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INTRODUCCION 

LA IDEA FUNDAMENTAL DE TRATAR EN FORMA 
SENCILLA LAS PATOLOGIAS QUIRURGICAS PE 
DIATRICAS MAS FRECUENTES,ES BRINDAR -
UNA GUIA A NUESTROS COMPAREROS RllS!DllN 
TBS QUU TENDRAN OPORTUNIDAD DE ESTAR -
EN CONTACTO DIRECTO CON LOS PACIENTES' 
DEL SBRVICIO DE C!RUGIA PEDIATRICA DE­
NUESTRO llOSPITAL. 
LA JDl!A SURGIO Y TOMO FORJ.IA,ESP~Tlf\MOS­

LES SEA DE AYUDA EN SU APREND!ZAJll, 

111 



TUMOR t:SCllOTAL. 
Dentro do este tema abordaremos las siguientes patologtns: 
Tumores testiculares,hernia inguinal,hidrocele congfinito y torsión 
testicular, 
TUMORES TESTICULARES. 
Estos tumores representan el 1\ de los neoplasias malignas en ni 
nos y ocupan e~ s6ptimo lugar de las neoplasias pcdidtricns.El 75\ 
do todos los tumores testiculares en la infancia son de origen gor 
minal y la mayorta son malignos.El tumor maligno m4s frecuente es­
el de senos endodarmicos,cl terotoma es el tumor benigno más fre 
cucntc,cl rabdomiosnrcoma paratusticular os el sarcoma m4s comlln -
y el seminoma es extremadamente raro en niílos debajo de los 16 a -
fios.La mnyorta do los nifios con tumor testicular se presentan con­
una masa indolora de algunos meses de evolución,no transilumina pe 
ro hay que tener en cuenta que el 25\ do estos tumores so acampa 
fian de hidrocele y casi el 21\ de los niílos tcndrlin hernia ingui -
nal;deberemos examinar bien la región inguinal y supraclavicular -
en bllsqueda de ganglios infiltrados,el escroto deber4 ser cuidado­
samente ex.aminado en bllsqueda de invasión y para determinar si la· 
masa os testicular o paratesticulnr. 
Uno voz sospechado el diogn6stico el siguiente paso consiste en es 
tablcccr el dingn6stico histológico exacto realizando extirpación· 
de lo tumoración testicular con ligadura .il ta del cord6n espennllti 
co,si el diagnóstico es incierto durante el neto quirurgico se e • 
fectuar:l una biopsia incisional y cortes en congelación y de acuer 
do ol resultado se tomar4 lo dccisi6n.Oespu6s de la orquioctomla • 
radical se cfcct~a el estadio do ln lesión de acuerdo o lo siguion 
te:Bstadio I : Tumor confinado al oscroto,Estndio JI :Invasión a -
retroperitonco,Estndio III : Mct4stasis arriba del diafragma, 
Se efcctuar4n radiograftns de torax asl como tomografla tor4cica·­
para detectar lesiones muy poqueftas ,lo linfangiogrnfto en ninos -
menores de 3 anos es t6cnicnmentc diftcil por lo que no so utiliza 
pero como alternativa está el ultrasonido y tomogrofta abdominales 
para evaluar los ganglios retroporitonoales,l.os marcadores tumora·­
les de importancia son la nlfafctoprototno y lo subunidnd bota do­
lo gonadotrofino corionica humana.Los niveles do estos marcadorcs­
son átiles para evaluar el estadio de la enfermedad una vez extir­
pado el tumor. 
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Lo olfofetoprotcfnn es el marcador m4s Gtil ya que se encuentra ele 
vado en el 90\ de los tumores testiculares no scminomatosos.La gona 
dotrofina cori6nica humana se encuentra elevada en caso de cariocar 
cinoma y por células gigantes del sinciciotro!oblasto.su utilidad -
es limitada como marcador tumoral en los niftos. 
La disecci6n rctropcritoneal se indicorli unicamcnic si hay sospecho 
de invasión o ganglios mediante ultrasonido o TAC abdominal y en a­
quellos niftos sin met4stasis pulmonares con olfafetoprotefno o gano 
dotrofina cori6nica elevada después de orquicctomra. 
Hablaremos un poco mds del tumor de senos endodérmicos debido a su­
gran frecuencia en la poblncí6n infantil.Es importante hacer notar­
quO este tumor en un BO\ se encuentra en estadio I al ser doscubier 
to· y por lo tanto 111 orquiectomra os curativa,la decisi6n do cfcc -
t~ar disecci6n retroperitoncnl es controvertida. 
La siguiente tabla muestra lns reco~endacioncs para el tratnmlcnto­
del tumor de senos endod6rmlcos: 
Estadiol:Solo obscrvaci6n. Estadio I mds evidencia histol6gica de -
invasidn a corddn esporm4tico:Quimioternpin de ayuda.Estadio I poro 
con alfafotoprotctna elevada dcspu6s de orquiectomra:Liníndonccto • 
mia rotroperitoneal m4s quimiotorapia,Estadios II y IlILinfndenecto 
mfa retroporitoneal,quimioterapia y radiaci6n a met~sta~is puloma • 
res. 
TORSION TESTICULAR. 

Esto padecimiento se presenta en un 75\ en la adolescencia con un • 
pico a los 14 anos.El dolor es el primor stntoma el cual es progre· 
sivo,puedc haber antecedente de traumatismo testicular y algunos pa 
cientes refieren historia previa de dolor transitorio testicular.A· 
la exploracidn física observaremos edema y eritema de la regi6n es· 
crotal y puedo haber n4usea, v6mito y fiebre.Debemos dlíorcnciar es 
te padecimiento de la torsidn de apéndices testlculares,esta patolo 
logta rara vez se presenta en adolcsccntes,sc considera un padeci • 
miento de niftos pequenos.Se acompana as{ mismo de dolor el cual c~­
dc menor intcnsidad,por lo que el paciente acude tar<ltamentc al mé­
dico ,tnmbi6n se acampana do edema y eritema escrotal y aproximada· 
mento un 25\ de los pacientes refieren traumatismo o ejercicio in 
tenso.Si hay oportunidad de examinar al paciente tempranamente po • 

dremos visualizar el signo del punto azul,lo que evidencia la nccro 
sis del apéndice tc~ticular ,adcm5s de palpar un n6dulo doloroso. 



En pacientes con sospecha de epididimitls podemos encontrar el sig 
no de Prehn :en caso do epididimitis el dolor disminuirá al elevar 
el oscr~to y no habrá cambios en caso de torsi6n testicular, 
So ha recomendado el uso del Dopplcr en ol diagn~stico de la tor • 
sidn testicular ya que con este m~todo so puedo detectar el flujo· 
sanguinco del test1culo,pero debido a una alta cifra de error que· 
llega a un 30\ no es muy recomendable. 
El uso de rndioisdtopos con Tocncslo 99 es de gran ayuda para el 
diagnóstico de toiisón testicular pues demuestra disminución del 
flujo so.nguineo testicular .Y tiene un 9S\ de efectividad. 
El tratamiento ideal dc_l escroto agudo que incluye tanto la torsión 
testicular como la torsión del ap6ndico testicular es la explora • 
ción quirurgica,debe efectuarse siempre la orquidopcxia contralate 
rnl en caso de torsión testicular ya qua el defecto de fijación 
suele ser bilateral. 
VARICOCELE, 
Se considera un padecimiento potencialmente reversible de subferti 
lidod masculina,la incidencia en la población general es do 15\ y· 
do 21 a 41\ en la poblnci6n masculina que acudo a alguna cl1nica • 
de infertilidad. 
llnbltualmcnte se presenta en la adolescencia y su localización mds 
frecuente es en el lado izquierdo en un 85\ y esto se relaciona a­
la entrada en ángulo recta de la vena espermdtica izquierda o la • 
vena renal izquierda que tiene mayor presión venosa.La asosiaci6n· 
de infertilidad y varicocele y el efecto que asto tiene en el tes• 
tlculo no afectado so debo a un aumento en la temperatura ,reflujo 
d& metobolitos t6xicos a trnv6s de sistemas venosos colaterales al 
testls sano y modificación del eje hipot41amo.hip6fisis gónadas. 
El varicocele do acuerdo a su tamafto se ha clasificado en¡Grado l: 
o pcquofto, Grado 11: moderado, Grado lll:grande,es importante ha· 
cor notar qua los pacientes con grado I y 11 mejoran sus aspormato 
gramas hasta en un 100\ daspu6s de la cirug1a y que los pacientes~ 
con grado 111 el pronóstico os mfis bien conservador. 
El tratamiento de esto entidad nosológica es quirurgico y los pa 
..:lentes dcbcr5n ser observados cada ano y solicitar pruebas ondo 
crinoldgicas asi como mediciones testiculares de control. 
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ll!DROCELE CONGEN!TO, 

Padecimiento muy coman en la infnncia,habitunlmcntc se presenta • 
desde et' nacimiento y es bilateral .Al explorarlo se nota edema 
del escroto y esta tumoraci6n es fluctuante~adcm~s al coMprim1rlo 
na se extiende hacia el canal inguinal,cs positivo a la transilu­
mlnacidn.En la mnyorra de los nifios este problema se resuelve Ju­
rante los prl~cros dos anos de vida,por lo que se recomienda no o 
perar este p.::idccimicnto n menos que exista hernia inguinal asocia 
da .Algunos autores mencionan ln presencia de hidrocele co~unicnn 
te que practicamcntc os unn hernia lnguinnl y el hidrocele no co­
municante que se resuelve en la mayorra de los casos en forma es­
pontanea. 
llERNlA INGUINAL. 
La incidencia de esta patolonía es de 1 n 5\ en nifios,su edad de· 
prescntaci6n es mayor durante el primer ano de vida y «fecta más~ 
a los varones en una proporción de 10:1 en rclaci6n al·scxo feme· 
nlno,cl lado derecho es el mds ~rectado hasta en un 60\ de los en 
sos,Lns car.acterlsticas clínicas incluycn:unn mnsa-en ln reglón -
inguinal,quc se extiende incluso hnstu el escroto durante el tlan 
to o en posici~n de pic,ln mnsa es blanda la cual sale del anillo 
inguinal interno y al relajarse el paciente ln· tumoracldn puede • 
reducirse e~pontnncamcntc cn.formn manual sin problcmns,sicmprc • 
debel'cmos de excluir la presencia de crlptorquidia. concomlta.nte. 
En nlnos grandes ~ara confirmar el dingnOstico podemos hacer quc­
~osan o soplen pa.rn aumentar la presión intrnnbdominnl con lo 
cunl podernos evidcncia:r la presencia o no de la hernia.El tritttt 
miento es quirurglco y so efe~tuar4 en una unidad como paciente 
externo. 
Las complicaciones que debemos tener en cuenta y que Tequieren mn 

·nejo intensivo son las hernias cns:arceladas o estranguladas. 
La hernia encarcelada se produce cuando el contenido del saco no­
puedc reducirse f4cilmente dentro de la cavidad nbdomlnaJ pero 
sin alteraciones en el riego sangutnco de la parci6n afecta.dtt.Ln­
hcrnln estrangulada habla de compromiso vascular que puede· llevar 
n la necrosis do la pal'te aícctadn con pcrforacidn y d~tos Eran • 
cos de oclusión intcstinal,Ln cda.d m:S.s frecuente de los problell\ns 
scftalados es el primer afto de vldn. 
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Los s!ntomas incluyen irritabilidad,rlolor abdominal y vómito y la 
presencia do una tumoración en ln región inguinal no rcductiblc,­
al pasar el tiempo se producen cambios isqu6micos y se incrementa 
el dolor y puede haber vómitos billares y se presentan cambios de 
coloracidn en la piel do ln región inguinal nfectadn.Ln radiogra­
f!n de abdomen de pic_mostrar4 niveles hidroa6reos,incluso gas en 
el escroto l~roscntn el segmento intestinal atropado. 
Si so trata do una hernia inguinal encarcelado el manejo inicial­
es conservador a baso de ayuno,solucioncs lntrovcnosns,posicidn 
de Trcndclonbur y so intcnt~r4 roducci6n manual con el paciente -
sedado con din~opam, 
Con estas medidos se tiene 6xito en la mayoría de los cusos,cl pu 
ciente pcrmanccor4 internado de 48 a 7Z hrs y en este lapso se in 
tervcndr4 quirurgicamcntc on forma electiva unn vez que el edema· 
hnya disminuido.Si se trntu de unn hernia ostrnngulodn estamos nn 
te una urgencia quirGrgicn que deberá ser resuelto inmcdlntnmente. 
DEBIDO A LA ALTA POSIBILIDAD DE LAS COMPLICACIONES ANTES DBSCRI 
TRAS ,LA llERNIA INGUINAL SE OPERA EN CUANTO SE DIAGNOSTICA, 



RUTA DIAGNOSTICA 

~-----TUMOR nicROTAL. 
TUMOR TESTICULAR 1:-' TORSION TESTICUL-;;--... llERNIA INGUINAL 
Nl~O MENOR DE 2 A~OS 

! 
AFP ,UGC ,PRSOPERATORIOS 
RX DB TORAX AP Y LAT, 

! 
CIRUGIA 

! 
TAC ABDOMINAL y/o TORACICA 

! 
ESTABLECER ESTADIO 

l . 
QUIMIOTERAPIA 

RADIOTERAPIA 
L!NFADENECTOMIA 

ADOLESCENTES 
~ 

GAMAGRAFIA,DOPPLER ?? 

l 
URGENCIA QU!RURGICA 

FlJACION DEL TEST!S 

CONTRALATERAL 

C!RUGIA ELECTIVA ~ 

ENCARJBLADA ESTRANGULADA 

MANEJO CONSERVADOR 1 
AYUNO,SOLUCIONBS, URGENCIA QX. 

SEDACION,TRBfDELBNBURG 

CIRUG!A EN 48·7211RS 



ANOHALIA DE FlJACION EN BADAJO DB CAMPANA. 

MORGAGNI(90\ 
HAS PRECUBNTB 

GIRALDBS 

·­.. ,, 

APBNDICBS TESTICULARES 

APENDICB DEL BPIDIDIMO 
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NORM~L 

HERNIA 
tNOUtNO .. ESCllOT 

HIDROCELE DEL coaoON 

8 

HERNlJ\ tNGUtNJ\L 

HlDROCSLC coMUNlC~NTE 
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S!Nlmlll 00 OOl<ST!PAC!CI'< CJ<DN!CA. 

Dentro-de este tona habloreroos de varios tipos de constipacl6n:la simple 1la psi 

cogEnica y la cnfemednd de Hir~chsprung jWlto con el Pscudo-llirschsprung. 
ClN)'t'IPAClON SJMPLB:La constipacion so refiere a las caracterlsticns do las cva 
cuacioncs m1s quo o lo frecuencia do la dcfccoci6n,asocinda o otros slntorn.'ls co 
m dificultad paro ln cxp.ilsi6n de hcces,malcstnr abdom.inal,ctc. 

La constipaci6n puedo representar el paso de heces duras o pequenas a interva -
los 1IU)' torgos y en su fonna más severa so acompal\D. de encoprcsis por reboza -
m.iento.Debcncs tener en cuenta las influencias culturales,socinles y familiares 
que se dan en la g~esis do esto pa.tolog[a. 

L3 constipacidn es W\ síntoma ~saciado n wchos trnnstoroos gastrolntestinales­
y enfermedades sist6nicas por lo que tencms que toow:r en cuenta los siguientes 
diogndstlcos di!crencinlcs: 
Clnsificaci6n ctlot6gicn de la constipación: 
ldlop5tlca. 
Secundaria a causas alimcnticias(Ingesta excesiva de leche do vaca). 

Droga.s. 
Defectos estructurales del aparato gostrointestinal(Fisura anal,nno nnterior,es 

tenosis ianal). 

F.nfemeds@s que oíectan el mtlsculo liso intcstinnl(Esclerodmnia). 

Animaltas ~ las.c6lulas ganglionares mientEricns(llirschsprung). 
Ausencia de JllJSOJlatura abdcninal(Pruno Belly), 

Defectos de lo m6dula espinai(Mielcaeningoccle). 
Enfermedades metab6licas y end&::riJlllS, Otipot iroldisml). 
Enfe~s neurológicas o psiqui4tricas('l\ml>r cercbral,psicosis). 

Se deber• efectuar una historia cllniea a..iidadosa hacierdo Enfasis en la edad .. 
de inicio,tipo do dieta,aabiente fmnilior,respuesta a tcrapios prcvids(l!lallCjos· 
n6!icos), .El Exiltcn flsico detallado dcscartor:l m.x:has patologias y dcOOmls te­

ner Sia.pre en mmte efectuar cdlcn rectal al inspeccionar la reg!Gn perianal. 
El trat.aiento afdico consiste en atcleOtar la in¡esta de llquidos,dieta do alto 

residuo(vegetales, frutas) ;oca.sionalJlente el uso de laxan~s,cn pacientes con -
probleau neurológicos severos se indican cncmas.Si~rc debcnos tener en cuen­
ta tratar la ctiologfa que dio orfgcn u la constipación en e.a.so de tener el 
diagn5stico definitivo, 
lllSSTll'ACION PSIWGENIC\, 

La expulsión constante o intermitente 'en forma involuntaria de heces es caroctc 

rtsticn de la constipación pslcog6nica,en la que se forma. una gran masa de he -

ces en el 4mpula rcc~l y sigrooides,odcm.'\s Jos terceras partes de estos niftos -
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presentan cncoprcsis.Estos niJ\os sufren Je trastornos psicol6gicos que desaparc 

ccn con el nuncjo de la constipaci6n.l!xistcn dos factores importnntcs en la gé­
nesis de este problcma:los factores psicogénicos y los factores constltucionn -
les.Los prilreros surgen de ln relnci6n 1!13drc hijo dur:mtc el entrenamiento de -
ir al bru1o ,que va de los 9 moscs a los 3 afios de vida ,durante este tiempo cl­
proccso de dcfccaci6n se trasfonna en un neto vohmtnrio asociado con muchos ta 

b(is y reglas morales y es en este periodo de aprcndiznje cuando el intelecto y­
lns emociones se cncucntr.m cerca de su m.1ximo desarrollo por lo que los patro­
nes de canportamicnto son lábiles y facilmcntc cambiantcs,El mcgacolon psicogé­
nico se Jcf'ine corro un cstndo Je retcnci6n fecal voluntaria que da por resulta-. 
do inq>actoci6n,encoprcsis y finalmente se produce el mcgacolon.l.a causa de estn 

retenci6n se puede relacionar a problcm:as que sufri6 el pcqueno durnñte su en -
tren.amiento para adquirir ln h.'lhilidad voluntnrin de la dcfccnci6n,la mL1drc puc 
de efectuar acciones do cnstigo en contra del hijo o dar premios en caso do que 
el pcqucf\o rcnlize esta funci6n en form:i adecu.'ld.1, 

Los factores constitucionales se refieren a lo siguiente:Se ha cooprobado que -
existe trl'insito intestinal lento y aumento en la ahsorci6n de ltquldos en el co 
ton debido a la velocidad lenta intcstinnl y el aumento del volúncn del cole.. ... 

