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PROCEDIMIENTO SWENSON ESTRATEGIA PARA RESOLVER COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN CIRUGIA CO-
LORRECTAL.

Autor: Dra. Karla Alejandra Santos Jasso

Coautores: Dr. Jorge E. Maza Vallejos, Dr. Antonio Medina Vega
Dr. Cuauhtémoc Benjamin Sanchez Reyes

Ponente: Dr. Cuauhtémoc Benjamin Sanchez Reyes

Institucion: Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

ANTECEDENTES.- Swenson y Bill describieron su procedimiento para la correcciéon de la enfermedad de Hirschsprung
(EH) en 1948 y desde entonces muchas modificaciones al mismo han aparecido tratando de mejorar la calidad de vida
de estos pacientes (abordajes sin diseccion del canal anal o procedimiento de Duhamel, descenso endorrectal dejando
un cuff muscular nativo y realizandole una miotomia posterior o procedimiento de Soave, otros asistidos por laparosco-
pia, y finalmente transanal endorrectal o procedimiento De la Torre). En esta evolucién hemos aprendido que las compli-
caciones como estenosis de la anastomosis coloanal son frecuentes, y que los procesos infecciosos en el canal anal de-
jan complicaciones muy dificiles de corregir. El objetivo de este trabajo fue describir al procedimiento de Swenson como
una alternativa al tratamiento de complicaciones estendéticas en el canal anal post-procedimientos quirurgicos, pero tam-
bién como alternativa de tratamiento para la atresia rectal congénita asi como fistulas recto vaginales y estenosis rectales
adquiridas.

PRESENTACION DE CASOS.- Caso 1. Fem. De 3 meses de edad antecedente de RN de término, ileostomia al naci-
miento. Diagndstico de atresia rectal congénita (a 3 cm de la linea pectinea segmento atrésico), se realizé un abordaje
endorrectal transanal tipo Swenson resecando atresia, conservando del canal anal, y realizandose anastomosis coloanal
a 1 cm de la linea pectinea; cierre de ileostomia al 3er mes. Seguimiento de 30 meses con continencia fecal presente.
Caso 2 y 3. Femenino de 16 afios y masculino de 9 meses ambos con antecedente de teratoma sacrococcigeo Altman |l
que requirieron abordaje abdomino-perineal para su reseccion inicial que evolucionaron con una estenosis rectal, la pri-
mera cronica y de evolucion lenta, incontinente fecal postoperada de procedimiento de Malone y con dificultad para la
evacuacion del enema anterégrado por via rectal. A ambos se les realizé un procedimiento Swenson por via abdomino-
endorrectal para la correccion de su estenosis, con seguimiento por mas de 9 meses, con permeabilidad del canal anal.
Caso 4. Femenino de 6 meses con antecedente de miectomia posterior (procedimiento referido para la toma de biopsia
diagndstico y correccidon de la EH), que se presenta con una franca pérdida de la linea pectinea posterior y estenosis del
canal anal. Se le realizé una colostomia y el proceso inflamatorio disminuy6 pudiéndose realizar un descenso tipo Swen-
son endorrectal transanal con reseccién del segmento aganglionico y anastomosis coloanal con pérdida del 20% de la
linea pectinea, y posterior cierre de colostomia. Caso 5. Femenino de 1 afio diagnodstico de EH antecedente de colosto-
mia al nacimiento, cierre de estomas y descenso tipo Soave al afio de edad, se presenta con sepsis grave, fistula recto-
cutanea perianal, estenosis de la anastomosis coloanal con salida de pus por la misma, un absceso retroperitoneal de
750 ml drenado por laparotomia e ileostomia, 6 meses posterior se le realizdé un desceso endorrectal transanal tipo Swen-
son con reseccion de la estenosis rectal, y anastomosis coloanal con cierre de ileostomia, actualmente con 6 meses de
evolucion posquirurgica sin complicaciones, pero con prondstico malo para la continencia fecal por pérdida de la linea
pectinea. Caso 6. Fistula recto vestibular supraesfintérica adquirida, ano dentro del complejo muscular permeable, enfer-
medad de Crohn descartada. Se realizé un abordaje sagital posterior y conservacion del canal anal resecando en bloque
todo el recto involucrado por la fistula realizando descenso tipo Swenson y anastomosis coloanal por sagital posterior.
Caso 7. Masculino 2 afios de edad con EH antecedente de un descenso endorrectal transanal con colitis postoperatoria y
estenosis funcional del manguito muscular, requirié abordaje endorrectal transanal tipo Swenson con reseccion del cuff
muscular rectal nativo estendtico, anastomosis coloanal, y seguimiento postoperatorio satisfactorio.

DISCUSION.- Algunos pacientes con Enfermedad de Hirschsprung, tumores en la regién sacrococcigea, malformacio-
nes rectales tienen desenlaces no favorables después de un procedimiento dentro del canal anal (estenosis, abscesos,
fistulas, dehiscencia de la anastomosis coloanal), el tener una alternativa quirurgica como el procedimiento de Swenson
reaparece con un mayor valor ya que permite la reseccion de estenosis con restablecimiento de la continuidad del canal
anal, permitiéndonos realizar cierre de estomas y mejorar la calidad de vida de estos nifios.
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COMPARACION DE DOS ESTRATEGIAS PARA PREPARACION EN EL CIERRE DE COLOSTOMIA EN PACIENTES

PEDIATRICOS.
Autor: Dra. Carmen M. Licona Islas
Coautores: Dr. Ramén Esteban Moreno Riesgo, Dr. Héctor Jaime Gonzalez Cabello
Dr. Nestor Cuauhtémoc Curiel Montano,
Ponente: Dra. Barbara Maria Yolanda Rivera Pereira
Institucion: Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional SXXI, IMSS, México, D.F.

La cirugia colorrectal se clasifica como una cirugia contaminada y desde el siglo pasado se considera necesaria la prepa-
raciéon mecanica del colon (PMC), la cual tiene el propésito de facilitar la manipulacion del colon durante el procedimiento,
disminuir la concentracion bacteriana y las complicaciones infecciosas. Se ha propuesto la estrategia de no prepa-racion
mecanica intestinal, con resultados halaguefios publicados en adultos y algunas series de Nifios.

OBJETIVO.- Comparar la frecuencia de complicaciones postquirurgicas con dos estra-tegias de preparacion intestinal en
pacientes pediatricos sometidos a cierre de Colostomia

DISENO.-Observacional, retrospectivo, compa-rativo, de Cohortes

PACIENTES Y METODOS.- El grupo total lo constituyeron 34 pacientes, sometidos a cierre electivo de colostomia duran-
te el periodo de estudio. Se formaron 2 grupos de estudio. Los pacientes en el grupo |: 25 con preparacion mecanica in-
testinal (CPMI), y el grupo II: 9 pacientes sin preparacién mecanica intestinal (SPMI). El seguimiento se realizé durante
su periodo hospitalario y posteriormente por la consulta externa de cirugia pediatrica.

Tipo y tamaifo de muestra: No probabilistico por conveniencia, de casos consecutivos.

ANALISIS ESTADISTICO.- Descriptivo; para las medidas cualitativas se calcularon fre-cuencias simples y proporciones,
y para las cuantitativas se calcularon medidas de tenden-cia central y de dispersiéon de acuerdo la distribucion. Inferen-
cial: pruebas no paramé-tricas Chi cuadrada, T exacta de Fisher, analisis univariado

RESULTADOS.- Se encontré una mediana de edad de 17 meses y de 19 meses en los grupos SPMI y CPMI respectiva-
mente. Se encontrd diferencia estadistica significativa en las variables de estancia hospitalaria la cual mostro diferencia
de 6 dias vs 10 dias (SPMI vs CPMI) con p = 0.007 y en el inicio de la via oral con dieta blanda con mediana de 4 vs 6
dias con p = 0.00039. No se logré encontrar diferencia estadistica significativa en las variables de tiempo y sangrado qui-
rurgico, aci-dosis metabdlica, infeccion de herida quirur-gica, absceso residual y dehiscencia de anas-tomosis. Una sola
defuncién en uno de los grupos no atribuible a la estrategia de prepa-racion intestinal

CONCLUSIONES.- Por el momento, la estra-tegia de SPMI, tiene mejores resultados en dias de estancia hospitalaria e
inicio de via oral, y sin diferencia en el resto de las variables o complicaciones relacionadas al procedimien-to, sin embar-
go se requiere ampliar tamafo de muestra para establecer conclusiones contun-dentes.



DUPLICACION INTESTINAL Y TERATOMA MADURO. REPORTE DE UN CASO

Autor: Dr. Jaime Orozco Pérez,
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INTRODUCCION.- La duplicacién del tracto digestivo es una entidad relativamente rara, que puede presentarse en todo
la extension del mismo; entre tanto los teratomas son tumores de células totipotenciales agrupados dentro de los tumores
de células germinales los cuales rara vez suelen asociarse como parte de una misma entidad; solo existen dos casos re-
portados en la literatura internacional, es por eso que se decide abordar la expe-riencia de un caso clinico.

PRESENTACION DE CASO.- Se trata de paciente masculino de 1 afio de edad con his-toria de 6 meses de evolucién de
padecimiento que inicia unicamente con distension abdo-minal, que se asocia posteriormente a estrefiimiento, sin deterio-
ro de su estado general, con aumento del perimetro abdominal a expensas de una masa palpable blanda de bordes lisos,
que pelotea, las imagenes, muestran masa intraperitoneal de consistencia mixta, sin dependencia de 6rgano, que no re-
fuerza con material de contraste, también se observan imagenes heterogéneas compatibles con zonas de calcificacion y
areas quisticas; marcadores tumorales negativos. Resolucion quirurgica: se evidencia lesion con carac-teristicas de dupli-
cacion intestinal colénica con segmentos tanto intra como retroperitoneal, de tipo quistica con tumoracion multilobulada
de contenido mucinoso, se realiza diseccion roma hasta identificar pediculo vascular el cual se liga, se toma biopsia de
ganglio mesentérico. Reporte de anatomia patologica: Estructura de 49 cm tubular compatible con colon, 27 cm y 22 cm
de apariencia de ileon con diametro de 4 cm las cuales convergen en una masa de consistencia semi-firme grisacea con
areas de hemorragia, conclusion: teratoma maduro en un segmento de intestino duplicado. El pacien-te tiene una evolu-
cion satisfactoria se egresa a casa con buena tolerancia de la via oral y con sintomas intestinales resueltos.

DISCUSION.- La Duplicacién del tracto gastro-intestinal es un término descrito por primera vez por William Ladd, se pue-
de presentar en cualquier segmento del intestino, siendo mas frecuente el ileon, suele tener como presen-tacion clinica
mas frecuente masa abdominal, constipacién asociada o sangrado digestivo, generalmente se suele asociar con mucosa
gastrica ectopica, y no asi con teratomas. Los teratomas son tumores de células toti-potenciales que se agrupan en el
espectro de tumores de células germinales, siendo los mismos los mas frecuentes de este grupo en la infancia, se pre-
sentan como masa abdominal, y pueden cursar con dolor, suelen ser intraperitoneales, de tipo quistico aunque pueden
contener estructuras en su interior como pelo o dientes. En el contexto de masa abdominal rara vez se ven asociadas es-
tas dos entidades, como es el caso que se presenta; al realizar el analisis de imagenes se podria considerar las dos posi-
bilidades diagnosticas en pacientes con masa de caracteristicas tubulares tanto como masas asociadas de componentes
mixtos, como se considerd en nuestro caso. Como posible etiologia se puede considerar un primordio embriolégico co-
mun; y en ambas; aun en asociacion, la resolucion final es quirurgica.



ATRESIA DE COLON, RESULTADOS DEL MANEJO EN UN SOLO CENTRO HOSPITALARIO

Autor: Dra. Gabriela Ambriz Gonzalez
Coautores: Dr. Enrique A.Madrigal Guerrero, Dra. Sandy Paulina Lépez Valenzuela
Dr. Francisco Javier Leén Frutos, Dra. Elena Orpinel Armendariz
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INTRODUCCION.- La atresia de colén es una causa rara de obstruccion intestinal y poca informacién existe acerca del
manejo y facto-res prondsticos. El objetivo del presente trabajo es describir la experiencia en el manejo de estas patolo-
gias en un hospital terciario.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio trasversal descriptivo, con muestra no probabilistica de casos consecutivos de pa-
cientes con diagnds-tico de atresia de colon de Enero 2007 a Agosto 2014. El objetivo fue revisar la expe-riencia en el
manejo de los pacientes con atresia de colon. Las variables evaluadas fueron edad al diagndstico, género, presenta-cion
clinica, tipo de atresia de colon, localiza-cion, estancia intrahospitalaria y complicacio-nes. Las variables cualitativas se
analizaron con frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas se analizaron segun las caracte-risticas de la distri-
bucion de los datos (con medias y desviaciones estandar, o con media-nas y rangos). El analisis estadistico descrip-tivo
se realizé con programa SPSS version 17.0.

