl1.:1zción de J;:t zona arectada e hipornotilid.ad del 
he:rnitorax.. 
•Gabinete: 
R.;\ sr~tPLE_;_ Demostrando multiples quistes llenos de aire con paredes delgadas de 
diversos t;.in1ailos. En casos muy se\.·eros se aprech.1 hiperexpansion puhnonar con 
desviación del mediastino. o.tplanamiento del hetnidiaf"~gma herniacion del pulmon 
hacio.1 el Judo contralo.ttero.tl. 
~ puede ser util en el Ox. dit-erencial. multiples masas quisricas multilocuJares de 
pared delgada.. 
•Manejo Preopcratorio: 
El mismo qu(_> en quiste broncog,é-nico. tQU> 
•Manejo Quirúrgico: 
Se recomienda JJ lobectomia , aunque eventualnl.ente podra intentar 
segmentectomias. 
•Manejo Postopcratorio: 
El mismo que del QB. 
•Seguimiento: 
Igual que el previo. 

Enfisen1a I.ohar Congénito 
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•Edad: 
La rnayoria se hacen manifistos en las primeras 4 semanas de vida 
•Epidemiología: 
Esta sobredistención postnatal de uno o más lobulos de histología normal. afecta lobulo 
superior izquierdo. lobulo medio y superior derecho en ese orden de frecuencia. Rara 
vez se presenta despues de los 6 meses. 
•Malformaciones Asociadas: 
Cardiacas 
•Diagnóstico: 
Usualmente el RN es nl al naci1niento y evolucion a con dificultad respiratoria en los 
primeros dias o semanas. 
•E.F.: 
En la EF se encuentra hemitora....._ prominente. desviacion de ta traquea. los RsRs 
disminuidos. estenores bilaterales. co hiperresonancia del lado afectado. ocasionalmente 
sibilancias. Puede presentar cianosis. 
•Gabinete: 
R.X: Usualmente contirmo."1. el Dx. con la e, .. ·idencia de sobredistensión pulmonar. se debera 
buscar. si la at'eccion es LSI. un pequen.o trina~ulo en la base que corresponde al lobulo 
int"erior colaps;,tdo. Puede presentar desviación ni.edist.inaL Si la palea se toma poco 
despues del nacimiento. en lug;.u de la hiperclaridad se puede obse~r opacidad. 
I...C.; ....Y,..1'.:;"!..~!Le_9~Q_son Utiles en el Dx. diferencial. 
•Manejo Preoperatorio: 
Se solicitan los preopcratorios y piloto habitual. se indica el ayuno por la dificultad 
respiratoria. y se viAilaro.1 lo.i. evolucion clinica y radiologica. si evoluciona rapidamente 
se requiere de toracotomia y lobectomia de urgencia.. 
•Manejo Quirúrgico: 
Idealmente se intalo.1ra intubación selectiva. se procede- 0:1 toracotomia posterolateral en 
el 5ª EIC. se identific;.¡ el lobulo afectado. que usuo.dmente port.ruye por la herida y se 
procede a la disección del hiho y sutura. y del breonquio con sutura no absorbible 
(prole ne). se puede entonc..·er retirar l;.1 intubación select.iva e insuflar los lo bulos 
restantes. Se .:aloca sonda pleur;.11 con sello de agua y succión. 
•Manejo Postoperatorio: 
El mismo descripto previamente. 
•Sipguimiento: 
lguaL 

Secuestro Pu11nonar 
•Edad: 
Rara vez se diagnosticas en el RN. 
•Epidemiología: 
Esta mo:tsa quistico:1 de tejido pulmonar no funcionane SIN comunicacion obvia del arbol 
traqueo-bronquial. se present;.l casi exclusivamente en lobulos inferiores (basal 
posteriorJ. El 75"o reciben irrigacion de ramo aortico tora.cico y el resto del vasos 
abdominales .. 
•Malformaciones Asociadas: 
Cardio:'\cas )- hcrni.0:1 diafragmátlco.t en el ex'"tralobar. 
• Diagnóst.ico: 
Se puede dx antenatalmente a pan.ir de la 19ª sem.. usando doppler para detectar la 
arteria unómala .. Sc- aprecia como una masa hiperecoica en hemitora.-..:: postero basal. 
puede ocasionar compresion pulmonar. mediastinal y hasta hidrops fetUl .. En neonros y 
lactantes usu-.llmene es un hallazgo incidental, por su asociacion a otras anomalias el 
e"-"tralobo:\r es detectado mas tempranamente. En el tipo intralobar se presenta con 
inl"ecciones frecucntec;. que pueden cursar con hemoptisis .. 
•E.F.: 

' 
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Variara dependienta del tipo de presentación. el extraJobar puede cursar asignologico 
Totalmente. El Ja EF pueden predominar los sintomas cardiovasculares. por el 
cortocircuito que pueden presento:tr estos pacientes. 
•Gabinete: 
~ En Ja mayoria de Jos pacientes con secuestro ex"tralobar o intralobar sintomatico se 
presentan co1no un;.L opo:1cidad posterobasal siendo esta dx en eJ 1006. 
ABI.GB_fOG:Rc\.EIA;. Es el standard de oro. que demostrara ademas el origen de Ja 
irrigación 
IC.......!l.U:__RASTREOS \!.·o ;.1yud;.1n ;.1 de-firnirlo. 
ESQ_F.8GQGRt:\..'-J.A.: Se reconlienda su re.;.ilización cU;;tndo se sospecha de e:..."tr..ilobar para 
desco:Lnar su comunic.1cion con el tró.lcto digesth.·o. 
•Manejo Preoperatorio: 
Permite el estudio y la progr •. unación electiva. idealmente sin que el paciente cuse con 
proceso infeccioso agudo. En el ex-rraJobar se puede intentar el manejo conservador. 
•Manejo Q_uirürgico: 
Se procede con torocotomi..i poasteroJateraJ y se realiza la lobectomia del segmento 
afectado. conlu técnic.;.1 hubitual ya descripta. y dejando Ja sonda pleural con sello de 
aguda y succion. 
Si se encuentra incidentallnente en unpaciente con hernia dif"ragmtltica • se reseca al 
tiempo de la phtstü.1 dktfrJgmJtica 
•Manejo Postoperatorio: 
~Jismo 

•Seguimiento: 
Jgu;;:tJ 



ATRESIA DE VIAS BILIARES 
•Edad: 
Congentita 
•Epidemiología: 
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Es una condicion obstructiva de Ja via biliar. progreslva. que produce ictericia neonataL. 
En Ja mayoría de los pacientes Ja via biliar e:\."Trahepatka esta obliterada pudiendo ser 
total o parcial. La incidencia es 1:15000 nacidos vivos. Discreto predomino temenino. 
•Malf"orrnacion~s Asociadas: 
PoHesplenh.1, hipoplo:lsia esplénica, anormalidades del sistema venoso subdiafragmático. 
cardiopo:uias ci .. t.no¡!enas. 
•Diagnóstico: 
Usualmente el paciente con AVB tiene una apriencia saludable con ictericia. la cual Ja 
desarrollan usualmente posterior a las 2 sem<.1.ns y Ja .mayoría antes de las 4 semanas., 
heces con esco:lZa coloracion. orin;.1 obscur.:1. 
Si eJ diangostico es tardío el paciente se encontraro.l bronceado y con deterioro de su 
edo gener .• d y f;;tlJa para crecer. 
•E.F.: 
Inicialmente sus condiciones generales seran aceptables. con ictericia generalizada. 
tardian1ente ictericia verdinic..:t. A Jo.t palpación abdominal. hepatomegalia no dolorosa. 
inicialmente de consistencia sua·ve y posteriormente dura (cirrotico). en estadios 
avanzados se presc-nt.:tra Ja rrd venosa colateral y ascitis. 
•Gabinete: 
!l.S,;. Es eJ estudio ün;;:tgenolog:ico inicial que tratara de demostrar Ja presencia de via 
biliar y v<'sjcul.:t. c-n Jos casos positivos se puede demostrar una vesícula pequeiia no 
contr..tctil. aumento de Ja ecogenicidad hepatica 
GA.M~~__EIA_l-lf-PATJCA.;_ Se calcula Jo.1 captación y excresión de radiofarmaco. si 
excreta se sospecha el diagnóstico. 
•Manejo Prrop<?ratorio: 
EJ paciente debera tener pruebas funcionales hepticas <PFH> completas. con especial 
intC>res <.>n bilirrubinus donde- habra predominio de Ja conjugada. a.si como haber 
descar..uo las causas inteccionas (TORCH) razonablemente. 
Se corregiran los timpas si es nece>sario • se indica vitamina K. y se porg,rama en forma 
elecnva. 
•Manejo Quirúrgico: 
Si existe duda se incia con una miniJaparotomia por subcostal derecha {o media) para 
exploracion del hig.:tdo y vias biti;;lres. si se localiza Ja vesicula se porceden:i a una 
coJangiogrufia tr;,.tnsoper.atoria. ademas se toma biopsia hepatica en cuna y se envia a 
transoperatorio. Si SC" confirma el diangostico: 
Se e:-...""tiende Ja incision y se procede" a Ja identificacion de las vias biliares se realiza 
coJecistectomia, y excision de Jo.i.s vias biliares ex"trahepaticas para dejar el porta hepatis. 
se reali.....:a una -):- dC" Rou.x par;:¡ re;tlizar la ponoenteroanastomosis. 
Si Ja vosicula bili;:ir, el cistico y el conducto comundist.al estan permeables se puede 
intentar una portocoJecistostomia, presen.•ando Ja irrigación con Ja cisrica. 
Se dej.:.-. un drenaje> tipo penrose en Jecho hepo.uico y se cierra en forma habitual. 
Se instala SNG 
•Manejo Postoperatorio: 
Se mantendra el ;:iyuno por ;:il menos S di.as. al igual que la sonda, se indica antibiotico 
tipo cefotaxima profiJactico, que al alta se cambia por T/.f P/SMX. Se vigila la evolucion 
en cuanto a la ictericia y Ja hiperbiHrrubinemia Ja cual dc>be ir <>n disminución. ademas 
de las caractedstic;;1s de lo::ts evacuacionc-s que deben de pigmentarse. 
Se vigilaran datos de colang:itis. como fiebre. Jeucocitosis bilirrubinemia. estando 
indico::.1do en este c~so antibioticos de amplio espectro ( ilnipenen. o sinergia 
Amikacina+cetbta.xima). usualmente mejora a las 24-48 hrs y eJ flujo biliar se restablece 
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entre 5 a 7 dias. Si persiste se pueden utilizar esteroides. 
El cese del flujo es otr..1 complicación, Ja mas seria, se indican bolos de metilprenisolona 
a lOmg/kg/dosis que se dimsinuye progresivamente en 3-5 dias, si no reponde 
indica Ja reexplor.:icion con cun•taje del hilio hepatico. 
•Seguimiento: 
Se mantiene la vigilancia de la sintesis hcpatica, a pesar de la cirugia el proceso es 
evolutivo. pudiendo dcs.o:trrollar hipertensión portal (varices esofagico.ts, ascitis, 
hiperesplenismo), asi como alteraciones nutricionaJes. El paciente deber..t ser vigilado 
por gastropediatria tan1bien. Fino."llmente el po.tciente es candidato a trasplante hepatico. 
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HIRSCHSPRUNG 
•Edad: 
Usualmente se dia~nostica en el RN pero puede suceder .mas tadiamente. 
•Epidemiología: 
Presenta agangliosis y ademas un numero aumentado de fibras nerviosas en el 
segmento afectado. na incidnecia de 1/5000 nacimientos, se presenta mas 
sfrecuentemente en rectosigmoidc-s o segmentos laf"!:OS, con relación hombre mujer 1,9:1, 
que se incementa si se considera solo rectosigmoides a casi 4:1. 
•Malf"ormaciones Asociadas: 
s. de Do"vn. cardiopatias. malroto.tción. meckJe. 
•Diagnóstico: 
El cuadro cl.:tsico es el de el paciente con vómito biliar. distensión abdominal y 
evacuaciones infrecuentes no se present:::t en todos los casos. 
,.'\.demas de lo anterior el paciente puede presentar, rechazo al alimento. se debera 
investigar si las evacuaciones las presenta exponto.tneamente o si es necesario la 
estimulación rectal. 
•E.F.: 
Usualmente es un producto de bajo peso. con distensión en grado variable. El tacto 
rectul puede revlear aumento del tono y ampula vach."l. cloisicamente se describe una 
evacuaci· ón explosivo."\ durante la explornción. asi como evidencia de disminución de la 
distensión abdominal. 
•Gabinct:c: 
COLON POR F.NE~1A· Se debera realizar antes de indicar enemas o E>Xamenes rectales 
repetidos. Se deben" cuidar no introducir demasiado la sonda en el estudio. El dato mas 
fidedigno puede ser la zona de transición que puede ocasionalmente verse solo en 
placas laterales. aunque en el neonato no es muy fiable su ausencia para descanar Ja 
enfermedad. debiendo tomarse placas a las 24hrs. si periste el material de contraste es 
muy sugestivo. Otro dato es el calibre del recto que debe ser igual o mayor al resto del 
colon. Un do.no mas es la referencia de ondas terciarias de contracciOn. 
~1PLE: Es necc.>So."lria para descartar otras cuasas de obstrucción intestinal. y 
frecuentemente demuestra distensión de asas y/o niveles hidro;;:terc.>os. 
•Manejo Preopcrtttorio: 
Es conveniente la realización de una. manometria donde se reportara una zona de alta 
presión. falto.t de progresión de J..i. onda peristaltica en una zona de presión normal. y 
falta de rc.>k1jación del esl1ntc.>r rectal en respuesta;;:¡ la distensión. Es especialmente útil 
en los co.1sos de segmentos ultracortos. 
Si Jos estudios no son concluyentes se solicitan los preoperatorios habituales y se 
progr-..i.ma po.lra biopsio.i.s endorecto."\les. Se debPro.t.n indic;;:t.r enemas la noche y Ja mahana 
previa al procedimiento. mismos que se podran hacer en tbrma e:...-rrahospitalaria. 
•Manejo Quirürgico: 
BIOPSIAS ENDORECTALES: 
Se coloca al pacinc>te en posición ,ginecolOgica. con un rectoscopia del tamaño adecuado 
según el paciente.> < o un rinoscopio si es necesario). se procedera a incidir la mucosa 
por arriba de l;;:i hne~ dentada siguiendo con la disección de la mucosa tomando al 
menos 3 biopsias de la n1uscular. colocando una referencia par-J. su toma.se verifica la 
hemostasia y se.> afronta la mucosa. Es importante se c.>tiqueten adecuadamente las 
muestras por separado indicando el nivel aproximado de la toma. 
•Manejo Postopcrat.orio: 
Se vigila el paciente durante ese día. ante la posibilidad de sangrado. Javo se incia al 
recuperarse y se da de alto."\ al dia siguiente 
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•Seguimiento: 
Se citara a Ja C.E. en 2 a 4- semanas para el resultado de las biopsias. Si son negativas 
para Hirschsprung. se procedera a continuar el manejo médico para el estreiíimiento si 
persistiera.. 
Si es positivo. se programará para una colostomia. con la preparación intestinal habit"ual 
(consultese PREPARACION INTESTINAL) 
•Manejo Preoperatorio: 
Deberá contar con los preoperatorios habituales y la preparacion intestinal previa. 
•Manejo Quirúrgico: 
COLOSTO~llA 
Si se determino la zona transicional por imagenologia. se buscara esta al momento de la 
cirugia par ... -. d4'.'Vi:."lr a este nh·eJ, de lo contrario se debera intentar identificar en el 
transoperatorio y si es necesario tomar biopsias en fresco para congelación. Si no se 
cuenta con el apoyo es conv<>niente un~l derivacion en colon tranverso. Se toman 
biopsias de ambos estomas para estudio definitivo. 
•Manejo Postopcratorio: 
Vea.se ~Jancjo quirurgico. de mo:tltOrmación anorcctal. 
•Seguimiento: 
Vease SEGUl~llE:-;To de malform~cion anorectal. 
Se prograrn;:aro.l. posteriormente el proccdin1iento definitivo. un desceso usualmente tipo 
Duhamel 
•Manejo Prcopcratorio: 
DESENSO TIPO DUHA.'-IEL 
Requcre los prcoperatorios habiluaJcs. contar con plasma y PG para la cirugía. y una 
preparación intesrin;al 
•Manejo Q..uiríargico: 
Se prepar;:i todo abdom<>n y e:..."Tremid..ides inferiores po.l.ra la cirugia, se colocara sonda 
vcsicaL 
Se incia por abordaje abdominal ~on liberación de los estomas , se procede a la 
discccion d<>l colon pro:x:in-i;.t.1 p;.lra lib<>rarlo y permitir ll<>varlo hasta perineo. se 
procede. dcspu<>s la d1s<>ccion hacia el espacio prcsacro. se procede a elevar las piernas 
del paciente> y se incia el o.-.bord;:ije ;.tnal con la incision dela cara posterior en donde se 
realizara la anastomosis del colon descendido en una capa, se procede despues a 
colocar punzas de o.l.lle>ll en las caras ;.nerales par.:t ampliar J;.1 anston1osis. las Cl.1;.l)es se 
dejo:ln. Se cicrr-...t el abdomc>n c-n J.a forma habitual, se coloca un vendaje en ~siren~-.­
•Mun~jo Postoperatorio: 
El paciente se debe de manTener con eJ vendaj<> • y las pinzas de .~IJen. las cuales 
deberan de HCJ.<'rse solas-. se vigiluran las condiciones generales y de la herida. Se deju. 
usuo:ilmente SNG que se mancndra po respacio de 5 dias y posterior al retiro se valora la 
vo. 
Se daca de alta segun dicten las condiciones generales y ante la evidencia de que la 
·ventana se encuc>ntr;.t pertneabJe. 
•Seguimiento: 
Se vigilar...t la permcabilidd de la V<>ntana. o.t.si como los habitas intesunales. 