"'1cm.1s cuando el pnciente intenta defecar este neto se to~ doloroso por lo 
que retiene olln mtis y se vuelve un circulo vicioso.Los estudios mnncm!Stricos 
pueden scíblnr alteraciones CO!OO las sJgulcntes:Nccesidad de g-ramlcs voleimcnes­

de estimulo parn relajar el esffntcr intemo,nunento de la presi6n anal en rcpo 
so,pcrccpci6n subjetiva alternda de la urgencia para deíecnr. 
Los aspectos cl!nicos:Estos niftos retienen la materia fecal y esto se trasfonnn 

en un h4bito,El ndimulo de heces hace m.1s diíícil y dolorosa la cvncuaci6n y 
posterionnente empieza el manchado y el nif\o se aisla.Los padres relatan que el 

nil\o hace mucho esfuerzo para defecar sin lograrlo o se presenta en fonnn de 

diarrea cr6nica.La constipaci6n con encopresis se inicia dcspu6s de los 3 al\os­

m.1s a menudo en nitlos,la mitad de los pacientes se imnclum .durnnto la noche y • 
algunos autores han demostrado que hasta m 40\ de estos pacientes no han :sido· 
entrenados adccuadnmcnte para "ir al bal\o,prcscntnn c6licos nb<lomlnales,el abdo­

men está l!DdCracL1mcnte distcndido,se palpan masas a lo largo del colon,las in • 
feccioncs urinarias son m.1s frecuentes y un 30\ de los pacientes son cnuréticos. 

Las raJiograflns simples de abdomen mucstrnn el colon di lntado con mucha materia 
fecal e indistinguible del mcgacolon cong~nito.El cnan3 barltado 1!11Cstra un co• 

lon dilatado hnstn el nno sin zona de trnnsici6n.El tratruniento Jnlcinl es ex -

tr'1cr los fccalomns mcJinntc l'Ocm.1s cada :! hrs con el uso de solución salina i· 
sot6nlcn,posterionncnte se indic3rfu1 enema~ cmJn scm.111a,en C3SO Je fccnlomas 
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nvy duros se puet.le realizar enemas con solución saliru y gliccrinn,la segunda 
fase consiste cndar laxantes por vra oral h.1sta que el paciente evacúe Ja4 ve 
ces al dln materia fccnl blanda,por lo general en un periodo de tres iooscs se 
mnn.1liza ln función intestinal.Se darli especial atcnc16n a la dicta y n la nyu 

da psiquiátrica en caso de rccurrcncin o en aquellos nifios con problemas cmocio 
IUllcs severos.Acerca de la micctomtn en pacientes que no mejoran a pesar de to­
das estas iooditlas ,se ha observado quo los resultados buenos se nproximan al 
50\ do los casos saootidos a este tratnmicnto. 
ENFE!ll-IEDA.ll OE llIR.50tsPRUNG. 

La incidencia de cst~ cnfennedad es-do 1 :5000 nacimientos, es m1s frecuente en­
varones y es la causa hasta en ZS\ de oclusión neonatal intcstin.'ll .Sc ha dcscri 
to LUl patrón familiar hasta cR wt 7\ de los casos.El defecto prilllario es dcbi -

Jo a ln ausencia total de células ganglionares intrWll.lrales de los plexos mlen­
tericos y subnucosos.La longitud del segmento intestilllll involucrado varía enOr 

ncmcnto,la mayoria de los casos (75\) tienen agangliosis limitad.a ol rcctosig -
moidcs.Ocbemos mencionar quo existe wm enfc:noodnd muy relacionada que so deno­
mina Pseudo-Hirschspnmg la cual presenta características clinlcns y radiolc5gi­
cas de la ngangliosis conglinita pero sin anomaltns histol6gicas o con nlteracio 

nes de la forma o nlÍIOOro de células en algunos cosos. 
Las coracteristicas cltnicas m.1s importantes en el periodo neonatal son:Ausen-­
cin do cvncu.1cioncs en lns prirncrns Z4 hrs de vidn,posterionncnte se prosentn -

cu.idro de octwl6n intestinal o puedo desarrollar enterocolitis nccroznnto. 
0.1rante la lnctnncia se presento caoo tm paciente que ha sido trotado con dicta 
enemas evacuantes, supositorios etc y que cursa con distcnsic5n abdomlnnl,v6mi­

Jetenci6n en su crecimiento y evacuaciones cxplosivns, inclusive con encoprcsis 
con manchado por rebozamicnto, 
En las nif\Os mayores que han pasado la etapa del lactante y que han resistido -

la sintomatologio ,so presentan con el cuadro cltnico de constipación CI'6nica -
con abdomen distendido ,movimientos intestinales visibles a trav6s de la parcd­
abdc.ninal y fecal011111s facilnrnte palpables,ademis de desnutrici6n-importanto. 

D.lrnnte el extimcn rectal cncontraraios materia fecal dura,pcro en ocasiones el­

recto estar.1. vacro con impactaci6n fecal en el sigiooidcs )' nl extrarer el dcdo­
del explorador hnbrft salida brusco Je gns y materia fecal pilida y disminuidn -

de consistencia.J.n radiogra!ta de abdomen JtDstrar.'t gran distensión do o.sas,ma -
tcrla fecal .El colon por enema sin preparación previa del paciente mostrar6 tt 

picam!ntc la zona da transición entro el segmento ngnngli6nico 1 cl cual es estre 
cho y el segmento col6nico normal muy dilatado.ne no haber zona obvia de transi 

ci6n se debcrttn tomar placas tardías y se observar!!. el bario unlformcnrnte dis­
tribuido en el colon.Una vez sospcch.iUo el diagn6_stico pasruoos al esturJio de 



11131\0ft1Qtrta rectal la cual consiste en registrar las presiones del csfintcr in­
terno corrn rcspucstn n la distcnsi6n de un balón rectul.En la enfermedad do -
llirschsprung ln rclnjaci6n del cs~tntcr anal interno está ausente, 
l.o. biopsia rectal es el m6todo mrts confinblc para el diagnóstico do esta cnícr 
mcdad,dc acuerdo a ln experiencia de cnda centro hospitalario se pueden h.'lccr­
biopsins por succión o de espesor canplcto,adcm.1s de medir la actividad de la­
acctilcolincstcrn.sa que cn'cstos pacientes cstfi aumcntndn,Obvinmrintc el trata­
miento de esta patolog[a es de rcsoluci6n quirurgica una vez establecido el 
diagnóstico. 
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CIROOIA EN PATOLOGIA f<JlMllAR INFEa:IO!>\. 
Dcntf'O de lo patologla pullronar infecciosa que ruoorita tratlm).lento quirGrgico 

durnnte su evoluci6n hablaremos del absceso pulm::inar 1bronquiectasia5,capimas 

fibrosis qulstica 1 infecciones pultoonares difusas y cr6nicas y biopsia pulm::inar. 
ABSCJlSl PIJIIDNAR. 

Csta pntologta infecciosa ocurre en nil\Os que presentan infecci6n pulrron.or y -
postcrlomcnte forman pus,nccrosis y por tlltin'k> presento.n IJnll canma.Con· el • 

uso de antibi6ticos espcclficos la incidencia de este problC!l'lll ha di511!.lnuido • 
nota.blemente.La etiologla incluyo antctcdentes quirurgicos en al o.parata res -
pira.torio alto CCJ!D adenoamigdalcctorll1'n y extracciones dentales.La broncoa.spi­
ra.ci6n de cuerpos cxtrnr.os tlll!lbl6n se ha ÍJ:{)llcado corro caUJa de este proble 

u,lil génnen m.b frecucntcmcnto nislndo es el estafilococo ,pero trutlbi6n se • 
pieden encontrar estreptoa>cos,pscudomonas y E,coll. 

ClWcwnentc el paciente presenta fiebre ,mal esuado gcneral,o.noroxla,tos h(aoo 

da~ de dolor tor:lcico,oc:nsionalmento puede haber hemoptisis.Si el • 
g8r.n sospechoso es estB[ilococ::o el paciente lucid sGptico,con clnnosis y -
~sim:l estado general.La RX de torax m:>strarS una im!lgen cavernm.i.tosa con ni­
vel hidroa6rco en su interior.La o.ntlbioticotcrapi3 se escoger! en btlSc a cul· 
tivos y sensibilidad antibi6ticn.Sl el trntWlliento a!dlco es eficaz. se obser -
var4 en forma progresiva 111 dcsnparici6n del absceso en las ·primeras 4 SCllllnllS 

para desaparecer completnmcntc en tres JTCscs.En caso de ro hnbcr mcjor[a las • 

iOOicaciones rara intervenir a un paciente son:nbsccsos cr6nicos,dc gr11n tllm3.· 

t\o,hemptisis severa,y 111 franacidn de entJlCl!d.Prhaer.immte junto con el DWIC· 
jo ~ico so efectuar! drenaje postur11l,si en dos SCSlllU1&5 no hny mcjor{a se ;. 
Wtalar4 sonda pleural por tres SCl!l.'.11\as y de no haber mojorta se eícctuar4 to 
racotada efectuando en 111 raayorla de los casos lobectarita del segmento aícc· 
talo, 

. Bronquiectasia, 
So considera a esta patologta CQlll> Wl pn>ceso progresivo lnílDmlltorio destruc· 
tivo del epitelio ciliado y de los tejidos peribronquiales y btonqulales, 

Existo alteraci6n en ln el115ticldad y tollO del níisculo liso lo que lleva a una 

alteraci6n en el transporte de roco,estasis y formaci6n de secreciones purulcn 
tns que producen infecciones puOOnarcs crdnlcas.ln foTI!ltl más c~ estructu • 
ralmcnte hablando es la sacular.La etlologta de esta enfermedad so debe-en la· 

ma.yorta de los casos a prohleus adquiridos CQll) las infecciones p.1l9:mares • 
donde se produce obstrucción bronqulnl ,atclcctasias e infecc:i6n de los sopen· 

tos pulmonatcs distales. Uro causa tambi(ln obscrvnd:i es la lnfccci6n pullllOMr • 

en la f'ibro!lis qutstlca coro Qusn de bronquiectasias bilaterales, .El slndromc 



de Kartagener que consiste en sinusitis,situs inversus y bonrqulcctasias y en 
donde se ha encontrado un patr6n gcntitico anormal quo produco alteraci6n en -
la rnovilidnd ciliar y por consiguiente mal trnnsporte do noco , 

Otras patologtBS que predisponen a la fonnaci6n de bronquicctnsias son c:ucr -
pos extraftos,tuberculosis,sarcoiOOsis,asma,absccsos pulmonares etc. 
Cltni~nte se presenta cano tosedores crdnicos,con her!opstisis,o iníeccio -
ncs pulroonares recurrentes,los halla:gos en la cxplomci6n Ctsioi son uuy va­
riables.El dia¡n6stico en estos po.cientcs incluye la RX.do tot11JC en la cual -
se puede observar formaciones saculares basoles,pcro la bronc:ografta es escn· 
cial para establecer el diagn6sti~;en los nif'los los ldbulos pulllllnarcs Wo· 
rieres son los 1145 afectados. 
El tratl:lllcnto inicial consiste en el uso de antibldticos,drcnaje postura! -
terapia respiratoria adecu:lda,sin mbargo si la evoluci6n es mal.a y· si el pro 
blcma cst4 localiwdo a al¡On ldbulo se indicar4 excisldn quirur¡ica.Otras in 
dicaciones para la intcrvenci&l qulrurgica 50n fiebre persistente, tos miy pro 
ductiva,hee:>pstisis y iula respoosta al tratamiento ~leo.Los m:jores resul· 
tados 50 obtienen CU3l1do la enfemednd es unilateral y localiiada. a alg(Jn 16· 
bulo exclusivamente. 
Bl'IB4AS. 

El ~iSJ. se refiere a la aCU11Jlaci6n de pus en la cavidad plcural.ltabitual­
mente en la infancia este problema es sccun::idrio a la presencia de ncummtn • 
y Jll!nos ccannente a brt11qUiectasins y absceso pul.Jalna.r.La cavidad pleural es 
111.JY resistenete a la 1nfecc16n CU&ldo el pa~nquisl pulsmar adyacente está -
Ml'lllll.Cuando el espacio pleural desarrolla un cqiiema ha existido infeccci6n 
pula:lnar previa ml controlada.Existen tres fases por las que pasa un e111»ia111 
ya fomado:La primra es 1.114 faso exu:btiva dorde ol liquido infeccioso es se 
rosd';la se¡unda etapa es fibrinopurulenta cori gl'an cantidad. de polim>rfonu • 
cteares y dep6sito de fibrina; y la etapa final de organizaci6n se caracteriza 
por un exWado 11.t'/ espeso con gran cantidad de fibroblastostel eapima puede • 

ser pneralliado o localliado y encapsulado. 
El ~le-. estafi1oc6clco ha t<mdo ma gran bp?rtancla y en la actualidad • 
constituye 1145 del 75\ de todos los Cllflaaas quo ocurren en la edad pcd1'trica. 
Actuai.tnte el nodo do tratamiento mis efectivo es la antibloticoterapia y se· 
recurre al drenaje quirur¡lco solo en casos seleccionados, 
f;I cmrlCIT\3 causado por este microorganis11D puede ser secunadrio u sepsis hem.1· 
tdaena ,tr,...tiSlll o procechimeitnos J.nvasores,o aifs frecuente debido a dlsc· 
alnacidn linf4tica o por oxtensidn directa de un proceso infeccioso pulo:)nnr • 
supurativo.La edad quo predomina en C!lta patologta es durante el primor nf1o de 

17 



vida. )' habitualmente es de inicio sGhito con presencia de taquipnca grave,fie 
bre,di<tnca y cillnosis, el paciente luce lt1ll)' t6xico. 

Existen dos famas clinicas de la ncl,l!lJ'.)n!a cstafiloc6cicn:la primera es la 
fo~~ nC\.ll)jnic.n que se limito inicial!oontc al pul.m6n y produce consolidaci6n­
loh:J.r )' la segunda que es la Croma. CI1lJicm.'ltosa en la que se produce rtipidamen 

te el derrame pleural y los pacientes con esta variante presentan un curso 
clfuico más gravo. 
En ambas lesiones se produce necrosis puJJ;pnar y existe ntnipamicnto de nirc­
cn los bronquios lo que resulta en la formaci6n de nctnatoquistcs con la pro· 
ducc16n secundaria de pionc1.10C1tor.ax. r.n todos estos pacientes se efectuará -
torncoccntesis cooo medio dingn6stito y para obtener muestra suficiente para· 

cultivo del gEnncn,adern.'is se trntnrli de evacwr totalmente ln cavidad pleural. 
Si so aisla estafilococo so empleará mcticilin.3 o dicloxacilifl!l como prtmcra­
eleccidn. 
En coso de que el líquido sen rruy espeso y frnn~nte purulento se neccsita­
realizar drerulje do lo. cnvldad pleurnl por mc:dio de torncotmto y npticnr unn 
sonda pleural para el drenaje da todo el lfquldo. 
ü:m el tn.111cjo actual rara vez es necesario intervenir a los pacientes quiror­

gicnmcnto poro resolver el ¡1rcblcmn,sin cmb.irr.o si el paciente desarrolla cm_ 
plemll cr6nico 1paquiplcuritls residu;il importante con retracción de los espa' -
clos interc:ostoles o ncllllOtornx enquistado se valorará detenidamente la posi­

bilii.lnd de efectuar toractantll.Loa pacientes con nelnOOquistcs qua Otmt'lltan -
rl'ípidwnento de tl.lmtlfto r que ocasionan insuficiencia respiratorio. se colocor:i.­
sonda pleural para pcnnitir expansión pulmnar adecuada, 
l'J.\PIO>I\ NEt.MX:OCICO. 

La frecuencia de esto níccci6n ha disminuido notoblerocnte con el uso apropio.· 

do de nntlbl6tlcos.Estn infección puhoonar se presento en nlf\os m.1.s grandes , 
con edad promedio de 8 aflos.Cl.tnlc.nmcnte los pacientes presentan los signos )' 
sfntmn.s de WUL nctatonfo lobn:r ngudn con datos variables de insuficiencia res 
piratorin y el grado do toxicidad es menor. 
Ast misrro se efecturá toracoccntcsis para cvacu:ir la f!'.'l)'tlt cantidrul de 11.qui· 
do pleural y para cstoblecer el dingn6stico.la indicación para Jrcn.'lje plcu-· 

ral por medio de sonda es la misma que paro la ncumontn por estafiloc()Co, 
Oebcroos tener en cuento que los empiemas dnrán inu1gencs radiográficas quo 
mcjornlín en el transcurso h.'lsta de 3 meses por lo Cllo'.ll no dchcr~s precipl 

tamos en lo. decisi~n de efectuar torneotanta a cielo abierto , 
En caso de que el paciente presente ftstul:i hroncoplcurnl se dcjnr5 clscllo 
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de ngua por espnclo de 21 dtns pnrn trntar de que cierre en forma conservadora 



de no ser as1 se cícctuard cierre de ln flstuln en fortr1.1 directa. 
f.!SROS!S QU!Sf!C\. 