RESULTADOS: RESULTADOS.- En 10 recién nacidos se confirmé la presencia de atresia de colén, la distribucion por
género fue; 6 pacien-tes (60%) correspondieron al género femenino y 4 pacientes (40%) al masculino. La edad gestacio-
nal fue en promedio de 38.2 (rango 37-40 SEG). La mediana de edad al ingreso fue de 1 dia (rango 1-3). Los pacientes
presenta-ron un peso promedio de 3059 grs (rango 1800-3700). El diagndstico prenatal de atresia de colon no se estable-
cio en ningun paciente, se reportd en 2 pacientes (20%) el diagnostico de gastrosquisis. Dentro de los hallazgos clini-cos
se reporta la presencia de vomitos, distension abdominal y ausencia de evacuacio-nes en 7 pacientes respectivamente
(70%), se reporté la presencia de evacuaciones en 3 pacientes (30%). El estudio de imagen solicitado para el diagnosti-
co fue la radiografia simple de abdomen, reportando como hallazgos la presencia de dilatacion de asas intestinales en 5
pacientes (50%) y ausencia de evacuaciones distal en 1 paciente (10%). En 4 pacientes (40%) se encontraron patolo-
gias acompafnantes; que fueron gastrosquisis en 3 pacientes (30%) y peritonitis meconial adhesiva en 1 pacientes (10%).
El tipo de atresia encontrada mas frecuentemente fue la tipo Illa en 6 pacientes (60%), seguido por la presencia de atre-
sia tipo | y tipo Il se encontré en 2 pacientes respectivamente. En los 10 casos se decidié realizar derivacion intestinal
(100%). Las complicaciones se observaron en un 1 paciente (10%) que correspondio a la presencia de sepsis y colesta-
sis. Se administré NPT a 9 pacientes (90%), con un promedio de 12 dias (rango 5-28), la estancia intrahospita-laria fue
de 19.4 dia (rango 7-41), con una mortalidad de 0%.

DISCUSION. La atresia de colon es una de las causas mas raras de obstruccion intestinal, y la mayoria de reportes son
casos unicos o series de pocos casos. Frecuentemente se asocia con anormalidades a nivel del sistema musco-loesque-
letico, corazén, tracto gastrointestinal, hemiaplasia facial, anoftalmos, asimetria facial con agenesia de cuerpo calloso,
otras atresias intestinales y enfermedad de Hirschsprung. La sobrevida esta asociada a un retraso en el diagnostico y la
existencia de otras anormali-dades asociadas. Existe controversia en cual es mejor tratamiento quirurgico, reseccion y
anastomosis intestinal vs derivacion intestinal, con resultados inconstante en la literatura. En nuestro reporte se decidio la
opcion de una derivacion intestinal con lo que se logré una sobrevida del 100% de los pacientes.



NEUMATOSIS ANAL COMO PRESENTACION DE ENTEROCOLITIS NECROZANTE EN UN PACIENTE CON GAS-

TROSQUISIS
Autor y Ponente: Dr. Sergio Assia Zamora
Coautores: Dr. Dr. José Asz Sigall, Dr. Antonio Medina Vega,
Dr. Roberto Arturo Ramirez Reséndiz
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INTRODUCCION.- Se presenta el caso de paciente femenino de 1 mes con antecedente de gastrosquisis corregida quie
se presenta con neumatosis intestinal como manifestacion de enterocolitis necrozante. Se manejo con nutricion parnente-
ral, antibiéticos, presentando adecuada respuesta, se dio de alta y actualmente se mantiene en seguimiento por la consul-
ta.

DESARROLLO.- Se conoce que la entero-colitis necrozante se puede presentar hasta en 20% de los pacientes con gas-
trosquisis, por lo que los signos y sintomas de enterocolitis se deben documentar lo antes posible para mejorar el pronds-
tico con un diagndéstico oportuno.

En pacientes con gastrosquisis, la presencia de otra anomalia, el tiempo de reparacion y la presencia de enterocolitis se
asocia con mayor mortalidad. El grado de prematurez y la presentacion de enterocolitis se asocia a una incidencia aumen-
tada de complicaciones y sepsis. El bajo peso al nacer tiene un valor predictivo para las complicaciones durante el cierre.

CONCLUSION.- La relacién entre gastros-quisis y enterocolitis nunca se debe pasar por alto y las maniobras preventivas
siempre deben llevarse a cabo.

A pesar que la neumatosis intestinal es un hallazgo raro, la regidon anal se debe examinar en todos los pacientes en quie-
nes se sospecha enterocolitis. La neumatosis anal confirma el diagndstico inclusive en pacientes sin radio-grafia de abdo-
men.



EXPERIENCIA DE CAPSULA ENDOSCOPICA EN SANGRADO DE ORIGEN OBSCURO Y DOLOR ABDOMINAL CRO-
NICO RECURRENTE

Autor: Dr. Pedro Salvador Jimenez Urueta
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INTRODUCCION.- La capsula endoscépica (ECE) como método diagndstico en nifios, consti-tuye una herramienta util
para el diagndstico de la patologia del intestino delgado, las principales indicaciones incluyen: hemorragia de tubo digesti-
vo de origen obscuro (HTDOD), dolor abdominal crénico (definido por criterios de Roma lll), enfermedad de Crohn (EC),
enfermedad celiaca, enteropatia perdedora de proteinas, poli-posis y otras de menor frecuencia. Son escasos los repor-
tes en la literatura sobre el uso de la ECE en poblacién pediatrica. Justificamos la presentacion por ser la segunda casuis-
tica que existe en nifios mexicanos. Nuestro objetivo es conocer las indicaciones y sus ventajas en STDO y en dolor ab-
dominal crénico recurrente

MATERIAL Y METODOS.- Se realizd un estudio retrospectivo en el periodo comprendido del 1 de enero del 2010 al 31
de Diciembre del 2014 en un hospital de alta especialidad. Se revisaron los expedientes de los pacientes a los cuales se
les realizo ECE, se incluyeron solo pacientes menores de 18 afos. Se estudiaron los para-metros: sexo, edad, estudios,
diagndstico inicial, diagndsticos finales, procedimientos médico y/o quirurgico como resultado de la capsula, evolucion y
seguimiento.

RESULTADOS.- Se incluyeron veinte y tres pa-cientes con edades entre cuatro y diez y ocho afos media trece afos. Ca-
torce masculinos y nueve femeninos. A todos se les realizd previa a la capsula panendoscopia y colonoscopia. Los diag-
nosticos de envio fueron HTDOD en 12 pacientes, dolor abdominal crénico recurrente 11 (Roma Ill). Los hallazgos en la
ECE fueron; 12 con HTDOD y presentaron la siguiente distri-bucién: cuatro con hiperplasia nodular linfoide, uno con pdli-
pos en ileon terminal, uno con lesiones telangiectasicas en yeyuno, uno con inflamacién de yeyuno aislada, uno con ulce-
ra duodenal, uno con linfangiectasias desde duo-deno hasta ileon terminal, un hemangioma de

ileon terminal y dos con colitis ulcerativa crénica inespecifica (CUCI) ambos con afeccién a ileon terminal, uno de estos
ultimos requirié reseccion intestinal y anastomosis. Once con dolor abdo-minal presentaron la siguiente distribucion; tres
con sindrome de Peutz Jeghers y la ECE demostrd polipos en yeyuno e ileon terminal en uno, otro con pdlipos en yeyu-
no e ileon terminal y el ultimo con pdlipos en estbmago, yeyuno y valvula ileocecal. Tres con enfermedad de Crohn. Los
restantes 6 del grupo con dolor abdominal cronico presentaron la siguiente distribucion; uno con estudio normal, uno con
erosiones en yeyuno, ectasias vasculares yeyunales y flebec-tasias, uno con pseudopdlipo en ciego que se reseco por
endoscopia, uno con antecedente de poliposis familiar multiple y abundantes pdlipos sésiles en estdmago, ileon, colon
ascendente y transverso, uno con presencia de linfoma en yeyuno e ileon terminal y uno con enfermedad inflamatoria en
todo el delgado no especificada. Los pacientes con sangrado de tubo digestivo fueron los que requirieron mayor numero
de cirugias; en total 4, dos con CUCI se les realizo colectomia total laparoscépica, uno con reseccion de hemangioma y
anastomosis termino terminal, uno con reseccion de telangiectasias via laparoscopica, con cierre primario de intes-tino.
Tres de dolor cronico se les realizé biopsias laparoscopicas de ileo distal que demostraron Crohn. El seguimiento conser-
vador fue sobre todo con el sindrome de Peutz Jeghers y poliposis familiar multiple a los cuales no se les ha realizado
cirugia hasta el momento.

DISCUSION.- Nuestra experiencia confirma que la ECE es una herramienta diagndstica util en pacientes con sospecha
de patologia abdominal que causa dolor crénico y HTDOD. Es auxiliar para diferenciar la patologia quirurgica de la médi-
ca. Existen pocos reportes en la literatura internacional sobre el uso de ECE en poblacion pediatrica. El estudio se lleva a
cabo en pacientes seleccionados. En nuestra casuistica solo una resulto normal.



EFECTIVIDAD DEL SENOSIDO CONTRA POLIETILENGLICOL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON ESTRENIMIEN-
TO SECUNDARIO A MALFORMACION ANORRECTAL

Autor y Ponente: Dra. Karla Alejandra Santos Jasso
Coautores: Dr. José Luis Arredondo Garcia, Dr. Jorge Enrique Maza Vallejos
Institucién: Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

INTRODUCCION.- El estrefiimiento es la secuela mas importante en pacientes con malformacién anorrectal (MAR), apro-
xima-damente 80% lo padecen. En nuestra practica clinica el uso de laxantes osméticos: polietilen-glicol y lactulosa en
pacientes con estreni-miento y MAR, permiten el vaciamiento colonico y evitan la impactacion fecal, sin embargo no inci-
den en la calidad de vida, por no evitar el manchado fecal y comprometer la continencia fecal. Es necesario tomar deci-
sio-nes terapéuticas de los laxantes utilizados en este grupo de pacientes basadas en resultados clinicos obtenidos me-
diante un proceso méto-dolégico. Por lo anterior nos planteamos la pregunta de investigacion: ¢ Cual es la efectividad de
laxante estimulante (sendsido) vs laxante osmético (polietilenglicol) en el tratamiento en nifios con estrefiimiento secun-
dario a malformacion anorrectal (MAR)?

METODOS.- Decidimos realizar un ensayo clinico aleatorizado controlado cruzado con periodo de lavado, que tuvo como
objetivo evaluar la efectividad y definir los efectos adversos del uso del sendsido y polietilenglicol en el tratamiento farma-
cologico del estrefi-miento cronico secundario a MAR en una poblacién pediatrica. La evacuacion de la efectividad fue
llevada a cabo a través de un constructo que incluye tres variables: 1) presencia de evacuaciones fecales diarias; 2) man-
chado fecal y 3) radiografia simple de abdomen sin residuo fecal en recto y colon izquierdo después de evacuar. Se reali-
z6 un calculo del tamafio de muestra para proporciones, dandole direccién a favor del sendsido (n28). Fue realizado el
analisis de los datos demograficos y efectos adversos mediante un estadistico de frecuencias y la variable de desenlace
(constructo) mediante un analisis por proporciones con prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS.- Se realizé una terminacién anticipada del protocolo, por consideraciones éticas. Un analisis parcial de
datos del disefio de brazos cruzados observo diferencia estadis-ticamente significativa a favor de la efectividad del sendsi-
do vs polietilenglicol como tratamien-to del estrefiimiento en niflos con antecedente de malformacién anorrectal corregida
quirurgi-camente mediante un abordaje sagital posterior con continencia fecal (p .016), se observé normalidad en la mues-
tra de parti-cipantes obtenida respecto a dos variables analizadas (edad de inclusién y presencia de megarrecto). No hu-
bo efectos adversos.

DISCUSION.- Los nifios con MAR tienen una continencia fecal limitrofe debido al dafio a la inervacién extramural del rec-
to (nervios erigentes y parasimpatica pélvica con curso anatomico atipico) al realizar la anorrecto-plastia sagital posterior;

a la hipoplasia del musculo elevador del ano, la presion reducida de la barrera anorrectal por disminucion de la densidad

del esfinter anal externo, la dis-minucion de la sensibilidad rectal para dis-criminar sélidos de liquidos y gases. El estreni-
miento en éste grupo de pacientes es secundario a la gran dilatacion rectal con con-secuentes onda de propulsién lentas,

transito coldnico significativamente prolongado con contraccidon de propagacion disminuidas (defi-ciencia de células de

Cajal). El sendsido (laxante estimulante) propicia contraccion y motilidad coldnica, sin disminuir la consistencia de las eva-
cuacién y mostré significativamente mejor efectividad que el laxante osmatico en el tratamiento de estrefiimiento en nifios

con MAR corregida.



DUPLICACION COLONICA COMPLETA, RELEVANCIA DE LA INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN.
PRESENTACION DE UN CASO.
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Ponente: Dr. Jorge Marino Vidal Medina
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INTRODUCCION.- La duplicacién del tracto diges-tivo es rara en pacientes pediatricos y puede afectar a cualquier parte
del tracto gastrointestinal. Las duplicaciones suelen compartir una pared comun y aporte vascular, siendo estructuras
quisticas o tubulares, son mas frecuentes en esofago e ileon y solo del 4% al 18% afecta el colon, por lo mismo su diag-
nostico y manejo es mas complejo. (Tienen una capa de musculo liso y un revestimiento de mucosa epitelial. Son mas
comunmente encontradas en pa-cientes de menos de 2 afos y generalmente se presentan como tumoraciones, obstruc-
cion intes-tinal, o sangrado.