,_._......_~---~----·-··----~--"-··---- --·-
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ONFALOCELE Y GASTROSOUISIS 
•Edad: 
RN 
• Epidem iologíu: 
lncidenci:i aproximad;t de l/"""000 RN vivos. Se mucst:ra una preponderancia de la 
gastosquisis al onfa\ocele de 2-3:1-. 
•Malf'ormaciones Asociadas: 

Onfaloc-e\e 
Casi 1.13 de los pacientes tienen alguna asodacion crornosimica, incluyendo 13, 18. :?l. 
Tipicamente acomp..,,na al Sx. de Prune-Belly y al de BeckY1i.'ith-Wiedemann C..ó Exonfalos. 
macroglosia-gigantismo) en el down usualmente se aconi.pai'la de cardiopat.ias. atresia 
esofágica. y de 1 SNC. 

Gastrosgutsls 

Test.iculos no desdendidos. l:;i mOl.yoria estan re\acionandas al tracto gasuointest.inal 
corno malrot.ación comunmente • y r.J.rumente anormalidades en atresi3. in"testinal t.ipo 
3s .. Se ha identificado h::tsta 20"~ .. con NEC 
• D iugnóst:ico: 

PRENATAL 
Por US a panir de lo.l. semana 10 en que se puede obsen.·ar la cavidad abdominal. El 
diagnostico diferencial se hace .:il obsen.•ar el delga.do saco del onfalocele a partir del 
cual sale el cordon umbilical. Contrario a la gastrosquisis en que el con'torno es mas 
irregular. El u-feto proteína se cncuentr..t. elevado en ambos. 

POSTNATAL 
Se evidencio..-¡. el defecto, sejZún sus c:..~racteristicas 

Onfa\oce\e 

Est.a alteración que es un defecto de tamaño variable en la base del ombligo. usualmente 
cubierto por una membro.l.n:..1 a partir de h.l. cuo.l.\ se t"orma el cordon umbilical. contiene 
los intestinos y frecuentemnte el hígado. 

Gastro..:..guisis 

Típicamente mide de 2-4 cm en db.metro y es lateral al cordon umbilical .. no tiene saco • 
el defecto est;1. c:..-isi siempre del lado derecho del ombligo. y los organos mas 
frecuentemente encontrados son; intestino. estomago. rara vez higado. 
•E..F.: 
Lus menciono.\do."\S segun el defecto. y debera buscil.rsc otras. por frecuencia de anomalias 
asociadas. 
•Gabinet:.e: 
E.X;_ TORACOAliDO!'-UNAL. i.,ara verificar el contorno cardiaco. asi corno la probable 
existencia de hernia dio.\frag1no.l.tica o anomalias asociadas 
•Manejo l>reoperat.orio: 
Una vez hecho el diagnóstico. se deber.a cubrir el defecto con un niaterial impermeable 
(bolsu de soluciOn salino.\) únicamente • NO cubrir con gas35 o coni.presa.s antes de esto.\. y 
sobre la bols:.1. gaso.l.S humedecidas con isodine. seguidas de una venda para dar soporte. 
Se instn.lo. SNG. líquidos a 140cc/kg +_ 40. de soluciones glucoelecuoliticas (Na,k>. se 
inicia doble esquema antibiótico (ampicilina, amikacinal La dicloxacilina se deja en caso 
de necesitar silo. 
Se solicitan los preopera.torios h:J.bitua\es, asi como piloto para PG y plasma, ademas 
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debert\ contarse con ES. >' proteinas de ser posible. ya que estos pacientes pierden 
grandes cantidadC!s especio.llmente los de gaSYrosquisis y onfalocele roto. 
•Manejo Quirúrgico: 

Onfaloc.-ele v Gastrosquisis 

CIERRE PRIMARIO 
En los pequeños a medianos es practico >· preferido. el cierre sigue a la exicion del saco 
del onfulocele. correccion de> ta m;ilrotacion. Se realiza una tracción gentil de tu cavidad 
par~ aumentarla.( n1aniobi-a de Rat'ensverger) si el defecto conriene higado • se 
encontrara firmentc :..1dhcrido al saco por lo que se dejara este intacto a este nivel >' se 
cierr;.L 

CIERRE RETARDADO 
Los defectos de onfalocele n1uy grandes puede que tengarn una cavidad muy pequeña. 
se puede cerrar con piel. con repar;.lcion de la hernia ventral poseriormente. 
Se puede realizar una colocacion de silo ( inalla de mersilene forrada con Steri-drape) 
para permitir el crccimeinto d<:> 1.:.1 .:.:.1vid.:.1d por la plicatura subsecuente. 

TRATAMIENTO NO OPERATORIO 
Aplicacion de n"ledicamentos tópicos. más <.l. defectos de onf~loccle grandes. 

MANEJO DE LA ATRESIA INTESTINAL 
Se intenta la rescccion o.1no.tstomosis prin"laria <."n 1 .. 1s atresias de yeyuno o ileo proximal. 
en las distales la creacion de un estoma esta indicada. Si existe demasiada peritonitis se 
puede cerrar el defecto y re-explorar poste>riornt('nte. 
•Manejo Post.opcrat.orio: 
La ventialcion mcco.1nica C'S necC'saria frecuC>nteme>nte siendo posible dc>scontinuarla en 
4S-72hrs. Si se prolongo.i mo.1s se podra considerar enfermdad pulmon .. 1r o complicacion 
por el cierre. El aporte hidrico se debe de mantener a 130 ...,... perdidas •. la albumina 
puede ayud::1r ::1 ni..1ntenC'1- h.t pr<.'sion, y los :;1nitbioticos se mantienen hast;.1 retirar la 
maya o renüte 1.a intla1nacion o.bdominal. 
Es importante l;.l. ¡...;pT en estos paciC'ntes. 
Si se coloco un silo. este se mantiene a tensión el p;.l.ciente en posicion horizontal a Oº • 
se inicia la plica.tura ustKtltnente a las ::!4.hrs POP. llevando las asas h;.l.ci;.'l. abajo y 
aplicando un par de abatelC"nguas estcrilcs en forma tranversa a la maya. se fijan en 
este lugar y se cubre nue\:o.l.n"lente con gasa con isodine y venda mantiene.to la tracción 
sobre el silo. Es convbenic>nte que el paciente este sedado y relajado. 
Una vez que se ha reducido el contenido del defecto se programara el cierre. con retiro 
de la n1aya. 
Es importante la pernl.anencia de la SNG ya que se espera un ileo prolongado de hasta 3 
semanas. 
Los puntos se retir.1.r a los s-10 dias 
•Seguimient.o: 
Al alta se mantiene vigilancia sobre cuadros oclusivos. 



Urolog ia 

REFLUJO VE~COURETERAL 
•Edad: 
Preescolares m:ís frecuentemente. aunque se presenta a cualquier edad. 
• EpideU1iologia: 
Predominio femenino 3:1 se invierte en los escolares. Desaparece en 809-h con G I y 11 y 
4-l"ú con G 111. IV y V con manejo mC!dico. 
•Malformaciones Asociadas: 
Ano imperforado. ureterocele doble sistema colector y e>.."'trofia \.··esical. 
•Diagnóst.ico: 
Usualmente se manifiest;.t como infección de vias urinarias <lVU).y depende de la edad. 
Lactantes y prescol;.tres con datos inespecificos de fiebre. letargia, anorexia. nausea 
vómito y falla para crecer. 
Los pre y escolares como disuria. dolor en fosa renal 
•E.F.: 
Sin relevanci:.i. en lo ~eneral. problemente solo dolor en fosa renal • flancos, o 
suprapübico. 
•Gabinete: 
1.1.B_l;LR__mS...IQ__G.BA.EJ.tl MICCION'"'-L: Se observ~ra el paso del medio de contraste de vejiga 
a vias superiores. que detnostr.aro.\ el g.rado reflujo • la anatomia ureteral.de la pelvis y 
fornices. asi como si ocurre durante el llenado (de baja presión) o el vaciamiento (de 
alta presión) 
SlSTE~lA DE CL..\.SlFICAClON 1:--.0'TERNACIONAL 
G 1 - visu-.diz;.."lcion sin dilat<.\ción 
G II- visualización de la pelvis renal y c .. 1lices no dilatados. 
Glll- dilatación lPve "'' modPrad .. 1 de ureteris. pelvis renal o calices 
G IV- perdido.1 de l .. l .. ,no.\tomia de los fornices 
G V - perdidade las impresiones papilo.ues con gro.\n dillato.cion y tortuosidad. 
!J..S..t. Se observara distension de los sistemas colectores y ureteros 
!.!.BQQ.B,,_~_J.8._'f~~REIQ_&_'\;_Se observará la anatomia del sistem .. t superior. buscando 
duplicaciones ureterales. datos de obstrccion. Los d::itos indirectos de reflujo. son 
dilatación u1·eteral o pielico..1. 
ClSTOURETROGA!\.t~G~~-FIA;. Es un estudio de mayor sensibilidad que permit:ira detectar 
la presencia de rE>t1ujo en al~unos que no se detecto por el Cr..I convencionaL 
UROD1NA!\.11A_;_SC" reco1niend::1 que se reo.\liCe ya que se podra determinar la causa del 
reflujo. especialmente en pacientes con vejiga.._..;; neuropúticas, o inestabilida del detrusor. 
•Manejo Prcoperatorio: 
lNIDICACIONES Q.UlRURGlCAS: 
rvu de repeticion que no responde a manejo medico. 
Lesion renal progr<>siva 
no tolernaci .. l :.:1 supresion 
Rct1ujo G I'V y V 
Diverticulo p::iraureteral. doble sistema colectas. 
RELATIVAS 
~lo.."tyores de 8 ;.\nos. 
Falla para remision en 4 o.1.nos de tratamiento. 
lnsercion vc>sicoureteral deficientQ x endoscopia. 
Reflujo grado III 
El paciente se debe someter al procedimiento sin proceso infeccioso ;;\ctivo. con los 
preoperatorios habituales. y se valorara PFR. Para la cirugía dcbera contar con PG y 



plasma disponibles. 
•Manejo Quirúrgico: 

... 1 

Se rea.liza abordaje Ptb.nestil. y se procede con la cistotomia en forma longitudinal. se 
localizan el meato ureteral y se aplica una sonda de alimentacion del 5 al 10 Fr segun 
corresponda al meato, se aplican riendas de seda alrededor de este para la tracción 
durante la disección: 
Tecnica lntra-c:>..Lravesical (A~1AR): Se procede a la parte e>.."travósical con la localización 
del uretero su seccion a nivel del hiato y reauzandose despues la resección del 
remantnete submucoso para evitar la 1-ormación de diverticulo. se regresa 
intravesicalaemnte se crea un nue\.·o tunel cuya rel;.."1.cion debe de ser de 4: 1 en relacion 
a urctero y se perforo.• la pared '-'esical para por esta reimplantarlo ( uretero­
neocistoanstomosis) fij:..1.ndolo a la p::l.red vesical tVixryl 3/0s). colocandose 
posteriormente puntos cardinales al ni.e . .uo y a la ni.u..:os;.t vesic:..l.l. 
Cohen: Se> reali7.:..1. todo intr:..1.vesic:..1.I con 1:..1. liberacion dC'l ureter y se rc-:..i.liza un tunel en 
forma trJ.nversu (transtriRonal) por donde se a\.·anz:..1 el uretero. se realiza la misma técia 
de fijación anterior. 
Se deja una sond;:1 transureteral para evitar la obstrucción por edema (especialmente si 
es bihue~tl o rinon único). se procede a 1:..1 cistorr:..i.fi;.:i, y se crC':..l una cistostomia, por 
donde se pasan l;:1s sond;:1s t cistostomia y ureter:..11). se deja penrose a nivel del hiato. 
Se cierra en la rorn"l;;i h:..1bituaL 
•Manejo Post.operatorio: 
Se indica antibiotico profilactico t:..1mikacina) que se mantiene por 3·.+ di3s para despues 
cambiarse a T!'i-1P.-S!'i-lX. Se in1ciar:..1 1:..1 VO al recupentse de 1:..1. anesteSi:..1. o al di:..1. siguiente. 
L;;i vigilancia del funcion:..'\miento de las sondas ( ureteral de y cistoston"lia ) es 
importante. la primC'r:..1 usuJtm.ente se r<'tira al 4- dia. tSI SE REALIZO BILATEJV-'\.L SE 
RETIRA. !.A SEGt:NDA so:-;DA AL DIA SIGUIE~-rE1 y el penrose despues de retir..-irar lats) 
ureteral (les) 1 
Se indicara .analgesia convencion .. 'll m:...'\S n:>lajant<.> de musculatura lisa ( Butilhioscina y/o 
Diacepan) con hor;..1r10. ,.'\l ;..1lt;..l se dejara el T!'\-tP.·S~lX. y la cistoston'lia que se retira entre 
7 :..1. 10 di..1.S. 
•Seguimiento: 
Se citara a los 10 di;.:is a CE. p.;.1r:..i. retiro de puntos. y de la sonda de cistostottlia. se 
mantiene el antibiotico p1·ofilactico por al menos 3 incses. Se re.:11iza al mes Urografia 
excretora p:..lra verit-ica1· que no exista obstruccion de la unión UV. ademas de EGO y 
Urocultivo (estos se solicit~in mensualn'lente). se citara nuev;:1mente a los 3 meses con 
EGO y Urocultivo. el Cistrograma se repite ;:i los 6 meses para descartar recidiva. Si la 
evolución es adecuada se espaciarun las citas con controles par:..1. IVU. 
Ante la presencia de obstruccion sever;:i en los primeros meses se prefiere la 
nefrostomia percuta.nea. 



