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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 RESIDEN
TBES QUE TENDRAN OPORTUNIDAD DE ESTAR -
EN CONTACTO DIRECTO CON LOS PACIENTES-

DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DE-’

NUESTRO 1IOSPITAL.
LA TDEA SURGIQO Y TOMD FORMA,ESPERAMOS -
LES SEA DE AYUDA EN S5U APRENDIZAJE.
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TUMOR LSCROTAL.
Dentro do este tema aberdarcmes las siguientes patologfas:
Tumores testiculares,hernia inguinal,hidrocele congénito y torsién
testicular,
TUMORES TESTICULARES.
Estos tumores representan el 1% de las neoplasias malignas en ni -
fios y ocupan el séptimo lugar de las ncoplasias pediftricas.El 75%
do todos leos tumores testiculares en la infancia son de origen ger
minal y la mayorfa son malignos.El tumor moligno mds frecuente es-
el do scnos endodfrmicos,el teratomz es el tumor benignoe mis fre -
cuente,el rabdomiosarcoma paratesticular es el sarcoma mis comdn -
¥y ¢l seminoma ¢s extremadamentc rarc en nifios debajo de Jos 16 a -
fios.La mayorin de leos nifios con tumor testicular se preseatan con-
una masa indelera de algunos meses de evolucifn,nc transilumina pe
ro hay que tener cn cucnta que el 25% de estos tumores s¢ acompa -
flan de hidrocole y casi el 211 de los nifios tendrin hernia ingui -
nal;deberemos examinar bien la regién inguinal y supraclavicular -
en bsqueda de ganglios infiltrudos,el‘oscruto deberd ser cuidado-
samente exsminade en b@squeda de invasién y pora deterainar si la-
masa es testicular o paratesticular.
Uno vez sospechado ¢l diagnbstico el siguiente poso consiste en cs
tablecer el dingn6stico histoldgico exacto reslizande oxtivpneidn-
da la tumoracifn testicular con lipadura alta del cordén espermfti
¢o,s1 el diagndstico es incilerto durante el acto quirurgico se e -
fectuard upa blopsio incisionnl y cortes en congelacién y de acuer
‘do al resultado s¢ tomard la declsidn.Después de la orquicctomfa -
radical sc efcctda el estadio de 1a lesisn de acuerdo a lo siguien
te:Bstadio I : Tumor confinado al escroto,Estadic 1! :invaslln a -
retroperitonco,Estadio II] : Metfistasis arriba del diafragma.
Se efectuarfn radiograffas de torax asf como tomograffia torfBcica--
para dctectar lesiones muy pequeiias ,la linfangiograffa en nifios -
menores de 3 afos es téenicamente diffcil por lo que no sc utiliza
pero como altcrhativa estd ol ultrasonido y tomegrafia abdominales
para evaluar los ganglios retroperitoneales.los marcaderes tumora«-
les de importancla son la alfafetoproteina y la subunidad beta do-
la gonadetrofina corionica humana.Los niveles de estos marcadores-
son fitiles para evaluar el estadio de la enfermedad una vez cxtir-
pado el tumor.
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La alfafetoprotefna es ¢l marcador mis Gtil ya que se encuentra ele
vado en ¢1 90% de los tumores testiculares no seminomatoses.La gona
dotrofina coridnica humana se encuentra clevada en caso de coriocar
cinoma y por células gigantes del sinciciotrofoblasto,su utilidad -
es limitada como marcador tumoral en los nifios.

La diseccifn retroperitoneal se indicari unicomente si hay sospecha
de invasién a ganglios mcdiante ultrasonide o TAC abdominal y en a-
quellos nifios sin metdstasis pulmonares con alfafetoproteina o gona
dotrofina corifnica elevada después de orquiectonfsa..

Hablaremos un poco afis del tumor de scnos endodérmices debido a su-
gran frecuencia en la poblacisn infantil.Es importante hacer notar-
que este tumor en un 80% se encuentra en cstadio T al ser descubier
to'y por lo tanto la orquiectomfa os curativa,la decisifn de efec -
tuar diseccién retroperitoneal es controvertida.

Lo siguiente tabla muestra las recobmendaciones para el tratamiento-
del tumor de senos endodérmicos:

Bstadiol:Sole observacidn. Estadio I mfs cvidencia histoldpica de -
invasidn a cordfn espermdtico:Quimioterapia de ayuda,Estadio I pero
con alfafotoproteina clevada después de orquicctomfa:Linfadonecto -
nmfa retroperitoncal mis quimioterapia,Estadios IT y IllLinfadenccto
mia retroperitonecal ,quimioterapia y radiacién a metfdstasis puloma -
res.

TORSION TESTICULAR.

Este padecimiento se prescenta en un 751 en la adolescencia con un -
pico a los 14 afios.El dolor es el primer sintoma ¢l cual cs progre-
sivo,puede haber antecedente de traumatismo testicular y algunos pa
cientes refieren historia previa de dolor transitorio testicular.A-
la exploracidn fifsica observaremos edemn y eritema de la regifn cs-
crotnl y puede haber nfusca, vémito y fiebre.Debemos diforenciar es
te padecimiento de la torsifn de apéndices testiculares,esta patolo
logfia rara vez se presenta on adolescentes,se considera un padeci -
miento de nifles pequeflos.Sc acompafa as!{ mismo de dolor ¢! cual es-
de menor intensidad,por lo que ¢l paciente acude tardiamente al mé-
dico ,también se acompafia de edema y eritema cscrotal y aproximada-
mente un 253 de los pacientes refieren traumatismo o cjercicin in -
tenso,S1i hay oportunidad de examinar al paciente tempranamente po --

dremos visualizar el signo del punto azul,lo que evidgpcia la necro
sis del apéndice testicular ,ademis de palpar un n6dulo doloroso.



En paclentes con sospecha de epididimitis podemos encontrar el sig
no do Prehn :en caso do epididimicis el dolor disminuird al elevar
el escroto y no habri camblos en coso de torsifn testicular,

Se ha recomendado el usoc del Doppler en el diagngstico de la tor -
si6n testicular ya que con este mStodo se puede detectar cl flujo-
sanguineo del testiculo,pero debido a una slta cifra de ervor que-
licga & un 30% no es muy recomendable,

El uso de radloisftopos con Tecnesio 99 es de gran ayuda para el -
disgnéstico de torisfn testicular pues demuestra disminucifn del -
flujo sanguineco testicular y tiene un 95% de cfectividad.

El tratamiento ideal dol escroto agudo que incluye tanto la torsién
testicular como la torsién del apéndice testicular es 1a expleva -
c¢ifn quirurgica,debe efectuarse siompre la orquidopexia contralate
ral en caso de torsifn testicular ya que el defecto de fijacibn -
suele ser bilateral,

VARICOCELE.

Se considera un padecimiento potencialmente reversible de subfert!
lidad masculina,la incidencins en la poblacién general es de 154 y-
de 21 2 41% en la poblacifn masculina que acude a alguna clinica -
de infertilidad,

ffabitualmente se presents en la adolescencia y su localizacién mis
frecuente es en el lado izquierdo en un 85V y ecsto se relaciona a-
1a entrada cn Angulo vecto de 1a vens espermftica izquierda a la -
vena renal izquicrda que tione mayor presién venosa.la asesiacién-
de infertilidad y varicocele y el efecto que osto ticne en el tes-
ticulo no afectado se debo a un aumento ¢n 1a temperatura ,reflujo
dt motabolitos téxicos a travbs de sistemns venosos colaterales al
tostls sano y modificacibn del cje hipotdlamo.hip6fisis gbénadas.
El varicocele de acuerdo a su tamafio se ha clasificado en;Grado I:
o pequefio, Grado II: moderado, Grado IIl:grande,es importante ha -
cer notar que los paclientes con grado I y IT mejoran sus espormato
gramas hasta cn un 100} despuéis de 1a cirugfa y que los pacientes-
con grado 111 el pronBstico cs mfis bien conservador.

El tratamiento de esta cntidad nosolégica ¢s quirurgico y los pa -
cicentes deberfn ser obscrvados cada afio y solicitar pruebas ondo -
crinolégicas asf como mediciones testiculares de control.



HIDRQCELE CONGENITO.

Padecimionto muy comin en la infancia, habitualmente se presenta -
desde ¢l nacimiento y es bilateral.Al explorario sc nota cdema -
del eseroto y esta tumoracidSn es fluctuante,ademfs al comprimirle
no se extiende haciz el conal inguinal,es positivo a la transilu-
mlnacitn.BEn la mayorfa de los nifios este problema se resuelve du-
rante los primevros dos afios de vida,poyr lo que se recomiendn no o
perar este padecimiento a menos que exista hernia inguinal msocia
da .Algunos autores mencionan la presencia de hidrocele comunican
te que practicamente es una herniz inguinol y el hidrocele no co-
municante que se resuelve en la mayerfa de los casos en forma es-
pontanesa,

HERNIA INGUINAL. -

La incidenciz de esta patologia es de 1 a 5% en nifios,su edad de-
presentacidn es mayor durante el primer afio de vida y afecta mis-
2 los varones en una proporcitn de i10:1 en relacién al gexo feme-
nino,el lado derecho es el mis afectado hasta en un 604 de los ca
sos.Las caracter{sticas clfricas inciuyen:una mase-en ln regidn -
inguinal,que ge extliende incluso hasta el escroto durante el llan
to o en posicidn de piec,la masa es blanda iz cual sale del nnillp
inguinnl interno y al relajarse el paciente ia- tumoracidn puede -
reducirse espontancamente cn forma manual sin problemas,siempre -
debevemos de excluir la presencia de crliptorquidia conconitante.
En nifies grondes para confirmar el diasgnbstico podemos hzcer'que-
tosan o soplen parn aumentar la presifn intraabdominal cen lo -
cual pedemos evidenciar la presencia o no de la hernia.El trata -
miento es quirurgico y sc efectuari cs una unidad como paciente -
externo.

Las compllicaciones que debemes tener en cuenta ¥ que requieren mn
‘nejo intensiva son las hernias enparceladas o estranguladas.

La hernia encarcelada se produce cuando el contenide del sace no-
puede reducirse Fdciimente dentro de la cavidad abdominal pereo -
sin alteraciones en el riego sanpulneo de 1o porcitn afectada,La-
hernin estrangulada hebla de compromisze vascular que puede lievar
a 1a necrosis de la parte afectadn con perforacidn y datos fran -
cos de oclusidn intestinal.La cdad mis Erecuente de los problemas
sefirlados es el primer afio de vida. '



Los sintamas incluyen irritabilidad,dolor abdeminal y vémito y la

presencia de una tumoracifn en la rcgi6n inguinal no reductible,-

al pasar ¢l tiempo sc producen cambios isquémicos y se incrementa

el dolor y puede heber vémitos biliares y se presentan cambios de

coloracién en la piocl do la regifn inguinal afectada.La radiogra-

fia de obdomen de pie_mostrarfi niveles hidroafreos,incluso gas en

e¢l escroto lo quec representa el segmento intestinal atrapado.

S1 se trata de una hernia inguinal encarcelada el manejo inicial-

es conservador a4 base de ayung,selucioncs intravenosas,posicién -

de Trendelenbur y se intentarf reducci6n manual con el pociente -

sedade con diazepam,

Con estas medidas se tlenc &xito on la mayerfa de los casos,el pa
ciente permanecarf internado de 48 a 72 hrs y en este lapsc sc in
tervendrd quirurgicamente on forma electiva una vez que el cdema-

haya disminuido.Si se tratn de una hernia ostrangulnda estamos an
te una urgencia quirGrgica que deberd ser rosuelta inmedintsmente,
DEBIDO A LA ALTA POSIBILIDAD DE LAS COMPLICACIONES ANTES DESCRI -

TRAS ,LA HERNIA INGUINAL SE OPERA EN CUANTO SE DIAGNOSTICA.
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SINDROME DE CONSTIPACION CRONICA.
‘Dentro -de este tema hablaremos de varios tipos de constipacidn:ila simple,la psi
cogénica ¥ 1a enfermedad de Hirschsprung junto con el Psewdo-tlirschspnung.
CONSTIPACION SIMPLE:La constipacion se refiere a las caracterfsticas de las cva
“cuaciones mis quo & la frecuencia de la defecacifn,ascciada a otros sintomas co
m dificultad para la expulsién de heces,malestar abdominal,ete.
la constipacifn puede represcentar el paso de heces duras o pequeflas a interva -
los muy lorgos y en su forma mis severa se acompafin de encopresis por reboza -
miento.Debemos tener en cuenta las influencias culturales,sociales y familiares
que se dan en 1a génesis de esta patologfa.
La constipacifn es un sintoma aseciado a muchos transtornos gostrolntestinales-
y enfermedades sistémicas por lo que tenemos que tomar en cuenta los sigulentes
disgndsticos diferencinles:
Clasificacifn etiolGgica de la constipacitn:
1diopitica.
Secundaria a causas alimenticias(Ingesta excesiva de leche de vaca).
Drogas.
Defectos estructurales del aparato gastrointestinal(Fisura anal,ano anterior,es
tenosis nnal).
Enfermedades que afecton el misculo 1liso inrestinal{Esclerodermia).
Animalfas de las cflulas ganglionares mientéricas(Hirschsprung).
Ausencia de musculatura abdominal(Prune Belly},
Defectos de 1a médula espinal(Mielomeningocele).
Enfermedades metablicas y endScrinas, {Hipotircidismo).
Enfermedades neurol6gicas o psiquifitricas(Tumor cerebral,psicosis).
_ Se debers efectuar una historia clinica cuidadesa haciendo énfasis en 1a cdad -
b irrcio,tipo de dieta,asbiente familiar,respucsta a terapias previds(manejos-
médicos),.El Exfmen £fsico detallado descartari muchas patelogfas y debemos te-
ner siempre en mente efectuar cxfmen rectal al inspeccionar la regi6m perianal, -
El tratamiento m&dico consiste en aumentar 1a ingesta do liquidos,dieta do alto
residuo{vegetales, frutas),ocasionalmente el uso de laxantes,en pacientes con -
problemas neurolfigicos severos se indican enemas.Sicmpre debemos tener en cuen-
. ta tratar 1a etiologia que dio orfgen a la constipaci6n on caso de teper el -
disgnéstico definitivo, ‘
(DSNTTPACION PSIOOGENICA. )
La expulsiSn constante o intermitente cn forma involuntaria de heces es cémm
ristica de 1a constipaci6n psicogfnica,en 1a que se forma una gran masa de he -
ces en el Smpula rectal y sigmoides,odemds dos terceras partes de estos nifios -
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. presentan encopresis.Bstos nifios sufren Jde trastomos psicolfgicos que desapare
cen con el mancjo de la constipaciSn.Existen dos factores importantes en la gé-
nesis de este preblema:los factores psicopénicos y los factores constituciona -
les.Los primeros surgen de 1z relacifn madre hijo durante el entrenamiento de -
ir al bafo ,que va de los 9 meses a los 3 afios de vida ,duronte este tiempo el-
proceso de defecacidn se trasforma en un acto voluntorio asociado con muchos ta
biis y rcplas morales y es en este periodo de apremdizaje cuando el intelecto y-
las emoclones se encuentran cerce de su miximo desarrollo por lo que los patro-
nes de comportamiento son libiles y facilmente cambiantes,El megacolon psicogé-
nico se define come un estado de retenci6n fecal voluntarin que da por resulta-
do impactacifn,encopresis y finalmente se produce el megacolon.la causa de csta
retenci6n se puede relacionar a problemas que sufri6 el pequefio durante su en -
trenamiente para adquirir la habilidad voluntaria de la defecacién,la madre pue
do efectuar acciones de castigo en contra del hijo o dar premios en caso de que
el pequefio realize esta funcifn en forma adecuada.