Esta enfermedad afecta las gllndulas pulmn.:ires que sccrctnn nuco,estn patolo­

gtn se transmite gcn6ticarncnte cano un rasgo nutos6mico rccesivo y ln inciden 
cin en 111 poblnci6n general es de 1: ZOO'.) nacidos vivos.Al estar nltcratla ln­
proJucción de rooco lns secrccionés bronquiales se vuelven gruesas y espesas · 

lo que produce obstn.icci6n de los conductos glandulares.Los nií10s dcsnrro 
. llan el problem.1 pulm::>rwr durante el prhoor ufio de vida y desarrollan atclcc­

tnsins,sepsis1brinquitis,peribronquitis y abscesos pulmJnnrcs. 
Ln terapia en .estos nil'l.os básicwoonto es de medidas do soporte quo incluyen -

terapia rcspiratorin,uso de antibióticos cuando sen ncccsnrio.Ln cirugin en -
estos pacientes está indicndn · cunrulo presentan ncurrotor.u yes Mcesnrio insta 
lar sello plcural,si el paciente presenta. hcm:>ptlsis maslva,bronquiectasias • 

locatiiad.ns,atelcctasias scgcmC>ntorias o fonnaci6n de abscesos se indicará in 

tervcnci6n quirurgic.a para resolver estos problemas. 

ENFElll>IEI>\DES Plll.i'll.'l/\RES D!RISAS. 

Los pacientes que presentan este tipo do enfctincdados crtSnicns deben sor cva· 
luados conjWJtamcnte en un hospital pediátrico y el cirujano pcdiátra debo • 

cooperar para estnbleccr con certeza el diagnóstico. 

A menudo es necesario efcctunr biopsia ¡iulironar para cstnblcccr el diagnóstico 

definitivo y ast poder establecer ln tcrpia cspcclficn.. 

Existe un grupo de pacientes quienes ncccsitnn de un dingn6stico rápido COITO· 

serian aquellos que padecen a~gün tipo do inmunodeficiencia yn sen congl!nita· 

o ndquirida.Algunns do las enfc~dades crónicas difusas son la nC\.DJWJJltn in • 

tersticial cr6nicn.,la hcroosidcrosis pulmonar y algunas ncllmlnias por hipcrscn 
sibilidad. 

t.n W.opsia pulfOOn.lT a ciclo abierto es un procedimiento cuya roorbilidad y mor 

tnlidnd son llJJ)' pequel\a.s.Sc profiere este tipo de biopsia n lo efectuada por· 

punción ya que esta Oltilna puede ocasionar nelJl'Dtora.x y hcnntorwc 1 ad~s Se · 
pueden obtener mejores espcclmenes para su estudio. 

Con la biopsia a cielo abierto so puede observar y p3lpar el pnr6nqubna pultio 

nnr 1ndem.is de efectuar hemostasia en íonna segura. 
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TUMOR CERVICAL. 

Dentro de este tema abordaremos todas las masas que se locall~an­
cn la rcgi6n cervical ,las cuales incluyen lesiones congénitas y­
adquiridas,bcnignns y malignas,que debido n su t.opograíra tan es• 
pccial dif1'.cilmcnte pasan desapercibidas al cltnico. 
Iniciaremos la descripción de esta patologin tratando cada una de 
estas neoplasias en forma separada pnra fines diddctlcos. 
La causa mds coman de adcnopattas cervicales en la nincz son dcbi 
das a hipcrplnsia reactiva incspcc1'.fica,la cual se pro:;cnta en ni 
ftos de 2 a 10 anos de edad.La inflamaci6n no linfoide como el hi­
groma quistico,quistc tirogloso, ctc,,pucdcn ser descartadas con­
la cxploraci6n f1'.sica ndccunda.Cuando hay crecimiento ganglionar­
es muy importante su topogrufla ya que esto nos oricntar4 hacia -
el sitio de origen de la influmnci6n,por ejemplo:ias adcnopntlas­
supraclaviculares pueden ser el resultado del drenaje de la endo­
na yugulnr,lns lesiones provenientes del mediastino o cnfcrmednd­
de llodgkin,son causa de crecimiento ganglionar en esto sitio. 
La causo. mds coman de adenitis agudn es la infecci6n bacteriana -
que se presenta caractcrlsticnmcnte en ninos menores de 2 n~os, -
con presencia de una zona inflamada que hahitualmentc va del mnxi 
lar hacia la clav[cula,ncompafiado de fiebre y malestar gcncrnl. -
Los organismos mlls com!ines son estafilococo y estreptococo hemoll 
tico.Habitualmcnte ln infecci6n cede con el uso npropindo de anti 
bi6ticos y al cabo de unos dlas aparece un tiren hlnndn en el si -
tio de la infecci6n,dcberti. realiznrse una pequena incisi6n en es­
te sitio y colocar un drenaje. 
La adenitis cervical sccundnrin n micobnterias es frecuente en pn 
!ses en desarrollo y es producida por un grupo de mi~oboterins cu 
yo nt1moro varia de 10 n 15 cepas, las cuales producen lin_fadeni -
tis.Se cree que la puerta de entrada es la membrana mucosa de la­
orofaringe,cl[nicamente hay crecimiento ganglionar de 3 a S cm, -
periadenitis,fibrosis del tejido adyacente y se forma una 6lcera· 
que secreta material caseoso cr6nicnmcntc,Generalmente la aplica­
ción de PPD es negativa cuando la infección es producida }lO~ ce • 
pus de estas mlcobactorias.El tratamiento de estas infecciones os 
quirurgico y no se necesitan antituberculosos on el posoperatorio. 
l,a rocurrencia local es menor de 1\.Sl l:i. infecci6n es c:i.usadn 
por mlcobatcrlns hum:i.nns se rcaliznrll biopsia para confirmar el -
diagn6stico y se dar~ trutamlcnto.l.n \ICCiitis es una afección que-
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se se nsocin a ln aplicac16n previa de ln vncuna BCG y dn como re 
suttndo la presencio de ndenopattns cervicales o axilares que en· 
ocasiones llegan a presentar supuraci6n y unicamcnte se darrt trn· 
tamiento de presentarse consupurnci6n a bnso de isonincida o 10mg 
Kg día durante seis meses, ndcmds de tomar RX de torax. 
La cnfcrmcd.id por ural\azo de gato tiene unu incidencia muy varia­
ble ,la adcnopntta cervical en esta enfermedad so produce como u· 
na respuesta a una vircmia gcncrnllznda, el diogn6stico so sospo· 
cha debido al antecedente del arnnazo,el tamafio do los ganglios 
vnrta y la mayortu de los casos se resuelven ospontnncamontc en • 
2 a 3 semanas. 

Otros patolog!as que producen crecimiento cervical ganglionar son 
la leucemia y el linfoma que juntos comprenden el 40\ de todas 
las neoplasias malignos en ln nil\ez.El liníoma No-llodgkin involu­
cra los ganglios cervicales en un 30\ en forma primaria ,ol sitio 
más frecuente do su locnliznci6n es nbdominal,tionc una inciden -
cia mayor en nil\os de 3 a 12 anos y cl!nicamento los ganglios li­
fáticos son indoloros,de crecimiento progresivo,duros de consis -
tencin y generalmente se localizan en la cadena nntorior cervical. 
Estos pacientes deberán ser tratados en sitios do ntenci6n espe • 
cinlizadn para establecer el dlngn6stico se deberá realizar biop­
sin,además de biometr!n hemáticn,nspirndo de médula dsea,rndiogrn 
f!n de tornx,centolleografla con galio, 
La leucemia que es el cdncer m4s frecuento en la nil\oz so puede -
presentar como crecimiento ganglionar cervical,la blomotr!a hemd­
tica rutinaria har:i soSpechar el diagnóstico y será confirmado 
con .. ln mt!duln 6sea.Otras pntologlas que producen crecimiento gan­
glionar incluyen la histiocitosis,el carcinoma do tiroides,el ncu 
roblnstoma ,el rabdomiosnrcomn etc, 
La enfermedad de llodgkin es rara antes de los S nnos de vida,to • 
niendo una incidencia mayor durnntc ln segunda d6cada de la vida. 
La presentnci6n clínica m4s frecuente es la adonopat!a ccrvicai -
indolora ,firme y dura,lr1 presencia do ficbrc,p6rdlda de pcso,ano 
rexia ,mal estado general se presentan hasta en un 40\ cuando se· 
ve por primera vez al paciente,pnra confirmar el diagndstico se • 
oíocturA biopsia ccrvicnl,hnbltunlmente la masa se presenta en ol 
trillngulo cervical postorÍor,sc complementa el estudio con biome 
trln hem4tica,radiografín de t?rax,m~dula 6sca, y una vez confir· 



mado el diagn6stico deberá ser estudiado para establecer el esta· 
dio de la enfermedad. 
El manejo mds pcudcntc ante un paciente con crecimiento ganglio­
nar cervical es el siguiente: 
1-Evaluaci6n del tiempo de duraci6n de la adcnopatín,antccedcntcs 
do araftazo de gato,mordcdura de rocdores,historin previa de nmig 
dalitis,lcsioncs cutáneas, u otras infecciones adyacentes al ere 
cimiento ganglionar. 
2·Locnlizaci6n de la adenopatía.El crecimiento submaxilar e in -
guinal sugieren etiología infccciosn,el crecimiento supraclavicu 
lar y axilar sugieren etiología ncopldsica. 
3-Tamafto del ganglio afectado.Los ganglios mayores de 2.S cm de­
ben ser considerados pnto16gicos. 
-Cnrnctcrísticas del ganglio afectado.Si es fluctuante deber.tos -
pensar en infecci6n,ol calor la fluctunci6n y el dolor sugioren­
onfermednd inflnmntoria~cuando son firmes, no dolorosos sugieren 
enfermedad maligno. 
5-Tratamicnto Si no hay respuesta al tratamiento con antibl6ti -
coa en dos semanas debe ser observado cuidadosamente y si el tn­
mnno, locolizaci6n y cnracteristicas del ganglio sugieren maligni 
dad so debe efectuar biopsia. 
El higroma quistico se presenta en igual frecuencia tanto en va­
rones como en mujores,la lesi6n se presenta desde el nacimiento· 
de tnmnno vnrlnble,localiz.nda en el trillngulo posterior del .cue­
llo,fluctún y es lohuluda,ndemds de trunsiluminar.El 75\ de es -
tos tumores se localizan en el cuello y Unicomcntc Za~\ de todos 
los higromas cervicales se asocian n infiltrnci6n a mediastino,­
por lo cual es necesario rutinariamente solicitar radiogrnfin de 
tornx en estos pacientes.El tratamiento de esta lcsi6n es quirur 
gico • 
Quiste del conducto tirogloso.Considerada unn de las lesiones 
m4s comunes del cuello y a pesar de ser una lcsi6n cong~nita,rn­
rn voz hace su apnrici6n durante el periodo neonatal. 
Ln mnyorra de estas lesiones aparecen en nifios menores de cinco-. 
aftos,la lesi6n puede npareccT como una masa o un absceso y su lo 
calizaci6n es en ln línea media cerca del hueso hioides en un 
60\.Durnnte el ex:imen físico St:' comprueba unn estructura firme· o 
quística, ln protrusidn de ln lengua hucc que la mnsa subn lo que 
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confirma su uni6n al foram cecum.Algunos autores recomicndnn ruti 
narinmente la gamagrafíu tiroidea prcopctntoria,ndem~s de pruebas 
tiroideas posoperntorias cuando se reporta tejido cct6pico tiroi­
deo en la excisl6n del quiste.El tratamiento es quirurgico y ln -
recurrencin es baja, 
Torttcolis. 
La torttcolis neonatal es debida a posici6nes obst6tricns anorma­
les que producen la lesi6n del csternoclcidomnstoidco lo que ocn­
sionn hemorragia y fibrosis posterior.Se presenta típicamente co­
mo una mnsn en el ct1ello nproximadnmente n las 8 semanas de vidn­
o antes, y hay antecedente de trauma obst6trico.El tratamiento 
consiste en rchnbilitaci6n para evitnr nsimetrtn facial y craneal. 
RABIJOl\IOSARCOMA. 

El tumor de toj idos blandos mali¡:no m(is coml'i.n es el rabdomiosnrco 
mn,quc se origina del tejido muscular estriado y comprende el 50\ 
de todos los sarcomas de pnrtes blnndas.I:xisten cuatro subtipos -
que incluyen el embrionnrio,alveolar,pleom6rfico y mixto.El tipo­
embrionnrio comprende ol 75\ do los tumores do cabeza y cuello y­
es el mds frecuente en la cdnd pedidtrica llegando su írecucncia­
de SO a 90\ de los casos de rabdomiosarcoma en ln nil'lei. 
Su 11resentaci6n clínica tiene dos picos el primero de los 2 a los 
6 al'los ·y el segundo do los 15 n los 19 nftos de vida.Los signos y­
síntomns dependen de su locnlizaci6n,lo mds frecuente es el ha 
llazgo de un~ tumornci6n.Bn 30 n 65\ esto tumor aparece en cabeza 
y cuollo.l.os tumores en cuello se presentan mnsn con o sin disfn­
gin y disíonía.En su estudio se debe incluir la historio clínica· 
com¡llctn,biometrín hem.1tica,ex1\mcn general de orina,rndio·grnf!n 
de torax,ccntolleogrnftn 6dcn,nspirndo de m6dula 6sea,centollco -
grafía heplítlcn,estudio de J.CR y TAC do· la lesión. 
Preoperntorinmente se solicitnrdn uren , creatinin11 1 trnnsnminns11s 
bilirrubinas, Jícido Qrico,cnlcio f6sforo,fosfntasa alcalina.Debe· 
rd dcterminnrese posteriormente el estudio de la enfermedad.La el 
rugta en los tumores de cabeza y cuello es conservadora y poste · 
riormente se darán quimioterapia y radióterapin. 
TU:.IORUS llU GLANllUl.AS SALIVAi.ES. 

La evaluación de esta patologla en niftos debe empezar con una bis 
torln clínica completa y exdmcn físico dctnllado,dcbcmos hacer en 



f5sis en el inicio y duración de los slntomas,perioricidad,ln pre 
scncia de inflamación y carnctcrtsticas de las secreciones saliva 
les.Además debe investigarse ln presencia de alguna enCcrmednd 
sistémicn.1.a exploraci6n bimnnual debe efectuarse siempre. 
Se inspccclonnrán rutinariamente los orificios snlivalcs,los pro· 
ccdimicntos de ayuda diagnóstica incluyen sialograf{a,tomografta· 
computnda 1 sialografín computada y ocasionalmente centelleograf!D· 
con tccncslo.Oividircmos el c~tudio en dos grandes grupos que son 
cnfcrmcdad~s ncopldsicns y no neoplAsicas.Dn la iníancin hay ma • 
yor incidencia de enfermedades inflamatorias que en la etapa adul 
tn. 
BNFBRMEDADES NO NEOPLASICAS. 
Sialadcnitis supurada aguda. 
Se trata de un proceso inflamGtorio caractcriiado por periodos de 
rc111isi6n y cxacerbaci6n.t.a gl:lndula pardtldu se vo afectada con ~ 

mayor frecuencia.La ctiologln parecer ser debido a estasis sali • 
val y esto es producido por o~struccidn de los conductos o dismi· 
nuci6n en la producción de la saliva.Los signos y stntomas son:'­
dolor locnl,hiperscnslbilidad acompaAada de edema do los• tejidos· 
adyacen.tos.So observa secTeci6n purulenta n trav6s del condu~to • 
saliv11l,confor111c pasa el ataque Ltgudo la glándula afcctadn-pcrma· 
ncce indurada y crecida por algunos meses.El tratamiento incluye­
antibi6ticos sistémicos,calor local,masajo,ltquidos.Los gErmcnes­
~ás frecuentes son ostnfilococo dorado coagulasa positivo y es 
treptococo viridans. 
SlALADENIT!S VIRAL. 
La causa m4s com6n Je esta entidad es producida por el virus de · 
la parotiditis.Comunmcntc hay inflo~aci6n doloroso de las ·gl4ndu· 
las,esta patología se presenta ~'s en los meses de invierno y prl 

. mavera.El periodo de incubacidn varta de 14 a Z1 d1as,durante el· 
periodo do incubaci6n el paciente presenta mal estado general,p6r 
dlda del apetito,ficbrc y JisfaSio. puede haber JDOlestlas al mas~ 
ticar y trismus.Bl tratamiento es sintom~tlco y la infla11U1ci6n so 
resuelvo en 2 a 3 semanas. 
SlALOL!T!ASIS. 
Aproximadamente el 90\ de tos cálculos do las gllndulas salivales 
se 1oc3\izan en tas gldndulas submaxilares y solo "l 10\ if,volu .. 
eran n la gl~nduta par6tida.Por lo general se localltan en ol ori 
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ficio de la gl~ndula submaxilar y se producen mGs en este sitio 
debido a que las secreciones salivales son mds alcalinas y vis· 
cosas que la gllindula p11r6tid11.El elemento principal Je los c41 
culos es el fosfato de calcio. 
Este padecimiento es poco frecuente en niftos, la edad promedio· 
d~ prcscntncidn es a los to afios;los varones se ven más afocta· 
dos y los s[ntomas y stgnos inctuycn:dolor e inflamncldn Je ln· 
glindula justo antes de las comidas.puede ncompnftarsc do fiebre 
hipersensibilidad glandular y descarga purulenta por el orifi 
cio glandular.Es diagn6stico es relativamente sencillo ya que w 