ESTENOSIS URETEROPIELICA 
•Edad: 
Desde RN 
•Epidemiología: 
Es el si'tio mas común de obstrucción del tracto superior. Incidencia de l/11500 RN vivos. 
con predominio ma..<iculino y una incidencia izquierda-derecha 3:2. puede ser bilateral 
hasta en :?O'~h. Las causas mas !recuentes so intrinsecas (alteración en Ja capa muscular. 
f'alta de recanalizo:lción) y e:..."trinsecas en 1/3 (vasos aberrantes. tortuosidades. bandas. 
i.inplan-racion alta de uretero) 
•Malf'ormuciones Asociadas: 
l\"lalforrnaciones anorectales. Cardiacas. Atresia de Esofogo. Hipospadias severo. VATER 
•Diagnóstico: 

PRENATAL 

Por US mo.uerno donde se detectara la hidroneforis. al nadn1iento se debera repetir el 
US de 1 a 2 semna...., pos111-.1taL 

POST NATAL 
Una ma...~a palapable c>s la presentación mas frecuente de hidronet~rosis en menosres de 
1 ano. En lactantes los sintomas pueden simular un proceso gastrointestinal. en 
mayores Ja lVU es frecuente. en o.1dolescentes Js hematuria posterior a trauma o ejercicio 
moderado debe hacer sospechar hidronefrosis. 
•E-F-: 
Puede p;:ilapo.1rse una m:.1sa o.1. nh..-eJ de fosas renal de t:amailo vur..tible. con eventual 
dolor en foso.t r<.>n:.d. 
•Gabinete: 
l!..S.;_ Es la forma inciul dC' estudio permite detC'Ctar dilatacion piQlica y grados variables 
de hidronefrosis . 
~_M,;_Q_E-~~1L\:_ con diurctico • demostro.tr.:1 la funcion y el gr..tdo de obstrucción. (la 
persist<>ncio.1 dC> m:.1s del 50" .. de actividad 20 n1in des¡,ues del furosemide es diagnostico 
de obstruccion. > 
Qfil.:OGR..~~1.A;. se realiza sien1pre. para descartar ret1ujo, puede condicionar la estenosis 
UP. 
URQGR..A..FIA EX~T.Q__R.~: Perinite valaorar l.:• dilatución pielica y sistemas colectores, 
ademas del sitio que impide el paso del medio haci.:1 uretero. 
~R..-'\.FI:\Asc__ENDF.NTE;_ Se efect~ra solo en caso que se tenga duda diagnóstica.. 
•Manejo Prcopcratorio: 
El paciente debc>r.:t. c>str hbre d<!' proC<!'SO inf<!'ccioso agudo de ser posible. contar con PG y 
plasma para kt cirugía asi como Jos preoper:.ttorios ho.tbitualcs. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se procedcra ya sea por Jumbotomia cJU.sica o posterior. con abordaje de Ja pelvis se 
identificara al zona anonn:..11. y se efectuu una plastia desmembrada CAnderson-Haynes) 
con la resección del segmento afectado y uno.t o.tnastomosis termino terminal pelvis­
ureter. el ur(>t('r con un corte discretan1ente oblicuo y una anastomosis en diamante en 
un plano con puntos simples. se puede dejar un cateter doble -J- en los pacientes 
mayores o una sondo.1 transanustomotica mas una nefrostomia, sac.:-1.ndose ambas sondas 
por la misma contn1penur;t, se coloca un penrose cerco.l de Ja plastio.L 
•Manejo Postoperatorio: 
Se inica manejo antibiotico. amikacina. (que al alta se podra cambiar a TlvlP/SlVlX). Ja 
sonda transanastornótica se retira hacia el 5° dia,y ul dia siguiente se retira el penrose si 
no existio t'ugo.t, si Ja ho.ty S<!' deja.. se vigila eJ gusto por la net·rostomia. 
•Scguim icnto: 
Se puede egresar al retiurar el penrose y citar a retiro de puntos entre 8-10 dia.s. la 
sonda de nefrostomia se podra valorar su retiro previa pielografia descendente. 
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Gamagrafia entre 4- a 6 m~ses. la urografia se repet:ira en caso de sospecha de 
obstrucción. 



HIPOSPADIAS 
•Edad: 
Congenito 
•Epidemiología: 
Incidencia del o.s al 8,2 x 1 000 nacidos vivos masculinos. Se incrementa en las 

con ce pe iones de invi.-'"-":\."'nn"'0'"',"c-r""'i,...o_r_G=1-a_n_d,...u-l,...a-r-C=-o-r-o-n-a""'1...-6.,..,,=---""' • .,..Cl"=o--
Distal en coo 
Ji.tedio .Cno dc-1 ne>ne 10-l 5'~i• 
Posterior Proxima al cpo :?:O'~•· 
Peno<"scrot:al Escrotal Perineal 

•MalCormaciones Asociadas: 
Hernia inguinal. testiculos no descendidos. 
•Diagnóstico: 
Se da por la EF 
•E.F.: 
Se presenta la apertura meatal en la cara ventral del pene, se debera explorar. la 
ei..,..stencia de cuerda o no asi como Ja altura del defecto el tamaño. del pene la 
cantidad de piel dorsal . a..~i como la presencia de testiculos escrotales o en canaL 
•Gabinete: 
No para la anomalia aislada. 
•Manejo Preopcratorio: 
Se solicitaran preopc>ratorios habituales. Se> deber.:i porceder a reparar entre los 1:? y 18 
meses. En algun;..1.s ocasiones se puede en1plear gonadotrofina corionica para mejorar el 
tamailo del pene ( 10.000 Ul dosis total dividida en 4- aplico.1iones) 
•Manejo Quirúrgico: 
Se buscara la presencio.\ dP cuerda por medio de una ereccion con solucion fisilógica. si 
esta presente- deber;..\ reseco.irse. 
Se procedera según Ja o.\ltura del detecto: 
Distales: !1-IAGPI. ~1athieu 
1'Iedias: Ducket. c>n isla 
Proximales; mucosa vesical, colgo."l.lo en islo.1. 
•Manejo Postoperatorio: 
Se deja un parche- con1presivo. u.suo.1lmente tegaderrn en forma de vendaje, se coloca 
una sonda uretral de foley o una sonda de hipospadias de silastic. las cuales se 
deberan vigilar su pc>rmeabilidad yo.i. que sirven de ferula y para mantener seca la 
plastica. el parche se poddro.t retirar entre 2 y 5 dias segUn el tipo de plastia. Se dar.a 
manejo antibiotico con T~IP···S!\1X por la sonda. Se puede dar de alta al dia siguiente. 
•Seguí l'D iento: 
Se cita a los 3~10 dio.ts para retiro de 1:..1 sonda y se verificara la permeabilidad de la 
palstia a.si como fugas. Las fistulas usualmente se presentan al retiro de la sonda. pero 
pueden ser mas tardias. 



VEJIGA NEUAOPATICA Y AMPLIACION VESICAL 
•Edad: 
Cualquier edad. 
• Epidcmiologia: 
Es una alteración t~recuente en pacientes mielodisplasicos que se presenta en l/1000 
nacimientos. E."-:iste asciación familiar 
;. Mo.lfor01.ucione:s Asociadas: 
Defectos del tubo neuro."ll 
•Diagnóstico: 
Existen dos tipo la inca pacida para altnacenar ( hipertónica) y la incapacidad para 
vaciar (hipotónica). 
La incapacidad para o.1lrno.tcen.:1r: enuresis nocturna y diruna. usualmente historia de no 
control de esfintercs desde el nacinliento. lo anterior sugiere un::t alteracion anatómica.. 
Si existe un periordo de entrenamiento norntal seguido de enuresis diurna. 
constipo.tción o 1\ LI. sugic>rc n1.:..ts un problema de detrusor. 
•E.J;.: 
Se debero.t buscar tl~-i.tos indirectos de constipaciOn e Coprolitos) Se debera realizar tacto 
rectal po.n .. 1 d<"tc>rminar c>l tono y sensibilido.td. Ade1nas una exploracion neurologica para 
determinar la illt€."gracion del SKC y perH'erico. 
•Gabinete: 
&,X: Oc- columno.t lumbar. p...l.ro.\ lo.t bU.squeda de disrafismos ocultos. 
U_ROGl{¿\.fJ~\.; Dc-tc-rn"linar la ;..1no.ttom1a de las vio.l.S superiores. 
~_l_S_l:.O.V .. ~~lt.\! DNerrninar la presencia de RVU. 
•Manejo Preoperatorio: 
URO~~IJ--t...\.: Es c>l o.tspc>cto n'l;is importante en la evaluación. ya que determina la 
naturo."lleza del problenlo.l, 
Se inicia el estudio con la t1 ujometria. para deternl.inar el tipo de curva. si es una curva 
re~ulo.1r indico.tro.l un t.·~fintc1· rel .. lj;..1do y un d<'trusor c>stable. 
Se sigue> con l;.i cat.etenzo.1cion po."lra medir Ja orina residual qÜe debe ser menor de Scc. 
Se realiz;.1 l;..1 cistometri;..1 paro.t determ1n;.tr la distensibilidad "\·esical que debera ser entre 
10 y 200 ml,.crn H~O. Ademas se> determina el moni.ento de la primera sensacion de 
urgencia rniccional quc> se presenta a 1 /3 de la capacidad y el momento en que el 
paciente tien(" una necesidad imperiosa para 1niccionar que sucede a 3,~4 de la 
capcidad. 
Se realiza finalmente l.::1 profilometria (uretral) para medir la presión de cierre del 
esfinter (contr.:tctilidad l y su lons:titud. 
Si tiene una pobre distensibilidad ...::10, se proceder;.i con aumento vesical. 
Se de>bero. cont.;.ir con los preoperatorios hubituales • ade1n;.."1.s de ES. PFR si el caso lo 
requiere, debera disponersC' de PG y plasma para la cirugía. Se requiere o."ldemas de la 
prepa.cion intestinal ("\'ease apendice)y EGO y Urocultivo reci<>ntes. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se procedera por laparoto111i;.i se reconoc<>r..:i el segmento a usar para eol aumento. 
(lleon. Colon. Ileocecal; se o.üsku-J el segmento con reseccion y anastomosis termino 
terminal dc.>l rc.>mante, se procede O."l la detubularización del segmento. se abre la vejiga 
en forma anteroposterior casi en su totalidad y se anastomos;..t el segmento intestinal. 
podra ser necesario el reimplante ureteral. Se creara una cistostomia. Es probable que el 
paciente requiere un disposittvo par.::t caterismo. (principio de MitrofanofC) que se 
abocar.::\ a la pared. pudiendo utilizarse apendice cecal, ureteros, o ileo. Si este es el caso 
se deja ademas una sonda por este eston1a. 
•Manejo Postoperutorio: 
Se indico.1r...t ::tntibiotico tam1k.::-tcina) Se deja SNG a derivacion en promedio 5 días. 
Se mantendra vigilancia del estado ~cido básico y electrolitico. ya que los pacientes 
pueden desarrollar acidosis hipoclore1nica 
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Se debera vigilar la permc-abilidad de las sondas. y si se indicaran irrigacion a pan.ir 
del 6º para eliminar el moco que produce el segmento intestinal. Si se dejan sond::l.s 
ureterales se retiraran en la forma habitual postreimplante. Al alta se dejara. con 
cistostomia y se indicar:.."l. la cateterizacion del Mitrofanoff si se realizo. ademas se dejara 
Tl'<otP/SJ'lr.'LX.. 
•Scg.uim.ieni.o: 
Se vigilara la continencia y se mantendra un progrma de Cateterismo limpio 
intermitente e uando se retire la cistostomia.. -
Se repetira posteriormente la urodinamia 
Se vigilara la presencia de calculos ya que se incrementa la incidencia por la cirugía.. 
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DERIVACIONES URINARIAS 
•Tipos: 
En forma general se ch.-..sifican en intubadas y no intubadas. su eleccción dependerá 
generalmentl'.!' del tiempo que se considere ser.in necesarias. siendo las intubadas mas 
f=:tciles de crear y reversibles con el retiro de la sonda por tanto se prefieren cuando se 
dejaran por cono tiempo. 
•Manejo Prcopcratorio: 
Deberan contar conl.o mínimo con preoperatorios habituales. y según se trate. ES. ®· 
•Manejo Quirúrgico: 

C:io;;;toston1ia Percutanea 
Es requisito contar con una vejigo.l llega para realiza la punción. y la aplicación de una 
sonda de silicón al tr~.n.··es del trocar o por fuer-..:i de este. se fija la sonda a la pared. 

Cistoston1ia Suprapúhi~::i 

Se realiza en quirofano con o."lnestesia general se procede con una incisión tranversa 
aproximadamente ¡.l 2 cm del pubis se diseca por planos y se aborda 
e.>.."'traperitonealmente la vejig,a. se localiza el domo se rechaza el peritoneo y se procede 
a incidir la vejigo.1 en fornla longitudinal. lo suficiente para introducir una sonda fbley 
l.:? o 1.+Fr. se cierra la vejiga en dos pt..-1.nos con material absorbible y se saca la sonda ya 
sea por la incision o por contrapertur..1. la sonda no debern ser cambiada en al menor 8 
di.as para permitir la fistulizución. Debera dejarse la sonda para manter la 
permeabilidad de la derivación. 

'\/cc;;ic.'oc;;ton1 ia 

Cuanto se require de una derivacion mas prolongada, se procede con la misma via de 
abordaje anterior. uno.t vez o:tbierta la vejiga. se procede a la fijacion del domo vesical a 
la aponeurosis con puntos simples y se sigue con la fiiacion de los bordes de la incision 
con puntos toto.i.lc>s d<" la po.tred vesical <.t la piel o.lbdon1in<.1l. 

Nefroston1i:i Per(-ut:ine:i 

Si se realiza via percutaneo.1 se puedP re:alizar con guia ultrasonografica. paro. una pelvis 
dilatada. se punciona con un trocar hasta la peh'is se procede al paso de una guia 
seguida de dilatadores y finalemnte la sonda de nefrostomia la cual se fija a la pared. 