El hallazgo de una gran coleccion de gas en el abdomen o pelvis en aposicion con el colon en los rayos X es sugerente
de una duplicacion en forma de Y. Un enema de bario puede ser de gran valor en los nifios que presentan estrefiimiento
ocasional. Los estudios tomograficos computados pueden excluir otros posibles causas de la gran coleccidén de gas abdo-
minal.

El tratamiento quirurgico de las duplicaciones del colon varia en funcién de su tipo, la localizaciéon y malformaciones aso-
ciadas y aunque ha habido algunos reportes de cambios malignos en adultos, son en si mismas lesiones benignas.

PRESENTACION DE CASO.- Se presenta a pa-ciente masculino de 9 afios de edad, con Unico antecedente patoldgico
de importancia haber tenido una hospitalizacion previa a los 5 afios de edad por distension y dolor abdominal, hospitali-
zado por 1 mes, sin diagndstico definido. Quien Inicia su padecimiento 4 dias previos a su hospitalizacion con distension
abdominal subita, acompanado de dolor tipo colico generalizado, nausea, y vomito gastrico en 3 ocasiones, manejado
por facultativo con antiespasmaodico sin mejoria, con historia de evacuaciones diarias y sin estrefiimiento.

A la exploracion fisica con FC 100x” FR 30x’, T 37° ¢ P 19kg (P2%) talla 119cm (P75%). Despierto, alerta, hipoactivo,
reactivo, mal estado hidrico, pali-dez, faringe normal, cardiopulmonar normal, abdo-men distendido 58cm, peristalsis au-
mentada, dolor a palpacion profunda en hemiabdomen inferior, hepatomegalia de 2x2x2cm debajo de reborde costal, re-
bote negativo, extremidades sin edema.

Laboratorios: Leu 3560, Neu 41%, Lin 25%, Hb 7, hct 27.8, plqg 624000, glu 110, crea 0.5, Na 140, k 3.9, BT 0.3, DHL
160, TGO 11, TGP 9, amilasa 22, lipasa 19, TP 14.6, TTP 36, INR 1.16.

Manejado inicialmente por servicio de urgencias pediatricas como estrefiimiento y sospecha de para-sitosis intestinal, sin
remision de cuadro a manejo médico, se le practicaron radiografias simples de abdomen observando dilatacion importan-
te de asas intestinales, con presencia de abundante materia fecal y niveles hidroaéreos, se practica estudio contrastado
corroborando la distension importante de asas intestinales.

DISCUSION. Las duplicaciones del tracto digestivo incluyen una amplia variedad de lesiones en todo el curso del tracto
gastrointestinal y pueden ser tubulares o quisticas. El primer informe fue hecho por Calder en 1733 y en 1937 William E.
Ladd apli-ca el término a lesiones congénitas que deben cumplir con tres caracteristicas: la presencia de una capa bien
desarrollada del musculo liso, un revés-timiento epitelial de algun tipo de mucosa del tracto intestinal e intima relacion
anatémica con alguna porcién del tracto gastrointestinal. Tienen una inci-dencia de 1 en 4500 nacidos vivos y pueden ocu-
rrir en cualquier parte de la orofaringe hasta el ano, sin embargo su presentacion en colén en rara (4-18%.

La presentacion clinica de la duplicacion completa de colon es muy variable. La mayoria de los pacientes tienen cuadros
severos de estrefiimiento cronico; muchos son catalogados como enfermedad de Hirschsprung, como en el presente ca-
so. En los pacientes asintomaticos con una comunicacion adecuada entre el intestino duplicado y nativo, no se requiere
ningun tratamiento, sin embargo en los pacientes sintomaticos, la exploracién quirurgica es necesaria para confirmar el
diagndstico, sobre todo cuando el USG abdominal, la radiografia simple o enema de bario no son suficientes. Una vez
que se confirma el diagndstico, la reseccion selectiva es a menudo imposible debido a que ambos comparten el mismo
sistema vascular.

El tratamiento exitoso de una duplicacidén con la escisién en forma de Y en su base, sin necesidad de reseccion intestinal,
es rara, en nuestro caso, los intestinos tenian mesenterio independiente con una unica comunicacion a nivel del ciego,
por lo que la reseccidn a este nivel fue posible, sin necesidad de reseccion de mayor o entero-entero anastomosis, ha-
ciendo una unica reparacion de 3cm a nivel del ciego
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INTRODUCCION.- La apendicitis aguda es la patologia quirirgica urgente mas frecuente en la infancia. El tratamiento
fast-track, se basa en optimizar los cuidados perioperatorios, permi-tiendo asi disminuir la mobi-mortalidad de las patolo-
gias quirurgicas, incluyendo la apen-dicitis aguda. El objetivo de nuestro trabajo es comparar los efectos de un protocolo
de atencion fast-track vs. Atencidn convencional en apendicitis no complicada en un hospital de referencia pediatrico de
tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS.- Ensayo clinico aleatorizado, el calculé muestral arrojé 30 pacientes por grupo. A) Grupo fast-
track: nifios con apendicitis no complicada que cumplieron el protocolo. B) Grupo alta convencional: nifos con apendicitis
no complicada que cursaron estancia hospitalaria habitual. El tratamiento se adecu6 a los principios del modelo fast-track
de una patologia urgente potencialmente grave: movilizacién precoz, manejo del dolor, limitacion de sondas y drenajes y
pautas anti-bidticas cortas. La variable principal fue la estancia hospitalaria.

RESULTADOS.- Se incluyeron 60 pacientes, ambos grupos demostraron homogeneidad al no existir diferencias en el gé-
nero masculino (55 vs. 60%), edad (8+3 vs. 8+2 afos), tiempo de evolucion (23+21 vs 24+25 horas), tiempo desde el in-
greso a urgencias y la cirugia (8+4 vs 9+7 horas), tipo de apendicitis: edematosa y supurada (27 y 73% vs 24 y 76%). La
estancia hospitalaria promedio del grupo fast-track fue de 13+5 horas vs. 72+48 horas del grupo alta convencional (p <
0.001). Se disminuyé la es-tancia hospitalaria 2.45 dias por paciente con la aplicacion del protocolo (representando un
ahorro hospitalario de $6,731.00 pesos/dia/

paciente/hospitalizacién), sin aumento de las complicaciones (absceso, ileo posoperatorio, reingreso).

COMPLICACIONES.- La implementacion del protocolo fast-track en nifios con apendicitis no complicada en un hospital
Universitario es factible, se optimizaron recursos sin menosca-bo de la seguridad. La aplicacidén del protocolo fast-track
aporté beneficios clinicos y econd-micos (ahorro total de $403,860.00 pesos en los 30 pacientes), para ello es necesario
un manejo multidisciplinario.
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INTRODUCCION.- Las fistulas enterocutaneas (FE) se consideran un problema de salud publi-ca debido a la gran dificul-
tad en su manejo y a que en la actualidad no existe un consenso basado en evidencias que especifique su mejor trata-
miento en edad pediatrica.

Objetivo: Describir nuestra serie de pacientes con FE y analizar los factores asociados al cierre espontaneo.

MATERIALES Y METODOS.- Estudio descrip-tivo y comparativo tipo casos (sin cierre espontaneo) y controles (con cie-
rre espon-taneo) en pacientes con FE ingresados en nuestro hospital, de Enero 2003 a Diciembre 2013. Excluimos las
fistulas esofagocutanea, gastrocutanea y biliocutanea. Variable depen-diente: Cierre espontaneo de la FE y las indepen-
dientes: demograficas, variables de ultima cirugia previa a la fistula, variables de curso clinico de la fistula. Analisis esta-
distico descriptivo: medidas de tendencia central, comparativo con prueba T de Student y Chi cuadrada, calculando razo-
nes de momios (OR) para las variables asociadas a éxito utilizando programa SPSS 17.0.

RESULTADOS.- Analizamos 42 pacientes. Predominando por edad adolescentes 26.2%, preescolares 23.8% vy recién
nacidos 16.7%. Causa: postquirurgicas 92.9% y postrau-maticas 7.1%. Cirugia previa a FE: El 58.5% fue de urgencia, en
47.6% se realizé alguna anastomosis y en 23.8% ostomia. El 53.4% tenia desnutricion. Los niveles de albumina oscilaron
alrededor de 2.7 £ 0.95gr/dl (1.0-5.0). La moda de la presentacion de la FE fue al quinto dia postoperatorio, drenando
66% por penrose y 29.4% por la herida. Una vez establecida la FE la tendiencia fua a disminuir en el 66.7%, la moda de
ayuno fue de 10 dias y el 46% pudo recibir alimentacion mixta (NPT y estimulo enteral). Se utilizé octredtide en 68.4%,
iniciandose a los 6.8 + 13.6 dias después de la FE (1-107), dosificada en 8.24 + 13.6 mcg/kg/dia (0.25-50), durante 28.9
dias en promedio (2-398). Hubo cierre espontaneo en 40.4%, 9.5% tenian fistula y se manejaba ambulatorio y 50.7% se
operaron. El 33.3% recibid alimentacion

enteral previo al cierre y el resto la inicié después del cierre, con media de 11.09 dias (1-65). Recurrié la fistula solo en
un paciente de los que cerraron espontaneamente (5.8%) 52 dias después del cierre. No hubo asociacién estadistica en-
tre cierre espontaneo y grupo etario, inmunosupresién, numero de cirugias previas, antecedente de urgencia, prepara-
cion intestinal, perforacidn, desperitonizacion o absceso, tampoco si se realizé derivacion in-testinal o presencia de cho-
que postquirurgico.

Una vez establecida la FE, no encontramos asociacion significativa entre el estado nutri-cional, sitio de la FE y cierre es-
pontaneo. Los factores asociados estadisticamente al cierre fueron: drenaje de la FE por penrose (p=0.008), bajo gasto
por la FE (menor a 7.15 ml/kg/dia) (p=0.005), la tendencia a dismi-nucién del gasto de la FE (p=0.001) y la administracion
de octreotide (p=0.001).

DISCUSION.- Las FE son un gran desafio terapéutico y una entidad poco estudiada en nifios. E| presente trabajo mues-
tra las carac-teristicas de la enfermedad y que los factores que se asociaron a cierre espontaneo fueron: gasto de la FE
menor 7.15 ml/kg/dia, drenaje de la misma por penrose y el uso de octreotide, el cual recomendamos utilizar en todo ca-
so de FE en nifios.



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: RETO EPIDEMIOLOGICO EN PEDIATRIA

Autor: Dr. Ricardo Alberto Alba Palacios
Coautor: Dr. Jorge Abraham Matus Moro
Ponente: Dr. Jorge Abraham Matus Moro

Institucion: Hospital Para el Nino del Instituto Materno Infantil del Estado de México

INTRODUCCION.- Actualmente la incidencia de litiasis vesicular en pediatria est4 en aumento, se describe en la literatu-
ra que la principal causa de litos biliares es el uso de nutricién parenteral en la etapa neonatal, sin embargo el mecanis-
mo de formacién de estos aun se desconoce. Se cree que la formacion de litos es multifactorial. En ninos mayores, los
factores de riesgo asociados son fibrosis quistica, el uso de anticonceptivos orales, obe-sidad, reseccién intestinal, inclu-
so embarazo. La composicion de los litos es diferente a la de los adultos en la cual predominan a base de colesterol.Sin
embargo, hay una escasez de informes en la literatura relacionada con las caracteristicas clinico-patologicos y tratamien-
to laparoscoépico de los calculos biliares en nifios.

MATERIAL Y METODOS.- Revision retros-pectiva de nuestra experiencia con CL por colelitiasis, entre enero de 2010 y
enero de 2015. Los puntos revisados incluyeron: datos demograficos del paciente, historia clinica, los examenes hemato-
l6gicos, los estudios de imagen, técnica quirurgica, complicaciones postoperatorias, la recuperacion postoperatoria y el
diagndstico histopatoldgico final.

RESULTADOS.- Durante un periodo de estudio de 60 meses, 32 nifios (20 varones y 12 mujeres) con colelitiasis fueron
tratados con CL. La edad media fue de 9,4 afos (rango de 3 a 18 afios). Treinta y un nifios tenian sintomas de enferme-
dad del tracto biliar (cuadro clinico caracteristico) y un nifio fue detectado inciden-talmente con colelitiasis durante un ul-
trasonido de abdomen por una causa no relacionada. Sélo cinco (22,7%) nifios presentaron factores de riesgo etiolégicos
definitivos para la colelitiasis y los 27 (77,3 %) casos restantes fueron de origen idiopatico. Treinta casos tuvieron calculos
biliares pigmentarios y dos tenian calculos biliares de colesterol. Todos los 32 pacientes se sometieron a CL, 31 electivas
y una de urgencia. La duracién promedio ope-ratoria fue 50,2 minutos (rango 30-110 minutos). Las complicaciones posto-
peratorias ocurrieron en dos (6,4%) pacientes. La duracién media de la estancia hospitalaria fue de 2 dias (rango 1-4 di-
as).