durante la exploración fis.lcn se palpa el cpalculo 1 ndem:ls el 
90\ de los cilculos submaxilares son radiopacos-y el 90\ de los 
cálculos de ln pardtida son radiolQcidos,los cuales so pueden • 
demostrar en la sialograEía en un 100\,El tratamiento es quirur 
gico. 
TRAUMATIS"O. 
El traumatismo de las gl4ndulas salivales por lo general cst6 -
asociado a traumatismo sistémico.Al evaluar los traumatismos de 
de la g14ndulo parótida debemos tener en cuenta lesiones produ· 
cidns al nervio facial y al conducto salival •• La exploración de 
el nervio facial debe realltarse on las primeras 7Z hrs postrau 
matismo debido a que aGn es posible estimular ol6ctrlcamcnte 
los segmentos nerviosos dtstales.,la reparaci6n de esta estruc­
tura se cfectuar4 con t6cnicas de microcirug[a.El conducto sal! 
val puedo estar afectado si hubo laceración a través dol mQscu­
lo masetero,cxistcn algunas opciones tarap6uticas para rcporar­
ol cOnducto,todas ellas quirutgicas. 
QUISTES AOQU!Rl DOS. 
Los quistes parotídcos son los más comunas y se presentan entre 
el 2 al 5\ do todas las lesiones do la gl4ndula par6tldn.Cual -
quier parte de la g14ndula puede esta~ nfectada,pueden ser uni· 
o multilobulados.Los quistes parotídcos do retenc16n se desarro 
llon debido a obstruccldn intermitente del conducto salival,la­
obJtruccidn puede ser secundaria a infecciones ,c~lculos,neopla 
sl3s etc. ni tratamiento es la parotidcctomfa total con prcser· 
vacldn del nervio facial.Los quistes de retenci6n pueden estar­
tambl&n localizados en las gl~ndulas mcnorc,,ia ránula se loca­
lita en el piso de la bocn y resulta por obstruccidn de l.:as 
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gl5ndulns snllvnlcs menores en la submucosn de la cavidad ornl. 
F.l tratamiento es la cxcisi6n total o marsupinliznci6n. 
Ahora pasaremos a otro capítulo dentro de la patología de enfcr 
mcdades de las gldndulns S.:llivalcs las cueles engloban lesiones 
cong6nltas y cnfcrmcdad~s neoplásicas. 
Los quistes salivales cong6nitos son mas frecuentes en ln par6-
tida ,pueden ser clasificados como quistes dermoidcs,quistcs dc­
hendidurn brnnquinl,qusitcs de bolsa brnnquial y quistes cong6-
nitos del conducto salival. 
Los quistes dcrmoides se prcscntnn como una masa aislada dentro 
del parénquima de la gl5nduln,se compone de las tres capas ger­
minales y el tratamiento es ln pnrotidcctom!a subtotnl con pre· 
servacidn del nervio facial. 
Los pacientes con anomalfns del primer arco branquial se prescn 
tnn con inflamación unilateral no dolorosa de la gltlndula par6· 
tida.Estas anomnlfas han sido clasificadas en ti¡10 l y tipo 11. 
Los defectos del primer arco branquial tipo l son debidos o ano 
maltas de duplicnciOn del canal auditivo externo.Se localizan·. 
dontro de los tejidos blandos pcriauriculares y en la glrtndula­
par6tida,comunmentc su forr.in es como un conducto c_iego o en far 
ma de inflamación cercn de la región posnurJculnr.El tratamien­
to es la excisidn quirurg:icn.Lns anomalías denominadas tipo 11· 
se debon n alteraciones de duplicncidn del conducto auditivo ex 
terno nndmnlo y pabellón auricular rudimcntar.io.Se presentan co 
munmcntc en la parte superior del cuello y se prolongan dentro­
dol canal auditivo externo o a la cavidad del oído medio, 
La formnci6n de abscesos es coman y puedo haber una fistula o -
un seno.El tratamiento de elecci6n es la excisión quirurgicn du 
ranto periodos aslntom~ticos. 
NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 
Estas neoplasias son poco frecuentes en nlnos,menos del 5\ de 
la poblacidn nfectada est4 debajo de los 16 aftos.L3 &llndulo p~ 
rtStida es el si.tia m.'is afectado.En los nll\os hay mayor cantidad 
Je tumores vascularos,pero si el nifto presenta unn lesi6n sóll· 
da se dc~er4 pensnr en tumor m3ligno. 
TUMORES BENIGNOS. 
Los hemanglom~~ y linfanglomns son lns neoplasias m~s com6nos • 
en la infancia y comprenden el 60\ de los tumores de los g11ndu 

26 



las snlivnles en ninos.El hcmanglomn habitualmente se encuentra 
dentro de la porci6n lntrncapsulnr de la ·gUindul:i y rara vez se 

extiende al tejido subcutlinco circundante.El tratamiento de es­
tos tumores es controvertido pero ln rc~la general es la obscr­
vaci6n , ya que tienden .:a dcsnparcccl- nl cabo do los años, 
Los linfnngiomas son tumores blandos,indoloros,dc consistcncin­
qulstica y en contrai;te con los hcmangiomas no reemplazan el te 
jido normal de la glándula,ln terapia de clccci6n es la cxci 
sldn quirGrgica. 
El hemnngiocndotclioma de la pnr6tida es un tumor infantil be 
nigno quo se presenta pre~ominantcmcntc en ninos menores de 12-
mescs de edad y se localiza mrts frecuentemente del lado derecho 
y el tratamiento es observación hnstn su involuci6n. 
De un estudio realizado en el llospit.al Infnntil de M6xico acer· 
en de la frecuencia y tipo de tumores de las glándulas saliva 
durante el periodo comprendido de 1966 a 1980 se localizaron 
SZ casos que corresponden a S.4 casos por af\o con una frocuen 
cia' de 1 caso por cada 1259 ingresos al hospital.La sialndoni 
tis ocupó el mayor porcentaje con 38 cnsos,seguida de la r:inula 
con Z2 casos,neoplasins malignas con 7 casos y neoplasias bcnig 
nas con 13 casos, quiste dermoldc con un caso y traumatismo con 
un caso. 
TUMORES MALIGNOS, 

Cuando un nil\o se presenta con· una masa dura en alguna gl4nduln 
salival se debcr:i sospechar tumor maligno.Se sabe que cerca del 
40\ de todos los tumores salivales en la infancia son malignos. 
La biopsia incisional esta contraindicnda 1 sc prefiere In biop -
sin por aspiración y se indicnrd to~ografía computarizada para­
evnlunr tumores grandes. 
El dolor local y pnrdlisis fncinl qricntan hacia mnlignidad,a • 
proximadamente el 40\ de los tumores malignos en la infancia 
son carcinomas mucoepidcrmoides que deberán trotarse con pnroti 
dectomla total,el ~ervio fncinl so sncrificnrrt solo si está inª 
vadido.Si el paciente presenta met4stosis a gnnglios linf4ticos 
rc~lonnlcs !>e renliznrl'l disccci6n radical de cuello.La radiote­
rapio y la quimioterapia se utilizar4n sobre todo en neoplasias 
de alto grado de malignidad. 
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DEFECTOS DE LA PARED TORACICA 
Las deformidades de la pared tor4cica en los niftos son roras y puc 
den causar problemas de diversa {ndolc como alteraciones fis1ol6gl 
cas,estructurales y cosm6ticas.La etiolog{a do estas anomal{as no­
se ha aclarado debidamente ,pero es·ctaro que su tratamiento es ne 
tamcnte quirdrgico sin embargo hay pacientes que mejoran con fisio 
terapia pulmonar cuando el defecto no es severo. 
Existen las deformidades de fusi6n del esternón (esternón blf ido , 
hondi~ura superior o ectopia cordis cervlcotor4cica,hcndidura infc 
rior o ectopia cordis toraconbdominal)todas estas anomal{as no sc­
asocian a deformidades costales. 
En las deformidades por depresión del estern6n (pcctus excavatum)• 
los cartllagos costales y ocasionalmente la~ partes terminales de· 
las costillas eSt4n involucradas en la incurvaci6n la cual produ 
ce la deformidad y puede ser la causa primaria de la patología. 
Las defor•idades por protrusi6n del esternón {pcctus carlnatum) 
son menos frecuentes y muy variables en su configuración. 
Fundaacntalmentc existen tres grupos de hendiduras esternales: 1•· 
la hendidura esternal sin anomallns asociadas.La hendidura ester • 
nal abarca el manubrio y en algunos casos la hendidura se extiende 
hasta el cuerpo del esternón o puedo estar completamente hendido. 
Z.•La ectopia cordis verdadera. 3.•La pentalogla do Cantroll. 
Dentro de las anomaltas del osterndn hendido los casos comunmento• 
reportados se refieren a hendiduras superiores o hendiduras tata • 
les que respetan el ap~ndice xifoides.El defecto esternal puede te 
ner la for•a de U o V y el corazdn Onicamente se encuentra cubier• 
to de piel.Esta dofor•idad es alarmante ya que el coiaz6n y los 
grandes vasos est4n protegidos Onicamcnte por piel,debido a osto • 
los pacientes deben ser sometidos a correccidn quir6r¡ica en el pe 
riodo neonatal. 
Otra anomalla es la ectopia cordis en la cuol ol coroidn asta ca•· 
pleta•ente fuera de la cavidad tor4cica,todos estos cora1onos pre· 
sentan •alformaciones severas;so han empleado numerosas técnicas 
quirurgicas para cubrir estos deíectos pero la gran mnyorta han 
fracasado. 
La hendidura cstcrnal distal o pentalo¡ia de r.ontrcll,ta~biln deno 
minada ectopia cordis toracoabdominal se compone de defectos de la 

pared nbdominnl,hcndidurn esternal,deíectos dinfrngm4ticos,defccto 
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del pericardio y anomalias cardiacas(Fallot o defectos vcntricula 
res).Ln corrcccl6n de esta anomalla se cC~ctGa en varios pasos de 
jando al final la correcci6n de la cardlopatla asociada. 
Dentro de las deCormidades de protrusi6n hablaremos del pectus ca 
rinatum,cl cua.1 tiene cuatro varlantes b4sicns:condromanubrial ca 
racteriiado por protrusi6n de la parte cefálica de la cavidad to 
r4clca que incluye el manubrio esternnl y/o cartllngos adyacentes. 
2•Condrogladiolar:protrusi6n del cuerpo estcrnal y cartllagos co­
talcs ad)•accntes.3•Dcfcctos combinados de carinntum y cxcavatum. 
4•Protrusiones laterales de las costillas o cartllagos costales 
que pueden ser unilaterales o bilaterales. 
No~cxisten datos aparentes· que correlacionen defectos de protru 
si6n con alteraciones cardiorrespiratorias,por lo tanto la indica 
cidn qulrOrgica para intervenir a estos pacientes es Gnicamente 
cosmética.La edad ideal para la corrección quirfirgica es en la 
dolesccnclo o en el adulto joven y la mayorla de las técnicas e 
fectfian resección de cartilagos costales y ostentomlas esterna 
les. 
1.a deformidad por dcprosi6n denominada pcctus excavatum constitu­
ye cerca del 90\ de las deformidades de la pared tor4cica. 
Si el defecto es grave debe corregirse en los primeros aftos de la 
vida entre los 4 a 6 anos,debido a quo esta patolog(a produce al­
teraciones estructurales de la caja torácica que alteran la fisio 
logla cardiorrospiratorla adem4s do dar proble~as cosm6tlcos. 
Si el defecto estructural es muy discreto tambi6n lo ser• el ns 
poeta cos•6tico por lo que en estos casos rara vez se indica la 
corrczccltln. 
Por lo general los autores preCiercn observar o los nlftos con es­
ta deformidad durante los priaeros anos y valorar su creciaiento­
tor&cico,hacia los 6 anos se ostablecer4 quo niftos tendrln defor­
midades severas.La desviación hacia la izquierda del· corazdn y 
co•presitln.del paranquima pulmonar son reversibles si la corree -
cl6n se cfectda antes do la adolescencia.Los resultados a tarso -
plazo son excelentes.Algunas do las complicaciones posoperatorias 
son:coleccldn do liquido serosangu~no1ento,infecci6n de la herida 
quirGrglca y hemorragia.no el posoperatorio se cvitar4n activida· 
des flslcas intonsas durante seis n ocho semanas en el preescolar 
y de ocho a. diez semanas en el adolescente. 
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61 sfndt'omo de Poland es una forma rara de deformidad conc6nitn 
de ln pared tor~clca que se confunde írctucntcmcntc con pcctus~ 
oxcnVatum unilateral. 
fsta deformidad consiste en ausencia del pecho o dol pe~6n,ausen 
cia de la porción costoostcrnal dol pectoral mayor,auscncia del· 
pectoral menor,ausencla de cnrt!lagos costales y/o costillas {Za 
3a y 44) y braquisindactilin. 
Se describe adcmds la presencia de escoliosis y movimientos porn 
d6j icos de 111 pared tor4cica y borniación progresiva del pulmón· 
a trnv6s de ln deformidad de _in porcd torltcica.La mota a seguir· 
en estos pacientes es cor_rogir la nltcraci6n estructural y cos • 
m6tica de la deformidad. 
En la siguiente pAginn se ilustra la forma de correccci6n quirOr 
gica do estos anomalías, 
La figura I: Se obscTva la hendidura csternal amplia can el peri 
cnrdlo expuesto y separacidn clavicular(A). 
(D)Mucstrn ol cierre simple del defecto que so lleva a cabo en ~ 

los nconatos. (C) Muestra el cierre del defecto mediante ln apli 
cacidn do unn ma~la e injertos costales por debajo do olla. 
La figura II muestra la corrcccidn quirargico del pcctus carina~ 
tum y cxcavntum. 
(A)Corrocci6n con resección s1m6trlcn bilatornl de los cartf la ~ 

gos costales con prescrvacidn do las vainas pcricondrialos y las 
dos ostcotomlas esternalus roallzadds en el primer y torcer seg~ 
montos ostornalcs.las cualas se dejan obiortas y el ap6ndico xi~ 
foides se scCcionn dol npex del recto para permitir el cierre --
111ust'Ular. 
P~ra ta corrección quirurórgicn del pcctus excavatum (S) se efec 
tGa una osteotomía estornal superior por arriba do ln costilla • 
normal,cxt1rpaci6n de los carttlagos costales del 4o al 7o.A ni• 
vcl del tercer carttlago costal se cfcctaa sección total del car 
t(lago y se sutura Gsto nuevamente de manera que se eleve el 
cuorpo Jol estcrn6n,adcm4s so utiliza una barra de acero en el 
60 carttlago para mayor soporte,la cual 50 rctirarJ de 6 •eses 
:i un :if\o. 

Figura Ill :Muestra ln corrccci6n quir6rgicn del síndrome de Po­
land.(A}So observa la altcrnci6n en el lado derecho del t6ra~ 

donde h3y ausencia de ln tcrccratcuarta y quinta costillas. 
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As! como ausencia de las 3/4 partes inferiores del pectoral mayor 
y ausencia total dcJ pectoral menor.Lo figura (B) nos muestra la­
aplicaci6n de los injertos costales en los sitios afectados y Ja­
rcscccidn de un cartf lago costal opuesto debido a myor crecimicn· 
to.Por Oltimo(C) vemos la rotacídn de un colgajo muscular· que cs­
llcvado al arca del pectoral mayor. 
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SINlli~OME DE ABDOMEN AGUOO EN EL RN 

Dentro de este tema habJ¡¡rcmos acerca de la mil.yerta de los padeci 

mientas que prpduccn peritonitis en el RN y daremos un panorama 

general de cada uno do ellos , ast como del manejo uregonte pro • 
quirúrgico para estabilizar al paciente. 
Bdsicamente la peritonitis se divide en dos grandes grupos: 
La peritonitis primaria y la peritonitis secundaria.La primera es 
muy rara en ol neonato y el diagn6stico únicamente se hará al ex· 
cluir perforación visceral. 
Debido a esta rareza nos enfocaremos a los pacientes con peritan! 
tis secundaria a perforación posnatal del aparato gastrointesti • 
nal, 

La oclusión do la luz intestinal o la oclusión intestinal extrin· 
seca pueden llevar a perforacidn y peritonitis secundaria.Por e • 
jemplo:la atresia intestinal,ei ileo meconial y la enfermedad de· 
Hirschsprung. 
En el v6lvulus o en la gastrosquisis la i~quemia intestinal produ 
cida lleva a la necrosis y perforacidn.La perforncidn espontánea• 
del estdmago en el neonato debida a alteraciones en la presión 
del estómago puede producir peritonitis y debe tenerse en mento. 
La ulceración duodenal con perforacidn es poco comGn en el neona· 
to y probablemente 6sto se deba a que hay acidez g4strica relati· 
vamente menor en esta etapa de la vida.La perforación del diver • 
{culo de Meckcl es muy rara en esta edad,en la literatura se men· 
cionan solo 4 casos descritos. 
La perforacidn traum4tica del aparato gastrointestinal es rara y· 
puede ser c.ausadn a nivel rectal por enemas o uso de termómetros-. 
en est6mago puede haber perforación debido al uso de sondas oro 
gllstricas sobre todo en prematuros.1.a apendicitis en el neonato • 
se presenta en forma espor4dica,la dehisce.ncia de alguna anasto • 
mosis intestinal o perforación del sitio de la pitoromiotomla son 
causas debidas a orr~•ros técnicos.La urgencia quirflrgica adquiri· 
da neonatal que m4s irccuontomente causa p&ritonitis en la actua• 
lidad es con mucho la enterocolitis necrosante. 
Por lo general la enterocolitis afecta a prematuros y los facto • 
res principales en la géncs is i.le esta patolo¡tta son:Jano isqu,ml­
co intestinal,colonizaciOn bacteriana y dano por f6rmulas hiper -
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osmolarcs.Algunos problemas que producen disminuci6n en el flujo­

sangu!nco esplácnico son la scpsis,la asfixia, la ncidosis,cl cate 
tcrismo de la arteria umbilical y por lo tanto predisponen a ln 
enterocolitis. 

Los primeros síntomas de esta enfermedad son:ílco,rctcnci6n g:is 

trica,v6mito,distcnsi6n abdominal y evacuaciones con sangre.Al 
progresar la enfermedad se agrega lotargia,hipotcrmia,choque.La 
neumatosis intestinal es el dato mds característico de esta enfer 
medad,pcro anteS de llegar n este grada,obscrvaremos Onicamcntc -
edema lntcrasa y distensión de asas,la presencia de gas en el sis 
tema porta es de muy mal pron6stlco. 

El manejo inicial de esta patolog!n para estabilizar al pacientc­
consiste en normalizar la presi6n artcriol,mantenor un flujo san­
guineo adecuado y tratar la acido_sis,corrogir la anemia si existo. 
El manéjo general consiste en: ayuno, soluciones parenteralos , • 
sonda orogdstrica a dorivaci6n,antibi6ticos sist6micos,catoter ve 
noso central,mantencr al paciente en incubadora,nutrici6n parente 
ral,radiograf!as de abdomen en decúbito y bipedestnci6n cada 6 hrs, 
dextrostlx, exdmones do laboratorio( BH,prucbas de coagulaci6n,e­
elcctr6litos,Ca, P, Mg,prucbas de funci6n rcnal,gnsometrta etc). 
Existen criterios que orientan hacia la decisi6n de operar a os • 
tos· pacicntes,poro debemos estar convencidos que el manejo bdsi -
cnmente os de medidas intensivas y un alto indico de sospecha pa­
ra tratar esta patologia.Lo5 criterios quirGrgicos son: 
Agravamiento el inico 1 acidosis me tab61 len persistente ,plnquotope • 
nin progrosivn,hiponatromia,hipovolemin,gns en la venn porta o ab 
domen sin gas en la radiografia. La proscncia de cri tema y edema -
en la pared abdominal o masa abdominal fija ~ doloroso son muy su 
gestlvas de gangrena intestinal. 
La paracentesis abdominal positiva que consiste en prosencia de -
un volúmen de O.Scc de liquido parduzco y bacterias en frotis con 
tinci6n de Gram,pucde predecir la gangrena intestinal hasta o.n 
cerca del 90\. 
Obviamente si el paciente presenta noumoporitoneo la indicaci6n 
quirOrgica es evidente.La demostración de un asa intestinal per 
sistente por mds de 24 hrs o si 6sto se distiende mds en un lapso 
de 8 hrs a pesar de d_escompresi6n glístrica es uno indi.caci6n qui­
rtlr&ico. 



