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l 
I t~TF.OOUCC l ON 

Dul'.trrte el entrer1ar;,te-r,to er1 pedioltr'ta '/ c1r-u9ia podi4tr1c.>t,. 

l"\ resider1to- di! \a es.poc:Ja1 Jd,:uJ, ~"Z.ta o¡,urnergido E.>r1 una l Jsta irinu­

mer.:ible dL> p;\dt'C..i111icntc1t,; d$St..0T1ut.\dc.is, ~ui;o to übli9an d alitudi¡i,r­

en diver-'lOG &5C:r'itos tuédicos, q·..ic aalo lo Juues.trari una e11perianciit. 

er, el di;\9nó&tic:a y m.-.ncJo de U•~ 1uedio difer·enta al r.uesotro, que 

le p,..tiduc.e11 ... acto'-" en al procoso urdonadc dot apr·endi:aJe. 

Er1 oat,) etapO\ de frepa.racio1·, ao:ria necesar'iD un 111ilOfitro que 

en e5trecha rclac1.6r1 t:or1 ol alur»oo, le ensohara dfl la meJo,... foP'ma. 

cientific:<.1 y pr·Actica, c:or110 lle9ar· a la cauaa del prt1blttr..1a dol an­

f•rmo, 

Sin embO\r·go, exJsteri 1r.ocuont.c.to oo que osta asesor-ta l!b i111pt:1!iti­

bl& y E'S orit.oncea, cuarodo w.e tic;ne qua r1ac.urrir •\ .apcytl qua brin­

da la lec.tura de .al91.1r•3 da las formas do \a literatura especiall;­

::arSa. 

En 1a\ departacnont.o de <.:irugia da\ Ho•pital Jn.fanti\ de Htntico 

"l='edarico 001;iex" > axis.te u,~a t:.ario d" P"ocedim1anto-. y¡¡ pr-obadc& 

por- al tt•mpc> hechas par-a ro&c\vor l"'a diferentes alter•cj,ona• da 

ta pat.olo9li\ qutr·ór-t;tlc:a uri \&\ infancia. 

Este mar.uat tJene 1:01110 cbjet:J.vo, e\ ••fuerzo por for-111ar un• 

obra de consulta, donde c.1 médico raKidente •ncuentra da cada une 

de \os padeciwientc~' 

Los &lntomas 111AG itupcr ta;-,tc:&, los os;t.udioi;, roat111ente ilti lea 

P•ra al di•gnOstico y la &etuencia con qua se deban realizar, A5i 

coll'lo loG prob\&h'\aG ur9ent~s de ate1·1der y \a conducta terap•utica 

p11r.t c:.ada c:aso. Pero aie1npra. co1'í1bin11ndo \a r·anovada tecnu\ci9ta y 

la •ctua\ 12ac:i6n de les c.onoc:iff\iantc5 cot'l \a aKpet"ier1cia y r-ai:ur-­

soa de nuaatra realidad. 



ASCITIS NEONATAL 

ASClTlS NEONATAL· es la co\ecc:10r1 de liquido ir1tr-apel"itontial, 
~uo aparece. de~de 1a E-tapa pre1•atal o rH• \os pr·i1uer-011 d1&5 de vida 
de\ roc:Jbr, h;,c:ido, suc1.1-,d.;.r--1.ó\ a proli\01na.s de: 1uafl&JO u1Gdico o qui­
r·(lr-gtco, 

Gi:N.E:i"AI tDADES• 101 Ar.c1t1~ neonatal tJG. ur. padecimiento r-ar-o, 
oau lr1ctdor,cta es de Bif't0:111h~Qa.mar1te Z por cada 6000 RN vivos. La.li 
A\tf'!ori\ciones que te d.!ln ori9(!"n, t.Or• •uú.lt-ip\os;, y poco c.onoc:idas. l.a 
lr1ves.ti9ac:l6n dv su c.'"lu-:.OA dabe du .,.ur efectuada f'Apida.mont.e, par-a 
Q'o'Jtar ~1 d&ter \oro irroversib1 e EH1 la funci6o de Or-9anou vit..a.tas. 
( !) 

ETlOLOGIA' 

L.os probl~r11a:& quo roquieror1 mannJO qutrllrgico uon• 

1. - Asi: i t: l !i ur i riar tJ.' e& la e auna mA• -frucuarite. Ea ta oc.a&io­
r1ada por v.l.\vas urutrales postorjora'G <VUP>,, veJi13a r1aurC1'3énica, 
porfor·.acion de vejign, ustcr.osig ur·ot11ral, ur-eteroc;ia\e, abstr·uc::­
cjbn del c:uel lo ve"EoiC:cl1, ha.1narto1ua do 1o"eJi9A e hidronefrosi&. 

2.- Ascitis quito-.,a· por· 111al-forrriacion conqéuit.a del aiutema 
1 inf.át.ico, lo!E.iOn o estenosis dE;>\ c:ooduc:to torbch:o o clatiurria de 
Pec9ue-t, por- l'C!li1anentt<og. verios.oi;.,, por i of 1a1nac160 1 neop 1 a:si an, m•l­
Y-otac: iOn 1r1tf.;Stina1 '/ da or-iget• descor.ocida. 

3.- Ascitis biliar·< secufod.:aria a perfOf'actOn espont.4nea tle 
v1aoa biliar-ea., "tro5>ta ae vial!O biliar·a"G. 

4.- Atn:ttta por- to111ores de av.ar·io• qutata&, tor·siOo a r--uptur-a 
de ov11rio. ' 

5.- Ascitis gautroir>te6tln.1.1l • por- atre&ia, per-tor-acióri, vO\­
vulu&, dupl lcaciOn lequ~mia, t11alr·ctac:i6n intestina\, apendicitioa 
del recién riac1do, ario iruperforado, divert1eulo do Hecke\ par-fora­
do, her-rda inter·na, iri'lla9iriac:i6r1 tnte¡;tjoal. (2), (3), (4), <31 

Los problernas qua ameril:.1u'1 m.ir.eJo 111édico 1uJn• 

1. - Cardiacas• 
Wot -1 f-Park tnson-Whlte. 
tr·tcu\o t:quier~o. 

taquiLardl.;i par·O>liGtjca. 
trisuficieoe:ia c:a.rdlaca, 

supravehtricu\a~, 
hipopla&ia da ve~-

2,- lnfec:c!one& si9téroicas 1 i:itor~eqalovirue, slf1tis 1 tubur--
culoai~. sepsi&. toaopla1:w1a, leptcs;.pirot11s~ enfer-Medad de Chagae.. 

3.- t--lipoprctolr10111ia. 
q, - t-lPFr opatia.G · s.it'ldrorue nofr-Ot tco cori9éni to. 
3.- Hot~b6lica&' gang\iosi~o~iti GM 1, Gauchor- tipo 2, 9olac:­

toso1111a, tirofl.inolili&, r1ofro•ia\ idosis. 
G.- H1>pét.ic:;o1~' anrer-tued;id paliquistic:;a hapAtic:;a, h1pcplas1a 

da ta porta, c:;trrosi'lt f,iruiliar, d61fic:ienc:ia de !llfa 1 antitrlp&t-

7. - ldiop.tatlca.. 
<SJ, t?>. <B>. f9J, < 10> 
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aa damuatltror, valvao; 11rotrotoo;s poster·iore» tvur~l o hidror1t?fr·o1?.i'll, 
!111 p\arear.1 o\ FtOt:.od1r11il'r1to 9uirUr']ico J.dtit.:uado. Si \í\ uroqraf1 
a al1cr1ttor·0t. as r.or·rua.\, so r\:'o'.\\l.;:oúrt!. un pólracor.tcn>iG a.bdorílinal, pa­
ro con fines de ditl.<J003t ice solar.1anto. 

L•• muestra• do\ liquido de ascitio sternpro cu"'plirAn con \as 
si9uiantoa. pruebas· 

al Cttologla, <bós9ueda. de c:O\u\a.s tumorales). 
b) Ttnci6n con tinta china lbó~quoda de hif'"'-&), 
b) Aur.aroir1a, rod11111ir1¿1., ( tl1berc:ulosi&). 
e) Doshldroge11asa \Act ic..;<l. 
d) At11i\at¡,a sOricrt, 
a> Glucosa. 
f> Protetnas, 
gl D~nsidad, ((1,015 trasudado, >1.015 e~udado), 
h) Cuanta de leucocitos y eritrocitos, lsepats, hernorra.gia), 
i> Tri9\lcérido§, !\tquitlo biliar·>. 
j) Tir1cióri de Gra1u y c~1\tivo•, (identificar infección>. 
k) Sc.r eer• tng ffoutabO\ i t.:o, ( onf erm¡¡dadas 1n11t11bó\ icaa). 

L• •~p\oraclón fl~ica., \os estudien radto\6gtco•, \a p11racan­
t.aal• y a\ ee.tudto co11ip\oto de\ l iqutdo de aacttl•, son las prua­
b•• b•atca& pa.ra sust5>nt.i'r e\ diagnó•tlcc de ascitis n1tonata\, 

No obstante daba recordarso, qua en a\gunoa caso•, la cauaa 
d• \a aac.ttla, no llaga a nEr de~cubiurta a paaar da todos loa 
proc.•dlmiont.oa da dt11groóQtico, incluyendo el astudto po•t-morta111. 

En otras ocasiones \a ascitis \\uga a du•aparacar a•pontAnaa­
rn•nt•• sin deuio•trar \a c;;1.1..1sa, Ei;o aqul donde •• \\•ga a considerar 
qu• una infacctón partnat,¡¡l no demo•tr-ada por cultivo• o ••ro\o­
gla, pude habar ntdo el origen da \a ancttts. 

En el proceso de\ dtagn6stlco dtfaranctal da \a aacltta, 
•>el•t•n punto!i muy tmport•ntos. pilra ldantlftc•r \a cauaa y son \o• 
alguiante•• \.a pr·a&oncta. d& un rnle\crnant.ns.cca\a o d• un g\cbo va­
•lca\, indica que\• •s.cttin tiene una origen a niva\ d•\ aparata 
urlnarla, par vejiga neurcgOr1ica o valv.aso ur•tral•• paat•riaras, 
rPEpoctlvarnento. Si loa v01nltos astan praa•ntoa y t1an11n ••pacto 
bl\l•r, e\ prcb\•rua do for1do &arA i¡¡astralnt•&tina\. Cuando ll•ta 
pr·ea•nt• a\ edom.a ganar ali .:ado o l • a.nas.are•, &11 d•b• p•nliar •n e\ 
alndro1t1• n•fr6t1co con9011ito, una cardiapatia, h1tpatapat.la a •ri­
trcb\aotoaia. En pr11aenel11 de h•patDffllit<;IBl la, raccrdar qua \as in­
foccionos sl&tb1uic:.as:., c.ardlac.is y hepat.1caa causan .aacltl1o fro­
cuant•r~•nt.a. ( 15>, l 16J, l 17J, l 18), ( 191 
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&e dolflua&tr'en valvas uratra\es poater·iorev. lVUP) o hidr·onefrosis, 
15&:> p\l\rearA e\ procadimit>r.to 9u1rUr·gico ~ld'1cuado. Si \a urografi 
a 01:crRtor·a es r1cr111al, se rea\ i:ésr .1 un par1:1.c.entasi& abdotRina\, po­
ro con ftnoi;. de diAgnO;;.t.ico sa\a111ar.to. 

Las mu&litra& de\ liquido de ascitis siernpro curr1p\irin con \a& 
aiguiante& pruebas 1 

a) Cita\ogia, (b!'.lsqueda de có\u\as turoara\es). 
b > TinctOn con ttnt• chtr,a Cbósquoda de hifas>. 
b) Aura111ina, roda11oir1a, ltubercu\o&ia). 
e 1 Deshtdroge11aea \.!lctit:a. 
d1 A1nl\asa &ér-tca. 
e) Glucosa. 
f 1 Protetnas. 
91 Den1otdad, l<l.015 tr·a&udado, >1.015 a11udado). 
h1 Cuenta de leucocitos y ar-itrocito&, (sapsis 1 hemorragia). 
i) Trlg\icérido•, l\iqutdo billa,..). 
J) Tinc:tOn de Gra1u y c:1.1\tt'los, <identificar infecclOn). 
k) Ser eenlng mat.abO\ leo, tonformedades 1n&tab6\ icas. ). 

~a exp\orac10n ftsica, \o& a~~udtoa radio\69lcos, \a paracen­
te&is y et e11t.udlo co111p\ot.o del 1 iquido de a11citi&, aon \aa prue­
ba• b•stc:aa P"r·a 11ustentar et dtagnOstic:o da aac:itia n•onata\. 

No obstante daba recordarse, que en alguno• caaaa, ta causa 
da \a ascitis, no \\e9a a sor descubierta a pa••r da todo• \oa 
procadimtentos da dt¡r,9nóatic:o, incluyendo el eatudia po•t-mortain. 

En otra• ocasiona11 \a ascitis \\119• a desaparecer aapont•n••-
111•nte, sin deuiostr•r \a caL111a. Es aqul donde•• llaga a conaidarar 
que una tnfecciOn pe,..inata\ no damo&t,..ada por' cu\tlvo• o ••ro\o­
gta, pudo haba,.. &ido e\ orl9or1 da \a. aac.ttta. 

En el p,..ocaso de\ dtagnOsttco dtfa,..encta\ de \a aacitls, 
a)llst.en punto• 1r1uy trriport.r.r1tea p•ra id11nttftcar \a cauaa y •on loa 
stguiontos• \.ii pr·osoocla de un rnla\omanlngoc•l• o da un globo 'la­
&ica\, indica que la a&cttis tiene una crt911n a nivel de\ aparato 
urtni'rta, por vajl9a nouragér1ica o valva.a uretral•• poat•ricra11, 
rof.poctlvaiinenta. Si to& vo111ito• eatan pl"eaant11a y tl•n•n ••P•Cto 
billa,.., el prob\e111a de fc.r1dc tsorA 9astrotnt•sttnal. Cuando ••t• 
presente o\ adema genar·a\t:ada o \a .'.lnasarc.a, •• d•b• pen11ar •n •\ 
sindrarne nefr6tico congénito, una r.ardlapatta, hapatopa.tla o •rl­
trob\astcsill. En pre&11r1cia da hepata111e9a\ia, r•cordar qu• la• tn­
focc:tono9 sistt!~-,ican, cardiacas y hepAtlcaa cauaan a11citia fra­
c:u11ntamenta. (1:5), <161, <171, <19), (19) 



5 

RUTA DE DJAGNOSlICO 

A5CJ1'15 UE:ON1)TAL 

AUMENTO DE PEP.l~EfRO ADDOMINAL., ONDA LIQUIDA, 
F:FD VEN\JSA APf.RE:t~TC. 

EXPLOfi:AC.lON FlZJCA 

l 
i;;AOt[l.:OPAf:'JI'\ 9IMl="·LE DE A&DOMEN 

l r ta TRA~Gr.:ttO t"\DDOHINAJ.. 

l 1 

LCIRU131A T
h';CfTI~ ~~~~~~~~Al. j 

sctTia coN 1Nsue1c1ENC<A l••ctTij 
PFSPIRATOPtA GP.nVE 

JN' FSTtNAL. 
porfnrac!bn 
intestinal 

SEROSO 
lnfecc::ton 
cardtOF•t ia 
hepa.topatia 

URO~RAFIA EXCRETO A 

• HC:MOR~:Aatco 
r'uptura. \/l&col"a 
sbl ida, quiste 
ovar- ia 

¡ 
lCiER.tCO 
lasi6ri vta11 
bi \ iAl"Bli 

VUP 

¡ 
QUILOSO 
l..ir1fan9iau1a 
quii;.ta toatHtn 
ter-lo 
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Eo el Hospital Infar1t.1\ da México no oxiata una casui&tlca 
re\ava.-.ta sobr··0 este probterua, nolo too han lo(jr-ado estudiar 3 ca­
•DS de i'.'9cit..is. ttaooatal. Lít$ cau&.l.s llar. i>ido vnlvas uret,..a\ea pos­
t•r·ior·es, doflc:tencia de al-fa 1 •r1titripstna y hepatitii¡ neonatal. 

Una de la~ i.Pr-tos "'~~ c;¡r·andeG de •u;,citi'llo naonata\, e5i lar-a­
pcrtada por Gr1•t:o1n, en dor.do se ra...,1san a 27 pacientes, con aaci­
t.ts ffla&iva, 1.au ca1..11J.a'l!!i oncontrada§. fueron' 

No. pacieritos 

7 
5 

3 

2 
1 
1 
1 
7 

CaUiia 

Ascitis urinaria 
Patologta 9aatro 
inteatitlill 
A1'rit1nia• cardta 
cas 
Enf. Hepoltic• 
To>10p\a&lflDSi• 
Quiste d• ovario 
Asclt.is qutlos• 
ldiopAtica 

PRIORIDADES EN EL TRATAMIENTO• 

La ••c:itis urina,..ia ea \a causa M~• fracu•nta de ••citi• nao­
natal y tas valvaa urutrAtes posteriores •• la patologla da fondo 
an la r11ayorl• de la& ocdli.iones. Resolver al probl•ma de r•tat\C:iOn 
urin•ria eig to mAs if11portanto y ~o puado raa\i:ar coloc•ndo un c:.•­
t•t•r de aliffiantaciOn No. 732 par via tran•ur•tr•t, qu• p•rmlta 
qo• ta orina dre1"11t, lfl1.E>ntras al r111or1a.t.o as tra•l•d•do a un c•ntro 
ho•pitalarlo en donde ae puedan resecar tas valva• por •ndoacopia. 

La& JndJcaclones do trat"'r~iant.o quirttrgico para ta ••citia 
neon•tat, son la• si9Lli•nt.C!ti' per-fcr-aclbn inte1ilitina1, per-forac:.ión 
de V•Jiga, ruptura de viseara &6\ida, torsión de qui&ta d• ovario, 
ma1rotaci0n int&i•tina\, per4'craci0n esporitl.nea da \as \liaa bilia­
res~ vntvaa urot~•l&• po&teriarea. 
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A'3CITIS NO NEONATAL 

ASCITIS NO NEONATAL 1 co\ecc:iOn de \ iquido \ ibra, loaycr de 100 
m\ en \a cavidad perltonea\, do un lact.anta mayor-, pre-aaco\ar o 
e<;co\ar. 

Su fracuoncia en la 
que as uri padecirrilento rriuy 
Rl diagn~stico urge, por9ue 
mente •B grave. l 1 > 

infancia no osta determinada, 
r-aro. Sin ernbargo, cuando se 
ta p<ito\09ia que ta pr·oduco 

EllOLOGIA• 

debido a 
preaanta 
ganara\-

En 1né"J. del 90i de \a& ocai;lono!l, ta cau&a pr-incipa\ da asci­
tis en el niho rnayor esi. ta hipartunsiOn por-ta por cirrosi&. Otraa 
pato\oglas 9ue también pueden producir· a&citis, so"' 

Culrórglcns• por \n co\ocaciOn d" una vA\vu\a de Pudunz, 12n 
et nlho con hldrccefn.\ ia. 

Reria\es• et slr1dror110 riefrOtico. 
Cardiacar-• por per ic.:"<r-dlt.iH con&trictiva crOnlca a lnaufi­

clencla cñrdlaca. 

gana. 

Neoplasias• por \ ir1fo111a no Hod9l1in, primario de abdomen. 
Infecciona-a· \a tuberculosis peritoneal y la paritoniti• piO• 

Trnurnatinroc abdomin11\ 1 el psoudoquisto de pincre••· 
PAncreAt fea•• \a pancreat 1t1 s. 
Enfermedades de-\ toJido conectivo• perltonltla rauroitlca 

CAr·trltls Reurr.atoidol, pollsaroslti&, (1), (2) 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL PERITONEO• 
El peritor1ao 1r1lda apro)timadawGnte 22,000 crn2 d• •Uparflcia, 

a• \a o:.eroiu' mAs grar,de dí'!\ cuE1rpo, Tia forma por 2 hoJ••• \a pa­
rietal y la visceral. La parietal cubra toda la cavidad p•\vica y 
abdominal incluyendo el diafra9rna abdcfirinal. La vi•c:ara\ cubre to­
do~ \og, rno5entarios y \o& 6rgano& pé\vlcos y abdominales. Al parl­
t.oneo pMr lata\ 1 \e9ar1 nervies aferuntes •omiticcs, &enslbl•• a\ 
dolor. En peritoneo viseara\ no hay nervio• qua informan d•\ dolor 
o da la perforaclOn, ónica111er1te re9i&tran diatanalOn o tr•cciOn. 
La irri9aciOn en la parietal \\09a por ra111as da \a& arturlas d• \a 
parad abdornlna\, a \a viseara\ pcr rarnae da\ tronco ca\ laco y d• 
\a• mesent•ricaa. 

La =avidad poritonen\ se divida an 2 9rande• cornpartiuiientoa1 
•\ aupracO\ico y o\ infracO\lc:o, por un plano transverso qua p••• 
pcr •1 mesoco\on transversa. Al cc1upartiwier1to tiUpracO\lco, a\· hl-
9ado to divide an '&uprahcpo\tlcc derl!cho e l:zquiordo y un infrahe­
p•ttco derecho a lzquiardo. Al compartimiento infracOl ice, •l 111•­
santerio da\ da\9ado \o separa en &uprarnasent•rlco a infram•••ntt­
r lco. La cavidad pé\vlc:a ae divide en espacio• duracho • i:zqui•rdc 
pcr et ractosi91naidas. En \a 1o1ujer oxiste adami& un eapacio •nt•­
rior y otro pcstor·icr, en re\aci6ri ccn al \ l9arnanto anche y •\ 
6.tero. e 2l 
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PATOF 19101-0Gl A• 
E\ volumen de \1quida er1 \a cavidad par-itc:inea\, es re¡¡u\tado 

de\ equt\ ibrio or.tre la producct6n y la ab&orctor,, entre las fu11r­
z.alio D•U116ttcas o hldro&tb.tica5, de \a ley do Star\ in9. E\ lhDViu.tan­
to del liquido en \o& corupartt111tento& Bfiota influido por ta 1ne111br-a­
na peritonea\ y e\ drenaje do\ 5iste111a \ infAtico. En genera\ toa 
rnecants111os que generan la ascitis Gen \a tnf\amactOn, \a cbs.truc­
ci6n venosa y \tn-fAttca, a'Pi co1110 \a dis.rr.inuciOn de \a presten on­
cOttca. 

En \a ctrro•ia ee produce por- a\teractone& en o\ equilibrio 
fl'!io\Ogtco de \aa fuer-zas htdrostAt.icaa y oamOttcas, oroitti!tndose 
la teorta ct•stca y \a leerla del &obref\ujo, para e~p\icar \a 
fnr111aclOn de a5c:itta. l'3J 

SINTOHATO\...OGIA L 

\...o& pac tente& tiener1 au1uer1to do\ per 11r.atro abdominal, rad ve­
nosa aparer,te, hernia umbilical, el ombligo &11 Aproxima hAcia \a 
•inflsi& de\ pubis. A la pcrcusi6n se oye una matidez carribiante, 
adama.u de el &igno de la sucu&iOn o de \a onda \ tqulda, que se in­
vestiga a\ golpear en un lado de \a pared abdominal, \a otra mano 
"'ª coloca en el \ ado opuc:;to, miantras un ayudanta cornprf.ma con 
una '"ªºº 111. 1 inea 1r.11dia d.>\ abdolilon, 

Ln exp\craciOn acucloaa del abdomen ea capaz de detectar da•­
de los 100 111\ de liquido de a.scltiB en \a cavidad abdominal. 

Loa &i9r1cs r·adic\Ogicos de la ascitis son• una opacidad difu­
sa en todo o\ abdor.1&n. desplazamiento de\ borde hepAtico, bor·ra­
miento de \os pr.oas y de \as &01.1bra• renales, prorriinancla da lo• 
flancos ncupador. por \ iquido, .asa& h1teatln.a\ea en e\ centro da\ 
abdo111an y e\ &hJnO de la!i "oreja& de perro" ldensldad •Up•rior y 
latera\ a \a vejtgaJ. 

E\ ultr·a•onido l\bdor.1ir.al olyuda a\ diagnostico, d•tecta cantl­
dadl'a de 3(10 m\ da ascitia y puede distinguir entr• liquido libre 
y t.umores. quiGticoa de tu111ores &61 idea. 

La TAC ofrac• \as mismas vent.aja& qua e\ u\traaonido, p•ro su 
costo es mayor y otepone al paciente a \a radi•ciOn 1onizant•. (4) 

PROTOCOLO DE JNVESTJGACION DE ASCITIS NO NEONATAL• 
Loa p•ciuntes con asclti• no r1eonata\ &en \actant•• mayor••• 

pre-escolares y esco\ar·e&. La inapecciOn e'litab\ac• •1 aut11anto de\ 
parirn11tro abdominal, \a r·ed veno11a aparenta y la protruai6n de\ 
omb\ lgo, que se apro11trna al pubi•. La e>ep\craclOn fialca determina 
\a ri\atidez cambiante y e\ signo de \a onda \iquid• o •ucu•iOn. 

E\ punto de par·t ida eso Ul'hl radlograf la simple da abdom•n AP y 
\at•ra\, en donde ae buacar&.n datos de ascitta1 desplazamiento me­
dia\ de\ higado, &eparaciOr1 de \os Angules da\ colon, e\ aigno de 
la• "oreja• de parro" en \a pelvi& y una opacidad uniforma en toda 
\a cavidad abdo111lna\. No deben de e>ti•tir a•as dilatada• o niva\aa 
hidroaéreos, que hab\arian de ur, problema de •uboc\usl6n o d• 
oclus10n intestina\ y no de ascitis. 

En \a ascitis de\ nitro in.ayer, e\ interrogatorio ea b••ico pa­
ra conocer la cau••· Si e>elate historia de sangrado de tubo dl9••­
tivo a\to• 111e\ana o hematernesla, se detecta esp\anoh1ega\ia y \a 
esofa9oscopia confirma vArices ascfAgicaa, e\ origen de la ascitl• 
••rA \a hipertens16n portA. 
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El e•tucUo c11n1c:.c, radlol09ic:.o, do ultra'lionido y laboratorio 
orienta hacta la patoloi;¡la de cr·igon, el'! ta roa)'oria da los ca,si.o&. 
Pero si todDt. e&ta¡¡ prut>bas r.o asclarec:.on al dia9n6stico, ea nace­
•ar-io pract.h:.i\r- IJl"I& parac:.entetd& abdominal, obtener liquido da ae­
eitl• '/ enviarlo a estudio. F'or· otr.i parta si deliido 1.u ingreso al 
paci~nte tianc int.ufictencia r-05pJr·ator-ia. por el ac'1t11ulo de asc:.i­
tis, •o llevarA a i:abo la parac:entasis. abdominal, para dessc:o111pr-i-
111t.r et abdo111en. at tvtar ta dific.u\tad ro&piratoria y 91itudiar la 
ascitis. 

Et t 1~1.ddc de oJ.-acltis ¡;o 1nva6ti'JA 1C1ediant.e citoquir"ico, cul­
tivos y cttolo9ta., 

Una vez obterddo~ -¡ anal J::ados todos lo• result.ado&., se podri 
e•pectfJcar qu6 lipa de P•to\c9iil ha pr·ovocado ta asu:itis. 

Ea •uruat/lor.tQ importante que ol padiatra rec.uardu qua fAct\-
111orite •o pul'da confundir ur1a a5citis. Ma.a1v.a con doa entidades •n 
partlculitr' 11 Lo& 9r-;u;de& tu1uor-ati de ovario, qut11tt.icc•, c::o1110 •1 
el•tadenc111i<\ <oeroso y e\ u1ucir10•0 y 2) con al quiste d• •ptplón.. 
1~), (G), 17> 

7= .. 
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ESTUDIO DEL LIQUIDO DE t1SCITIS• 
Los o&tudtot> de labnr ator io que sen indii>penttab\eB en una 

u1uoatl'a de \ iquido do ascitis· 
- A~pocto de \a ascitis. 
•• Cupnta de có\U\<'!ó or ltroc:1toloi y \eucocito&, incluyendo di­

forenciat. 
- Densidad o5peclfica. 
- Glucosa 

Proteluas totales. 
- TlnciOn de Gram. 
- Cultivo~ para aerobios, 
- Clto\ogta. 

Otros estudioG especiales de\ liquido de a&citis, que deben 
rea\ izar&o cor1forme a la pato\09ia que 50 so&pec:ha, &DTl' 

- Ar,)j.\a10a, \ipasa. 
- Tr·tg\ icérido~, cc\cGter-al, 

De"h idr ogenasa \ c\c: t ica. 
Louc:.tr.a ar11ir.opepttdaaa. 

- G\uc:oprotolnas. 
T l nr" toro.as 1 11ura111t na-rod&lo 1 na, Z ieh \-Nte\ ssen, 
Cu\t.ivos para 11naarobios y hongos, 

- TinciOn con tirita china para htfaa. 

E\ A<jpc-cto quiloso de la as.citis (blanco o blanco amari\\an­
to> cor1 'itlbr-onadarite cremoso, aa asocia a defecto• da\ dr-anaje 
\lnfAt.ico. La as;cltiB \echar.a lpaeudoqui\osa) sa ob•arva an \as 
naop\a<aias, s. nefr6tico, cirrosis, tubercu\0111•· En a\ traumatis­
mo i1ibdo111ina\ se pu&de obtonor asciti& con aapecto hemorrlt.glco, 
tel'11do do bl l iir., con rn11ter·ial lntu!!otina\. La ascitis purulenta. 
fétida, indica una peritoniti&o 

La ascitis se divida on trasudado e exudado. 
Trasudado• por ultrafiltraci6n da \ca vaaoa porta\ea, el li­

quido es claro, la densidad da t.005 a 1.015, prctalna• -2.5 gY., 
cit\u\ as menores de 250/m1113, con predo1rilnio de \ lnfocitos. Las cau­
aas sen• clrroais, nafropatta, insuficiencia cardiaca, obstrucclOn 
da \a. cava. inferior, vasculitls, sindroma da Melga, ate. 

Exudado• por lrrltaci6n de \as viseara& abdomlna\aa, perito­
neo e exudado linf.\ttco de\ hlgado, e\ liquido as turbio, •a coa­
gula, den&lda.d +1.015, protu-lnas +3.0 gY., células +250/m1ri3. La& 
cauaa• aon• TB perltor1&a\, pr·oceaos fhA\igno•, paritoniti• bacte­
riana, pancreatitis. etc. 

La cito\ogia o:se raa\i:a para bu&oc;ir célula& tu111or-a\es, supo­
•itivldad •• variable, da un ~O a 90Y.. 

La dashidrogenaaa \Acttca, \a \euclna a111inopaptidasa y g\uco­
protelna.a, son M<'rcadora-s dli! r11a\ i'Jroidad. 

Lns trig\ icér ido,. rriayoros de 400 11ig/d\, se encuentran en a•­
cttis qui \osa. 

La afhilasa, \lpasa y deahidro9ena~a \Actica 11\evada en \iqut­
do de a&citis, aa caracter latic• de la pancroat.it.ia o de un psau­
doquista pancr•itico. 

La cu•nta de ctlu\as, sl es rna.yor de 500/lfllf•3 con ~OY. da pe\ i­
Morfonucl••r••• apoya. infección ba.ctertana. 