DISCUSION.- La colelitiasis es considerada como una condicién poco comun en los nifos, sin embargo, estudios recien-
tes han docu-mentado el aumento de su incidencia. La colecistectomia laparoscopica es un trata-miento seguro y eficaz
para la colelitiasis pediatrica. La causa de una mayor incidencia de calculos biliares y su historia requerira una evaluacion
mayor.
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INTRODUCCION.- El quiste de colédoco es una dilatacion congénita de la via biliar. La incidencia, de 1 en 100,000 a
150,000. El tratamiento definitivo es la reseccion del quiste y la derivacion biliodigestiva, ya que las técnicas de cistoyeyu-
nostomia y cistoduo-denostomia se han asociado a elevada morbilidad y transformacién maligna del quiste con un riesgo
20 veces mayor que en el resto de la poblacion sana.

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estudio retrospectivo, desde 1987-2015. Se incluyeron pacientes pediatricos me-
nores de 18 anos de edad, con diagndstico quiste de colédoco. Se recopilé informacion de los méto-dos diagndsticos y
del tratamiento quirdrgico asi como su seguimiento y complicaciones.

RESULTADOS.- Se obtuvo una poblacién de 10 casos. Con un seguimiento promedio de 5.16 afnos. En un rango de
edad de 7 meses a 17 afios, con una prevalencia de quiste de colédoco por sexo de 80% para el femenino y 20% mascu-
lino. Las manifestaciones clinicas fue dolor abdominal, la triada clasica de quiste de colédoco sdlo se presentd en un pa-
ciente. El resto de las manifestaciones fueron: dolor y distencién abdominal, estrefimiento, ileo y colangitis en un 20%
previo a tratamiento quirurgico. El tratamiento definitivo fue 9 hepaticoyeyuno anastomosis terminoterminal en Y de Roux
con colecistectomia, de estos uno fue manejado con sonda en T, otro caso en primer tiempo la colecistectomia y la deriva-
cion biliodigestiva en un segundo tiempo un afo después y en uno se realizé cistoduodeno anastomosis; 90% de los quis-
tes correspondieron a un tipo I y 10% a tipo IV de la clasificacion de Todani.

De las complicaciones posquirurgicas inme-diatas (dentro de 7 dias) solo se presentd eventracion, de las tardias (mayo-
res a 7 dias): obstruccion intestinal secundaria a bridas, absceso de herida quirurgica, litiasis en quiste residual, fuga de
anastomosis yeyuno yeyunal, neumonia nosocomial y 2 casos tuvieron que ser reoperados de la via biliar. En ninguno de
los casos durante se repitid el cuadro de colangitis. El seguimiento posoperatorio con-cluy6é en 8 pacientes con alta del
servicio de cirugia pediatrica. Uno se encuentra en se-guimiento de posoperatorio mediato y otro en espera de programa-
cion de tratamiento quirur-gico definitivo (quiste intrahepatico residual.

DISCUSION.- Nuestra serie coincide con otras series mexicanas respecto al predominio del sexo femenino, quistes tipo |,
asi como el dolor abdominal crénico previo, y complicaciones posoperatorias similares, sin embargo presen-tamos una
mortalidad nula, ningun evento de colangitis posterior al manejo quirurgico y presencia de litiasis posoperatotia en dos
casos.

El tratamiento final siempre sera la derivacion biliodigestiva, que en manos expertas puede llevar a morbilidad minima y
sin mortalidad
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INTRODUCCION.- La duplicacién del apéndice vermiforme es una variante anatémica muy rara reportada entre el
0.004% a 0.009% de los procedimientos de apendicectomia. La mayoria de los casos se reportan con cuadros de apendi-
citis y el hallazgo de una duplicacion del apéndice vermiforme.

CASO CLINICO.- Femenino de 7 afios, que se presenta con un cuadro de choque séptico de origen abdominal con taqui-
cardia, taquipnea, fiebre e hipotensién, con radiografia de abdo-men simple en la que se observa un asa transversa dis-
tendida con niveles hidroaéreos y ausencia de aire en colon distal y ampula rectal. Se realiz6é laparotomia exploradora
encontrando un asa ciega de color verde de 38 centimetros de largo con necrosis secundario a volvulo, siendo el punto
de torsion la base del asa, la cual se encontraba en la porcion media del apéndice vermiforme; se desvolvuld y se realizo
reseccion en bloque (base de apéndice vermiforme, apéndice vermiforme y duplicacion del apéndice vermiforme volvula-
da) con técnica de Parker-Kerr con sutura de poliglac-tina 4-0. El resultado de patologia reporté pared intestinal con ede-
ma en submucosa identificando capas musculares circular interna y longitudinal externa, todas estas capas afectadas por
necrosis isquémica transmural y exudado fibrinopurulento en la serosa.

DISCUSION.- Se han reportado cerca de 100 casos de duplicacion del apéndice vermiforme a nivel mundial, sin embar-
go la gran mayoria de estos casos son reportados como cuadros de apendicitis aguda y algunos casos con formas de
presentacion peculiares, como cuadros de oclusion intestinal mecanica, tumor carcinoide e invaginacion intestinal recu-
rrente. En nuestro paciente se presentd una dupli-cacion del apéndice vermiforme tipo A de Cave Wallbridge, demostrado
por lo hallazgos quirurgicos y corroborado al encontrar musculo liso en las muestras de patologia asi como glandulas ca-
racteristicas de tejido intestinal. Nuestro caso es el primero reportado en la literatura mundial con un cuadro de abdomen
agudo a consecuencia de volvulo de la duplica-cion apendicular. Este tipo de variante anatd-mica puede llevar a un se-
gundo cuadro de apendicitis, pudiendo llevar a problemas lega-les para los médicos implicados, por lo cual es importante
realizar una exploracion a conscien-cia del ciego y del apéndice vermiforme en busqueda de este tipo de duplicaciones,
asi como su abordaje por estudios de patologia.
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INTRODUCCION.- Los tumores de mediastino en nifios son tumores poco frecuentes, (3% de la cirugia de térax). El indi-
ce de supervivencia posterior al tratamiento varia de 88% en meno-res de 2 afios hasta 33% en nifios mayores. Los quis-
tes timicos son lesiones asintomaticas de rara presentacion. Son divididos en dos tipos: quistes timicos uniloculares, (mal-
forma-ciones del desarrollo), originados en rema-nentes embrionarios del conducto timo-faringeo y los quistes timicos
multiloculares, de naturaleza reactiva como resultado de inflamacién con epitelio ductal medular timico, en ambos casos
los quistes pueden ser recubiertos por epitelio cilindrico ciliado o de tipo escamoso. Este tumor suele ser un hallazgo en
estudios de imagen. Aunque se han descrito casos en que presentan resolu-cion espontanea, la reseccion es obligatoria,
por la posibilidad de malignizacion.

PRESENTACION DE CASO.- Femenina de 11 afios de edad, originaria de Guadalajara, madre aparentemente sana y
padre con hipertension arterial de 4 afios de evolucidén en control. Antecedentes patolégicos negados. Se valora por car-
diopediatria, por arritmia sinusal; se realiza tomografia axial computarizada, encontrando lesién mediastinal de 33x26 mm
localizada en I6bulo izquierdo de timo, motivo de envio al servicio de cirugia pediatrica. Valorada por nuestro servicio por
las caracte-risticas clinicas y de acuerdo a las guias de manejo de masas mediastinales dependientes de timo, se progra-
ma para intervencion quirur-gica por minima invasion. A la exploracion fisica con patrén respiratorio normal, con ruidos
cardiacos ritmicos con adecuado tono e intensidad. Intervencion quirdrgica realizada por toracoscopia izquierda, con colo-
caciéon de 3 puertos de 5 mm a nivel de quinto espacio intercostal (EIC) linea axilar posterior, otro en linea axilar media y
en octavo EIC. Encon-trando tumoraciéon bilobulada quistica de

consistencia dura localizada en I6bulo izquier-do de timo de aproximadamente 5x3 cm, la cual se diseca y se extrae a tra-
vés de una incision uniendo los 2 orificios de los puertos a nivel del quinto EIC. Se deja drenaje pleural, con adecuada re
expansion pulmonar y se retira al tercer dia, con adecuada recuperacion postquirurgica. Egresada al cuarto dia postqui-
rargico sin complicaciones. Patologia reportdé que se recibe pieza ovoide de 5x5.3x5 cm color café claro, superficie lisa,
nodular, que a los cortes seriados muestra un componente sélido, blanco, blando, que constituye un 70% del tejido y un
componente quistico, con material necrético, blanco en su interior, y reportando: tumor mediastinal: 1) Timoma linfocitico
histolégicamente benigno de 5 cm de didmetro mayor. 2) Quiste broncogénico de 2 cm de diametro mayor incluido dentro
del timoma 3) negativo a malignidad.

DISCUSION.- Actualmente es diversa la variedad de indicaciones para realizar minima invasién en pediatria, debido al
numero de avances tecnologicos y el refinamiento de las técnicas quirurgicas, teniendo este tipo de procedimientos un
crecimiento exponencial, la toracoscopia es utilizada extensamente en diversas lesiones pulmonares o medistinales debi-
do a que provee un excelente acceso y visualizacidon para biopsia o reseccion de estructuras mediastinales. Los quistes
bronco-génicos son resultado de un anormal crecimiento de un diverticulo traqueal o la porcidén ventral del desarrollo del
intestino anterior. Su localizacion puede ser en parén-quima pulmonar o en mediastino con una prevalencia de 1:42000,
localizados 50% mediastino posterior, 14% superior y 35% en area pericardica e incluso en algunas series reportados de
manera extra toracica. La asociacion de un quiste broncogénico incluido en un timoma es sumamente raro.
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INTRODUCCION.- El sindrome de Currarino esta caracterizado por la presencia de malformacion anorrectal, masa presa-
cra y alteraciones sacras siendo diagnosticados hasta el 80% de los pacientes antes de los diez afios. Se desconoce la
incidencia real del sindrome debido a la amplia gama de presentacion que tiene. Generalmente consiste en obstruccion
intestinal o constipacién cronica. El diagndstico debe sospecharse al encontrar malformacién anorrectal y malformacio-
nes sacras asociadas, la busqueda intencional de masas presacras debe ser una premisa en estos pacientes, siendo el
manejo quirurgico de elec-cidn la reseccion de la masa presacra y la correccion de la malformacién anorrectal. El objetivo
de este trabajo es resaltar la importancia de la sospecha diagnostica y tratamiento quirurgi-co adecuado en los pacientes
con fistulas recto-perineales asociadas a malformaciones sacras.

PRESENTACION DEL CASO.- paciente mascu-lino de 11 afios de edad con antecedente de distension abdominal desde
el nacimiento, encontrando a la exploracion fisica ano dismi-nuido en calibre, fue manejado fuera de esta institucion con
dilataciones rectales, sin mejoria ameritando sigmoidostomia y mapeo intestinal ante la sospecha de enfermedad de
Hirschs-prung; los resultados del estudio histopatolégico concluyeron presencia de células ganglionares. Se realizé cierre
de derivacion intestinal a los 3 afos persistiendo con cuadros de constipacion y distencién abdominal. Es intervenido por
cuadro de apendicitis a los 6 afos realizando laparo-tomia exploradora, apendicectomia y fistula enterocutanea en colon
descendente por presen-cia de megacolon. Es enviado a nuestra unidad debido a persistencia de sintomatologia a pesar
del manejo por gastroenterologia con enemas y laxantes. A la exploracion fisica se encuentra paciente con distensién ab-
dominal leve y ocupacién del colon izquierdo y recto con materia fecal, a la exploracién perineal se observa malfor-ma-
cion anorrectal con fistula rectoperineal, se realiza radiografia simple de abdomen en donde se evidencia hemisacro, en
colén por enema se observa aumento del espacio presacro con desplazamiento y compresion del recto en la cara poste-
rior, motivo por el cual se realiza tomografia simple y contrastada de abdomen y resonancia magnética evidenciando una
masa presacra con involucro del canal medular. Es intervenido previo consentimiento informado en nuestra unidad en
conjunto con el servicio de neurocirugia. Previa preparacion intestinal y colocacion de catéter venoso central, se realizd
por abordaje sagital posterior la reseccion total de la masa presacra y anorectoplastia sagital posterior para la correc-cion
de la malformacién anorrectal sin derivacion intestinal, fue manejado con nutricidn parenteral, con adecuada evolucion
iniciando la via oral a los 14 dias de la cirugia, dandose de alta del servicio sin repercusion neuroldgica. El resultado histo-
pa-tologico reporto Quiste epidermoide. Actualmente el paciente se encuentra en programa de reha-bilitacion intestinal
éxitosa, manteniendo al paciente limpio con controles radiograficos en donde se verifica la ausencia de materia fecal en
colon izquierdo.

DISCUSION.- El sindrome de Currarino es una entidad con un amplio espectro de presentacion, la falta de sospecha en
el diagnastico clinico conlleva a un retraso en el tratamiento y a la presencia de comorbilidades asociadas a diag-nésticos
erroneos, como es el caso del paciente que presentamos. La sospecha clinica y la exploracion fisica correcta permite al
cirujano pediatra establecer el protocolo de estudio adecuado para el diagndstico de masas presa-cras que son causa de
constipacién cronica. El abordaje sagital posterior es una excelente alternativa para la reseccion de la masa presacra y la
correccion de la malformacion anorrectal. La adecuada preparacion intestinal, el ayuno y el manejo con nutricion parente-
ral evitan la deri-vacion intestinal disminuyendo la presencia de comorbilidades. Es de gran importancia el manejo multi-
disciplinario del paciente para lograr una recuperacion exitosa sin complicaciones.