La complicacidn posopcrntorin inmcdinta que causa la muerto es el 
choque séptico, las complicaciones tard!ns que se presentan de 10 
a 25\ son J.ns ostcnosls intestinales. 
Se sospcchar4 estenosis intestinal en un paciente que al darle de 
comer presenta distensidn abdominal y datos de oclusidn intesti 
nnl y deberá indicarse colon por enema y de ser necesario SEGD. 
La clasificncidn c1Inica do Bol! consiste en lo siguiente: 
Fase I o de sospecha on la cual existen antecedentes perinatnlcs· 
lotnrgia, irritabilidad,inestabilidad térmica,sangre oculta en he 
cos,rctcnci6n g4strica !leo y distcnsidn abdominal moderada. 
La fase Il se agrega adcm4s de lo nnterior,distcnsi6n abdominal -
marcada,edcma interasa en las radlograf!ns,llquido libre en cavi· 
dad,neumatosis intestinal o airo en vena porta.La Faso III se a­
graga a lo anterior, estado de choquc,hcmorragin gastrolntostinnl 
aire libre en las radiograf!ns de abdomen. 
Salo recordaremos que en la .fase uno el tratamiento so basa en a­
limcntaci-on parenteral profiláctica y vigilancia, en la .fase II­
vigilancia muy estrecha, es difícil decidir cirug!a,la fase 111 
qutrargico con alttsima mortalidad. 
En los pacientes con peritonitis secundaria es importante saber 
que el sitio de la pcrforacidn Jníluyc en el riesgo do murte¡en 
una serie reportada se comprob6 que la períorncidn del duodeno 
por sondas oroE4stricas produjo la muerte en un 50\,la mortalidad 
por enterocolitis necrosnnte fue de 40\ y por otrns causas fue de 
251. 
Etiología do la pcrforacidn gastroJntestinal en el naonato: 
Por ohstruccidn:11tresla 1 estcnosis,tlco meconinl,llirschsprung. 
Por infarto:Vdlvulus,gnstrosqulsis,perforaci6n gástrica ospont4 
no11 1 6lcora dudodcnal,Por traumatisma:sondas orog4stricas, 
Otras: dehiscencia do anastomosis intestinal,cnterocolitis nccro 
santo,pcrforaci6n del sitJo de la piloroniotomta. 
Causas rn ras incluyen: ano impcrforado ,dupl i ene i6ncs gas trol ntcst i 
nnlos 1 p4ncroas nnulnr,bridas cong6nitas,catatorcs umbilicalcs,hcr 
nin ostrnngulnda. 
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INGE.5Tl0."4 DE ü\USTICXlS. 

Las lei:;iones c4suticas del esófago ocurren habitualmente en nliVJs menores de 

S o.flos de vida y son debidas a la ingestn accidental de alg(ln tipo de sustnn­
cia que produce dnno tisular esoffigico agudo y que tnrdlnmcnte pueden produ -
cir estenosis. 

Aproxlmld.:micnte el 80\ de los niflos son menores de S aJ\os con ligera predomi­
nancia del sexo masculino,durnnte la adolescencia prctlominan las nujercs. 
Los tUcalis son los que producen la mayor!n de las quc.mruluras llegando a ser­

la causa hasta en un 90\ de los casos.La sustancia m.is coman es la sosa la -
cual está CClllpUestn de hidróxido de !'>Odio,otras sustancias in¡>licndns son cl­

hidr6xido de potasio y el !leido sulfúrico. 
Los signos y slntonns que prcdOminan son n.1usea, vlimlto,disfagia,sinlorrea,ro 
husan llquidos,dolor abdominal y dolor orofnrlngco. 
Al exámcn f!sico observnraocis quCfllllduras en orofarlngc lo que vcrific:t la in­
gestn del cáustico pero no so correlaciona con el grado do quanadura esofági­
CJJ,adcnds existe un porcentaje pequero de nil\os que no tienen qucm3dura en o­

roíarlnge y que prcscntnn quemadura esofdgicn. 
Al ingreso deberá indicnrse eadiogrnf!o do torax y si el paciente presenta do 

lor abdootinal se solicitará radlogTaf1a de abdomen. 
El manojo de todo pnciente con quanadura de es6fngo debe ser ~iato,el trn 
t.nmicnto se detennina mediante la estimación del dallo esof4gico,quc incluye -

la historia cllnicn y c~cn f!sico ndccuado,csofo.goscop!a y estudios baritu­
dos, 

Todo paciente con esto urgencia debcr4 hospitalizarse y m:inejo.rse en form;i -
conjunto. por el servicio de pcdiatrta y cirug(a do torDJt y endoscopln.Jniclal 
mente se dcjrd en ayuno,Soluclones parcnterales,so inicia a.ntibioticotornpia· 

dcbitlo a que estos pacientes pueden dcs11rrollnr infecciones puhronarcs o roo -
distlnales,los gérmenes m.1s frecuentcirente involucro.dos son los cocos Gram po 
sltivos,por esta razón se cnq>lenrá mrt>icilina,la terapia con esteroidcs se in 
dica debido 11 su acción o.nti-infl3l1\o'ltorlo. y se administrarán inmediatancnte -
se menciona que el uso do este medicamento rcduco la taso. do estenosis esofá­
g,lca. 

ta esofo.goscopta temprana so efectuará en todos los pacientes con historio. de 

ingesta do cdustlcos,a!ln en aquellos que no presenten cvidcncin de qumadura· 
oral.Existen dos corrientes durante la e50fagoscop(n,o.lgunos autores t11Cncio -
nan quo la exploración endoscdpica deberá ser <inicamente hasta el sitio donde 
se visualiza lo. quemadura y M tratar de introducir m5s el esofngoscoplo dcbi 

do al Tiesgo do pcrfarac\6n, otros sin embargo ~nclorutn que con el uso del e 
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sofagoscopio flexible ln posibilidad de ¡JCrforaci6n es baja ndcm.1s que so. 

tiene una cvaluacidn completa del grado y extensión de la qucmdurn , inclu 

yendo la valornci6n del cstóm'.lgo donde se puede encontrar necrosis. 
Los estudios con medio de contraste se indican en ctnpa t.-irdin para viswi­
liznr ln integridad csof6gicn y para dcscart.~r ta fonnaci6n de estenosis. 
Algunos autores nfiadcn al mcnjo ta colocación de catéteres de silostic in 

trnlumlnal durante 21 dias en casos de quemndurns esofdgicas nuy severas, 
este manejo no se lleva n cabo en nuestro hospital. 
Las lesiones esofágicas se clasifiain de acuerdo a tos h:illa:gos cndosc6-
picos en: Grado o nuscncin de dat'io esofdgico, Grado l qucm:Jdurn li.mitnda­
n la Jm.1cosa carnctcri:.ada por ion.as de edema o critcsoo.,Grado 11 ln qucm.:i 

dura penetra m!fs allá de la 111Jcosa y se curnctcriza por la presencia de-· 
ulcernci6n y/o mcstlbrnnas blnnquccirurs,Grado 111 presencia do porforaci6n· 
Ahora darcmJs un protocolo de manojo de los qucm:tdurns esofágic1s: 
A)~bnejo ~ioto:Eloboraci6n de lo historia clinica,ex.dmcn fisico,c~i -

menes de lnborntorio y gobinctc.AntJlcillna,cstcroides­
,n)'lmO, soluciones parcntcroles,csofngoscopin. 

B)Mancjo intormedio:tJetorminado de acuerdo n hallazgos cndosc6picos: 
I)Es6fogo sin qucmadura:olta y control por 4 semnnas. 
JI)Es6fogo con quemadura levo o nridcr3'13:r.ontinuar -
con antibiótico y cstcroidc,c.~ofngogrnm;i n los 4BhTs· 

iniciar dicta liquida por 3 dias, o los dos semanas -
so suspenden antibióticos y se disminuye In dosis de· 
asteroides, a los 21 dios se do de alta y se continfl:l 

su control cono extcl1\0. 

C)J.bnejo de quemadura scvcro:Gastrostomia y poso de hilo sin fin,continuot 
con ontihidtico y cstcroidcs,cfcctunr csofagogruma si· 
resulta nonMl se deja. nl paciente en nyuno hasta que· 

~ posar saliva y postcrionnente so inicio dicta 11 
quid.o hasta dar dletn nomal, 
A los 21 dios se disminuyen los csteroidcs,se ~ndc 
ontibidtico,sc repite cso[ogogroma y si resulta nom.:Jl 

so J.a de alta y se controla Cortl) externo. 
Si el esofngogranin resulta .'.!JJOl'JMi se ilejor4 en nyuno· 
se iñstnln aliricntar.i6n pnrcnteral hasta poder usar. la 
gastrostonúo lo cual puedo utiliiarso habituabnente n­

lns 24 a 48 hrs, a los 21 lita.o¡ se disminuyen esterol. -
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dcs,se retiran ontibioticos,sc repite csofngogra:n.a y si resulto con estenosis 
se inician d)lntncioncs,si no hay cstcnosis·sc da de nlta y se controla corro~ 
externo hnst(l COJtt>lctnr un ano. 
Por Gltim tnenconarcms que la c011q1licnci6n m.1s frecuente de lns quclll.lduros 

de es6fago es la estenosis cuya incidencia varia hasta lU\ 35\ ,esta complica 
cil5n se trata n base de dilatnciones y de persistir el problcm3 por un nfu 

se valorará ln intcrposici6n de cólon ,se h.1 rcportndo cnrcinomn de esófago 
en sitio de la estenosis con incidencia muy lw.jn. 
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INFECCIONES RHCURkENl'ES 
UE YIAS URINARIAS. 
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Se conoce como_..J.nfecci6n de vins urinarias n In invasi6n micro 
biana de alguno de los tejidos del sistema urinario 1 desde la • 
corteza renal hasta el meato urinario 1 corroborada por In pre • 
sencia de bacteriuria significativa resultante del sombrado do 
0.01ml de orina en ngnr sangre. 
Esta patologfa es muy frecuente en los nifios y tiende a presen 
tar recurrencias,se dice que es un problema mayor on las niílas 
sin embargo est~ bien documentado quo durante el primor ano de 
vida los varones tienen mayor riesgo de contraer este tipo de­
infecci6n.Es importante hncer··notar que la t'.lnica forma de te 
ner un diogn6stico confiable es mediante el cultivo de orina 
el exámcn general de orina es Je gran ayuda para ver que ¡>a 
cientes pueden tener infccci6n de vías urinarins,sin embargo 
la presencia de c6lulas inflamatorias en la orina llega a te 
ner solo 801 do confiabilidad en relación con lo infecci6n uri 
naria. 
Para la colecci6n de la orina existen diferentes m6todos:La o· 
plicaci6n do una bolso en los genitales so utiliza en nifios 
muy pcqucnos y de tener las precauciones necesarios p.1rn su hi 
gicnc,estc m6todo llega a tener una confiabilidad muy alta. 
El cotetorismo o lo punci6n suprapGbica so dejan como m6todos­
parn pacientes que necesitan.de un tratamiento urgente.Los pa­
cientos que presentan infcccidn recurrente de vtas urinarias e 
son todo un reto para el mEdico ya quo doberd evaluar cuidado· 
samcnte el sistema urinario y continuar con un seguimiento pro 
longado en niftos menores de 5 anos.f.n niftos mayores el periodo 
do observnci6n dependo de la edad,de ln integridad en el apara 
to uroldgico y de lo recurrente de las infecciones urinarias. 
La incidencia de bncteriuria en la edad pedi~trica depende de­
la edad,soxo,estado cltnico y si es ol primer periodo infeccio 
so o subsecuente, 
Las infecciones asintom4ticas se pre~entnn m5s en niftos prct6r 
minos varones y esto incidencia llega hasta los 2 o 3 meses de 
vida,al contrario de lo que sucede en niftas escolares cuya ine 
cidencin os de 1 a 2 \ que contrasta con un 0,03\ en los varo· 
nes.La rccurrencio de bactcriurL1 en la edad pcdi4tl'ico es la· 



siguiente: 
Nconotos 26\, lactantes y niftos mayores varones 32\ y en rd.ftas 
401. 
Sin embargo mientras mds infecciones previos so presenten hay· 
mayor probabilidad de recurrcncio hasta llegar a un 7S\ cuando 
se documentan tres o mds infecciones previos, 
Aproximodnrncntc el 80\ de las infecciones de vtns urinarias 
son causados por E.Coli , otras bacterias causantes son rro 
tous,~lebsiclln,Entcrobacter y Pseudomonn. 
Presentación cl!nica y locnli%aci6n. 
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Los signos y s!ntomas que se presentan en la edad pcdidtricn • 
son inespcc!ficos como irritnbilidad,faltn de opetito,di!icul· 
tad para ganar peso ,vómito y diarrea, 
Conforme el nifto os mayor los signos y sintomas son mds cspcc! 
fices y además lo fiebre es más coman que en el grupo anterior. 
Debemos tener en ro.ente que todo nifto pequcfto que presente s{g· 
nos y slntomns incspcclficos ncompnfindo de fiebre necesito un· 
exdmen general do orina y cultivo para descartar iníección uri 
noria, 
61 pico diagnóstico de esta entidad es a los 3 anos y claramcn 
to so rofiercn s{ntomas como urgenciu,frccucncin,cnuTcsis,disu 
ria y Eiebro. 
La presencia de infección de vlas urinarias con fiebre sugiere 
participación renal y la presencia de reflujo vcsicoureteral, 
La pielonefritis on la niftez sin obstrucci6n urinaria es conse 
cuoncia do infeccidn bacteriana asociada a reílujo vesicoureto 
ral y pielotubulnr. 
Aparentemente las cicatrices renales secundarias se presentan· 
solo en el nifto menor de 5 anos y mds frecuentemente por deba• 
jo del afto de edad. 
La bacteriuria osintomdtica en niftas do edad escolar es aproxi 
mudamente del 1\ y por lo visto no presenta efectos que rcpor· 
cutan en la salud do estos niftas.Sin embargo el 21\ de ellas • 
presentan reflujo vesicoureternl y hasta un 30\ han tenido in· 
foccioncs urinarias previas. 
En seguimientos posteriores se ha documentado la ausencia de • 
cambios Tadioldgicos en cstns nlftns y continOan creciendo norN 
malmcnte,La evaluación de estos pacientes se basa en estudios· 
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radiogr4flcos.Dcspu6s de ln primera infccci6n en niftos y niftas 
se efectuarán estos ostudios,se menciona que esta un torcio de 
los pacientes tendrán reflujo.La cvnluacidn preliminar incluye 
radiografías simples y en seguida do urctrocistograma miccio -
nal en los varones.Se visunlizarfi la columna lumbosacra en bGs 
queda de anomalfas nst como la cantidad de materia fecal en el 
colon.La uretra femenina en la mayoría de los casos no es de -
ayuda en la evalunci6n global.En los varones deberemos visual! 
zar la uretra para descartar problemas obstructivos a ese ni -
vol.Una placa radiogr4fica de vaciamiento es do ayuda para ob­
servar la vejiga y ver si no queda orina residual.Una vejiga -
muy grande sugiero vaciamiento poco frecuento y esto se asocia 
con gran cantidad do heces en colon.Para visualizar el sistema 
superior es necesaria la urograftn oxcretorn,la ultrasonogra -
fía es de ayuda para evualuar la posicidn,tnmafio y nfimero de -
los riftones.El renogamagrnmn so utiliza para evaluar el estado 
funcional de ambos riftones. 
Un tema especial os el reflujo vesicouretcrnl,por lo que nm 
pliarcmos m4s aceren de esta pntologla. 
El reflujo vesicouretcral se dcíinc como el regreso anormal do 
orina desde ln vejiga hacia el ur6tcr y rift6n. 
Esta pntolog!n es muy importante reconocerla ya que produce. 
pielonefritis,cicatrices renales y puede llevar al nifto a insu 
flciencin renal cr6nicn.El reflujo vesicoureternl hnbitunlmen• 
to no ocurre debido a varios factores que a continunci6n men -
clonnremos:n)el ur6ter entra a la vejiga en forma oblicua,b) • 
longitud adecuada intramural del ur6ter,c)adecuado soporte del 
detrusor,d)relaci6n adecuada entre lo longitud del tunol submu 
coso intravesical y di4mctro del ur6ter, 
Incidencia y diagn6stico: 
La prevalencia del reflujovostcouretcral en niftos osintom4ti 
cos es hasta del 1\,esto varia en íorma significativa en los 
niftos que presentan iníecci6n de vlas urinarias y si se efec 
tOan estudios radiol6gicos para buscar RVU se encuentra 6ste 
hasta en un SO\ de los casos.Toda infecci6n de vfas urinarias· 
que no es reconocida,que no es diagnosticada y que no es inves 
tignda puede estar asociada con RVU,lo que finalmente llevar4• 
al pnciente a una ncfropat!a por reflujo e insuficiencia renal 