'!efroston1ia _..\.hiert:i 

Por lumbotomia cl.:isica se procede a exponer la pelvis la cual se incide para pasar una 
pinza haci;.t el caliz ttlas inferior al tr.:t,·es del cual se pasara la sonda y se dejara 
abocada a este. se saco.t por contro.i.pertur..i y se fija a la pared. 

Pieloston1ia 

Se procedera con abordaje previo y una vez expuesta la pelvis se incide en tbrma 
tranversa • se proc<'de o.a llevo.l.r est;¡ o.t Ja pared abdoinal con puntos sitnples. 
•Manejo Postopcratorio: 
En todos los casos de las intubadas se vigilara la permeabildad. asi cott:t.o la 
permanencia de lo.t sonda por al menos S dias. antes de cambiarla. se indica profila.~is 
antibiotica en tanto se cuente con Ja sonda. 
•Seguimiento: 
Se retiraran puntos a los 8 dias. y se Vij:ülar:l. la permeabilidad .se continuara con el 
manejo antibiotico. las intubo:idas o.•l no ser ya necesarias se retira la sonda y usualmente 
cerrura e-xpontaneani.ente. Las no intubadas nececitan del cierre qu.irurgico. 
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ESCROTO AGUDO 
•Edad: 
Puede ocurrir desde el neon-ato hasta la 7a deeacla. 
•Epidemiología: 
1'1ás frecuente al final de la niii.ez e inicio de la adolescencia con un pico a los 1""'años. 
En el neonato es más frecuente \:..""\torsión e)>,."\ravagin~\. En el reS'to intravaginal 
•Malformaciones Asociadas: 

•Diugnóst.ico: 
El sintoma principal es el dolor escrotal de presentación aguda. el desarrollo gradual 
entre 12-2.4-hrs indica mas un<..l torsión de las estructuras testiculares. Si existe 
irradiaciOn haci;i la region inguinal ipsilateral es mas sugestivo de torsión testicular. a.si 
corn.o si el dolor es. desproporcionado en re\acion a la inflamación. Los síntomas 
~astrointestina\es se refieren en el ::::!5"0. 
Dolor abdomino:ll acompailado de escroto vacio sugiere torsion de un test.iculo no 
descendido. 
Si existe historio:l de:> intrumentacion uretral. disuria, piuria, fiebre. es ni.as sugestivo de 
epididimitis.. 
•E.'f.: 
Presenta datos de inf\a1nación escrotal en grado variable. 
Algunos de los c:.-¡.rnbios que sug.ieren torsión. son; 1-) ausencia del reflejo cremasteriano, 
2-ElevaciOn del testicu\o, 3-Presentasion anterior del epididhno • 4- Orientacion anormal 
del testiculo (tn.1.n:verso). 
La presencia del "punto azul" es un signo de torsion del apendice testicu::ilr.Si no es 
rnuy aparente poi· l-.l. inflo.Lmo.ciión se puede transi\umin:.1.r ó.l.p;.\reciendo el punto. 
En la epididirnitis e:-::iste m;;:\s int1;:im-.u:ión y el dolor con menor irradiaciOn. 
•Gabinete: 
~_p.__.B;_ Permitira observar el fluio que lleAa. asi como cambios en la ecogenicidad 
del testículo. ni.as útil par~l descartar ott"O.l.S causas ltUn'\orcs) 
~_b(j_M~.;__Permite inf<'rir C'l tlujo testicular, la imagc-n caro.cteritica sera lo. de un 
halo con hiperactivid~d rodeando :.l un centro frio. 
•Manejo Preopcrat.orio: 
Oebera cont-.l.r con preoper:.~torios h;.\bituales, se espera \eucociu'l.osis en la torsión 
testicular. Se solicita EGO si se encuentra piuria sugiere rnas epididimitis y por tanto no 
es quirúrgico. Si el diag.nóstico de escroto ap,údo esta establecido • nop requiere de 
ningün estudio preoperatorio y deber:.~ procederse con la explor;.l.cion quirürgica en 
forma inmediata. 
•Manejo Quirúrgico: 
La cxploraciOn quiru1·gica se realiza. abordaje inp,uin:J.l U na vez expuesto el testiculo se 
procede a \ó.l. destorsión. si se duda de la viabilidad del 'testículo se realiza un con:e 3\ 
traveso del cu:.~\ deber;.\. presentar so.l.np,r;.l.do activo par.:i considerarse ,,.-i.,.ble y se realiza 
aden-i3s lo.~ pcx:io.\., de lo contrario se procede a la Ot"quiectomio.l. y la pcxia del testiculo 
contralo.teral. 
• Mancj o Post.operatorio: 
Se podt"a inici;:ir la VO tan \">ronto se recupere de la :.\nestesia. y se daro.t. de alta al dia 
siguiente, vig.ilando la presencia de hema'tomas. 
•Seguimiento: 
Se retiran puntos a los 7 dias se cita al mes y se podra dar de alta. 



PRONOSTICO 
La viabilidad depende del tiem o de t:orsión. 

menos de 6hs. 85-97C?ú 

mas de .::?4hs. menos irnú 



so 9 gast:rocirugia 

REFLUJO GASTROESOFAGICO 
•Edad: 
Desde RN 
•Epidemiología: 

-..---·-·-.. ··---.... _-___________________ ' 

Incidencia de l/300·1000 Discreto predominio masculino. Es mi.l.s frecuent.e en pacientes 
con alteraciones neurolOgicas. 
•Malformaciones Asociadas: 
Es frecuente en. hernia diat·ru~matica <75"o) Atresia esofágica (casi SO'Jú), Estenosis 
pilorica ( 10''0). malrotación intestinal. 
•Diagnóst.ico: 
La sintomatologia puede ser respiratoria. desde tos crónica. cvent.os de broncoespasmo, 
apnea, neumonías. y eventos de casi muen.e subita.. 
Nutricionales; historia de falla para crecer. por disminucion en la inges~ efect.iva. 
Esof.:igicos: dolor, pirosis. en los po.tcientes pequeños manifestandose corno cólico. 
Una manifestación cardinal es el vómito, aunque no siempre prcsent.e. de contenido 
gastroalimentario. especialmente si el nino se encuentra en dccubito dorsal 
Disfagia: es una manifestación to.rdia de un;i. complicación del reflujo. la estenosis. 
•E.F.: 
Dependero.l. de la intensido.td y duración de los sltúomas para. encontrar desde un nino 
sin evidencia en sus condiciones S?,ener;.:iles. hast3 uno con desnutrición cronica severa. 
deshidr.:itaciOn. Al~unos pueden adoptar la posicion antiretlujo (Sandit~er) 
•Gabinete: 
5._I~BllLE_SQ.l:.AYQ~~J~QI1qOQB"-l"':.'\.l,.:_(SEGD). la cual evidenciará la preencia del mismo y 
severid;;1d. ademas de permitir evaluar la n.'lecü1üc .. "' deglucional. y el vacimicnto g:'.lstrico 
en forma cualitativa. 
~~ Identifica tarnbien la presenci;;l del renujo y permite valorar 
microaspiraciones. y determina scmicu3ntit.ativ;;1mcnte el vaciamiento gústrico que debe 
ser 6000 a la. hora. 
•Manejo Preopc,-atorio: 
pHmetria: Es el estudio rn;;ts sensible p;;tro.1 determino.r reflujo. permitira medir el 
número de episodios y su dur;;"tcion. siendo los patologicos los que duran nHt.S de 5 
minutos. y se otonza una puntuacion que si es mayor de 22 es p.J.tolo~ico. 
Si han existido eventos de aspir;.1ción. d~bera contarse con broncoscopia para busqueda 
de lipof;;1gos. 
Es convenitne cont;;1r con esof;.1.goscopia y biopsio.u; para determinar el ~roldo de lesión a 
esófago y evolución. 
Una 'V(>Z terminado c-1 protocolo y se a pesar del tratamiento intensivo por al menos 6 
semanas no remite · ó • si el paciente ha tenido eventos de casi muerte súbita. se 
programa lo."\ cirugia.. Dcber;.l. contarse con preopero.1torios habi'tuo.1\es. y disponibilidad de 
PG y plasm .. l par;;\ la cirup,ia. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se planeara la runduplicatura para el ret1uio (Nisscn o Thal). seropiloromiotom.ia o 
pi\oropl.:1st.io.1. si existe vacü.lO'\icnto gástrico rct.:lrdado y. gast.rostomia si existe alteración 
n'\ecanica de la delguciOn. 
Se instala una sond;.l oro:gastrica -gruesa .. (dependiendo de la edad del paciente). Se 
podra abord::u por líne;.\ 1nedio.1 o subcost;..1.\ izquierda con e:-..""tension derecha. se libera el 
ligamento del lobulo hepatico izquierdo. par..1 exponer el hiato se procecle a la disección 
del n'lismo para pcnnitir pasar po1· detras de este el fundus g~"tS'trico. Se revisan los 
pilares y si es necesario se afrontan con seda para disminuir su sepración. se procede 
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con la seccion de Jos vasos cortos superior si es neces::irio para liberar Ja suficiente 
cantidad del fundos para permitir la plicatura sin tensión. se rodea al esofü.go con este 
y se aplica un punto estomago-esofago-dü.1fragn1.:1-esofhgo-cstomago, para mantener 
intraabdorninal el procedimiento. y se ret-uerza con 2 ó 3 puntos más estom;igo-esofago­
eston1ago. 
La tipo Thal se diferencia en que no es necesario Ja seccion de vasos cortos y solo se 
plica sobre la cara anterior del esofago. 
Se realizan los procedimientos adicionalús segU.n sea necesario, piloroplastia o 
seromiotomia y.··o gastrostomio.l. y se cierro.t en forrno.l. habitual. 
•Manejo Postoperatorio: 
Se deja la s:-.:G hasta recuperación de la peristalsis. si tiene gastrostomia esta tambien se 
deja abiena. El ayuno se indic~1 cuando n1.enos hast;.i eJ 5° dia si se realizo piJoroplastia 
o gastrostomia.. Se indican an:i.Jgésicos. y se vigilara para complicaciones ubdominales 
como sangrado o perforuciones esofagogústricas. 
•Seguimien'to: 
Se retiran puntos a los -10 dias. y se vigila que no vómite el paciente y que no presenta 
dist'"agia.. 



OBSTRUCCION INTESTINAL 
•Edad: 
Desde RN 
•Epidemiología: 
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Todo paciente con cirugü.l. abdominal tiene el riesgo de presentarlo. y aquello sin 
cirugia con patoloj!i.;l. co~enita (atresias. estenosis. duplicaciones) o secundario a otras 
patologias abdominales (apendicitis. pertOraciones. tumores) 
• Ma.lforrnucioncs Asociadas: 
En las con~enitas. 
•Diagnóstico: 
El cuadro general es vó1nito de inicio ~astroalimentario que evoluciona a biliar. y 
ausencia de evacuaciones. dolor abdomin-.~l usuulmente difusa.Puede referir fiPbre. 
•11.F.: 
Se encuentra un p;,.-¡,ciente con gro.l.dos vari;lbles e.te alteración en sus condiciones 
generales. pudiendo presentar deshidratación. El abdomen usuahnente distendido, con 
limpanismo a t.l percusión, ;;1umc>nto dc> la P<'ristalsis d<' timbre metülico en un inicio y 
as<>ncia en f;.tses <.l'\/;;1nz;;1das, puc>de prc>sc>nt;,."l.r c;;1mbios de color;:ición (eritema. equimosis) 
y a la palpaciOn dolor difuso de intensidad variable y puede presentar datos de 
irritaciOn peritone;.1.l. 
•Gabinete: 
8.X SJ~1J.~J---E.: De a.bdomC"n en AP y laten1l en bipedest;.1.Ción, si no es posible en decubito 
con rayo tran'-'erso. Se <>videnci;.1ra distension de as;.ts, niveles hidroaereos, en el 
seguimiento ;,.isa fija, eventualmcntt? aire libre, ;,.l.umento del esp;,.'lcio interasa.. 
!.!.S..;_ Es de> utilidad si se considera que es secundario a una masa tumor:.l.l o absceso. 
•Manejo Preoperatorio: 
El manejo inicial si no existe coni.plicacion es módico: Se indica el ª:>'uno, Se instala SOG 
o SNG a d('riv:..t<""ión. se indí<"":.."ln soluciones 1:1. a requerimic>ntos si no existe alteración 
hidroelecu·olitica. si l:..t. hay se indic;.tn cargo.1.S si es necesario, y si el g;,.l.sto de la SNG es 
alto se agreg_;,."ln reposiciones. Se solicita. Bl-IC , pl;iquetas, ES, y tiempos. Se espera 
leucocitosis, y las plaquetas inicialmente normak•s y bajaran si persiste el cuadro. Se 
mantiene el n"lanejo por 2-i. a -i.Shrs si el po.l.ciente mejora se continu;.\ si no huy mejoria o 
empeora se indic;."l m;;lneio quirurg,ico. Los d;.ltos de laboratorio sugesti'-'OS para manejo 
Q.x. son, plo.i.quetopenia e hiponatremio."l subito."l o persistente. y los requerimientos altos 
de liquido para mantener hidra~ción, asi corno el incremento o persistencia del dolor y 
persistencia deo dre-naje biliar o cambio a t~ecaloidc-. 

•Manejo Quirúrgico: 
Se procede a lapJrotomia por la cicatriz previa si se considera adecuada o linea media, 
se busca la causa de la obstrucción que frecuentemente son bridas o adherencias y se 
liberan estas. si no existe otra alteración se e ierr..t. la cavidad. 
•Manejo Postoper:atorio: 
Se mantiene el ayuno y la SNG según las condiciones abdominales hasta la recuperación 
del transito. se indú.::..l ;inalg,esia y antibioticos segun hallazgos. Dcspues se rel:ira la SNG 
y se incia la VO en forn"la po.ulatina.. 
•Seguimiento: 
Se retiran puntos a los 8-10 dias. y se cita al mes donde se podra valorar nueva cit:a. o 
alta y cit;.t a.bierta a urgencias. debiendo explicar el risgo de nuevo cu.adro oclusivo. 
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QUISTE DE COLEDOCO 
•Edad: 
Desde el RN 
•Epidemiología: 
Incidencia .mayor en mujeres 3-4:1. la mitad se diagnostica en la lª decada de Vida. 
Los tipos son: 

tipo l Dilaracion qutsrica de los 
duetos c>Xtruhepúticos). mas 
f"recuc>ntc>-

T. 11 DiV<'rticulo de Ju vía común. 
raro 

T. 111 Coledococele • raro 
T IV Dilat;:1cion intra y 

extr;the>áticu. segun por 
frecuencia. 