Los factores constitucionales se refieren a lo siguiente:Se ha comprobado que -
existe triinsito intestinal lento y auncnto en la ahsorcién de 1lIquidos en el co
lon debido a 1a velocidad lenta intestinal y el aumento del voltmen del coli..
Ademis cuando el paciente intents defecar este acto se torna doloraso per lo -
que retiene afin mis y se vuelve un circulo vicioso.los estudios minométricos =
pueden sefialar alteraciones como las siguientes:Necesidad de prandes volfimenes-
de estimulo para relajar el esffnter interno,aumento de la presidn anal en repo
s0,percepeitn subjetiva alterada de la urgencia para defecar.

Los aspectos clinicos:Estos nifios retlenen 1z materia fecal y este s¢ trasforma
en un hibito,El actmulo de heces hace mis diffcil y dolorosa la evacuacifny -
posteriomente empieza el manchado y el nifio se nisla.Los padres relatan que ol
niflo hace mucho esfuerzo para defecar sin lograrlo o se presentna en forma de -
. diarrea crénica.La constipacién con cncopresis se Inicia después de los 3 afos-
mis o menude en hifios,la mitad de los pacientes se manchan durante la noche y -
algunos outores han demostrado que hasto un 40% de estos pacientes no han sido-
entrenados adecuadamente para ir al bafio,presentan c6licos abdominales,cl abdo-
men estd moderadamente distendido,se palpan masas a lo larpo del colon,tas in -
fecciones urinarias son mis frecuentes y un 30% do los pacicntes son epuréticos.
Las radiografias simples de abdomen muestran cl colon dilatado cun mucha materia
feeal ¢ indistinguible del megacolon congfnito.El enema baritado muestra un co-
lon dilatado hasta el ano sin zona de transicifn.Bl tratamiento inicial es ex -
tracr los fecalomas mediante encmas cada 2 hrs con el uso de solucidn salina i-
soténica,posteriomente se indicarfin cnemas cadn semna,cn caso de fecalomas -
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myy duros sc puede realizar enemas con selucién salina y glicerina,la scgunda -
fase consiste endar laxantes por via oral hasta que €l paciente evactic Jad ve -
ces al din materia fecal blanda,por lo general cn un periodo de tres meses se -
nopmaliza la funcifn intestinal.Se darfi especial atencitn a la dieta y a 1a ayu
da psiquifitrica en caso de recurrencia o en aquellos nifios con problemas emocio
nales severos.fcercn de la micctomia en pacientes que no mejoran a pesdar de to-
das estas medidas ,se ha observado que los resultados buenos se aproximan al -
50% do los casos sometidos a este tratamiento.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG.

La incidencia de esta enfermedad es-de 1:5000 nacimientos, es mis {recuente en-
varones y es la causa hasta en 251 de oclusifn neonatal intestinal.Se ha descri
to un patrén familiar hasta en un 7% de las casos.El defecto primario es debi -
do a 1o ausencia total de células ganglionares intramirales de los plexos mien-
tericos y submucosos.lLa longitud del segmento intestinpal invelucrado varfa cnor
memente, ia mayoria de los casos (75%) ticnen ngangliosis limitada al rectosig -
moides,Debemos mencionar que existe una cnfermedad muy relacionada que se deno-
mina Pscudo-Hirschsprung 1a cual presenta caracteristicas clfnlcas y radloldgi-
cas de la angangliosis congénita pero sin anomalfos histolégicas o con alteracio
nes de la forma o nGmero de células en algunos casos.

ias caracter{sticas clinicas mis importuntes en el periodo neonatal son:Ausen--
cin de evacuaciones en lns primeras 24 hrs de vida,posteriormente se presenta -
cuadro de oclusifn intestinal o puedo desarrollar enterocolitls necrozante.
Durante la lactancia se presenta como un pacicnte que ha sido tratado con dicta
encmas evacuantes, supositorios eotc y que cursa con distensisn abdominal,vémi-
detencifn en su crecimiento y evacuaciones explosivas, inclusive con encopresis
con manchado por rebozamiento.

En les nifios mayores que han pasado la etapa del lactante y que han resistido -
1a sintomatolopia ,se presentan con el cuadro clfnico de constipacisn crénica -
con abdomen distendido ,movimientos intestinales visibles a través do la pared-
abdominal y fecalomas facilmente palpables,ademds de desnutricifn importante.
Durante el exdmen rectal encontroremss materia fecal dura,pero en ocasiones ol
recto estarf vacfo con impactacién fecal en el sigmoides y al extrarer el dedo-
del explorador habrfi salida brusca de gas y materia fecal pdlida y disminuida -
de consistencia.la radiograffa dc abdomen mostrard gran distensién de asas,ma -
teria fecal .El colon por enema sin preparacifn previa del paciente mostrari tf
picamente la zona de transici6n entre cl segmento aganglifnico,el cual es estre
cho y el segmento colénico normal muy dilatade.De no haber zona obwia de transi
cifn sc deberfn tomar placas tardfas y se observard el bario wniformemente dis-
tribuido en el colon.Una vez sospechado ¢l diagnbstico pasamos al estulio de -



manometria rectal la cual conslste en registrar lus presiones del csfim;cr in-
terno como respuesta n la distensifn de un balén rectal.En la cnfermedad do -
lirschsprung 1a relajacién del esfinter anal interno estd ausente,

La biopsia rectal es el método mds confinble para el diagnbstico do esta enfer
medad,de acuerdo a la experiencin de cada centro hospitalario se pueden hacer-
biopsias por succifn o de espesor completo,ademds de medir la actividad de la-
acetilcolinesterasa que en ‘estos pacientes esti aumentadn,Obviamente el trota-
miento de esta patolopfa cs de resolucitn quirurgica una vez establecido el -
dingnéstico,

12
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CIRUGIA EN PATOLOGIA PULMNAR INFECCIOSA.

Dentro de 1z patolegia pulmonar infecclosa que amerita tratamlento quirtivgico
durante su evolucifn hablaremos del absceso pulmonar,bronquicctasias, empicmis
fibrosis quistica, infecciones pulmonares difusas y crénicas y biopsia pulmonar.,
ABSCESD PULMONAR.

Ista patologin infecciosa ocwrre en niffos que presentan infeccifn pulmonar y -
posteriomente forman pus,necrosis y por Gltimo presentan wna caverna,Con el -
uso de antibi&ticos especificos la jncidencia de este problema ha disminuido -
notoblemente.La etiologfa incluye antecedentes quirurgicos cn al oparate res -
piratorio alto como adenaamigdalectomfn y extracciones dentales.La broncoaspl-
rocion de cuerpos extrafns también se ha implicado como causa de este proble -
ma,El gérmen mSs frecucntemente aislado es el estafilococo ,pero tambifn se -
pueden encontrar estreptococos,pscudomonas y E,coll.

Clinicamente el paciente presenta fiebre ymal estado general,anorexia,tos hime
da acompafiada de doler tordcico,ccasionalmente puede haber hemoptisis.Si el -
gérmen sospechoso es estafilococo el paciente lucirf sfptico,con clancsis y -
pésimo estado general.Ls RX de torax mostrari una imigen cavernomatosa con ni-
vel hidroafreo cn su interior.la antibioticoterapia se escogerf cn hase a cul-
tivos y sensibilidad antibistica.Si el tratamlento mfdice es eficaz se obser -
varf en forma progresiva 1o dessparicifn del absceso en los ‘primeras 4 scwanas
para desaparecer completimente en tres meses.En caso de no hober mejorla las -
indicaciones pars intervenir o un paciente son:abscesos crfnicos,de gran tama-
fio,hemoptisis severa,y 1a fromacifn de emplema, Primeramente junto con el mane-
jo mfdico se cfectuarf drenaje postural,si cn dos semanas no hay mejorfa se i-
instalarf sonda pleural por tres scmanas y de no haber mejorfa sc efectuars to
racotomin efectuando en la mayorfa de los casos lobectomfa del segemento afec-
tada,
. Bronquiectasia.

Se considera a esta patologfa como un proceso progresivo Inflmmstorio destruc-
tivo del epitelio cilindo y de los tejidos peribronquiales y bronquiales.
Existe alteracifn en la elasticidad y tono del misculo liso lo que lleva a vma
alteracifn en el transporte de moco,estasis y formacidn de secreclones purulen
tas que producen infecciones pulmonares crfnicas.ia forma mis comin estructu -
ralmente hablardio es la sacular.La etiologia de estn enfermedad so debe-en la-
mayorfa de 1os casos o problemas adquiridos como las infecclones pulmonares -
donde se produce obstruccién bronquinl,atelectasias o infeccién de los scpmen-
tos pulmonares distales.Una cousa también obscrvada es l1a infeccifn pulmenar -
¢n 1a fibrosis qufstica com causn do bronquiectnsias bilaterales..Fl sindrome



de Kartagener que consiste cn sinusitis,situs inversus y bonrquiectasias y en
donds se ha encontrado un patrdn genftico anormal que produce alteracibn en -
1a movilidad cillar y por consiguiente mal transporte do moca .

Otras patologfas que predisponen a la formacién de bronquiectasias son cuer -
pos extrafios,tuberculosis,sarcoidosis, asma,abscesos pulmonares etc.
Clinicamente se presenta coms tosedores crénicos,con hemopstisis,e infeccio -
nes pulmonares recurrentes,los hallazgos en 1a exploracidn fisica son muy va-
riables.El diagnstico en estos pacientes incluye 1a RX de torax en la cual -
s¢ puede cbservar formaciones saculares basales,pero la broncografia es esen-
cial para establecer el diagnfstico,en los nifios los 18bulos pulmonares infe-
riores son los mis afectados.

. Ei tratmiento iniclal consiste en el uso de antibi6ticos,drenaje postural -
toropin respiratoria adecuada,sin embargo si la evolucifn es mala y si el pro
blema estd localizado a algin 16bulo se indicarf excisidn quirurgica.Otras in
dicaciones para la intervencidn quirurgica son ficbre persistente,tos mry pro
ductiva,hemopstisis y mala respuesta al tratamiento médico.los mejores resul-
tados so obtienen cuarndo 1a enfermedad es unilateral y localizada a algfn 16-
bule exclustvamente,

EMPIEMAS.

. El empiema se refiere a la acumulacién do pus en la cavidad pleural.ifabitual-
mente en la infancia este problems es seccunadrio a la presencia de newmnia -
¥ mepos comunmente 8 bronquiectasias y absceso pulmonar.la covidad pleural cs
muy resistenete o la infeccién cuando el parénquima pulmonar adyacente ests -
nommal.Cuando el espacio pleural desarrolla um amplema ha existido infecccibn
pulmonar previa mal controlada.Existen tres fases por las que pasa un empiama
ya formado:La primera es wna fase exudativa donde ol 1fquido infeccioso es se
rosdjla sequnda etapa es fibrinopurulenta con gran cantidad de polimorforu -

cleares y depSsito de fibrina; y la etapa final de organizaciSn se caracteriza ~

por un exulado muy espeso con gran cantidad de fibroblastosiel empiema puede -
ser generalizado o locallzado y encapsulado,

E) empiewn estafilocScico ha tomsdo une gran isportancia y en la actualidad -
constituye mis del 751 de todos los cmpliemas que ocurren en la edad podidtrica,
Actualmente el modo de tratamicnto mis efectivo es la antibioticoterapia y se-
recurre sl drenaje quirurgico solo en casos selecclonados,

7! omplema causado por este microorgenismo puede ser secunadrio o sepsis hema-
tégena ,trmmatismo o procedmimeitnos invasores,o mis frecuente debido a dise-
minacidn linfitica o por oxtensién directa de un procese infecclose pulmonar -
supurativo,La edad que predoming en esta patologia es durante el primer afo de



vida y habitualmente es de inicio sfibito con presencia de taquipnea grave,fie
bre,disnca y clanosis, el paciente luce muy téxico.

Existen dos formas clinicas de la neumonfa estafilocScica:la primern es la -
formi poundnica que se Limitn inicialmente al pulmbn y produce consolidacifin-
lobar y la scgunda que es 13 {roma empiematosa en la que se produce répidamen
te ¢l derrame pleural y les pacientes con esta variante presentan un curse -
clinico mds grave.

En ambas lesiones se produce necrosis pulmonar y existe atrapamicnto de nire-
en los bronguics lo que Tosulta en la foymacifn de neumatoquistes con la pro-
duecifin secundaria de ploneunotorax. Fn todos estos pacientes se efectuard -
toracocentesis como medio diagndstico y para obtener muestra suficiente para-
cultivo del gérmen,ndemis se tratari de evacuar totalmente la cavided pleural,
51 se oisla estafilococe se emplears meticiling o dicloxacilina como primera-
eleccidn. .

En coso de que el liquido sen muy espeso y froncamente purulento se necesita-
realizar drenaje de 1o cavidad pleural por medio de toracotamfa y splicar una
sonda pleural para el drennje de todo el liquido.