La glucosa menor da 30 mg/d\ en liquido de a~citi• &e asocia 
conTBparitonea\. (11, <81, (9) 
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PRIORIDADES EN El MANEJO DE LA ASCITIS NO NEONATAL• 
t.- DPb& dtt r.or dotoc:a,..tada de pri1ner·a Jnst.aricla, \a hiperten­

•i6n porta. por ~vr- la t"au'aa 11145 i'recuentEI de a5cf.ti& no naona.ta\. 
2.- El l iquldo de e•citl& obtoriido pot' par·ac11nteais, t1illfhpr11 

debe de •1ut1•• enviado a cit.oquhuieo, cu\tivo y citologJa. 
3,- El tr.ata111ier1to du la a~citts por hlper-tanPiiOn perta aa 

th•dico• actividad f'is:.icil restr"lr.gida, dieta htpercalCrlt:A, sodlo a 
1-2 rroEq/k/d. at.plronolactorin 2:-6 rug/l;/d. Do no diS«1lr.utr- la canti­
d"d de ascit.i&, so agre9a ur .. 1 tia~idn o furolleMide y a\bñmtna. 

4.- E\ pronóstico depende da ta enierroedad 9us dl6 ori9•n • 
la a&c:itls 'r' de c\af"idad y r-apJd&: que tnn9a el c\lnico qn su pro­
ceso de dia9nOstlcc. 

!S.- El dia9nO•tic;o difer·encia\ de la aacitia lln et nitlo mayor­
a!ompre ha d• conaidet'ar tos quiste& de C\'ill"io y o\ quista de ept ... 
p\On. debido 11 que poi" ao contenidt> 1 iquJdo ') a. \as grandeG dirnen-
11iano11o qua pueden •\can:.ar, f.éc11111er1t.f:! ue confunden c:on asc:itla. 

S.- Las vA1vul~G tipo Le Vean y Den\'al" (dertvacionea perito­
riec-venas•s >, fil.a hari ut 111 :ad o en pac. ientea con aaci ti& r•b•l da a 
trat.all'1iento, 'Secund.ar la a h'l.pertenai6n perta. 
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CUERPOS EXTRA~OS EN VlAS DIGESTIVAS 

CUERPO EXTRANO EN VIAS DlGESTlVASi ingestión da un objeto or-
9&nico o inor·gAnico, con paii.o invo\ur1tario a\ esófago, astOrriago, 
duodeno, intestino delgado, colon. 

GENERALIDADES• 
La ro.1.yoria de \os cuerpos> eKtraf'los en vias di9astivas oc:a&io­

na •intc1nas an e\ esófago, a nivel d11 lo& extracharnlentoa anat01ni­
coe. LoG. objetos que con rnayor frecuencia quedan atrapados en esó­
fago "ºº laa moneda9, aur1que e>:i<z;te una gran diversidad en la na­
tura\a%a, forma y ta111af'ro de \os cuerpos. axtraf'los que se ingieren. 

La edil.d en qua mi10 '3B prei>entil asta pato\ogta e& da loa 12 
m•sas. a \os 3 af'lo&. 

Hacer e\ dia9nOstico es ro\ativall'1enta fAcil. Sin o!hbargo hay 
ocasiona11 en que os necesario un gr·an oafuarzo el lnico para iden­
t.if lcar al prob\erna, co1no cuando a\ falfli\iar ignora qua a\ nlho Be 
trago a\gón objeto, uobre todo si os un lactante. 

A\ hacer \a exploraci6n de lo que \o rodea, a\ nihc deglute 
lo que at.rapa con sus ruanos, este factor, lila.-. la auaencia da dien­
tes, \a ingasti6n da objeto• combinada con movimiento• viol•ntoli, 
la falta de educacion o vigilancia en e\ hogar, un accidenta du­
rante a\ acto de la intubación e1ndotraquea\, conduce a \a presen­
cia do cuerpos ev.tr-aho& en via& digestivas. 

La& zonas de 1nayor problema para e\ pase da un cuerpo aKtraho 
an viaa digestivas 6on• \os eatrochamiento• anat61nicoa da\ aa6fa­
go, e\ pl\orc, al duodeno, a\ Angule da Treitz, \a v•lvu\a i\aoca­
cal y a\ apéndice verr1)iforme. En forma aKtrao,-dinaria qu•dan atra­
pado• en al diverticuto do Mocl-:el o en una estenc•i• cong•nita in­
t•atinal, dascubriéndoaa de paao asta• malformaciones. 

Una vez qua a\ cuerpo axtraho llaga a\ a•tOmagc, tiana mAa da 
un 9~7. de pcaiblidades de aer eKpul•ado a•pontAnaamanta, sin pro­
blema•. No cb•tanta os necesario idantiflc•r aquello• paciant•• 
que 1\egan a requeril' ta extracc16n por endoscopia o por cirugia 
da\ cuerpo eKtraho. ( 1 >. l2>, (3), <4> 

HCRDJLIDAD• 
Las ccmplicacionea pueden •ar tan g,-avea como \a perfcl'ac16n 

del esOf ago por objetos pur1zocor·tantes o poi' una u,oneda impactada 
durante \argo tie1¡1po, que incluso puede \legar a \acarar la aorta 
to,-•ctca, provocando un desenlace fata\. La ob•trucclOn da\ e•6fa­
go poi' eatenosis puede ocurrir deapu•a da haber &Ktraldc un cuerpo 
axtratlo. Er1 aat6111a90 o int.estino, puede causar ir-ritaciOn parlto­
naal, perfcraci6o, her11orra91n de tubo digestivo, fiebre, do\ol' ab­
dor11ina\ e 111,pactaciOo. l5l, <6> 
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CARACTERISTICAS ANATOHICAS DEL ESOFAGO• 

Es ur1 l'ubo ,.,uscut•r entr·c la f•ririge y el est6Tnot90, que ini­
cJa en al bor'dto inler·ior del constrictor de ta f•rin9u y terfnina 
en et c:af"dSA'IOo, tiar.e ut1a Có\f'ª 1uuscu\ilr y una 11ouc:osa, carece de &e­
ras•. Los estrecha1;,i1H1tc11 ariat6rn1cos &en e\ c:r.lcof•r-f.ng,ea. en al 
t•rcic &.upertor;. et cayado da la aCJrta lT41, el bronquio izquierdo 
(1~> .. en et tef"cio ftlodio y ot diaJrag111a (TJO), an el tercio inte­
rior. ka !rrigaci6n del tercio swp~r1ar proYiene dn la Arteria ti­
roid~• ir.feriar, del ter·c:to 111cdlo da ramatii tfirecta& da l• aor-ta 'I 
el tercio tnfericr da la fr-érd.c:a y la gá6tr-tc:a izquier-da. La iner­
vación es otorgada por- ol vaqQ. Su función es ta Motilidad, ma­
d1ant• movi101entos ccordinadofi dol 1nl'.IG.c:uto o&trta.do dal i:onutr-ic:­
tar drt la farin9e y \os mt'.isc:utos t ts;os del asófago. <?1, ca> 

Uh cuerpo ext.ra.tro en 
senea,c:t6r. rotroester·na,1 de 
rraa, •f•9ia y odinofagta. 

SJNTOMATOLOGIA• 
el esófago se manifiesta c:on d1afa9ia1 
cuor-po extrarro, nAu&ea, v6'11lto, •iato• 

\...oa c:ue,-.pos o~tr-ahoa en o.gt61 •• ago o intaatino, en la 9ra,n ma­
yor-ta de \os. casca no causan stntolj1aa. 

L.a. harnof'ra91a~ et dolor abdominal, aignos de irritac:iOn p•f'i­
tcn11a\, porfor-ac.16n, ab5ces;o abdowinat, f istu\a~ v.on dat.o• d• un• 
co111p\ ic:ac:Jbn por un cuerpo eutr·aho e.laja.do en vi•• dig••t.ivas. 

El intef'rogar- acerca de ta. .forma del c:u&rpo axtraho lng•rido 
e& muy impor·tArito. los cbJetas romas• boton1111-, cante:••• •119uro•, 
Juguetes pequel"lca;, llaverc'ii, etc~ A!i>i co«10 lo• obJ•toa eor11ti1nte• 
e puntifor1M1 pe9ue-ru:u;;. 1 espinas da pescado. aguJ••• ••guros •bi1ar­
tos, t•t:huelas, ff'a91nanto& de vidrio o 111etat, una 1r1e2 qu• logran 
pa5~r a\ e90fa90, serAn de$alojado& sin problema•• La• obj•tos 
puntt.4ormea tar9cs> clavos, arsta~, d»stornill•dcr••1 gancho•, 
•te:, pued..,ro quedar- atr-apadoa eri es6fa90, pilero, duod•na, •n9u\o 
de Tr•lt2 y vA\vu\a i\eoc:eca\. 

l.a natuf"a\e;:a del objeto debe ser doterlllin•d•, pe,. et peli9r-o 
da h•b•r tr-a9•do pila~ atcalt~•• da disco, ta• cu•l•• pu•d•n lib•· 
f'•r- su t:ot1ter1ido an et osofa.90 cau&•tido estenoaia1 •n aat0tna90 o 
intaoatino, deaarrot lar1do lite.era o per·forac::tOn da\ tr•c:to di9a•tivo 
dond11 •e halla alOJado. 

Si e\ pac:ienta es-ta, asiri.t.c1r1Atico, a\ ónico &igno dlil qUlil tiene 
un cu•rpo extraho~ eG el r-adtogrAflco. 

Ext•te un tipo o6pectal de pact.•ntea, que tien•n hiataf'i• de 
pa.tolo9ia prGPvi.:a, cc1110 la plai;.tla esofA9ic:a par atreai• d• ••~fa-
90, ••tena•ii;;. pcr hernia hlatat • aat•r1o•is por ciuaticoa, que -t•­
c:i\l'l'l•nte pu&dan t•n•r cuar·pas O)ltr-af'lc• iMpactadoa y pueden ••r pa­
•adc• por atto. Otros p•cientea teniendo un div•rticulo o una as­
teno•ia do es6f•90 1:cn9érdta; he t11ueatran alter-•cion•• h•&t.a qu• 
tnql•ran un cu•rpo ext~~hc y eGto ••queda atrap•do. <9>, tlOJ 
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RUTA DE DIAGNOSTICO 

CUERPO EXTkANO EN VJAS DIGESTIVAS 

DISFAGIA, VOMITO, SEN51'lCION 
CUERPO EXTRANO, SIALOFcREA 

llALLílZGO 
RX 

ASINTOMATICO 
HISTORIA 
INGESTlON CE 

CUERPO EXTRANO F.SOFAGO RX TORAX PA V LATERAL 
RX ABDOMEN AP Y LAT. 

TORAX PA Y LAT [ . 
NCGflTIVO F·OSITJ\.'0-----' 

CUERPO EXTRANO EN 
ESTOMAGO O INTESTINO 

~ ESOFAOOSCOPIA J ASlNTOMATICO OMPL I CAC J DN 

EXTP.ACCJON EXPULSIDN 

PROTOCOLO CE INVESTJGACION 

EL CUERF"O EXTí~ANO EN ESOFAGO' 

CIRUGIA 

Et lactar.te pre-escotar" o escolar- con historia de ingasti6n 
de un objeto y con stnloma• <.le di&f.,gia, v6mito, doler retroe&ter­
nat, ~iatorreil. u odinofagta, deb~ toner et dtagnO&tico de cuerpo 
aHtraho en ~sQíago. 

Et prirller· eatudio es una radiograf ia de t6raH PA y lateral, 
para toc•tlzar todo• loa objetoa radio-opaco& y determinar a qué 
att.ur-• dol os6fAgo estan atrapadoG. Se Incluya la RX l•t•ral da 
tOrAK, por-que en ocasionaia, et rdno ingiera 1r1as do una monada., l•s 
cu•las acn d~scublertas, Bolamente, en la proy•cciOn radiogrAf1ca 
latar•t. SI et objeto e& radiolócido, 65tu no &er~ visible., paro 
at dia9nO&l.ico no quoda. descar·tado, porque puede &ar dumcstrilldo 
medi,ante endoscopia e por un uscfa909ra.ma. 
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La e"&.cfa.9osc:opJa os e\ siguiente? vs.tudic. Constituye e\ 111étc­
do de olecciOr1 par-" con.firf<1<u'' o\ diai:inói.tieo y rea\ izar la ext.rac­
c:tón de\ cuerpo e~:tr·ario. Aprol:h11ada111l:'r1te un 8(1-~07. da \,,. "·" f•OS 
•Mtratro•, !i& a\OJar. ª" et t~rc:iu ,.,, tl"-'\ e\7oOfaga, au el en­
tr-acha.11iient.o c:r icofAr 111._Jl'O, 1•l rt..~sto un e\ tercio fi)Bdlo sabre el 
·~'lot11:c:h'°wl~r.to a6rttco :' on u\ terei11 Inferior on ul estrechamien­
to diafra9«,.\tico. 

El ei¡,tudio da esotagosc:opicl raquJer·e un endosc:opista eg,poci­
f iCiUl1ente er.treriado en el ro.lno;o de cLJer-pos eMtr-af'lcs, un buon 
•quipo de r·adiotogta y \a a&istEtncia de un anes.tesi6lo90 pedi~tra 
coroocedor dD e•ta pato1oq1a. 

La ewtra.cctóri por· \¡1.r in90-esofa9a&copia, se pr-actica con óKi­
to en la •M•yor-ia de los casos tratc>;dQ& en es.ta, instttuciOn, inde­
pendlontem1u1te do \a ,,.1tura a-r. qua se toca11ce el objeto, en oca-
5ton&& cuando 'ioa er,c:uer,trn en el t.&rc:io in1ar1or y la toma con ta 
pinza es Muy dificil ( carricar. ), 60 prefiere eJ1JpuJar et obJeto a\ 
est61,._ago y vigilci.r ~l pacierita hasta que el cue,.-.po eutr-al'lo s111111. 
arr-oJadn 11spcnt~T1e.¡i.1t1ento. 

t:uar1do ,¡e h.a 109,...ado ta OKtraccibn s;e hace un seguimionto del 
paciente para evalu4r •i desarrolla siritc111a• da obctrucci~n del 
esb~a~o. por-- una e5teno•iG sa-cundar-la al cu11rpo e>ttr-al'lo o bien por 
p.atologSa Qe•cor1octda eri o\ er.Ofago cor.,o un dtvert!c:ulo o una ea­
tanost s con9t>n ita, c¡ue sear1 descub 1or-ta& t ne identa\ 1uenta. 

El r·ecur so de e:1tra.or un cuor po e~tra.f'ro d&l B!U~fa90 bajo 
flucrot1copla y C:.1Jn Uflo!o toonda do Fotey Fr S o 1(1, pll'ida t1er- vAl ido, 
eri nlt-iofi donde> no r.o c.uer1ta c:or, ur, ss¡,ofac¡¡oscopio y una pinza ade­
cuada para \i\ torn..i. di0:>t DbJeta. 

Len euorpo& ~~tra~os e~ es6fa90 que n~ son eMtr&tdo• por en­
do&copia, •ori 1uuy raro¡¡ y &e debe a que estA.n hJ1p4lc:t•dot1o. Su •M­
tracct6n ade111As da ser muy labo,...losa, ofrGC9 al ri••90 dsi p•rfof'ar­
et •&O.fago y caut>ar uno\ 111ediai;,tirdtis .. En euto5 ca•o• la toracota­
lhia pe.ra do5a\ojarlo a&ta ptoni11M1nta tndtc.-da. 

Los pactorites con ha.llaz:130 radtogr'-ftco de cu•,...po •Mtf'af'fo •r1 
••6faCJO y ~quel \os que a pesar- da t.aoa-r al OJAdo el objeta •n os6-
fago, 1r.11 encuentra. a11into111ill:icoa, son tguAlu1•nte cooducido& por 
to• ••tudios radiolOgJcos y da enda•copia ya consigO•dcs, p•r-• lo­
grar •~ eMtr~cciOn. 

El CUE~~O EXTRANO DESPUES DEL ESOFAGO• 
El r1iho a•intotJlAtlco con hiti-i'.Or ia de 1ng••t1Cn da un c:uerpo 

a>ttraf'/o, so9ur·a111onte tione o\ objoto on el ast01t1a90 o •n a\ 1ntas­
t.1na. Sa tar11~u'il'J ro1u.l\tl9raflas de abdomen d& pia Dl'I AP y l•t.•r-Al. 
~n ca•a de qua no se locati:Q ot obJ&t.o, a& deacartarA que na &a 
anc1..nl!ntre ori esbf ago, rnc-d J ant s r adl e.gr af to du t.~r-a"M. 

Si et obJ1ito ya se er1cuentr-a c-r1 oat.6rnago a en algón •i.tio dirl 
intetettno, sa tomar·a una. actit1..1d consarv•dor-a, par-c¡ue s119ur·amanta 
avan~~r-A por todo e\ tubo dt~estivo, hasta aer •xpu\••da •in c:au­
aar pr·obla1naa eri ur• rutnimo do 21\ hs. o en tOrinino de 1 •&lflanaa 

Et pacie-r1t& no &a hospitali;:.e.. Se dan indicaclonea •l f;llf/.1-
1 J¡¡r, de quo 11xa111lne la& o>tcretas, se cita diariar11ento para cotro­
barar- q~• aiga a•intt)lh4.t.ico o par-a perc•tart1• de \• preseni::i• da 
c:ott1plicaclone6• JrrJt.•c161'l parJto1lea1~ •tabr-o, dolo,.., parfor-a.ciOn, 
sangrado dq tubo digestivo. 
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La1:. r-adiograf las da abdorr,en se toruan c~d;i •lB hs, corr-obor-ar1do 
1uo o\ Clb u~t o haya avanzado, que r10 e:: i sta obs.t.r-uc:c t 01l. 1 \ lilO par a-
1 t t.l c:u, , • .:..r1tan1ti-,¡, aire e liquido libre. 

Er1 los c:asoc:; de lr1ge1>tlOr1 de pil<is alcal1na:.., es irr1portante 
ob5iervar •u progrese en el tubo digestivo, porquti de parrnaneca:r 
fiJilE., su cor1tEH1U.Ja purid!.! C:»C•~P«r, ..:.:iu!lando ó\c:eras. y perfor-aciOn. 
Cuando ya han pasddo el L·"'6fagu, esta indicado o\ uso de a\90n la­
"ant e par-a f ac t t t t ar- \;~1 dt>sal OJO o eneraalii ovacuante• si ta& p 11 as 
h.,n t\r<)i\do ''' c:o\.:.,,-, o n\ rectos\911.oidus.. 

Ur1 ruC"rpo c:>.(t-rl'i"ID cp.10 1:0 est<lcinna en el duodeno por IJH~s de 7 
u l.'.? dtas, en el estOrua90 o i11t1t~lino por rull.s de 3-4 se1r.ar1as, har-A 
nece!!>~r-ia ta ír1terve.-r1c!Or. qulrür·9lca. Los objetos targoa y punti­
forrhc~s er, estOruago o lr1testl1·1a, l.'(1 í1if'los menol'as de 2 at'loa, puodon 
1\egar a cor,..,.ertirs;e En Cilr1d1datos para \.i1pal'oto11da. Si \as co1f1-
p\ lcaclone& '9or1 evidentes SC1ngl'ado do tubo di9esti..,.0 1 perfcr•ciOn 
ir1tec;;tina\ '/ abdor .. ~n agudo, \a cn~tracctOn qulrórgica esta indica­
da. <11), <12>, <13> 

PRIORIDADES DE TRATAMIENTO• 
1.- La e>ctracciOn er1do,;c6pica de un cuerpo e)(traflo an a,;Ofa90 

ª"'ita ot peligro de la obstrucción esofágica, la brcncca.splraci6n 
y la erosión de ta par·ed esofA9ica. 

2.- La radiogr·•fla de tórax perrnittrl& toca\ Izar o\ cuerpo e>e­
traflo en asOfa90, en ur1 90-98%, por ser radio-opaco&. 

3.- La 1 .. rtngo-esofagoscoptd es a\ rnétodo de e\ecciOn par• 
awtraer el objeto. Et paciente g,e hospital iza, •• deja en •YU­
no. permitiendo que e\ farniltar por·111anezca carca de\ niflo, cuando 
éste OS'> un \actante. 

4.- Desalojado et objeto del esOfago, el paciente as dado de 
atta en 24 hs, para continua.r su se9uirniento durillnta un m•a 1 para 
detec: t ar &t ntoh1a• de obs;tr ucc i6n. 

5.- Si el el cuErfo tn:t-ratro ha pa••dD el asOfa90, tiana rni\• 
da un 9~Y. da posibtlldilldes de ser expulsado asponti\naamanta, •in 
causar slntomaa. 

6.- E:\ tratarnterito d&t cuerpo oxtraflo an ••t6ma90 
intestino, as conservador. 

7.- En tos tos casos de lr19astlón da pl\aa a\calinill•, an que 
\.a b•t-art• permanece en el 1oiru110 sitio por 5-7 dta•, sar• n•c•••­
rlo hacer \tr1 0>1tracciOn por \aparotornta. 

e.- Los cbj"toe lrupactados en esOfa90 o eat6rriago, qu• no pu•­
den se,.-. extraldoa por 11r1dosc.opta y tus objetos largos y puntifor­
mas 9ue no avanZAn, 9ue pr'ovocan una ccr11p\icac:J6n, •on CAndldatca 
a \Aparotornia. 

9.- Cuando ya se decidl6 una \aparotoml• pAra axtra•r- al ob­
jeto, ln1nedli11tarnente antea de pill&ar al paciente a quirófano. dabe­
rA da rea\ i:arse una radiografia de abdorutn, par-a ver-ificar qu• al 
cuerpo axtrafto no se haya 111cvl t i:ado dat sitio donda e•ta.ba atra­
pado. (14J, Cl~J 



t 

18 

BIBLIOGRAFIA• 

1.- Spltz L. Hanage1nent of tngeated foret9r1 bodias in chl\d­
hood• Br-itt5'h M9dica\ Journa\. 4• 469-472, 1971. 

2.- LeJeune FE. Foret9n bodtes tn the tracheobronquial tree 
ar1d esophagus• PediAt.r C1 in Nor-th A111. 22• 787, 1963. 

3.- Edwar·ds H. Mc.Nlcho\s WA, Otl:rnan s, Dtxcn. Eacphagaa\ par­
foratton by a safety pin• JAMA 218•5, 740, 1971. 

4.- Bo:or AY, Saylar11 A, Ersoy u. Purulant pericardtti& dueto 
per-forattor1 of escphagus with faretgn body• J Thorac Cardtovasc 
surg 67•4, 590-592, 1974. 

5.- Balrd JM, Spence HM. Ir19csted forotgn bodles rntgrattng to 
the ktdney frorn the ga6trointestlr1111l tract• J Ur'o\ 99 1 675-680, 
1969. 

6.- Si\Vl!Ei SE, Nebel O, Rogers G, Sugawa Ch, Handllitam P• En­
doscopic co111p\ lcations. JAHA 235•9, 928-930, 1976. 

7.- C!ir·tst-ie PL, Arc,cnt HE• Removal of fol"etgn bodia& fr-om 
esopha9us and sto111ach wit-h f\e>:ible fiber optic panendoscopes. Pe­
dt.atricn ~7·931-';134, 1976. 

S.- Honderson FF, üa.stori EA1 lngested foraign body in the 
gastrointe!itina\ tract. Arch Surg 36•66-95, 1930. 

10,- Echeverrla AE• Cuorpos e1-1tr-af'los en \as vla& aérea• y di­
gestiva~. Do\ Hed Hosp lnfant lV•Z, 129-141, Mar-Abr 1947 

11,- Rodl"lguez TJ, eetio CC, Leen DF• Per~craci6n de e&Ofagc. 
DiagnOst.tco y trata1uler1to. Bol H11d Hosp Infant HeM XXXIll •6, 
1235-1Z46, Nov-Dlc 19~6. 

12.- R~ffonwpergel" JG• Foreign bodies in the ga•tl"ointestlna\ 
t.ract. En• Raffensper-ger JG 1 Swer1son•s Pediatric su,..gery. N•w Vork 
ACC, 23•176-178, 1990. 

13.- Gan• SL, Auatin E• Cuerpos eMtrano•. En• Ho\d•r TM, A•h­
craft. KW. Clr·ugta PediAtrica. Hlottco• Intel"americiilna, 12• 132-139, 
1984. 

14.- Pau\son DL, Shaw RR, Kee JL• Racc9nition and tr-aatment 
of th• esoph.agea\ perforationa. Ann Surg 152• 13, 1960. 

15.- Sawyel"s J~, Lana CE, Foater JH, Daniel RA1 E•ophagea1 
P•rforation. Ann Thol"ac 5urg 19• 233, 1975, 



CUERPOS EXTRANOS EN VJAS RESPIRATORIAS 19 

CUERPO EXTRANO EN VIAS RESPIRATORIAS• anpir-aci6n de •lgtln ma­
tarla\ or-gAnlco o lr1orgArllco, con paso involuntar-io a ta lar-inga, 
trAquea, br-onquios, pr·oduciendo obstrucc.iOn de las vtas rs&pirato­
rtaa. 

GENERALIDADES' 
Es un accidente cor11tln en \os nlhos 111enores de 4-6 anos dv 

edad. Ocasiona apro1drl'lada111ento 400 dece50G por atro en USA. 
En el Ho&p t t.a\ Inf arot i l de HC:d ce "Feder l co G6mez" sa ha ob­

••rvado que puede ocurrir a cualquier edad, &iendo 111A& frecuente 
vntra 1 'I 3 al"los, con predot11inio del sexo 1nasculino !i8.9Y., cor1tr-• 
et 41. t'r. del sexo feu1enino. 11 ), 121 

EF· J DEI'! I OLOG I A' 
l.D5 factor-es predisponantes so~1 1 ausencia parcial o total de 

dientes quo pro1,1oca ur1a pr-ensi611 u oc\usiOn deficiente. La tenden­
cia de tlov¡>.rse objetos a ta boca, combin.éndo\o con rnovimientos 
br·u&cos 'I só.bitns. l.a falt.a do vigilancia o de educación en el ho-
9ar- y on otras ocasiones es secundar·io a ta intubaciOn endotr-a­
queal en ur1 acto anestésico. (3) 

ETJOl.OGIA• 
l.os cuerpo• e>1tr-a.l'los se clasificar, segón su naturaleza en• 
t.- Orgi\nicos' de or-tgE!n ani111al o vegetal. 
2.- Ir1or9.\nicos• 111t1t.1t 1cos o pl.\sticos. 

Desdo et pur1to de vista radiológico' 
l.- Padlo-opacos. 
2.- Padiot,..anspar-ontes. 

PATOGEtHA• 
Segó.n Chaval ter· Jac:kson, un cuerpo e>etratro va a \a via aérea, 

por-que at ser tr-agado un objeto sin intenc:iOn voluntaria de hacer-­
to, •e pr-oduce una cor1tr-acci6n de las fauc:ea y ta far-inge, c:uyoa 
rt10•culo• atrapan en for·ma br·uaca ol c:uer-po e>1tr-af'lo, a lo c¡ue aigua 
una tnsplraciOn profundo., en tt101nento lnopor-tuno, por-que al objeto 
••encuentra en et is.tu.o, asplrAndolo a la vla "'*rea, salvando ta 
•plglotl•, band"'• ventr-tculares y cuer-das vocala•. <4> 

L•• vlaa re•pir-ator-tas reaccionan al c:uerpo •Xtraf'lo segó.n au 
tamafro y naturato:.a. Los objetoa inorgAnicas, met•1tco•, pl•att­
coa, cer-AtAlca, oc:aaionan pabr·e r-espuesta inflamator-ia, incluso 
puedan p¡>.sar doaaper-cibidos hiast.ai que et c:ltnic:o \a 11cspecha o \a 
ra.dlogr-afla del tOr-ax los descubre. l.o& de tipo cr-9Anic:o, prtncl­
patmente •emill••• frijol, mal:.. tienen poder da •olv•taci6n <au­
mentan de volumen con ta humedad!, ocasionando atetectasla.s. Otr-•s 
t lberan sustancias qulruicaa, corno ol cacahuate pr-ovocando m•yor 
raacclOn tnftamatcria, con un cuadr·o cllntc:o tAés ttair1ativc. <51 

l.os macaniarnoa de respu&sta al cuerpo e>1tr-af'fo •cn1 fenómeno 
reflejo, infucciOn agr-egada y ob&trucciOn br-onquia\, C6J 

La ob&trucc:iOn br-onquiat es de 3 tipo&. Tipo 1• et cu•r-po RK­
traf'fo so sltua vn \a \u:. de la via r-e&pirator-ia. obtruye per-o per-­
rnita al ingreso y 11al ida de aire, como una vA\vula de paso. Tipo 
21 as la cbstrucclOn espir-.atoria. ónlcamente perrnite et ingreso da 
air-a. Tipo 3• obstrucctOn par-a la inspiración y la esplracton. 
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StNTOMATOLOGlA · 

CUEP.PD EXTRANO EN LARINGE• tUficu\tad respir·atoria grave, 
disfoni•, estridor, tus traquea\, cianosis, asfiHia. 

CUERPO EXTRAl'tO EN TP.AOUE('I' \a in»uficiencia r·i:tspir-at.or·ia f:l&­
nero\mento es tfloderada, tos, ci'1.r1usts, respirilici6n "rai.posa", rui­
do da "bar1dera" Ccun.r,do choca p\ ObJeto en \a cara ir1ferior de \as 
r:uorda~ voC.:\\ e:.). PueUo pr csl>11tar a•f i :: i a a')uda cuando la obsLr·uc­
c tbr1 de \a tr:t.quea R'io ca1i.p\et..i.. 

CUERPO EXTRAf\10 EN [ll';QMOUlO• tle \a traquea, iioi e\ cuerpo eH­
traf'lo os pequerro pa<:.a a los br-ar1quios, sobre todo al derecho por 
facilidad anat01uica. La lOSUficitH•C.la r~&piratoria pueda estar au­
sente o rl'lardfestar~C!- con gro11vetlad, c:i:i11oto tos espasrn6dica y pro­
ductiva, ir1focc16n cogreg.lda o hipovcnti\aciOn en el \ado afectado. 

Una serie de esta ir15tituci0n CH1H-FC3) de 19:59-1987, r·eunY a 
927 ca,;,os d& cuerpo& eHt,..al'1oF. lll"l vtas respiratof'iaG, de \os c:ua\es 
el !59.9)', corre<Apor1de a\ S9)t0 1na'!lct.1\ ir10 y el 41.1% al SD)(O feri111ni­
na. 

La odad 111ás fr ocu1H1te fue untr u 
Gt.er. do \os casos. 

y 3 ahos de edad, en el 

E\ t.ioropo que trm)'t.curr 16 entf'u la asp1raci0n de\ cuerpo e1t·· 
tf"aho y la atencl01, 111édica fuo luonar de :!4 ha, en o\ 30.9Y.J otf"D 
g,..upo de 34,4% so rotr·as6 entru l y 7 dias; o\ 21.4% \o hizo entre 
1 semana y l 1r1et. después del at.t.idunt.o; untf'e 1 y 6 ri1e&&6 G& tard6 
el 9.7%1 er1tre 6 1neses y l atlo a\ o.ar. y 111a.s de 1 atlo el 0,4Y., hu­
bo ocaaicne• que roe se especifico cu/linte t.ia111po du B'w'O\UciOn to­
nlan con e\ cuerpo extr·atlo, esto gf'upo fue de un 2, 1%. 

Es i1r1portant.o holear notar que a 111ayo,.. edad del paciente, po,.. 
eje1op\o r.1 osco\ ar, tior.do:;o a ocultar el hecho da haber broncoat.pi­
l"'ado un cuorpo e:itraf'lo, retrasar.do al diagn6at.ico y su trata111ien­
to. 