cr6nicn torminnl.Por esto el mensaje a todo médico pediatra es 
que en todo nifto con una enfermedad sistEmicn con o sin fiebre 
o Qnicnmente con fiebre y en todo nifto con alguna enfermedad -
no especifica o fiebre inexplicable o con sintomatolog!n urinn 
ria debor4 realizarse ex4men general de orino y cultivo. 
Es importante saber que mientras el paciente sea m4s pequefto -
y presento infecci6n urinaria es muy probable que tenga alguna 
anomal!n cong6nitn del aparato urinario.El estudio m4s efecti­
vo para el diagnóstico del RVU es el uretrocistogramn miccio­
nnl y deberpn efectuarse cuatro semanas dcspu6s el episodio a­
gudo ,posteriormente se ofectunr4 urografta excretora. 
Existen cinco grados do acuerdo a la severidad del reflujo que 
se establecieron como uno clnsificacidn internacional y n con· 
tinuacidn so describen. 
Grado r: reflujo llnlc1uncnte al uréter. Grndo II: Reflujo a url.! 
tcr,pcivis y cdlices.Sin dilatocidn, fdrniccs caliciolos norma 
les.Grado III: Dilatacidn de leve a moderada y/o tortuosidad • 
del ur6tor y leve o moderada dilatacidn de la pélvis renal pe· 
ro con pequofto o nulo esanchamiento do los fdrnices.Grodo IV:· 
Dilatocidn moderado y/o tortuosidad del ur6ter y dilntacidn mo 
deradn de la pelvis renal y cdliccs,Oclusidn completa de los • 
~ngulos agudos ·de los fdrniccs pero atln se mantienen las imprc 
siones papilares en la mnyorta de los cdlices.Grado V: Gran di 
latocidn de lo pelvis renal y cdlicos. No se ven las impresio· 
nos papilares en la mayorfa de los cdlices. 
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Existe gran controversia acerca del tratamiento de esta potolo 
gfa, por un lado se encuentra lo conducto de corregir quirurgi 
mente al reflujo una vez hecho el diogndstico, y por otro los· 
opiniones de que un reflujo nunca deber4 ser reimplantado. 
Existen algunos criterios para indicar correcci6n quirGrgica:. 
I11posibilid8d de mantener la orina sin Jníeccidn,progresi6n • 
de la dilatacidn del ur6tcr y aporicidn progresiva do hidrone 
frosi5,falta de crecimiento en el riftdn que 'suírc. el roflujo­
con relacidn al rlft6n contralatoral,aporicidn o incremento en 
ln!> lc!!ione~ corticnles .!lccundnrfn~ n clcntrices,funcldn re • 
nal deteriorada y que progresivamente se va perdiendo.Estos • 
son crltorios que se siguen on ~1 servicio de Urologfa Pedi4-



trica de nuestro hospital. 
El manojo m~dico o conservador de esta patologtn se basa en man 
tener ln orina estéril a base Je medicamentos como son la nitro 
furantofna o quimioterapia a base de trimctprim sulfnmctoxasol­
a dosis bajas y contfnuns que no deberán ser suspendidas por 
ningQn motivo.Se dice que el reflujo llega a dcsaparnccr hasta· 
en un 30' de los casos en forma espontánea en un periodo de dos 
anos con o sin tratamiento. 
En general si so indica el manejo conservador para los grados I 
y JI deberá observarse estrictamente al paciente ,se indicarán· 
antibi6ticos ,cultivos do orina cada mes por tres meses dcspu6s 
de lo infocci6n y posterio.rmantc cada tres mcscs,sc ofcctunr4 -
cistograma cada 12 meses hasta que desaparezca el reflujo y sc­
efcctuard cistograma a los 3 a 6 meses y de no haber reflujo -
se suspenden los antibi6ticos.La Urografta excretora cada 1 a 2 
anos para monitorizar el crecimiento renal y presencia do cica­
trices renales.Pruebas de funci6n renal especialmente si hay ro 
flujo bllatcral,vclocldnd de flltraci6n glomcrular,osmolaridad­
urinaria anual,peso, talla y TA anuales,cistoscopta la cual ra­
ra vez se necesita en reflujos grado t y II,es ·do gran ayuda en 
paciente~ con reflujo grado III y IV, 
El reflujo grado V se considera que es mejor manejado con ciru­
gia y la cistoscopla se realiza para la ovaluaci6n completa. 
Para terminar solo queda por mencionar que debemos tener un al­
to índice de sospecha para detectar ·infecciones urinarias en ni 
nos,aplicar prontamente el tratamiento antibi6tico y evaluar ra 
diol6gicamente al pacicnte,adem4s del manojo multidisciplinario, 
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VOMITO NO BILIAR 

EN EL LACTANTE. 
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Ucntro de este capítulo trataremos las causas m4s frecuentes que 
producen vdmito no biliar en el lactante y cuyo diagndstico ini­
cial cstar4 en manos del n6dico pcdi4tra y que la intcrvcncidn -
del cirujano pediatra ser4 definitiva para resolver el problema, 
hablaremos primeramente de la hipertrofia cong6nita del píloro -
y posteriormente del reflujo gastrocsof4gico y de la hernia hia­
tal. 

llIPERTROFIA CONGENITA DEL PILORO. 

Se considera a esta pa tolog!a Ici causa ml'is común de vdmi tos en -
la infancia que requiere rcsotucidn quirargica.Su incidencia os­
do J por cada 1000 nacimicntos,afccta ml'is a la raza blanca y a -
los primog6nitos varoncs,la relacidn hombre:mujcr es de 4: 1 y 
existe cierta tondencia familiar on esta enfermedad si alguno de 
los padres estuvo afectado por ella.Lo causo de esta patologto -
es desconocida y aunque se han propuesto inumcroblcs teorías pn­
ra poder explicar su ctiologta,ninguna es concluyente. 
Cl!nicamento encontraremos la triada cl~sica de esta cnfermedad­
caracterizada por vdmitos en proyectil,ondas pcrJst4lticas visi­
bles y la palpacidn de 111 oliva pildrJca en epigastrio,J.os vdml­
tos son progresivos y habitualmente aparecen en el RN de 2 a 3 -
semanas do odnd,llegan a tenor las característicos de ser en pro. 
yectil e incluso son expulsados por nariz.De no ser atendido en­
ferma adecuada el paciente presentará desnutricidn importante, -
deshidrataci6n ,constipaci6n y en muchos casos ictericia.El ex4-
men físico abdominal nos mostrará las ondas pcrist~lticos que a­
vanzan do izquierda o derecha en lo zona del cpigostrio,csto es­
posible observarlo cuando el cstdmago est4 lleno,adcmls el explo 
radar palpard la famosa oliva pil6rica cuya localizacidn habi 
tual os en la linea media a la mitad entre el ombligo y el ap6n• 
dice xifoidos,para ~oder palpar ln oliva el paci:nte ser4 soste­
nido discretamente en posici6n de scmiscntado con la mano derc -
cha apoyada en la espalda del paciente y se palpar4 el abdomen -
con Ja mano izquierda,haciendo discretos movimientos de rotacidn 
para localizar la oliva.En caso de que el paciente se encueritre· 
muy irritable o que el explorador no localice en forma adccuadn­
dichn tumornci6n, os recomendable sedar nt paciente.De no Palpar 
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tumor cpig.1stric:o r estar cltnic!lmcntc seguros 11uc se t.rata de 
una hipertro(iu c:ong<!nita del ptloro,cst:1 ,indicada In serie es6fn 
go gastro duodennl,la cual mostrará los siguientes datos r:idiol6-
gicos;cst6m3go grande rctcncionistn,a nivel del canal pil6rico ob 
servaremos el signo de la cuerda que denota la cstrcchct de este· 
cannl y observaremos el signo de la copa de cham¡H1gnc ilcbido n 
que el tumor pil6rlco protruye dentro del duodcno.OtTo ex.timen 11 . 
til pero no nc~csario es el ultrasonido para detectar ln oliva. 
Las alteraciones mctab6licns en estos pncicntcs incluyen la nlca 
losis metabólica hipoclor~micn,anemia mixta ictericia las cuales 
deberán ser tratntlns en forma adecuada.Se dcbcr~n solicitar las.~ 
siguientes pruebas de laborntorio:blomntria hcrn:itica complota, 
pruebas de tendencia hemorrágicn,bilirrubinas, clcctr6litos y ca· 
sometrta.El mnncjo m~Jico incluye mantener al paciente en nyuno,. 
dar soluciones n requerimientos pero clando un aporte extra do clo 
to con soluciones lxl,sondn nasog4strica y rcposici6n Je lo drena 
do,las soluciones de base incluirjn glucosado nl 10\ y mantener • 
al paciente en posición da scmiscntado.Estn patologin quirdrgtca­
no es do ningdn modo una urgencia quo amerite resolución inmcdin· 
ta, el paciente deberá recuperarse do sus problemas motab~llcos • 
nntos Je efectuar ln plloromiotomtn,on el prcopcratorto se dcbor4 
aplic<1r vitn~Sna. K 1 mg lM.En el posopcrutorio se seguirá ln ru· 
tinu del píloro que consisto en muntcnar al paciente 12 hrs on n· 
yuno, posteriormente 6 tomos de solucidn mixto 15 ce cnda 2 hrs,· 
posteriormente 4 tomas de leche maternizada n media dtluci6n JOcc 
cada 3 hrs y dospués lecho a diluci~n no:rmal~ 
Ahora ... tocnrcrnos el reflujo gastrooso.f4gico y la herJlia hlatal en· 
forma conjunta por estar íntimamente ligados. 
Bl reflujo gastroosof&gico es producido por ulternciones en lns 
barreras antirroflujo mientras que el t6rmino do hernla hiotal 
describe una anomal[n nnatOmlcn que puede estar o no ncompaftada 
do reflujo. 
La competencia cardioesofágica so debe a numerosos factores que ~ 

provienen el reflujo do contenido g4strico ,estos factores son : 
et ligamento frcnocsoífigico,tos p11cgue5 Aucosos,ln nccl~n don -
brai~dera de los pllBres , el 4ngulo agudo formado por el esófago 
y el est6mago y el csftntcr esof4gico inferior. 
Cuando existe reflujo gastroesof4gico se pro~uecn numerosos slnto 
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mns ,los cualc~ llevan al paciente a padecer grandes prohlcmas­
ocasionados por esta anomnlfn. 
El vómito es la mnnlíostaci6n más comGn de esta patolog[.:i en ni 

nos,Lns cnractcrfsticns de los v6mitos v.:in dt..•sdc rt..•gurgitacio -

ncs hasta vl!mitos en proyectil y se presentan durante la alimen 

taci6n e incluso algunas horas dcspu6s de haber comido y en di -

forcntcs posiciones.Debido n los v6mitos el paciente se J.csnu -

trc,prcscntn anorexia y alteraciones en el crecimiento.El dnno­
a ln mucosa esofágica se manifiesta por disfagia o malestar du­
rante ln nlimcntaci6n.Ln scnsaci6n de quemadura rctrocstornnl -
so manifiesta en los niftos pcqucnos como irritabilidad o c6li -
cas,cl nifto se despierta por el dolor y dcjn de comer debido n­
que durante ln nlimentncidn o algunas horas despulls presenta do 
lor,en el nh1o mnyor este problem:1 de esofngitis se mnniflcsta­
como dolor nbdominnl crónico. 
Se prcsentnn as! mismo v6r.titos n veces tenidos de sangre y pue­
de haber melenn,ndemás de ncompnnursc de nnemin ferrop6nicn. ' 
El dnno puede ser tnn severo que la exposición cont!nun nl 4ci­
do gástrico produce estenosis severas del tercio inferior del -
osdfngo y el nino presento disfagia.Puede haber ndcmfis infección 
pulmonar recurrente debido n bronconspirnci6n repetido y en ni­
nos menores de sols meses puude haber muerte sGbitn debido n pe 
riadas de npnen. 
En todo nifto que presento los datos moncionndos anteriormente -
deberá ser sometido n diferentes estudios pnrn establecer el ' • 
diagnóstico de reflujo gnstroesofágico y poder ns! instituir lo 
torngin ndccundn.Estos estudios incluyen ln domostrnci6n ~odio· 
16gicn del reflujo en monos de un radiólogo experto que deber:l· 
buscar intencionadamente esto problema.De acuerdo nl grado de -
reflujo éste se clasifica cn:grado I confinado a tercio infe 
rior del esófago.Grado II reflujo a nivel del arco n6rtico.Gra· 
do Itl reflujo n la faringe.Grado IV reflujo fnringeo cont{nuo­
o asociado n nlternciones de ln motilidad esof4gic~.Grado V re­
flujo faríngeo con broncoaspiraci6n. 
Durante esl estudio se puedo establecer ln presencia de hernia· 
h.iatul y en los casos cr6nicos observaremos estenosis de grados 
variables. 
Ln manometria esofágica se realiza para determinar alteraciones 
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en 14 prcsi6n del csf[ntcr esofágico infcrior,quc de ser positi 
va dcmostrnr4 baja prosi6n a este nivcl,cstc estudio tiene los­
inconvcnicntcs de ser molesto para el paciente y ndcmfis puede -
ser muy prolongado porn poder obtener resultados satisfactorjos 
por Jo que no se recomienda como uso rutinario. 
El monitorco del pll en nifios mediante sondas pcquofias es de 

gran valor ya que mide el reflujo de ~cido g3strico cnd6gcno y­

pucdc colocarse ln sonda en el csffntcr esofágico inferior y me 
dir la frecuencia del rcflujo,pcro tiene la desventaja de no po 
dcr detectar el reflujo cuando Gstc sería m4s comfin que os inmo 
dintcmcntc después de los alimcntos,ndcm4s es un método molesto 
y se necesita mucho tiempo por lo que no se recomienda tampoco· 
como un m~todo inicial do diagn6stico. 
La esofagoscopfn está indicada en todo paciente sintomntlco o • 
incluyo a pacientes con dolor retroesternnl ,hemorragia gnstroin 
testinnl )' anemia forropónica,ndcmás en pacientes con disfagia· 
y que presentan estenosis esofágica corroborada por estudios ro 
diol6gicos.Con los actuales fibrosco¡>ios se puede efectuar un 
estudio muy detallado de todo ol cs6fago y tomar biopsias del -
~ron donde se sospecho osofngitis. 
La biopsia debe incluir ln submucosn parn que aporte datos pato 
16gicos significativos.En los nlftos pequenos existe cierto gra­
do do reflujo debido al tono disminuido del cs!:lntor esof6gico­
inferior ,sin embargo no produce sfntomas severos y llego a de­
snpnrccer cspontanenmentc. 
Solo un 10\ do los niftos tienen v6mitos como consecuencia del • 
reflujo .Se menciono que en aquellos niftos en quienes desapnro· 
ce el reflujo espontnneomentc tienen factores que directnmonte­
influyen en la mejoría sintomática como la maduraci6n del osfln 
ter esofágico inforior,dlcta sdlida y la posici6n en bipedosta­
cidn.Se ignora el tiempo exento en el que los pacientes con eso 
fagi tis desarrollan estenosis y hemorragia, 
Lo mayoría de los pacientes sintomáticos responden al tratamien 
to conservador ,el cual incluyo posici6n do semisentado en su • 
portaheb6 las 24 hrs del dfa ,espesal' la dicta con cereal y re • 
duccidn del vol~men do las comidos con aumento en la frecuencia 
do la dieta,esto terpia debe continuarse durante mínimo seis se 
manos. 
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Los medicamentos utiliz.ndos para tratar el reflujo gnstl'ocsofági 

co son: el bctanccol que incrementa la presión del csffntcr cso­
fligico inferior así como la mctoclopramiJa que acelera el vaci.:1.­
micnto gástrico )" ndcm!is tiene la vcntnjn de no estimular 111 se­

creción ácidn,los nnti.!lcidos }' la cimctidina que ncutraliz.an la­

sccrcci6n gástrica y disminuyen In sccrcci6n del ácido clorhídri 
co rcspcctivamcntc,los pacientes tratados de esta forma rcsPon 
den en un 90\ cuando el vómito es el principal slntoma. 
El tratamiento quirGrgico para estos pacientes so reserva para n 

qucllos que presentan complicncioncs secundarias al reflujo o 
que no responden al tratnm.ionto conservador y t.:=n los pcqucfios 

que prl!scntan periodos do apnea, 
Las lndicncionos claras son :vómito refractario,csofngitis,cste­
nosis osoftíglca ,episdoios de bronconcumonia recurrente y perio­
dos de apncn.l.a funJuplicatura de Nisscn es ln cirugía que mlis -
se hn aceptado debido a su fácil t6cnica y nl gran éxito obtcni­
Uo.Finalmcntu podemos decir que muy pocos cnsos de reflujo gas -
troesof:Sgico sin hernia hiatal se operan, 
llERNIA llIATAL. 