T. V Diltacion 
(CaroJij) 

intrnheputica 

•Malformaciones Asociadas: 
No 
•Diagnóstico: 
El cuadro típico es Ictericia. con fiebre. dolor abdominal se presenta en 1/3 de los 
pacientes. 
•E.F.: 
Ademas de la ictericia. si se asocia a una masa en CSD es sugestivo de Ja enfermad. 
podra tener datos de cirrosis. hipenensión portal. si es en estadios avanzados. 
•Gabin<"!te: 
llS,;. Es el .mejor c>studio inicial. y.:i que podn.l. dar naturaleza y dimensiones de la masa o 
dilato.1ción • .:tsi como las caracteristicas del higado y resto de vio:t biliar. 
~_FIA: Permite apreciar la capt.:1cion y la f"alt.a de C?li.rninacion a tracto digestivo. 
~ Permite dehmito.1r las relaciones de la masa. 
•Manejo Preoperatorio: 
Se deber.a contar con PFH. y Jos preoper-.. uorios habituafos. se programa en .forma electh.:a 
pero a h.l. brevedad posible una vez diagnosticado. Contar con PG y pl;1sma. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se podra abordar por linea inedia o subcostal derecha ocn ex."l:ension izquierda, Se 
realiza lo.t exploracion de l..i \.'io.1 biJio.tr, y se porcedc- o.t colecistectomia, seguida de Ja 
disección de la via ex"lrahepática comUn hasta duodeno, se reseca y se procede a crear 
una Y de Roux. dejando al menos 60 cn1 del asa fija • se realiza la seccion y anastomosis 
termino Jo.neral, se sube el as;;¡ distal en forma trJnsmesocólica se crea una bolsa de 
hartman y se o.1naston1osa el asa en r-onna termino lo.tter<..l.I con el remanente de la vía 
ext:rallepatica o a lo.• porta hep=itis. Se deia un drenaje penrose en el Jecho vesicular es 
con,..-cniente Ja ton1a do biopsia hepo.uica y se cierra. 
•Manejo Postopcratorio: 
Se deja SNG o SOG por al n1enos 5 di.as despues de Jos cuales se \."alor..i. el retiro e inicio 
de la vo. se indica antibiotico (ce.falotina). se vigiJa si ex.iste gasto por penrose y 
compJicaciones de fuga de anustomosis y sungrado. Se retira el penrose usualmente 
despues de iniciar Ja VO. Se dura de ult;i al tener un transito i:ruestino."\l adecuado Y 
10Jerar Ja "\'O. 
•Seg uim ient.o: 
Se retirnn puntos en 8-10 di.as, se cit;t al mes con PFH y se espacian citas segun 
evolucion. se podra solicito.tr go.1n1agrama de control y/o US. 



PANCREATITIS 
•Edad: 
Usuabnente preescol..9.res y escolares. 
•Epiderniologia: 
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Es una causa rara de dolor abdominal en n1nos. mns írecuentetnente traum.a:tica. y 
tambien por medicamentos o enlermedades sistémicas. La mayo-ria ideopát.icas. La 
mortalidad es mayor que en ac\ultos .. 
•Mulfor-rnaciones Asociadas: 
?v1a\form::iciones biliopancrei:"l.ticas. 
• Diugnós1.ico: 
El cuadro l.lSualmente es el de dolor abdominal. vómito y fiebre .. El vOmito 
frecuentemente biliar. El dolor puede disminuir posterior al vól'tlito. 
•E.F.: 
Se encuentra un p;;iciente inquieto con fascies dolorosa. el abdomen con distension 
abdominal variable. dolor a la pa\pacion de predominio epigastrico. de intensidad 
moderada 3 alta. Puede presentar cambios de coloración de la pared abdominal. 
•Gubinet.e: 
~Demostrara crecimiento pancrcatico. edema. liquido libre 
~y me1or la pancrc_>attogn.l.fia c.\intunic;;t. perrnitirn determinar la ex.tension y tipo de 
lesión asi como las relaciones con organos y en caso de complicaciones como 
pseudoquistcs . vigilar \a evolucion. 
~ Dila'tacion co\Onica con signo de colon cortado, asa sentinela. ileo. borramiento de 
psoas. 
En la de tor:.:\...x, atelccusias lineares, infilt3dos baci\:J.res, elevación de hernidiafragmas. 
derrame pleuro..l.\ izquierdo, derró.\n'\e pericárdico )' edema pulmonar. 
•Manejo Prcopcra:torio: 
Se cstablecera e\ dx. por enzimas siendo de m:.tyor utilida la lipasa con la depuración 
de o:imi\asa: 

{ .-\.1nilasa lJrin) { Cr Ser) 00 
\ A1nilasa Ser x \ Cr. Ur xl 

Norma.lmente la relo.l.cion es ·:.5·~ ... con valores de 7 a 14-"u se considera positivo 
El manejo incial es médico con ayuno. SNG. liquidos glucoelectroliticos. asi como inicio 
de al n'\enos doble o triple esquc>ma antibiotico l< r-.tetronidazol. amikacina. cefo~itna) 
se indica analgesia con meperidina. y se inici:.t NPT. En algunos casos • se requiere de 
gluconato de calcio e insulina.. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se reserva para la falta. de respuesta al maneio medico o dian~os'lico incierto de 
abdomen quirUrgico. se procede 3 laparotomia y dren:.l.je de cavidad incluyendo la 
division del gastrocOlico.con manipu\:J.cion minima de la glandula. realizandose 
necrosectornia 
•Manejo Postopcra.torio: 
El postopero:norio se vigilara especialmente \:.l. fiebre y toxicidad. Se debera mantener el 
ayuno por al menos 3 sern;;lnas y segun evolucion se valorara el inicio de la vo con 
liquidas claros. Se vigilaran complicaciones secudarias cozno pseudoquis'te o 
reactiv:.i.ción. se retir3n pun'tos 3 los 10 dias. 
•Seguim icnto: 
Si rn.antendra vigilancia de las condiciones abdominales y la hqx. si presento 
pseudoquiste sin complicacion (sangr;t.do, rup'tura. persitencia con sintotna'togia) )' si 
re<::ibi6 tratamiento quirurgico (cistograstostomia o derivacion en Y de Roux) se vigilara 
con us )'/o TC.. 

1 

1 
l 
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FISTULAS ENTEROCUTANEAS 
•Edad: 
Desde RN 
•Epidcrniologia: 
En pacientes con cirugia abdominal con1plicada por isquema. o peritonitis generalizada, 
condiciones nutriocionales deficientes. 
•Malformaciones Asociadas: 
Desnutrición. S<'psis. 
•Diagnóst.ico: 
Se reo.1.liza por lo.l. EF y o.i.nte..:edente de cirugi.o."l. intestinal. 
•E.F.: 
Se evidencia la salida de material intestinal por Ja herida quirurgica.. 
•Gabinete: 
I__RA_NSITO I_.NI_E_s..:r_1~~L_; Para determinar la altura de la fistula y el intestino funcional 
disponible. 
•Manejo Preoperatorio: 
El paciente se mantiene en ayuno. con SNG o SOG. se mantienen antibioticos 
(metroniduzol • an1ikacina corno mínimo> y se dPbera cuantificar el gasto. paro. valorar la 
reposición. Se puede iniciar manejo con bloqueadores H 2 para disminuir las 
secresiones, y/o son"latostatina, en el p¡1ciente no RN se pueden usar loper.;.trnida. Si kl 
fistula disminuye su gasto se mantiene conducta expectante ya que tiene posibilida de 
cerrar. Si periste se incrementa su gasto y esto mantiene en descompensación al 
p;.t.ciente se valorara el cierre quirurgico, si las condic..·iones lo permiten. Debera contarse 
con PG y plasm¡t p¡1r.;.l el procedinliento. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se realiza la expJoracion para determinar el o los sitios de la.e;: tistulas para proceder con 
cierre directo o res<-'Cción an¡lsto111osis si es neces.;.trio, s<-• r<-•aliz¡1 o.lspiracion de cavidad y 
drenaje con pc-nrose si es necesario. 
•Manejo Postoperatorio: 
Se dej..i. la S!":G o SOG. se mantiene el ayuno hast.;.1 l.i recuperacion del transito intestinal 
y se vo.llora entonces el retiro dC' Ja sond .. 1. y la \'O. Se continuan los antibioticos. si se 
dejo penrose se podra 1novilizar hacia C'I 5 .. si no presenta gasto o es seroso. Se debera 
continuar el apoyo nutricional po.trentc>r .. ll. Si lo.t evolucion es adecuda y no se refistuliza 
sedara de alta y se retir.:in puntos a los 10 dias. 
•Seguimiento: 
Se hara en Ja consulta con cita al mes del alta y segun evolución las subsecuentes. 
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GASTROSTOMIA 
•Edad: 
Desde RN 
•Indicaciones: 
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Se realizara en pacientes con alteracion de la mecánica delgucional. pacientes que no 
pueden ser alimentados por VO (estenosis esofa~ic .. l. atresia esofagica) o para 
realizacion de dilataciones esofagicas. 
•Manejo Preopera.torio: 
Debera contar con los preoperatorios habituales. y los estudios complementarios segun 
la indicacion. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se procede a incision suprumbilical en linea media. se expone la co.l.ra anterior gastrica. 
y entre el fundus y ;.-\\ antro se o..1.plican dos jaret<.is de seda en direcciones opuestas. se 
re;:iliza el p;,iso de la sonda de foley 10 a 16 Fr. según la edad y complexión del 
pacienu~. por contraapertura. se realiza la gastostomia y se pas;.\ la sonda. se inyecta 
o."l.gudu bidcstílada al globo y se anuda la primer jareta. se invo.1.gina esta con la sonda y 
se gnuda la segunda iareto."l.. se procede al afiiacion de la go."\Strostomia '""' la pared con al 
menos 4- puntos cardinales de seda. se cierra la herida y se fija a 1.a piel la sonda. 
•Manejo Pos1.opcratorio: 
Se aplica aposito oclsuivo. se dej:.1 la sond:;:1 a derivación. y tambien una SOG o SNG que 
se retira tan pronto funcione la g-."\strostomia. se mantiene el :;:1yuno por al menos 4 dias • 
despues de lo cual se puede iniciar la VO con liquidas. No se debera cambiar la sonda 
en al menos 8 dias para permitir la fistulización. Se adiestra al familiar en el manejo de 
la sonda y ali1ncntación. 
•Seguh:nicn1.o: 
Retiro de puntos ::s. los 8 dias. cita al mes para cambio de sonda y adiestramien'to al 
familiar para lo mismo. 

·---------------------_:t.--:.......;..::-----~-~~------"-~-----~- -· 
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Cirugía. de trora.x 

EMPIEMA 
•Edad: 
De lactantes a mayores 
•Epidemiología: 
~tas frecuente secundaria a Staphytococos. mortalidad del S'!i•. La evotucion es: 
•F. E.xudo.i.tiv:.-.. ó aguda: liquido claro con pH < 7.2 
•F. Fibrina purulcta: Gran cantidad de P~tN y fibrina. pH más bajo asi como glucosa. 
locuJacioncs multiples 
•F. de Organización: espeso con 11.broblastos 
•Malformaciones Asociadas: 
:-:o 
•Diagnóstico: 
Historia de infeccion respiratoria. con dificultad resp. fiebre. tos • Algunos niños 
pequenos s<> quejan de dolor abdominal y evolucionan con ileo retlejo. 
•E.F.: 
La Er con disn'linucion de la entrada de aire. percusión mate • aumento de las 
,..-ibracíones vocales. o:uuplexion y an"lplexación disminuidas del lado afectado. Se podra 
evidenciar gr..:tdos viariables de dificultad respiratoria. 
•G:abinct.e: 
BX....S.l~:!EJ.~.E__;_ evidencia de opacidad del hcmitora.x afectado. con nivel. si es masivo la 
de~-viacion del mediastino apoyan el dx. 
~i....ES de utilida y;;i que pern"lite la diferenciación del liquido de una consolidación. a.si 
como permitira evidenciar tabicacion. 
US...i Sugerira lo.-i presencia de liquido y cantidad aproximada. 
•Manejo Prcopcrat.orio: 
Se deber.J. contar como minimo BHC y de ser posible TP y TPT. Se indica o:x:igenacion 
suplementaria seg.Un la dificultad respiratoria. se continuaran con antibioticos. 
•Manejo Quirúrgico: 
El manejo inicial si es en fo.l.se :.-iguda (hasta .+-6 semanas) se indica la colocacion de una 
sond<.l. pleur.l.l 

PREPARAClON DEL SELLO 
Usualn1ente con Pleurevac. que es un sistema de 4 frascos; con tr:.l.tnpa (camara 
colectora>. un sello de agu:.\. un manometro de presión. y un sello de .agua de 
seguridad. Con tc.,.:nica esterio.tl se procede <.l. la a.dicion de agua • primero en el sello de 
agua, despues "en 1<.-i camara de succión. y despues en el sello de seguridad. 
E..xisten equipos de 3 feos. 1:.-i diferencia es que estos no cuentan con sello de seguridad. 
pero son igu.l.lmente etC.cth:os. 
Se debera vigilar que sien"lpre ten~a agu:.:t el sello. que la presiónn en la ca.mara de 
succion sea la indicad;.t. que esten permeablc.>s }:;AS mang.ueras y que no tengan fugas las 
uniones. 
Existen ademas \';.\lvul;.1.s de llc.>mlich. que es un dispositivo que e•vita la entrada de aire 
al tora"X pero si pennite su salida. se utiliZ<.ln m<.-i.s bien para neun"lOtora..x.. 

TECNICA DE PLEUROSTOMIA 
El paciente se coloca semisentado. es recomendabl~ la sedación. con técnica esteril se 
procede a la infilración con anestesico local a nivel de .+-5 º ElC en linea axilar anterior. 
y se reaJiz;.1. lo.l. puncion t.orácica. par;.\ detenninar el tipo de material y enviar muestras 
para citoquin"lico. citologia y cultivo. Si existe evidencia macroscopica de pus se procede 
con la sonda de pleuroston"lia se realiza h• incision en piel )' se procede a disecar 1 ó :? 
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espacios por encima de esta con mosco o Kelly. se diseca sobre el borde superior de la 
costilla hasta la pelur.:i. se procede a pinzar la sonda en el e:\."'tremo distal y se procede a 
la colocacion en el espacio pleural de la sonda se debern descomprimir lentamente. se 
fija con seda a la piel y se conecta a sello de agua con succion entre 15 a 20 cm de H 2 0. 
•Manejo Pos'toperutorio: 
Se solicita control radiológico para verificar la posicion de la sonda. cuidar la 
permeabilidad de la sonda y el funcionamiento dc>l sello. El seguimiento rndiologico es 
impOn.ante. usualmente la sondo.i. se mantiene entre 1-2 semans. 
Si no se resuelve o no existe mejoría, se valorara la decorticación. para lo cual se debera 
contar con PG y plasma. 
•Manejo Quirúrgico: 
Por toracotomia postcrol;:ner<.ll o toracoscopia. se procede retiro de Ja p1eurn. asi como de 
las loculaciones y material purulenteo. se re-coloca una sonda por otra contrapertura y 
se cierrn de manera convencional 
•Manejo Pos'toperatorio: 
mismo que anterior. 
•Seguimiento: 
Al alu se citara a retiro de puntos a los 10 dias, control radiologico de torJ.'X.. Las citas 
subsecuentes segun evolución. 
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NEUMOTORAX 
•Edad: 
Desde RN 
• Epidem iologia: 
Es más frecuente en paciente bajo asistencia mecilnica a la ventilacion con paramerro 
altos. o en pacienres con procesos infecciosos pulmonares. o asma. El neumotora.....: 
e.....:pontaneo se presente mas en hombres. 
•Malforcnaciones Asociadas: 