MUCORMICOSIS CAUSANTE DE NECROSIS GASTROINTESTINAL NEONATAL
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INTRODUCCION.- La mucormicosis es infec-cion por hongos oportunistas y el sitio de afeccién gastrointestinal se pre-
senta en el 7% de los casos, la primera revision de mucor-micosis gastrointestinal neonatal fue en 1994.

PRESENTACION DEL CASO.- Femenino de 27 dias de vida, quien inicié en su segundo dia de vida con vémitos gastri-
cos que evolucionan a biliares, posteriormente evacuaciones liqui-das verdosas, fiebre y distencion abdominal, oclusion
intestinal, se realiz6 laparotomia, encontrando necrosis en cara anterior, pos-terior y curvatura mayor del estdmago, perfo-
racion en colon transverso, se realizd, colostomia. En “Second look” requirioé cierre primario de estdbmago. Reporte histo-
patolégico de colon y estbmago, mucormicosis, manejado con Anfotericina B. Tres semanas después presenta perfora-
cion en yeyuno y necrosis de pared abdominal, con reporte histopatolégico de mucormicosis, requiriendo yeyunostomia,
y cierre de la misma a los 4 meses. Durante recuperacion se alimenté con nutricién paren-teral y enteral con formula alta-
mente hidroli-zada. Egresada a domicilio aun con colos-tomia.

DISCUSION.- Paciente con mucormicosis, pronoéstico desfavorable a su primera cirugia. Sobrevive gracias al diagnéstico
oportuno, manejo multidisciplinario, tratamiento farmaco-légico adecuado, apoyo nutricio y cirugia idonea



LIGADURA INADVERTIDA DE LA ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA

Autor y Ponente: Dr. José Arturo Ortega Salgado
Coautores: Dra. Jocelyn Joana Ramirez Marroquin
Institucién: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE; México, D.F.

INTRODUCCION.- La ligadura inadvertida de la arteria pulmonar izquierda durante el cierre del conducto arterioso per-
meable, es una complicacion poco frecuente. Hay pocos reportes respecto a los efectos colaterales sobre la funcion y
morfologia a largo plazo de esta situacion en pacientes de 0 a 18 afios (tabla 1). El problema es de importancia practica
ya que esta frecuentemente (88%) asociado con hipertension pulmonar.

PRESENTACION DEL CASO.- Se trata de masculino con asociacion VACTER que a la edad de 18 dias, se detecta con-
ducto arterioso permeable con indicacion de cierre quirurgico del mismo, durante la cirugia se liga inadvertidamente la
Arteria Pulmonar lzquierda (API), persistiendo la sintomatologia del paciente por lo que es reintervenido quirdrgicamente
7 dias después, realizando retiro de la ligadura de la API, sin lograr la permeabilidad de la misma, Corroborado por angio-
TAC, gamagrama perfusorio y Cateterismo.El paciente ha permanecido con la Arteria Pulmonar Izquierda obstruida duran-
te mas de 4 afnos, cursa con hipertension pulmonar sistémica (72 mm Hg.), falta de desarrollo pulmonar izquierdo y au-
mento del volumen del derecho.

DISCUSION.- La competencia en el tratamien-to quirtrgico del conducto arterioso permeable, incluye el saber identificar-
lo, corroborar que se hizo lo correcto en el postoperatorio inmediato nos permite la deteccién temprana de esta complica-
cion y su rapida solucién, evitando los efectos deletéreos a corto y largo plazo, y la potencial perdida funcional o anatémi-
ca de un pulmon. La propuesta terapéutica en este caso es realizar neumonectomia izquierda, con el proposito de dismi-
nuir los presores enddgenos que pudieran estar interviniendo en la Hipertension Arterial Pulmonar.

Tabla 1

Estrategia de busqueda de la literatura, se utilizan descriptores MeSH para la base de datos MedLine, Pub Med, para las
demas bases de datos la busqueda se realizé en forma analoga



HAMARTOMA MESENQUIMAL DE TORAX EN LACTANTE: REPORTE DE UN CASO
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INTRODUCCION.- El Hamartoma mesen-quimal de pared toracica es una tumoracién generalmente proveniente de la
costilla, cuyo comportamiento benigno ha permitido su ma-nejo conservador. Sin embargo la reseccidén quirurgica total,
representa la curacion del paciente. Es un tumor raro en pediatria, pre-sente en la primera década de la vida, cuyo diag-
nostico y deteccion puede ser in utero.

En la literatura, la incidencia de los Hamarto-mas Mesenquimales se reporta en 0.3 %, se han publicado hasta el momen-
to 80 casos. En México, 3 casos.

Nosotros en 30 afnos de revision del servicio de cirugia pediatrica y patologia solamente tene-mos reportado un caso, en
1988. Por lo que es importante, como parte de la experiencia quirargica mundial, conocer el comportamiento y la resolu-
cion dada a este paciente.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO.- Se presenta un caso clinico de masculino de 2 meses, con masa toracica que
condiciona difi-cultad respiratoria y debido a desplazamiento de estructuras cardiovasculares, prevenir alteraciones hemo-
dinamicas. La reseccion total, de la masa y el estudio histopatoldgico y citopatoldgico transquirurgico, reporta de Ha-mar-
toma mesenquimal. Por lo que el trata-miento quiruargico representé la curacién del paciente. Con evolucion posquirurgica
estable y a mejoria, se logra egreso del paciente a las 120 horas.

DISCUSION.- Con el caso expuesto, contamos con dos casos presentes en 30 afios, siendo en ambos; la reseccién qui-
rargica completa, el tratamiento elegido. Representan hasta el momento, la curacién y mejoria del paciente. Nuestros ca-
sos son similares a lo reportado en la literatura, en cuanto a epidemiologia, pre-sentacion clinica y resolucion. La resolu-
cion en los casos presentados fue quirurgica, debido a que presentaba efecto de masa. La respuesta posquirurgica ha
sido satisfactoria. A través de la consulta, en el seguimiento posquirurgico no se ha presentado complicacion.



DIVERTICULO ESOFAGICO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
MEDIANTE CIRUGIA DE MIiNIMA INVASION.
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INTRODUCCION.- El diverticulo esofagico es una entidad patoldgica infrecuente, en la que existe dilatacion en saco cie-
go de la pared del es6fago, que puede tener origen congénito o adquirido; el sintoma cardinal es la disfagia, dependiendo
de su localizacion en el es6fago, se asocia a sintomas respiratorios, como con-secuencia de aspiraciones frecuentes. El
estudio baritado y la endoscopia suelen ser diagndsticos, sin embargo algunos casos son desapercibidos; el tratamiento
se basa en la diverticulectomia. El objetivo del estudio es demostrar la utilidad de la toracoscopia como diagndstico vy tra-
tamiento de esta patologia.

PRESENTACION DEL CASO.- Paciente femenino de 1 afio 6 meses de edad, con ante-cedente de cardiopatia congéni-
ta tipo persis-tencia del conducto arterioso, comunicacion interventricular e interauricular e hipertension pulmonar secun-
daria. La cual tiene historial de multiples hospitalizaciones por neumonia, te-niendo como sintomas principales tos, mal
manejo de secreciones, dificultad respiratoria tras la alimentacién y pérdida ponderal. Por los antecedentes referidos, se
inicia protocolo de estudio, realizandose serie esofagogastro-duodenal, esta con sospecha de una fistula traqueoesofagi-
ca en H, ademas de estudio endoscopico con resultado de esofagitis, sin encontrar evidencia de fistula traqueo-esofagi-
ca, asi como, broncoscopia con endo-tranqueobronquitis, ante lo cual se decide bajo consentimiento informado, procedi-
miento tora-coscopico diagndstico, encontrandose durante la cirugia diverticulo esofagico en tercio medio, de base de 7
mm x 20 mm aproximadamente, se procede a ligadura con endoclip de 5 mm y punto transfictivo, se corrobora cierre del
mismo con irrigacion con solucién fisioldgica. Presentando al tercer dia postquirurgico enfi-sema subcutaneo, y ameritan-
do recolocacién de sonda pleural. Ademas cursa con descom-pensaciéon hemodinamica secundaria a la car-diopatia, te-
niendo mejoria subsecuente hasta lograr la recuperacion clinica. Al séptimo dia postquirurgico se realiza esofagograma
de control, mostrandose sin evidencia de fuga ni alteraciones de llenado. Se inicia via oral. Actualmente la paciente se
encuentra a seis meses de seguimiento sin complicaciones postquirurgicas.

DISCUSION.- El diverticulo esofagico es una patologia poco comin con una incidencia de 0.06 al 4% en la edad adulta,
sin embargo, no se cuenta con estadisticas a nivel pediatrico. La sintomatologia predominante es digestiva, principalmen-
te disfagia, halitosis, regurgitacion y sialorrea. En el caso presentado, los sin-tomas fueron predominantemente respirato-
rios. Por otro lado, tanto el estudio contrastado como la endoscopia no permitieron establecer un diagndstico de certeza.
La ventaja del pro-cedimiento laparoscépico, es la identificacion del diverticulo de forma precisa, y asi establecer el trata-
miento mas adecuado. La ligadura con reforzamiento del diverticulo, evita la posibilidad de dehiscencia. Por lo anterior,
la toracoscopia se establece como un recurso diagnostico y terapéutico, que reune las ventajas de la cirugia de minima
invasion



COMPLICACIONES ESOFAGICAS POR INGESTA DE PILAS DE BOTON:
EXPERIENCIA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
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INTRODUCCION.- La ingesta de cuerpo extrafio es un accidente comln en pediatria con una incidencia entre los 6 me-
ses y 3 anos. Las pilas de botdn representan un porcentaje bajo y su localizacion en eso6fago es incluso menos frecuente.
Estos ultimos casos se aso-cian a complicaciones severas como perfora-cion, estenosis y fistulas e incluso la muerte; por
lo que la exploracion endoscépica, asi como la remocién del cuerpo extrafio es urgente. La valoracién posterior del dafo
eso-fagico y el tratamiento se establece de acuerdo al tipo y extencién de las lesiones encontradas. El objetivo es demos-
trar nuestra experiencia en el abordaje, diagnostico y tratamiento de lesiones severas esofagicas debidas a la permanen-
cia de pilas de botén.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional. Realizado de marzo 2010 a febrero del 2015

RESULTADOS.- En los ultimos 5 afos se han detectado 30 pacientes hospitalizados por in-gesta de baterias de botén,
en 6 de ellos se encontraban alojadas en eséfago, motivo de nuestro estudio. De estos 6 reportados la edad ocil6 entre 2
y 4 afios, con un tiempo de evo-lucion a su extraccion entre 6 horas a 1 mes. En todos los casos se evidencio en la radio-
grafia de térax cuerpo extrafio con doble halo compatible con bateria de botdn, asi como desviacion de la via aerea y ede-
ma severo de la pared esofagica. En cuatro de los casos se reporta fistula traqueoesofagica, un paciente con perforacion
esofagica pura y aquel con mayor tiempo de evolucién se detectdé doble estenosis esofagica del 100%, previo y pos-terior
al cuerpo extrano. En 5 pacientes se realizé extraccion mediante esofagoscopia, con revision endoscopica posterior evi-
dencian-do en 4 de ellos fistula traqueoesofagica, una de gran tamafo requiriendo traqueostomia y gastrostomia; los
otros tres con fistula peque-fia; estos tres al igual que quien presenté perforacién esofagica pura recibieron manejo con-
servador con NPT, octreotide y posterior alimentacion mediante sonda de gastrostomia y en uno de ellos paso de sonda
naso-yeyunal con alimentacion enteral. Dos pacientes desa-rrollaron diverticulo traqueoesofagico, uno de ellos sintomati-
co, el cual requirid manejo qui-rurgico (diverticulectomia y esofagoplastia). En el paciente con un mes de evolucién de la
ingesta se requirié la remocion de la pila de botén mediante cirugia cervical extendida con esternotomia media debido a
la estenosis do-ble, con reseccion de un segmento esofagico y anastomosis termino-terminal. Durante el se-guimiento
endoscopico, uno de ellos presenta proceso cicatrizal sin evidencia de estrecheses y 5 pacientes desarrollaron estenosis
esofagica secundaria los cuales se encuentran en rehabilitacion mediante programa de dilatacién con balon hidroneumati-
co con adecuada evolucion.

DISCUSION.- Las pilas de botén representan menos del 2% de las ingestas de cuerpos extrafios; en las Gltimas dos dé-
cadas han incrementado. El mecanismo de lesion es el efecto corrosivo del contenido de la pila que condiciona necrosis
por licuefaccidén, quema-dura por corriente eléctrica y lesidén directa por presion sobre las paredes del eséfago. El diagnods-
tico se realiza mediante radiografia de térax y abdomen. Se refiere una ventana de 2 horas para el retiro de las baterias
evitando asi el dafio severo. Las complicaciones estan en relacion directa con el sitio de localizacion, carga eléctrica y
tiempo de evolucion al diagndstico; de estos mismos indicadores de-penden las opciones terapéuticas. Se reserva el ma-
nejo invasivo cervical en aquellos que no tienen resolucion por via endoscopica.



EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE PERFORACION ESOFAGICA INSTRUMENTADA
EN EL PACIENTE PEDIATRICO.

Autor: Dr. Sergio Adrian Trujillo Ponce
Coautores: Dr. Guillermo Yanowsky Reyes, Dr. Oscar Miguel Aguirre Jauregui,
Dr. Everardo Rodriguez Franco, Dr. Aldo Ivan Santiago Aguilar
Ponente: Dr. Aldo Ivan Santiago Aguilar
Institucion: Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde", Guadalajara, Jal.

INTRODUCCION.- En la actualidad, la Perfo-racién Esofagica (PE) contintia siendo un gran desafio clinico, ya que exige
una alta sospecha diagndstica, un adecuado juicio clinico asi co-mo un tratamiento oportuno y adecuado. La PE es relati-
vamente infrecuente en el nifo, su incidencia exacta se desconoce pero va en incremento por la utilizacién generalizada
de la endoscopia como instrumento diagndstico y terapéutico. La causa mas frecuente es la iatrogénica en 77% de los
casos. El riesgo de perforacion posterior a un procedimiento de di-latacion esofagica es de un 0.4% a 1.2%, siendo el eso6-
fago toracico el que mas se afec-ta. Los nifios con estenosis por causticos presentan mayor riesgo de lesién por la fibro-
sis secundaria, la ruptura en lactantes y recien nacidos es rara, solo corresponde al 4%. El objetivo es presentar nuestra
experiencia en el diagnédstico y tratamiento de la PE, asi como reportar las opciones de manejo empleadas y sus resulta-
dos.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio descrip-tivo, retrospectivo, observacional. Realizado en Enero de 2008 a Marzo de
2015.

RESULTADOS.- Se reportan 12 pacientes, con edad promedio de 7 anos, quienes presentaron PE secundaria a la mani-
pulacién instrumentada del eséfago por procedimientos como dilatacién esofagica o extracciéon de cuerpo extrafo. Los
casos que presentaron perforacion esofagica por dilatacién ocurrieron en un lapso de manejo de entre 1 a 6 meses, co-
rrespondiendo a 10 pacientes con edades de entre 5 meses a 5 afios, 6 masculinos y 4 femeninos. Todos con estenosis
esofagica

(EE), 6 secundaria a caustico (QC), 1 a atresia esofagica, 1 por acalasia y 2 de sustitucion e-sofagica con estenosis en
sitio de la anas-tomosis superior. De los pacientes con EE, 6 se encontraban en el tercio proximal del eséfago a 10 cm. y
4 a 20 cm. Seis presen-taban obstruccién del 80-95% de la luz del eséfago, cuatro del 40-60%. Los pacientes con PE por
extraccion de cuerpo extrafio en edad de 3 y 5 anos siendo 2 casos. En el 100% de los pacientes se presenté como pri-
mer sin-toma, dolor toracico y neumotérax. Dentro del tratamiento, en 9 pacientes se establecié ma-nejo conservador con
nutricion parenteral total (NPT), octredtide y antibidtico, 3 pacientes requirieron tratamiento quirurgico, 2 mediante toraco-
tomia y reparacion primaria, el ultimo de ellos decorticacidn y reparacién primaria via toracoscopica con sello biolégico. El
método de diagndstico de eleccion fue esofagograma.

DISCUSION.- El tratamiento de la PE es aun controversial a pesar de los avances recientes en la cirugia toracica. En el
paciente pediatrico el tratamiento conservador ha sido el preferido mediante drenaje, antibioticos y NPT, este pue-de ser
definido como un método seguro y eficaz. El tratamiento debe individualizarse sin existir un procedimiento terapéutico qui-
rurgico que pueda ser considerado de eleccidn: cierre primario con o sin reforzamiento, drenaje exclusivo del térax, exclu-
sion esofagica, colo-cacion de endoprotesis y esofagectomia.

Recientemente el uso de la toracoscopia con reparacion primaria y parches biologicos ha sido reportada con éxito. Todos
incluyen como base terapéutica el drenaje y antibiotico adecuado.



CIANOACRILATO ENDOSCOPICO PARA LA PROFILAXIS PRIMARIA Y SECUNDARIA DE VARICES FUNDICAS.
PRIMER ESTUDIO EN NINOS MEXICANOS.
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INTRODUCCION.- El sangrado del tubo diges-tivo secundario a varices esofagicas continua siendo un factor importante
de morbi-mortalidad en pacientes con hipertension por-tal, La mortalidad de estos pacientes por sangrado ha disminuido.
De acuerdo a la literatura nacional e internacional los procedi-mientos importantes para esta disminucion son; el manejo
endoscopico de las varices, TIPS y el tratamiento con medicamentos como el propranolol. Cuando se presenta un san-
gra-do agudo un medicamento utilizado es el octeotride, también ha demostrado su utilidad para disminuir el sangrado la
ligadura de varices. Por lo general, alrededor del 20% de los pacientes con hipertension portal presentan sangrado a tra-
vés de varices gastricas, pero sélo unos pocos presentan remisién de este cuadro. La prevencion primaria (pacientes sin
sangrado) no se ha utilizado en nifios Mexica-nos con varices fundicas. En términos genera-les la prevencién secundaria
es mas utilizada en nifios (pacientes con un episodio 0 mas de sangrado). Justificamos la presentacion de este trabajo ya
que no encontramos en la literatura nacional uno similar, ademas de ser el primer estudio en México en utilizar el cianoa-
crilato. El Objetivo es presentar la experiencia con el cianoacrilato en prevencion primaria y secundaria de varices fundi-
cas.

MATERIAL Y METODO.- Estudio retros-pectivo, descriptivo que incluyé 10 pacientes con varices gastricas fundicas que
so6lo recibie-ron terapia endoscépica con cianoacrilato entre enero de 2011 a marzo de 2015 en un hospital de alta espe-
cialidad. El cianoacrilato fue inyec-tado intravariceal, previa administracion de lipiodol, hasta obtener la obturacion de las
varices. Se dividieron en los que recibieron profilaxis primaria y los de la secundaria. Se utilizé clasificacion de Sarin;
GOV tipo 1 se extienden 2 a 5 cm por debajo de la unidon eso-fagogastrica y GOV 2 se extienden hacia el fondo del esto-
mago y curvatura mayor, (con-senso de Baveno V). Se evalu6é numero de sesiones, su utilidad por parametros clinicos y
seguimiento endoscdpico. Se describen los resultados, complicaciones y evolucidn final del paciente. Se realiza analisis
descriptivo

RESULTADOS.- Se aplico la N-butil-2-cianoa-crilato en 10 pacientes. Ocho hombres, 2 mujeres. Rango de edad de 2-13
afnos, media 7 afos. Cuatro con profilaxis primaria y 6 con profilaxis secundaria, uno con sangrado activo. Se utilizé fluo-
roscopio durante el procedimien-to, para evitar aplicacion incorrecta del cianoacrilato. Cinco pacientes tres dosis, tres pa-
cientes dos dosis y dos una dosis, total de 22 aplicaciones. Seis GOV2 y 4 GOV1 En todos los pacientes se obtuvo he-
mostasia defi-nitiva demostrada por seguimiento endoscépi-co a las 4 semanas. Se obtuvo éxito en los 10. Ninguno pre-
sento complicaciones o efectos secundarios durante la inyeccién endoscépica de cianoacrilato. EI mayor seguimiento es
de 4 afios: No se han ingresado pacientes por sangrado hasta la fecha

DISCUSION.- Se puede utilizar profilaxis pri-maria, en nuestro estudio 4 pacientes recibie-ron esta terapia. A diferencia
de los métodos convencionales, la técnica endoscopica para controlar la hemorragia por varices gastricas fundicas es
mas dificil debido a la incobmoda posicién de la mira telescopica sin embargo a todos los pacientes de nuestra serie se les
aplico inyeccién endoscoépica de cianoacrilato. El utilizar este adhesivo tisular previene un sangrado de varices fundicas
que puede ser mortal y resolver sangrado activo en nifios, después del sangrado inicial y el tratamiento ninguno ha pre-
sentado sangrado. Existen pocos reportes internacionales y ninguno a nivel nacional. Este es el primer reporte de casos
con pacientes de edad pediatrica en México.



ESOFAGECTOMIA SIN TORACOTOMIA PARA INTERPOSICION DE COLON
POR VIiA TRANSHIATAL EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Autor: Dr. José Arturo Ortega Salgado

Coautores: Dra. Jaquelin Henandez Mendoza, Dra. Jocelyn Joana Ramirez Marroquin
Dr. José Francisco Gonzalez Zamora

Ponente: Dra. Jocelyn Joana Ramirez Marroquin

Institucion: Universidad Auténoma de México, México, D.F.

INTRODUCCION.- La esofagectomia sin tora-cotomia es una técnica comun en la cirugia del paciente adulto en padeci-
mientos malignos y benignos del eséfago. En pacientes pediatricos ha sido poco practicada esta técnica. Se ana-lizo el
procedimiento de esofagectomia sin toracotomia es factible de realizar en el pacien-te pediatrico con un buen margen de
seguridad y aporta beneficios como el utilizar la misma via para colocacion del segmento coldnico a interponer.

MATERIAL Y METODOS.- En un periodo de 8 afios, se realizaron 27 esofagectomias por via transhiatal (sin toracoto-
mia) en pacientes con estenosis benigna del es6fago secundaria: a ingestién de causticos (13 casos), a Enferme-dad por
Reflujo Gastroesofagico (9 casos), epidermolisis bulosa (3 casos), atre-sia congénita (1 caso) y otro con trastorno motor
esoéfagico secundario a heredopatia sen-soriomotora. La edad fue de 1 a 12 afios con una media de 4.4 afos, 6 pacien-
tes corres-pondieron al sexo femenino y 21 al masculino. La indicacién quirurgica fue la estenosis larga (> 3 cm) en 26
pacientes con falla a la rehabilitacién de la luz eso6fagica, en un caso la indicacion fue la de eséfago corto adquirido, y en
todos los casos la imposibilidad para la alimentacion. La esofagectomia se realizé con la técnica de Grey Turner: por via
abdominal diseccion digital del es6fago abdominal y del tercio distal del toracico , y por medio de una incision cervical se
realiza diseccion roma del esofago cervical y de la porcion proximal del toracico, al ser liberado en su totalidad se extrae
por via abdominal. Por via hiatal se coloco el segmento de colon a interponer, realizando la anastomosis termino-terminal
entre el colon y el es6fago a nivel cervical, y se realizé la anastomosis gastro-colonica en forma termino-terminal a nivel
de la unién gastroesofagica, ambas anastomosis se rea-lizaron en un solo plano.

RESULTADOS.- Morbilidad operatoria: 10 ca-sos hubo apertura pleural. Morbilidad postope-ratoria temprana: 2 casos
presentaron sepsis, tratados con éxito. 2 pacientes desarrollaron fistula salival cervical la que cerr6 espontanea-mente,
uno de los pacientes desarrollo una ulcera colénica sangrante que amerité hemo-transfusion por anemia y fue tratada
con sucralfato con buena evolucién. Morbilidad postoperatoria tardia: 3 pacientes desarrollaron oclusion intestinal secun-
daria a bridas post-operatorias con buena respuesta al tratamiento quirdrgico. Los 27 pacientes han tenido un seguimien-
to clinico y paraclinico de 1mes a 8 afios, con promedio de 2.9 afos, en todos los casos se ha realizado a esofagocologra-
ma postoperatorio encontrando reflujo gastrocdlico en 8/27 casos y en un caso colon redundante.

DISCUSION.- Las complicaciones reportadas por el procedimiento de esofagectomia trans-hiatal e interposicién colénica

in situ (ETICIS), cabe destacar que hay complicaciones inhe-rentes a la esofagectomia y otras a la interpo-sicién de co-
lon. A la esofagectomia son: la apertura pleural en el 21%, en nuestra serie fue del 37% y en la interposicion retroesternal
sin esofagectomia se reporta en el 36%. La fistula salival se present6 en 2/27 (7.4%) y en la literatura se reporta un 2.8%
y 0% en la ETICIS. Consideramos que el utilizar la ruta normal del eséfago para la interposicion colénica nos da una ade-
cuada longitud en el segmento a interponer, y permite realizar la anastomosis eséfago-colénica en la regién cervical lo
que evita las complicaciones inhe-rentes a hacerla en la region toracica. La posicidn ortotopica del colon contribuye a un
mejor aclaramiento del mismo. El realizar la esofagectomias sin toracotomia nos beneficia en el evitar una toracotomia,
diminuye el riesgo de mediastinitis y el tiempo quirargico.



TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA ASISTIDA POR BRONCOSCOPIA EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Autor y Ponente: Dr. Ismael Medécigo Costeira

Coautores: Dr. Jaime Penchyna Grub, Dr. Gustavo Teyssier Morales
Dr. Juliors Gonzalez
Institucién: Hospital Infantil de México Federico Gémez, México, D.F.