Con el mancjo actual yara vez os necesario intervenir a los pacientes quirur-
gicamente pora resolver el problema,sin embarge si el paciente desarralla em
plems crénico,paquipleuritis residual importante con retraccifin de los 'cspn' -
cios intercostales o neumotorax enquistado se valorar§ detcnidamente la posi-
bilidod de efectuar toractomfa.los pacientes con newnoquistes que aumentan -
ripidamento de tumafio y que ocasionan insuficiencia vespiratoria se colocord-
sonda pleural para pemmitir expansién pulmonar adecuada.

BPIEN NEEMOCOCICD.

la frecuencia de esta afeccifn ha disminuido notablemente con el uso apropia-
do de antibiSticos.Esta infeccibn pulmonar se prescota en nifios nds grandes ,
con edad promedio de 8 afios.Clinlcamente los pacientes presentan los signos y
sintomas de una neumonfa lobar agudn con datos varinbles de insuficiencia res
piratoria y el grado de toxicidad es menor.

As mismo se efecturd toracocentesis para evacuar a mayor cantidagd de 1fqui-
do pleural y para establecer el dingndstico.la indicacidn para dremaje plew--
ral por medlo de sonda cs la misma que pora 1a newnon{a por  estafllococo.
Debemas tener en cuenta que los cmpiemas dordn imigenes radiogrificas quo -
mejorafin en e transcursoc hasta de 3 mescs por 10 cual no deberomos precipi -
tarnos en 1a decision de efectuar toracotomfa a cielo abierto .
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-En caso de yuc e} paciente presente {istula hroncopleural se dejarf clsello - -

de ogua por espacie de 21 dins para tratar de que cierre en forma conservadora



de no ser asf se efectuard cierre de 1o fistuls en forma directa.

FIRROSIS QUISTICA, . '

Esta enfermedad afecta 1ns glindulas pulmonares que sccretan moco,esta patolo-
gia se transmito genfticamente como un rasgo autosbmice recesivo y la inciden
cin en 1a poblacifn general es de 1: 2000 nacidos vivos.Al estar alterada la-
produccidn de moco las secrecionés bronquinles se vuclven gruesas y espesas -
lo que produce obstruccitn de los conductos glandulares.les nifies desarro -
. 1lan el problems pulmonar durante el primer afio de vida y desarrollan atelec-
tasias,sepsis,brinquitis,peribronquitis y obscesos pulmonares.

Lo terapia en cstos nifios bisicomente es de medidas de soporte que incluyen -
terapia respiratoria,uso de antibi6ticos cuando sea necesario,ls cirugin en -
estos pacientes estd indicadn cuande presentan neumotorax yes necesario insta
lar sello pleural,si el paciente presenta hemoptisis masiva,bronquiectasias -
localizadas,atelectasias segementarias o formacibn de absceses sc indicard in
tervencifn quirurgica para resolver estos problemas,

ENFERMEDADES PULMONARES DIFUSAS.

Los pacientes que presentan este tipo do enfermedades crdnicas deben ser eva-
luados conjuntamente cn un hospital pediftrico y el cirujano pedidtra debe -
cooperar para cstablecer con certeza ¢l diagnSstico,

A menudo es necesario efectuar biopsia pulmonar para establecer el diagnfstico
definitivo y as{ poder establecer 1a terpia especifica,

Existe un gnpo de paclentes quienes necesitan de un diagnfstico ripido como-
serfan aquellos que padecen algtn tipe de inmmodeficiencia yo sen copgénita-
o adguirida,Alguras do las enfermedasdes crénicas difusas son la neumonia in -
tersticial crbnica,la hemosiderosis pulmonar y algunas neumonias por hipersen
sibilidad. ‘

- Lo bjopsia pulmonar a cielo ablerto es un procedimicnto cuys morbilidad y mor
talidad son muy pequefias.Se preficre cste tipo de biopsia o 1a efectuadz por-
punclén ya que esta (ltime puede ocaslonar newotorax y hemotorax,adomds se -
pucden obtener mejores especimenes para su cstudio.

Con la biopsia a cielo abierto s¢ puede observar y palpar el parénquima pulmo
nar,ademds de efectuar hemastasia en forma scgura.



0

TUMOR CERVICAL.
Dentro de cste temn abordaremos todas las mnsas que se localizan-
en la regibn cervical ,las cunles incluyen lesiones congénitas y-
adquiridas,benignas y malignas,que debido a su topograffa tan es-
pecial diffcilmente pasan desapercibidas al clinico.
Iniciaremos la descripcidn de osts patologia tratande cada una de
estas neoplasias en forma separada para fines diddcticos.
La causa mis com@in de adenopatfas cervicales en la niftez son debi
das a hiperplasia reactiva inespecffica,la cual se presenta en ni
fios de 2 a 10 afios de cdad.La inflamacién ne 1linfolde como el hi-
groma quistico,quiste tirogloso, etc,,pucden ser descartadas con-
1la exploracifn fisica adecuada.Cuando hny crecimiento ganglionar-
© 85 muy importante su topografis ya quec esto nos orientarf hacia -
el sitip de orfgen de la influmaci6n,por ejemplo:ias adenopatias-
supraclaviculares pueden ser el resultado del drenaje de 1a cade-
na yuguler,las lesiones provenientes del mediastino o enfermedad-
de Hodgkin,son causa de crecimiento ganglionar cn este sitlo.
La causa mfis comn de adenitis aguda es la infeccidén bacteriana -
que sc presenta caracteristicamente cn nifios menores de 2 allos, -
con presencia de una zons inflomada que hobitualmente va del maxi
lar hacia la clavicula,acompafiado de fiebre y malestar general, -
Los organismos mfis comfines son estalilococe y estreptecoco hemoll
tico.Habitunlmente 1a infeccibn cede cen el uso apropindo de antd
bidticos y nl cabo de unos dfas aparece un fArea blanda en el si -
tio de la infecclén,deberd realizarse una pequefia incisidn en es-
te sitlo y colocar un drenaje.
L2 adenitis cervical secundarin a micobaterias ¢5 {recuente en pa
fses en desarrollo y cs producida por un grupo de micobaterins cu
yo nfimero varia de 10 a 15 ¢epas, las cuales producen linfadeni -
tis.Se cree que 1z puerta de entrada es la membrana mucosa de 1a-
orofuringe,clinicuménte hay c¢recimiento ganpglionar de 3 a § cm, -
periadenitis, fibrosis del tejido adyacente y se forma una flcera-
que sccrecto material caseoso crénicamente.Genernlmente la aplica-
cidn de PPD es negativa cuando la infeccidn es producida por ce -
pas de estas micobacterias.El tratamiento dec estas infecciones os
quirurgico y no se¢ necesitan ontituberculoses on ¢l posoperatorio,
La recurrencia local es menor de 13,51 1a infeccidn es causada -
por micobaterias humanas se realizarf biopsia para confirmar el -
diagn6stico y se darf tratamiento.la BCGitis es uwna afeccifn que-



se se nsocin a la aplicaci6n previa de la vacuna BCG y da como re
sultado la presencino de adenepatins cervicales o axilares que en-
ocasiones llegan a presentar supuracién y unicamente se darf tra-
tamiento de presentarse consupuracifn a base de isoniacida a 10mg
Kg dia durante scis meses, ademfs de tomar RX de torax.

La enfermedad por arafiazo de pato tiene una incidencia muy varia-
bie ,la adenopatfa cervical en esta enfermedad sc produce como u-
na respuesta a una viremia generalizada, el diognéstico se¢ sospe-
cha debido al antecedente del arafazo,el tamafio de los ganglios -
varia y 1la mayorfa de los casos se resuelven espontancamente en -
2 a 3 semanas,

Otras patologfas que producen crecimiento cervical ganglionar son
la leucemia y &1 linfoma que juntoes comprenden el 40V de todas -
las neoplasias malignas en la nificz.El1 linfoma No-Hodgkin involu-
cra los ganglios cervicales en un 30V en forma primaria ,el sitio
mis frecuente de su localizacidn es abdominal,tiene una inciden -
cia mayor en nifios de 3 a 12 afios y clinicamente los panglios 1i-
faticos son indoloros,de crecimiento progresivo,duros de consis -
tencitt y gencralmente se localizan en ls cadena anterior cervical,
Estos pacicntes decberdn ser tratados en sitios do atencldn espe -
cializada para establecer el diagnbstico se deberd realizar biop-
sin,ademis de biometrfia hemftica,aspirado de médula &sea,radiopra
fia de torax,centelleograffa con galia,

La leucemia que es el clncer mis frecuente en la nifiez so puede -
presentar como crecimiento ganglionar cervical,la biomotrfa hemi-
tica rutinaria harf sospechnr el diagnésticoe y serf confirmodo -
con,ln mbdula 6sen.Otras patologins que producen crecimiento gan-
glionar incluyen la histiocitosis,el carcinoma de tiroides,el neu
roblastoma ,el rabdomiosarcoma etc, E

La enfermednd de Hodgkin es rara ontes de los 5 aflos de vida,te -
niendo una incidencia mayor durante la segunda décnda de la vida.
La presentacién elinica mis frecuente es la adenopatfa cervical -
indolora ,firme y dura,la presencia de ficbre,pbérdida de peso,ano
rexia ,mal estado general se presentan hasta en un 40% cuando se-
ve por primera vez al peciente,para confirmar el diagnfistico so -
cfocturf biopsia cervical,habitualmente la masa se¢ presenta cn ol
trifngulo cervical postnrior.se complementa el cestudio con bhiome
tria hemfitica,radiografin de t?rax,médula 6sca, y una vez confir-



mado el diagnéstico deberi ser estudiado para establecer el esta-
dio de la enfermedad,.

El mancjo mis peudente ante un paciente con crecimicento ganglio-
nar cervical es el siguiente:

1-Evaluacién del tiempo de duracifn de 1la adenopatfia,antccedentes
de arafiazo de gato,mordedura de roedores,historia previa de amig
dalitis,lesiones cutfineas, u otras infecciones adyacentes al cre
cimiento ganglionar.

2-Localizacifn de la adepopatia,B] crecimiento submoxilar e in -
guinal sugieren ctiologia infecciosa,el crecimiento supraclavicu
lar y axilar sugicron ctiologia neopldsica.

3-Tamafio del panglio afectado.lLos ganglios mayores de 2.5 cm de-
ben ser considerndos patolfgicos. :
-Coracteristicas del ganglio afectado.5i es fluctuante debemos -
pensar cn infeccibn,cl calor la fluctuacifn y cl doler sugicren-
enfermedad inflamatoria;cuando son firmes, no doloroscs sugiercn
enfermedad maligna.

5-Tratamicnto Si no hay respuesta al tratamiento con antibidti -
coa en dos semanas debe ser observade cuidadosamente y si el ta-
maflo,localizaci6n y caracteristicas del ganglio sugieren maligni
dad se debe efectuar bilopsia.

Bl hipgroma quistico se¢ presenta en igusl frecuwencia tanto on va-
rones como ¢n mujores,la lesidn se presenta desde el nacimiento-
de tamafio varinble,localizada en el trifingulo posterior del cue-
1lo,fluctda y cs lobhulnda,ademis de transiluminar.El 75% de es -
tos tumores se localizan en el cucllo y Gnicamente 223V de todos
los higromas cervicales se asocion a infiltracién a mediastine,-
por lo cual es necesario rutinariamente solicitar radiopraffa de
torax en estos pacientes.El tratomiento de esta lesifn es quirur
gico .

Quiste del conducto tirogloso.Considerada una de las lesiones -
mds comunes del cuello y a pesar de scr una lesif6n congénita,ra-
ra vez hace su aparicibn durante cl periodo neonatal,

La mayoria de estas lesiones aparecen en nifios menores de cinco-
aflog,1a lesién pucde aparecer como una masa o un absceso y su lo
calizacidn es en la linea media cerca del hueso hioldes en un -
60%.Durante el exfmen fisico so comprucha una estructurs flrme o
quistico,la protrusién de 1la lengua hace que la masa subn lo que
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confirma su unién ol foram cecum.Algunos autores recomicndan ruti
nariamente la gamagraffu tiroidea preoperatoris,ademis de pruebas
tiroideas posoperatorias cuando se¢ reporta tejido ectépice tiroi-
deo en la excisifn del quiste,El tratamiento cs quirurgico y la -
recurrencina e¢s baja.

Torticolis,

La torticolis neonatnol es debida a posicib6nes obstétricas anorma-
les quc producen la lesién del csternocleidomastoideo lo que oca-
slona hemorragia y fibrosis posterior.Se presenta tipicamente co-
mo una masa en el cuello aproximadamente 8 ias 8 semonas de vida-
o antes, y hay antecedente de trauma obstétrico.El tratamiento -
consiste en rchabilitacibn para cvitar asimetrfe facial y crancal
RAB{OMIOS ARCOMA,

El tumor de tejidos blandos maligne mfis comGn es cl rabdomiosarco
ma,que se originag del tejido muscular estriando y comprende e1 50%
de todos los sarcomas de partes blandas.Existen cuatro subtipos -
que incluyen el embrionario,alveolar,pleomdrfico y mixto,El tipo-
embrionario comprende ol 75% de los tumoares de cabeza y cuello y-
es ol mis frecuente en 1a cdad pedifitrica llegando su frecuencia-
de 50 a 90% de los casos de rabdomiosarcoma en 1n nifiez,

Su prescentacifn clfnica tiene dos pices ¢l primero de los 2 o los
3} ahus.y el segunde de los 15 o los 19 nfios de vida,Los signos y-
sfntomas dependen de su localizacibn,lo mis frecuente es el ha -
1lazgo de una tumoracifn.Bn 30 a 651 este tumor aparece en cabeza
¥ cucllo.Los tumores en cuello se prescntan masa con o sin disfa-
gia y disfonfa.En su estudie se debe incluir la historia clinica-
completn,biometria hemitica,exfimen general de orina,radiografin -
de torax,centelleograffa &dea,aspirado de médula 6sea,centolleo -
graffa hepftica,estudio de LCR y TAC de la lesifn.
Preoperatoriamente se solicitarfn urea , creatinina,transaminasas
bilirrubinas, fcide Grico,calcio fésforo,fosfatasn alcalina,Debe-
r8 determinarese posteriormente el estadio de la enformedad.La ci

rugfs en 1os tumorTes de cabeza y cuello es conservadera y paste -

riormente se darfin quimioterapian y radioterapia.

TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES. ]

La evaluncidn de esta patologia en nifios debe empezar con una his
toria clfnica compleota y exfimen fisico detallado,debemos hacer en
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fisis en el iniclo y duraciSn de los sintomas,perioricided,ls pre
sencia de inflamacifr y caracterfsticas de las secreclones saliva
les.Ademis debe investigarse 1a presencia de alguna e¢nfermedad -
sistémicn.La exploracidn bimanual debe efectuarse siempre.

Se inspeccionarin rutinariamente las orificies salivales,les pro-
cedimientos de ayuds disgnéstica incluyen sialograffa,tomografia-
computada,sialagraffa computads y ocasionalmente centelleograffa-
con tecneslo.Dividiremos ¢l estudie en dos grandes grupos que son
enferngdades neopifisicas y no neoplfisicas.fn la infancia hay ma -
yor incldencia de enfermedades inflamatorias que en la etapa ndul
ta,

ENFERMEDADES NO HEOPLASICAS.

Sialadenitis supurada aguda.

Se trata de un proceso inflamateric caracterizado por pericdos de
remisién y exacerbacién.la gléndula pardtida se ve afectada con -
mayor frecuencia.La etielegin parecer ser debido a estasis sali -
val ¥ e¢sto es producido por obstruccidn de los conductos o dismi-
nucidn cn la produccidn de ia sallva.los Signos y sintomas son:’'-
dolor local,hipersensibilidad ncompafiada de edema do las tejidos-
adyacentes.Se observa secrecifin purulenta a través del conducto -
salival,conforme pasa el ataque agudo 1a glfindula afectada perma-
nece indurada y crecida por algunos meses,.El tratamiente incluye-
antibibticos sistéamicos,calor local,masaje,llquidos,Los gérmenes-
uds frecuentes son estafilococo dorado coagulasa positive y es -
treptococo viridans,

SIALADENITIS VIRAL.

La causa mis comfn de esta entidad es producida por el virus de -
ia parotiditis.Comunmente hay inflamacidn dolorosa de las -glindu-
las,csta patologfa se presenta mis en los meses de invierno y pri
. mavera,El periode de incubacifn varfa de 14 o 21 dias,durante el-
periodo da incubacidn el paciente presenta mal estado genersl,pér
dida del apetito,fiebro y disfogia, puede haber molestias al mos-
ticar y trismus,E1 tratamiento es sintomitlco y la inflamacidn so
resuclve en 2 a 3 semanas.

STALOLITIASTS,

Aproximadamente el 901 de los cllculos de las gldndulas sslivales
se localizan en las plindulas submaxilares y solo el 104 involu «
cran & la gldndule porftida.Por le general se¢ localizan en el ori
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ficio de la glindula submaxilar y se producen mis en este sitio
debide a que las secreciones salivales son mis alcalinas p vis-
cosas que le glindula parftida.El elemento principal de laos cil
culos es el fosfate de caleia.

Este padecimiento es poce frecuente en nifios, la edad promedio-
de presentacign os o los 10 afios,los varoncs se ven mis afocta-
dos y los sintomas y signos inciuyen:dolor e inflamacidn de 1ln-
glindula justo antes de las comidas,puede acompafiarse do fichre
hipersensibilidad glandular y descarga purulenta por el orifi -
cio glandular.Es diagndstico os relativamente sencille ya que -
durante la exploracitén fisica se palpa el cpalcuio,ademds el -
90t de los cllculos submaxilares son radiopacos-y el 90% de los
clculos de la parftida sen radiolficidos,los cuales se pueden -
demostrar en la siatograffsa en un 1004,£1 trotamiento es quiruer
gico.

TRAUMATISMO.

El traumatismo de las plfindules salivalos por 1o general estd -
asocindo a traumatlismo sistémice.Al evaluar los traumatismos de
de la glindula parétida debhemos tener en cuenta lesiopes produ-
cidas al nervio facial y al conducto salival,.la exploracidn de
el neyvio facial debe realizarse en las primeras 72 hrs postrau
matismo debido a que aGn es posible estimular eléctricamente -~
los scgmentos nerviesos distales.,la reparacién de esta estruc-
tura e cfectuard con técnicas de microcirugfa.Bl conducto sall
val puedo estar afectado s$i hubo laceracidén a través del miscu-
lo masetero,existen algunas opciones tarapfuticas para rcpnrnr-
¢l conducto,tadas ellns quirurpicas.

QUISTES ADQUIRIDOS.

Los quistes parotideos son los mis comunos y fe presentan entre
¢l 2 al 5% de todas las lesiones de ia gldndula parStido.Cual -
quier parte de fa plindula puede ester afectada,pueden ser uni-
¢ multilobulados.las quistes parotideos de retencidn se desarro
llan debido a obstrucceldn intermitente del coaducto salival,la-
obstruccién puede ser secundarias a infecciones ,ciAlculos,neopla
stas ete. E! tratamiento os la parotidectomia tatal con preser-
vacifn del nervie facial.lLos quistes de retencifn pueden ostar-
también localizados en las gllindulas menores,la rfinnia se loca-
liza en ¢l piso de la baca y resulta per obstruccidn de las -



glindulas salivales menores eon 1la submucosa de 1a cayvidad oral,
El tratamiento es 13 excisifn total o marsupializscién.

Ahora puasarcmos a otro capftule dentro de la patologfa de enfer
medades de las glapdulas salivales las cusles engloban lesicnes
congfnitas y enfermedades neopléisicas.

Los quistes salivales congénitos son mfs freocuentes cn la par6-
tida,pueden ser clasificados como quistes dermoides,quistes de-
hendidura Branguial,qusites de bolsa branquial y quistes congé-
nitos del conducto salival,

Les quistes dermoides sec presenton como una masa aislada dentro
del parénquima de 1a glindula,se compone de 1as tres capas ger-
minales y el tratamiento es la parotidectomfa subtotal con pre-
servacifn del nervio faclal,

Los pacientes con anomalfas del primer arco branguial se presen
tan con inflamacién unilateral no dolorosa de la gl&nduia paré-
tida,Estas anomalfas han side c¢lasificadas en tipo I y tipo II.
Los defectos del primer arco branquial tipo 1 son debidos o ano
malfas de duplicacidn del csnal osuditivo externo.S5e localizan -
dentro de los tejidos blandos periauriculares y en la glindula-
parétida,comunmente su forma es como un conducto ciege o cn for
ma de inflampcién cerca de 1a regifn posauricular.El tratamien-
to ¢s la excisién quirurgica.kas anomalfas denominadas tipo 11-
se debon o alteraciones de duplicacidn del conducte auditivo ox
terno anémalo y pabell6n auricular rudimentario.Se presentsn co
nunmnente en la parte superior del cuello y sc prolongan dentro-
" del conal suditivo externo o o la cavidad del ofdo medio,

La formacibn de abscesos es comfn y pucde haber upa ffstula o -
un seno.El tratamiento dec cleccifn es la excisién quirurgico du
ronte periodos asintomfiticos.

NEQPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES. .
Estas neoplasias son poco frecuentes en nifios,menos del 5% de -
la poblaci6n afectada esth debajo de los 16 afies.La glindula pa
rtida es cl sitio mfis afectado.En los nifos hay mayor cantidad
de tumorcs vasculares,pero si cl nifio presenta una lesidn séli-
da se debers pensar en tumor mialigne.

TUMORES BENIGNOS.

Los hemanpgliomas y linfangiomas son las ncoploasias mis comGines -
en la infancia y comprenden el 60% de los tumores de las glindu

26



las salivales en nifios,E1l hemangioma habitualmente se encuentra
dentro de la porcidn intracapsular de la glindula y rara vez se
extiende al tejlido subcutfnco circundante.El tratsmiento de es-
tos tumores es controvertido peroc 1a regla general es lao obser-
vacién , ya que tienden a desaparecer al cabo de los ujlos,

Los linfangiomas son tumores blandos,indeoloros,de consistencia-
qufstica y en contraste con los hemangieomas no reemplazan el te
jido normal de 1a glfndula,la terapia de eleccidn es la exci -
§16n quirGirgica.

El hemangioendotelioma de la par6tida es un tumor infantil be -
nigno quo se presenta predominpntemente ¢n nifios menores de 12-
meses de edad y se localiza mis frecuentemente del lade derecho
Y ¢l tratamiento ¢s observacién hasta su involucién.

De un estudio realizado ¢n el Hospital Infantil de México acer-
ca de la frecucncia y tipo de tumores de las gléindulas saliva -
durante el periodo comprendide de 1966 n 1980 se localizaron -
82 cosos que corresponden a 5.4 casos por aflo con una frocuen -
cia de 1 caso por caoda 1259 ingresos al hospital.La sialadeni -
tis ocup§ el mayor porcentaje con 38 casos,scpuida de la riinula
con 22 casos,ncoplasias malignas con 7 casos y neoplasias benig
nas con 13 casos, quiste dermoide con un case y traumatismo con
un caso,

TUMORES MALIGNOS,

Cuando un nific se presenta con una masa dura en alguna gléndula
salival se deberi sospechar tumer maligno.Sc sabe que cerca del
40% de todos los tumores salivales en la infancin son malignos,
La biopsia incisjonal esta contralndicada,se prefiere 1a biep -
sia por aspiracién y se¢ indicard tomografia computarizada para-
evaluar tumores grandes,

El dolor local y pardlisis facial qrientan hacis malignidad,a -
proximadamente el 401 de los tumores malignos en la infancia -
son carcinomas mucocpidermoides que deberdn tratarse con paroti
dectomfn total,el nervio focial se sacrificarf solo si estd in.
vadide.Si cl paciente presenta metfistosls a gnaglios linfdticos
regionales se reallzard discccién radical de cuelle.la radiote-
rapin y 1a quinioterapia sc utilizarén sobre tode en neoplasius
de alto grado de malignidad.
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DEFECTOS DE LA PARED TORACICA
Las deformidades de la pared tordcica en los niflos son raras y puc
den causar problemas de diversa fndole como alteraciones fisiolégi
cas,estructurales y cosmfticas.La etiologfa do estas apomalfas no-
se ha aclarado debidamente ,pero es'claro que su tratamiento es ne
tamente quirdrgice sin embarge hay pacientes que mejoran con fisio
terapia pulmonar cuando el defecto no es severo.
Existen las deformidades de fusidn del esternfn {esternSn bifido ,
hendidura superior o cctopia cordis cervicotorfcica,hendidura infe
rior o ectopia cordis toraconhdominal)todas estas apomalfas no se-
asocian a deformidades costales,
In 1las deformidades por depresifn del esternfn (pectus excavntum)
los cartilagos costales y ocasicnalmente las partes terminales de-
las costillas estdn involucrsdas en la incurvacién la cuanl produ -
ce la deformidad y puede ser la causa primaria de 1a patolopin,
Las deformidades por protrusién del esternsn (pectus carinatum) -
son menos frecuentes y muy variables en su configuracién.
Fundamentalmente existen tres grupos de hendiduras esternales: 1=-
1a hendldura esternal sin anomalfas asociadas.La hendidura ester -
nal abarca el manubrio y en algunos cases la hendidura se extiende
hasta el cuerpe del esterndn o pucde cstar completamente hendido.
2.=La ectopia cordis verdadera. 3.»La pentalogfa de Cantrell.
Dentro de las anomalfas del esterndn hendido los casos comunmente-
reportados se refiercn s hendiduras superiores o hendiduras tota -
les que respetan el apéndice xifoides.El defecto esternal puede te
ner 1a forma de U o V y el cornzén Gnicamente se¢ encuentra cubier-
to de plel.Ests deformidad es alarmante ya que el corazfn y los .-
grandes vascs estfin protegidos Gnicamente por pilel,debide a esto -
" los paclentes deben ser sometidos a correccién quirfirgica en el pe
riodo neonatal,
Otra anomalfa cs 1a octopia cordis en 1a cual el corazén esta com-
pletamente fuera de la cavidad torfcica,todos estos corazones pre-
sentan malformaciones severas;se han empleado numercsas técnicas -
quirurgicas para cubrir estos defectos pero 1a gran mayorfa han -
fracasado.
La hendidurn esternal distal o pentalogfia de Cantrell,también deno
minada ectopia cordis toracoabdominal se compone de defectos de la

pared abdominnl,hendidura esternal,defectos diafragmfticos ,defecto
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del pericardio y anomalfas cardiacas(Fallot o defectos ventricula
res).La correceidn de esta apomalfa sec efgctﬁa en varios pasos de
jando al final la correcclén de la cardiopatia asociada.

Dentro de las deformidades de protrusién hablaremos del pectus ca
rinatum,e)l cual tienc cuatro variantes bisicas:condromanubrial ca
racterizado por protrusidn de la parte cefilica de la cavidad ta
ricica que incluye el manubrio esternal y/o cartflagos adyacentes.
2»Uondrogladiolar:protrusifn del cuerpo esternal y cartflagos co-
tales adyacentes.3=Defectos combinados de carinatum y excavatum.
{=¥'rotrusiones laterales de las costillas o cartflagoes costales ,
que pucden ser unilaterales o bilaterales.

No“existen datos aparentes que correlacionen defectes de protru -
sifn con alteraclones cardiorrespiratorias,por lo tante 1a indica
cién quirGrgica para intervenir a estos paclentes es Gnicamente -
cosmética,La edad fdeal para la correccifn quirGrgica es en ta -
dolescencia o en ¢l adulto joven y la mayoria de las téenicas e -
fectian reseccidn de cartflagos costales y cstentomins esterna -
les,

La defornidad por depresifn denominada pectus excavatum constitu-
ye cerca del 90% de las deformidades de la pared torfcica.