• Diagnós~ico: 
Un pacinete con dificultad respiratoria de inicio abrupto. o en aquel con distres previo 
se deterior..i. subitamente. si es capaz de hacerlo refiere disnea. 
•E.F.: 
Se le encontrar..1 con ci;:1nosis. disnea. polipnea. a la auscultacion con disminucion de los 
RsRs. hiperclaridad a loa percusion. disminucion de los movimientos respiratorios. 
Tr.J.nsiluminacion positiva en Jos n.eonatos. 
•Gabinct~: 

EX;_ Oemuesrra una zon..i de radioJucidez. puede presentar.desplazmiento medistastinico. 
•Manejo Preoperatorio: 
Ya que se considera una urgencia sobre todo si esta a tensión (desplazamiento 
mediastiilico y duros de baio gásto} se procedera si el puciente esta grave a Ja 
toracocentesis paru <:>vacuar eJ ;..üre y se colocarJ. sonda de pleurostornia. con Ja técnia 
descrita.. 
•Manejo Quirúrgico: 

'\..""ease tema previo. 
•Manejo Postoperatorio: 
Igual que el anterior. 
•Seguimient:o: 
Igual 
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PERSITENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO 
•Ednd: 
Desde el RN 
•Epidemiología: 
Es una de las anomali~ c:J.rdio'ir-asculares predominio femenino :?:1 
•Mulf"ormacioncs Asociadas: 
~talformaciones cardiovasculares. 
•Diagnóstico: 
La historia pued<> ser de cianosis. falla para crecer o asintomatico. 
•E.F.: 
Se encontrara cianosis. pulsos tardus et pardus. soplo en maquina de vapor. 
•Gnbinet.e: 
~Demostrara una pulmonar prominente. cr<>cimiento izquierdo 
~Permitir-a identificar el conducto y determinar presiones y relaciones. 
~ Demostr;J.ra crecimiento de cavidades derechas 
•Manc:jo Prcopcratorio: 
Se solicitara la valoracion cardiolo~ica. los preoperatorios habitu;.:s.les. plasma y PG para 
la cirugía. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se realiza toa.icotomia poisterolater.:il izquierda transpleural con diseccion de la pleura 
posterior para PXponer el cayado uortico E"l conducto. y se recomienda disecar subclavia 
y aorta descendente. se realiz:;-1. la diseccion. del conducto para permitir el paso de un 
silastic. se tcrmio.1 ta discccion del misn10 y se procede colocar las pinzar de potts 
primero en el lado Aortico y despues en el pulmonar. se realiza la sección y sutura con 
protene. surgete continuo en doble vuelta de cada ex'tremo • se anuda y se retira la 
pinza pulmonar y despues la aonica • se verifica l<.1. hemosti:\Sia y se procede a la 
colocación de sond;..i. de pleurostomia y se afronta pared costal. seguido de planos 
muscul3res y piel • se conecta la sonda a sello de agua.. 
•Manejo Post.operatorio: 
Se dela o.i.yuno por ese dia. analgesia y antibiotico (cefalotina l. h1 sonda se conecta a 
sello de aguo.1 y succion ;,.t. 15. la sond.:1 se prodr-.:i retiro.t.r al dia siguiente y se solicita 
control r..idiológico. se inicia la VO y se valora su alta entre 4--5 dia. 
•Seguimient.o: 
Se ret:iran puntos a los 10 düt.s. y cita una vez mas al mes • se da de 3lta y continua 
control en cardiologico.i.. 
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TUMOR DE WILMS 

ele 'l:"u1Hores 

• Eda.d: 
Tiene picos de> diagnóstico a Jos 2 - 3 anos (promedio de 36m para niños y 43tn para 
niilas) 
•Epidemiología: 
1 niño de cada 10.000 lo desarrolla. Repr<>senta aproximadamente del S - 6 '!ó de los 
casos de> cancer c:>n ni ilos. 
Relacion por Sexo 1: 1 sin embargo hay una discreto.l. preferencia por las niñas 
•Malf'ormaciones Asociadas: 
Aniridia. hen1ihipertrofüt. Genitales. Ccriptorquidia. hipospadias 
pseudohermaf'roditismo, disgC'nesia gonadal> especialmente en nihos. 
La enrermedad ocurre concom1tantemcnte con neurofibromatosis. Sindromes de: 
BeCk\.vith-\\'ieden1ann. Dr..1sh ( pseudoherm;;ifroditismo. glomerulopatia. y \Vilms) y 
Nefroblastosis familiar de Perhnan ( hamartomas bilaterales renales.. nlacrosimia. 
hipenrofia de celulas insul;.trc>s, fascies inusuo."t0. 
•Diagnóstico: 
Se trat;.\ usualmc>nte de un prc>escolar saludable>. que se presenta por historia de una 
masa asintomatica por lo regular descubiena en tOrma incident;.11. se pude presentar 
malestar. dolor hematuria. hipertensión 25•'u. Eventulmente se acompaña de fiebre. 
•E.F.: 
En ;.¡bdon"len se encuentra un.;.-i masa firme no dolorosa. relativamente movil. 
provenielltl" d(' dc>bajo el borde cost..il. que usuahne>nte no re'"-lbasa la linea media. Se 
dcber..l. buscar la presencia de red venosa colateral. hcpatome,galia y ascitis que sugerira 
probable compormiso meto.lstásko vascular. <Cava). 
•Gabinete: 
R.\:' 
Tora.x- evidencia de 1·ne1.:tst~is 
Abdomen~ co.1lcificac1onC:.-s lin<."ar<"S 
US_;_ Consistencia, si es solida re\/Ísión de VCI y atrio derecho, obligatorio 
~;_ Detc>rm1nar.;.1. org.;.1no d<> origen. e:-.."tensión anatOmica, afección contralateral. Ademas 
podr;l dc>t<."rminar la Jocalizacion de estructuras vasculares vitales (Cava y Aorta) para la 
planc>ación quirurgic;.t. 
!1.ROGR~~:_ Demostn1ri.;.1 la distorsión de los sistemas colectores y Ja t~unción del 
contralateral. 
•Manejo Preoperatorio: 
El p;.icientc> debera contar como minimo, con US y TC ademas de las R.X simples. Se 
sohcirn.ran los preoper;;:1torios habitu.;."tles. ademas de PFR (QS. ES). se debera contar con 
PG y plasma para la cirugia.. 
Se podra tomar preoperatoriamente BAAF para confirmar el diagnostico. (Vease las 
generalidades de 10.1 técnica en el apc>ndice. 
•Manejo Q.uirürgico: 
Se instó.tla CVC si no se h;.t inst.;.llado previamente, Sonda de foley. 
Se coloca al p.;."tciente en decubido dorsal con Jateralizacion hacia el lado no afectado. se 
realiza abordaje tr.;.111verso. hasta localizar la tun1oración • se procede a la 
ureteronefrectomia, con el control apropiado de los c>lcmentos vasculares. se debera 
cuidar Ja ruptura transoperatoria dej;;:tndo el peritoneo que cubre la cara anterior. 
Se realiza exploración del lecho en busca de 1netflstasis. se biopsian nódulos 
sospechosos. y finaln'lente se fija et colon que usualmente es necesario levantar para la 
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disección. Se debera explorar ya sea por palpación o visualizacion el riiion contralateral. 
así como las estructuras vasculares para descartar invasión a estas. 
Se cierra en la forma convencion ... -il. 

Se det.crmina la est.adiíicación: 
Limitado al rinon con excision completa. 
con capsula intacta. Sin ruptura dur..inte la 
extr-:icción. Sin tun'lor residual anarente 

11 Tun'lor mas ;.-illa del rinon pero se ex'trae 
completamente. los v;..,sos extrarenales 
pued<.>n <"Star infiltrados contener trotnbos. 
Se biopsió el tun1or o h:.ly disc1nino.ición 
local. sin tumor residual ;;1p;;1rente. 

111 Tumor TC'sidual no hc.>n1atogeno .en el 
abdomen. o mets a g.anglios. diseminución 
pcritonc>al antes o dur:.1ntc- ht cirugía. o 
implantes. reseccion incomplct.;.,. El tumor 
se c:-..""t:icndc mas ali.a de los mo:argcncs de 
resección. 

IV !'1-tctastasis Hemo.i.togenas (Pulmon. 
his::o.do.hueso. cerebro) 

•Manejo Postoperat.orio: 
Se vigilará el sangrado. asi coo'lo la uresis. se deja SNG que se retirar en cuao'to se 
restablesca el transito intestinal :;:•dccuadan'lentc y S<" inicia la VO con liquidos y se 
avanza según tolerancia. 
Al 5 dia como mínimo pasara o.\ Quimiot<>-nlpü.\ a cargo de oncología médica.. 
•Seguicnicnt.o: 
Los puntos se reti&.l.1'1 a los 8-10 dias. se continua la vigil;incia con • PFR. las condiciones 
de la herida y el crecimiento de nuevas tumoraciones. 
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NEUROBLASTOMA 
•Edad: 
Se ha sugerido incidencia bifüsica a 1 ano y en'tre .? y4- años. !\.tayormente el diagnóstico 
se hace a tos 5 anos. 
• Epfdc:!miología: 
Es el tumor mas frecuente en nin.os menores de 1 año. con Incidencia de 1:8000. Con 
predominio masculino de I.2:1. La mayoria tienen una presentación abdominal. 
•Mo.lf"ormaciones Asociadas: 
Neurofibromo.ltosis. llirschsprung 
• Diagnóst.ico: 
La historia es usualmente la de falla para crecer. perdida de peso. palidez. algunos 
refieren dolores oscos o o.lrticulares. Ademas de la historia de tumoración que se puede 
presentar :.• nivel. cer'\-'ical. torácico. abdominal. pQlvico 
•E.F.: 
En la región cerivcal se encontn.i.ra una masa dificilmente distinguible de una 
adenoinego.ilia, puede presentar sx. de Horner. 
Las tor-..l.cicas pueden dar sintomatolog,ia neurologica. 
El abdominal se mo.lnifista como una m:..i.sa firme • frecuentemente dolorosa. que rebasa la 
linea media. de contorno irregular. fija_ 
Los pelvicos frecuentemente se palpo.1n abdominalmente pero algunos solo rectalmente. 
Se puede encontrar proptosis o equimosis pedorbitarias que hablan de infiltración. 
•Gabinete: 
~_De tor:.L...: simple, y r:.lstrco oseo. incluyendo las orbitas 
J:5::.i Desde cuello hasta pelvis 
US;. Es Util en determinar el j:!rado de afo·cción vascular 
~~t,.;.G_RAl:.lr:.'\..C_QN_~Il::::r~YODODE~C:ll~~l~A.~ll.21r:g~:_ Este radiotrazador sera camptado por el 
tejido infiltrado. 
•Manejo Preopcratorio: 
Ademas de los estudios previos el paciente deber-J contar con marcadores biologicos 
como Ac.vanidihnandclico. y homovo.lnilico se consideran de gran importancia, aunque 
no todos los producen. 
Adenl.as debero.1.n contar con BHC. plaquet;..ls. PFH. PFR. 
La biopsia de medula osea puede ser diagnostica. 
Asi con10 la BA..;.'\F 
La quimioterapia preoper;-ttorio es frecuente. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se realizara el abordaje de acuerdo al sitio primario, si es toracico por toracotomia 
posterolatero.il b..J.ja. con disC"c.:iOn nl.i:..."1a de lo.1 tumoración, que usualmente esta por fuera 
de la fascia endotorúcica y adherido 0.11 plano intercostal )~ cadena ganglionar. 
Si es abdomin:..tl usuo.l.lmente por una incisión tranversa, teniendo cuidado con la aort3 a 
la que desplaz:..l. frecuentemente. Eventu:..l.lmente es necesaria la nefrectomia. 
Si es pélvico usualmente se une a los nervios sacros, con un pobre plano de disección. si 
no es posible la disección se biopsian ganglios por arriba y abajo de ta tumoración. 
•Manejo Postopcratorio: 
Depender.a del sitio de abordaje. pero en todos datos de sangrado • asi como vigilar la 
función renal. y las condh:iones de l;-1 herida para continuar con quimioTerapia o 
radioterapia segun se decida. 
•Seguimiento: 
Crecimientos tumorales nuevos. 



In'ternationnl Neuroblasl:oma Stagin systern 
( INSS) 

Es'tadio 1 Confinado a su lugar de origen. 
res.ec<"ion macroscopica con-ipleta. c/s 
residual. nódulos ne~ativos 

Es'tadio ZA Tumor unilateral con reseccion 
incomplet:.l. nódulos negath'os 

Est.adio ZB misn-io con nodulos ipsilatcrales 
nositivos. contr..1.l:.nerales negativos. 

Es'ladio 3 lnfiltr:.l.Cion despuc-s de la lin<"a medi:.1 
c.'s nódulos reg,ionales. con tumor 
unil~teral con nodulos regionales 
contr..1.l;.uerales. o tumor de line;.1 media -
con ;.1fC'cción recion;.\l 

Estadio 4 D1sc1ninacion :.1 nodulos distantes. 
hueso. 01.Cdul:.'l. hip,:.1do. y.··o otros 
orj!anos 

Esu1dio 4S Primario localiz:.1do. con diseminacion 
limit:.1da u hi-c.ado. nic-1 o medula 

i 
\ 

1 

1 
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RABDOMIOSARCOMAS 
•Edad: 
Picos de incidencia entre 2 y 5 anos. con un segúndo pico entre 12 y 18 años. 
•Epidem.iologia: 
Es el 6° t:umor n1as frecuente. y el primer tumor de tejidos blandos en niños, relación 
niños: ninas 3:2. Los Ju~;1.res de tumor prinlario son; pelvis, cabeza y cuello. y 
e"-.Lremidades. 
•Malformaciones Asociadas: 
Neurofibromatosis. tumores de mama. 
•Diagnóst.ico: 
Tienen b.:isicamente dos formas. )3 de una tumoración en una región sin historia de 
truamatismo. o la alteración de Ja función por un tumor no sospechado de otra :forma. El 
resto de la sintomatologia dependera de la localización primaria o sus n1et:l.stasis. 
•E.F.: 
En craneo pueden producir protosis y ocasionalmente o.ft.=:ilmoplejia. o pueden producir 
alteración de los pares cr;;1neales 
Tr-.J.cto genitourinario. mas freuentemente en ·vejiga y prostata. Los vesicales usualmente 
crecen cerca del trigno y tiene una apariencia polipoide. Pueden cursar con hematuria. 
obstrucción urinaria. A nivel prost<.ttico puede ocurir estreriimiento. su diseminzacion a 
pulmones y n1edula es mas tempr3na.. 
..-.\. nivel v3ginal se presenta descarga hemorragica. los de ut<.>ro usualmente como una 
masa con o sin desco.-irg;..i. nlucosanguinolenta. 
Los tumores po.l.ratcsticuk1res usualmente presentan crccimientounilateral no doloroso. 
En la e:...Lremid;..1d se presenta co1no tumoracion. dolor y enrojeciln1iento. 
•Gabinete: 
~Especialnu~nte de huesos, y partes blandas afoctudas. 
~ PAra detern1i11;..u la e:-..1.ensión y ;..1fC'ccio11 de estructuras vecin;..-i.s 
fihl_;,_Puede ser U.til en la delin1itación de la n1asa 
~~G_~_E_l.c._\_0,.S.~~_;. pa1·;..1 evidenciar la presencia de lesiones n1ctastasicas a este niveL 
•Manejo Preopcratorio: 
Con los preoper;..ttorios habitualc-s y dependiendo de la localizacion de la tumoración. se 
realizar;;1 la resección total de la masa • de no ser posible se biopsia para determinat la 
natur;.ileza histológic;..1 y pl;.ineo;ir el tr;..u;.inl.iento. 
•Manejo Quirúrgico: 
Dependera de la region o;ifectad;.i y debero.l.11 ..:uid;..tdrse- estructuras vitales. ademas de 
intentar resecciones amplias <'11 donde se-a posihl<'. 
•Mu.nejo Postoperatorio: 
Segun el tipo de cirugia. Fl p.i.ciente debera pasar ;..1 seguimiento y control por oncologia 
y/o radioter-J.pia.. 
•Seguimiento: 
Sera la vigilancia de kl tumoración si solo se biopsia par-J. intentar la resección posterior. 
asi como la evidencia de lesiones nuevas 
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Clasificncion del Jntergroup 
Rhubdomvosarcoma Studv 

Grupo 1 Ent·ern1edad localizada. completamente 
resec;ida, tumor confinado a un organo 
o musculo, afección por contiguidad sin 
afección nodal regional 

Grupo 11 Tumor macroscopico rescc::l.dO con 
cnfermcdud microscopic.:t residual y 
nódulos nego.uivos, ent"e-rmc-d:.td rcgiono.tl 
con'lpletamcntc rcs<'cada con nódulos 
positivos. enfermedad region::tl con 
nódulos positivos tno.lcroscopicos 
resecados con microscopico residual 

Grupo RcsPccion inco1nplcta dc>I tumor o 
111 bionsia con t<'lido residual. 