INTRODUCCION.- La traqueostomia percu-tanea asistida tiene algunas ventajas y beneficios con respecto a la técnica
conven-cional, sin embargo, las series mas grandes de pacientes a nivel mundial que han realizado dicha técnica, han
descrito sus ventajas, indicaciones y resultados, en adultos, sin existir actualmente una revisién adecuada, en pacien-tes
pediatricos. Por lo que el objetivo del presente trabajo, es describir la técnica y evaluar la seguridad y eficacia de la mis-
ma, en poblacion pediatrica.

MATERIAL Y METODOS.- Fueron seleccio-nados 9 pacientes, entre 6 y 15 afios, con indicacién de traqueostomia por
intubacién prolongada y falla a la extubacion, de la unidad de cuidados intensivos, entre marzo del 2014 y enero del
2015, de un hospital de tercer nivel.

Se utilizé equipo de broncoscopia rigida de 3,4 y 4.5mm Karl Storlz, 6ptica de 0° tipo Hopkins, set de dilatadores Blue Rhi-
no (Ciaglia Blue Rhino: Cook, Bloomington, Indiana), canulas traqueales tipo Shiley del mismo tamafo del tubo orotra-
queal y fijadores externos.

Se registraron hallazgos y complicaciones rela-cionadas al procedimiento.

RESULTADOS.- De los 9 pacientes se obser-vé un predominio del sexo masculino represen-tando el 55.5% edad prome-
dio 10 anos con 6 meses. El costo de las traqueostomias percu-taneas con relacion a la traqueostomia conven-cional fue
mayor.

Fallecieron tres pacientes de causa no relacio-nadas a la traqueostomia percutanea.

La broncoscopia diagndstica previa reportd en uno de ellos, ulceracidén de la mucosa crico-traqueal, y exposicién del carti-
lago, que condicioné estenosis subglética posterior.

El promedio de tiempo anestésico fue de 32 minutos, el tiempo quirurgico tuvo un promedio de 26 minutos, el sangrado
se reportd con un promedio de 6 ml.

En ningun paciente se presentaron complica-ciones trans o postquirurgicas.

DISCUSION.- A pesar de no mostrar com-plicaciones, y demostrar ser una técnica segura y reproducible en poblacion
pediatrica, se requiere aumentar la muestra para apoyar su validez.



POSIBILIDADES EN EL MANEJO DE HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL

PEDIATRICO.
Autor: Dr. Ricardo Alberto Alba Palacios
Coautores: Dra. Sofia Lorena Flores Lopez
Ponente: Dra. Sofia Lorena Flores Lépez

Institucion: Hospital Para El Nifo del Instituto Materno Infantil del Estado de México

INTRODUCCION.- La hernia diafragmatica congénita es un defecto anatémico en la embriogénesis durante el cierre de
las mem-branas pleuroperitoneales. Nuestro objetivo fue reportar y describir la experiencia en un hospital pediatrico so-
bre el manejo integral de la hernia diafragmatica congénita (HDC).

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estu-dio retrospectivo y transversal de expedientes completos con diagnéstico
de hernia diafrag-matica congénita en el periodo de 1 enero del 2010 a 31 de diciembre del 2014. Se determi-naron el
sexo, edad de presentacion, manifes-taciones clinicas segun rango de edad, tiempo de estabilizacion entre diagnostico y
trata-miento quirurgico en el paciente neonato, malformaciones asociadas, presencia de hipo-plasia pulmonar e hiperten-
sion arterial pulmo-nar (HAP), técnica y abordaje quirurgico, tipo de hernia, presencia de saco y tamano de defecto, mor-
talidad y complicaciones postqui-rurgicas inmediatas y tardias.

RESULTADOS.- Se incluyeron 42 pacientes, de estos 25 fueron hombres y 17 mujeres (59.5% y 40.5% respectivamen-
te). La edad de presentacion fue de las primeras 8 hrs de vida hasta los 14 afios. En el periodo neonatal (nacimiento a 28
dias) se identificaron 19 pacientes (45.2%), y presentacion tardia 23 pacientes (54.8%). Del tipo de hernia, la posterolate-
ral o de Bochdalek se encontré en 31 pacientes (73.8 %). Se reporté por ecocar-diografia HAP en 14 pacientes (33.3 %).
Dentro del grupo de pacientes neonatos 3 pacientes se operaron antes de las primeras 24 hrs. En el 100% se inici6 intu-
bacion oro-traqueal temprana aun en los que se traslada-ron de forma tardia. La técnica quirdrgica que se realizo fue la
convencional con cierre primario en 40 pacientes y solo uno amerito material protésico de silicon. En el tratamiento
postquirargico ameritaron intubacion orotra-queal 27 (64.2 %). De los pacientes que presentaron recidiva solo se reportan
5 ( 11.9%). Malformaciones congénitas asociadas en 39 pacientes (92.8%). La mortalidad fue del 11.9%.

DISCUSION.- El manejo de la hernia diafragmatica congénita continua siendo un reto en cirugia, sin embargo existen mu-
chas medidas para favorecer la sobrevida postqui-rurgica. Este reporte representa uno de los mas amplios en relacion
con la literatura existente en nuestro pais.



AUMENTO DE VOLUMEN GASTRICO POSTERIOR A RESECCION MASIVA
POR VOLVULO

Autor: Dra. Alba Rocio Barraza Le6n

Coautores: Dr. Ulises Francisco Moreno Guillén, Dra. Brenda Yolanda Moreno Denogean Dr. Juan Manuel
Noriega Aldana
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INTRODUCCION.- El vélvulo gastrico es el resultado del compromiso de la irrigacion del estémago por obstruccién par-
cial o completa, aguda o crénica, intermitente o recurrente debida a la rotacidén mayor a 180 grados del estbmago por
diversas causas que ocasionan estenosis y pueden llevar a la necrosis. Su etiologia puede ser: Primaria (30%) o secun-
daria (70%).

Aproximadamente un tercio es de inicio agudo, el resto crénico o intermitente. Los tipos de presen-tacion son: Organoa-
xial (60%), Mesenteroaxial (30%) y mixta. Del 15-20% de los casos ocurren en poblacion pediatrica. El diagnostico y tra-
ta-miento en las formas agudas, representa un reto para el cirujano pediatra.

PRESENTACION DEL CASO.- Se trata de masculino de 5 afios de edad que inicio su pade-cimiento 12 horas previo a
su ingreso, con dolor abdominal intenso de inicio subito, tipo cdlico y distension abdominal, nduseas, sin vomito. A su in-
greso se encuentra palido, taquicardico, po-lipnéico, mucosas mal hidratadas, con sonda nasogastrica con drenaje en
pozos de café, con datos de abdomen agudo con distension local-zada en hemiabdomen superior. Rx de abdomen de pie
con nivel hidroaéreo a nivel de epigastrio sin aire distal. Rx en decubito con imagen de doble burbuja. Pasa a quiréfano
en donde se encuentran 300ml de material sanguinolento libre en cavidad. Estbmago volvulado con isquemia del 95% de
su superficie con zonas de necrosis extensa en toda la cara anterior. El bazo estaba a nivel de hueco pélvico sin alteracio-
nes. Se desvolvula estobmago, se coloca el bazo en posi-cion normal. Pasa a terapia intensiva para mejorar condiciones
y posteriormente segundo tiempo quirurgico. Al cuarto dia se realiza endos-copia encontrando: Unién esofagogastrica
con edema importante, mucosa necroética.

Estdmago con necrosis de mucosa en gran parte de la superficie de fundus y cuerpo; antro con edema, necrosis y tejido
de granulacién. Cuerpo con restos de alimento, mucosa necrética. No se puede determinar si existe integridad de la pa-
red; sin embargo, se observa buena distensibilidad durante el estudio. Se realiza laparotomia donde se observa pared
gastrica anterior necrosada en area de fundus, cuerpo y parte del antro. Se decide realizar gastrectomia subtotal del
70%, solo se conserva parte de la pared posterior del estbmago, donde la mucosa estaba integra. Ademas, se realizé
gastrostomia y yeyunos-tomia. Al cuarto dia presenta fuga de material hialino espeso a través de herida quirurgica por lo
que pasa a quiréfano. Se encuentra plastia gastrica integra, con perforacion en union eséfa-gogastrica. Se realiza plas-
tia en dos planos y se aplica cianocrilato, ademas, esofagostomia late-ral izquierda. Inicia via enteral a las 48 hs. Se egre-
sa a los 38 dias con alimentacién via enteral. Actualmente tolera alimentacion total por via oral los estudios de imagen
muestran aumen-to progresivo de tamafo del estbmago residual.

DISCUSION.- El vélvulo gastrico es una condi-cién aguda, su diagndstico es dificil, el estandar de oro es la serie esofago-
gastroduodenal con bario. El manejo puede ser conservador con reduccién endoscopica o gastrostomia percu-tanea; o
quirurgico, en la laparotomia se realiza destorsidn y prevencion de recidiva con gastropexia anterior con gastrostomia. Al
ser poco frecuente; existen pocas referencias sobre su manejo en caso de necrosis extensa. En la literatura, no encontra-
mos referencias de manejo en dos 0 mas tiempos quirurgicos, sin embargo en nuestro paciente, esto nos permitié reali-
zar un procedimiento en el cual conservamos un pequeio segmento del estbmago el cual ha ido incrementandose en
forma progresiva de tamano y actualmente permite al paciente tener una alimentacion completa por via oral.



LOBECTOMIA TORACOSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DEL BRONQUIO TRAQUEAL. REPORTE DE UN CASO
PEDIATRICO.
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INTRODUCCION.- El bronquio traqueal (BT) es definido como un bronquio que tiene su origen en la pared lateral de la
traquea, casi exclusivamente derecha, que puede localizarse en cualquier sitio entre el cartilago cricoides y la carina, aun-
que es mucho mas frecuente arriba de ésta. Es una variante anatdmica encontrada en cerca del 2% (0.5-5%) de los se-
res humanos. En la mayoria de los casos es encontrado de manera incidental durante algun estudio endoscopico o radio-
I6gico. La mayor parte de los pacientes no presentan sintomas por lo que no requieren de ningun tratamiento sin embar-
go en aquellos casos de neumonia recurrente del I6bulo anémalo la reseccion de éste, es el tratamiento de eleccién. Has-
ta el momento aquellos casos que han requerido tratamiento éste se ha llevado a cabo de manera tradicional, con gran-
des abordajes toracicos, no existiendo reportes de reseccio-nes lobares mediante toracoscopia.

El objetivo de este trabajo, es presentar el caso de una nifia, con bronquio traqueal dere-cho, con neumonias de repeti-
cion, su método-logia diagnédstica asi como su tratamiento exitoso mediante una lobectomia apical derecha toracoscépi-
ca.

PRESENTACION DEL CASO.- Lactante femenino de 1 afio de edad, que inicié su padecimiento desde los 2 meses de
vida, con la presencia de tos productiva, en accesos y persistente con fiebre y neumonia de repeticion del I6bulo superior
derecho, para descartar enfermedad por reflujo gastroesofagico, se practicé broncoscopia y panendoscopia de tubo di-
gestivo en donde se documentd la emergencia del bronquio para el I6bulo supe-rior derecho por arriba de la carina, se
practicd una tomografia axial computarizada en donde se encontré un bronquio traqueal derecho con segmentacién bron-
quial funcional. Con los hallazgos anteriores y su relacién con neumo-nias de repeticion se llevé a cabo una lobectomia
apical derecha toracoscoépica con un abordaje de 4 puertos, sin complicaciones y con resultado favorable a los 6 meses
de seguimiento.

DISCUSION.- El bronquio traqueal es una anomalia congénita rara, se puede presentar a cualquier edad siendo mas fre-
cuente en la poblacién pediatrica. La mayoria de los pacien-tes con esta patologia cursan asintomaticos, los sintomas de
presentacion mas comunes son neumonia y/o atelectasia recurrente o persistente, bronquiectasias, atrapamiento aéreo.
Una vez realizado el diagndstico y en los casos sintomaticos se recomienda la reseccion del 16bulo enfermo, el cual hasta
ahora se ha llevado a cabo solo mediante cirugias abiertas. Sin embargo aqui nosotros reportamos el tratamiento quirurgi-
co de esta patologia por un abordaje de minima invasion, sin existir publicaciones previas del tratamiento de esta patolo-
gia mediante esta modalidad, lo que permite ofrecer a nuestros pacientes una mas rapida recuperacién evitando las com-
plicaciones de los abordajes toracicos abiertos.



TRATAMIENTO DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA PULMONAR EN UNA ADOLESCENTE MEDIANTE EMBOLI-
ZACION

Autor y Ponente: Dra. Beatriz Lopez Carbajal
Institucién: Hospital Juarez de México, México, D.F.

INTRODUCCION.- Las malformaciones arterio-venosas pulmonares son anomalias vascu-lares, generalmente congéni-
tas que consisten en comunicaciones entre una arteria y una vena pulmonar, produciendo un cortocircuito de derecha a
izquierda. Su incidencia es de 2-3:100,000 habitantes. La relacion hom-bre/mujer varia de 1:1.5 a 1:1:8, siendo la edad
de presentaciéon desde recién nacidos hasta los 70 afos. Puede presentarse con hipo-xemia, hipocratismo digital y poli-
globulia se-cundaria al cortocircuito pulmonar y hay casos asintomaticos entre el 13% y 55%. Las compli-caciones hemo-
rragicas como hemoptisis 0 hemotorax espontaneo son menos comunes y ocurren en el 15%, sin embargo son poten-cial-
mente mortales. El tratamiento conven-cional es mediante cirugia.