51 el defecto es grave debe corregirse en los primeros aflos de la
vida entre los 4 a 6 afos,debido a que esta patologfa produce al-
teraclones estructurales de la caja torfcica que alteran la fisio
logfa cardiorrespiratoria ademfs de dar problemas cosméticos,

S$i el defecto estructural es muy discreto también lo serf el as -
pocto cosmético por 1o que en estos casos rara vez se indica la -
correccifn. )

Por lo general los auteres prefieren observar a los nifios con es-
ta deformidad durante los primercs aflos y valorar su crecimicnto-
tordcico,hacin los 6 aflos se establecerf que nifios tendrin defor-
ridades scveras.lLa desviacién hacia 1s izquierda del corazény -~
'cn-presidn'del parénquina pulponar son veversibles si 1a correc -
cifn se cfectda antes de la adolescencia.Los resultadas a largo -
plazo son oxcelentes.Algunas de las complicnciones posoperatorias
son:coleccifn de 1iquide serosanguinonlento,infeccién de 1a herida
quirbGrgica y hemorragia.EBn el posoﬁerutorio se evitarfn activida-
_des fIsicas intensas durante seis a ocho semanas en el preescolar
y de ocho a diez scmanas en el adolescente.
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El sindrome de Poland es una forma rara de deformidad congénita
de 1n pared tordcica que se¢ confunde £rctuentemente con pectus-
excavatum unilateral,

fsta deformidad consiste en susencia del pecho o del peifn,ausen
cia de la porcifn costoosternal del pectoral mayor,susoncis del-
pectoral menor,ausencias de cartflagos costales y/o costillas (2a
3a y #8) y braquisindactiiia.

Se describe ademds la presencia de escoliosis y movimientos para
d§}icos de la pared torfScica y herniacién progresiva del puimén-
a2 través de 1a deformidad de la pored torflcica.la mots & seguir-
en estos pacientes es corregir la alterscifn estructural y cos -
.mBtica de 1n deformidad.

En lo stguicnto pAgina se 1lustra la forma de correcceidn quirsir
gica de estns anomalfas,

iLa figura 1: Se observa la hendidura esternal amplis con el peri
cardie expuesto y separacifn clavicular{A).

(B}Muestra ol cierre simple del defecto que se 1leva a cebo on -
1gs neonates. (C) Muestra el clerre del defecto mediante la apli
cacifn de upn malla e injertos costales por debajo de ella.

La figura 1T nuestra 1n correccién quirdrgica del pectus carina-
tum ¥y excavatum.

(A)Correccidn <con reseccifn simStrica bilaternl de los cartfla -
gos costales con preservacidn de las vainas pericondrinles y las
dos osteotomias esternales recallzadds en el primer y torcer seg-
mentes esternales,ias cunles se dejan abicortas y el apéndice xi-
foides se secciona dol apex del recto para permitir ol ciorre --
musfular, '

Para la ¢orrecclén quirurfirgica del pectus excavatum (B) se efec
tiin una gsteotomia esternal superier por arriba do la costiila -
normal,extirpacifn de los cartflagoes costales del 4o al 7o.A ni-
vel del tercer cartflage costal se efectfia seccifn totnl del cor
tflago y se sutura &ste nuevamente de maners que se cleve el -
cuerpo del esterndn,sdemfs s¢ utllize una barra de acero en el -
60 csrtilage para mayor soporte,ls cual so retirarf de 6 meses -
a un aflo, .
Figura Il :Muestra 1a correcciGn quirfirgics del sindrome de Po-
land.(A}Se observa 1a alteraci6n en el lado derecho del tdrax -
donde hay avsencin de Ja tercera,cuarts y quints costiliass.
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Asf como auscncia de las 3/4 partes inferiores del pectoral mayor
y ausencia total del pectoral menor.la figura (B) nos muestra la-
aplicacidén de los injertos costales en los sitios afectados y la-
reseccién de un cartflago costal opueosto debido a myor crecimien-
to.Por Oltimo{C) vemos la rotacifén de un colgajo muscular gue es-
Ilevado al 4rea del pectoral mayor,
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SINDEROME DE ABDOMEN AGUDD EN EL RN
Dentro de cste tema hablaremos acerca de la mayoria de los padeci
mientos que preoducen peritonitis en el RN y daremos un panorama -
genoral de cada unc do ellos , as{ como del monejo uregente pre -
quir(irgico para estabilizar al paciente.
BiAsicamente 1la peritonitis se divide en dos grandes grupos:
La peritonitis primaria y ia peritonitis secundaria.La primera es
muy rara en ol neonato y el diagnfstico Gnicamente s¢ harf ol ex-
cluir porforacién visceral, "
Debido o este raroza nos enfocaremos a los pacientes con peritoni
tis sccundaria a perforacisn posnatzl del aparate gastrointesti -
nal,
La ociusifn de la luz intestinal o la oclusifn intestinnl extrin-
seca pueden llevar a perforacidn y peritonitis sccundaria.Por e -
jemplo:la atresia intestinal,el fleo meconial y la enfermedad de-
Hirschsprung.
En el v8lvulus o en la gastrosquisis la isquemia intestinal pradu
cida lleva a la nccrosis y perforaci6n.La perforacién espontdnea-
del estdmago en el nconato debida a alteraciones en la presién -
del estmago puede producir peritonitis y debe tenerse en nmente.
La ulceracidén duodenal con perforacisn es poco comfin en el neona-
to y probablemente ésto se deba a que hay acidez gistrica relati-
vamente menor en esta etapa de la vida.lLa perforaci6n del diver -
fculo de Meckecl es muy rara en esta edad,en la liternturo se men-
clonan solo 4 casos descritos,
La perforacifn traumitica del aparato gastrointestinal es rara y-
puede ser causada a nivel rectal por enemas o uso de termimgtros-.
en ostémago puede haber perforacitn debido al use de sondas oro -
gistricas sobre toda en prematuros.la apendicitis en el neonato -
se presenta en forma esporidica,la dehiscencia de alguna anasto -
mosis intestinal o perforacién del sitio de 1a piloromiotomfa son
causas debidas a orrores técnicos.Ls urgencia quirfirgica adquiri-
da neonatal que mis Trocuentomente cousa poritonitis en la actua-
lidad es con mucho la cnterocolitis necrosante,
Por lo general la enterccolitis afectn a prematuros y los facto -
res principales en la génesis de esta patologia son:dafio isquéni-
co intestinal,colonizacién bacteriana y dafio por £8rmulas hiper -
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osmolures.Algunos problemas que producen disminucibn en c1 flujo-
sanguinco esplicnico son la sepsis,la asfixin,la acidosis,el cate
terismo de la arteria umbilical y por lo tanto predisponcn a la -
enterocolitis, :

Los primeros sintomas de csta enfermedad son:ileo,retencifn gls -
trica,vémito,distensifén abdominal y cvacuaciones con sangre.Al -
progresar la enfermedad se agrega letargia,hipotermia,choque.La -
neumatosis intestinal es el dato afis caracterfstico de esta enfer
medad,pero antes de llegar a este grado,cbservaremos Gnicamente -
edemn interasa y distensi6n de asas,la presencia de gas en el sis
tema porta es de muy mal pronfstico.

El mancjo inicial de esta patologian para estabilizar al paclente-
consiste en normelizar la presifn arterial,mantcner un flujo san-
guineo adecuado y tratar 1la acidosis,corregir 1a anemia si existe.
El mantjo general copsiste en: ayuno, scluciones parenterales , -
sonda orogfistrica a derivacibn,antibi6ticos sistémicos,cateter ve
noso central,mantener al paciente en incubadora,nutricifn parente
ral,radiografias de abdomon en dectibito y bipedestacibén cada 6 hrs,
dextrostix, exfmenes de laboratorie( BH,prucbas de coagulacifn,e-
electrbflitos,Ca, P, Mg,prucbas de funcifn renal,gasomotria otc).
Bxisten criterios que orientan hacia la decisién de operar a os -
tos' pacientes,pero debemos estar conveoncidos que el manejo bfsi -
camente ¢s de medidas intensivas y un alte fndice de sospecha pa-
ra tratar esta patologin.los criterios quirirgices son:
Agravamiento clinico,scidosis metab6lica persistente,plaquetope -
nia progresiva, hiponatremia,hipovolemin,gas en la vena porta o ab
domen sin gas en la radiograffa.la presencia de eritema y edema -
en la pared abdominal ¢ masa abdominal fi}a y dolorosa son muy su
gestivas de gangrena intestinal.

La paracentesis abdominal positiva que consiste gn presencia de -
un vollimen de 0.5cc de liquido parduzco y bacterias enm frotis con
tinei6n de Gram,puede predecir la gangrena intestinal hasta on -
cerca del 901%1.

Obviamente si el paciente presenta ncumoperitoneo 1la indicacidn -
quirtrgica es evidente.La demostracién de un asa intestinal per -
sistente por mfis de 24 hrs o si ésta se distiende mds en un lapso
de 8 hrs a pesar de descompresién gistrica es una indicacifn qui-
rlrgica.
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La complicacidén posoperatoria inmediata que causa la nuerte es ol
choque séptico, las complicaciones tardf{as quc se presentan de 10
a 25% son Jas estenosis intestinales.

Se sospechard estenosis intestinal en un pacicnte que al darle de
comer presenta distensién abdominal y datos de eclusién intesti -
nal y deberd indicarse colon por encma y de ser necesario SEGD.
La clasificacidn clinica de Bell consiste en lo siguicente:

Fase I o de sospecha en la cunl existen anteccdentes perinatales-
lotargla, irritabilidad,inestabilidad térmica,sangre oculta en he
ces,retencidn gistrica flco y distensidn abdominal meoderada.

L.a fase Il se agrepa ademis de 1o anterior,distensién abdominal -
marcada,edema interasa en las radiograff{ns,lfquido libre en cavi-
dad,neumntosis intestinal o aire en venn porta,La Fase ITI se a-
graga a lo anterier, estado de choque,hemorragia gastrointestinal
aire libre en las radiograffas de abdomen.

Solo recordaremos que en la fase uno cl tratemiento se basa en a-
limentaci”on parenteral profilictica y vigilancia, en 1a fase II-
vigilancia muy estrecha, es diffcil decidir cirugfa,la fase II1 -
quirirgico con altisima mortalidad,

En los pacientes con peritonitis secundaria es importante saber -
quo cl sitic de la perforacisn influye cn el riesgo de murtejen -
una scrie reportada sc comprobs que la perforacifn del duodeno -
por sondas orogfistricas produjo la muerte en un 50%,la mortalidad
por enterocolitis necrosante fue de 40% y por otras causas fue de
254, '

Bticlogia do la perforacién gastrointestinal en cl neonato:

Por obstruccidn:atresla, estenosis,ileo meconial,lirschsprung.
Por infarto:V8lvulus,gnstrosquisis,perforacién gistrica esponts -
nea,filcera dudodenal ,Por troumatismo:sondas orogistricas,

Otras: dehiscencia de nnastomosis intestinal,enterccolitis necro
sante,perforacién del sitio de la piloromiotomia.

Causas raras incluyeniano imperforado,duplicacifnes gastrointesti
nales,péincreas anular,bridas congénitas,catateres umbilicales,her
nia ostrangulada.
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reanimacifn
tratamiento conservador ajre libre en cavidad
aspiracifn orogdstrica tratamionto quirbrgico
antibifticos sistémicos reseéﬁién dntestinal
nutiricén parenteral aire libre enterostomiasg
radiografias seriadas—— detoriore clinico antibibticos
. asa fijo nutricién paronteral
realimentacién oral realimentacién oral
tolerancim{ ' \“1nt01eruncin estudlios do contraste
adecunda estudio do contrasto cierre entorostomfa



INGESTION DE CAUSTIQNS.
Las lesiones clsuticas del es6fago ocurren habitualmente en nifios menores de
5 pfos de vida y son debidas a la ingesta accidental de algfin tipo de sustan-
cia que produce dafio tisular esoffigico apwio y que tardfamente pucden produ -
cir estenosis.
Aproximrdamente el 804 de los nifios son menores de 5 afios con ligera predomi-
nancia del sexo masculino,durante la adolescencia predominan las mijeres.
lLos filcalis son los que producen la mayoria de las quemaduras llegando a ser-
1a causa hasta en un 90% de los casos.La sustancia mis comfin es la sosa ln -
cual ¢std compuesta de hidréxido de sodio,otras sustancias inplicadas son el-
hidréxido de potasio y el feido sulftrico,
Los signos y sfntoms que predominan son nfusea, vémito,disfagia,sialorres,re
husan 1iquides,dolor abdominal y dolor orofaringeo.
Al exfimen fY3ico observaremos quemaduras cn orofaringe lo que verifica la in-
gesta del cfustico pero no se correlaciona con el grade de quamadura esoffipi-
ca,ademis existe un porcentajo pequefio de nifios yue o tiencn quemadura cn o-
yofaringe y que presentan quemadura esoffigica,
Al ingreso deberd indicarse cadiograffn de torax y si el paciente presenta do
lor abdominal se solicitard radiograffa de abdomen.
El manejo de todo paciente con quemadura de esSfago debe ser inmediato,el tro
tamicnto se determina mediante la estimacidn del dafo esoffigico,que incluye -
la historis clinico y eximen fisico ndecundo,esofagoscopis y estudios barita-
dos,
Todo pociente con csta urgencia deberf hospitalizarse y manejarse en forma -
conjunts por ¢l servicic de pediatria y cirugias de torax y endoscopfa,Inicial
mente se dejrd en ayuno,seluciones parenterales,se inicia antibioticoterapia-
debido p que estos pacientes pueden desarrollar infecciones pulmonares o me -
distinales,los gémenes mis frecuentemente involucrados son los cocos Gram po
sitivos,por esta razén so emplearf ampicilinag,ln terapia con esteroides se in
dica debido o su accién anti-inflamatorin y se administrorfn immediatasente -
s¢ menciona que el uso de este medicamento reduce la tasa de estenosis esofi-
gica,
La esofagoscopfa temprana so efectuard en todos los pacicntes con historia de
ingesta de cdusticos,afin en aguellos que no prescaten evidencia de quemadura-
oral.Existen dos corrientes durante 1la esofagoscopin,algunos autores mencio -
nan que la exploracitn endoscdpicn deberf ser (nicamente hasta el sitio donde
se¢ visualiza la quemadura y no tratar de introducir mis cl esofngoscopio debi
do al riesgo de perforaci6n, otros sin cmborgo mencionan que con el uso del e

13
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sofagoscopio flexible 1o posibilidad de perforacién es bajo odemis que se_
ticne una evaluscidn completa del grado y extensifn de 1a quemzdura , inclu

yendo 1a valeracitn del estémago donde se puede cncontrar necrosis.

Los estudios con medio de contraste s¢ indican en etapa tardia para visuwa-

lizar la integridad esoffgica y para descartar la formacitn de estenosis.