Los tipos de c.uerpD!i> a:-:t.ral'los rna.& fruc1.1entemente aspirados 
fuaron ta• aemil las Ccaeah1.1ata) en o\ 79.81., luego alguan \o!il ma­
talon 7.1%, ea.s:.caras 3.2~, p\A'!lt.ic:os 2.0~~ y et.roa. 

La loca\izaciOn 111~6 frecuento da un cuerpo e>ttraho fua en \a 
trAquaa con 41.6%, \t.1e'30 G!l bro1·,quio der-ucho con 28.0%, al bron­
quio l:qutardo con 17.1%, en \a lar inga con 12.0Z y no ae encentro 
en 1.0%, 

Los hal\a:gos radiogr·Aflc:cs 111ost.f'al"'On qua e\ 40,3% tu\fiercn 
una radiogr-afia de tOra>t norma\, ate\ectaaia en et 12.e~, imagen 
de cu•rpo radio-opaco en~\ 11,4%, infiltrado 11.3%, 

La• cc1up\ icac ion o$ se pr·esentar oro en o\ 1. 5Z y 1 a rnorta\ idad 
IHS de 0,4%. 
(7), (81, (~). 
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Lactante& o pre-e6colares, con dificultad raapir•toria, tea, 
cianosis, diufnia, .:n1ft>tia., qua :.i<t desarrollan un ferina •ó.bita, 
can o sin historia do hat.er ,;u;pirado atgó.n •l imante u obJato, 
r:ui!lndo prevl•monto 5a encontr·abar1 car11pletamenta sanca, obligan • 
con-tidc.>rar ~1 diiR9r,ostic:o det c:uPrf'tl ewtraf'lo an vlas r·aspiratoria&, 
hl'•ta no delf¡o&trar lo col'"ltrario. 

F:l ti pico ,'\r.t cccdnr1tu dl? inicio con tos &Obita al astar ca-
1i1lendo o 1.-.tcntra& Ju9abi\ e.en cbJot.os pequehoa, debe hacar recordar 
la asptrac10n de un cuerpo ai:tr-ano. 

La r•dicgra.fia da t.6raw PA y lateral incluyendo cuatto, tart1a­
da en fas.e da espir¿i.ciOn, ~orA efact.uada in111ediatamant•. La• obJ•­
tcs radia-cpacos ser.\n vi9ua\i<?•dasJ 1116.s, coma ta gran r11aycri• d• 
lo• cuerpo• eMtraf'lcs son r-oi.dio\Ocidc&, deberin de buscar&e dato• 
indirecto• como et enfis•ma obstr-uctivc untlatarat, infiltrt1do, 
at•lacta•i• parcial o teta\ de un pu\rnOn, Lltia11dr1uciOn de \es uspa­
cio• tntercoet•l••• 

Sa puede esper~r que do un 20 a 4ri'/, de las radtcgr·afias ne 
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•Kl•tan a\teracior1es, ni evider1cia do ur, cuerpo axtraho. NQ obs­
t•nta el d1a9nOstico da cuerpo axtraho en via& reapiratorias deba 
d• ••r mant•nido. 

Existe otro grupo de p.itcientes con problemou¡ pulmonaro5 no 
deter111inados, co1J10 branconeun.onia, atelec:;tasia, enfi!unr.a cbetruc­
tivo y cuadros alér9ico!O. asmatiformes, qu11 no retopondan al trat.a­
t.derito o que son r-ecurr·entes. Es.lo5 procesos deben hacer sospechar' 
\,a prusencta de un r:uerpo e:ttr&f'ro iaspil"ado on vias aéreas y hitCDn 
nocesar·iP. la Ol'ldoscopla para diagnostico y manejo daflnitlvoa. 

En ocasione• o\ diagriOstico de cuerpo extr-atro se rea\ i:ta C:O/(¡O 
un halla:z90, a\ tomar- UJ')a raC1io9r.afia del tóran. Es.ta tipo du pre­
liant.aciones, suele ocurrir en los osc:otar·oa, quianaSi BLJ&lan ocul­
tar el antecedant.a da ta aspira.cióo de algún objEJto hacia \a¡¡ vlaa 
respirator-la11. ClO), !11l, <121 

PRlORlOADES VE MANEJO• 

1.- El nl'1o qlle aspir-0 un c:uarpo oxtra.fto, ae ha•pitati:a, 
evitando m•nlobras Inadecuada-. que pongan en pa\igro la vida o 
c•uaeri mayor dlflcu\tad par-a la a~ttac:clOn~ Es prafRt""lbla qua pet""-
111anazc.a et fa1nl\iar -21 lado dat paciente, evitar \a ap\icaclOn da 
vano~ll&is y toma de productos para pruubas de \aboratorlo, parque 
provoc:at1 al llanto y \i'. rt1oviltzuc.ión da cuerpo •Ktril>hc en ta vJ• 
aitraa. 

2~- Toda pe1c:te1"1te con dia9r10stico o sospecha da cuerpo aK­
traho en via& aéreas, deba da ~Qr practicada una \a~in9ascapJ.a y 
broncc!licopia, 11r1 el qulr·Oftu-.o y baJt:a anaste&l• 9er.Rral. 

3.- Et aw.tudio andosc:OpJcc dQ vl•• aérea,,. aa •1 u1étodo tara­
p•utic:o de o\ección. Ere le~ cas;cs con ins.uficieocia. r••pir•tor-iil 
grave, se proc:•de a reütt:ar la bronc:osccpia y ewtrac:ci6n del 
cuerpo extr-atio en ferina ur9ent.a. Cuando ol pacianta no tiene dJ.fJ­
cuttad reGpl~•taria y su estadg 9•ner-a\ es bu•no, es pr•ferJ.bl• 
r-e11l l2ar e\ procediu1lento en fof'Uiil al"ec:tiv.ill. 

4.~ 61 el ni~a tte9a C:OJ) dificultad r-espiratori• grava o con 
aafiMi•, lior6. tntub.ado y asiiatl.do con vsntlliicl6n 1t1•C:,nic:a en for­
f'l'lil. p,..toritarla, par-a da tnrrc&diato proc•d•r a \a •ndo•cop1a d• vla• 
••~••s y retira~ al cuerpo &Mtra~o. 

s.- Sia~pre ••debe da manten•~ vi9•nt• ~u• un cu•rpc •Mtrano 
•n vi•• rsspir-•tori•s puede cauaar la Mu•rta. 

s.- Loa c:uarpo& eHtratioa aloJados en r•9ion•s inacce•ibl•• d• 
ta• vi~• re~pir-atcrlas por- '"J9r11c.i6n progr-•aiva o po~ int•ntafl 
frustr11das d• •"'tracciOn, ocasionan hipsr-trofia de la n.uc:oa• endo­
bronqui•t, ed•rna, •11n9rAdo, que eri ot 1110111anto de \a rarnoc:iOn hacen 
nec:esar los hittodcs au>i.11 tares, c:olflo la fluoro•c.opta, b,..oncog,r-af t•• 
•d1t11niatr•clbn da medicamento• vasooillctivos <n•o•il'l•frinaJ, c:at•t.•­
r•• d• Fogarty P•"• 1 a ir1avi ti ::ac:i6n da 1 oa obJ•taa •tr•p•do•• • 
tnctuao tori1cotcw1•. Afortunadamante loa p•cient•• qua r•c¡utar•n ••t• tipo de t,..atamier1to aa una escasa l(1inorl•· \13), (14J, 11?5), 
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CUIDADOS DEL PACIENTE NEUROQUIRURGlCC 

Loa prob\arnas del paciente r1eur-oc¡utró.r9ico &e relacionan 
prlncipa\ml'lnte con la c\evac16n de \a presiOn intr-acraneana. Otras 
a\teracionas son 1 fiebre, diabetes inslpida centr·a\ y slndrcrne de 
aacreci6n lnapr·opiada do hcr·mcna antldturéttca. 

Pres i On 1 ntrac:r·aneana 

Preai6n tnt.rac.rarn"'ana: eG \a pr·ost6n ejercida por \os vc\(lff1&­
r1efo de\ tejido cerebl".a\, \ tquido cefa\or·roc¡uldeo lLCR) y \a &an­
gra, contenidos en ta estruc:tur·a rt9ida de la bOveda cr-aneana, 

El 4urn,ento do une de \os cor1tentdos, ob\ iga a ta. contr-acc:iOn 
• da tos otros dos va\Urioar1e1i.. Irdc1al1honte e\ aUl!1ento de \a preaiOn 

tntracr-aneana ea co1r1pensado por· 1..1r1a toter-ancia de 10 a 15 h'1n,Hg, 
después ocurr·e el desp1a:aruiar,tc de\ l 19uldo cefa\crraquldeo y la 
di'lirt1lr1uci6n del volumen eangulnec. En los lactante& \a &eparaci6n 
de la• sut.uraa eg al mecanisr110 do cou.pensac16n mAs importante. 

La hlportensl6n intracraneana digminuye la parfusiOn cerebral 
y causa daho nauro\Ogicc por isquemia. Cil, C2> 

Etlo\cgla• \a hlpertonsior, ifltracr·aneana BD pr-oduca por una 
la•l6n que ocupa espacio, como \as noop\aaias cerebrales, h•mato­
rna• •ubdural, l:!pidurat o intraparenquimatoso por traumatismo cra­
neo-encef,\ lco, obatrucciOn de loa conductos de\ LCR, edema secun­
dario a ta losiOn y al manejo quirórglco del tejido cerebral. 

Si ntomaa • \o& pac lente• soruet ido¡¡ a c irugla i ntr.acraneana por 
a\9un• \eslOn que ocupa espacio, ya han presantado 111anlfastaciona& 
de hipert•nalOn intracraneana. E\ paciente nauroqulrl1r9lco en al 
poatopeatorio inrn•dlato, p.asa a la t&rapla quir6r9ica, con intuba­
ciOn •ndotraquea\, con o sin afecto de &•daciOn y ea bajo ••taa 
condicion•• qua daba de ser vigilado en buscad• datos de hiP•r­
t•nsiOn lntracraneana. 

Los &ignos vitales, la respuasta y formad• \as pupilas, al 
fonda d• ojo y o\ astada da consciencia (cuando al paci•nta ••t• 
tlbr• de •edaciOrr>, constituyan los principal•• indicador•• d• hi­
p•rten!liOn intt"acr11neana. La 1nidr-iasi1>, el adema d• papi\a y la 
triad• d• Cuahing car·actarizada por bradicardia, hlperten•i6n ar­
terial y alteraciOn an ol ritmo respiratorio, aon signos d• hiP•r­
t•nsiOn lntracran•ana. 

Otros mtt.odos para determinar el aumento de la pr•siOn intra­
cr•n•ana, •• madir ta prasiOn por un cat•tar intraventricular o 
por un tornillo de Rich111ond. 



Ante& de ta intervención neur-09u1rór9ica la hiper-tensión in­
tracran••l ae manifiesta en los recién nacidos con cr-ir;is convul­
•1 vas, apn11a, f tac idez, for1t anel a a tens t ón y anemia cuando ocurr-e 
homorra9ta tntr-aver,tr-tcular. En los lactar.tes aparece irrttabttt­
dad, rechazo a la vta oral, sacudidas de \a cabe~a, desviación de 
la mirada hacia abajo (st9no del sol r.aciente), aumontc del per-1-
metro cef.t. 1 ice t t r-1 ada de Cush 1 n9, Los pre-osco\ ar es y esca\ ar-es 
no pueden sopar-ar- tas suturas de\ cráneo y compensan poco et tn­
cr-emento de ta pr-e•iOn tntracr-aroe.J.na, tienen irritabilidad, actt­
t.ud1ts eatoreottpadau., cefalea, vómito y en el fondo de ojo paptto­
de1t1a. 

Diagnóstico• 1• hiper-tensión intracr-aneana se deter-wina al 
rr1edir mA!S de 50 1nr11 Hg de la presión tntr-·averotr-tcutar y al estab\e­
cor atter-aciones en \a fr-ecucu.cia y rit1r10 cardiaco, asi ca1110 hi­
pertf!n&iOr1 arterial sit.tt:rolca, d~preslOn del estado de consciencia 
y del esf1,.1('r:o respir'ator io. 

Tr-i\tamianto• evitar· la hipet'·tens10r1 tntracraneana en al pa­
ciente neur-oquirórgico, permito que el flujo liiln9utnoo SUil sufi­
cJanta para irrigar- el t&Jido cerebral, con aporto da sustratos y 
02, indlspon!:.ables para el sisterua. nervioso central CSNCJ. Y ati­
vta ta COl'l1Presión y despl.;i.:amiento d&!I par-énquirua cerebral da un 
co111parti1rdento a otro de la bóveda craneana. 

El mar1ojo intensivo esta dir lgido a disminuir al volumen del 
LCR. Mantener- el volu111en san9ulneo cerebral, ayudar al retorno ve­
no!io cerebral y a dar- .aporte met.abO\ ico al SNC. 

El LCR dtsmtrouy• al ad1uinisotr-•r- &ola11111nte et !SOY. da \oa 11-
quido• par-ent•ralaa n•cl!'liar-ios para 24 h•. Et adema vasogénlco 
responda con medica111erotos co1110 de>eamatasona a 0.2ei-O.!S 109/k/dla 
cada 6 ha, manttol al 201. a 1-2 'J/k/dta para pa.sar- t.v. an 30 t11l­
nutoa cada 6 h•. o la 9\tcnrtna. de 3-6 g/k/dJa. 

Par-a disminuir e\ volurnen sangutneo carebr-;1\, ae utl liza ta 
intubación andotr-aqueal, para influir- en ta r-a9utaclón da ta Pi1C02 
y P•02, a ta que son h"IUY sensibles tos v•so• cer-abr.ates. La htper­
carbia y la acidosis producen vasodl latactón Y au"111nto del flujo 
aangulneo carebr.at. La hipo)(ta, Pa02 menor da 50 1nmH9 aumenta al 
flujo aangutneo al cerebro. Por lo tanto los 9il&aa ar-tartale• de­
ben mantener-so con PaC02. entro 20 y 2~ rnr11H9, P•r-a pr-oducir hipo­
car-bia y alcato&is r-ospiratorta ~u& di•mtnuyan et flujo aan9utnao 
cer-ebr•l y por lo tanto ta pre&iOn tntracraneana. Si la PaCC2 lla­
ga a gar 1n11nor· de 20, tse produce vasoconstricción e hipo>ei• del 
tejido cerebral. 

La pasiciOn en sehdfowlar, ta pre&iOn del ventilador aobre 20 
cm da H20, sin PLEP, facttitdn el retor-no venoso y dis.11.tnuyan la 
presiOn Jnt.ratorloclca, favoreciendo el drenaje venoso del SNC. 

El metabo1 isr1.o del SNC se ase9ura lnantaniendo una P•C2 11ntre 
ICIO-teiO 1nr11H9 y admiroistrc.ndo glucosa al 101. par-a mantener al de>e­
tr-ostiM sobra 90-130. (3), (q), (:i) 
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Fiebre 

En &l postoperatorto c:Dh•D roapuosta a ta sar.gre er1 el alipacio 
subii'rac:noidoo, i;.e desarrolla fiebre coMo en el caso de una rnenin­
gitts ast>ptlca. La sos.pecha de neurolnfección debo surgir cuando 
ta fiebr-e inicia tilrdlcu11ente un et po•toperatorio. 

El control de la fiebre es tndiscuttble porque au1t1onta tos 
re9uertrotentos hldrtcos y f/1&tabOlicos. La adminiatrac:lOn de aceta­
r11inofén a 10 1119/~/dosis o diptrona 40 r:,3/k/dia cada 6 hs y la eu­
terroia por Inedias flsico&, deban ra¡¡olver este probleh10t. (5), (6) 

Dtabotoa inslplda 

Ocurre fracuentement.e en los paci&ntes postoper.ldo& de 
craneofartnglch~ y glioma Optico. La diabetes tnstptda central •• 
secundaria a la falta de sint•sls de la harrncna antldlurétlca pcr 
teaiOn de ta neurchlpOflsla, par la 9ua al t~buto distal del rihOn 
le •• irnpc•lbl• r••b•crbar agua y concentrar ta crina. 

La poliuria se manifiesta en el pcstcparatarJc inM•dlata. El 
dJagnOstlcc 11e haca cuantiflcandc un gaatc urln•ric mayar- de 200 
mt/M2 SC/ her-a, ta orina es muy clara, can d•nald•d en 1.001-1.005 
y un aodic •óricc rnaycr da l!iO mE9/l. 

Tratar1li•nto• et objetive ea evitar- ta deshldrat•ciOn y na 
1 legar- al ••t•da de cheque par hlpovcleml•. Se administra •cet•tc 
de desmopr-asina <DDAVP) de 0.025-0.2 ml cada S ha por- vta intr-ana­
aat. El man•Jc de lt9uldca •• ajusta de acuerde con el gasto uri­
nal"lo y ta PVC. (?") 

Stndl"oma da 
SacractOn inapropiada de hcrrnana antJdlurétlca (SIADH) 

Este stndrorn• sa pr-•••nta por una alteractOn qu• afecta el 
hlpotila111c. Se presenta en el pacl•nta nauroqulrór-glcc, pcatopera­
dc de turnar-ea o abaceaca cerebral••• incluso en aquel tea Intubada• 
y con ventltadcre• da pr-es.iOn positiva. Loa nivele• ••r-icca de 1• 
s.rgintna-vaacpreaina a11tar1 al evades no obstante la hi­
po-osmol•ridad del plasma. 

Slntc111as• SiD ln•talan prcgr-e111va111ante, can niuaea, vomito, 
alt•racton•• de p•racnatidad, Irritabilidad, ccnfuslOn. Cuando •l 
Na •ata sobra 120 t11Eq/t y osmcl•ridad da 260 mOsm/l toa •lntomas 
pueden Sier pebres. Al descender •l Na a. 110 mEq/l, •en fr•cuant•• 
ll's atte,..ac:icnas neurclOgica•, al estupor- y cris¡ls convulsivas. No 
tiener+ datas el tnlccs de dushldriltaclOn, pe,.. el centrarte pu•d•n 
p,..asentar edemas. 
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Dlagn6•tico•El Na y Cl de6ciendan v a pesar del baJo nJvo\ 
aé1"'ico, \a eJtc:::reci6n rar1al do Na esta a.urnantada. L.a hipcn.atref\da 
a• meru:H' de 130 mE9/l con hipcoamo\ar·ldad •6'r-iea (280 1nC11m/lJ la 
•wcreci6n rona\ da Na e& >SO mE9/\, 

Et suero tiene 01u .. o\ar-id.a.d baja y ta. orina paaee una o•mt>la.­
ridi'od mayor- de 600 m011.inl\. La urea y \a creatinina &on norma\ ea, 
l ili Tune i.6n !Supra.f'ren<lt et. nor-1nC\\. 

Trata111ier.to• se dirige hacia la corrucc:::t6n d& la hiPC1tlatre-
111ia, restrtn9iendo loto liqufd06. solo lo• requerimiootoa minir11cs. 
800 rn\/ m2 SC/ 24 hs. pal"a producir un bAl•ru:e hidrl.c:o nagativo. 
hasta al ifoinar e\ a.qua f'&tenid.tl. En case do crisis convulsivas •• 
adroinis.tra sotuciOn salina hipertOr1ica, para eletvar- la concentra­
ciOn •flrita de sodio en prapoY.c:lOn de 10 111Eq/l. <6) 
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SINDROHE DE HlPERTENSlCN PORTA 

SlNDROME DE HIPERTENSIOU PORTA• eG el aurr1ento de \a pre&iOn 
en e\ siaterua vonoso porta por una obstrucciOn c:on9t!nit.:i o adqui­
rida, que aa rn•nifiesta cor, vtlrlc:es osafAgicaD, esp\enomega\ia, 
hepatorne9al ia, red venosa aparor1te Bbda111ina\ y ascitis. C 1) 

ETIOLOGlA 1 

E\ aumento en la pr1?1Si6n de\ s;isto1ua porta, es ocasionado por 
r.ua\quler c:ondtr.t6n que tri.pide e\ flujo sanguineo nor111a\ a través 
de su sistema. 

E• paco corr.ón que se produ::ca por un aUh•Bnto del flujo san-
9utrieo a\ si10tu1na venoso porta, cor110 ocurro en• fistulas arte­
rto-vonoaasi o por increr11ento de\ flujo esp\bnicc por leuc:o111la, 
enfermedad de Hodgl:tn, horuangtorna!I asrléntcos., 111astoc:itc1&i5 sisté­
mica, nst~cpotrosls. 

Li\ hiper-tenslOr1 porta de acuerdo a la claslflcaciOn cl.islca 
de Whipplo, sa dlvidi: en 3 niveleirt anat01nicos do obstrucciOn al 
f 1 ujo venoso por ta' extr ¡¡,hopAt ice 6 pr ohepAtico 1 tnis frecuente), 
lntrahepAticc y toupr,"\hepllttco. <::?>, (3) 

t.- EXTRAHEPATICO O PRE·-UEPATIC0 1 

Al Por trcu .. bo'3i~ do \¡1 por-ta. 
t Plli?f1eblti9 ~or onfalit·is r1eonatal. 
1 r:at'1t['ri~r110 de veria un.til\ica\. 
T Septtc:emlR 'I e•tado 1,le choque, 
1 13c>ir.trnantpr·lt tr. cor. dai0hldratac16ri gr·ave. 
i' TrAum-1tlis1i10 abdo111ir.a\, 
"t: l'1.'\nlpt1\aclOri quirOrglca (orifatocelel. 

B> C:ongénltas, 111uy r·ara11. 
t Vilvulas, velo& o diafragmas de 1a porta. * Estenoais o atr-es.ia de \a por·ta. 

2.- JNTRAHEPATIC:O• * Cirrosis postnecrOtlca. 
t Flbrou.ts h11pit-lca corig•nlta. 
t H•pat-ltis crOnlca activa. * Atresia da vla• bl l ta.ros e:1trahep6ttca. * Enferrnadad de Wilsor1, * Fibras.is qutstica. * Gaucher. 
t Helí1angtomatosis, 
*Hepatitis n•onata\. * Deftcl•nci• de alfa l antltripsina. 
* Histloclto•l• X. * Esc\erotrol$ hepatoportal. * Hlperpla&la r-eganerativa nodular no ctrrOtica. * SSndrcroe d• Fa\ty. * Talangtacta•la hereditaria <Rendu-O!A\er-Weber>. 



3.- SUPRAHEPATICO O POSTHEPATlC0 1 * Sindroh1e de Budd-Chtar i, 
t Pericarditis constrictiva. 
't. Enferrr1edad VHI'llJ-oc\uslva <por Creta\ ar ta). 
t tr1suficienc:ia c¡r,rdiac.1 c:r6rdca, 
t. Anemia de cl'!\u\afi fa\cifor111os. 
1: Hnmog\oblnuria piiroxlst lea 11octur ¡-,a, * Po\ ieitemta. 
t F.nfcrl!'lP.dad inf\e.ruatol'ia intC!stir1a\, 
t Vascu\itts a\brgica. 
t Trorubof\ebitie. 111l9rar1s viscera.\, 
1: Trou1bosin dlil> V&na hep.\tlca. 
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La Cil\Ufi& 111As fr·ccuente eS". \a hipertens16n porta e11trahepatt­
ca, seguido de la intr11.hopti.tlc:a y ocasiona\11)ente &uprahepAtica. 

En \a S.IH'io de\ Ho-:>pital lr1far1ti\ de Mtotico "Federico G6me;z:", 
e9tudiada por a\ Dr. Gor1::A\o;:: Cerr1a, de 1959-19801 en 90 pac:ien­
tea, G3 <70~) fue extrahepAtlc:.a, 25 l28i,) intrahapatica y 2 (2'1.l 
suprahep.\tica. 

EDAD• aunque l'parece de<ade o\ primer ano da vida, \a edad mAa 
com6n es \a escolar con 65'1. y \a pre-escolar con 30~. l3), (4) 

CONCEPTO ANATOHICO Y FUNCIONAL• 
l-os vaso9 de\ hlgado son 2, \a ar ter l.a hapitica que \ \eva 

11iain9ra con 02 y que coroprende e\ 25% de\ riego •an9uineo y \a vena 
po,..ta, que \ \eva a\ 75~. da \a &an9r·e a\ hlgado. No eMiatan an••t.c­
mo•i• intrahepAt.icas entr·e \a• ar'ter'ia• hapitic:as derecha e iz­
quierda, E\ sistema venoso porta no tiene vi\vu\as. 

La vena porta se forma de \a c:onf\uancia d• \a vana ma••nté­
rlca superior y la vana esplénlc:.a, en oca&iones aa agrega la vena 
m••ent6rica inf•r·ior, La vana gastrica izquierda o coronaria a1oto­
mAquica drena sangre venosa do\ esOfago y fundus g•atrlca, a\ ln­
V•rtirse a\ flujo por circu\a.ciOn hepatofuga, dicha vena dilata 
\a• vena• de\ esOfago, froduciendo \as vArica• ••of•gicaa. 

El tobu\i\lo hapAt.lco esta ro,..mado por grupo• da c•tu\a• po­
li9ona\e•, dispuei;,tas er. cordones cetu\ares int•rpu••to• entr• lo• 
•inu•oida• y to• c.:u1.:t.\icu\of> bill.•1ros. E\ &inu•old• raclb• &an9r• 
d• \• porta y la arteria hepétlca sin 111•"Zc\ar••· L• 5angra daja 
\o• •inu•oid•&1 \lega a \a vena centro\obu\il\ar, \u•go a \a& va­
na• sub\obu\are•, después a \a& venas co\ectcra• para cr•c•r y 
for·m•r \a'llo vanati supr<1.hepé.ticas derecha, inedia a t.:qularda. 

En relac:.t.On a asto~ concepto&, surgl6 \a c\ao;¡lficaci6n d• \a 
Dra. 9. Sh•r\ock, qua divide la cb&trucci6n d• \a v•na pOf'ta •TI 
pra•inu&oldat, •inusoida\ y po&t&inusoida\, para procurar maycr 
precisiOn diagt16stlca. (~), t6) 

SINTOM~TOLOGIA• 

La• mani restaciones e\ ir.leas, son esp\enom11gal la, hamatemeai• 
por vAric•• eaofAglc..,s, ma\ana, hapato111e9a\ la, red vencsa aparente 
abdott1ina\, a•c it.ia, encef a\opatt.a porta\. 

La manife•taci6n toé& frecu•nta, an un 90% •• \a hematame•i•• 
AproMimadamante el ~0%, inician de&pu6& de una infecc16n de vla& 
r•&piratoriaQ o \a admlnistraciOn de •a\icilato•. 
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En hiper"ten&i6n porta eHtrahepAtica e>1iste herRateme10i&, mele­

na y esplencme9at ta. La ascitta roo os frecuente, sota ocurro en al 
10-30Y. y tlofle e\ carac:ter· de SC!I" transitoria. Los pacientes tie­
nen entr·e 3 y !5 af'Yos y c.;irecan de dato& de daflo hepAtico. 

La hipertansiOn por·ta tntrahepAtica, se acompal'la de cirrosis 
PDf' todo tipo d& r.C1usas. Por \o 9er1eral sen nif'Tos en edad e-scoliar", 
con stntoma'5 de lntouliciC!ncta llep.1.tica. Pueden llegar a la sncefa­
lopatia hnpé.t.tca despué6 de un episodio de hematornesi&. Tienen ha­
patomega\ta dolorosa, esplenomegalia, son frecuantea la ictericia 
y \a ascitl9. La hern~teruests ci\usa rr1ayor 11101"'bi\tdad pcr9ua el pa­
ciente egta desnut.rtdc, coro daf'ln hopático 9uo lo precipita a la 
insuficlenci.a hepAtica y de ah! "' coma. 

AlguroO'I r1lf'los &ir, datos; de afección hapAtica, con buen estado 
general, hEl'patoespleno111eqa\ii1 y hnrnate111esi&, tieroo una hiperten­
siOn porta intrahepAtica sin cirrosis, cariiO la fibro&is hepl.tica 
cong•ntta., 

La hipertensión porta supr.:ihepAtica, corno el sindroroe da 
Budd-Chiar·i, es h1UY rara. Et 9~Y. liD presentan como un aurnento si:a­
bito do\ abdomen, por acóruu\CJ rApido de ascitis. El 70Y. tienen he­
patofuPqatta, diftc1l de p~lpar por la ascitis, &u caractaristica 
e• que no tieoner1 reflDJO hepatoyugular. El dolor" abdort1Jnal a• co­
fl1(1n, :50Y.. La espteno11109al ta y \a ictericia ocurran en al 2~~. La& 
vl.r lces eso-f Ag i cas y 1 a heh1atornes is no se rnani f iD&tan en etapas 
ternprilnil& de la eri-ferrnedad. 

Otros stgnoa de hipertenaiOn por-ta son• tn red venosa apal"en­
te •n l• &llP•rflcie abdominal. Et signo de Cruveilhier-Baum9•rten, 
qu• consiste •n auscu\t.ar un soplo sobre ta ragJOn abdominal, por 
las anastornosit1 entre la vena optglistrlea y la vana umbi\Jt:at, an 
la hlpertensiOn porta intrahepl.ttca. La.a homorroidasi, la hip•rten­
•iOn pu\Monar progresiva con inau-fictencla cardiaca y e\ •b•c••O 
cerebral, su pueden ob•ervar- un la hipartunaiOn porta intra.hapAti­
ca. C6>. (7), <B> 

' .1 



·- RUTA DE DIAGNOSTICO 

HEMATENES J S, t IEPATOMEGAL I A, ESPLENOMEGAL I A, 
MELENA, ASCITIS, P.ED VENOSA APARENTE 

l 
CON DANO HEPATICO 
BIOPSIA HEPATICA 
VID ANGIOG~AFIA 

PROBABLE HJPERTENSION PORTA 

ESOFAl30SCOPIA - NEGATIVO ---. OTRA CAUSA 

VARICES ESOFAGICAS 

HIPERTENSION PORTA ¡ 
ESPLENDMEGALIA 

ESPLENOPORTDGRAFIA 
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O MESENTERICCPORTOGRAFIA 

SUPRAHEPATICA INTRAHEPATICA EXTRAHEPATICA 

PROTOCOLO DE INVESTIDACJON• 

En 1• historia clinica de una hipert•nsi6n port•, •• irnpor­
tanto rmcabar los antecedentes, sobre ta aplicación de catét•ras 
urnbt t leal••· onfat 1 t is, •&ptic1Mhia, e&t,.do de cho9ue, 9astroenta­
ritt• y danhtdrataciOn severa, en las prtrnsras sernanaa de la vida, 
qua de ••r poslttvo&, ortenta11 !;acia ta fer-mil. •Mtr-•h•p.Atic•. 

En 1• hip•r-ten•iOn pcr-ta intr-•hapitic•, et pacient• tiane el 
•nt•c•d•nt• d• ur1il. •nfer'ffledad hep.ltica e renat. 