Las hernias hlntnlcs csofligicas son las hernias m5s comunes dol­
dlafrngmn y básicamente existen dos tl¡ios:la hernia por desliz.a­
miento y la hernia parnesofligicn. 
Existo otra mlis que os la combinacl6n de las dos anteriores, 
La mfts común es la hernia por deslizamiento en la cual la uni6n­
-osoíagoglistrica es desplazada 11 través del hiato csof:Sgico hacia 

cl,t6rnx.Este tipo de hernias pueden entrar y salir del tórax 
con ros cambios de presión intratorlicicn e intrnabdominal,tiono­
ln particularidad de contener un saco herniario del peritoneo pn 
riet11l. 
La hernia hiatal paraosofdgicn ticno la unión osofagog4strica en 
su posicidn normal, pero el fundus g4strico y gran parte de la -
curvatura mayor son introducidos al torax n través del hiato eso 
f.1gico.Las hcrnins hiatales se presentan en S individuos por ca­
da 1000 y menos del S\ de estos pacientes desarrollaran stntomas 
o cnmpl icnclone~ que requieran lntcrvencidn quirargicao 

Hernia hintal por deslizamiento, 
Este tipo de hernia representa el 90\ de las hernias hiatalcs c­
sof4gicas y tiene gran Importancia debido a su nsoclaci6n fre 
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cuente con reflujo gastTocsof5gico,Ln meta principal del trata· 
miento quirfirgico de la hernio hintal por dcslizamionto os el • 
rostablccimicnto de la compctcncln gnstroesof5gica, 
La fundupllcntura de Nisscn tiene un 96\ de éxito y por lo tan· 
to es la técnica quirl1rgica m5.s efectiva antirrcflujo ,que re -
tauro la presión del osfintor csoíágico infcri~r y previene el· 
rcílujo.Brovcmcntc esta t6cnica consiste en aumentar el ángulo­
dc llis, cerrar pllnres,mantcner uno buena porci6n del esófago -
distal en situnci6n lntrnbodominal,gastropexia y plloroplastio. 
La hernia hiatnl parncsofágica.f:sta pntolog!a en forma puro os· 
muy rara.,hnbitunlmentc existe unn combinnci6n de dosli:.nmicnto­
con horni11 par11osof4gica.Cunndo se presenta la hernia paracsofti 
gica en forma pura los síntomas y complicaciones resultan del • 
dc(ecto annt6mlco y no por incompetencia del esfínter csoítiglco 
inferior.Habitualmente son pacientes con anemia cr6nicn debido· 
a hemorragia gastrointestinal cr6nica,recurrente y nsintom!lticn. 
Otro problema muy serio como complicnci6n de la hernia paraeso· 
f4gica es el v6lvulus g4strico que se produce en las hernias 
grandes pnracsoftigicns.Dobido a la alta incidencia de hcmorra_ • 
gin gastrointestinal y v61vulus g4strico,la reparaci6n quirOrgi 
ca está indicada nan en aquellos pacientes aslntom!lticos.Lns 
hernias paracsof!lgicns muy pequcnas y las combinaciones de' her· 
nias por deslizamiento y paraosoftigicas so repararán qulrürgi & 

enmonto solo cuando son sintom4ticas o presentan alguna compli· 
caci6n. 
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SJNDROM~ COLUSTASlCO DEI. 
I.ACTANTI: 

Se dcílne como colcstasis la supresión o dctcnci6n d(..'l flujo 
biliar.Las causas que producen colcstasis en el nifio b4sicnmcn 
te las por.lemas dividir en nqucllni:; que necesitan manejo conscr 

vndor para su curación o mcjorin y nqucllas que necesitan tra­
tamiento quirllrgico.Nombrnrcmos en forma general las primcrns­
y en forma m4s nmplin cnfocnrcmos nuestra pl(iticn ;1 lns que 

necesitan rcsoluci6n qui:rúrgicn. 
lis importante hnccr notar que la hipcrbilirrubincmiu no conju­
gndn en altas conccntrncioncs puede producir dallo cerebral cn­
cl RN por lo que dchcr~n tomarse lns medidas necesarias urgen­
tes ;las causas de hipcrhilirruhincmin conjugada deberán ser es 
tudlndus pero usunlmentc no constituyen una emergencia. 
Para el estudio de ln hipcrhilirrubincmiu no conjugarJ:i por.lcmos 
dividir a los pocicntcs r.lc acuorilo a la cJarJ: 
Del nncimicnto n los d:os dins de viJ:i ln ictericia debe ser in 
vcstigada rtipidamcntc~los nil\os con cnfcrmcr.lai.l hemolitica Je -
ben ser diagnosticados y manejados r1pidamente,la prueba Jo 
Coombs directa que se utiliza para determinar incompntihilidnJ 
sangulnea es b.lslcn pnrn el dingn6stico. 
Los niños en edades Je tres n siete dias entran en el grupo de 
ninos ict6ricos que tienen hiperbillrrubinornlu fisiol6gica la· 
cual puede complicarse si se asocia n premnturoz,ncldosls o hi 
pogliccmia. 
Los ninos de ocho Jlas hasta ocho semanas Je cdnJ pueden pre -
sentar ictericia debido a enfermedades hemato16gicas congéni -
tas,hlpotiroidlsmo,complicncionos pcrinatales.Existo otro gru­
po de niftos que puede presentar ictericia debido a la alimenta 
ci6n al seno materno,este problema desaparece al inte~rumpir -
lo. nlimentacidn al seno materno temporalmente.Existen otras on 
formedadcs metab61ico.s rnrns que producen ictericia no hcmolI­
ticn como el sindromc de Criglcr-Nnjjor o el sindromc de Lucoy 
Driscoll.Lo mayorin de los causas do hipcrbllirrubincmin no 
conJur.:idn pueden ~er trntndas en forma cxito5n yn sen por e,;nn 
guincotrnnsfus!6n o por fototerapia. 
La hiperbilirrubinemia conjugada se asocian enfcrm~dndcs hcplt 
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ticns o malformaciones del árbol biliar.En estos niftos se deben 
estudiar rápidamente causas infecciosas o metnb61icas lns cun -
les se trntnrfin yn sea por medio de nntibi6ticos o mediante la­
cxlusi6n en la diC?tn de productos que causen el dnno como la gn 
lnctoscmin o ln tircisinosis.Posteriormcntc el problema se ccn -
trn en establecer si la cnusn es de origen intrn o cxtrnhcpáti­
co. 
Todo paciente ict6rico debe ser estudiado con lns siguientes 
pruebas de laboratorio y gabinete: 
Biomctrtn hcmdticn complctn,grupo snnguinco,prucbn de Coombs, -
dctcrminaci6n de bilirrubinn directa ·e intlircctu,prubns de tcn­
dcncin hcmorr4gica,cl~ctrofor6sis de protcfnns s6ricns,nivclcs­
dc nlfn 1 nntitripsinn,prubns de funci6n tiroidcn,prucbns de 
finci6n hcplitica,pruebns pnrn Jescnrtar TOflCll,prucbns de íun 
ci6n renal.Los estudios rodiol6gicos incluyen rndiogroffa de to 
tnx, do crnneo, huesos largos, ultrasonogrníia abdominal, g.1m11-
gramn con Tecnesio 99- IOA. 
Estudio do orinn,cultivos pnrn bacteria y citomcgalo\•irus,medi­
ci6n de e~ectr6litos en sudor,prucba de Grccnc lo cunl consiste 
en lo siguiente: ln11stnl11r un catnter de! alimcntacitin radlo·opa­
co No. 8 1:rench mediante fluoroscop!n entre Ja segundo y terC"c­
rn porcilin del duodeno,mnntcner en ayuno al paciente por lo me­
nos 12 hrs y aplicar 2 ce de soluci6n n trnv6s del tubo de nli­
mcntaci6n cado 60 minutos poro nSegurnrnos de ln pcrmcnbilidod­
dcl mismo.Posteriormente se hncc ln rccolccci6n del liquido que 
fluyo a través del cntcter y se examino visualmente ,si no se ob 
serva pigemento biliar se ndminsitra oralmente 2 onz.ns de una so 
luci6n con· electrólitos y glucosa por otras 12 hrs .si en lns 
24 hrs posteriores nl inicio de ln prueba no hny excreción hi 
liar se explora nl paciente quirurgicnmcnte. 
Si estos estudian no son dctennlnnntes para estnbleccr ln etio­
log!a del pndecimicnto,sc intc.-rvendrti quirúrgic:amento sin dcmra 
en centros de tercer nivel parn c.-foctuar de acuerdo a los hallnz. 
gos transoperatorios,biopsln o cirugias derivativas que m4s tar 
de se expltcnrnn. 
llablnremos ahora espcctficamcnte de la atresia de vías billa 
rcs,quiste de col(hloc~,hi(loplasin de vias bilinrcs y períora 

cJ6n nconntnl de los conductos billares cxtrnhcpliticos. 



La atresia de vtas biliares es una patologtól en la cual los -
conductos biliares cxtro:thcpfiticos no cst5n permeables y tiene 
una incidencia de 1:15 000 nacidos vivos con franca prcdomi -
nancin del sexo femenino y aparentemente afecta mds a la po -
blnci6n oriental.Se hn dividido en dos tipos:cl tipo lln111ado­

corregiblc en el cual los conductos extrnhcpfiticos proximales 
cstfin permcnblcs y los conductos distales están ocluidos y el 
tipo no corregible en el cual los conductos proximales cxtra­
hcpfiticos están ocluidos. 
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Lo atresia de vlns biliares se ha considerado una mnlforma 
ción cong~nita y como un proceso pnto16gico dinámico debido a 
que la p6rdida de ln permeabilidad de los conductos biliarcs­
cs un fcndmeno gradual y que se completa hasta después del na 
cimiento;el proceso de esclerosis de los conductos afecta el· 
árbol biliar intra y extrahepático.El mecanismo exacto que in 
duce a la formación de la atresia es dcsconociJo n pesar de • 
que se 11a implicado nl rcovirus tipo 3 como una probable cau­
sa. 
Para la evaluación diagn6stica de estos nif\os mcdi11nte pruc-­
bas costosas y que consumen tiempo muy vnlioso,algunos nuto · 
res han propuesto que en todo nin.o con ictericia prolongndn -
inexplicable el primer paso a seguir es la prueba de tecnesio 
99 con IDA que permito ln distinci6n entro ictericia obstruc­
tiva y no obstructiva,en caso de estar ante una ictericia ohs 
tructiva se procederá a rcalitar ultrasonografta la cual en • 
manos expertas confirmará el diagnóstico con estos hallnigos­
se indica la exploración quirúrgica.En nuestro medio la con -
ducta mds adecuada serta la siguicntu:solicitar cxtimenes para 
descartar TORCll,efectuar prueba de Greene y si orienta hacia· 
atresia de vtas bilinres entonces se opera nl nino. 
Se efectuarli una minilaparntomln y de acuerdo a los hnllnz.gos 
transoperatorios se dccidlrd lo siguientc:Si se observa ln ve 
sícula bilinr otrésicn o fihrótlca o si contiene mnteriol 
blanquecino y no se pudo dcmostrnr permeabilidad entre el 4r· 
bol bilinr y el duodeno mediante ln colangiografta transopern 
toria,sc debcr4 realizar exploración completa del 4rhol bi -­
liar extrahc¡14tlco.Si encontramos hllls de :1.specto normal y • 
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la colangiograftn muestra pcrmcnbilid~d de los conductos bilin 
res intra y cxtrahcp6tlcos deberemos tomar biopsia Onicamente, 
La portocntcroanastomosls disonada por Kasai establece el drc· 
naje biliar a través de un conducto intestinal anastomosado •• 
al hilio hcpático,cl éxito de cstn operación depende bdsicamcn 
to de ln presencia de cstTucturales biliares microsc6plcas a • 
nivel del hilio hepático y de la cdnd del paciente nl cfc~tunr 
el procedimiento ,In edad no debe exceder n los Z meses de vi· 
dn,tenicndo en cuenta estas premisas se llega a tener éxito 
hasta en un 80\ de los pacientes. 
La complicnci6n universal de los pacientes sometidos a esta el 
rugta os la colnngitis , la cual se debe n los siguientes fac­
tores predisponcntcs:ostasis biliar intrnhep4ticn y a la conta 
minaci6n bacteriana del conducto intestinal que sirve de dcrl­
vacl6n.Ln colangltis se.presenta básicamente durante el primor 
ano del posoperntorio.Estos pacientes deben ser sometidos a re 
g!menes de nntibioticotornpin prolongndn,suplcmcntos vitamíni­
cos llposolubles,colchicina para reducir la fibrosts y manejar 
los conjuntamente con el servicio de ~utricidn. 
Otra complicnci6n es la hipertensión porta secundaria n fibro­
sis hep4tlcn 101 cual cstl1 presente en grados variables ,las ma­
nifestaciones clínicos so presentan nproximadnmcnto n los 3 a­
nos ·do vida y consisten en vl1riccs esof4gicas,sangrndo de apa­
rato digestivo y ascitis, 
Para finalizar podemos establecer lo sigulentc:ol transplante­
hcp4tlco os la anica solucidn para esto problema. 
QUISTE DE COLEDOCO. 
El quisto do col6doco o diltnci6n qutstica congénita del con -
dueto biliar coman es una anomalla rara.Se han propuesto nume­
rosas toor!as para explicar esta patología:algunas implican 
factores obstructivos,debilidnd de la pared del conducto biliar 
o comblnaci6n do ambas,roflujo de eniimns pnncre5ticns con 3l­
teraci6n do 13 pared del condcuto biliar poro al fin3l no oxis 
te cxplicaci6n exacta. 
En los niftos pequeftos cuyas edades ftuctdan entre el mes y los 
tres meses de vida encontraremos ictericia obstructiva,hcccs a 
cólica~ y hep3tomogalia muchas veces indistinguible de la atre 

9ia do vrns bilinres.En los niftos mayores de dos anos encontrn 
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remos la triada c14sica que consiste en ictericia intennitcnto 
,masa abdominal y dolor,cstc padecimiento es más frecuente cn­
las niftas y en la gente oriental. 
El quiste de colédoco se ha clasificado en varios tipos de a -
cuerdo n los hallazgos colnngiográficos:cl tipo 1 que abaren -
el 90\ de todos los casos es una dilatacidn fusiforme del colé 
doco, el tipo JI es una formaci6n divorticular del co16doco,ol 
tipo III es el colcdococclc,cl tipo IV son mdltiplcs quistes • 
intrn o cxtrnhcpáticos y el tipo V son quistes dnlcos o mGlti­
ples intrahcp4ticos. 
El mejor m6todo do gabinete para hacer el diagnóstico es el ul 
trasonido nbdominal,algunos autores piensan que la tomografta­
axinl computada es mejor que el ultrasonido para la demostra • 
ci6n del quiste,otra técnica que se utiliza en pacientes mayo· 
res es la colangiopancrentograf{a rctr6grnda transendosc6pica. 
Cualquier técnica que so utilice on manos expccrtas dar~ bue · 
nos resultados. 
Duranto la intervención quirOrgica se realizará siempre colan· 
giografla transoperatorla para tener precisa la anatomta de es 
ta anomnlla y para observar si' existen quistes intrahep4ticos, 
Adcmtls se tomarll siempre biopsia heplttica ,pues estos niftos 
cursan con grados variables de cirrosis. 
La t6cnica que so utiliza en nuestro hospital es una operación 
derivativa llamada hepnticoyeyunonnastomosis en Y de Roux,siem 
pre se cfoctuartl colecistectom{a.El quiste debo resecarse por· 
completo por el riesgo futuro de desarrollar cancer ,si la ope 
racidn pone en peligro al paciente se efectuar4 una cistoyeyu. 
no anastomosis y en un segundo tiempo se reseca el quiste. 
Los resultados a largo plazo son buenos ya que la incidencia • 
de dolor recurrente,ictoricin y estenosis asociada con colangl 
tis se presentan Qnicamento en 8\ de los pacientes que se in • 
torvinieron con la técnlcn antes doscrltn, 
La hipoplasia de vías biliares biliares es una lesión carnctc· 
riiada por conductos extrnhep4ticos permeables pero que son 
muy pcqucftos,ol diagndstico de esta entidad se hace durante el 
acto quirOrgico.Estn patología es una manifestación do una va· 
riedad de nltorncioncs hopatoblllnrcs como la deficiencia do • 
alfa 1 antitripsina,stndromc do Alngillo,hcpntitls neonatal otc, 
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Se ha atribuido que la disminuci6n del flujo biliar puede oca 
sionnr atrofia por desuso y que puede haber alteraciones es -
tructurnles.Esta entidad no mejora con maniobras quirfirgicas­
y el pron6stlco es variable. 
PERFORACION NEONATAi. DE LOS CONDUCTOS DILI1\RES EXTIL\llEPATICOS. 

Ln etiología de esta pnto1ogfu es dcsconocida,cnsi invariable 
mente la locali zaci6n de la pcrfornci6n se encuentra en la u­

n ion del collidoi:o con el cístico.TfpicamCntc se prc5cnta en -

tre el mes y los tres meses de vida en form3 de abdomen agudo 

poro mlls comunmcntc se presenta como ictericia lcntnmcntc pro 

grcsiva,ascitis y alteraciones para ·ganar peso. 
Las pruebas de funci6n hcp;l.tica son normales n cxccpci6n de -

discreta clcvnci6n de las hilirruhinas,Sc puede efectuar el.· 

diagn6stico prcOJICratorio r.icdiant{• punci6n abdominal ohtcnicn 

do liquido con alta conccntraci6n de bilirruhinas o por medio 

de una colangiograf[a IV, ta cual muestra fuga del material a­

trav6s de tos conductos biliares cxtrahcpá~icos. 

Durante el mnnejo quiríirgico de estos pacientes se puede efcc 

tunr simple drenaje de ln cavidad colocnndo pcurosc$ 1 ya que -

la lesión sella en algunas semnnns después de la operación. 

Algunos autores cfcctúnn una colccistostomia dcjnudo un cntc­

tcr en este lugar parn ayudar n la cicntriznci6n de ln lcsi6n 

y lo retiran.hasta que no exista evidencia do fuga biliar. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA "º nm a!BUOTECA 
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KAS11.I ~ ~ SAltAGUClll 

SURUCiA ~ ~ UCPA 

YURA ~ ~ IKEOI\ 

PORTOENTCROANASTOMOS r s ·OPER,\C roN OE K,\S,\I' 



DtAGRAHAS MOSTRANDO VARIANTES ANATOHlCAS DEL 
QUISTE DE COLEDOCO. 

OPERACION DE LILLY PARA EXTIRPAR EL QUISTP. DE 
COLEDOCO RESPETANDO SU PARED POSTERIOR. 

71 



BIBLIOGR.IFIA. 

Tumor escrotal. 
1.-Lampkin BC,Wong KY.:Lcsiones malignas sólidas en niftos y ado 
lcsccntcs.Clin QuirGr N Am. 1 vol.2,198S. 
2.-Fillcr RM.:Testicular tumors.In.Wolch KJ,Rnndolph JG,Ravitch 
MM,ot nl.:Pcdiatrlc Surgcry.Ycar Book Modicnl Pub Inc.1986, 
3.-Isc T10htsukl H. :Managcment of mnlignant testicular tumors 
in childrcn.Canccr,37:1539,1976. 
4. -Campbcll HE.: lncidoncc of malignant growth of tho undesccn 
dcd testiclc.Arch,Surg.,44:353,1942. 
S.-Brodcur GM,llownrth CB,:Mnlignant gcrm coll tumors in 57 chil 
dren and adolcsccnts.Canccr ,48:1890,1981. 
6.-Allan WR,Brown RB.:Torsion of thc tcstcs:A review of 58 ca -
ses .Br.Mcd.J. , 1:1396,1966, 
7.-Barkcr K,Rapcr FP.:Torsion of the tostos.Br.J.Urol,,36:35,--
1964, 

8. -llitch DC,Gildny DL, :A ncw appronch to thc diagnosis of tosti 
cular torsion,J.Podiatr.Surg.,11:537,1976. 
9.-Knplnn GW,King LR,:Acutc scrotnl swelling in children,J.Urol 
• 1 l 04: 219 1 19 7 o. 
10.-Lcvy BJ.:Tho diagnosis of torsion of the tcsticlc using the 
Dopplor ultrasonic stothoscopc.J,Urol.,113:63,1975. 
11.-Rolnick D,Kawanono S,:Anntomical incidcnce of testicular a­
pendages.J.Urol,1100:755,1968. 
12.-Rowc MI,Lloyd DA.:Inguinnl hernia .In Wclch KJ,Randolph JG, 
Ravi1M:h MM,et 11,:Pediatric Surgery ,Ycar Book Modical Puh Inc, 
1986. 