Algunos autores afiaden al menjo 18 colocacifn de catéreres de silastic in

traluminal durante 21 dias en casos de quemaduras esoffpicas muy severas,

este mancjo ne se 1leva o cabo on nuestro hospital.

Las lesiones esoffigicas se clasifican de acuerds a los hallazgos endoscé-

picos en: Grado O susencia de dafio esoffigico, Grado T quemadura 1imdtada-

a la micosa caracterizada por tonas de odema o eritem,Grado I 1a quemz

dura penetra mis alld de 1a micosa y se coracteriza por la prescncia de--

wlceracifn yfo membranas blanquecinas,Grado I1! prescncia de perforacién-

Ahora daremos tin protocolo de mancjo de las quemaduras esoffigicis:

AMancjo irmediato:Elaboracién de la historia clinica,exfmen fisico,exi -

menes de lsboratorio y gabinete,Amplcilina,csterolides-
,ayuma, solucicnes parenterales,esofngoscopia.

B)Manojo intermedio:Determinado de acuerde a hallazgos cndoscépicos!
1)EsSfapo sin quemsdura:alta y control por 4 semanas.
11)Es6fago con quemadura leve a moderada:Continuar -
con antibiético y esteroide,ezofapograma a las 48hrs-
iniciar dieta liquida por 3 dias, a las dos semanas -
se suspenden antibiticos y se disminuye 18 dosis de-
esteroides, n los 2 dfas se da de alta y 5¢ continfin
SU CORtrol como externo.

CiManejo de quemadura severa:Gastrostomia y paso de hilo sin fin,contipuat
con antibidtico y esteroides,efectunr csofagograma si-
results pormal se deja al paciente cn npuno hasta que-
pueda pasar saljva y posteriommente sc inicia dieta 1}
quida hasta dor dieta normal,

A los 2} dfas se disminuyen los esteroides,se suspende
antibidtico,se repite csofagograma y si resulta normal
sc da de alta y se contrela como externo.

5i el esofagoprama resulta anormal se dejard en syuno-
se instala alimentaci6n parenteral hasta poder usar.la
gastrostomfa 1a cusl puede utilizarse habitualpente a-
1as 24 a 48 hrs, a los 21 dfas se disminuyen esterod -
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des,se retiran antibioticos,se repite esofagograma y si resulta con estenosis
se iniciop dilataciones,si no hay estenosis-se da de alta y se controla como-
externo hasta completar un afio.

Por Gltimo menconaremos que 1a complicacitn mis frecuente de las quemaduras -
de esBfago es la estenosis cuya incidencia varfa hasta un 35%,esta complica -
ci6n se trata a base de dilatociones y de persistir ol problems por un afic -
se valorarf 1a interposicidn de c6lon ,se ha reportado carcinomn de estfago -
en sitio de la estenosis con incidencia muy baja.
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INFECCIONES RECURRENTES

LE VIAS URINARIAS.
Se conoce come infeccidn de vias urinarias a la invasién micro
biana de alguno de los tejidos del sistema urinario,desde la -
corteza repal hasta el meato urinario,corroborada per 1a pre -
sencia de bacteriuria significativa resvlitante del sombrado do
¢.01ml de orina en agar sangre.
Esta patologfa es muy {recuentce en los nifios y tiende a presen
tar recurrencias,se dice que c¢s un problema mayor en las niflas
sin embargo estd bien documentado que durante el primer afic de
vida los varones tienen mayor riesgo de contraer este tipo de-
infeccifn.Bs Importante hacer-notar que la finica forma de te -
ner un diagndstico cenfiable es mediante ¢l cultive de orina -
el exfmen general de orina es de gran ayuda para ver que pa -
clontes pueden tener infeecidn de vias urinarias,sin embargo -
la presoncia de cflulas inflamatorins en la orina llepga a te -
ner soloe 80% de confiabilidad en relacién con la infeccidn uri
naria.
Para la coleccifn de la orina existen diferentes métodos:la a-
plicaci6n de una bolsa cn los penitales so utiliza en nifios -
muy pequefios y de tenmer las precauciones necesarias para su hi
glenc,este método llega a tener una confiabilidad muy alta,
El catetorismo o la puncién supraptibica se dejan como métodos-
para pacientes que necesitan de un tratamiento urgente.lLos pa-
cientes que presentan infecelién recurrente de vias urinarias -
- son todo un reto para el médico ya que deberd evaluar cuidado-
samente el sistema urinario y continuar con un seguimientc pro
longado en nifios mencres de 5 aflos.En nifios mayores el periodo-
de observacidn depende de la edad,de la integridad on el apara
to urolbgico y de lo recurrente de las infecciones urinarias.
La incidencia de bacteriuria on la edad pediftrica depende de-
la edad,sexo,estndo clfnico y si es ol primer periodo infeccio
so o subsccuente,
Las infecciones asintomfiticas se presentan mis cn nifios pretér
minos varones Yy esta incidencia llega hasta los 2 o 3 meses de
vida,al contrario de 1o que sucede en nifias escolares cuya in-
cidencin os de 1 a 2 § que contrasta con un 6.03% en los varo-
nes.lLa recurrencia de hacteriuria en la edad pediftrica es la-
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siguiente:
Nconatos 26%, lactantes y niflos mayores varones 32V y ¢n mniflas
40%.
Sin embargo mientras mis infecciones previas se presenten hay-
mayor probabilidad de recurrencia hasta ilegar a un 75% cusndo
se documentan tres o mfis infecciones previas,
Aproximadamente el 801 de las infecciones de vias urinarias --
son cousadas por BE.Coli , otras bacterias causantes son Pro --
tous,Klehsiclia,Enterobacter y Pseudomona.
Presentacidn clinica y localizacién,
Los signos y sintomas que se¢ presentan en la cdad pedifitrico -
son inespecificos como irritabilidad,falta de apetito,dificul-
tad para ganar peso ,v6mito y diarrea,
Conforme ¢l niflo es mayor los signos y sintomas son mds espect
ficos y ademfis 1o flebre es mis comlin que en ¢l grupe anterior.
Debemos tener en mente que todo nifio pequefio que presente sig-
nos y sintomas inespecificos acompafiado de fiebre necesitn un-
exfimen general de orina y cultive para descartar infeccién uri
naria.
Bl pico diagn6stico de esta entidod ecs 4 los 3 aflos y claramen
te se refleren sintomas como urgencia, Erecuencia,enuresis,disu
ria y fiebre,
La preosencia de infeccifn de vims urinarias con fiebre sugiere
participacifn renal y la presencin de reflujo vesicoureteral.
La piclonefritis on la nifiez sin obstruccifn urinaris es conse
cuencia de infeccién bacteriona asociada a reflujo veslcourete
ral y pielotubular.
Aparentemente las cicatrices renales secundarias se presentan-
solo en el nifio menor de 5 afios y mis frecuentemente por deba-
jo del afio de cdad.
La bacteriuria asintomftica en nifias de edad escolar es aproxi
‘madamente del 1% ¥ por lo visto no presenta efectos fue reper-
cutan en la salud de estas nifias.Sin embargo el 211 de ellas -
presentan reflujo vesicoureteral y hasta un 30% han tenide in-
fecciones urinarias previas. )
En seguinmientos posteriores se ha documentado la ausencia de -
combios vadiolépicos en estas nifins y continGan creciendo nor-
malmente,La evaluacién dc estos pacientes se basa en estudios-
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radiogrificos.Despuls de la primera infeccifn en nifios y nifias

se efectunrfin estos estudios,se menciona que esta un torcio de
los pacientes tendrén reflujo.La evaluacién preliminar incluye
radiograffas simples ¥ en seguida de uretrocistograma miccio -
nal en los varones.Se visualizarf la columna lumbosacra en bfs
quoda de anomalfas asf como la cantidad de moteria fecal en el
colon.La uretra femenina en la mayorfa de los casos no es de -
ayuda en la evaluacién global.En los varones deberemos visuali
zar la uretrn para descartar problemas obstructivos a ese ni -
val.Una placa radicgrifica de vaciamicento es de ayuda para ob-
servar la vejiga y ver si no queda orina residual,Una vejiga -
muy grande sugiore vaciamiento poco frecuente y esto se asocla
con gran cantidad de heces en colon.Para visualizar cl sistema
superior es necesaria la urografia excretera,la ultrasonogra -
fia es de ayuda para evualuar la posicidn,tomafic y nfimero de -
los rifiones.El renogamagrama se utiliza pars cvaluar el estado
funcional de ambos rifiones.

Un tema espeocial es el reflujo vesicoureteral,por lo que am --
pliaremos mfis acerca de esta patologia.

El reflujo vesicoureteral se define como el regrecso anormal de
orina desde 1la vejiga hacia el uréter y rifidn,

Esta patologfa cs muy importante reconocerla ya que produce. -
pielonefritis,cicatrices renales y puede llevar al nifio a insu
ficiencia renal crénica.El reflujo vesicoureteral habituslmen-
to ne ocurre debido a varios factores que a continuacidn men -
clionaremos:a)el uréter entra a la vejiga en forma oblicua,b) -
longitud adecuada intramural del uréter,c)adecuado soporte del
detrusor,d)relacién adecuada entre la longitud del tunel submu
coso intravesical y difmetro del uréter.

Incidencia y dtagnéstico:

La prevalencia del reflujovesicourcteral en niflos asintomdt} -
cos ¢s hasta del 11,este varfa en forma significativa en los -
nifios que presentan infeccifn de vias urinarias y si se efac -
tdan estudios radiolfgicos para buscar RVU se encuentra fste -
hasta en un 50% de los casos.Toda Infeccifn de vfas urinarias-
que no es reconocida,que no es diagnosticada y que no es inves
tignda puede estar nsociada con RVU,lo que finalmente llevari-
al paciente a una nefropatin por reflujo ¢ insuficiencia renal



crénice torminal.Por esto el mensaje a todo nédico pediatra es
que en-todo nifie con uno enfermedad sist&mica con o sin fiebre
o (nicamente con ficbre y en todo nific con alguna enfermedad -
no especifica o fiebre inexplicable o con sintomatologia urina
ria deberd realizarse exfmen general de orina y cultivo.

Es importante saber que mientras el paciente sea mis pequefio -
y preseonte infeccifn urinaria s muy probable que tenga alguna
anomalia congénita del aparato urinario.El estudio mfis efecti-
vo para el diagnéstico del RVU es el uretrocistograma miccio-
nal y deberpa efectuarse cuatrec semanas despuds el episodio a-
gudo ,posteriormente se efectunrd urograffa excretora,

Existen cinco grados de acuerdo a la severidad del reflujo que
se establecieron como una clasificacidn internacional y a con-
tinuacién se describen,

Grado I: reflujo fdnicamente al uréter. Grado II: Reflujo a uré
ter.péEV15 y cfilices.5in dilatacidn, f6rnices calicialos norma
les.Grade III: Dilatacién de leve a moderada y/o tortuosidad -
del uréter y leve an moderada dilatacifn de la pélvis ronal pe-
ro con pequefio o nulo esanchamlento do los f6rnices.Grado IV:-
Dilatacidn moderada y/o tortuosidad del urfter y dilatacién mo
derada de In pelvis renal y cAlices,Oclusién completa do los -
dngulos agudes de los f&raices pero afin se mantienen las impre
siones papllares en 1a ﬁayoria de los cilices.Grado V: Gran di
latacidn de la pelvis renal y célices. No se ven las impresio-
nes papilares en la mayoria de los clilices.

Existe gran controversia acerca del tratamiento de osta patolo
gia, por un lado sc encuentra la conducta de correpir quirurgi
mente al reflujo una vez hecho ol diagnfstico, y por otro las-
opiniones de que un reflujo nunca deberf ser reimplantado.
Existen algunos criterios para indicar correccidn quirdrgica: .
Inposibllidid de mantener la orina sin infeccidn,progresifn -
de la dilatacién del uréter y aparicién prugfeslvn de hidrone
frosis,falta de crecimicnto en el rifidn que sufre el reflujo-
con relacidn al rifién contralateral,aparicidn o incremento en
1as lesiones corticales secundarias a clicatrices,funclén re -
nal deteriorada y que progresivamente se va perdiendo.Estos -
son criterios que se siguen on ol servicio de Urologfa Pedid-
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trica de nuestro hospital.

El manejo médico o conscrvador de esta patologfn se basa en man
tener la orina estfril a base de medicamentos como son la nitro
furanto{na o quimioterapia a bose de trimetprim sulfametoxasol-
a dosis bajas y contfnuas que no debersn ser suspendidas por -
ningfin motivo.Se dice que el reflujo llegn a desaparacer hasta-
en un 30% de los casos en forma espontinea en un periodo de dos
afics con o sin tratamiento.

En general si se indica ¢l manejo conservador para los grados I
y 11 deberfi observarse estrictamente ol paciente ,se indicarfn-
antibifticos ,cultivos de orins caoda mes por tres meses despufis
de la infeccifn y posteriormente cada tres meses,se efectuard -
cistograma cada 12 mesecs hasta que desaparezca el refluje y se-
cfectuard cistograma a loes 3 a 6 meses ¥ de no haber reflujo -
se suspenden los antibibticos.La Urografia excretora cada | a 2
afios para monitorizar el crecimiento renal y presencia de cica-
trices renales.Prucbas de funcién renal especialmente si hay re
flujo bilateral,velocidad de filtracién glomerular,osmolaridad-
urinaria anual,peso, talla y TA anuales,cistoscopfa 1la cual ra-
ra vez se necesita en reflujos grado T y Il,es do gran ayuda en
_pacientes con reflujo grado IIT ¥y IV,

El reflujo grado V se considera que es mejor manejado con ciru-
glfa y 1a cistescopfa se realiza para la evaluacin completa.
Para terminar soclo queda por mencionar que debemos tener un al-
to fndice de sospechs para detectar infecciones urinarias en ni
fios,aplicar prontamente el tratamientc antibldtico y evaluar ra
diolégicamente al paciente,adem8s del manejo multidisciplinario.

s



RUTA DIAGNOSTICA.

INFECCIONES RECURRENTES DE VIAS URINARIAS.