En el •MAJnen fi&lco, at paciante con ta forma intr•hapiltJca 
tendri mayor ataque ut astado genaral, da11nutriciOn, ictarJcta, 
ascitis, hipctrcfia 1nuscular de elttrarnJdadas, hapil.tDJuegatia y ••­
plenorro&gAlia. En ta eutrahEp.:t.tica 1LI asplanamo9•lia puad• pr-adcmi­
n•r- scbre t• hepatcrna9a1 ta, la ascitis. es cci1isicn.al y tieneri m•Jar 
estado general. En la sl1prahepática pr-edc111ina ta a11citi11 y la ha­
p•tome9.al i•. 
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L.o• 11>1.Alfl•n•• do \aborator-io fundaruanta\oG son• clt.o\ogla hu­

m•tlc:a co111p\ata, pruebas de coagu\aciOr1, pruebas de funciOn hepA­
tica corl'lp\ata.s y HBi:.Ag. En \a hiperter1siOn porta 011trahep~tica, 
con e\ Hto se revela \a 1ua9nitud do\ sangrado y con \a cuenta de 
leucocitos y p\a~uetas, r.\ hlporasp\enis1110J \a coafJU\aciOn y \as 
PFH son r1orru<1.\l!s, con ri:>\c\ciOn AIG \iger·atuente in..,ertida. 

En la lntrahepAtica, todos \oE. UM~luenes !liUi;;¡leren cirrosi5, TP 
prolongado, a\bótl'lina baJa, re\aciOu A/G invertida, 1r.oderada o\eva­
ciOn de a111inotran~ferasa"&, \as bi\ir·rubir1as pueden ser- nornoa\es, 
\,a brol(1osu\ftalelna c5ta retonidol y e\ HEl1.Ag positivo en un grupo 
significativo do pacientes, 

E\ \aiborator io ero \a supr.'lhepbllca, no muestra alteracione'& 
ero particular. La ocluslOn de la;;. >IDl1as hep.\tlca ... o suprahepAtlcas; 
puede sospechar se por elect r ocar dlograf ia y ecocard iograma para 
hacer e\ dlagnOstlcc por ar1giografia y cateterlt.tr10. 

Para confir1r1ar la sospacha de hlper'tensiOn porta, GD torua un 
D!t0Fago9rama, q\.te er1 ur, 60-007. ofrecerA e\ diagnostico da vAricea 
osofAgicas. De ser negativo se practica una esofago•copla, capaz 
de datec.t.ar en el 100% \as vAr·lce• osofAgica•• E\ estudio ando•c.0-
pico esta indicado en todo nif'lo cor1 hapatoeap\enoh1ega\ ia qua 5an­
gra por prirnera ve:, er1 forrua de helhate1ne&ls o me\enaJ en Gangra­
do& que recurren y en \os que persi'ioten. 

Una ve:: da1flostrada& \as v.\r·ices ei;,ofllglc.aa, se puede con•ide­
rar con certeza e\ diagnostico de hipert.enslOn porta. 

Si \a c\ lnlca y e\ \abaratar io han seha\ado daf'lo hepético, &o 
proceda a rea\i':ar una biopsia hepAtica, dond• se podré. iundainen­
tar ol diagnO'itico de hipartensiOn porta de tipo intrahepiticc o 
suprahepAticc. Si \a biopsia hepAtica 0& norma\, debe de ccnaide­
rarse qua \a fcrma ea extr-ahepG.tica. 

Cuando a\ pacier1t-e ttana osp\eno1na9a\ta, rne\ena o hv1natar11e­
•iis, sln evider1cia de di\f'lc hepat.ico, ae pueda con5iderar que tiene 
una hlp•rt11n11iOn porta cn1tra o pr-ehepAtica, qua se da1r1o•trar6 pcr 
una ••pl•ncportogr•fia, con \os propOsitooa de \ocaltzar a\ aitio 
da ob•trucciOn. 1t1adtr \a presiOr, en e\ soi'literna porta, verificar \a 
p•rm••hi\ldad y calibre de \a vsma esplénica y obaervar la circu­
\aciOn hepatofu9a por \a coronaria eatomllquica que llena \a11 vari­
ce• 9astrcesofit.9tc3s. 

La ••p\anoportcgrafla es un a$tudio Otil, paro qua puada aer 
t•cnicamenta dificil en \os lactantes. 

La rna•entericcpcrtografia e'iota indicada en \os ca•c• con hl­
pert•n•i6n porta awtrahepAtica, an donde \a a&p\enopcrtografia fa­
llo en la taina da prei;.icnoi;. y e\ 111udio do contra.te na pa!iO hacia 
a\ •i•tema por-t.a. Este entudto se realiza con e\ paciente hoapita­
\ izado, en qulrOf"ano y 11oedtante una 1ninl\oparoto1hia • 

E\ ultra11onida abdarnina\ ha Bido ccn•iderado como un e•tudio 
va\ioao para deterfl'.1inar \a ob•tr·ucciOn on e\ &leta1(la porta, eri la• 
for-rna• atttrahepéticaa. En nuostro 1roedio no e~tl.ate ewper-iencia con 
••ta 1n•tado. 
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Aquellos casos que no tienen virices ei:;ofit.gicas y prodar11lna 

\a hepatOBliplenorflegal ia, deber.t. do inlciar·se el protocolo que ln­
ve11ti9ue enf1u'medada& 1riet.nbOl leas, de alr11ac:ena111ionto o por inf i 1-
traciOn• lhéduta 0Foea, dPterf(olnaciOn d& alfa l anti-tripslna, clo­
ruros en awdcr, céu 1 a&. LE, <&ust anc i as r oductoras, ceru 1 up\ asrui na, 
etc. 19>, 110>, e 11 ), e 12> 

PRESlON EN EL SISTEMA PORTA• 
La hipertensión port..i c;:ist.e cuando la presión en o\ sistema 

veno!lc porta es ruayor dUo 1C1-1:? 111r11H9 o de 15-22 cru de H20, l 1) 

PRIORIDADES EN CL TRATAMIENTO• 

A> TRf'ITAMlENTO Et~ LA ETAPA AGUDA• 
1.- El sar.3r.:i.do a9udo por vár-icus e&ofAgicaa ser6 maneJado en 

una unidad de cuidados intensivos. El paciente se tr.;anafundll con 
~11n13r-e fresca tola\ y pl.nsma frasco, vigilando PVC. Se raall::an 
lalo'.ido• g~stricos con a3ua de deshielo. Si el 5angr-ado parsiate se 
instala una sor.di' de Sengst.,J;i:>n-Dlal:ernore, con un ba\On g.Aistrico, 
ur1 balón eisof.é.9ico y ur1a linea dtt aspiraci6n 9A&tric01, el b01\6n 
gistrico se infla con ISO 1 .. 1 de odre y su r11antlena traccionado pa­
ra cohibir la herflorragi.l en \as vAriceo¡¡ de la uniOn es6fa­
go-gi•trlca. SE> to1··1a ur1a F:X do ot.bdorrion para corroborar la poaiciOn 
d•l ba\On 9At.strico. 

Si et sangrado contlr1ua e\ bal6n a&af.t.9ico O& inflado a Un• 
prealón da 40 111111H9. Ambos balones deben de ser rnantanido• en su 
po!llc16n. l.o que ocasiona r11al 111anejo da sacreclonas, con e\ riesgo 
d• bl"oncoaspir-ar, por· lo qua sD indica un antlblOtlco d• amplio 
••pectro, E• praclgo liberar ta presi6n dal a1>0fa90 ca.da 12 hs y 
da\ ast61n.u30 cada 24 ha, par-a elo'itar su erosiOn, 

Et t11pon.a.rnionto cori &onda. de Songi.t•kan-B\ak•mora controla el 
••ngr-ado lniclalmante en e\ 80% do loa pac.ier1ta&, Al extraar al 
ba\On el &an9ra.do puede reanudar, por lo que finalmente el centre\ 
de1 •angr.ado solo ee legra er1 et 40-SO'Y., 

2.- l.a ese\eroter.lpia e& el 
aangr-adc agudo, en el 90% de tos 
.aquR\ 1 co;. pac lenta& que r,o son 
tn-&istbmtca y en aquellos que 
y lo'U•tven a &an9rar por varica& 

método r.i.tv. eficaz: para inhibir el 
pacientaa. Ea de 9r-a.n utilidad en 
candidatcs a un.a dorivaciOn por­

YB tienen algón tipo da d•rivaci6n 
eaofigica•. 

3.- l.a vasoprasina, ea un vasocon•trictor de acción corta, 
que disminuye ta. pr•s16n vanoaa porta\, no &alactivarn•nta. Produca 
htponatrernia, hipert•nsi6n, dis1r.inuyo e\ gasto car-diaco e i&quamia 
parif•rlca. Se puede adrninistrar en bolc, 0,3 U/k9 diluido an 2 
rnl/kg d• 9\ucosa .al '!iX, par·a pa1>ar en 20 ,,,1nutos. CDosia mA.Mirna 20 
U/kgl. l.a infu•16n continua e• de 0.2 a 0.4 U/ 1.73 n12 ac/rnin. Al 
inhiblr•e al •an9rado, ta infu&16n ae lflantienlol pcr 12 h• y se dla­
minuye progreaivam•nte en 24 hs, 
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Otro r~edlca.mento unado con 111ajore& reliU\tado& as \a g\tpre&i-

••• 
4. - Cuando 1t\ Gangrado es prcfu•o y no responde a\ rr.anajo an­

terior, puede \legar a re¡¡uerlrse ur1 proc.edlrniento qulrOrgico de 
urgencia, c.01110 la. 1 lgadura tr·an&tortl.clca de \as. vti.rlc:es. Eute tipo 
de oparactones ••muy rar·o li!n lo& nif'Joa, 

B l TRATAHICNTO EH LA ETAPA CRONlCA• 
1.- E\ tri\tamtento cr, \a etapa cr-6r1lca da\ slr1dr"ome, esta en­

ca111inado a prevenir los epl»odlos do san9rado rocur-renta por v&ri­
ces esofAglcas. 

2.- En \a hlper-ter1siOn porta c>xtrahepAttca, se considerar" 
ta dertvactOn en nif'los r11ayor-eso dD 7 artes, de acuerdo con ta fre­
cuencia y gravedad de\ sangrado, e\ calibre de \a e&pténica y ta 
rnesantérlca (deben alcanzar un di~111etro de 7-B t11rri). 

3.- En hiparteosiOr1 porta intrahepAtica, qua tiene poca to\e­
ranc:i• a\ sangrndo, debe de \\av ... rse a efecto a\ trata1111ento qui­
rórgico, de acuerdo con la roaer·va hepAtica de\ paciente. Loa cri­
tvrlos de Child, seo óti\cti. para predecir \a tolerancia da\ pa­
ciente para la der-ivaciOn por-ta\. Los grupos ae dividen en A• bajo 
rleto901 B• r-tesgo rnoder-ado '/ C• a\ to riesgo. 

Criterios A B e 

Biltrr-ubinas 111g'Y. <2.0 2.0-3,0 )3,0 
Albó111ina g1. )3.5 3.0-3.5 <3.0 
Ascitis controlada •ln contr-o\ 
Encafa\opati• 111lntrna 9rav11 
NutriclOn Dueoa r egu\ar pobre 

4.- El pr-on6•tlc:o oo \a hipertvruoi6o porta a1ttrahepAtlca ga­
n•ralm•nta e• bueno. En la hlper·tonaiOn porta lntrahep•tica asta 
•Upeditado a \a cirr-o&l&, l14), llSl, t16), (171, llBI, t19) 
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SINDROHE DE OCLUSICN INTESTINAL 

OCLUSION INTESTINAL• dificultild crg.\ntca o funcional par-a la 
proputnión ncrri·•at del contenida inta<,¡tinal. Lil oclusión ea de 2 
tipo•, mocilinic:a o r1eurogénlca, ( 1 > 

OCLUSJON INTESTINAL HECANICA• 
Bar,.er-a ftsica que cbstr-uye la tu~ Intestinal. Se divida en 

•ifl'1ple y eatrangulada. Er1 la ccluston lilmpla, solo hay obstrucct6n 
par-a el paso dal c:ont-enidc tntestiroal, en la oc:lUiilón estrangulada 
&Miste cor11prorot so del &uple111ento sar,9utneo dol intestino afectado, 

OCLUSJON NEUROG~NICA O ILEO PARALITICO• 
Parit.t i•is n ácida del n.L\sc.ul u lnteGtinal, con distons16n ab­

dominal a:iuda, Es unil iltorda intestinal hE1madlri~r11ici1. (f),(2) 

ETIOLOGIA• 
El origen dli ta ocluslOn it1testinal puede locali:i:arae en1 al 

111 luz 1nta'3tinal par, iteo, ir.opactactón fecal, etc. b) parad in­
testinal por, atrosia, estenosis, tubercutcsis, neopla•ia, ate. e) 
fuer· a de 1 a par &d • ob str uc:c ión por· brida& y adharanci aa postqui­
r-órg ica11, v61vutus, inva9ir1aclón, etc, 

Las principales cau3as do la oc:luaión intestinal, sa pueden 
conocer mejer, si se agrupan por edad••· El prcpOaito da aata re­
vislOn, a• conducir al diagnóstico da la ccluaiOn lnt•stinal que 
ocurre an at ntno 111ayar. Las causas da obatrucciOn intestinal con­
génita, ónlco11r1,ento s;er.an 1nenclonadao¡¡. ( l > 

RECIEN NACIDO C0-28 dlas>• 

Atr••ia d• duodeno - Obatrucciór1 duodenal• p•ncraas 
Atr••ia da yoyunc anular, astancsis. 

- Atraaia d• il•on - Iloo 1oaccnial, tapón rti•ccnial. 
Atre•ia da colon Vólvulus por rnalrataclOn. 
Estenosis intestinal - Apar1dicltl•. 
E. da Hirsch•prung Entarccol lti• nacrozanta. 
11•o paral itlco• •lndro111a diarraico 1 stndrcrne 
d• diftcuttad reapir•tcria, ate. 

LACTANTES < 1 roas a 2 afias l • 

Invaginación lnta•tinal Divertlculo d• Hackel. 
- Gastroent•ritla complicada Br-ldaa postquirórgtc••· 

Oclusión por •scaris Apandicitia cohplicada. 
lntoHicaciOn por atrcptnicca Dup1Jcac16n int••tinal. 
E•t•noais por •nterDcolitls Hernia tnt•rn• par bridaa. 
E. d• litraeh•prun9 - MalrotaclOn intestinal. 
Cut•t• da rnesenter-io - Hia,..nti1i inguinal ••trangulada, 
Ilec paralitico• br-onccnaurnonta, hernia 
inguinal •ncarcalada, ate, 



i 
1 

1 

PRE-ESCOLARES l2-6 aftoa) ESCOLARES ()6 a~os)• 

Bridas po•tqutrOr9icas - Divertlcu\o da Heckal. 
Oc\usibn por •scaris - lr1va9inaciOn inteatina\ • 

- Apandicitis corup\tcaua \infama, p6\1po, 11acke\. 
- 1\ao por c•tcu\o biliar - Ha\rotaci6n inte•tinat. 

Ga•troentariti• co1r1plicada - Tubercu\osi& peritoneal. 
Fiabra ttfcidaa. - Co\or1 toxico atnibiano. 

- Naop\a•laa Medicamentos• vincristina, 
- S. arteria fr.csentérica - atropinico•. 
- Hernia inguinal e-Etran9ulada - E. inf\arn.atoria pé\vica. 
- 1\oo paralitico· \.tr·emla, litiasis renal, 

piu\cnefriti•, pOrpura vascular, cetoacidoai&, 
co\ager1opatta&, micpatlaT>, htpcrcalce111ta, aapais, 
n&Ull•Onla, ate. 
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En \a lactancia \a1> cau•ato ni.\s frecuenta• da oc\usiOn inta•­
t.lnat son• inv•9inaci6n inte•ttna\, dtverticu\o da 11ecke\ 1 i\ao 
paralitico por qa&troentoritts complicada o por intoxicaciOn con 
atropinico•• tnfar·to do a•a intet>tina\ 11acundaria q••troentaritl• 
co111p\ icada • 

Las c.au&a• 111A.s comuna• an \o& pre-asco\ar•• •en• oc\u&i6n in­
t.e•tina\ por ••caris, i\eo para\ltico por g••tro•ntariti• comp\i­
cada, divarttcu\o de Heckat, apandicitls comp\icada1 invaginaciOn 
por \infama, pO\ipc o divarttcu\a de M•cka\. 

Lea a&co\ara• •• ocluyan par• brida• y adh•r•nci•• postqui­
r6r9ic::as, apandicitis ca11op\ ic•diti, hernia interna ••cundaria a di­
varticu\c d• Mecke\, fiebre tifoidea complicada. 

FlSlOPATOLOGIA• 
En \a octuuiOn inte11tina\ &in cor11prc111isa da\ riego •anguinaa, 

•• acu111u\a 9as y liquido, en fcr!ha pro9r••iva, par atrA• da \a 
ob11trucci6n. E\ liquida en \a \u: intestina\ aumanta parque \a ab­
•crclOn disminuya y \a •acraciOn aumenta. 

En ra11pua•ta a \a di•t•n•16n, su \ib•ran pro•ta9\andina11, qua 
actuan aumentando \a •acrecton do \as a•a• ob•truid••• 

Al principie, la parta 111A& afectada, a• al intaatina prOximo. 
a la ob&trucci6n, ccnfor111a \a pro&iOn l.ntraluminal aum•nta, al li­
quido sa daap\aza hacia arriba, l \09ar1dc a zcnaa da intaat.ino con 
capacidad da ab5erbar, a\ P•r•istir la eb&trucclOn, todo •1 int••­
t 1 ne p lerda •u capacidad de abnor ber· \ iquido• y a\actrcl 1 te• y •• 
distienda. 

El pacl•nt• puada \legar • ha111cconcantr•cl6n, hipovcl•Mia, 
o\l9urla, choqu• • in&ufici•nc::ia renal, por l•• p•rdld•• •n •l vo­
mita y al ••cu•atro da \iquidos en o\ tarc•r a•pacla, con•tltuido 
por \a luz lnta•tlnal, par•d int•atinal y c•vldad P•riten•a\. 

Lea 9a••• lnt•stinal•• d•riv•n principal111anta d•\ aire d•g\u­
tido. Su compo•iciOn norma\ d•\ 9a& 1nt••tlna\ ••• nltr6geno 70%, 
o~19•ne i2Y., bi6xldo da carbono BY., icido &ulfhidrlco 5i, amoniaco 
4Y., hldr69•no lY.. E\ intaatino absorba \o• 9•••• da acuardo con '~ 



'" pr••iOn parcia.\. En \a oc\ustOn intestin;¡\ &e •CU1f1Ula nitrOgenc, 
d•bido a que eat• ga• ejorce pr-esiones parciille& semejantes en a\ 
pla•ma, intestino y aire inspirado. 

Con el progr~&o de \a dlstcnsiOn, \a peri&ta\sis del intesti­
no SP inhibe y se incrementa ésta. La pr-est6n lnt.ra\umtna\ a\ ta 
dl•minuye \a irrigacton de \a parad intostinal, provoca.ndo e\ su­
frlrriianto de asa o un infarto tr.tostinat. de llegar a •U&pendersa 
e\ sur11ir1istro de sari9re. A\ D>:istir- coh1pro111iso ctrculatarto &e 
produce e>1t.r a.vasa.et Or1, 1 tberac ton de e>eoto1t i na& y endotox lna• y 
productos tOxtco!S do degradación. El daf'lo vascular facilita la ab­
sorctOn de toi:tr1as, que en 11ituactonas norr"ales, se el tminan. 

En \iill oc\usiOn se incro~1enta \a pob\aciOn do bacterias en 
fol"Ma 9eornétrica, sobre todo anaer-obios, tipo bacter-oides. 

BRIDAS Y ADHERENCIAS POSTOUJRURGlCAS1 después de una cirugia 
del abdortoen se producen adherer1cias por el dllp61iito da fibrina y 
por la lo&iOn del poritoneo, sin e111bar90 actualmente !ii.D ha pro­
puav.to que lo1 isquer11ia ir1testiria1 es et factor desencad12nante de 
la• adherencias fibroso'.ls, debido a que en respuesta a la iaquemia 
!5e for1nnn vasos colaterales que a \a r11anel"a de puontea entro al 
per l tonca y Pl into•t i no establecen una c ircul ac lón da emer9enc la 
para et lr1teo¡tino \osior1ado, ur1a ve: que la iaquernta suf resuelve, 
loa vai;.o'i st> reab"»::trbei,, quedando adt111r·enciav. fibrosas. 

ILEO PAPALITIC0 1 La causa principal es la 9astroenteritis. 
C\Asicarnonto &e corosidor·t'l a \a hipoka\emia como la cauBa del tteo 
.Esta cornp1 icaciOn se present.1 cun potasio sérico nor11u11l, a.\to o 
bajo. Actual111ente se conoce quo la dia1ninuci6n en \a irrigac16n 
ttsu\ar cau•a hipo>tia y sufrihliento ti&u\ar qua suapenda la perla­
talais, acumulAndose liquido y gasi, iricrefltantando la praai6n an e\ 
••a lntastlnal, \o que supr irne a.:in rué.& la irrigacl6n y a\ circulo 
Bit cierra, provocarido que a mayor distan1>i6n, 111ayor sufrimiento de 
asa. ( 1 ), l2), (3) 

SlNTOMATOL013IA• 
Los atntornas principales de la oc\uslOn intestinot.l &on• v6rni­

to, dolor abdorntnal, dlaten610n abdornlnal, dl•11,tnuci6n o ausencia 
de evacuaciones, alteraciones an la pertsta\sls, deahldrataclOn y 
fiabr•. 

La 4orrr1a er• que se pres.enten esto• alntom.as o la falta de al­
guno de ellos, aata en l"e1aci6n directa con• la causa, •1 sitio da 
obatl"ucci6n y a\ tiempo da evo\ucl6n. 

Las oclusiones intestinales se dividan en• altas, intermedias 
y baJ••· 

OcluaiOn alta• desda el inicio el v6rnito 9Astrico o biliar, 
•• abundante, &in dlatenslOn nbdo11iir1;1\, peri•tal•l• aumentada lde 
lucha), sin dolor, con evacuaciones normales. A laa Z4 hs da evo­
tuci6n e\ vOfl"llto eli r11ti.s fracuent•, el dolor col leo •11 inicia, \a 
p•rl•tal•la aum•nta o disminuye, se eleva 1.a ternp•ratur'a y l•• 
evacuaclon•• dlarntnuyon o desaparecen. A \as 40 ha, tiene dolo~ 
bi•n ••tab\•cldo, vomito billar abundante, fiebre, dlstansi6n en 
h•mlabdom•n sup•rlor y daahidrataciOn • 
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Oclu•iOn intermedia• al inicio et v6r11ito es 9.ástrico o bi­

li•r, asc•so, el dolor as 111lnirno, \• per-istalsis aumenta. ta dis­
t•n•lOn es rnodor.1da, cor, temperatura y evacuaciones nor-males. Al 
pasar' 24 hs. el vorul to os b i 11.:tr, s11 1 ncre1nenta et col leo abdomi­
nal, ta perist.alsts au1nont-a, la dlster111oi6n se inc:reroonta en al 
centro del abdorr.on, las evacuar: tenes desaparecen o di Sli•i nuyen. A 
lllS 49 hi!> el vOr11lto PS fec:a\oJ.tle, ol dolor c:Ollco y la distensiOn 
son Intensos, ha'.' .fiebre y de'i:hidr.J.t.aciOn. 

Oc:JugtOn haJa' desde su irdcic tiene distensiOn abdominal, el 
dolo,.. c:Olico r-efe,..ido al herot.o1bdo111on inferior-, el vOrnito puedo ser 
gt•tr-ic:a, de tipo reflejo. No tienor1 evacuaciones, peristalais de 
lucha. A laG ::!<l hs el vOr•1ito os verde porr-ié.ceo o Tacal, la disten­
sión y el c61ico son generali:ados, perlstalsis da lucha, ó\u ··11c1a 
de evacuaciones, fiebre y deshidratacio. A las 48 lls vómito feca­
lolde, deshidratacio" ¡...r.1r r.-1 i;;ecuestro de ttquidoa intra\urnlnat, 
'"tri PE>ristal"ls, con dclor cOlJco y distenslOn intenso&. 

La& carac:tert•ticas de cada uno de los stntornas an par·ticular 
•on tas siguientes• 

Dolor• 'lintoruas Mié.s co1116n, de tipo c61 leo, la pau•a entra sus 
ataque& oa de 1-3 rulnutos en oclustcnea altas y de 1:S-20 '"lnuto• 
an la• bajas. Se locali%a en oplgastrlo en la octual6n alta, sobra 
•I ombligo en la intermedia y hlpo9a¡:¡tr to en la baja. 

Dtstensl6n• as. el slnto1ua prlr•cipal de ta cctuai6n baja, en 
dar.da tiende a ser· gE>nerat i:llda. En la intermedia &e distribuye 
perllunblllcat y en las altas puad& antar ausenta, 

V6mlta• an la oclus16n atta Ps Tracuenta y copiosa, 9;h1trica 
o bll lar. En la intnrmedi.a eü roanos frecuante, g.latr-ica, biliar- o 
facat. En la baja, toa vómitos son escaso&, 9iistr-ico, parr-Ac•o o 
f•caloide, 

Evac:uacione&· normal a• en la oclus16n alta, disminuidas a au­
sento• en la interrnl!dia, ausanteo:. en la baJa. 

la paristalsla en ta oclu&l~n ea de r-uidas intansaa, agudoa, 
m•tiillco•, por ciclos o dascargan. 

Loa 'llntorna!I en el tleo par-al ttlco. na car-actar-lzan por- pra­
doMinar- ar,te todo la distensión abdor~tna\, qua sa Inicia brusca­
m•nt•, •t dolor no e>fiato o as "'lnirna, lea evacuaclonas aon esca­
••• a ausentes, tos ruido& d& ta peristatsia son aislados. (1), 
(4), (~}. (6) 
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OCLUSION X 9RJDAS OCLUSION INTESTINAL 

SUB-Ot:LU910N lNTESTlNAL. 

TRATAMIENTO 
MEDICO 

COMPLlCACJON 

PROTOCOLO DE INVESTJGACJON• 

TRATAMIENTO 
QUlfWRGICO 

L• •d•d d•l pacie~t&, el interrogatorio y •l e~aM•n fl•lco 
int•ncJanado•, acer~•n en la roa~or-ia d• los c•so», a la cauaa d• 
la oc:lusi6n inta•tinat, por aJampto• un nihD con antac:•derit• d• 
cirugl& abdcmln&\, con cicatriz por h•rlda qulrürgica, t•ndrA 
oelu•ión par- brida• y adharvncias postquirór9iC••• 

1 

1 

1 
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L• BKplor-acJOn f tsica o& val icsa porque puede d&s.cubr-ir una 

h•rnia in9utna\ ll'ncarcelad• o estranguladil, un tumor abdcrnir1al o 
pétvlco, una lr11pactaci6n -lecal, una 1oorcllla, un "pla!5tr6n", ato­
r11 a dol nsf t nter rectal , con 1uucos.1 ",¡¡,c::artonada", etc. Da toro que 
son suficientes para funda1ul•nt11r .;.I diagr10sttco de ta octuslon. 

SI un \actante o pra-uscolar tieno histor-ta de? slndl"DIMJ dia­
rreico o gastroer.t-erltis y se le IHU• ad111irtistrado .itropinicoii, la 
distensión ahdcrnln<1l seguraruerote obedecu a ur1 llao paralitico o 
bien a sufr lmle•1l:o df' asa pilr· is9L1l•f11ia intes.ttnal. 

El \.;i.ct-Ante con hi~tnria da ret<lr"dc en la priruera evacuaciOn, 
'lUD trdcl6 cou di!:itensiOn desde los pr imer·os dlan de su vida 'I que 
ha !5e9uido constipado y qua al tacto rectal prosanta una avacua­
ci6n explosiva, su9iera la 1:H1fC>r111edad da Hir·schsprun9. 

El pr-a-oscolar con ar1t~cedento de haber e1:putsado Aac:aris y 
!lt> le palpa ur. tun1or ero el cuadr·anto inferior' derecho, orienta la 
oclusl6n intostlnill por· llscar lt;, 

El istndrorno diarreico disent.eriforMa, tenear110 rac:tat, cOlico 
abdo1nir1o'.ll. con atar.ta del esfinttJr rectal, ataque al estado 9ano­
rat, en un pre-escotar, ;.u9iere una colitl& aruibiana ']rava. 

El li\ctanto hlport.rOllcc, entre G-8 rrio&os do edad, con cr-isl& 
do llo"nto, evacuaciones coro aspecto de "9roaalta", al que se palpa 
un tumor-, er¡uivi\l~ a una inv.:19inaci6n intestinal. 

La hl1itorta de v61r1itos bili<"r-os y dolor crOnlcos, con poca o 
r.tnl]una di&terosiOn abdoruinal, conducl?n hacia la ~1atrotaci6n intes­
tinal. Si al dolar es ir.tenso y agudo pueda con&iderarsa ta pre­
v;encla da un v6lvul1.1~ iritostinal. 

En niflos rMtiytJrr.>s dP : üflas, ta obstrucci6r1 intastinal ccurre 
frecuenta1nento por aper1dicitls corr1pl icada y por- divarttcuto da 
Meckol. Henos co111ur1es gen ta invaginación por dlver-ttculo da Hac­
kal, 1 inforna, pOl ipo, etc. 

El •scotar con fiebra d& mitia una se111ana, con cefalea y dotar 
abdondn•t, recu&rda a ta fiebre tifoidea, ta cual pueda COl(tportar­
se como cctual6n o i¡¡u-oclusl6n iritosttnal, independiantamanta da 
•1 cu•dro cliti•lco de per-foracl6n en ttaon. 

Stntoraaa e>etr•-abdominatea co1110 pór-pur•, pat•qut••• dolor an 
la• .artlcul•ciones, hiperglice11da, poliuria, dificultad r••ptr.ato­
ri.a, etc. Asociados a Jteo par-otitico o a sub-oclust6n, r•pra•an­
tan otr•• patolcgtaa no qulrOr9icaa, con 1•• qua •• tiana qu• ha­
car- dt•9n6•tico dlferanclat. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO OBLIGADOS• citotogta ham•ttca, ~luco­
sa, urea, cr&illtinina, pr-uebas cc111p\eta• da coagulaci6n, atactrolt­
to• s•rlcos, osmot.ar·idad sér·ica, gasorrootr-1• arterial, pH y dan•i­
dad an orina. 

La cuanta do \Gucocitoli 9en11ra\mente aa de 15,000 mm3, st al­
canza 20,000 mm3 o mlis, indica peritonitis o daflo vascular inta•­
tinal. La hamaconcentrac16n y la alteraclOn da alactratlto• 1 •• 

puad•n evaluar con liUi cifras da heroatocrlto, uraa, craatJnina, Na 
y K, al PH &illr""lco detef'rl11na problerrias Acido-base. 
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RADIOBRAFIA SIMPLE DE ABDOMF.N DE PIE• su interpretaclOn apor­

ta un SOY. del dia9n6stico en la octuoiOn intestina\. Los datos ra­
dlo\6glcoa lrnportantos de reconocer on \a radiagra.fia son• 

• lleo paralitico. 
1· Oclu~iOn intestinal. 
•· Par lt-onlt i'i. 

Infarto inte~tlnal. 
Color. tO>eico amibiano. 

l\l:!o paratltico 1 aparece co1110 una di\atac:iOn unifor111e de \aa 
aaaa tntest.ina\eG, cor, rdvetes hidroaéreos a diferentes alturas y 
con el aire que llega hasta et rectoGlgrnoides. 

Oc\usl6n Intestinal· la imagen es de asas dilatadas en ior111a 
d• arco, con niveles h.tdr·oC1ér&>os osca\onadcs, ausencia de aire en 
et co\on. 