SINDROME DB CONSTIPACION CRONICA. 
1.-Bontlcy JF,:Constipntion in infants nnd childrcn.Gut,12:85, 
1971. 
2.-Claydon GS,Lnwson JO.:lnvcstigntion nnd mnnngcment og long­
satanding chronic constlpation ln chilhood.Arch.Dls. Chlld.,51 
:918,1976. 
3.-Levino MD.:Childrcn with oncoprosis:a doscriptive analysis. 
Pediatrics,56:412,1975, 
4.·Shandling~B,Desjardins JG.:Anal myomcctomy for constipation. 
J, Pcdiatr.Surg, ,4: 11s,1969. 

72 



S.·Bcntlcy JF,Nixon 1111.:Seminnr on pscudo-llirschsprung's di 
scnsc nnd rclntcd disorders.Arch.Dis.Child.,41:143,1966. 
6. ·Klcinhnus S ,Bolcy SJ, :lli rschsprung 1 s discnsc : n survcy of 
thc mcmbcrs of thc surgicnl scction of thc American Acndemy of 
Pcdjntrics,J,Pcdintr.Surg.,14:588,1979. 
7. -Mcunicr p,Marcchal JM. :Accurncy o! the rnanomctrlc diagnosis 
of llirschsprung 1 s discnsc. J :Pcdin tr. Surg., 13: 41 t , 1978, 
8.-Swcnson O,Shcrman JO.:Dingnosis of congcnitnl megacolon:nn­
annlysis of SOi pnticnts,J.Podintr,Surg.,8:587,1973. 
9. -Toronc Bll ,Stocker JT, :Acqui red agangliosis ,J. Pcdia tr, Surg. , 
14:686,1979. 

CIRUGIA EN PATOLOGIA PULMONAR. 
1. ·Ca ttaneo SM, Ki lmnn JW, : Surgical Thcrnpy of cmpyemn in chi l­
dren ,Arch. Surg., 106: 564, 197 J, 

2.-Davis PB,llubbnrd vs. :Fnmllial bronchicctnsis.J.l'cdintr., 102 
177,1983. 
3, ·Lcwiston NJ, : Bronchi cctnsi s in chi ldhood .l'edi at r .Cl in .North 
Ant. ,31:665, 1984. 
4. -Murphy D, Lockhnrt Clf. : Pncumococcnl cmpycmn: Out come oí mcdi • 
cal mnnngcmcnt .Am,J.Dis.Child.,134:659,1980. 
S. ·Rnffcnspergcr J ,Luck SR. :Mini-Thorncotom)' and chcst tubc in 
scrtion for chi ldrcn wi th empyomn ,J, Thotnc. C11rdiovasc. Surg. , 84 

:497, 1982. 
6,·Snbiston DC,llopkins Ell,:Tho surgical mnnagcmont of complica 
tions of stnphylococcal pncumonin in infancy nnd chil.hood,J. 
Thorac.Cardiovnsc.Surg.,38:421,1959. 
7 .·Stiles QR,Lindesmith GG. !Pl~ural cmpycmn in childrcn.Ann. 
Thorac,Surg.,10:37,1970. 
8,·Wciss W,Flippin i!F.:Trentmcnt o! acutc nonspeci!ic Iung ab· 

scoss.Arch.Intcrn.Med.:120:8,1967. 
9.-Wilson JF,Occkor AM.:The surgical managcmont of bronchiecta 
sis .Ann.Surg., 195 :354, 1982. 

TUMOR CERVICAL. 
1.-Wright GL,Smith RJ,:Donign.parotid discasos oí childhood. 

Lnryngoscope,95:915,1985. 
2.-Bnker SR,Malone n.:Snlivary gland malignancies in children. 

Cnncer.SS:17l0,198S. 

3,-Mycr C,Cntton RT.:Snlivary gland disoasc in children:A re·· 

73 

1 

1 



v1ew.Otolarynyology.2S:l14 1 1986, 
4.-Myer Ch,Cotton RT.:Snllvnry glnnd disenso in children.A re­
viow.Otolaryngology,25:356,1986. 
S,·Barton LL,Fclgin RD.:Childhood cervical lymphadenitis:A ro_ 
pprnisal ,J. Pcdlatr. ,84: 846, 1974, 

6, -Ord RJ ,Matz GJ, :Tubcrculous cervical lymphndonltis.Arch.O· 
tolaryngol.,99:327,1974. 
7.-Bailer J,Burgert EO. :Mnlignant lymphomns in childrcn.Pcdin 
trics.28:985,1961. 
8,·Andcrson Dll.:Tumors of infanc:y and childhood,Cancer.4:890, 
1951. 
9,·Nlnh TN,Ninh TX.:Cystic hygroma in childrcn:A rcport af 
126 cnscs.J.Pcdiatr.Surg.,9:2,1974. 
10.·Armstrong D,Pickcrcll K.:Torticollis:An annlusis of 271 
cases. Plnst.Rcconstr.Surg.,35:14,1965. 
11 • -1.ampc S, La tourcttc 118. :Mnnngcmcnt of hcmanglomns in in 
fnnts.Pcdintr,Clin North.Am,,6:2,1959, 
12.-Sutow WW,Sullivnn MP.:Prognosis childhood rhnbdomyosnrco­
mn.Cnnccr.25:1384,1970. 
13. ·Mnl'tin LW ,MncCoJ lum DW. :llcmnngiomns in infnnts nnd chil • 
drcn. tun.J .Surg •• 101: 571, 1961. 
14.-Bucl:lngham JM,Lynn 118,:Brnnchinl clcft cysts and sinuses­
in childrcn.Mnyo. Cl in. Pro c. ,49: 172, 1975, 

DEFECTOS DE LA PARED TORACICA. 
1,-llnllor JA,Colombnni PM.:Enrly rcconstruction of Poland's -
Syndromc using autologous rib grnfts comblned with a latissi­
mus inuscle flnp.J,Pcdiatr.Surg,,19:423,1984. 
2.-Rnvltch MM.:Thc operntivc corroction of Pectus Cal'cinntum­
(pigcon Breast),Ann.Surg,,151:705,1960. 
3.-Welch KJ,Vos A,:Surgical corrcction of Pectus Cnrinntum. 
J.Podlatr.Surg,,8:659,1973, 
4.-Pickard LR,Tepns JJ,:Poctus Carinntum:Rcsults of surgical· 
thornpy,J,Pcdiatr.Surg.,14:228,1979. 
6.-llnller JA. :Pectus Excnvntum:A 20 y~ar surglcnl cxperionce. 
J,Thorac,Cnrdiovasc.Surg.,60:375,1970. 

SINDROMB DE ADIJOMEN AGUDO EN 
EL RN. 

1.-Bell M,:Gastl'ointcstinnl pcrforatlon and peritonitis in the 

74 



nconatc.Surg.Gynccol.Obstct.,160:20,1985. 
2.·Boll M,Shnchclíord P.:llypothcsis:Nconatnl nccrotizing ente­
rocolitis in duc to thc ncquisition of n pathogcnic orgnnlsm -
by a susceptible host inínnt,Surgcry.97:350,1985, 
3. -Birtch A,Coran A. :Neonatal pcritonitis,Surgcry , 61:305,1967, 

4.-Fonknlsrud E,Ellis D.:Nconatnl pcritonitis.J,l'cdiatr.Surg., 
1:227,1978. 

5.-Holgerson L. :Thc ctiology oí spontnncous gas trie perfora -

tion of the ncwborn:A rccvnluntion,J.Pcdiatr.Surg.,16(Suppl)· 
608,1981. 

, 
6. ·Rickhnm 1'. :Peritonitis en thc ncwborn pcriod.Arch.Dis.Child. 
30:23, 1955. 

7.-Kosloskc A,Lilly J.:Pnraccntcsls nnd lnvagc diagnosis of in 
tcstinnl gangrene in nconntnl nccrotiting enterocolitis.J.Pe -
diotr.Surg,,13:315,1978. 
8, -lloyhurst E ,Wymnn M. :Morbidi ty associntcd wi th rirolonged use 
of polyvinyl fcoding tubes.Am.J.Dis.Chitd, ,129:72:1975. 

INGUST!ON DE CAUST!COS. 
1~·Adam JS 1Brick llG,:Pcdiotric caustic ingestion.Ann.Otol.Rhi 
nolnryngol, 1 91:656,1982, 
2.-Allen RE,Thoshinsky MJ.:Corrosive injuries oí thc stomach. 
Arch.Surg,,100 :409,1970, 
3, ·Cnmpbell GS ,Burnott llD. :Trcatmcnt of corros ivc burns of thc 
esophagus.Arch.Surg. 1 122:495 1 1977. 
4.-Clcveland WW,Chondler JR.:Trcatment of caustic burns of tho 
esophagus,JAMA.186:182,1963. 
S. -DiCostonzo J ,Noirclere M. :Ncw therapoutic appronch to corro 
siv; burns of the upper gastrointestinal tract,Gut.21:370,1980, 
6,-llaller JA,Andrews HG. :Pathophysiology and monagement oí o • 
cuto corrosive burns of the csophagus:Rcsults of trcatmont in· 
ZBS children ,J.Pcdiatr.Surg.,6:S78,t971. 
7. -Hawkins DB ,Dcmetor MJ. :Cnustic ingestion: Controvorsies in • 
monagcmont.Loryngoscopc 90:98,1980. 
8.·Tucker JA,Yarington CT.:Thc trontmcnt oí caustic ingcstion. 
Otolaryngol.Clin.North,Am.,12:343,1979, 
9.-Webb WR,Koutrns P.:An evaluation oí steriods ond antibio -
tics in caustic burns of thc csophngus.Ann.Thorac.Surg.,9:95, 
1970. 

75 



INFECCIONES RECURIUlNTflS Dli VJAS URINARIAS. 

1.-McCrackcn Gil. :Rccurrcnt urinary tract· lnfcctions iu childrcn 
Pcdlatr. Infcct. Dls. ,528, HlB.t, 

2,·AlaJJcm M,Boichis JI. :A conscrvativc managcmcnt of vcsicourc· 
toral rcflux:A rovicw of 121 childrcn.Pcdiatr.,65:78 1 1980, 
3.-Durbin WA,Pctcr G. :Manngcmcnt of urino.ry trnct infcctions in 
infnnts and childrcn.Pcdintr.Infcct.Dls.,3:564,l984. 
4,·Levitt SO,ct al.:Mcdicnl versus surgical trcntmcnt of primn· 
ry vcsicourctoral rcflux,Pcdiatrics.67:39Z,1981. 
S. -Seddon JM ,Bruce AW. : Cystourothri t is. Urology, 21 : 1 s 197 8, 

6.-Robcrrts JA.:Pnthogcnc.sis of pyeloncphritis,J,Urol.,1Z9:1102, 
1983. 

7.-Shopfncr CE.:Vcsicourctcral rcflux.Radiology ,95:637 1 1970, 
8.-Rnnslcy PG.:Vcsicouretcral rcflux:Continuing surgical dclc-­
mma.Urology3:24611978. 
9.-Randolph H,Morris K. :Thc first urinnry trnct infcction in thc 
fcmnle lnfant.J,Pcdlatr. 1 86:342,1975. 

76 

10.·Robcrts K,Chnrncy E.:Urinary trnct infection in infnnts with 
unoxpl ninod fevcr: A col labora t ivc s tudy ,J, Pcdiatr. , 1 03: 864, 1983, 
11.-Todd J,:Dingnosis of urinnry trnct lnfections.Pcdlntr.Infect. 
Dis.,1:126,1982, 
12,·llcllerstcin s.:Rccurront urinnry trnct infcctions in childrcn 
Pcdlatr. Tnfcct, Dis., 1: 271, 1982. 

VOMITO NO BILIAR EN EL LACTANTE. 
1.-Dcnson CO.:Infantile pylorlc stcnosis.Progr.Pcdiatr.Surg.,1: 
63,1970. 
2,-Dodgo JA.:Genetics of hypcrtrophic pyloric stcnosis.Clin,Gns­
trocntorol. ,2:523, 1973. 
3.-Lynn 118, :Thc mcchanism of pylorlc stcnosis nnd its rolation -
ship to preopcratlvo preparntion.Arch.Surg.,81:453,1960. 
4,-Ravitch MM.:Thc story of pyloric stenosis.Surgery.48:1117 1 1960. 
5.-Woollcy MM,Folsher BF.:Jaundico,pyloric stenosis and hcpntic­
glucuronyl trnnsfernse.J.Pedintr.Surg.,9:359,1974. 
6,-Jona TZ.:Elcctron microscopic observation in infnntile hypcr­
trophic pyloric stC!nosis ,J .Pcdiatr.Surg!, 13: 17, 1978, 
7.-Danus O,Casnr C.:Esophngcal reflux-nn unrccognizcd cause of 
rccurrent ob~tructivo bronchltis in childrcn,J.Pediatr.,89:220 
1976, 

8. -Darl ing DB ,McCnulcy RG. : Gas trocsophagcal ref lux in infants 



nnd children:Corrclntion of radiological scvcrit)' ilnd pulmonary 
pathology.Rndiology.1~7:735:1978, 

9.-Eulcr AR,/\mcnt ME. :Valuc oí csophogcal m3nomctTic studics in 

the gostrocsophagcnl Tcflux o[ infancy.Pcdintrlcs.59:58,1977. 
10.-11111 JL,Pclligrlnl CA. :Tcchmiquc :ind cxpcrioncc wlth 24-

hour esophngeal pH monitoring in childron.J.Pediatr.Surg.,tz: 
877 f 1977. 

11 .-Johnson DG,llerbst JJ. :Evaluntion of gastrocsophngcal re flux 
surgery in childron,Podintric~.59:62,1977. 
12.-McCallum RW.:A controllcd trial of mctoclopramido in sympto 
ma tic gnstroosophageal reflux. tL Eng l. J, Med. , 296: 354, 1 977. 
13.-Sklnncr DB,Belscy IUI. :Surgical m:inagcmont of osop"hngoal ro­
flux and hiatus hornia,J,Thorac.Cardiovasc.Surg.,53:33,1967. 
l·l.·Battle \'iS,Nyhus I~l.:Nisscn !undoplicotion and esophagitis 
secondary to gastroosophagoal rcflux.Arch.Surg.,106:SSB,1973. 
15.•Behar J,Shoohan DG,:Modical and surgical mnnagemcnt of ro 
flux esophngitis:A 38 month rcport on a prospectivo clinical 
trial.N.f.ngl,J,Mod.,293:263,1975, 
16.·De Meestor TR,Jonhson LF.:evatuation of currcnt operations­
for tite prevcntion of gastroesophogeal rof lux. Ann .Surg. , 180: S 11 
19H. 

17.·Ellis Fll.:Controvorsios regarding thc managcmont of hiatus­
hernia.Am.J.Surg.,139:782,1980, 
18. ·Payne WS,Ellis FU.: P.sophagus ond diaphrogmatlc hernias. tn 
Schwart: St. ,Principies of Surgery.McGraw-11111 Inc.1984. 

SINDROME COLESTASICO DEL LACTA.~TE. 

1.·Ürough A.J,Bernstein J.:Liver blopsy in the diagnosis Of in -
fantilo obstructivo jaundico.Podiatrics.43:519,1969~ 
2.•Clatworthy llW,McDonald VG. :The diagnostic laparotomy in obs· 
tructive jaundlce in infants.Surg.Vlln.North Am.,36:1545,1956. 
3. ·Glasor JH,Ballstreri WF. :Rolo of reovirus 3 in pcrslstont in 
fantlle cholestasis.J.Pedintr.,105:912,1984, 
4.-lasal H,Klmura S,;Surgical treatment oí biliary atrosio,J, 
PedlatT.Surg. • 3 :' 665, 1968. 

77 

s. ·Landln¡ Bit. :Conslder11tlons of thc pathoganosis of neonatal 
hepatit\s,biliary atresia and coledochal cyst:the conccpt of in 
fantllo abstructivc cholangiopothy.Prog.Pediatr.Surg, 1 6:113 1 1974. 



6.· Yamaguchi M. :Congcnitnl cholcdocal cyst.Analysis of 14:S3 p>1 
tionts in thc japnncsc litcraturc.Am .. J .Surg., 140:653, 1980. 

7.·Todani T,Watanabc Y.:Congcnitnl hile duct cysts,Clnssifica .. 
tion,opcrntive procodurcs nnd rcvicw oí thlrty-scven cases in -
¡rluding canccr nrislng from chólcdocnl cyst .Am.J. Surg., 134: Z63, 
1977. 

8.-Alonso·Lcj F.:Congcnitnl cholcdochnl cysts n rcport oí two -
cases nnd an nnnlysis of 94 cases.Int.Abstr.Surg.,108:1,1959. 

9. -,\Iagille d,Odicvrc M. :llcpntic ductular hypoplnsi:i. nssocintod 

wlth chnrncteristic fncics,vortcbrnl mnlformntions,retnrdod phy 
sical,mentnl and sexual dcyclopmcnt and cnrdlnc murmur.J.Pcdio­
tr. ,86:63, 1975, 

10.-Atkinson JB,Woolloy MM.:Trcntmcnt of csophagcnl varices by­

sclcrothcrnpy in childrcn .Am. J. Surg. , 1 46: 103,1983. 

11.·Flanignn DP. :Bilinry carcinoma nssocintcd with bilinry 

cysts .Cnnccr ,·10: 880, 1977. 

1Z.·Lilly .JR. :Thc surgical trcntmcnt of cholcdochnl cysts, 

Surg,Gynccol.Obstct., 149:36, 1979, 

13. ·L i l ly JR. :Total excision og chal cdochnl cyst. Surg. Gynecol. -

obstet., 146: ZS4, 1978. 

14.·Bill .\11. :New conccpts of pnthology 1 diagnosis and managemcnt 

of bilinry ntrcsia.Arch,Surg., 109:367, 1974. 

15.-Campbell DP,Poley JR.:Thc differential diagnosis of neonatal 

hepatitis and biliary ntresin,J.Pcdlatr.Surg. 1 9:699,1974. 

16.·Flnnlgan DP,:Bilinry cysts.Ann.Surg, 1 182:635,1975. 

17.·Lilly JR.:Tho surgcry of bilinry hypoplnsin. 

78 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Tumor Escrotal
	Síndrome de Constipación Crónica
	Cirugía en Patología Pulmonar Infecciosa 
	Tumor Cervical
	Defectos de la Pared Torácica
	Síndrome de Abdomen Águdo en el RN
	Ingestión de Caústicos
	Infecciones Recurrentes de Vías Urinarias 
	Vómito no Biliar en el Lactante
	Síndrome Colestásico del Lactante
	Bibliografía