Grupo IV Enfermedad metastO:lsica al diagnóstico, 
a cerebro, h1gado, nódulos distantes o 
rned ula ose>a. 
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TUMORES TESTICULARES 
•Edad: 
Edad pico 2 uilos. 
• .EpideatioJogia: 
Los de ceJuJas germinales comprenden 3/.+ del to~l niños. El rumor de senos 
endodertnicos es el mUs .frecuenre. seguido del teratoma. 
•MaJl"ormaciones Asociadas: 
Hidrocele. hernia inguinal 
•Diagnóstico: 
UsuaJmi:>nte se present•-t como una masa. no dolorosa, encontrada incidentalmente. 
•E.F.: 
Sera Ja de una tumoración firme indolora que no transilum.ina. se debe de incluir Ja 
expJorolción conrraJareraJ, asi como inguinal y abdominal para descart;ir Ja presencia dc­
masa a otros niveles. 
•Gabinete: 
~Se podra deternlioar Ja naturaleza sólida de Ja masa. 
:tQ_ Es el mejor método para de-terminar n1etásrasis en abdomen o ter.a."-:. 
&__X;_ Se deben obtener placas simples de tora....: y abdomen para compJementar el estudio 
•Manejo Preoperalorio: 
Se debera contar con preoperarorios habituales. ademas se tomará una muestra 
adicional para murc.::1dores (u-t'etoprot<>ina. y GCH> en un tubo sc:>co ~J nlenos Scc que se 
llevaran a centrifu,gur y el suero se 1JC"V.::1ra aJ Jaboratodo de> hormonas de oncolo,gia, si 
se toma Ja muC"stra en l.:.l gu:..trdi.:.1 se congeJ.::1, p.::1r.::t su procesamiento o.tl dia siguienre. 
Se indica el .:."tyuno preoperarorio habitu;1L 
•Manejo Quirúrgico: 
Se pron~dera por abordaje in,quinuJ con Jig.:.td ur.;J con sifastic deJ cardan y sus eJemenros 
previo aJ inicio de ht diseccion tc>sticuh1r, un.:.l vez J1<>cho esto so expone el resriculo se 
verifica la presc:nciu de 1:..t tumor-Jción y so procede a orquiecromia con ligadura del 
cardan a nivel del anillo interno. Se cierr-..1 ~n Ju .forma acostumbruda. 
•Manejo Posta pe ra1orio: 
Se mantendr..J. en vigilancia por 5 di.::ts despues de Jos cuales pasara a cargo de 
oncolog,ia par.-. quimiorerapü1 o Rº segun se dC>cida. 
•Seguimiento: 
Se retiran puntos a los 8 días y se mantie>ne seguimiento con marcadores tumorales e 
imagenoJogicos si es neces:.lrio. 

--------------------------- ---- - - -
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TUMORES OVARICOS 
•Edad: 
Entre 10 a 14- ailos en genen.ll. par-..i <>l de senos endodermicos en promedio al atto. 
•Epidemiología: 
Un cua.no de las masas ova.ricas son no neoplasicas. La mayoria son quisticas y de esta 
los folicular<>s, pero no son comunes antes de la menarquia.. De Jos tumores de células 
germinales 1/3 son de ovario. ocupando el segundo lugar de Tumor de senos 
endodermicos. despues de- so.t.crocoxigeos. 
Cualquier masa palpado.1 debe ser considerada maligna hasta que se pruebe lo contrario. 
Aunque la mayoria de las mas;;1s son beningnas en las adolescentes. 
• Malforrnaciones Asociad as: 
Raras. 
•Diagnóstico: 
El sintoma n1ás comUn c>s DOLOR AHD01\IJNAL o una ~IASA. La Nause;i, el vomito y 
sensación de plenitud es me>nos comU.n. Los signos endocrinológicos son ra1·os. 
•E.F.: 
El exámen pC.h:ico se debe de realizar en adúltos jovenes. y rectoabdominal o bimanual 
en Jos escolares y m0:1s pequeños. En lactantes la ma.c;a es abdominal más que pélvica. 
•Gabinete: 
!IS.;. es un buen primer estudio. ante la sospecha de malignidad (masa fij3 o nodular 
perdida de peso, sx, endocrinolog,icos. ascitis). determinara kt naturalezo.l. de la mo.ts;:t y 
sugiere su origen. 
IS:<. para definir el origne. la e:..."l:ensión y estadific..-ir. 
B.X;. Simple- de ;:lbdomen paro.t demostrar Ja presencia de calci11caciónes. o et"ecto de masa 
•Manejo Preoperatorio: 
Se debe tomar GCh. y a-feto proteinu (uFTl,tvease capitulo antPrior para tipo de 
muestra. y almacenamiento) previo a manejo quirurgico, ademas de los preopero:itorios 
habituales. 
Indicaciones para cirugia son. rno.l.sa palpable o sólida. calcificaciones. y persistencia de 
fiebr(_>. Otra ind icacio n son nK1sa en el periodo de> RN. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se podn.1 abordo.tr por pfanestill. 
Las lesiones quisticas su.:J.ves son mas frecuentemente benignas. NO se debe de aspirar Ja 
lesión. Debiendo respectar el ovario siempre que sea posible y no este involucrado. asi 
como presevo.tr Ja trompo.1 ipsilater..i.l que no esta involucrada si se considera masa 
benigna.. La mo.1yoria son Ter;:nomas Quisticos <dermoides). y Revisar el contralateral por 
presentar bilateralmente en el JQ<.!u. 
Tumores sólidos son mas fecuentementr malignos. Oforectomia unilater..i.l se prefiere. Si 
se conisder .. 1 mJ.Jigno se realiza incisión ·venical. 
El mo.1nejo quirurgico de Co.1 de Ov.:trio debe incluir; 
•Cuna del ovario contr.J.Jateral 
•Biopsia de1 peritoneo. diafragmatico. pelvico y abdominal 
•Citologia por Javo.1do so.dino 
•E.xcision del Omento infr..tcólico 
•Biopsia de los nódulos peJvicos retroperitoneales y para-AOrticos. 
•Manejo Postoperatorio: 
Se debe mantener Ja vigiJancia postoperatoria habitual y segun el tipo histologico. 
recibiro.1 radioterapia o quimioten1pia. 
•Seguimiento: 
Se hara con la vigilanCia de Jos marcadores tumornles. y ante la presencia de masas 
nuevas. 
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NEOPLASIAS EPITEl.IALES 
Con frecuencia del 15 al 20 no de ls neoplasicas pediatricas ováricas. y rnás de J::i 
mitadad son ?-Ialignas. Tienden 0.1 ser bien diferenciadas. 
El más frecuente es el Cistadenoma. con diH:~rentes subtipos; <Seroso no Papilar: 
Papilar Seroso: ~Iucinoso o Pseudomudnoso) 1....o:t incidencia de bilateralidad es del SO~ó. 
Cistadenocarcinom.a es otro tipo de tumor epitelial y no es común en pacientes 
prepuberales. 
La sobrevida de pacientes con tumores epitelialc.>s es del 85 - 95°0. 

Estadio Ch1ldren s Study t;roup 

Linlitado a ovario~. con c:..tpsula intacta; 
h.tvado peritone:.."tl nc-g:..ttivo 

l.-\. Limitado a un o·varto 
1 B Limit.;.1do a :..1n1bos ovo.tries 
11 Ovario y ex'l:ension local. I;:iv:..1do pernonC'al 

ncgo:\livo. nódulos rctropcritoenales 
nct?ativos 

11 . .:\. Limitado .a un ov:.."lrio con c-:-..lc>nsión loc.;.tl 
11 B Tun1or ovarico biL.1tcral con cxtc-nsion 

och:ica uni o bih.1teral 
lll Afcccion abdominal extensa y.· o nódulos 

rctropcritonco.tlcs negativos y..-o cclulas 
posti\·as por lavado pcritoc-no:tl 

111 A L.;.tv.;.1do p<>ritopn.;.-il positi\:o C"J1 un.;.1 p.;.Jcientc 
considPrad.;.1 como Jo JI 

llJ B Tumor Uni o HiJater.:.ll con nodulos positvos, 
extensión Joco:tl puede «:>sto:tr presente o 
ausc-nte 

111 e E:..xtension .. , orgo.1nos ;1bdominales ( higo.1.do. 
nPriton<"o' 

111 D CaulauiPr conbinación de A.B. ó e 
IV Diseminac1on t.''.'..""traabdominaJ 



LINFOMAS 

Enferrnedad de Hodgkjn 
•Edad; 
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Un pico en la adol~scencia y otro Qn los ancianos. Raro vez antes ele los S años. 
• Rpid~miología: 
Pre-c\om.inio masculino 
Subtipos histológicos de Enf. de Hodg.k.in 
1..- Escl~rosis Nodular 1 GO'!·u) 
2:.- Celu\aridad hlixta (30"u) 
3.- Predominio linfodtko (S'~i•) 
..+.- Dcplc<:ión Linfocitica t S"ol 
•Malformaciones Asociadas: 
tnmunodeficiencias (3:ta.'-:ia tt:'b.n~~ctasia, a~a.nia globulinernia y H\V) 
•Diagnóstico: 
Usualmente la historia es \a de una tumorución. (adcnopatia). sintomatolo~ia gen<eral y 
la.xitud son coni.unc-s~ D~l 30 al 4-0''0 de los nl.nos pC"esentan los sintomas "B" fiebre ni.ayor 
a 38ªC. perdid;;.i dt> peso> lO'~n. sudoraciones nocturnas, lo que em.p~orn c-1 pronostico. 
•E.14 .. : 

Regularmente presc-nta un nódulo linfático c:omo una masa firni.e no do\oros3_ En el 60 a 
'9~ pr<:>sent;.-..n un noduto cervical. El mediastino se afecta rn:~<:uc-ntemente y en algunos 
casos es el unico sitio de enfermt.>dad. Si tiene sx respir .. uorios u obstruccion de la vena 
<:uva. puede teneY' af<"ccion pulmonac r"\.lgunos tiQn<:>n ;.'lfcccion subdiafragmant.ica. 
usualmente .::on adenopatia inguin;..\l, ocasionalmientc.- con masa abdominal, patologia 
esplenka a\s<.:\1>.l.da. 
•Gabin~tc: 
BX;__\lara descat>.\t" compromiso de la via aCrC'a, incluir AP y latC'ra\. 
~ Para detern"\inar \:.-,. e:-...\."'°nston torü..<:ica y comp.-omiso de la vi..-.. acrea. asi como la 
abdom.in>.tl para c-ompleni.~ntar la es1adificación ima~enológica. si la afQcción c.-s cc-rvic:al 
sup~rior de-be incluir et '-\n\Ho d<:> '\\1'3\dey~r. 
•Manejo Prcoperat.orio: 
Se debe conwr con BllC. con rQticulocitos. VSG. fosfatasa o.lk;."l.\ina, l'RF. PRH. ademas de 
tiempos. 
Si se proc:Qdcra con (>splen(>ctomia se dcbcr:a. idc-alrnc:?nte v;.\cunar ;,"ll paciente c:on 
antinucmococcic:.1 y contr:.1. H:.:,cmophilus intfuenzo.<!'. asi como dar l'-" profi.la.xis antibiotica 
t Penicilina) 
• Man~jo Q.uirúrgico: 
inicialmente sf? rc:.1.li.Zo."l.ra un:.:\ biopsia ganglionar pcrif<:?ric:.-,.. (ccr..,.ical o inguinal 
usu:.l.\men.tcJ idQ.:.1..lment(! se <.\cb(>n tom:..'lr V:.:\rios nbdulos para preservo:ir \'-\arquitectura. 
que es vital para el dx.. 
Una est:.:ldificacion por luparotomi;:i d('obQ d<> 1.nc\uir , csplenectomia. biopsia hepatica de 
ambos lobutos. biopsi-.:."l. de ul n'lcnos -; gpos dQ nódulos. (celi:.'lcos. periportalcs. hilio 
esplenico~ p>."lruorhcos. mesent.c-rk:os. y ambas cadenas iliacas. 
•Manejo Post.opcrul.orío: 
SQra la viRilanci:.1. postoper •. uoria habitual. en la cual inc\uyQ el manejo d~ la SNG~ la 
HQ...,:, para qu~ d<.>pucs de los 5 di:.'\s y segun el r.esultado d<! las biopsi;.ts pase 'ó..\ manejo 
de radioterapia ó quimioterapia.. 
Si se realiza h.\ C!Xplcncctomia dcbera continuar con profila.xis con P. benz~t.tnic;.t. 
•S<!gui.micnt.o: 
Se m:.."\ntendra vigilancia de- complicaiones abdominales secundarias a la. estadifica<:ion 
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Est:adJf"icacion Linf"ornas 
Afección de una región nodular linf'.:ttica (J) • 
o At"ección de un solo órgano extrnlinf"ittico o 
Jugar llF) 

ll AtE>ccion de más de uno.i. rc.>gión de nódulos 
del mismo lado del Diafragma (ll) • 
Localizacion cxtra.Hnft.ttica del mistno lado del 
diafr:.lg;m'' dlr=) 

IJI Af"ección noduh"l.r <.>n ambos ktdos dc.>I 
diafro.1g;n1a (IJJ). qu<' puede.> acompananrsc> de:> 
o.1feccion locJ.liZo.tdu e>xtralinfatica ( IIlE)• 
afeccion del bazo <Ills) ó ambos CIHsE> 

IV AtCiccion diJusa o diseminada de mas de un 
ori;:ano e;...."tralint';:nico con o sin crecimiento dc­
n6d ulos 