Per I tonl ti s' se observa borr-arol ente de \as linea u 
pre-peritoneates y de\ psoas, con opacidad en her11iabdorn11n inf&l"iOI" 
poi" la pl"e'Senc i a de l i9u ido 1 ibre en cavidad abdorni nal , 1 as asas 
dllat.adas, de diferente calibre, con edorna interasa y ausencia dD 
aira en hueco pélvlco. 

Infarto intestina\· cuando so torna una serie do radiografta5 
cad.iri 4 o cada 6 hB y en todas aparece una asa dilatada, fija, que 
no coarnbia de po&ici6n, sn puade suponer- qua existe ccrnprornisc de 
••• lnt.eatinat. Pueden adomA!i agregArse d.;i,tca de peritonitis, 

Colen toxico amibiano• se aprecia \a dilatacitin intensa del 
colen, con festonearniento de sus parede&, edema int1trasa, 1 tquidc 
libra y datos da peritonitis, 

Una ve: e5tabtecido el tipo de obatrucciOn intestinal, as 
obligado d•finir· si existo o no co1ripllcacicnea, como un abdomen 
agudo, perfcraciOn intestinal, colon t0Mlco amlblano, desequili­
brio etectrotttlco y Acido-baso que no respondo al tratamiento, 
ate. Con el objeto de indicar el trata111iento rnOdico o quirórgico 
qu• •rnel"tt.a et paciente. <7>, <BJ, 19) 

PRIORIDADES DE TRATAMIENTO• 
1.- En ta invagtnaciOn intestinal del lactante, que tlana ma­

nos de 24 ha de ~voluciOn, que no tione ocluslOn ni datea d• 1rrl­
tact6n porltoneal y su e&tado genel"a\ a& bu•no, sa puada elegir el 
en•m• baritado para efectuar ta desinvaginacion. Daba realizarse 
con aGi•t•ncia del anestes16\ogc, baje ftuorosccpla y can al p•­
ci•nta ••dado. Se coloca una sonda da Fclay en al r•cto, ftJ•ndola 
a tos glóteca con tela adhesiva, el lrrlgadol" a un• altura de 1.~ 
mt, y •• cb••rva en ta pantalla del ftuoroacopio el paso d•l madio 
d• cantraate hasta al ciego, la vAlvu\a y el tleon. El lntanto da 
raduccJOn de la 1nva9inaciOr1 con e\ enema da bario, na daba da to­
mar m•• da 30 minutos, da no lograrlo, se debe intarvanir qulrOr­
gicarnant•. 

L•• lndicaciane& da trataruiento quirór9ico liDn• paclantas rn•­
yoraa de 2 af"las, con 111As da 24 ha de evoluciOn, con iabdartien a9udo 
o con cctusitin int•lltinat. El procedtmianto ciuirórgico d• al11cciOn 
•• t• taMis. Cuando no os posible reducir por asta 1t1aniobra •l in­
t••tlno invaginado a causa de loa n•cl"o&is, pet'fcraclOn o lmpaslbl­
ttdad para deslnvaglnar después da 20 minute• da maniobra•, sa 
•llg• ta r•••cciOn, con anastomosis término-terminal. 
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Er1 l!''fto:. Cll'l.C•'i t.:>!'i r .. uy it11port&:.ntn el luat1ejo 111tdicc inici.-l pa-

1'-i\ poder" E•fec:tt1al'" la c:t,..u9la. Cs lndl$pensablc un catPter central, 
par-a fflanlfjo de llt¡uldos, ad111inlat,..aci6n de c:~r9a r·o\pida, colocar 
Ul"Ja sor,da •1eo~lc.11 '/ UOlil. sonda a ectór1u190. Se 1r1dtca doble antlbi6-
ttco, arnpictlina a 100 m9/k/d y a1rrikac:tna 7,e; 1ro9/ll/do&i&. Cuflr1do 
el pllcisnte ne ancuontr'a con Glgnos ele choque, 60 aplica 1uotil­
predni&oloroa a 30 r,.,9/k/dor-.is. 

2,·· El tratarfllonta 9utr-l'.lr9ico en la octusl6n por Aacal"liá a&ta 
:lndicoado en• r.1 abdo11.en agudo, en la per-~oración intosot.inal, "'r• la 
d t st-ens Ión cabdomi nal i ntons.a, cuando 1 a~ o\lac.uac ton eso son e111t t 1 das 
con sangre {v6tvutus), en caso de per-slattr con oc:tust6n du•pu.6s 
de ·iB hu de rn.,,neJo ruédico, si osta.nde hospital izado y baJe tratia­
roianto ccnser-vador- ol paciente pr-eaenta dato• de agr-avarniento 
<chcquo, dce.hidr-atación, r11ayor di&te11si611, delor- intonsa>. 

No S9 deben de adrid.nl&tr·ar ant lhelrulnticor. r11ier1tr-as el c:uot.dra 
de oc1ust6n na 011to resu9lto. 

Et rnanoJo con'3er-vador- irupl ica mantener ta can desc:on1pr-a&i6n 
rr.edlante sonda a est6r11A90 y admlnistraci6n de liquidas par-ontera­
las. 

3.- (;l trt11.tarnlento da\ ilua par-alitlca por gastr-oentar-1tis 
c:ompl lc:,,,da debe iaer conservador, se dirlg& • la dosc:cm.pr-es16n in­
te!ltinat FDr &ar.da a e&t.6rua90, conectada a goml:o piil.r-& succ:l6n in­
terrtlitontoJ ta calacac:i6n de un cateter c:antral par-a adffl1n1stra­
c:i6n de llquidof. y cargas r·lipldas, de acuerdo con tas valoras da 
la PVC. 

La indlcaci6n quir-órgica se pr-euanta, si a laa 24 ha ta actu­
•16n Intestinal y el dr-anaje verde persistan, aón an ausencia de 
per-1tanitlt1. También su raalizaril exploración qulrllr9ica en tas 
casa& en donde •• tac:a un "pl••trOn", en aquellos que estando bajo 
tratamiento médic:o ttenon da11hldr·ataciOn y/o acidosis metab6\ tea, 
o que desarrollan si9r1os de irritación puritaneal. 

4.- En la enferm•dad do Ht~achsprun9, el tratamiento ••ril 
quirór9lca. Generalmente loa tac:tantes af•ctados, se •ncuantran 
muy desnutridas, can ·11tpotermia, diet•n•i6n abdominal ac•ntuada y 
atter•c1ones d• hidratación. La de•cornpresiOn con una aonda 9•11•­
trica y la correc:16n de todo• sua tra11torno11, son lndi•p•n•ab\aa, 
para llevar-tas a ciru,ta, c:on objete de reali:ar una colastomla 
tr-ansver•a, con torna da biopsla11 de todo el colon para c:anfirn.ar 
al diagn6attco y conocer- la longitud dot &agrr,anto a9angli6111c:o, 
p~ra el descenso cal6n1co futuro. 

~.- En et colan t.OMico aroibiano, et cuidado lntan!;.JVa pr-svto 
i!.1 t.ratar1)Jonto quirór-glco OG fundamanta\ para sialvar ta vida d•l 
paciente. El cat~ter central, la sonda vesic:al, ta •anda a aatOma­
go, ta corrncciOn de la hidratac:iOn y da lo. coagulac:iOn, la ••ta­
biti:zac:iOn de signos vlt.alaa, et m.anaJo d• llquidaa de acuardo con 
la PVC, la .adminlstraciOn d• antlbi6ticoa y antiarhibianoa, a •e.a, 
ampicitina 100 111911:/d, a1,)ikac:ir1a ?'.~ 109/k/dosia, 111atronlda:zol 40 
r113/\</d y dehtdroer.-.ittlr1!1 1 11i9/l:/d, deben 1utr oatablecidos con pro-
111uriA 11n e'it.os pacientes. 

Et tratarnionta qulrórgico de olec:clón ea la iteoatamta de da­
bt ~ boca. 
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6.- E\ p.J.r.ierd:e con ocl1.1si6r1 intestina\ por bridas poatqui­
r6,..gicas, rcic:ibil"A trata11der1to rubdico en fornut. inicia\, para co­
rregir' la doshidrataciOn y desc:or11pl"il1iir al intr¡stino con una sor.da 
a ABt6ma90. ~\ objetivo as re&otver \a obstrucci6n antas que se 
t"OU1prometa la circL1laci6n intestina\, l..a fu<iyoria da los paciontes 
con al rnaneJo ccn&E>rvadcr, resclver-.1.n su cuadro do oc\usiOn intes­
t 1 na\, 

En c:aso diii co111pticaci6n por -falta de 111r1Jcria cttnic:or. y radio-
16gica en un periodo de 49 horas, pl"'esor1c:ia de plastrón o de trri­
tactOn peritonea\, persistencin de asa fija y doler intonso, la 
intervenct6n qulrórgtca estara indicada. 

Todos los intentos farmaca\Ogicos y quir6rgtcos h•n rasulta.do 
inOtilas para prevenir ta cclus10n por brid•• y •dharanci••· Sin 
embarga aquello• pacientes que ae raintervisnen en varias acasio­
na11 por ocluaton secundaria a bridas, lai;, plic•turaa da Noble y 
Child•-Philllps, puedan Ser Otiles par• evitar nuevo• apisodia• da 
obstrucciOn intestinal. 

?.- Tcdoa toa paciente• con oclusiOn intestin•l son candida­
tos a taparotcmta, por al gran riesgo da al aufrimienta da aaa por 
daho vascular. Laa excepcionas a la regla acn al poatoparatcrio 
temprano, taa cbstrucctonas recurrentaa secundarias a brida• post­
quirórgicas, la octusiOn por iscaris y la aub-oclua16n intaatinal. 

B.- El p~cianta con distun•iOn abdominal qua d••d• •1 inicio 
da •u• atntomaa tiana aspecto grava, doler continuo, intanao, •in 
periodo• de remlalOn, taquicardia, fiebre, d••hldrataclOn, obliga 
a pensar qua tian• una cctualOn lnta•tinal con sufrimlanto da asa 
por compromiso circulatorio, poi'"' to tanto aata indicado au trata­
miento qutrt'lrgtco. Ctl, <tCll, 111> 
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PnTOLOUtn ADOUIRlDA DEL ANO y EL RECTO 

L.:\5 \eslor,es adquiridas do\ ano y de\ recto J.On• 
1,- Fisur.-. anal. 
:, - Fif'>tu\ •"' per iar.a\. 
3. - f•bsceso per 1ana\ y 

pi;,r ir r octal, 
4,·- Prolapso recta\, 
~.·- H~1 .. orrcidea. 
6,- Cor,di\omas perianalas. 
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El conocltflier1to de la anator11ia de es.ta r-e9ión, es importante 
para un rnojor· entendiTnierito de\ origen y tratamiento de e•tas \Q­
sionns. 

Al~ATOMIA DEL AUO Y EL RECTO• 
El recto do un nlno mida de ~ a 10 c111 aproxi1nada1nante. E&ta 

~ttuado entro la unión de\ rectosigmoidos, a la altura de \a se­
gunda vOrtebra sncra y a\ ario. E\ recte es di.ferante de\ atgmoide& 
por carecer de haustras, tenia.a y apéndice& apiploicom. En ta luz 
de\ rae.to exiaton \a& válvulas de Hou&ton, que son p\leguea da 
muco•a, •ub111ucoaa y móscu\c circular. E\ tercio superior do\ recto 
oata cubierto por peritoneo a.de\ a.rite y a \ca lados, e\ tercio ine­
dia ao\o a&ta cubierto por de\ ante y e\ tercio inferior ya no tla­
ne per· i tonliilCo 

E\ moacu\o pubcrrecta\ causa una anqu\aciOn en e\ recto, de 
80 a '30 9radoa, divldióndo\o en Ampu\a recta\ y en cana\ a.na\. 

E\ cana\ ana\, eg, un trayecto qua va da\ marqen a.na\ < \ lnea 
ano-cutá.noal, pasa por \a \inaa pectinada y \\ao;ia hasta a\ ani\\o 
anorrect•\ 1 o sea a \a impr•aiOn qua forma a\ borda sup•rior da\ 
miuscu\c puborrecta\. 

E\ apita\ lo en e\ •rnpu\n recta\ ea ci\indrico con có\u\ati ca­
\ icifcr11111• secretoras da !f1cco. A\ nivo\ de \a 1 inaa pact.inada 
catnbla •epitelio a&tratificadc. 

La \ inea pee t l r.ada eatab\ ece un" \ ir11i ta anatOroico, a p•rt ir 
de\ cual •• establecen dlfarancla.s rnuy ir11pcrtantes.. Por debajo de 
\a \inaa pactlnada, ·e\ cri9an e& ectodérmico, o\ apita\ to •a eaca-
111csc estratificado, \.a irrlgaciOn praviana da \a hemorroida\ infe­
rior y \a in•rvaciOn e& hacha por narvioa aoMiticos, por \o qua \a 
seneaclOn a& porfRcta. 

En carnblo, por arriba d• \a \ lnoa pactinada, a\ origen as en­
dodérmico, e\ epi to\ le ea co\urnnar almp\a, \a irrigaciOn \a pro­
porciona \a hemorroida\ &uporicr y \a inervaciOn es efectuada por 
nervio& autOnc1110&, \a sensaciOn ea pobre. 

Esfinter interno• e& •l 1r1ó.acu\o liso circular da\ colon que 
&e corro ha.eta abajo, fcrrnando un enqro&ar11iento, a \a altura del 
borde &uperior da\ m6scu\o pubcrrecta\. 

Esflntor extorno• a& e\ mó.scu\o eatriadc que rodea en toda &u 
\onqltud n\ cana\ anal, s• forlfla da 3 componentes• una porclOn 
subcutlt.nea, otra suporfic:ia'\ y una prof'unda. 

Actua\rhento Ge contoidera que e\ 111'1scu\o pubcrrocta\ no forma 
p¡1rte do \cia móscu\oi> de\ elevador da\ ano y que en cambie, ~11 fu­
siona con \a parte profunda do\ eafintar externo. <ll, <2>, {3J 
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Mecantsrno dot e&flnter anal' esta for1nadc por 3 asas distin­

ta&. Et asa •uperior, corresponda a la parte profunda del esfinter 
eMterno y el puborrectat, &e in•erta en la slnfisi& del pubis y 
abr-aza la parte •uperior- del canal ,anal. El asa intermedia es ta 
parte super-ficial del es'*intar eHterno, sale del cócc:IM y da hace& 
musculares que pasan por delante, envolviendo et canal anal. El 
aEa lnfer-tor, e&ta formada por el esftnter eKterno subcutáneo, se 
tnuerta en lot. parte ,anterior de ta piel perlanal y rodea \a parte 
lnfllrlor· del canal anal. Al ocurl"ir el 1i1:.timulo voluntario del es­
fintar. tas 3 asas se contraon on dlrecc16n a su origen. 

Dr-an•Je venoso• es rea.\ izado por la vena rectal o he111orroid•l 
superior, ta& ven•• rectales medias y \as infarlares. La& hemo­
rroides •xtarnaa surgen de \a dtlat•ciOn de las van•• rectales in­
faricra•. L•s h•111crrcidaa ir1ternas, san secundaria• a \a dllata­
clOn de\ plexo hor~orroidal (reunión de \•a v•n•• rectal•• sup•­
rior, media e inferior>. 

Alrededor del recto y e\ canal anal, existan eupaclos de te­
Jldo conectivo y gr.a••• qua puader1 ••r •itlo de absc••aa. 

Eapaclo suprae\•vador• se sltóa a cad• lado del recto, por 
arriba del elevador da\ •na, 

Espacio retrorrectal• entre al 
preaacra o da Wa\dayar cubra et sacro 
\a unlOn anorractat. 

recto y al sacre, La faacia 
y •l cOcclx y &a inserta an 

Espacia isqulorr•ctal• sus liMltas por arriba son •1 diafrag­
ma p•tvico, abaJo el •levador del ano, adentro los asfint•r•• •M­
terncs y a toa lado• ta pared pttvica. 

Espacio perlan•\' •ntre \a pie\ p•rlanat y el tabiqu• trans­
v•rao de \a fosa iaqulorr•cta\, 

Espacio int.,.•sfintariano• •ntre et a•flnter interna y e\ aM­
terno. C3), (4) 

FISURA 

RUTA DE DlAGNOSTJCO 

ATOLOGIA ADCUIRJDA DEL ANO 

RECTORRAGIA, DOLOR CON LA EVACUACION, 
PROLAPSO RECTAL, PRURITO V DOLOR ANAL 

JNTERROGATORJO 
¡ 

EXPLORAC11N FISICA 

INSPECC!ON DEL ANO V TACTO RECTAL ----i 
FISTULA ABSCESO PROLAPSO HEMORROIDES CONDILOMAS 



Fl$ura anal• es una 
anal, El 90'l. se loca\l:a 
la \tnea inedia a11terlor, 

1.- FISURA ANAL 

'3rieta t.uperficial er1 la pial del canal 
en la linea 1.1edia posterior-, e\ ro¡¡to en 

Etiologia• D6 secundaria a 1Ei constipac.16n cr6n1ca. La poca 
ruovilidad de la piel en la parta posterior do\ a.no y la angulaciOn 
del canal anal hacen quu la avacuaciOn .¡o\u111inosa y dura, lesi.ione 
esta regiOn causando la fisura, El dolor qua se produce, inhibe la 
defecacl6n, acurr1ula.ndoso mayor· cantidad de 1nateria fecal, que se 
endurece. Otra causa de fisura anal es la diarrea cr6nica. 

Sintaruaa• oa la causa rnés frecuente de rec.torragia. Ocurre en 
los lactantes, mantfe&tAndo5D can dolar y llanto, al inicia y du­
ra.rite el acta do la cvacuaci6n, presentando sangre roja que tiha 
ta superficie do \as ovacuacione&. 

Dl..,gnOstica• el antecedente de dolor al evacuar, la histeria 
de constipact6n y el manchado de sangre roja brl \\ante sobre la.a 
hecea, llevan a ta exploraci6n da la regiOn anal, localizando una 
fisura superficial en la linea JMidla pcsterlor. Generalmente en al 
mamonto de la lnspecciOn, la fisura no tiene datoa de inf\amaciOn 
o aangr·ado activa. 

Las fisuras que roen c:rOnicas o \as que tiena un nif'lo mayor 
por fuera da la linea 111edla poatarior, augioran ta po&lbltidad de 
•nferlMfdad 9ranulomatosi1 ir1te&tinal <E. C:rohnJ. 

Trata111lor1to 1 et 11ianejo es médica, se indica una dieta pobre 
en realdua para hacer suave \a consiatancia da laa hecaa, •• dl•­
minuye la ingasti6n de toche y su pu11da indicar un laKantu como e\ 
aceito mineral o ta leche da tt1a9neaia, 5 mt ci1da B hs, can objeto 
de 1to11jorar ta constlpacton. La lubricaci6n da la región anal a.yuda 
a dtamtnutr ta •intcrt1atologta de la tosiOn. Este conjunto de rnadl­
daa per111itlrA ta clcittrl;::aci6r1 do ta fisura. (5) 

2.- FISTULA PERJANAL 

Flt>tula periana\ 1 ea un trayecto lnflatt.atorlo con un or-iflcio 
interno nn el canal anal, a la altura da la tin•• pee.tinada y otro 
orificio eKterno •obre \a pie\ perianat. 

Se praaonta an 1 actantea 111unores da 1 al'l'o da ad ad. 

Etlologla• •• forma por un absceso en una cripta da Mar9agni, 
qua crece hasta que ae abra • ti1 piel por fuera del ano. Sa \oca-
1 i;::a on al espacia intereefintertano del conducto anal. 

Slr1to111as• dolor o \\anta en al marnento da la avAcuaciOu, can 
au111entc de valumen e hipersen&ibilidad er. \a regiOn anal. 
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Oingn6stlco• li!. e::plor·ac:Jón del iino y el tacto rectal real1-

::.an et d1i'gn6stic:o en o\ nil'lo '{U& prosonta dolor a\ &vacuar. El 
Dl"'tficio de t.:i fistula •:.P obsor·va por fuura del ano y tleno signos 
do inflamación o de absceso, la palpación bidigit<tl antre e\ pul­
gar y ol indice, ldontific:a el tray11cto indurado y dotoroso de la 
fistula, 

Trata11)ionto• el n1ar1ejo es 9uirór·9ic:o. Consiste en la fistu-
1oc:torn1a, e sea, la resección de todo el tra)'ec:to fistulDE">o, desda 
et orificio partanat, hasta la cripta abscodada. 5& deba Jduntift­
c:ar el trayecto, pasando una sonda o un eGttlete desde el orificio 
a>cterna o bien inyectando a::.ut de rnetllenc, par-a aeguir toda ta 
fistula y evitar- resecciones lnconopletas, Cuando no us posible 
tdenttfic:a,..la 11n t.oda su extensión, ta zcna scspechoo;a de alcJar 
ln fistula y la glindu\11 serán o>ettrpadas, de&da &u origen hasta 
la linea pec:tinada, tnc:luyendo el eafintor externo. El lec:ho do la 
ft&tula se resec:a c:on el electrobisturl, dejando IM herida abtel'"'ta 
para que ctcatrtc:e po,.. segunda intención. 

La falta de de&tec:harriiento de la fistula y no ab,..tr el esfin­
ter externo, son c:ausa de rec:idivas. (6) 

3.- ABSCESO PERJANAL 

Absceso peri•na\ • sa toc:altza por fuera del orificio anal. Es 
el absc:aso do \as Cl'"'iptas de Horgagnt, de una fistula pertanat. 

4.- ABSCESO PERJRRECTAL 

Ab•c:e1;0 p&l"irrec:tal' ea e\ absc:&r~o 9ue ae forrna an las g\An­
dulaa de 1• muc:o&a del recto, anti"& et esftnter interno y las fi­
br.as longitudinal•& tntereafintart·anas, 

Loa abacasos pel"irrectalaa sen muy raros y cuando se presen­
tan lo hacan an niflog, da 2 a.he• aproxiri1adaruenta. 

Etiologta1 en la rnayorta da tas ocaaiones no se encuentra una 
lestOn pra-e>eistente. En 30Z de loa abacot1os aa ha 1 la9ado a ai•­
lar eatafllococo. 

La eniermodad granulomatosa crónica tntoattnal, la leucemia y 
otros astados do inn.unodoficlenc:la, curaan con abscesos parirrac­
ta\ ar.. 

Btntomag• Dolor localizado an el rec:to1 ol cual aum•nta can 
la evac:uaci6n y fiebre 9ua pueda ser muy elevada, 

Diagn6stlco• a ta e~p\ol'"'ación del ano y al tacto rectal1 
existen aJ9nos do tnflamac:lón1 al introducir el dedo explor"ador an 
~1 recto, se patparA el absceso o la induraci6n doloroma, &i et 
absceso esta abiel'"'to, habr-A sal ida de r~ator"ial pur"ulento, En pecas. 
ocastanos et abscesoo pertrrectal se 1t1:tlanda hacia la fosa is-
9uiorrectal. 
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Tt'ati\11,1erit.01 el rni.ir<i.>JO Ol> qui1 úr9ico, .. t.ra.vez d12 la tu.e del 
rnc:to ~o h""co ur,a, inc:1siOn 1) ta la,90 da 1.& :zot1a tmJurada e 41uc­
tuaht.D. drenar1dD comp11?taJ•1EH1to i:-1 contenido purulor1to, r-eet izal'ldO 
c:ulti'I06 y ti1-,i:.t6n de Gr0\111, Se.o 1113'jt\ la IH3'r·ida abior·ta y !ie ud1111-
rdstra dic::lo;1ac:il \na .'.\ 100 1,.91t/d, Cafübiando &1 antibiOt.ico dl:f 
i\CUrirdo cor, o\ 1"a1:oultado del cultivo. !Sl, (6), 171 

Z.- P~OLAPSO RECTAL 

Prol•pso r-ectal • ei:. ta herriia 
da\ ano. CuandQ 1 a mucosa protruya 
par·ed se le norubra prcu::idoru:ia dat 
et prol apt.a. 

de Ja pared del recto a travez 
se la llama pro\apsa 1 si os la 
recto. En lot. niho& pradaffitna 

El pr-otapso es c:omóri en lactantes 
pre-eseot •re&. 

da 1 arra 'I en 

Etiolo!;tla• la causa attacta no tts c:ooocida. Se ha con&J.th1r¡¡do 
~ue tos m•dio& de f1Jaci6n de\ recto• re~taxlón puritoneal, vasoa 
hemorr-oid•tea superiores y 11>edios y el me¡¡ocolon do\ •i9moida&. ae 
tornan illcido• y provocan et prolap•o. Otr~a pasibilidade& quw lo 
pueder1 e11pt icar- &on \a dot.nutriciOri, la diarrliu• cr6nit:a y ta• pa­
ra&itosls intestin•les. 

t.as eriforli>adad~s co1tia et r .. 1u\au1entn9ccete. 9ue causan atter-a­
ciona& en ta inervacJbn a en lov. mOaculcli del pvrin• como ccur-ra 
•n la ewtrofia veaicat, predisponen at prolapso. L• fibroal• quls­
tica es otra caodlcion retacion•da con e\ prolap•o. 

Sintomae• la protru•ióri da\ r·•cta a l:ravaz. d•\ •no "'ª presen­
t• dU,..llinte o de•puOa de la •v•cu.11ción eo ferina aapor.t.\n••· El pr-o­
\apso puedrt ,..•c:urrtr- de~pués de 1.eman.aa o 111(n1es. Et> atra• oc•sio­
ne•1 sobre tcdc en \actante•, •uc:od& tan .fracu•nta!hente c01110 c:ada 
ev•cuect6n o incluso cuando 1\or-a. 

Diagnóstico• ta historia da protru•iOn da\ ,..acto a tr-ava: del 
ano, haca et d1a9nOGtlco, cuando e\ protapgc ne •• evidente en eaa 
MOManto. Cu•ndo e\ nitlo a• t lav•do c:on ur9anc:i• •l 1.11•dico pDI" at 
prolapso, ot d1•9n6stico aa h•ce por la e~plor•ción del ano y al 
recto. Frecusntamant• 11.e corlfunda al pbt 1po rect•\ prolap5ado con 
un prol•pao rectal verdadorc. 

E• obligado revisar que a\ pacl&nto, no tenga en realidad una 
invaqJnaciOn intestinal <¡ua aate a t.rave: del ano. En e\ prolapso 
no aa posiblo ir111oerta,. et dado er.tra a\ prolapso y el c:anal anal, 
f't•lent,.a'&. que "'º \a inva9inilci6n o\ dedo o un .abatelenguas puada 
ser pasadQ dent~o del recto entre \• lnv•9lnacl6n ~ a\ canal ana\. 

Tratamiento• el 111a.nejo pr-int:ipal ea da tipo 11Jtdlco. L.• r-educ­
t:iOn del protapao debe hac&rse ln111ediat•tnente 1 •1hpujando e\ r•ctc 
en fOr1i1a OJ.O&tenidA pcr tacto rec:t.at,, hAst-a cong,e9utr- \a reducciOn 
cort1pleta. Los fac:toree pradliipor1er•tb& como ta dRsnutric:lOn. l.ii. 
diarrea, las par-•sitosi&, \a fibro&is qulBtica, etc, deban fiGr co­
r·l"egidos. El rna.nejo C:t>l'l&rtr-vador rnsuatve 1hA'a del 95% d'* loa pro-
1 aps.os. 
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Si e\ pactanto ya rocibiO trata111ler.to rr1ódico y corr i.giO &us 
a\teri.\cior•c>a, pera persisto cor. e\ pr-o\apso del recto, p\Jede sor 
ótil \n lnyecctOn trans1uucosa dD so\ucioflDS esc\eros"1.'f"ltes (ferio\, 
g\ic:P.rina, dextrosa a\ :iO'I.> para fijar o\ recto, 

Otrn opciOr1 de m.:.nojo qulr·t'.ir9ica utilizada en ésta i1·,stltu­
cit':ir1, es efectuar un cerc\aje de\ ano. Se rea\ iza e)ltrayendo e\ 
pro\ap&o rectal y elec:trofu\9urar1do or1 for111a helicoidal sobre \a 
111ucosa, despul)s se reduce tota\u,ento a\ prolop!O.o y se hacen 4 cor­
tes en e\ margen anal, a \aa 12, a la~ 3, a las 6 y a \a& 9, el 
corto dobe interri;ar- \a porciOn subcutbnea de\ osfinter e>lterno, 
u\ cerc\aje su haco a traves de B5tos cortes pasando una sutura 
tipo cat9ut de\ nórAer·o 1 o 2 y 1:.e hace unito doble jar-eta, que se 
ajust,;1irA hasta donde el dilatador 14 o 16, i::o\ocado previah1&nto en 
el car.a\ anal \o per111tta. CB>. C91, l101, (111, 1121 

6.- HEMORROIDES 

Hemcrroidoc• son dilataciones 
sos en la reglOr, anorrecta\. 

vasculares de los plexos vano-

HBfficrroldes e)lternas• son la& vena• recta.le• inferiores dila­
tadas, eatan localizadas aobr• el margen anal. 

Hemorroide• internas• &en di\atacionea venosa• de\ p\eKc rec­
ta\ interno, •e localizan a la altura da \a linea pectinada. 

Hettiarr-oidea rrilKtas• comblnacibn de vona• dilatada• sobra \a 
\ lnea pee.tinada y e\ margan an.a\. 

Hemorroide t.rambot1ada1 •a refier-e 
t.ro y fuera da\ vag,o di 1 atado. 

a la sangre coagulada den-

\..a pr-asanc.ia de he1narroides en 111 infancia e• muy rar-a. \..a 
tr·ombo&l11o de helAor-roidas axtar-na• ocurr-e en \ali ado\e&cr;mta& de 
14-15 al'los. 

Etlologla• en \os nll'loa no &e caneco \a cauaa exacta por \a 
que oc:urr-en la• her11orr-oldea., probab\Bf11ente inftuya. \a flacidez. 
congénit~ en \a pared de los vasos, la fa\ta de vA\vu\as venosa• y 
\a dificultad par-a e\ rotor-no venoso. 

\..as horr1orr-oides lnterna15 puedan ser una rnanifestac16n da hl­
perton!ilOn porta intrahapAtica. 

Sintothas• \a& harnorroide• axtRrna• suR\en ser- asintomática• o 
manife!ltar"llR por- pr-urito, tr-ritaci6n anal y r-ara vez por •angrado. 
Cuando 11\ dolor- aparece a• porque exista tromboeis da \a.a h11rno­
r-roid11s. 

Lali he111or-roides interna.9 causal\ rect..orragla indo\or-a, la si;an­
gr-e as roja, br-i\\iante, sucedo er. e\ mornanto de la avacuaciOn y•• 
describe corno un sangrado an gotas. 

Dl~gn6•tico• la o}(p\oracl6n do\ ano y el tacto r-ecta\, con­
f tr-man \a dilataciOn de \os vasca en al 111ar-gen •na\, cuando son 
he1ucrroide¡¡ e}(ter·nas. La lnapacciOn directa, el dado explorador- e 
ir.c\uso \a rectosig111oidcsccpia confirmar-tin la di\ataciOri da \as 
venag; sobra \a 1 tnea pact.inada, en al caso da hemorr-oidaa int•l"­
nas. 



Se debe hacer- diagnóstico difer'encial con pr-o\apso dv recto, 
pó\ ipo r-ecta\ y absceso porlar1a\. 