ANOMALIA ANATOMICA
CIRUGIA

HISTORIA CLINICA
EXAMEN FISICO

EXAMEN GENERAL DE ORTNA
CULTIVO DB ORINA

POSITIVOS

ANTIBIOTICOS CONTINUOS

RX SIMPLE PE ABRDOMEN
URETROCI STOGRAMA MICCIONAL
URQGRAFIA BXCRETORA
ULTRASONYDO RENAL
GAMAGRAMA RERAL

ONGENITA TS erLwo v

52‘

TRATAMIENYO CONSERVADOR

CEDE CON
EL MANEJO

NO CEDE CON
L, Mi§£501

CIRUGIA







54

VOMITO NO BILIAR

EN EL LACTANTE.
bentro de este capftulo tratarcemos las causas mis frecuentes que
producen vémito no billar en el lactante y cuyo diagnSstico ini-
cial estari c¢n manos del nédico pediitra y que la intervencién -
del cirujano pediatra serd definitiva para resclver el problema,
hablaremos primeramente de la hipertrofia congénita del pfloro -
¥ posteriormente del reflujo gastroesoffigico y de la hernia hia-
tal.
HIPERTROFIA CONGENITA DEL PILORO.
Se considera a esta patologfa la causa mfds condn de vdmitos en -
la infancin que requiere resolucién quirdrgica.Su incidencia es-
de 3 por cada {000 nacimientos,afectn m3s a la raza blanca y a -
los primogénitos varones,la relacifn hombre:!mujer es de 4:1 y -
existe cierta tendencia familiar en csta enfermedad si alguno de
los padres estuve afectado por ella,.La causa de esty patologfa -
e$ descenocids y aunque se han propuesto inumerables teorfas pa-

. ra poder explicar su etiologla,ninguna es concluyente.

Clinicamente encontraremos la triada clfsica de esta enfermedad-
caracterizada por vémitos on proyectil,ondas peristflticas visi-
bles y la palpacidn de 1a oliva pil6rice en cpigastrio.los véml-
tos son progresivos y habitunlmente aparecen en ¢l BN de 2 a 3 -
semanas do edad,llegon a tener las caracterfsticas de ser cn pro .
yectil ¢ incluso son expulsados por nariz,De no ser atendido en-
forna adccuada el pacicnte presentard desputricién importante, -
deshidratacién ,constipacién y cn muchos casos ictericia.El exd-
men fisico abdominal nos mostrarf las ondas peristilticas que a-
vanzan de izquierda a derecha cn la zona del epigastrio,esto es-
posible observarlo cuando el estémago estd llono,ademis el explo
rador palpard la famosa oliva pildrica cuya localizacidn habi -
tual os en 1a linea media a la mitad entre ¢l omblige y el apén-
dice xifeides,para poder palpar la oliva el paci:nte serd soste-
nido discretamente en posici6n de semisentado con la mane dere -
cha apoyada en la espalda del paciente y se palpari el abdomen -
con la mano izquierda,haciendo discretes movimientos de rotacién
para localizar la oliva.En caso de que ¢l paciente se encuentre-
muy irritable o que el explorador no localice en forma adecuada-
dicha tumoracisn, es recomendable sedar al paciente.De no palpar
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tumor epigdstricoe y estar ciinicamente segures que se¢ trata de
una hipertrofin congénita del pSloro,estd indicada 1a scrie eséfa
go gastro deodenal,la cual mestrard los siguientes datos radicl6-
glcosiestémago grande retencionista,a nivel del canal pildrico ob
servaremos ¢l signo de la cuerda que denota la estrecher de pste-
canal y observaremos ol signo de 1la copa de champagne debido o+
que el tumor pildrico protruye dentro del duedeno.Otro exfAmen 46 -
til pero no ne-esario os el wltrasonide para detectar s oliva.
Las alteraciones metabdlicas en estos paciaentes incluyen la aleca
losis metabfiica hipoclorémica,anemia mixta ictericia las cuales
deberdn ser tratodas en forma adecuada.Se deberdn solicitar las -
siguientes pruebas de laboratorio:bjomotria hemftica complora, -
pruebas de tendencia hemorrdgica,bilirrubinas, electrflitos y pa-
sometria. Bl mancjo médico incluye mantencr al paciente en syuno,-
dar soluciones a requerimientos pero dando un aporte cxtra de clo
ro con soluclones ixt,sonda nasogdstrica y reposicidn de lo drena
do,las soluciones de base incluirdn glucesado al 101 y mantener -
al paciente en posicifn de semisentado.Esta patelogin quirdrgica-
no es do ningdn mode una urgencia que amerite resalucién ilamedia-
ta, el paciente deberd recuperarse de sus problemas metabllicos -
antes de efectuar ia piloromiotomia,en vl preoperatorio se deberd
splicar vitomina K 1 mg IM.En el posaperatorio se scguird la ru-
tinn dol pfloro que censiste en mantcner al paciente 12 hrs on a-
yune, pusteriormente ¢ tomns de selucidn mixta 15 ce canda 2 hrs,-
posteriormpnte 4 tomas de leche maternlizada a media ditucifn 30cc
cada 3 hrs y daspufis leche a dilucidén normnl.
Ahora. tocaremos el refluvjo pastyoesofdgico y la hernias hiatal en-
forms conjunta por cstar intimamepte ligados.
El reflujo gastroosofégico es producido por alteraciones en las -
barreras antirreflujo mientras gue el t8rmine de hernla hiatal -
describe una anomalfna anatdmica que puede estar o av acompafiada -
de reflujo.
ia competencia cardioesofdglca sc debe a numerosos factores due -
previenen el reflujo de contonido géstrico ,estes factores son :
ol iigamento frenocesoffigico,los pliegues mucosos,la accidn de a -
brazadera de los pilares , el fngulo agudo formade por ei eséfago
y el estbmaga ¥ ¢l esfinter osoffgico inferier,
Cuande existe reflujo gastrocsoffigico se¢ producen numereses sinto
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mas ,los cuales llevoan al paciente a padecer grandes problemas-
ocasiopados por esta anomalia, .

El v6mito c¢s la manifestacién mis comGn de esta patologia en ni
flos,Las caracterfsticas de los vémitos van desde regurgitacio -
nes hasta vimitos en proyectil y se presentan durante 1a alimen
tacién ¢ incluso algunas horos despuds de haber comido y en di-
ferentes posiciones.Debido a los vBmitos ¢l pacicente se despu -
tre,presenta anorexia y alteraciones en el crecimiento.El dafio-
a la mucosa csoffigica sc manifiesta por disfagia o molestar du-
rante la alimentacién.la sensacién de quemadura retroesternal -
se manifiesta en los nifios pequefios como irritesbilidad o cdli -
cos,el nific se despierta por ¢l dolor y deja de comer debido a-
que durante la alimentacifn o algunas horas despufs presenta do
lor,en el niflo mayor este problema de esofagitis se maniflesta-
come dolor abdominal crénico.

Se presentan asf mismo vémitos a veces tefiides de sangre y pue-
de haber melena,ademds de acompafiurse de anemia ferropénica. ’
El dafo puede ser tan sovero gque la exposicién contfnua al fci-
do gistrico produce estenosis severas del tercio inferier del -
esSfago y ol nifio presents disfagian.Puede haber ademls infeccién
pulmonar recurrente debido a broncoaspiracién repetida vy en ni-
fios menores de sels meses puede haber muerte sdbita debido a pe
riodos de apnea,

En todo nifio que presente los datos mencionados anteriormente -
deberi ser sometido a diferentes estudios para cstablecer e} ¢ -
diagnéstice de reflujo gostroesoffipgico y poder asf instituir la
terapia adecuada.Bstos ostudios incluyen la demostracifn radio-
16gica del reflujo en manos de un radifloge experto que debori-
buscar intencionadamente esto problema.De acuerdo al grado de -
reflujo 8ste se clasifica en:grado T confinado a tercio infe -
rior del es6fago.Grado 11 reflujo a nivel del arco abrtico.Gra-
do I1I reflujo a la faringe.Grado IV reflujo faringeo contfnuo-
o asociado a alteraciones de 1a motilidad csofﬁgicq.ﬂrado V re-
flujo farfngeo con broncoaspiracifn.

Durante esl estudio so puede establecer la presencia de hernila-
hiatal y en los casos crdnicos observaremos estenosis de grados
variables,

La manomectria esoffigica s¢ realizo para determinar alteraciones
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en la presifn del esfinter esoffpico inferior,que de ser positi
ve demostrari baja prosifn a este nivel,este estudio tiene los-
inconvenientes de ser molesto para el paciente y ademfis puede -
ser nuy prolongadoe para poder obtener resultados satisfactorjos
por lo que no se recomienda como uso rutinario.

El monitoreo del pll en nifios mediante sondus peoquelins es de -
gran valor ya que mide el reflujo de dcido gistrico enddgeno y-
pucde colocarse la sonda en ¢! csfinter esoffigico inferior y me
dir 1a frecuencia del reflujfo,perc tiene lu desventaja de no po
der dotectar el reflujo cuande 6ste serfa mfis comflin que es inme
diatemente después de los alimentos,adem#s es un método moleste
y se necesita mucho tiempo por lo quec no se recomienda tampoco-
como un método inicial de diagnfstico,

La esofagoscopia ¢std indicada en todo paciente sintomitico e -
incluye a pacientes con dolor retroesternal hemorragia gastroin
testinal y anemia ferropénica,ademds en pacientes con disfagia-
¥ que presentan ostenosis esoffigica corroborada por estudios ra
dicldgicos.Con los actuales fibroscopios se puede cfectuar un -
estudio muy detallado de todo el esSfago y tomar biopsias del -
irea donde se sospecho esofapitis,

Lo biopsia debe incluir la submucosa para que aporte datos pate
18gicos significatives.En los niflos pequefios existe cierto gra-
do de reflutjo debido al tono disminuido del esfinter esoffigico-
inferior ,sin embargo no produce sfntomas severos y llega a de-
saparecer ospontancamente,

Solo un 10V de los nifios tlencn v8mitos como consccuencia del -
reflujo .Se menciona que en aquellos nifios en quienes desapare-
¢o el reflujo espontancmmente tienen faoctores gue directamente-
influyen en la mejorfa sintomdtica como 1ln maduracidn del esfin
ter ¢soffigico inforlor,diota s@lida ¥ la posicidn en bipedesta-
cién,.Se ignora el tiempo excato en ¢l que los pacientes con cso
fagitis desarrollan estenosis y hemerragia,

La mayorin de los pacientes sintomiticos responden al tratamien
to conservador ,el cual incluye posicidn de semisentado en su -
portahebd las 24 hrs del dia,espesar la dieta con cereal y re -
duccidn del voltimen de las comidas con aumento en la {recuencia
do la dieta,esta terpia debe continuarse durante minime seis se
manas .
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Los medicamentos utilizades para tratar ¢l refluje gastroesofdgi
co son: el betanecol que incrementa la presién del esfinter eso-
fipico inferlor asf como la metoclopramida que acelera ¢l vacia-
miento ghstrice y ademfis tiene la ventaja de no estimular la se-
crecidn fcida,los antifcidos y la cimetidina que neutralizan la-
secrecidén gidstrica y disminuyen la sccrecibn del Scido clorhfdri
co respectivamente,los pacientes tratados de esta forma respon -
den en un 50% cuande el vémito es el principal sintoma.

El tratamiento quirdrgico para estos pacientes se Teserva para &
quellos que presentan complicnciones secundarins al reflujo o -
que no responden al tratamiente conservador y e¢n los pequefios -
que prescentan periodes de apnea.

Las indicaciones claras son :vémite refractario,csofagitis,este-
nosis esoffigica ,episdoios de bronconcumonia recurrente y perio-
dos de apnea.la funduplicatura de Nissen es la cirugia que mis -
se ha aceptado debido a su fficil técnica y al gran éxjito obteni-
do.Finalmente podemes deeir que muy pocos casos do reflujo pas -
troesofdgico sin hernia hiatal se operan.

HERNIA HIATAL,

Las hernins hiatales csoffipicas son las hernias miis comunes del-
diafragma y bsicamente cxlisten dos tipes:la hernis por desliza-
miento ¥y la hernin paraesoffigica,

Existo otra mis que es la combinaci6n de las dos anteriores.

La mis comGn es la hernin por deslizamiento en la cual la unién-
osofagogdistrica cs desplazada o travfs del hiato esofdgice hacla
cl.térax.Este tipo de hernias pueden entrar y salir del térax -
con Tos cambios de presifn intratorfcica ¢ intrasbdominal , tiene-
la particularidad de contener un saco hernilario del peritonco pa
rietal.

La hernia hiatal paraesoffigica ticne )a unifin csofagogfistrica cn
su posicifn normal, pero el fundus gistrico y gran parte de la -
curvatura mayor son introducidos al torax a través del hiato eso
figico.Las hernias hiatales se¢ prescntan en 5 individuos por ca-
da 1000 y menos del 5% de estos pacientes desarrollaran sintomas
o conplicnciones que requleran fntervenclén quirtirgica.

Hernia hiatal por deslizamiento.