Se pU(>de subd1v1d1r c>n .-'\ sin sx s1nstem1cos y en 
n con sintomas sistc-micos 

l.infon1:is no Hodgkin 
•Edad: 
Dos primeras dec¡:¡das de Ja vidu 
•Epidemiología: 
En menores de 15 anos el L:-:H se presenta casi en Ja mitad de los casos. es rara en 

menores de 5 ailos y existe predominio nHtsculino 3:1. La incidencia de LNH se 
incrementa. con la edad. 
Esceoci.almente todos los casos son difusos,. la. mayoria de las clasificaciones los dividen 
en 3 gpos. 
1.- Linfoma Jinfoblashco lndistingubJe de Ja LLAJ [Pred. de CeluJas TJ 
2.- Linforna Indiferenciado (s1miJo.l.r al L Burkin) (Pred. de celula.s BJ 
3.- Llnfoma de celul.as gr..indes (CeJuJa.s B ó T • ocacionalmente hist:iociticasj 
•Malf'ormaciones Asociadas: 
Rarus 
•Diagnóstico: 
Progresa rapidamente. Jos sintomas inicia.les son no especificas • los constitucionales 
como fiebre y perdida de peso no suceden inicialmente. Los sintomas especificas 
dependen de Ja localización. Usua.Jn1ente el pacient<' se presenta por adenopatia 
indolora progresiVo..l. deo nódulos !'>uperficü.tles. Puede producir compromiso respiratorio u 
obstruccion de \'ena Cava sup. 
En 30 al ..+O''o de los pac. la presentacion prima.na es abdomen. Los ovarios pueden estar 
si~nifica.tivamente afr•ct.:1dos. La sinton1atologü.l puede ser dolor y vomito. algunos se 
presentan con invaginación ileocecal o masa palpable ó ascitis. La ~Iayoria de los 
pacientes con L.:-.;H abdominal tiene el tipo indiferenciado. 
•E.F.: 
Dependerit del sitio de presenta.ción 
•Gabinete: 
~fismos que en la E. de hodgkin 
•Manejo Prcopcratorio: 
BHC. deshidorgenesa láctic;.i (que es inespecifica). PFR. PFH,. 
•Manejo Quirúrgico: 
Se linuta ;,:i la biopsi;.l g;.tnglionar. Eventualmente se requerira de aspiracion torácica por 
derrame lo cual to:tmbien es diagnóstico por citologia. 
•Manejo Postoperatorio: 



El cuidado de la H~ de la biopsia 
• Segui.m icnto: 

72 

Retiro de puntos a los 8 dias, e lnterconsulta seg.Un sea necesario. 

Estadificucion Linfoma No llodgkin 
St Jude 

•Tumor Unico ( e::..."lranodal> o arca anatómica 
unica (nodal) con exlusion del mediastino o 
abdomen 

11 Tumor Unico (e:...-iranodal> con cfeccion nod::il 
regional 
•2 o 1nas areas nodo.des en el mismo lado del 
diaf'ragma 
•:! 'tumores <e:..."'tranodal) ünicos. con o sin 
afcccion nodal regional en el mismo lzido del 
diaíragma 
•Tumor gastrointestin=.ll primario. usualmente 
en el arca ileocecal con o sin afeccion de los 
í!anglios mescntericos 

111 •2 tumores Unicos (cxtranodal) en lados 
opuestos del dia1·r.1gma 
• 2 o mo.1s urco.ts nodalcs arriba y abajo del 
diaf'ragma 
•Todos los tumores primarios intratoracicos 
(rnediastinal. plerual, timico) 
•Enfermedad intraabdon'lino.tl extensa prima.ria 
•Todos los tumores par::iespinales o 
epiduralcs. independiente de otros sitios 

1 V •Caulquiera de los antcrioes con cfccc1on 
inicial de SNC o Medula osea 



73 

HEPATOBLASTOMA 
•Edad: 
La edad media al dx. es 1 ano. la ma:yoria de los ninos afectados se identifican antes de 
los 2 años. 
• lipidemiologia: 
Incidencia es de 0.9..-millon de niri.os. predominio masculino de 1.7:1. No se asocia a 
cirrosis. 
Se reconocen 4- tipos histologicos: Fetal. En1brionario. macrotrabecutar. y de celulas 
pequen.as indiferenciadas .. 
•Malformaciones Asociadas: 
Hemihipertrofia 2(1 .. , poliposis adenomatoidea fa.miliar. 
•Diagnóstico: 
La presentacion clásica es la de una masa en la lineo:t n1edia o CSD. otros síntomas se 
asocian son anorexia. perdida de peso • vómito. dolor ¡,.tbdominaL, La ruptura tumoral 
con sangrado intr;iperitoneal. asi como síntomas )·· signos de abdomen agudo no es 
comun. 
•E.F.: 
La tumoración es de to.un;.t.ilo variable de consistencia fi.rn1e. no dolo.roso.i., no dcsplazable 
de bordes regularc>s. 
La ictericia se observa en 5°0. Dedos en palillo de tambor y esplenonl.egalia se pueden 
presentar. 
El lü<'o de los mo.sculinos presento.1n precocidad isosexual, por la secresion aparente de 
hCG-P,. Se presenta ostcopenia en casi todos los hepatoblastomas pero sintomaticos solo 
-cS"u, (con fracturas p:.itologicas. incluyendo compresiones vertebrales). 
•Gabinete: 
~Determinara la no.nuraleza sólida de la tumoración. ;;\si con'lo el doppler sus 
relaciones con tus estructuras V~lsculares (Co.lva y o.1ort;;\) 
E.!. Dara las caracteristicas de l;i lesion y su relacion con estructuras vecinas para 
valorar su opero.tbilid.::ld, asi conl.o J.¡.l e::-..."tens1on de la tumoración dentro del órgo.l.no. Debe 
incluir tóro.\.X y abdomen. 
•Manejo Prcopcra1orio: 
Se debero.l. contar con determinarción de a-feto protcina. asi como ~HGC si presenta si 
presenta precocid..id sexu;;ll. ademas de los preoperatorios h.::tbituales. P;ira lo.l resección 
de l;i tumoración debero.l. contarse con PG y plasma disponibles. 
•Manejo Quirúrgico: 
Inicialmc-ntc- se procede con uno.\ B.~F. o biopsia abierta si fiera necesario y pasa a 
quimiotcr;J.pia reducth:o.\, posteriormente> S<~ progr;.\ma para lo.t rc-sc-cción dc-1 tumor 
residual. Se realiza abordaje tranvcrso subcost;;\l bilateral, con identificacion de la Iesion 
y delimitacion con resección de la tumoración, se cierr.l. en la forma convencional. 
•Manejo Postopcrat.orio: 
Se deber-..t dejar S~G la cual se retirara seAU.n evolucione las condiciones abdominales. 
la HQ'X se vigilara. y despues del 5º pasara a QT. se debera contar con controles 
subsecuentes de n-feto proteina. 
•SC?guimicnt.o: 
Sera la vigilancio.l. de las condiciones generales y de la HQ,x • a.si como de las PFH y a-feto 
proteína. 



COLON NEUTROPENICO 
•Edad: 
Varible 
• Epidcm.iología: 
Afect.a a casi el 10°0 de los paciente neutropenicos 
•Malformaciones Asociadas: 
No 
• Diagnós'l.ico: 
E.l motivo de interconsuh:."\ es usualmen'te dolor abdominal~ el cual usualmente es 
cont.inuo de intensidad variable. deber..l contar ademas con evacuaciones patológicas 
e.con mo ~sangre). y evcnt.ua\mcnte con vomito de contenido alimentario o biliar. Asi 
como ataque al estado gcnero.tl. 
•E.F.: . ·, .. -
Dcbera ser gentil. inicialndo con la iflspección de l3s condiciones del enfermo y sus 
rn.anifestac-iones de dolor a la movilización volunHtria, si esta es posible. se procedcra 
con la exp\oracion :..t otro nivel que no sea abdominal para determin..""lr el umbral al 
dolor. se procede :.1. la inspcccion ;."\bdominal. seguida de la palpación en el sitio mas 
alejado de donde refi(_>re dolor el pacien'te y se buscaran d:uos de irritación peritoncal 
\menos evidentes en estos pacientes) el dolor usualmente es m:.."\s exquisito en ClD. Se 
d.eber..1 complementar la <"Xploración con tacto rectal <el cual no se debe repetir 
f"recucntcmcntc por 1:..-i. posibi\id:..1.d de bo..1.ctcremio.."\ en el paciente neutropcnico) siendo 
impon.ante el tono del esfintcr y \os tondos de s;;ico. 
•Gabinete: 
R._~; Dcber:.;i incluir AP y lateral en bipedcst:..\ción, o en dec\.1bito \;;\tera\ con rayo tranverso 
si ne es posible \:..i bipedcst:..i.ci6n, ~{" apreciaran datos de irritaci6n perltoneul. se buscara 
aire libre. ncum;.:ttosis, obstrucción intestina\. 
•Manejo Prcopcrat.orio: . 
Debera conto.."\rse con BHC con atenci6n especial en la cuenta leucocitaria y plaquetas. que 
en forma seriada nos o..i.yudara ;.i. determinar \;;i cond\.\cta quirur~ic:..\, ademas debera 
contar con \os tiempos. y disponible po..i.r;., \o..\. cirugío..1. PG y plasma. 
El 1nancjo incia\ s<.'r;.""\ medico. indic:..l.ndo ayuno. si es ncceso..i.rio SNG. y antibioticos de 
;.\mplío espectro <ni.etronid:..1.Zol y arnikacina como minimo. event.ualment.e se a~regara 
cefota.xima y en alAunos casos se manejara vancomicina). se> solicitaran controles 
r.adiologicos cada B hrs o segun evo\uci6n. Las indicaciones gc>ner:..1les p;ira cirugia son: 
-Persistench.1. del sans,!r:..1do gast.rointestina\ :..\ pes:..lr de \:..\ resolución de \;.l.. neul.ropenia y 
correccion de tiempos y plaquetas. 
-Evidencia de> aire l ibrc> perit.onc>a\ 
-Deterioro clinico que :..1.meril.e manejo i.:-on vasopresores~ o grandes cant.idades de 
liq u idos. que sugieran sepsis sin control de origen szastrointestinaL 
-Complicaciones int.rabdomina\es que en otras condiciones requeririan de manejo 
quirurgico. 
•Manejo Quirúrgico: 
SC' procede con \o.\parotomi;;t exploraddora. donde el hallazgos usual es la isquemia de la 
parte ileocecal. procedinedose con la aspiracion )' drena.je de cavidad y \..'"l. derivación 
intest.inal tan dist~\ como sea posible. 
Si se ho..\ decidido \a cirugia y no se encuentra evidencia franca de proceso isquemico se 
sugiere la derivación de cualquier manera.. 
•Manejo Postopcru.torio: 
Se debera mantener SNG hasta \a recuperacion de la función intestinal. vigilancia de las 
condiciones y funcionamiento de la derivación asi como de su gasto que eventualmente 
rcquerira de reposiciones. se continuan los antibio'ticos por al menos 1.0 dias. 
•S~g.uimicnt.o: 
Se mantiene vigilancia de las condiciones de estomas y usualmente se puede programar 
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el cierre si la evoluci· ón es satisfactoria en promedio ~l mes del evento previo estudio 
distaL 

Ull USIS 
QUI .. u "' lif.Bl ..Ulllt .. 
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Apendice 

SONDA DE DOBLE LUMEN 
MATERIAL: 
Sonda De Alimentacion #S ó lOfr. 
Sonda de Aspiración PSFr. 
Un V::\SO de Aspir..tCion 
Solucion Fisiolo~ica 
Un normogotero 
La finalidad es la de mantener una succión continua indirec'ta~ para evitar la lesion del 
seI!rnento superior de esofago. 
Se deber:;l introducir la sonda de aspiración en la de la alimentacion al traves de una 
apertura h.t.teral en la sonda de o.llirnentación, ::iproximudamente a :::?:Ocm de la punt:a de 
esta. y llevara la punta de la sonda de aspiracion hasta un poco antes del final de la de 
alimentacion. se debera sellar };:\ contrapertura con colodion.. 
Se conecta. la succión por la sonda interna (alimentación) y la e:i.."terna se coloca el 
e:i.,.-tren'\O proxiO'ló.ll dentro del vaso de aspiro.i.cion a donde llegara tambien el 
normoi=totcro que se debera regular ::t goteo muy lento. las dos sondas se introducen a 
esofap.o vio.-. oral basto. el fondo de saco. en promedio de S ;,.t 10 cm de la arcada gingival. 
en donde se fijara en la forma convencional. 
La succion se rcp.uh.1.ro.t para que tenga un o.lspil·ado continuo y suave, que permita la 
succion del ªi=tºª del vo.l.so y la o.lspiración de- las sc-cresiones. 

CIERRE DE COLOSTOMIA O ILEOSTOMIA: 

PREPARACION INTESTINAL 
Se interna nl po.l.cientc> 3 o.l 5 dús :..l.ntcs d<> kt cirug,ia.. 
A su ingreso se indican enemas de SS tibia :J. razon de lOcc/kg x enema., 1 vez por turno 
( o dos si es n<!'c<!'sario} hasto.l. que salp.o.n limpios. Por arn.bos estomas .. siendo el más 
importante el proxitl.1.o . .\l. ~ 
Se inicia dieta polimcrica sin residuo y 1 o 2 días antes de la cirugia solo líquidos cláros 
y ayuno la noche pr<!'vi:;;i._ 
Se indica Amiko.cina \/O 100 mp. q Shrs. )' previo a la cirugi:.. indicar dosis 1%\l o IV 
1'-letronidazol VO q Shrs dc-sdc> su ingreso 
Albenzadol 100 ó 200m~ DU 

CUIDADOS POSTOP: 
Se mantiene SOG o SNG por al menos 5 dias, si las condiciones abdominales lo permiten 
se retin-.. y se 1nici-.-. al dia siguiente la \/O con liquidos y se avanza segU.n tolerancia. 
Los antibióticos se mantienen por al menos 7 dias. 
Se vigilan las condiciones abdominales en busca de datos de irritación peritoneal por la 
posibilidad de d<!'hisccnia de ano.1.stomosis. 

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA CBAAFl 
Es un proced1n'liento Util po.u·;,., la toma de biopsias de masas sólidas para su realización 
se requiere que el paciente cuente con examenes preoperatorios normales. se debera 
solicitar ;ll Radiólogo de US para el procedimiento que se realiza en qu.irofano. 
El paciente b-.-..10 anestesia general. se procede con el rastreo ultrasonog,rUfico para 
localizar la profundida de la masa asi como la zona con mayor necrosis. que es de 

\ 
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donde se debera tomar el aspirado. se realiza asepsia de Ja región y con aguja de Shiva 
22 ó 23 conectada a una jeringa de 20cc se procedera a la puncion en el sitio y con Ja 
profundidad indicadas por US, se mantendra presión negativa hasta obtener el 
material, usualmente de apariencia sanguinolenta obscur-J, se retira la aguja y se envia 
la muestra a patologiu para transoperatorio, y verificar Ja presencia de celutas 
neoplásicas. si se repona Util para diagnostico. se aplica un aposito compresivo y se 
termina el procedimiento . de lo contrario se repite. 
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