Tratami1n1to• el man11Jo 9uir6rgico du las hett1or-roide& esta in­
dicado cuando exi9te• pr-o\apso, trol!1bosls <dolor), hernorr,agi• y 
paquates varicosos 111uy gr-ande&. Las técnicas pueden ser diferentes 
pero tedas utilizan la incisión, ligadur-a y r'B6occtón corr1plata de 
\as herllor"roldesa. 

Cuando \es slntorroai; aon discf'atos ',' no hay hemorragia, pueden 
tr"atarse ccnservador"arnente. 

Una a\tE1r"nati·1a a\ tratamiento quir"órglco, usada en eata lns­
tltucl6n es o\ u90 del esclerosanta "far111afleb6n" al 1.5%. Inyac­
tado en la& hemor"r"Dide•, el cual cau&a f lbrost& e invotuct6n de 
\aa hemorroides. Cl>, (3), C~I 

7,- CONDILOMA ACUMINADO PERIANAL 

Condi\oma acu111lnado perlanal • sen verrugas toca\ izadas sobr"D 
a\ mar"gen anal. 

Etlo\ogla• lnfeccl6n por" papl \ctt1avlrus. 
Se debe tnvosttgar· abuso sa>cual. En algunos caso& se ha re­

portado au transrnlst6n durante a\ parto, por rnadra• infectada&. 

D1ac¡¡n6atlco• ta inap&cc16n da\ ano, damuaatra tas verruga• 
lff1plaritadaa en al margen anal. 

Tratarnlanto• apllcacl6n tOpica de podofillna •1 iOZ o madlan­
ta raaaccl6n con alactrocautarlo. <13) 

1.- Laapa LL• 
Wal ch KJ. Randa\ ph 
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SANGRADO DE 1UDO DIGESTIVO ALTO• 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO• e& la ha111orr·•gla que art cr-1-
gina por arrib.il. del \ i9a111~nto di!' Treitz y que se h1a.niTte•ta con 
1no\ona D lie111ate111e&i'li. 

F.\ sangrado alto de\ tuba 
fanc:ta y oc.iaionalment& e• tan 
sohr-e todo en 11,encr-11s de l af1o 

di9antivo, es poco camón en la ln­
gr·a11&, qu: pone en peli9ro l• vida, 
do edad. < 11 

ETlOLODIA• 
LBs cau•a• de\ sangrado de tubo digastivo •\to, so re\aclonan 

dil"ect•mante con ta edad. 

~rCIEN NACIDO (0-29 dia&I• 
:t· trigeati6n da sangra materna. 
t. Ulceras da aatr-é&, 
t. Enfar-medad hemorrtigica del recién nacido. 
i: Ulcera da duodeno, 
t ldlop6tica, 

LACTANTES C l m11s - 2 afio• l • * Eaofagitl• por reflujo gastro-escfAgico. * Ulcera p•ptica. * U\c•r•• d• ••tr••· * Ga•tritis pcr m•dlca1A•ntca, 
t. Virlcaa ••cfAglcaa. * Cu•rpo axtrafto en vlaa digestiva•. 
i: Ducd•niti•. * Epistaxis. 
t: Jdlcp•ttco. 

PRE-ESCOLARES l 2-6 ahca> Y ESCOLARES C )6 ahca)1 * v•rtcaa ••cf•gicaa. * U\ C•ra p•pt lea. * GaetritiD por 1riedJcainentca. * E~ofagitl• por reflujo gaatrc-eaof•glco. 
t U\c•ra• de eatr••· 
1: Tr1iu1Aa abdo1Alna\. 
1· Uemobl\la. 
t. Slndrome de Mal \ory-Wei••• 
t Eplataxia. 
t. Cuarpo axtraho en vtaa digestivas. 
t: N•cplaaia• maligna• y benigna&. * Enf, d& Henetrtare • 



SINTOHATOLOGIA• 
Lc'lS r:u"r·i fest.aciones de &ar.grado ayudan a precisar &i es dilto 

o b.lijD, •:r. decir, ilntos o dospués. du\ 1 iga1r1ent.o de Truitz. La ho­
rt1ata1r.osis, \a moler.a y al drenaje hernorráglco por la sonda gAstri­
ca, son ~t9noG do sangrado atto. 

Hr-1riater11uvls• &li e\ vórr1ito do sangr·e fresca, roja, rutilante. 
Hotena• es una avacuaci6n de se.ugre nagr·a o alquitranada. 

Cuanto más alt.o os e\ sitio de sangrado, r~As oscuro sor-á su aspec­
to. 

Vómttn P.n pego de café• as un vó111ito do 6angre dtger-ida. 
Una cantidad rnlnirria de &angrado, puede originarse de una aso­

fagitis por r-oflujo gastro-o&ofágico, gaatr-iti& par mudicamentos. 
El sangrado rnasivo sug~are, v.!lricea osofié.gicas, ó.\cera péptica, 
ulcera& de e&trés. 

Les slntorna& do uniil. hemorragia intenaa, aon• palidez, taqui­
cardia, diaforesis, hipotensión arterial, otiguria y llen•dc capi­
t ar- tente. 

Hematemesis, melena, ascitis, hepatomagalia y asplanomagalia, 
conducen a la htper-tenst6n porta. 

Las neoplasias de e&tórnago an la ini-ancta, •en a1ttraordina­
rta1nenta rar-a•. En asta instituc16n so han presentado turnaros ma-
1 igno&• adanocarcinoma gAatrico con células en anillo da set to, 
1 tnforoa no Hodgkin prtrnar-Jo de estómago y tu111ore• benignos• tara­
to1nas gAstr-ico•. Todos con hematemeeie y melena, ataque Al aat.adc 
general, pa\ida:, disr.iinuc16n de paso y en Alguno• un tumor en 
eptgastrto. <1}, 121, 131 

-----·------------------------------------------------------------RUTA DE DIAGNOSTICO 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

HEMATEMESIS, MELFJ!8. 

1 
INTERROGAR CONSUMO CONFIRMAR SANGRADO, 
HFDJCAHENTOS ,_.~~-- COLOCAR SONDA A ESTOMAGO, GUAYACO, 

HEMATEST, APT, BH, TP, TPT, PTAS. 

HIPOVOLEMIA 

SANGRA >:SOY. 
VOLUMEN 

LCIF.UGIA 

SANGRADO ALTO T.D. 

a&tabte 

ENDOSCOPIA TUBO DIGESTIVO SUPERIOR 

OTRA CAUSA 
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PROTOCOLO DE lNVESTIGAClOU• 
Una cuidadosa historla del padecirulento, o\ oxarroen fl&ico, el 

uso de \A endoscopia y estudios con Inedia de con•trasto, pueden 
local izar el sangrado ero la r11a.yorla de loG pacientes. 

La hematernesia y la rc.etona, sef'lalan 9ue la hemorragia gas­
troint.E>st lr1a\ esta en un sitio pro~irnal al \ igah1li!nto de Treitz. 
\oca\ l:ar n\ sangrado en \a mayor la do l:s pacientes. 

Ero el sangrado inactivo, con e\ nif'lc aslntorua.tico y con buen 
9\ltado genera\, se procede a conf irr,¡ar Gi realmente ha exi5tidD 
san']rado. Loa colorantes de. \os ve9eta\es y rofroscos, pueden cau­
sar v6roitas y ovacuaciono11 rojas, El hierro, e\ bisruuto, e\ .:u:ido 
~~c:Orblco pueden provocar resu\tadoQ falsos positivos un la bó•­
queda de sangre oculta én heces, 

La tnfcrmact6n &Obro el consu1110 de medica111entos• aspirina. 
arninof i 1 ina, Rster·oldes, en;:-t1 ... as pancreAticas, eritromicina. tola­
%ot tna, etc. Pueden producir sangrado alto do tubo dige&tlvo. 

La det,orrritnaciOn det her11atocrlto y au descanso por abajo de 
to norma\, apoyará la eMistencta de sangrado. La cuenta do plaque­
tas, la cifra de leucocito& y ALI diferencial y la• prueba• da coa­
qu\aci6n ayudan a\ diagn6sttco de trastornos he1nato\69icos y an­
for-modad ln:iroorrágica on e\ reci(ln nacido, 

La prueba de Apt, para distiriguir entra v.angre fatal y 1natar­
na, se hace to1,..at1do 3 rriueatras• de\ e1tcre111ento O vomito da\ neona­
t-o, de •angre r,..atf:lrna y sangre da\ naonato) de cada rnueatr• por 
'IU;>paradC'I, ao toma una parto y so 1netcla con ~ p•rte• de a.gua, liiB 
centrifuga por 2 mlnuto!ii, e\ sobrenadante se mezcla con 1 1111 d• 
hidrOtetdo da sodio al 0.1 nor1hal. \..a Hb fetal 11e torna. color rosa­
do, ta Hb materna de color pardo. 

Si toa datos cllnlcos no son claros, sa coloca. una sonda. a 
&stOrnago. El aspirado de sangre, os 1ouy espaclf ice de aangra.do d& 
tubo digeativo alto. Si e\ aspirado es r1egatlvo, no •a &MC\uye to­
ta\r11onte el aangr.a.do •\to, porque puede oiti&tir una O.\c11ra an al 
duodeno, que no t::angra hacia e!it61ílago, sino hacia duodeno e tntas­
tino. 

En el etea111en· f t&ico se revisa la nariz y orofarlnga en buacil 
de hertiorr-a9i• a el5te nivel. \..os hallazgos da• pa\idaz, equlfho&i&, 
petequias, hernatomo.s, fragilidad capilar, adeno1negalias, dirigen 
\a inve•tigaclOn hacli"I padecimientos hematol69lcos. En el abdomen 
so buscar• tur,..or, lr-rttaciOn perltoneal, distenaiOn a.bdominal. El 
dolor abdornlnal puede ser rnanlfastaciOr. de un• ólcera 9Aatrica o 
duodena\ que sa.ngr·a. La hepatoa¡¡¡p\enom•g•lia, con rad v•nosa apa­
rente, •ugiar• •angrado por v•rices e¡¡¡ofAgicas. 

El paciente con hlpovolerília aer• tratado en \a unidad da cui­
d~dos intansivos, para medir con praci~iOn \as pérdida& y la r•po­
•iciOn de ta sangre por una 1 lnea venosa central. Los proble111a& 
que 1 lavan a la hipovo\e1nla son las v~ricoa esofAgicas, la O\ cera 
duodenal y \as '1\cE.>r :is de EistrOs. Aunque se deben de recordar. do• 
entidade5 que sangran on for·rna fílASiva, el divertlculo de Mackal y 
ta dupllcaciOn de i\eon, quienes ostan por debajo del llgit.htanto de 
Treit: y son cauaas dü- sangrado do tubo diga6tlvo lntcr~1adto, cuyo 
dlagnOstico ao¡; roatl:i\do por g¡unagrafia con Te. 
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Las ro\diografias siuoploG do nbdoh•en do pie, AP y latera\, 6& 
debl"n roa\ l:ar en aquel \os pacientus en que apat"te d&\ u.angrado de 
tut'lo dig~stivo, tlenon datos de di5tansi0r1 abdcrrdna\ o de irrit-a­
ciOn per·itonea\, par<1 descartar perforaciOn, poritord.tis u oc\u-

La serte er.Ofa90-'3astro-duodona\ tSCGDl, hacha con doblo con­
t-raste, ayuda a \a investigaci6n dG v6r·icos esofAgicas, reflujo 
gostro-esofAgico con o !i.in hernia hlatal y ~\cera 9at>troduoder1a\, 
Para estudiar ta parto superior" de\ tubo digestivo con rMtdio da 
contra9ta, hay que considerar: 1,- No as i:it.i\ an e\ sar19rado acti­
vo. 2.- No debe hacer:;c o\ 1;1lSCi•D dia y antar. que la endoscopia, 
porquo e\ bar-lo i.ntorf iere on \a local i:aci6n da\ sitio de t>angra­
do. 3. La SEGD soto dcmuostra cerca del 50i', de las les.lonas atta• 
de 1 tubo d igeat. l vo. 4. - Si se va a r-eal i :ar una 9ama9raf la o una 
a.rtnrioqrP.fia, e\ bario alterar.\ e\ re&u\todo 9ama.9rAfico y •erá 
un obstaiculo para \a i111a9en angiogrAfica. No obstar1to, as induda­
ble que el esofa9ogralh.!. y la SEGD brindan una va\io•a infor1riaci6n 
para ta er1doscopta y sor. estudio\\ ~uo se corripleh1entan entre si, 
para reconocer al origen do\ san9rado. 

La endoBcopia ha der~ostrado su gran &uperioridad, &obl"'e toa 
estudios radiol09icos con 1riedic da contrasta, para encontrar ta 
cau•a da\ sangrado alto de\ tubo dl9estivo y se ha conatituido en 
el tnojor método para rea\ izar el dia9nOsticc. La• \Da iones •upar­
f icla\aa de ta mucosa• esofagltls, gastritis y duodenitis, son fA­
ci\mente ob•arvad.as con et flbro•copic y muy dificil•• da e•tab\e­
cer por un estudio con bario. L•• v•rlce• esof.t.9ica• son demcatra­
daa en e\ 601. de \ce. ca&os por eeof agograma, con \ • endoaccp i a a\ 
100% pueden ser diagnoatlcadaa. 

Una esOfago-gastrc-duedancacopia, asta indicada en tcdca \ca 
nihos que tangan funda111entado, un toangrado d& tubo di9••tlvo a\tc, 
corno oatudic inicia\ para et diagnbstlco. 

Una ventaja d& \a endoaccpia, os qua cuanta can •1 recurec 
terapéutico de \a inyección de asc\erosanta en \as vAricaa asofA­
glcas para controlar au sangrado. 

E\ diagn6atico do\ sanCJrado a\tc da\ tubo digaativo par •n­
doacopla, es rea\ izado on a\ 90% da \e& casos. Sin embargo, en la• 
pacientes cen hemorragia rnaslva, ea impoaib\a viaua\i::ar cu•\ si­
tie es a\ que snn9ra, as mejor esperar a\ centro\ da\ epiacdie 
agudo para. rea\ izar ta andcsccpta, · soto qua e\ sangrado persista 
por m.t.s de 24 lu;, 11erA necesario efactuar\a bajo aw.as condicion•s • 

La arterlografia esta reservada para paciantas 1nuy CJr•v•a, 
i::on herriorT"agta f11astva. Ne es un estudia de rutina., tttcnicamant• •• 
dificil y no es indtspcmsabte. Se requiere qua a>1lsta un ••ngr·ado 
mlnir110 de o.5-2.0 rn\ /r11inuto para que si;ia pcaitiva esta. prueba. 
La Artericgrafia identifica e\ Gitlc da sangrado ga•trcintastina\ 
,, b i \ i ar, co1110 1nal f or1haC lenes ar ter ta-veno&aa, ha111an9 loma• y ha111e­
b i \ i a, rnanifeatadas por hamatamoatc. y ma\ana. 

P<lra \ \eg<lr al dtac;inbstice, o\ pedi•tT"a debe da consid•rar 
las diferent-es poaibi\1dados, aogbn ta edad do\ nif'te y e\ cuadro 
e\ ln1co, para poder ir1dlcar a\ estudio que actar-e \a c.au5a dat 
ia;;.ngr-ado. 



se 

Es necesario hacer notar que a pesar de \a endoa~opia fi­
bro-Optica, o\ esafa9agrama, \a GEGD, tos radloiaOtopoa y \a arte­
rlcgrafta, entre un 1ú un 507. de pacientes •e quedan sin dla9nOs­
tico da su sangrado. <41, (5), t61, 17), tBI, (91 

PRIORIDADES EN EL TRATAMIENTO• 
1.- Grupa sanguinao, RH, prueba& c11.1zadaa y •angra almacena­

da, \lata para aer utili-::ada en cualquier tr1omento. 
2.- En el sangrado masivo, e\ vo\urroen intrava•cutar actr,t, 

t"e-amp\azado con aangre fre5ca total. Una vez que ha ceaado, \aa 
tr<\nsfusicnes serAn con paquete globular·. 

3.- Una voz qua se ha astab\ecldc que \t origen de\ sangrado 
es alto, e\ tratamiento.especifico sa divide an 2 catagorSaa• 

A> lesione• por erouiOn o por Ulcera de ta muco•• (e&ofagi­
tis, gaatrltls, duodenitis, 6\cera p'ptica, Ma\tory-Wei••I •n la• 
cual a• al objetivo es neutr·a\ i::ar e inhibir· \a \ lb•racl6n da •cido 
gA•trlco. 

BI VArlce• esof•glcaa con sangrado agudo, qua ••manejarán 
con sonda de Sangstaken, vascpr••ina o esclaroterapia. 

4.- Lo& lavados géstricos con agua de da•hia\o, son parta da\ 
tratamiento &atabtecido para o\ sangrado a\to da\ tubo dlgaativo, 
aunque su efectividad terapéutica aa desconoca. Son Otila• para 
dapurar ta sangr11 y \os coigu\os de\ a•tOmago, parrnitiando \a en­
doscopia. 

5.- En 6\cara& de eatré& o péptlcaa na u•a un antlAcldo, gal 
OH de A\ y Mg a 0.5 m\/k/do&i& cada hora (MM 30 m\ do•ial, para 
mantanar e\ pH sobre s. Un b\oquaador da receptare• d• hiatamina, 
ta clrnetldlna a 20-40 mg/k/dla an 4 doal•, •u adminl&traci6n no 
debe da coincidir con at antilcldo. 

6.- El paciente qua sangra por esofagltia por raf\ujo gaa­
tro-a•ofigico, reciba tratamiento mttdico con antiácido&, lMa\\DMI 
10-30 tn\ cada 6 hs, motoc\opramida o.1 rng/k/doai• para favoracar 
et vactatolanto gA,.;trico y un antágontsta do racaptoraa H2, clma­
tldtna a 20 mg/k/dla, se \o coloca en aamlfowtar, con dl•ta frac­
cionada y ••P••ada. 

7.- Pacientes con TCE y pato\09ta d•\ 6NC, d•••rro\lan Otea­
ra• de Cuahin9, \o& qu•rnadoa s• acompahan da O\c•r•• d• Cur\ln9, 
qua d•ban ser tratada& con anti•cldo& y clmattdina. tv•r No. 5) 

a.- Laa viricea aaof•gtcaa •angrante• n•c•altan \a ap\lcaclOn 
de un sonda con ba\one• gástrico y e&ofá9ico, da 6•n9ata­
kan-B\akemor•. 

9.- La esclerotarapla da \aa v•rlcea esof•glca• qua sangran 
os o\ tratamiento rn•s eficaz para controlar \a h•rnorragta. 

10.- cuando e\ pacianta tten• un sangrado tan int•n•o qu• a• 
\a ha tenido qua tranafundtr rn•s d•\ ~OY. da su vo\uman clrcu\ant• 
en menea da 24 ha y \a hernorragla slgua activa, ••tarA indicada \a 
tntervenci6n qutrOrgica. 

11.- En lo• recién nacidos, aproxJr11adar11ante un 50% se \\119a a 
quedar nin dl•gnbstlco. E•ta probtelt'la &e ha tratado d• a>ep\lcar 
por la aclde:: gi.utrlca da \os prtln•ros di•• de \a vida. ( 101, 
<111, C12>. (13), <141, 
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SANGRADO DE TllDO DIGESTIVO I.JAJO 

SANGRADO DE TUBO DJGEGTJVO BAJO• &S una hel(oorr-agia 
gen anat6rnico se ubici\ por <\bJJO dol l igar11t:>r1to de Trott~ 
por- el canal anor'rectal co1110 ~.ingre ruttlolnt11, fr'e&ca, 
,..f,.., que se ri1o:c1a o r10 con las hoces. 

CTIOLOGJr11 
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cuyo ori­
y <ilf'arec.e 
sin dlg&-

M(ltt.tplrir. onferrucfl.:idos pueden roan.ifestar·so c:cn sangrtl.do da 
tubti d!9aoe.ttvo bajo. En al niho a diforonc.ta dot adulto, e\ origG1n 
1nat tgr10 dDl &angr-ado, os un.:i posibi 1 id.ad •~uy rar-a. 

Un far:t.or- det.errntnant.e para investigar \a causa del ¡¡angr-ado 
ba.JO dt>I t-ubo dtga&ttvo, es la edad, ( 1) 

RECIEN tJACIDO• <O-~D dtas) Ft&ur-a anal, ent.er·ocotttta nac:ro­
zante, dtar-roa infecciosa, v6lvu\us por malrotac:tOn, dupl tc:acicnes 
inteettnales, t.raurr1atis1110 del ano por tacto rectal, eroterocol ttts 
por- E. de liirsC:h'iprung, e.al it.is por Alergia a la \&e.he, 1ngesti6n 
de sangro 1natorna. 

LACTANTES' ( 1 r1.ca a 2 aho11 > i nvag i nac. ton tnte11ttna 1, gastrc­
enter i t ls infecciosa, pólipo ractal o intestinal, 11sur-a anal, du­
p1icac16n intestinal, tubarculosls intestinal, vOlvu\us por rnalro­
tacton, hah"1anglo111as intestinales, hipii!rplasta nodular linfoide del 
colon, c:alitt& arntbtanl\, dtvert.tculc de Neckel, 

PRE-ESCOLAR !~-6 a> Y ESCOLAR ()5 a>• Pólipos Juveniles, pa­
rauito!]f!I lntesttr,al (ar.-.ibtasts), pt'.i.rpura de Henoc.h Schonlein, 
t,..aumatisr110 abdori1tnat, cuarporo aKtratros, stndrome urérntca haruol 1-
tico, 1nalfor1nactonea vasculare11 intestinales, fiabre tifoidea, h•­
rr.orroldes, enfermedad de Crohn, colitis utc.erativa crónica, c:Ancer 
de colon, linfoina. 

SINTOMATOLOGIA 1 

El sangrado de tubo dlgeativa·baJo puede s•r agudo o cr~nico, 
confcr·me al tiempo de evolución. Generalr11ente •u Jnt•nsidad fl• de 
mln •. , a r••Dderada. En rouy contadas oc:aaionea, a• han prasantado •n 
esta in•tituc:IOn, sangrados tan intensoa que producan hipovol•fnia, 
ccino la fiebre tifoidea, dlverttcuto de Mac:kel, tub•rc:ulosis d•l 
tleon, p6tipo lntasttnal, duplicación de sl9motdea. 

Es car-acteristico qua el san9rado bajo dol tubo d19esttvo, no 
•• acoropaf'lo da harnatames;ts. 

El C\spec:to natur-al o modificado de ta san9re que aparaco por 
el recto sir-ve para ideontificar ol aitio donde sa or-tgin.a ta hemo­
rragia. La heroatoqua~ta es una ev;acuac:tón con sangre rojtll t11ezclado11 
con rn.ateria fecal, que vier,e del lteon o colon proxim.at. La racto­
rragta es una 111vacuac:JOn de sangre fr'esca, no modificada, que •• 
origina en el recto. 

El san9r<11do color- rnarr'ón o 
rnin111, apoy11n un dtvert.tcuto di.' 
•a g~strlca ectOptca. 

ta sangre fr·e11ca, sin dolor- abda­
Noc~el 6 una dupt icaciOn cor1 foUCD-



Si e>\ sitio dP. t;~ngrado o.::urra ori yo1ur10 o ilt!or,, ol color ei;. 
1113rr0n 11.:tidr'illo nscuro). La sangro color "grarou\la" en \aG uv.-..­
cuacionos corr-e'Spondeor. a invagifuiciOn intestif1!!.l; la que tif'lo la 
sUr"r·ficie do \0\5 heces, proviene dt:> \a r¡;;gi011 1""ll1orr-octa\. La dia­
rl'oa -:: ... '!To<Jllinotonta es du una colitis aguda irof"'L!ciosa. La diarr-ua 
cr6111ca c:on siar19radc, 'ill']lRr e u1·1.3 entr.ropatta inflarnatoria. 

En cu¡iintr:::1 rr.As roja sea la son']re u~:pu\s.,uJa por· e;\ ructu, lmlti 
bajo estaré e\ origon. 

El sangrado agudo do tubo di<J05tiv..:i bajo por \o guner-a\ co­
rreKpor.do a p!'oc:osou infocciozuD o parasttar·ioi:;, dGbilHodo de&c:ar­
tar \,"t'i c.·u•'f.o"l'> 9uP. produ=car. sufri11donto intesttr1al por· in-f\arua.­
cil'ln o l~quti'111ia 1 in.¡¡,,gin<1ci6r1, 'v'O\vulus, ontoroco1 itis nln:rozante, 
p(1rp111·a vascul.lr. E\ fiangrado r:r-Onico 03parece un e\ dl'v'er·tlculode 
Hecl-ol, dup\icaclOn intontlnal, cn-fer·rnedad de Crohn, colitis. ulce­
rativa crOnica, pO\ipa~. C2l, (3), C4), (5), (6) 

RUTA DE DIAGNOSTICO 

SANGRADO OC TUBO DIGESTIVO BAJO 

HCMATOOIJEZIA RECTORRAO 

Dt•teais hemorr.é.glca CONFIRMAR SANGRADO Otra cauaa 
Cguayaco, h&1note11t, prueba 

~-------Ida Apt, cito\ogia hemática,otcr-----' 

AEIDOHEN AGUDO 
DCLUSlOH INTEST. 

!PrSITIVO 

CHOOUE HlPOVOLEMICO 

SIN CONTROL 

l 
! AStNTDMATICD 

RECTDStGMOIDOSCOPIA CpOlipo> 
GAl1AGRAFIA CON Tc-99 CdupltcaciOn) 

Gl 



F·RQTOCOLO DE INVEST lGAC ION• 
La horuatoque::la, ractorragia y \.:1s ovacuac1onos 1,.ar1chodas con 

5ar19r·E• frese."\, sin har1.atur1oc:sls, t.or1 s1'3roos tfr.• 5l•l't'3rado do tubo dt­
gasttvo bajo, Para iroiciar 'l>U a&tudio, \a hi!itoria cliflu.:a il;tuda a 
el"lcor1trAr· ta co11wi;a dE> la hnr11Drr11gt,:1. y a desco\rtar le.o~ tt J,5torno..:. 
t-"ll')'ltlB.tO\ Ó'] iCDS. 

Es i1•1?nrt11r1tf:! dE-tect.-,.r al 1·,1.rio que lia¡a i119erido ali111entos o 
!:U!ltanr: tas qu t 11· I c:.:oo;:;, 9u1? ti rrnn las heces Je rojo. El i r1terro9in ai 
r:al<liO bt•tabol, gnlat lr1a do frarr.buesa, koo\-atd, D5ptnacas, rfledtca-
1r1ento!I con hierro, bisruuta, atnptciltna, etc, La in•pecci6n da \ato 
evacuacioneu, la p<11\tde::, taquicardia, hipot.ensiOn ar·teria\, d11•­
censo de Hb y Hto, la b!'.l.squeda Uo sangru oculta en hecit& con \a 
pruaba del c:iuayaco, btli\absti)1, ho111atest, etc. A;tudan a eiitable­
cer si OHiste o no un verdaderu sar19rndc, En recién n<iicidcs la 
prueba da APT IEIH obl i'Jada para descubrir si el iiar19radc fua par­
dE'g\ut:lr sAngre 1 .. atl?rna en e\ canal do\ p.;arto, par sr-iuta& on o\ 
pe:6n 111aterno o es 'i'>ilTigrr da\ r1eonato. 

Otras r.onHideractono~ quo deben reati::arso ~on• cuanto tiem­
po tli!r1e con a\ san'3rado?. El san9rado es asintor1,lt,tico? o 11e 
aco111paha de roanifor.tüciones• dolor abdor..tnal, vomites, ftebro, 
dtarroi\, Al obteroar la!I respue!ltas so puede ubicar al Hangrado en 
aCJudn y cr6ntco. De Sflr agudo, con nlntor11as de irritactOn perlto­
nea\ o de ocluslOn int.estir1al, so practica el estudio racUo16gico 
simple del abdor11en con tratamiento ~utrt'.lr9lco de o1cuerdo con lil5 
poalbllidades qua pudieran ser· lnvaginacton tntaattnat, diverticu­
lo da Heckel, enterocollt.ta necro::ante, vOlvutua por malrotaciOo 
Intestinal. Si al sangrado es crOnico, tteno 111.aa de 2 semana•, ea 
aatntomltico, con sangre frese.a o marrOn y por epi•odioa, ti•n• 
postbilidad•• d• aer oca•ionado por un diverticuto d• Meckal, una 
dupticaciOn tnt••tinal e incluao un pOltpo. Con un sangrado agudo 
o crOnlco, con stntoma~ do diarrea, vOmito, fiebre, hace• t•hld•• 
de aangre fr••ca, a\ problema •• compatible con dio1rrea lnfacclo­

••· 
et lntcarnente se pueda valor.ar \a cantidad que h.a nangr.adC\ el 

ntho y percatarse de \os poco• ca•oa que llagan a\ cheque hipovo­
l•mtco, para que aea tratado en una unidad de cuidados tntan•ivo•. 
Er1 donde de no r;ontrc\ ar al sangrado, pesa • un 10.anaJD ef tc.az., 
ameritarA ta intarvenci6n quirórgica. 

En la mayoria do tos casca •1 sangrado bajo d• tubo dlg•atl­
vo, ser·A de una inten!lidad 111Sr,i111.a o maderada, sin dascornpenaa,ciOn 
heh1cdln6111lca dQl pi!ciento, perrritttendo qua dospuéa de la radiegra­
flas, se haga un an.t.\tsiu de todo el conjunte da sintcroaa, aatu­
dlos da \.abaratarlo y go11binata, relactoniodo\oa con •1 factor 
ed11d, to cual e& clave para elegir da acuerde con \a causa 1~•• 
probable e\ orden apropiado en quo se van ,. seguir \oa ••tudic• 
para en~ontrnr ol origen de\ 53ngrado. 

L.a tnspecciOn dn\ ano y al tacto recta\ son indispen•ab\•5 
para descubrir fisuras anale•, pOllpoa rectatea, hemorroida&. Su 
prAct.tca r;ier11pre debe preceder a ta andoscopta. 



6, 
La rectostgmo!doscopia valora el ustado dol •no y del recto­

stg111oldes, on una e>etenslOn de 25 cm en el roif'lo 111ayor y de 1CJ c111 
en el RN o lactante 111r.nor. Puride localizar tos p6ltps, la colitis 
por 1u11tba, col tt ID soudorr1ernbr·ano&a, hiperplat>ia 1 infoidea nodular. 

La gl'lrrragrafta can Tc-9~ tdontiflca la 1r1ucosa 9.astrtca de un 
dtver'ttculo de Mecka-1, en ur. 7~-90'1.. Los resultados falsea positi­
vos llegan a un t:S'Y. y falso& r1e9atlvo& en un 2~Z. Todo estudio tn­
teistinat con Medto de contraste debo ef~:::tuarse después del '9arlla-
3r.l.l'fl&, por at bario 9ue causa hiperer1da en \a r..ucosa intestinal a 
l~terftnra con la fidelid8d del ostudlo. 

La cctanosccpla 
\05 POltpos 9ue estan 
fermedad inflamatoria 

fibroscopio fle>eible, 
arriba del sigmoides o 
colon. 

puede visusal izar 
demostrar una on-

La arteriograf.ta os un est.udto fllUy 1 il1litado. Puede ser u•ada 
en el nttlo en choque hlpovolémico qu& tiene reeultados negativos 
en \a gama9rafla, rectosigflloidoscopta y tr6nsito intestinal. Se 
l"equlere de un sangrado de 0.5-1.!5 m\/1uin para poder realizar la 
artertografia y tocalio:ar ol sitio de sangrado, como 1•• m.alfor111a­
c lone!i vasculares ar ter to-ver.osas y ho111ang lomas j nta&t ina 1 es. 