Este tipo de hernia representa el 90% de las hernias hjatales c-
sofigicas y tiene gran importancia debido a su asociacién fre -
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cuente con reflujo gastroesoffigico.La meta principal del trata-
miente quirdrgico de la hernia hintal por deslizamionto o3 el -
restablecimiente de l1la competencla gastroesofigica,
La funduplicatura de Nissen tiene un 96% de 6xito y por lo tan-
to es la téenica quirdrgica mAs cfectiva antirrefiujo ,que re -
taura la presién del esfinter esoffigico inferior y previenc cl-
reflujo.Brevemente esta t&enica consiste en aumentar ¢l fingulo-
de His, cerrar pilares,mantener uno bucna porcibn del eséfago -
distal en situacifn intrabadominal ,gastropexia y ptloroplastia,
La hernia hiatsl parscsoffigica.Bsta patologfa en forma pura es-
muy rara,habitualmente existe una combinacién de deslizamiento-
con hernia paraesoffigica.Cuando so presenta la hernia paracsofd
gica en forms pura los sintomas y complicaciones rcsultén del -
defecto anatémico y no por incompetencia del esfinter esofligico
inferior.Habitunlmente son pacientes con anemia crénica debido-
a hemorragia gastrointestinal crénica,recurrente y asintomiitica
Otro problema muy serio come complicacidn de la hernia paraeso-
faglca es el vélvulus pdstrico que se produce on las hernias -
grandes parsesoffigicns.Debido a 1o alta incldencia de hemorra -
gia gastrointestinal y v6lvulus ghstrico,la rveparacibn quirlrgi
ca estd indicodn afin en squellos pacientes asintomitlcos.lLas -
hernias paraesofdigicas muy pequefins y laos combinaciones de hor-
nias por deslizamiento y paracsoffigicas se repararin quirdrgi -
camente solo cuando son sintomfiticas o prosentan alguna compli-
cacién.
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METODO PARA PALPAR LA OLIVA PILORICA,




TECNICA QUIRURGICA PARA EFECTUAR
LA PELOROMIOTOMIA,
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HERNIA HIATAL FOR DESLIZAMLENTO HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA



TECNICA QUIRURGICA PARA EFECTUAR LA
FUNDUPLICATURA DE NISSEN.
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SINDROME COLESTASICO DEL
LACTANTE

Se define como colestasis 1a supresifn o detencién del {lujo
biltar.Las causas que producen colestusis en el nifio bisicamen
te las podemos dividir en aquellas que necesitan manejo conser
vador para su curaclén o mejoria y aquellias que necesitan tra-
tamiento quirfirgico.Nombraremos en forma general las primeras-
y en forma mds amplia enfocaremos nuestra plfitica & las que -
necesitan resoluci6n quirdrglca.
Es importante hacer notar que Ia hiperbilirrubinemia no conju-
gada cn altas concentrociones puede producir dafio cerchral en-
¢l RN por lo que deherfin tomarsce las medidas necesariaos urgen-
tes;las causas de hiperbilirrubinemio conjugads deberdn ser es
tudiadus pere usualmente no constituyen una emergencia.
Para el estudie de la hiperbilirrubinemia no conjugada podemos
dividir a los pacieates de acuordo a la edad:
Del nacimiento a los dos dias de vida la icrericia debe ser in
vestigada rfpidamente, los niflos con enfermedad hemolitica de -
ben ser diognosticados y manejados ripidamente,la prueba de -
Coomhs directa que se utiliza para determinar incompatibilidad
sanguinea es bislcea para el diagntstico.
Los nifios cn cdades de tres a siete dfas entran en el grupo de
nifos ictéricos que tienen hiperbilirrubinemla fisiol6gica la-
cual puede complicarse si se asocla a prematurcez,ncldosis o hi
poglicemia.
Los nifios de ocho dfas hasts ocho semanas de edad pueden pre -
sentar ictericia debido a enfermedades hematolégicas conpgéni -
tas,hipotiroidismo,complicaciones perinatales.Existe otro gru-
po de nifios que puede presentar ictericia debido a 1s alimenta
cién al seno materno,este problema desaparcce al interrumpir -
1a alimentacidn al seno materno temporalmente.Existen otras aen
formedades metabBlicas raras que producen ictericia no hemoll-
tica como el sfndromec de Crigler-Najjar o el sindrome de Lucey
Driscell,La mayorfa de las causas de hiperbilirrubinemia ne -
confugada pueden ser tratadas on forma exitosa yn scn por cexan
guingotransfusibn o por fatotcrapia.
La hiperbilirrubinemia conjugada se asocia a cnfermedades heps

E
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ticas o malformaciones del frbol biliar.En estos nifios se deben

estudiar répidamente causas infeecciosas o metabSlicas las cua -

‘les se tratardn ya sca por medio de antibifticos o mediante la-

exlusién en la dicta de productos que causch ¢l dafio come la ga

lactosemin o la tirdsinosis.Posteriormente el problemn se cen -

tra e¢n establecer si la causa es de orfgen intra o extrahepiti-

co.

Todo paciente ictfrico debe ser estudiado con las siguientes -

pruebas de laboratorio y gabinete:

Biometria hemftica completa,prupo saonguinco,prucbn de Coombs, -

determinacién de bilirrubina directn ¢ indirccta,prubas de ten-

dencin hemorrigica,electroforfsis de proteinas séricas,niveles-

de alfa 1 antitripsina,prubas de funcién tircidea,pruebas de -

fincifn hepética,pruchas para descartar TORCH,pruebns de fun -

ci6n renal.Los estudies radiolfpicos incluyen radiograffa de to

tax, de cranco, huesos largos, ultrasonograffa abdominal, pama-

grama con Tecnesio 99- IDA,

Estudio de orina,cultivos para bacteria y citomegalovirus,medi-

cién de electrflitos en sudor,prucba de Greene lo cual consiste

en 1o slgﬁicntc:lnnstnlur un catater de alimentacién radio-opa-

co No, 8 French mediante fluoroscopia entre !a sepunda y terce-

ra porcién del duodenc,mantener en ayuno al paciente por lo me-

nos 12 hrs y aplicar 2 cc de solucidén a través del tubo de ali-

mentacifn cada 60 minutos para ascgurarnos de la permeabilidad-

del mismo.Posteriormente Se hace la recoleccién del liquido que

fluye a través del eateter y se examina visualmente ,si no se eb
scrva pigemento bliliar sc adminsitra oralmente 2 onzas de una so
lucién con electrélitos y glucosa por otras 12 hrs.si en . las -

24 hrs posteriores nl inicio de la prueba no hay excrecifn bi -

liar se explora al paclente quirurgicamente.

51 estos cstudioa no son determinantes para establecer la etio-

logfa del padecimiento,sec intervendri quirfirgicamente sin demra

en centros de tercer nivel para efectuar de acuerdo a los hallaz
gos transoperatorios,biopsin o ciruglias derivativas que mis tar
de se explicarfn,

Hablaremos ahora especificamente de la atresia de vias bilia -
res,quiste de colfdoco,hipoplasia de vias biliares y perfora -

ci6n neonatal de los conductos biliares extrahepfticos,



Lo atresia de vias biliares cs una patologia en la cual los -

[T+

conductos biliares extraheplticos no cstfn permeables y ticno

una incidencla de 1:15 000 nacidos vives con franca predomi -
nancia del sexo femenino y aparcentemente afecta mfis a la po -
blaci6n oricntal.Se he dividido en dos tipes:el tipo linmado-
corregible en cl cual los conductos extrahepfiticos proximales
cstfn permeables y los conductos distales estéin oclufdos y el
tipo no corregible en el cual los c¢onductos proximales extra-
hepliticos estin ocluidos.

La atresis de vias biliares se ha considerado una malforma -
cién congénita y come un proceso patolfgico dindmico debide a
que la pérdida de 1a permeabilidad de los conductos biliares-
es un fenfmeno gradual y gque se completa hasta después del na
cimiento;cl proceso de esclerosis de los conductos afecta el-
drbol biliar intra y extrahepdtico.BEl mecanismo exacto que in
duce a la formacifn de 1a atresia es desconocido a pesar de -
que se ha implicado al reovirus tipo 3 como una probable cau-
sa.

Para la evaluacidn diagnfSstica de estos nifios medinnte prue--
bas costosas y que consumen tiempo muy valioso,alpunos auto -
res hap propuesto Gue en tods nifio con lctericia prelongnda -
inexplicable ol primer paso a seguir es ls prueba de tecnesio
99 con IDA que pormite la distinci6n entre ictericla obstruc-
tiva y no obstructiva,en caso de estar ante una jctericlia obs
tructiva se procederfi a realizar ultrasonografia la cual en -
manos expertas confirmard el diagnBstico con estos hallazgos-
s¢ indica la exploracidén quirGrgica.En nuestto medio la con -
ducta mfis adecuada serfa la siguientuisolicitar cxfmenes para
descartar TORCH,efectuar prueba de Greene y si oriento hacia-
atresin de vias biliores entonces se opera al nifio.

Se cfectuarl una minilaparatomfa y de acuerdo o los hallazgoes
transoperatorios se decldird lo siguicente:S§i se obscrva la ve
sicula biliar atrésica o fibrética o si contiene materiol -
blanquecino y no se¢ pudo demostrar permeabilidad entre el 4r-
bel biliar y ¢l duodeno mediante la colangioprafia transopera
toria,se deberfi realizar exploracién completa del frbel bl --
liar extrahepitico.Si encontrames hills dc aspecto normal y -
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la colangiografia mucstra permcabilidﬂd de los conductos bilie
res intra y extrahepfticos deberemos tomar biopsin Gnicamente,
La portoenteroanastomosis disefinda por Kasal establece el dre-
naje biliar a través de un conducto intestinal anastomosado --
al hilio hepftico,el éxito de esta operacién depende bisicamen
te de la presencin de estructuralies biliares microscSpicas a -
nivel del hilic hepdtico y de la edad del paciente al efectuar
¢l procedimiento ,In ecdad no debe exceder s los 2 neses de vi-
da,teniendo en cuenta estas premisas se llegn a tener éxito -
hasta en un 801 de los pacientes.

La complicacidén universal de los pacientes sometidos a esta ci
rugfa os la colangitis , 12 cual se debe & los siguicntes fac-
tores predisponentes:estasis bilioar intrahepitica y a la conta
minacién bacteriana del conducto intestinal que sirve de deri-
vacién.La colangitis se presenta biisicamente durante cl primer
afio del poscoperatorio.Estos pacicentes deben ser sometidos a re
gimenes de antibloticoterapin prolongada,suplementos vitamini-
cos liposclubles,colchicina para reducir la fibrosis y manejar
los conjuntameonte con el servicio de nutricidn.

Otra complicacién es la hipertensifn portan secundaria a fibro-
sis hopdtica 1a cual ecstf presente en grados variables,las ma-
nifostaciones clinicas so prescntan aproximadamente a los 3 a-
flos ‘de vido y consisten en viirices csoffigicas,sangradoe de apa-
rato digestivo y ascitis,

Para finalizar podemos establecer lo siguiente:el transplante-
hepfitica es la Gnica solucifn para este problema.

QUISTE DE COLEDOCO.

El quiste de colfdoco o diltrcifn quiIstica congénita del con -
ducto biliar comln es una anomalfa rara.Se han propucsto nume-
rosas teorfas para explicar esta patologfaialgunas implican -
factores obstructivos,debilidad de la pared del conducto hiliar
o combinacifn de ambas,reflujo de enzimas pancrefiticas con al-
teracién de la pared del condcuto biliar pero al final no exis
te cxplicacifn exacta.

En los nifios pequefios cuyas edades fluctlan entre ¢l mes y los
tres mesos de vida encontraremos ictericia obstructiva,heces a
c6licas y hepatomegalia muchas veces indistinguible de 1o atre
sia de vias billlares.fn los niflos mayores de dos aflos encontra
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remos la triada clisica que consiste en ictericia intermitente
smasa abdominal y dolor,este padecimiento es mAs frecucnte one
las nifias y en la gente oriental. '

El quiste de colédeco se ha clasificado en varios tipos de a -
cuerdo a los hallazgos colangiogrdficos:el tipa I que abarca -
el 904 de todos los casos es5 una dilatacién fusiforme del colé
dogo, el tipe II es una formaclifn diverticular del colédoco,ol
tipo IIT es el coledococele,el tipo 1V son mdltiples quistes -
intra o extrahepfiticos y el tipo V son quistes finicos o mlti-
ples intrahepdticos.

El mejor métode de gabinete pare hacer el diagnfstico es el ul
trasonido abdominal,algunos nutores piensan que la tomografia-
axial computada es mejor que ol ultrasonido para la demostra -
clén del quiste,otra técnica que se utiliza en pacientes mayo-
Tes es la colangiopancreatograffa retrégrada transendosclGpica.
Cuzlquier técnica que se utilice con monos expeertas dard bue -
nos resultades.

Durante la intervenci6n quirGrgica se¢ realizarid siempre colan-
giograffa transoperatoria para tener precisa la anatomia de es
ta nnomalia y para observar 5i existen quistes intrahepditicos.
Ademdis se tomard siempre biopsia hepitica ,pues cstos nifios -
cursan con grados variables de cirrosis.

La técnica que se utiliza en nuestro hospital es una operacién
derivativa llomada hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux,siem
pre se cfectuprd colecistectomfa.Bl quiste debe resccarse por-
completo por el riesge futurc de desarrollar cancer ,si 1z ope
tacién pone en peligro al paciente se efectuarf una cistoyeyu-
no anastomosis y en un sepgundo tiempo sc reseca el quiste.

Los resultados a large plaze son buenos yz que la incidencia -
de dolor recurrente,ictericia y estenosis ascciada con colangl
tis se presentan Gnicamente en 8Y de los pacientes que se in -
tervinieron con la técnica antes doscrita,

La hipoplasia de vfas blliares biliares es una lesifn caracte-
rizada por conductos extrahepdticos permeables pero que son -
muy pequefios,cl diagnGstico de esta entidad se hace durante el
acto quirdrgico.Bsta patologfia es una manifestacién de una va-
rieded de nlteraciones hepatobiliares como la deficiencia de -
alfa t antitripsina,sindrome de'nlngilln.hepntitjg neonatal otc,
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Se ha atribuido que la disminucifn del flujo biliar pucde oca
sionar atrofia por desuso y que puede haber ulteraciones es -
tructurales,Esta entidad pno mejors con maniobras quirrgicas-
y el pronéstico es variable.

PERFORACION NEONATAL DE LOS CONDUCTOS BILIARES EXTRAHEPATICOS,
Lo ctioloyfa de esta patologfa es desconocida,casl invarioblo
mente la localizacidn de la perforacifn Se cncuentra en la u-
nion del colédoco con el cistico.Tipicamente se presenta en -
tre ¢l mes y los tres meses de vida en forma de abdomen agudo
pero mfis comunmente se presenta como ictericia lentamente pro
gresiva,ascitis y alteraciones para ganar peso.

Las pruebas de funcién hkepdtica son normales o excepclién de -
discreta elevacién de las bilirrubinas.Se pucde efectuar el, -
diagnéstico preoperatorio mediante puncidn abdominal obtenien
do 1fquide con alta concentracién de bilirrubinas o por medio
de una colangiografia IV,1a cual muestra fuga del material a-
travds de los conductos biliares extrahepdticos.

Burante cl manejo quirdrgico de estos pacientes se puede efec
tuar simple drenaje de la cavidad colocondo penrosces,yn que -
1a lesién sella en algunas semanas después de 1a operacidn.
Algunos autores cfcctGan una colecistostomfa dejando un cate-
ter en este lugar para oyudar a la cicatrizaclén de la lesidn
y lo retiran hastn que no exista evidencia de fuga billar,

ESTA TESS WO DEE
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