ESTUDIOS INDISPEN5A9LES EN EL SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO• 

1.- Historia cllnica• edad dol paciente, antecedente de p6ll­
pos far11i 1 Jara•, buscar manchas en 1 ab Jos, pal mas da 1 a.ro milnoa, 
planta.a de los pi os, corroo en el Peutz-Jeghars. Conaidera. ta pot i­
po•lii cotOntca. Bu'3cilr trastornos hematclógicoa hifreditarto• (Ha­
rnof 111 a A, enfermedad de Ven l.jt \ 1 e brand, etc), Hepatcpat 1 illh 

tantom•s abdominales• dolor, vóu1lto, obstrucctOn. 

2.- Conflr1nar que reat1o1ente es un sangrado, can axéroena& para 
sangre oculta on hecav, prueba de APT Cv1H· descripción en capitula 
da sangrado da tubo dJgostivo attol. 

3.- Citolcg!~ hamAtiCil. coruplata lir1cluyenda ptaquataa), TP, 
TTP. 

4.- Inspacct6n del ano y tacto ractal. 

:5.- Radiografla sirflpl~ de abdaroon. 

6.- RectosigruaidaGccpi.a y/a colcncsccp.ta. 

7.- Gamagrafia con Tc-99. 

a.- Tránsito inte~tinat. 
CBJ, 191, t10I, C11J 
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PRIORIDAD~S DEL TRATAMIENTO• 

f- El t,..~,tamianto del sar1grado de tubo digostivo ba,Jo se adap­
ta .:i ~u cau!la e intc>n<:.id,id. 

t Gi 111 sangrado tran~rrcct"'l ea i1opor·tanto, requiera de 
tre1n~flHlión s,.1nguJnea, .:itenciOn y vigilancia en una unidad de cui­
d~dos Jntenulvoa. 

t Cuando e:dstt! rc-ctorragta o her,,at.oquo::ia an forr11a ai.:tiva, 
se colocara. una sonda nasogAstr-ica, aunque no uxiata he111•temesis, 
ya que es fndlsp11ru;ablD di$tingu1r si el ~nn9rado do tubo dJgeatl­
vo "s nito o bajo. 

1· Cuando no Ge local i ~a ta causa dol sangr01do baJu d& tubo 
digP!>tlvo, es i:ibl igado practicar una es6fago-ga&tl"o-duodenos.copia. 
112), 113), 1141 
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TRAUMATISMO AflDCMINAL • 1 es iOn de al 9una estr·uctur-a abdo~.J r1a l 
eje,...cida por· una fucr~a extc,...na. 

CLASIFICACIDN• 
1, - Lea i or1es no ponetr ar,t es o cerr-ada& • 1 a par cd •bda1r1ina l 

l:ftsta integra. EJ 1 oscor-taci6r1, cantust~n s.uporflcial o profundiil. 
2.- Lesiones penetrar.tes o abl<:>rtai¡· cornunicación du la cavi­

d11d pc>r"' i tar.ca 1 con ol r1o1~d i o exter·no. EJ 1 her 1 da& por ar 1.1a de fuego 
i:: pun~OC'o,...tante. 

GENERALIDADES• 
En USA se calcula que fal lücan 13,000 nitros poi" traurr1ati&r110 

cada al'lo y 9ue 100,(100 resultan incapacitados. En Mé1dco los trau­
f11atlsmos sor1 \a pr-ir1cipa\ causa de 111uer·te en la poblaciOn general, 
la tasa es de 71.9/100~000 habitantes. El 30Z d11 \as causa& d9 
rnuer-te on nil'los entro 1 y IS afros es por tr-aumatismo, ocupando el 
2o. lugar, después de tas infecciones. 

Los accidentes mAa frecuentoli en la infancia soni 9uernadur-as. 
trYumatisrroo cransoencufAlico y tr-aumattsrr10 abdolfiinal. La ruayor-ta 
de \oy. accidentcu; son provocada& por vehtcu\os de rr1otor. 

El tr·auma tiene tanto &igrdficado estadititico c.oruo toda& las 
'"alfcr-111.acJanea ccngénitil& &usceptibles de tr-atamiento 9uir-ór-9ico 
Catr11sia intestinal, onfalacale, &te>. <1>, (2), (3), <4J 

ETIOLOGIA 1 

El eatudio de 478 nthos con traumatismo abdominal, por Silva 
Cuevas, astableca 9ue ta edad m~s afectada as ta pr-aoscolar con 
4B.6Y., después la escolar- con 39.4Y., con predominio del saMo mas­
culino, an proporción da 5•1. Otro• autores ob••rvan qua la mayor­
incidenciA acurr-e a loa ea, afactando mil• al aaMo masculino (68Y.I 
ctue al femenino <32)'.). Lag causas de trauma abdor11tna1, en ta mayo­
rta fue por accidente autoruovoltsttc:o an el 4t.2Y. <oc:upanta o pea­
tón>. La calda de altur-a abarca un lBZ. Por objeto punzocor-tanta 
ter.. Por practic:Ar- un juego o deporte to.2r.. Por 9olpe dtrac:to 
to.zz. No especJfic:ado on ::i.4Y. y por"' arma de fue90 3.6Z. 151 

En la l tteratura lo& tnfor-me• son ae1,.,ejant11s, a causa da ve­
htculo• de motor ocurr-an 51Z, cAtdas !BY., golpe con objeto 12Y., 
juego SOY., otr-oa 9Y.. <GJ 

MECANISMO DE ACCION EN TRAUMA CERRADO• 
El tr-auma abdominal en el niho es car-rada, en al 90~ o no pe­

natrante, to que difiere del adulto. El mecanismo de acción es 
por-' 

1.- Con.prostOn O aptastarnientc• un golpe dtr-acto actóa sobre 
el Or9ano. con un plano de resistencia dado por- la columna verte­
br-al, mósculas del r-etroperJtoneo e pelvis. 

2.- Estatlamiento de viseara• por aumenta brusco de la pr-11-
siOn. 

3,- Desacelcr--..ciOn o inercia• on accidant•& da autornOvJt, 
calda• de altur-a, la interrupclOn bru~ca de la velccid•d cor-peral 
desgarra 1 os rr1eson de f i jac i6n o los tona por contr-.agolp•. e 7), 1B1 
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1.- Hipovolemia• taslOn vascular, traurflil hepAtico, esplénico, 

rerial y le•iOn retardada de>l bazo. 
2.- Per-lt.on1t-1s• perfor.:iciOn intestinal par her-ida panotr-anto 

o contuslOr,, necrosis intestinal por 1 esiOn del 111esanter-io. 
3.- Oclu&lOn intestinal' he1>·1ato111a de duodeno, estenosis Jn­

t11st inal ( 1 esi6n retar· dada>. 
4.- Turnar• pseudor.¡ui~to do po\ncreas, harrocbtlia (lesiones. r11-

tar-dadada& >. 

EVALUACION• 
Se debe 111antener· la funciOn de las vias r'espir·atorias, con­

tr'olar la harnor-r-agia y busc.ar lesiones del SNC, lln for-rua priorit•­
rlA. El pal ltrau1uatizado an estado de co111a, no ofrecer-A datos da 
lasiOn abdornlnal, par \a tanta es necesa.-.ta una alta sensibilidad 
cllnica y un estudio sistematizado para r'aalizar' el diagnostica. 

Es rnuy lrnpo.-.tante establecer un nivel da atención de las le­
siones, para atender' prlmer'o aquellas que ponen en peligr'o la Vida 
del pac lente. 

A> Lesionas de alta pr'iaridad• 
atiendan da inmediato, Ej' lesiones 
lo-facial y hemar.-.agia profusa. 

amenaz.an 1 a 
de cuello, 

vida &tno sa 
tOrax, rnaMi-

81 Lesione& prioritar·la&• .:uuena::an la vida tilno se atienden a 
corto plazo. EJ• l11stonaa r'Btr-oper-itonealati, lntr•per'itoneales, 
J'l1édul a espt na\, traurna craneoencef/J. I leo, qua1fladu1""A& e11tansas. 

C> Lesiones de baja prior'idad• no arflenazan ta vidad. EJ 1 le­
sionas de vtns u.-.inartas bajas, da vasos pa.-.lfér·tcos, nervio• y 
e.tstema locomotor. <91, CIOI, <111 

INDICACIONES DE LAPAROTOMIA• 
TRAUHA CERRADO• 

1,- Per'&lutancia de llipovolernia e inestabilidad de signo& vitalaa 1 

daspués de haber repuesto con sangre total el ~OY. da su volumen 
sanguineo total, en 111enos de 24 hli. 
z.- Per-for'aciOn de viscera hueca• intestino, vejiga. 
3.- Punci6n peritoneal positiva• ·rno\s de 100,000 eritrocitos/Mtr13, 
sal ida de liquido intoattnal o billar y nivelas elevadas de a111i la-

••· 4,- Abdomen agudo. 
~.- DiatensiOn abdominal progresiva. 
6.- Laceraci6n do· pAncreas y duodeno. 
7.- OctusiOn intestinal. 

TRAUHA PENETRANTE• 
1.- Inestabilidad de si9ncs vltala& o hipavotemia, que perais.ten 
despu~s de suministrar e\ SOY. de su valumen &angulneo total, en 
mer1os de 24 hs. 
2.- Evisceract6n, 
3. - Abdom•n agudo. 
4.- Oclusl6n intestinal. 
5.- Perfor'act6n viscar'a hueca. 
s.- L~cer'aciOn de .-.acto. 
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Ur. estudio de Silva CuE!vas C5) sobro la frecuencia de \esio­

nE'E. da estructuras abdor11inalas en el traurr .. 1tir.1uo cer-rado, ancontró 
to !ilgulente• 

Pe1red abdcrninal 
Rif'l6n 
Hlge1dc 
ea:::o 
Jnt.estino del gadc 
Celen, recto 
EstOr11a90 
P~ncreas 
Diafragr .. a 
Vejiga. 
Ccntuslcnos 

36.6% 
;: 1. 5% 
13, er. 
8.9r. 
s.2·1. 
2.7r. 
2.31. 
1.4Y. 
1. or. 
o.4r. 
4.BY. 

Otras &erles difieren en esta frecuencia y ofrecen la 11i­
guiante1 

Trauma rnólt-iple 
Da:!o 
Genitourinario 
Gastrointestinal 
Higa.do 
PAnc:roas 
Pelvis 
Gr·andas vasos 

SINTOHATOLCGIA• 

27,4r. 
27.2Z 
i4.9Y. 
14. 1 r. 

6.BY. 
5,4Z 
2.7r. 
1.lZ 

E" muy tmportantu prec:t11ar ta región del abdor11en que se le­
•icnO, en he~tabdomen superior estan higado, ba20, p4nc:reau y 
rlftón, En hemiabdornan inferior, lnte11ttno delgado, vejiga, colon. 
SegOn la magnitud del traumatismo, Organc afectado y al tle~po 

transcurrido entre el traurnatts1110 y al lngreao a un hospital, se 
presentaré.o aJgnos do hernorragla, cho9ue, perforación intestina\, 
peritonitis, ccluston intestinal. Las mantfeatactonea del trauma 
abdominal por frecuencia son, dolor- 89Y., distenaton abdo1ntnal 70X, 
pal ldez 65Z, sopor- 48X, vórnltos 32Y.. hematur-ia 22Z., defensa n1uucu­
la.r- 6.ox. otro• &.ox •. <12>, ct31, C14J 

Un gr-an descenso del hematoc~tto y signo• de cho9ue, traducen 
ruptura esplénica o hap.atica, inc:luyendo v. suprahepéticas, cava. 
Jnfer-ior- y la por-ta. 

La hematuria indica trau1na renal. 
En har-idaa penetrantes por- arrna de fuego o punzocor-tante •• 

deba valorar- la tr-a.yactoria, bu•car- salida da alg~n tipo da m•t•­
r-lal por- l • horida y recordar- 9ue un pr-oy11cti l puad• lesionar 11161-
tipl es Or9anos. 

lUClSION QUIRURGICA• 
El trauma abdorninal cerrado provoca les¡lones de loc•l iz•clOn 

y 1uttensión variables a uno o varios. órganos. Lor. inc1•16n en la 
linea media ofrece acca&lbilidad, eKtensiblltdad y sagur-idad, par-a 
eKponer cua\9ui~r cuadrante dml abdomen. 
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El t.r-aumattsrr,o de abdot11en ClH'r·ado, afecta con mayor- frocuer1-

cia al l"iff6n que a otros órganos. El 75Z de las causas catdas, le­
s J enes al pre1ct icar· un depor't e y accidentes por- vohJcu 1 o de 1uotor. 
Existe un JO~ de ntrros que tienen una cinor111dl idad r·enal previa al 
traurtiatts1110, que 9eneral1nente se du!iConoce, co1110 r'íf'16r1 ectópico, 
hidr'onefrosts y tu111or- de IJtlr11s. El tr-au1na rer,al se asceta er1 40X 
dP los caso5 con 1 es tenes a otras ór g.:i.nos, cotoo encéfalo, b•;::o 
Cr-il"fón i:::quierdo), e!iqueleto. ( 151. ( 16) 

Diagnóst.Jcc.o• 
Dolor en uno de los flar1cos, con o sin ccntu&iones evidentes 

en p<1r-ed abdorninal, tu111or' en el flanco y fractur-a costal. El dato 
principal es ta her11aturia. 

En niffos en e5tado de coma, ol encontrilr- he111aturia, puede ser 
1 a ónt ca lf•ant fes tac i On de trauma re na 1. 

La cantidad de san9rQ en orina no es un indicador de ta seve­
ridad del tr'aurnatistr10 r-enal. 

La lesión r-~nal grave causa choque llipovolérnico. No obstante 
se espera que al tr-ansfundir- el Z!5X de su volu1t1en 11an9uJneo, al 
estado de choque se resuelve. De continuar- con htpovolemia y se­
guir- transfundiendo al paciente, se debo considerar la lesJOn vas­
cular renal y/o una leaión asociada. ( 17) 

Estudios para el diagnóstico• 
a) RX de t.ora>e y sitr1pte de abdoitien de pie• detectan fr-acturas 

costalea, de vér-tebras lur11baros y neurr.oto,..a>e. Sombr-a del psoas bo­
rrada sehala sangrado r-ot,..operitonaal. Air-e libr-o subdiafr-a9rn6ttco 
o aire en r-etr-opar-itonao en testón de viscer-a huaca. 

b) UrografJa excr-ator-a• estudio pr-incipat, confir-ma el diag­
nostico y establee• al tipo de lesiOn r-enal. Se haca con "Conr-ay", 
la dosis ea da 1-Z m\/kg. 

c) Arterio9r'afta• en aoapeclla de losiOn va11cutar- renal, aso­
ciada a tr-au1t1a esplOnico y/o hep4tico. Puede producir- CCJtAplicacio­
nes, su uso no es de rutina. 

d 1 TAC y ul trasonogr-af ia• en tumor- per-irr'anal con &oapecha da 
te11tór1 vascular y en c11clusi6n renal. Son moJor'e& e~tudtos que ta 
ptetografta ascendanta y et 9amagr-ah1•. La TAC no es 111ejor- que ta 
ur-09rafia aiccretor-• para detallar- el sistema ranour-eter-al~ (18) 

Tipos de losiOn renal• 
J.- Contusión o laceración con c4psula intacta. 
2.- Laceración que rompe la cáp&ula, extr-av.asaciOn con o sin 

lesión pielccalicia\ y si9nos vitales ostables. 
3.- Est.al la.miento renal, lesiOn vascular·, hernor-,..a9ia, extra­

vasación, con si9noa vitales inestables. Es indicación absoluta de 
tapar-otornta e>eptor-ado,..a. 

El tr-•urn• ,..erial rn4• co1~i:.n as al tipo 1, contuai6n simple 
C45?.J. Par-énquirna lealonado on forma localizad•, cApaula, si•t•rna 
colector y V••o• ranate• intactos. Al Inflamarse el parénquima, el 
flujo sangutneo aa retarda, se co111pr-trne el ststa1,1a colector y el 
flujo ur-inar-ic disminuya tornpor-atrnente. En la urografia eXCr'etor• 
et sistema pielocaltcial loaionado elifnina rrienor cantidad de medio 
du const-ra&ta, tos cAttcec aparacon adalga-:.adoa, •r-quitactura re­
n1.1il prener-vada. No hay entra.vasación del modio de contrcl&tea 



?n 
F.l tr-at.aruiento os conr.ervador, se rr!Stringe la actividad y se 

vi9tla la función r&1ria\, La hematur-ia rroacroscópica continua por 8 
snmanas, 

El t.rautr1a rP.nal tipo 2 1 se divide en• 
a 1 Pupt.ura de cilpsul a y parén9ui111a, escapa san9re y for111a UI) 

hor11atoma pel"irr-enal y un turnar- on el flanco, Con la he1uorra9ia vn 
el espacio rotroperltonea\, \a e>:san9uinaciOr1 110 ocur-re. El psoas 
ge borra por el he111atoma, la l1r'o91'afta eHcr-otol"a no re.,,ela e>etra­
vasación de orina , la olir11inaci6n esta dismir1uid.r., E!iita lesión 
rana\ ocurre en 30Y. do los casos. La cir11gta no esta indicada, aón 
los gro11nde& hematomas resuelven con rnaneJD conservador, 

b 1 Fractur·a del parén9utr11a y siste111a colector, causa dolor y 
hematul"'ia, sin tumor en et flanco, La urogl"afta a1ccratora 1r.uc:uotr-a 
e>1travas•ci6n dE!\ medlo do contraste intrarrena\, no hay sal ida al 
ratrop&l"'ttoneo, No as necasal"'io el tratamiento qulrOrgic:o. 

e) Fractura de cáp!lu\a, parónquirna y sisterna colector, esta 
1est6n cori,ónrnanta requiere clru9la. Se prellenta en 20~ de tos ca­
sos. E\ dato principal eG la ii.'xtravasactón del ruodio de contraste 
fuera del sisto111a piel ocal letal, herl'lator~a y pé-rdida de la arqui­
tectura renal, De no r·econoc:ar- esta lesión se pr-oduce un absceao 
par-Jrrena\, hipertensión o hidronafr-osis. El tratah'1lento a& qui­
l"'Or9tco, por incisión r11edia, ident.ific:ando al hl\io renal pal"'a 
contl"'Dlal"' la helflOl"'ra9ia, So debrida o s& pl"'actlc• nefrorl"'afta. Et 
sistema colector- \acerado 9& l"'epara y se dajan drenajes. Deba tra­
tal"'se da eYital"' ta nefroctorola y l"'&Yisar- tas yiscal"'a!iii abdomlnalea, 
( 191, (20) 

Et tl"'aLI111a f'anal tipo 3 1 ostallaroionto l"'&nal y tostón vascular 
del hi 1 io, requiere dia9nóstlco y ciru9ia urganta pal"'a salvaf' la 
función rana\. La loaión vascular- suceda por- un he111atorna que cam­
pl"'ilne el hit to l"'enat haata cesal"' el flujo sangulnao y \a anoxia 
pl"'ovoca dagener•c16n del tejido renal. Si et tl"'aumatlarno dasgal"'ra 
la Intima, cesa la irrigación Pº" la formación da un trombo. En la 
Ul"'Dgrafla e;ccretol"'a hay e>ec\usiOn absoluta. Debe descartarse la 
eHclu&tón por un coigu\o an at sistema pia\ocalicial e por agena­
ala rana\. Podl"'i raquef'ir•• da TAC o incluso al"'terlografla, aunque 
\a urografia axcl"'etcra y a\ ultrasonido, son auftclantaa. El tra­
tamiento quir6rglco de\ harnatoma requertrA da a-..acuactóri y dr·ana­
Jlf, El desgarro da ta lnttrna, trorr.becto111la o plastia. Es indl&pan­
eabte que at manejo qulrOr9lco ocul"'ra en las primeras 12 ha para 
salvar al rthón. El rlasgo da terminar- an nefractornla as muy alto. 
( ), ( ) 

Con estaltarnlento r-ena\ o avulsión del hi\io habra aigno& da 
htpovoteri1ta, lnastabllldad her11odtnArnlca, &nctl"'avasación da\ 111adia 
de contl"'aate. La nefrGctcrnla con \ lgadul"'a dal ht l io renal son da 
otecctón. Se debe estat' segura qua el otro riftón oata sano. ( > 

Cuar.do a;cl!iiite axtl"'avasación tos antibióticos da elección son 
ta ar11pictllna o cafatottna y gantamicina. 

En general el tt'aurna renal amerita manejo cons;arvador an 
70-801., cirugla en 20-30Z y de astas acto un ~-7Y. nafractomta. 

Co111pl tcac tone&• 
Septic:eroia a.SY,, heh1atoma ?.3Y., astano!iiilll uratel"'opiélica 2,•11. 

'I ab9cPso 2.4x. 121 J 



TF:AUMATJ!:iHD HEPAllCO 71 

El tr-au1na hepo\tic:o, c:ausa gr-an ruar-tal idad por- la pérdida ria.­
pida y c:or1eiderable de votu111er1 o¡,anguinco. El tr-aur11a c:er-r·ado de hi­
gado e& m.ls grave quo el penetr-ante, porque c:rea una les1011 111.\s 
&>1tensa. Se c:atc:ula quo un 40Y. de nif'los con trau1na hepAt.ico grave 
fa\ \ocon antes de rec:ibir tratar11i~nto. El lóbulo hepática der·ec:ho 
as o\ 10.\s lesionado on BOY. de los casos. 122) 

La lesión hepAtic:a se pr-oduce por irnpac:to dir-ecto o dasgar-r-o 
de sus olementcs deo fljac:ión ante una desac:e\or-aci6n bruiica. 

Dia9n6ntico• 
Traumatisrrio ero epigastr·io o hipacondr-io derecho, dolor abdo­

rnlna\ y estado do choque hipovo\émlco. Lavada peritonea\ po•itivo 
a sangre. 123) 

Estudios para et diagnóstico• 
Se debe tener- 1r1uy claro que ningO.n eiitudio radiológico debe 

retrasar el rnan&jO del paciente. 
al RX sittop\e de abdo1r1en y tór-a1t• aumento on la densidad de la 

pared abdorninal y toro\cica por he1nator1oa, fracturas costale&, e\e­
vaci6n del hemidiafragnia derecho, pérdida de la silueta hap•ttca y 
del psoaoa, borramlento de grasa preperltonea\, recha:zarnianto del 
colon, dl\ataciOn de asas. 

b> TAC• efica:z para 111olitrar la extensión de \a lesión hap.t&tl­
c:~. hornatorAa, \aceración, lóbulo afectado, ro\aciOn ccn \ca va1>oa 
y p&rfuaion. Ayuda a decidir el ruanejo quirt\r9lcc o conservador. 
No es el estudio Idea\ por su coste, la radlaclOn, dlsposlciOn 11-
rnitada. El niho con sl9nos vitales inostables no es candidato a 
TAC tdr10 a cirugta urgente. 

c) Arterio9rafla• confiable en personal experimentado, consu­
ma tletr1po, re9uier-e anestesia 911nera\. Ofrace d•tal le anatOrntcc 
da\ trauma y los vasos h&pAtlcos. Contraindicada en cho9ue hipovo­
\ért1lco. 

d) C3arna9rafia• ayuda en loa casas con he1natobllia. 
a> Uttrasonografia• no invaaiva y r.t&pldo. No hay experiencia 

en la eva\ui!icl6n da trauma hapitico. 
f > A•partato y piruvata •rninotransferaaa <TGC y TGP>• puaden 

detactar \a leslOn hepitlca cuando se desconoc:e. Valoras mayores a 
200 y 100 u para aspartato y piruvata son signtflc•tlvas. (2~J 

.Tipos de lesión hopAtica• 
1.- Manera&• a>des9arro de ta cipaulaJ bJdesgarro de\ parén­

quima sin aangrado y c) hemi&torna subcapsular. 
2.- Mayores• a) fractura da\ parénquima con san9r-•do activoJ 

b) astal\ar11l11nto da \Obuto hep.tt.tlco o harnato1n• centr-al y c> leslOn 
de la cava o suprahepAtlcas. 

Tratamiento• 
Conaarvador1 indicado si el paciente tiene signos vital•• ••­

tables. Ea indlspensi&ble su manejo en la unidad da cuidado& inten­
sivo& vigilando •narnla 'I choque. 6a debe cornpr-obar que •u tr-ata d• 
un trauma hep.ltlco menor con TAC. 

QulrO.rgico• indicado en hamorr-agla rnaslv.a.. lncis16n media o 
toraco\apar-ctclllli&, a\ 1riovili:zar el higa.do puada aurnant.i&r a\ desga­
rro a\ parénquima, por-ta a supr~hepétlca&. Puede ayud•r la rnanio-
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bra de Pr-ir.gla. pin:..J.r e-1 \ 19,:uoento hepatoduodcn.il por J~-20 1nh1u­
toe, para r:ont.erinr o\ ser,9,.-ado acti"º· Homostasi.:i.. c.on puntos en U 
tomando t.odo r.\ e!'>prsor da\ higado, Lobectorut.J. un al Diotc1l la111ieroto 
hepAlico. Puede re.:i.li:.a.r-se ligadura de artnria t1apaticol. En tesiCm 
de suprahepllticas o c:..-.'v.:i ir.fer iur- se haco toracoto111l• sobre el 
6o-7o. e~par:io iritercoi;ta\ o esternotor11J<l, piU''cl. c:o\ocói'r c:~nul~!ó ar1 
auric:L1\a del"'or:ha 'I ca.va inforior, con hipotorfilia contr·olad• if<C\u-
1;,o. Eetas son ffiOdida& hE>r-ojr:as. '.2~1. <26> 

La leai6r, de VC'llic:ula y vta.s b)l l.at·""'s tJS rara y o\ procedi­
t1der.tn indicado es la colec:istector11Ja y UranaJe. 

Hortal idad' er.tre 20-50X. 

Hetnatcbl\ia trau111~tic:a 1 

LeslOn ratardadó.\, 1-3 Ge1r1an.is d11spui)so de un traurua lu!p.\t)co, 
aparece c61lc:.o biliar, ictericia y h~111ateruesis. L.a. ho11>atobi\ia ua­
por necrosin de un se9n•Pnto do par91H¡uir11a "epAt.ico. 1-a arter·tog,..a­
"ii'. dernueatra lit. fliatula .lrte,..ioveno,;a 1ntrahep.ltlca. 511 prefief'D 
e\ mar1ejo ccnser-vador $J se datione o\ sangrado. El mi\nejo qulrC:.r-
9jco Ífl>Plica 1obec:to11da o li9adur-a de ar-teria hepatica. 127) 

TRAUMATJSHO DE BAZO 
La 1 it.oratur-a internacional ublCi\ e\ tr·aur11a eGp\éntco comc:l la 

le516n rnAi• .frecuente, En nuastra medio ocupa u\ Co O 3ar lugar. 
La her1.orra91a a p•sar ele 591" Ui1 6rgana muy YA•culartzado w.e con­
trola por vat1ocon•trit:ci6n, dando th1111po al dlt1gn61i1itlca y trata­
mlento. E.:n ca .... traste con el tt"auma hRp.ltico cuya mortil\idad ea al­
t-. ante• 'I de•pués dfi' tt'atamientc 9utrr:h··9ic:o. La la11ión asplénic:a 
as por gclpe directo en les cuadrantes supericraw. del abdomen e 
parta baja del hemit6rax iqutef'do. (29> 

Diagnóstico• 
Dolor en al c:uadrant• superior i~quterdc:l, dolo!" raierido •1 

hombre l~ql\i.erdo 1 sl9no de t<ehr l &n ~~'t. dd les caGc&, chaqu11, dia­
tenslOn abdominal v ft"actura co11ta1. La'lado par-itoneiill po•ltl.vo a 
•angra. E.:I a•tado de choque moJora con a\ decóbita supino 'I na as­
t•bilJza con \a tr•nafuatón aanguiriea. Exiiotir.l hematuria an trau­
ma rana\ asociado. c2g1 

Estudia• pat"a et dia9nóstico1 
• l RX de tbrax y abdolílVT>' fractura casta\, opacidad en hipo­

cor1dric lzq1 .. 1ierdo, di\atactt>n de eattmiago, el cual esta. dei.p\a2111da 
h•cla 1• llnoa media y el c:olon hacia abaJa~ borramlento ds la si­
lueta renal, ba;:o y p5oa•~ Cul"'vatur,p, mayor- festone~da. Ileo p•r•­
\itlco, derrittt1a pleural discreto, eac:olto51s. 

b> Ar-terlograila• eY.tra.vaaación, fragmantac:i6n de\ rnadio d~ 
c:cintr"e1<:1ta, hematoma. Jntrae•pltnico. Resultado• fa\&os. negativos y 
positivo• en 10%. No ea un estudio tndispan&ab\•. 

e) Oamagrafta• defecto• de ca.ptacton, fal••• poaitivaa 
t7-20Y.> pal" h~ndidur"as c:ong,éntt.a• no tr-auruiltica• o Yariant.Da ana­
tbmlca& de\ baza. 

d) TAC• ruétc:lda de e\~cc:JQn, Ravl&a las eatruc:turas vascula­
rs•• har11crra9ta lntra.parítcneal, eitc\uye le•ionas it.&Ociadaa. El 
pactante d~be E.>star- hernodi"A111ic:at1)anto c:a111pensado. 

1 
! 

1 
1 
1 
1 

¡ 
1 



ed Ultrasoroografta• no e:~ confiable, 
en SOY., por r10 poder distJnguir erotre pulpa 
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tiene falsos nogativos 
esplóuici:t nor111al y he-

rt1ator11a. 
f l LE-ucocJtosiis 1 cifr<is er,tre 15,000 y 20,000/wl son caracto­

r-tsticas de lee.ión esplénica. 

do, 

'º· 

91 Ar11i\asa 1 por la posibilidad de t:raur.1a pttncre.titico asocia-

Tipos de lesi6r1 esplénictl,; 
Tipo 1 1 des9arr o de 1 a c~psul a. 
Tipo 2 1 ruptura del p,;irénc¡uirui'I sin le5oi0n del hit io osplérd-

Tipo 3• ostatlarnier1t-o con o sin lesiOn del t1ilio osplónico. 

Tr.'.\tarntento 1 

Conservador- 1 las un ida dos de cu id ad o i ntensi ve, las func ion ea 
inmunológicas dal ba:::o y ol minimo per-o definitivo ries90 de sop­
ticernia post-esplenectornta tt.~r.~, condujo al manejo no oper-ator-io 
dal tr-auma esplénico. Son rec¡uisitos indispensables• paciente rr10-
ni tor izado en la unidad de cu !dados intensivos. Per/fl,¡necer hemod i­
nAmicar11ente establo, Rec¡uer-ir11ientos de transfusión san9uinea ruenor­
al SOX del volumen circulante <-40 rul/kg de sangre toto11l l, en las 
prirner-aa 24 her-as de ruanejo intensivo. Ec¡uipo c¡uirór-gico prepar-ado 
par-a intervenir en cuat9uter- ruor11ento. 

Ouir-t'ir-9ico• indicado on lesiones asociadas, inestabilidad he­
IADdin.amica, tranafur.iOn mayar· del ~OY. del votur11en &anguineo cir-cu­
lanta del paciente C+40ml/kg do sangre total l en tas pr-i111sr-as 24 
horas de cuidado intonsivo. Si so sabe c¡ue el bazo t1•aumatizado 
er-ia patolOgtco pr-ovio al accidentl! e linforna, leucemia, 111ononuctoo­
sia infecciosa, paludismo> esta indicado el tratAmiento quirl'.lr-9ico 
inmediato. por la incapacidad da lo• vasos esplénicoa para raac­
c1onar con esp;uwio y for-rnaci6n de tr-ombos c¡ue cohiban la h1tmorra-
9ia. El manuJo 9utr-ór9tco tntentar-4 salvar el bazo. En et da•9arrc 
da la c.tipaula (tipo ll so logr-a la hemc,..ta•ta con le. apltcaciOn de 
g•lfoarn. En la r-uptur-• del p,;i,rénquiroill que no lla9a al hllio esplé­
nico (tipo 2>. la ligadura setectiv•, uso de ulectr-ocauter-to, su­
tur-a con puntos amplio• y profundo• apoyindose en 91tlfoam, forma.n­
do una eacatura d• cat9ut. L,;i, fr-actura da\ parénquima qu• Involu­
cra el hilio vspttnico Cttpo 3), s• tratarA con ••Pl•n•ctomla par­
cial. conaervando •1 poto supar-ior d•t bazo por su lr-rl9acton con 
tos vasos ccr-toa.•St &Hiato eatallam:lanto, ••haca ••Pl•nectomla y 
autctr-asplant•. colocando 15-20 fro119111antos da 2 cm de bazo an •I 
epiplOn. (30>, (31 >. C3Zl 

Se aplica penicilina y ve.cuna anttneumocOctce. •n nlftos espte­
nactor11i zados. 

Her-tal idad • 14Y. 



TRAUMATISMOS DE TUüO DIGESTIVO 74 

Her11ato111a duodenal 
Los traur11at. i &lf•OS l r1t aost 1 na les oc:ur- r en en ~reas adyac:ento!i oJ 

la fijac:iOn r-etroperitor1eal. La \osi6n 111.'i.t. c:oruón en la infancia os 
al trauruatislflO duoder1a\, Los hcruatoruas resultan del choque da\ 
duodeno contra \os cuerpos ·-1ortobra\os, 

ot ... ere.os estudios c:it.<1.n 'iUO un 65% ttenn porforac:tOn intesti­
na\, 30% hernato111a y ~% a,..ulsl6n del 1nOSQnler·ia. El sitio de lestOn 
59 oatab\ec:e pr-incipalmente er1 duadenu 42.~%, luego yeyuno 35%, 
tlean 17.5% y estOr1.ago 5;:,(33> 

El dia9nóst.ico os tardto por t.u \oci\\i:=aci6n en el retroperi­
toneo. Los pacientes 1 legan después do 2•1 hs de\ trauh1atiGJ(10 por 
haber sido inad,..ertldo o 1nenosprec:iado por e\ fa1niltar. 1 ) 

La \oc:alt:zac:iOn 111.1.s frecuente es la 2a y 3a porción del duo­
deno, La ruptura de los vati.os tntorruusculares y sub111UCOll'Dii produ­
cen hemorragia lotr-amural y cbstruc:ci6n dD la luz duodenal • 

Diagn6stic:c• 
Dolor· abdorninal moderado en epigastrio o hipocondrio derecho. 

Es tiplca ta hipersensibilidad y v6rnttos billares. IrrltactOn pa­
rttoneal por parforaclón o desgarr·o duodena\, Tienen iloo parali­
tico y na llegan al choque. (34) 

Estudios para el dlagn6s.tico• 
a) RX sirrip\e do abdom~n y tOra111 dilatación de a&aa intesti-

nalea, e&col tasia, adema tnterasa. Er, el duodeno perforado uxtstun 
burbujas &obre la sor11bra de\ psoas y rln6n derecho o en la par-te 
inferior del Mediastino por el air-e libre en r-etroperttoneo. 

b) Serla es6faga-gastroduodena1• es de elección. Muestra \a 
obtstruc:c16n del hematoh1a, irnager1 clásica en "pila da 1nonadas" o 
signo del "muelle compri111ldo", 

e> U\trasonografla• conflr·rna \as tostones del pAncreaa a in­
vest.t9a un seudoquiste del pa.ncreaa, 

d) Amilaaa• \a elevac:16n se relaciona con le&iOn pancreAtica. 

Tipos de trauina duodenal• 
Tipo J • He111ator11a duad11na\, dea9arra da la aero•a. 
Tipo 2• P&rfor-ac:i6n duodena\, 
Tipo 3• H•Jt1atorna o perfor-ac:i6n del duodeno, con tac:eraci6n o 

cont.usiOn del pAncreas. 
Tipo 4• Cualquier lea16n de duodeno con traumatismo severo da 

pAnerRas. ( l 
Tratar1ii ente• 

Sin abdomen agudo, et tr-atarntento ea cons11rvador con 11onda 
nasog.\stric:a y al tr11entac:l6n total parentarat que permite ta recu­
peri1clOn en 10 dlas pr·ornedlo. La inter-vención quir-llrgica 'lila indica 
en ci1so de lesiones i1socti1das o irritaclOn P•rltonaal. La inclai6n 
de la serosa y la 111uscular- &obre &-1 harnatorna per-mitiri&.n au avacua­
ci6n. En gener-•l no o• nocesarto dartvar-. 

En la pa,..for-aciOn del duodeno, el tri1ta1nianto dapand• da\ ta­
maho dal defecto. El cierre pri111ario en 2 p\i1noa y 9a•tr-o•toh1ia 
puedan sor suficientes. Si la perforación e~ muy gr-ande, aa JU%ga­
rá re11\ i:ar una anasto111or.is tér111lno-terrnina\ o dividir el duodeno 
con cierre d& ambos cabos, 1né.s una gastroyayunoanastornoats. 
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Ocupan entra 3-lOY. de\ teta\ da visearas lesionada&. 
Mecanismos da lesiOn• al gotpa directo con aumento brusco de 

ta pr•siOn en una asa intestinal corr-addl, con r-uptur-a do la pared 
intaatlnal. bl por- desli2ar11iento sobre pur1tos de fijaciOn dal in­
t•atino. e) aplastamiento visceral contr-a tos cuerpos vortabrates. 
Lo• •ltios da l•siOn 111is frecuentes son a 60-90 cm del 1 igamanto 
da Trattz o cerca de la vA\vul11 llaoceal. La perfor4M:lór1 del yeyu­
no causa partt.ontti• qulrnicll ".,u:i ... t35l 

Dlo\~r,Ost1c.o• 

Dolor abdofllir111i., trr ít,¡actOn peritonaat, defensa muscular~ 
dl•tensiOn abdominal, au&ancta de perlstalsts, lavado paritonaill 
negativo. Cuil.ndo e><i•ta perfor·aci6n el lavado peritonaa\ as posi­
tivo a •angr• y ~aterial intestinal, con datos da choque por sap­
•i• o hipovo\ltfllia. 

Estudios p¡¡,ra al dtil.9r'l6&tico• 
a1 Rx simpl• da abd0fl1en y tOrax• aira libr-e subdtafra¡~.\tico, 

tl•o postraumitico. 
bl Cttologla he111itlca• t•ucocitosi& mayor du lS,000 111rn3. 

Tipo• d• l••iOn• contustOn o perforación. 

Trata111tanto• 
Contu•ton••• ri•ago de iaquaMia, nacro•i• y p•rfor•ci6n 1n­

t•sttnal. Contu•lon•• d• 1 ca;1 d• diaMtro •• p•rltonizan con pun­
to• da L•fflbert. En contuaton•• grarid••~ r•••cct6n y anaato111oai•. 

Parforaclon .. • p•~u•h•• 6ntcaa, ciarr• prl~arto. Do• p•rfcra­
clan•• c•rcan•• y pe~has, cofftUnicar y ci•rra pri••rio. HOltiple• 
p.,.foracton•• par" P•rdigcn•• d.t>en auturar•• •n forma individua\. 
Lac•r•clon•• longitudinal•• pu•d•n c•rrars• •n ••ntido longitudi­
nal o tran•v•r•D· P•rforacione• por proy•ctit•• d• alta v•locidad 
causan lsqu•uila da\ t•jidc qua cir·cunda \a p11rforación, •i•ndo un 
t•jido pot•nci•l da n•crosts y fistula intestinal, dicho t•Jldo 
d9ba de ••r d•bridado. Si hay mó\tip\ea h•ridas •n un segmento de 
lnte•ttno •• mejor re•ecarlo y hacer una •ola anast.0111osis. La& 
p•rforactones o \acaractonoG de\ borde 111asantértco son diflcl\alliO 
d• reparar y •• ••ocian con \11ai6n vascular, deben de manejarse 
con res•cct6n. E\ dranaj~ con ponroses asta indicado. 

TRAUHATJSHD DE COLON V RECTO 
La• perloractonas da coten y racto por la conta~inaciOn son 

muy gr•v••· Se producen por ur1 rroacanismo da aplastarntento. 

Diagn6stico• p•ritontttQ. Lavado parttoneat poaitivo a sangra 
e matarla tnt•stinal. 

Eatudtos para el diagnóstico• 
a) Rx atrnplR da abdo111en 1 aire librean cavidad perltoneal. 
b) Cttologta hernAtica• \eucocitosis. 
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LC\'A \e~iar1u;<, de>\ 

c\asif icaciOn· 

Trat<1.1uiento• 
colon se pueden 11<ahejar eco \a sigu1ent& 

Estado 1• per·for acit.n ónic:a, conta111l.ncic:iOn 1nlni~1a, soin coru­
pro1 .. iso vascu\Ctr y r.n \.Js pr i1ueras 8 hs de evo\uc10r1, puederi rr.pa­
rarse con cierre pri111ario. 

Estado 2 • per· f or-ac: iOn con otras \ osionos i ntra-abdo~, ir1a loe. 
é.'11,;ociadas, cor1t.a111ir1~da, Oú \a.e. priruer·as 12 hs de ovoluciOn, con 
hipotensi6n y sangrado, cierra prir .. ario '/ derivaciOn. 

Ee.tado 3, perforaciOn r .. l\\tip\e, con otras lesiones 1n­
t.ra-a.bdorr1ina\os asoci"dag, tejido desvascularit.ado, hipotentaibn, 
'3angroado, contafflinaci6n y 111As dt" 24 hs. de evolución, dober1 dor i­
Vi!if'Se siempre, pudiendo exteriorizar e\ a&a \e9iooa.do .. E.l t.:iurra 
se rea\ i%aré. en un 2o, ttempo. 

Lan herida!!i di!-\ recto se rnar1eJan con ~1na c:o\ostc.1 .. ta <sigrnoi­
dof'ot.omlal dP. doble boca y drfH1aje pro-sacro. (36l 

TRAUHATlSHO DE ESTOMAGO 
Se lesiona poco pcf· ~u usc.dba fijac:10n y protucc16r. da lapa­

f"E'd co~tal. 
Diagnf.)stic:o• peritonitis, diQtensi6n abdc111ina\, !ioallda de li­

quido he116tico por la sonda de Lovln (naso9Astr1ca). 
En la Rit de abdocnon• gran car1tldad de airo libro subd1afrag­

rr.Atlco, 
Tra.ta1olentc• cierre pri111ario on 2 p\ano!i y gastro6to111ta. 

TRAUHATlSHO PANCREATlCO 
E\ p&nc:reas •e encuentra en la profundidad de \a cavidad ab­

dominal, protegido por o\ higa.do, \a pared c:o,.ta\ y columna verte­
bra\, sin embargo su ettuaciOn rotroperlto\\eal lrr1pide 111 dlagnO•­
ttco t11111prano de trau1uatieu10 panc:.re&tic:.o. 

E\ l'f1ec.anl~rnc de \eslOn os por·un iropac:.to directo. 
En a1tpertencla de\ Rl\ay Hospital Chlldren'•• Indlan•polls, 

Indiana, el dia.gnOatico de tri'uroatts1110 da\ pc\nc:raaa puede paaar 
desaperc:lbido, c:.omc oc:urrlb an una Baria da 16 paciontaa, da \ce 
c:uAlas 2 fueron enviado& a au domicilio y 3 fueron apendic:.ectollli­
XAdos sin nncesttarlo. 

En o\ traumatlturio de\ p•nc:.raas, si el peritoneo qua recubra 
e\ plncraas se conserva, •• for·rl'la el saudoqut•ta. (37) 

DiagnOatlc:o1 
En la contusiOn pancre&.tl.c:.a e>1ista dolor abdominal intern~o, 

en tneaogaatrio, en "barra", vomito billar, fiebre 11 ileo paraliti­
c.o. En el seudoqutste de p•nc:reaa dta• o aemana• da•pu•• d•l trau­
mat!.•mo •a reactiva. e\ dolor y ilparec:.a un tumor •n •l •plgaatrlo. 
E\ 70X de los seudoqul•tos en la infancia re•ultan de un trauma­
tlu1t10 abdornlna\, D!I \a c\iAiuica \esi6n por 1nanubrlo da bicicleta. 
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a) Rx de abdoroon y t.6rc.u1' 11 qui do \ ibr o en cavidad per 1 tonu­

,, 1, "asa centtn~la", derrC\roe ptour·al ac.J5ional. 
bl Ar .. itasa• r1ivalos sericos rr1ayoros do 500 u. on 6Uudoqu11>te 

:le pAncrea'S. 
el Citologlc). he11u~t.ica 1 luucocit.osis. 
d) Sor-ie e!iOfago-gaatro-duodenal 1 arco duodenal abier-to, e&­

t6rr1ago desplazado lldo\anta y arribe., colon tranliverso r"echazado 
•1ac la abajo. 

olUltrasonografta y TAC• ól'il~s par .. o\ dia9nóstico de saudo-
1utste de pAncroas. 

Tipas de lesión par,cr·eAtica• 
Ttpo 1 • contus16n. 
Tipo 2• fractura del cuerpo y/o cota, con so&pecha de le&l6n 

del conducto pancr·eá.tico. 
Tipo 3• Ff'actur·a dQ la cabeza , sospecha de lesión del con­

ducto parocreAtico. 
Tipo 4, laceración, frac:tuf'a o ast11l la111lento de ta cabeza do\ 

pl!.ncrea& y perforaciOn duodenal. 1 l 

Tratamiento• 
Ea conser-vador. 
Si existe hlpovole111la, choque, peritonitis, lavado par-itoneal 

positivo a sangre es quirór"gico. En contusiOn pancraAtica (tipo 11 
se colocan drenajo!l. En la fr-actur"a del cuerpo o de la cola dal 
pAncr-eas <tipo~> et maJor método e& ta pancr-lil'atectouda distal. En 
r-uptur-a de duodeno y lesi6n de la cabeza del pancreaa s.e puede 
efectuar pancret lcoduodenoecto1hia, 

El seudo9uiate pancreAtlca• 
Ea una cctacciOn de taJido necrOtico, hemato11i11 y •ecrecionea 

pancre.6tici11&. 
Inicialmente al manejo ea conuervador-, dando soporte nutrl­

ciona\, durante 4-6 sernanas, de no ocurrir r•&oluciOn 11&pontAn•a 
se r"oal izara c i sto-9astroanastoroosis o ci •to-yeyunoana•tomosi• •n 
y de Rouic. De no sal" tratado qulrórgicaroente puede producir" obs­
trucc16n duodan~t o billar", peritonitis, harnorragia, trombosis de 
vena ••Pl6nir.a, ólcera gA&trica o aacitla pancreAtlca. Si •l qula­
te eata adherido • aató111a90 uarA dl"'enado en su cara posterior. La 
derivaclOn en Y de Roux evita al ref\uJo gistrico dentro dal quis­
te, deba usar"Se en tos casos en 9ua el quiate no esta adharido a 
\a pared del est6ma90, C3BJ 

Mortalidad• 20?., en corubinaclOn con \esiOn duodenal au•antil 
:al 4~?.. 
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TUMORES DE MEDIASTINO 

GENERALIDADES• el diagn6stico de las neoplasia& de tnediastino 
en ta infancia, constituye un verdadero problerua por la e&cala tan 
var-lable do i::us stntoruas, A\9unos son tllal ignoi:;, otro& pese a ser 
benignos afectan estructuras vitñlos por su tit.111aho o por ol sitio 
en dando se i1r.plar1tan. Una tercl:'ra parte sor. co1r1pletarr.er.to si len­
e i Cli~OS. 

MAs del 95'l. de las neoplasii'G int.rator·Acicas on al niho ocu­
rran en el mediastino, a difnrer.cia de las adultos donde predorni­
nan las neop\asli's pulrrionar-es. 

La mayor i.JI do 1 os tu1r1or·es de 
pre-escotaren y en et sin.ce rna&cul ino. 
cuentes los turnares de h•ediastino medio 

MEDIASTINO• 

h•adiastino ocurren er1 lo• 
En e&c:olare& son 111As i-ro­

y de tipo n1a\ignc. ltl 

Espacie enr11edlc de la& pleuras pu\raor1aret1, cuyo limite ante­
rior e5 el est.er-n6n, el postor-lar la co\urrina vor-tebral, el supa­
l"'iDr" el vél"tice del torax y al infer"ior- al diafragma. 

DIVISIONES DEL MEDIASTINO• 
En \a infancia el ruedlastino ae divide en anturicl", 111edic y 

pcBterlcr. 
Mediastino anterior-• entre ostor"n6n y pel"lcardic, contiene al 

timo, g•nglio• \infAtlcoa y axtanaionea hacia el tOr-a>< del tlr""ci­
dea. 

Madi•stino rnadic• s.us limitas antar"icr- y pcstaricl" con la& 
c•r-•s da\ par"lcar-dlc. Contiene al corazón, granda• vasos, trA9u•a, 
fr•niccs, br-cn9uioa, ganglios llnf~ticos. 

Mediastino pc•t•l"ior-• entr• parlcar-dlc y column• v•rt•bral. 
Contiene la aorta tcrAcica, es6fa9c, va9os, conducto torAcicc, 
Acigcs. 

Cada tumor t·iane un sitio anAtOmlco datermln•do en •1 m•dias­
tino. En el ••pacto anterior surgen al taratoma y el ti1t1oma. En 
mediastino medio loa \infamas, infecciones en ganglios linfAtico• 
y quistas broncog•nlcos, En m•dlastino posterior sen clAslccs lea 
t.umores neurogltnlcoa y \a& dup\ lea.clonas de tubo digestivo. {2) 

SINTOMATOLDGIA• 
El paciente puada estar comp\uta.mliilnte ••lntcrnAtico, con a><­

plor-iaclOn fit1ica. norma\, Y ea &o\o ha.ata 9ua act tema una radic9ra­
fla de tOra>e, poi"' otra cauaa, cuando •e deacubrct el tuu1cr. 

Las manif•atacicnea aparecen cuando •• co1t1prilne al as6fagc, 
la trA9uaa y los grar.das va5cg, traduciéndose como dlafa9ia, difi­
cultad rasptra.tcrta, disfcnta y stndro111a de vena ca.va superior. En 
ocasione• se pr·eiaer.ta cc1110 9tndrc111e de Hol"'n&r, Ml.• ... ~,,1 .. Gr-avis 
e eo111c un der"ra.ri1c:o pleural. (3) 
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PROTOCOLO DE JNVESTIGACION• A2 
Lo'r. problomas co1110 disfon1.ii, d1r.f~gia, d1fJcu1tad respirato­

ria, ruiast.eni,, gr avis, sindr·o1rio de Hor·r.er, si11drotue de 'lena ca\lñ 
superior, derrame pl~ltri\l hor .. orr·.1igJco o serof1err .. ~tict1, deber• ha.cor 
'in~pechar ~1r1 t.umor· dL' r11ed 1 <1st i r,o. 

ti pri111or er.tudio es ur1a radiograft.~ du tGran PA y latera\, 
la cual confir111ar-A la prE:ser1cia do ur, tuh10r do 111ed1astino en un 
35Y. do los casos s.olarflente. 

Si ta r·adiografla de tórax r .. uestra un dorra1 .. o pleural, r.e 
pune: lona, de obtonersc l ltjuida serahen.t>t ic:o, con una 11.,agon de 
opacidad t.or·Acica en la radiografla de torai: ¡.¡.ot.ipunción, s~ duba 
de Investiga!'"· un teor<1torua deo foGUia'"'tir.o, ruediantc ur. esofdgO'Jr•rua, 
tomografla a1:ial coruput.1r l::adJo o Uf1.:a tur.:icotor;.ta f'ilret doter1nin<1r 
et dl .lgnOstico, 

Cu.indo r ad i ogr ~ f ICiilnurotc e:1 l Lte uro tu1uor, 6e hac:e u11 osaf ago­
gr-arioa, para &ituar el tLHucr en al9ur10 de tos c0Mparti10llO'ntas dal 
mrdiol.St ino. Despuós se hi!Cll' toracotor111ü., con el r11aneJo especifico 
p~ra Cñda turnor-. 

La tornogr-afl.1 Ci's u1~ pstudio tr .. portante en aquel los c•s.os don­
de la r-adiografla y el esofagogr-ama, na definen liiti5 caract11rist1-
cas d&t tumor. La t.omografla es c:ittl par-a precisar ui se trata di? 
un turuor s61 ido o quJstico, par·a obtener tnfor111aclón sobre sus 11-
mites y si existe in\lastón o no a las estructuras circunvecinas. 

La esofagosccpla y bronco~copla, se realizan en casos selec­
cionado5, en donde es preciso def1r1ir si ol turroor es lntrinseco 
o EU:trlnsoco, es decir si &t tu1nor corr1pror1,ote directa~ianto Gtl aso­
fago o tas vtas rGtspiratortas o ónicaruento tas de&pla.:a. 

La ftuoroscopla combinada con esofa909l"afla sa usa en iitilgunoa 
casos, cama estudio dinlH1dco que ha9a evidente la coMpr-astón y re­
cha=o de órganos del fl"•Ddiast.lno, para localizar y definir- et tu­
rr.ol". 

La ultl"a&onografta como estudio par-a d&cidir &I el tur~or e& 
qulstlca o sól Ido, solamente sel"A t.itil cuando ul tu11.ar esta fl•UY 
cerca da la p•l"l"ill• costal, 

Establecida la pre&.encia de un turnar do madiastino, por 1riedio 
de la el inica y tos estudia• radiológicos., es lilUY if"pol"tanto con­
siderar el corr.p•l"tlmiento medlaatinal que ocupa, para aoltcltal" 
pruebas especiales co"'ª reacción da Mantou11, médula ósea, mialo­
gl"afla, cuantificación de catecolamlnas, etc, Con al objeto de 
l la9al"' al diagnóstico d&I tipo de turr1or de medlaatino. 

En esta inatituctOn 1 a medlastino!lcapta na as un método in­
dispensable para in'lastigiilll" un tumor da mediastino. < 1), (2), (3) 

E':n ol Ho~ptt.Al Infantil do MéHico "F"ederico Gómaz", sa cuenta 
con una sario estudiada, d• loa pacientes con tun1oras. de rnadiaati­
no, que mua~tra to siguienta1 



TUMORES DE HEDIAST ItJO 
~loi.pita\ Jnfanti 1 do Mó>eico "Fodcirico G6111ez" 

1954-198.i 

MEDJASTUJO ANTERIOR 

TUMOR No. Y. 

Torato11oa 7 J J. 1 
L i nf an9 j º'"ª 4 .. , 
Torato111a 1ria l t 9no 1 1. 6 
Tiri1011ta 1 1.6 

------------------------------------Tot a I 13 20.6 

MEDIASTINO MEDIO 

TUMOR No. Y. 

Linfor11a No Hodc;¡kin 29 40.6 
LJpob 1 as torna. 1 1.6 
L1nfan9io111a 1 1. 6 
E. Hodgl:in 1 1.6 
Rabdomt oaarcorr1a 1 1.6 
Coriocarcinoma 1 1.6 
Tubercutosi& 1 1.6 

-------------------------------------Tota. t 35 55.~ 

MEDIASTINO POSTERIOR 

--------------------------------------TUMOR No. X 

Naurogérdco• 7 11. 1 
IN&ur-obl••toma 4> 
IOanglionauroma 3> 

Oupllc•ciona• 6 9.5 
Angiofibrom• 1 1.G 
Sa.rcoma 1 1.G 

--------------------------------------Teta\ 15 23.B 

En ta ••rl• d• ésta inatitucJOn, durante 30 •hoa, •• hizo •l 
di•gnO•tlcc da 63 tumores da m•di••tino. La rnayori•, 35 155.5X> •• 
encontraron an medi••tino medio, a cauaa d• linfcma no Hodgkin 
C467.). Siguiaron loa tumores da media.atino poatarior con 15 c•aD• 
123.Bf.), de 1011 cuales los. tuu,ore& naurcg6nicoa fueron loa ra•a 
frecu1:"nto11 con 7 111.17.J y la duplJca.clone11 6 19.SX>. Lea tumcraa 
do madlaatino anterior fuaron 13 120,67.) y da al lo• et m•a fr•­
cuante fue el terato111a 7 (11,J'l'.). 141 
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TUHOF'ES DE MEDIASTINO AHTERIOR 

Cor"pr1,,.,E>O la t-r.1quea causiando di-ficuttad respiratoria y tos. 
Si atcan:an gr·arodes d1111or1slones obstruy&n la c:ava iiupor ior-. 

Los tuh10res r.h~S corriunes soro el ter· a torna, el l in.,angiorna Y el 
ti111oma. 

El teratoma despuós do 1 a rr.g16n 
ot rnodiaottno o\ se9ur1dos sitio do 
ílproMirnadaruonte el 80'l. son benignos. 
pueden aparecer calci-ficaciones. 

sacrococc: t 9ea, encuentr·a en 
localización MAs frecuenta. 
¡::;, una radiograf ta de tóra>1 

Los tvratomas benignos se r-osecan completarnante, las 111ali91'10Si 
son sujetos da tratar11l.ento oncotogtco. 

Los 1 iniangioma y hemangicmas apar·ecen en mediastino co1r10 DM­
tenstones de&de ot cuello. Pueden dirigirse hacia cualquier corn­
parttmiento. Et 75'/, se prolor1gan hacia 111ediaatino anterior. 

En los f11P.nores de 1 ano, el tumor da mediastino rnlt.s frecuante 
es et crecir;dento o hlperpl.1ala de tiruo. Et cual ne es &UJ&1ta da 
tr.'ltar11iento alguno, por9ua presenta 1nvolución espontánea en al 
trtinscur&a del pr1roer arre d& vida, La hiperplasi• de tiloo no pro­
duce s1nto1nas respiratorios. Si la involuciOn na aa produce en al 
plazo esperado, el crecimiento e& astmétr-lco, e>1lste duda antre 
neopt•&ia a hlperptasia de timo, se utiliza una rpueba11 tar-apéuti­
c.a con asteroides, predniscna a 2 rog/l:g/dta, durante 5 dtaa. 611 
toma otra RX de tóra>1 PA y lateral, si el cr-ec:imlanto desaparece, 
•& apoya et diagnóstico de un c:reci1nlento benigno del timo. Si al 
tumor perslata serA necesario el trata1ntento qulr~rgico. 

La prueba con asteroide• no tiene ninguna Indicación en nlho• 
con dificultad re11plratoria por comprealón da la vta •6raa, tarr1po­
co se usa en niffos pra-escol•e• o escolaro11, 9ue puedan tonar· ur1 
\infama. (5), (6), <7> 

TUMORES DE MEDIASTINO MEDIO 
Sua •Interna• son por compresión de taa vtas rasptratort.aa y 

por ataqua al aatado 9•nar.al. 
El tumor ro.t.• frecuente ea o1 1 inforria No Hod9kln, d•bi•ndo d• 

recordar 111 tub•rculosJs, hlatoptaarnoaia, 1 lnf•ngiorria, •nf•rm•d•d 
da Hodgkln, quiste broncog•nico y teratorria. El diagn6atico d• \In­
fama No Hodgkln 11a·pu•d• ra•ltzar en 1• mayorl• de loa caaoa por 
una biopsia de ganglio c•rvtcal, cu•nda •xi aten •d•noh"1aga1 L•• a 
bjen en una medula Oa•a. Una caractertstlc• ea qua su crecimi•nto 
produce dificultad reaptratarta progresiva 9rave, que ae alivia 
con ta admlniatraclón da qulrl"lioterapla (cic\ofosfamidit.), Ganaral­
mente se af•ctan las paciente• en edad ••Cotar. Et linfo~• No 
Hodgktn en la radiografta d11 t6ra.>1 ofrece una imagen tiple• con 
bordea festcin&ados. <B>, C9>, e JO> 

TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR 

Loa stntamaa respiratoria• aon tavas. 
At cornprtrnlr el esófago causan disfagia, sobre todD las du­

pt ic.aclan•s o quistas ant•rlcoa. 
Loa turnares neurogénicos y tas duplicaciones de tubo digastt­

vo son tos tumores raAs frecuentas de madiasttno posterior. 



,, 

65 
Las dup\icacionos rarL'I voz, co111unicar1 con o\ es6fa90. Se lo­

calizan en la reglor, cervical infer-ior o super·ior- de \as vér-tebr·as 
dorsales. So asoci"-".n a hefo)lvértebr-as, espina btfida y esco\icsls. 

Ocurrer1 en niflos rr.t?nores do~ al'los. E1:isten casos en donde \a 
dup\ tcaciOn cor~unica a través de\ diafr-a9111a con al tr·act.o intesti­
na\ y con el pAncr-eas. En pocas ocasiones una dup\icaciOn puede 
roruperse a la cavidad pleura\, presentar- derraruo, a111pilflna o bien 
pl'ovocar- 111er1in9tti'iil cuar1do se trata de un quiato nouroentGr-lco. 
Puedo también ser cor.fundido cnn un absceso, cuando se obser'ila un 
nivel hldroaérero en \a radiogr·afta de tOrax. 

El dia9n6sttc:c se r-oali:a con una RX de tórax PA, un oi&ofago­
grarna y la presanc:ta da her11ivér·tebras. 

Los tumores neu!"ogénic:o& pueden ofrec:er &internas por la \ ibe­
r.itc:iOn de c:atec:o\arnir.a&_, tates c:ou10• hiperten&iOn, diarrea, diafo­
rosls, palidez, pa\pitac:iones. En otras oc:aslone& dan parap\ejla, 
opsoc:lonug,, pol ir1)ioc:lonla y stndrome de Horner. 

Se presentan en nif'los lllenoras de 4 anca. La 111ayorta son 1t10-
l l9nos, neurob\ asto1nas y gang \ laneurobl astornas. En ni hoto rnayoraa 
e\ gangl lcneurorna en e\ tipo histolOgic:c rn.\!i c:om6n. Apro>tirnadamen­
t& e\ !50X tienen •intor11as ruspiriiltorios. LD!i gang\ io& c:ervic:a\au 
puedan Btitar invadidas y sor utilizados para una biopsia qu• 
ofrezc:a el dlagnO~tic:o. Las calc:ific:ac:iones irregulares, puntifor-
111es y \a arosiOn de \a¡; c:o11ti l \as puedan ob&ervarlie. 

Los sintornas re11piratorios !iiDn raros, salva c:uando el tu111or 
tiene grandes dimensiones. 

E\ tratamiento de \os tu1~ores neurcgénic:os y \as dup\tc:ac:io­
nes es \a resec:c:lOn quirOrglc:a. lll), tl2>, 113), (14) 
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