PRESENTACION DEL CASO.- Femenino de 13 afios de edad que presenta subitamente dolor retroesternal intenso, dis-
nea progresiva, cianosis peribucal y pérdida del estado de aler-ta, ingresa al hospital con choque hipovolé-mico, la radio-
grafia de térax muestra derrame pleural derecho, se obtiene material hematico tras colocacién de sonda endo-pleural. Se
realiza tomografia de térax contrastada que evidencia imagen sugestiva de lesidn vascular, se confirma malformacién ar-
teriovenosa pulmonar en hemitérax derecho mediante arte-riografia. Se realiz6é cierre de la malformacion vascular por
abordaje percutaneo en sala de hemodinamia mediante Coils y Onyx. Tras dos anos de seguimiento la paciente no ha
mostrado recidiva.

DISCUSION.- La embolizacién de las malfor-maciones arteriovenosas pulmonares se prac-tica con éxito en adultos y en
nifos con resulta-dos variables ya que existe la posibilidad de recidiva al no ocluir vasos pequefios no evidentes en la an-
giografia pulmonar, pero en el caso de nuestro paciente y tras dos afnos de seguimiento no hemos tenido recidiva por lo
que consideramos la embolizacion una opcidn con éxito de tratamiento. Ya que se encuentran pocos casos reportados en
la literatura, consideramos importante hacer saber esta opcidn terapéutica de bajo riesgo y alta tasa de éxito en nuestro
medio.



HIDRONEFROSIS DIAGNOSTICO PRE Y POSTNATAL, SEGUIMIENTO Y PROTOCOLO MEDICO/QUIRURGICO

Autor y Ponente: Dra. Alicia Nurit Cozaya Rosales
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INTRODUCCION.- El uso de la ultrasonografia prenatal resulta en un incremento del reconoci-miento de hidronefrosis
congénita. La hidronefro-sis prenatal afecta a 1-5% de todos los embarazos. Su incidencia es de 1:100 a 1:500 por estu-
dios ultrasonograficos. El diagndstico de hidronefrosis prenatal debe mantener en alerta al cirujano pediatra por la posibili-
dad de que el proceso sea un padecimiento potencial para dafo renal irreversible. El diagnédstico diferencial debe realizar-
se con casos de uropatia obstructiva, reflujo vesicoureteral y malformacio-nes de uretra. La uropatia obstructiva ocurre
en 1 de cada 1000 recién nacidos vivos, y produce un 23% de la insuficiencia renal crénica en los nifios. El presente estu-
dio muestra la experiencia de un hospital de alta especialidad en paciente que fueron diagnosticados con hidronefrosis
prenatal. El objetivo es mostrar los resultados y sistema-tizar su estudio para poder identificar las malfor-maciones poten-
ciales que evolucionen a insufi-ciencia renal en nuestros pacientes y corregirlas en forma temprana.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio prospectivo observacional y descriptivo en un hospital de alta especialidad de marzo
2014 a febrero de 2015, de casos diagnosticados con hidronefrosis prena-tal y confirmada con ultrasonido postnatal. Se
estudiaron las siguientes variables: sexo, edad, diagnostico prenatal y posnatal; estudios de gabinete, diagndstico prena-
tal y postnatal, edad al momento de la primera cirugia, cirugias reali-zadas, complicaciones quirurgicas y creatinina inicial
y final, seguimiento minimo de 6 meses y estado actual. Se analizan resultados con estadistica descriptiva.

RESULTADOS.- Se revisaron 19 pacientes con diagndstico de hidronefrosis prenatal, con rango de edad al diagnéstico
de 19 a 36 Semanas de gestacion (SDG), con una media 27.5 SDG; 17 hombres y 2 mujeres; con principales diagnés-ti-
cos postnatales ,25 diagnosticos realizados en 17 pacientes, 2 pacientes sin malformacion urinaria. Estenosis ureteropiéli-
ca unilateral 6/19, reflujo vesicoureteral unilateral, estenosis de la union ureterovesical bilateral y exclusién renal 3/19,
Dos con estenosis uretral. La intervencion quirargica; 29 procedimientos realizados en 17 pacientes. Se realizaron en el
rango de 4 dias de vida a 1 afio de edad, con una edad media de 184 dias de vida extrauterina, siendo la principal cirugia
realizada la pieloplastia unilateral 7/17, seguido del reimplante unilateral y la ureteros-tomia unilateral 5/17. Dos pacientes
con dila-tacion uretral por estenosis y vesicostomia. Cuatro pacientes presentan complicaciones, urinoma 2/17, recidiva
de estenosis de la unién ureterovesical 1/17 y recidiva de estenosis de la union ureteropiélica 1/17. Inicialmente la creati-
nina era elevada para la edad en 5/17 pacientes, persistiendo alta para la edad en 3 pacientes y causando datos de insufi-
ciencia renal en un paciente. Tres requirieron nefrectomia.

DISCUSION.- Los elementos basicos para prevenir la insuficiencia renal en el paciente con hidronefrosis prenatal es reco-
nocer y diferenciar las malformaciones que potencialmente causen dafio a ambos rifiones. Nuestros resultados muestran
que la estenosis ureteropiélica es la mas frecuente de las obstrucciones, en nuestro estudio existen casos con malforma-
ciones urina-rias multiples o bilaterales, siendo las lesiones de uretra y el ureterocele obstructivo los que deterioraron en
forma rapida uno o ambos rifiones. El ultrasonido prenatal es un arma valio-sa para el diagndstico de uropatias obstructi-
vas; debemos tener un diagnostico final antes de egresar a su domicilio al recién nacido y en base a dicho diagndstico
tomar las medidas médi-co/quirurgicas pertinentes. No se debe ser un simple observador de estas entidades. La alta inci-
dencia de malformaciones que requieren cirugia en nuestros casos puede ser explicado por ser hospital de alta especiali-
dad y los pacientes son muy seleccionados.



PROLAPSO UTERINO Y RECTAL: ESTADO DE PELVIS FLACIDA EN EL RECIEN NACIDO. REPORTE DE CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA.
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ANTECEDENTES.- El prolapso uterino en el periodo neonatal es una entidad infrecuente y cuando ocurre se encuentra
asociado a mielo-displasia congénita; la escasez de sintomas retrasan el diagndstico y tratamiento opor-tunos. Existen
menos de 20 casos reportados en la literatura, la asociacion con mielomenin-gocele que complica con prolapso rectal es
rarisimo y consideramos representa una estadificacion severa de un estado de pelvis flacida.

CASO CLINICO.- Femenino con mielomenin-gocele intervenida a los 10 dias de vida de cierre de defecto neural, evolu-
ciona con prolapso uterino y se proporcionan medidas conservadoras con reduccion digital e insercién de sonda Foley
con globo intravaginal y fusion temporal de labios mayores, recurriendo con prolapso uterino y rectal severos por lo que
se decide correccidon quirurgica de ambas enti-dades con pexia de organos involucrados a las paredes de la pelvis con
posterior evolucion satisfactoria y sin recurrencias

CONCLUSION.- Cuando las opciones conser-vadoras para reducir el prolapso genital han fallado, el reconocimiento de
un estado de pelvis flacida con prolapso de multiples 6rganos, permite que la pexia de las visceras involucradas a la pa-
red pélvica por abordaje suprapubico proporcione una opcidén con baja morbilidad y sin recurrencias.
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INTRODUCCION.- La estenosis de la unién ureterovesical (EUV) es una anomalia obstruc-tiva del uréter distal en la en-
trada con la vejiga, que condiciona megauréter. Cuando la recons-truccion quirdrgica es necesaria, tradicional-mente el
megauréter es desinsertado, el sitio de la obstruccion resecado y en algunos casos la plastia ureteral de reduccion reco-
mendada. Esta comunicacién propone una alternativa de tratamiento del megauréter obstructivo y obs-tructivo refluyente
sin desinsercion ureteral por laparoscopia.

MATERIAL Y METODOS.- La serie consta de 8 casos, todos ellos estudiados por hidronefro-sis prenatal o infeccién uri-
naria febril mediante ultrasonido de tracto urinario, cistograma, uro-grafia excretora y gamagrama renal diurético MAG 3.
Siete diagnosticados con megauréter obstructivo y uno con megauréter obstructivo-refluyente. Los uréteres tenian diame-
tros de entre 9 a 11 mm. A los 8 pacientes se les rea-lizo plastica ureterovesical laparoscépica que consistié en incidir lon-
gitudinalmente la porcion estenotica del uréter y mantener la pared posterior del mismo unida a la vejiga. Luego, se anas-
tomoso la pared anterior del uréter abierto a la mucosa vesical en sentido trans-versal con el objeto de liberar la obstruc-
cion.

RESULTADOS.- De los 8 casos, 2 eran mu-jeres y 6 fueron hombres, de entre 5 meses y 11 afios de edad (promedio 2.9
anos). El tiempo quirargico varié de 90 a 120 minutos con estancia hospitalaria de 48 horas. La permanencia de la sonda
vesical y del catéter doble “J” fue de 48 horas y 6 semanas res-pectivamente. Se utilizé antibidtico a dosis te-rapéutica
por 7 dias y a dosis profilactica por 8 semanas.

Un paciente mujer desarrollé infeccidn urinaria febril a la semana del procedimiento quirdrgico. Los demas se mantuvie-
ron asintomaticos urinarios, con examen general de orina y uro-cultivo trimestrales normales.

El ultrasonido al sexto mes mostré mejoria del diametro ureteral y de la ectasia pielocaliceal. A una de las pacientes feme-
ninas se le realiz6 gamagrama renal y urografia excretora que mostraron mejoria con respecto a los estudios preoperato-
rios. El seguimiento promedio fue de 2 afios.

DISCUSION.- El manejo de la estenosis con incisién longitudinal sin desinsercion del uréter y con anastomosis transver-
sal a la mucosa vesical, pudiera ser prometedor. El abordaje laparoscopico permite identificar claramente la longitud del
segmento estenadtico y empatar con relativa exactitud dicha apertura con la de la mucosa vesical. Una vez hecha la sutu-
ra transversal para resolver la obstruccion, se puede calcular la necesidad de extender la de-trusotomia y lograr un tunel
submucoso lo suficientemente largo para asegurar el meca-nismo antireflujo.

Pese a que solo se manejaron pacientes que no necesitaron recorte ureteral, el mantener el uréter sin desinsertar pudie-
ra incluso, facilitar la plastia intracorpérea del mismo.

Esta serie aunque limitada, muestra resultados satisfactorios que pudieran alentar la practica del procedimiento descrito
con un mayor numero de pacientes.



LITO VAGINAL Y SENO UROGENITAL, PRESENTACION DE UN CASO CLIiNICO
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INTRODUCCION.- El seno urogenital (SUG) es una estructura embrionaria a partir de la cual se originan los genitales
externos y la uretra. La persistencia del SUG es una anomalia congénita rara con una incidencia de 1-4 en 10,000 recién
nacidas vivas, que consiste en un canal comun para uretra y vagina, pudiendo estar o no aso-ciado a otras patologias.
La litiasis vaginal primaria es una patologia extremadamente rara, particularmente en la edad pediatrica, existiendo solo
un caso reportado de lito vaginal primario asociado a SUG en la literatura médica. La mayoria de los casos de lito vagi-
nal primario se asocian a una fistula vesicovaginal o uretro-vaginal, con obstruccién vaginal concomitante.

CASO CLINICO.- Femenino de 3 afios de edad, proveniente de zona rural que acude por primera vez al servicio de Ur-
gencias de esta institucion tras 3 dias de manejo sintomatico ambulatorio con médico particular por ataque al estado ge-
neral, fiebre y dificultad respiratoria persistente. A su ingreso se observa compromiso ventilatorio y hemodinamico secun-
dario a choque séptico de origen neumonico y urinario por lo que se realiza intubacidén orotraqueal, inicia apoyo aminérgi-
co y manejo en la Unidad de Terapia In-tensiva. Durante la exploracion fisica se observo vejiga palpable a 5 cm. sobre la
sinfisis del pubis y meato uretral no evidente. La placa simple de abdomen mostré una imagen radiopaca en pelvis de 4
x 3 cms. El ultrasonido reporté hidronefrosis bilateral grado Il y engrosamiento de la pared vesical.

Se logra extubacién a los 10 dias de su ingreso y 2 dias posterior a su extubacidn se realiza valoracién uroendoscopica
en la que se observa un SUG, con canal comun de 1.5 cm, meato ureteral derecho dilatado, lito en vaginade 4 x 3 x 3
cm, cérvix central y utero bicorne. Poste-riormente mediante abordaje endoscopico se realiza litotripsia de lito vaginal
con laser Holmium, trituracién con pinza cistoscopica y extraccién con canastilla endoscépica de los fragmentos obteni-
dos. Posteriormente se realiza pielografia retrograda instilando medio de con-traste a través de uréter derecho observan-
dose dilatado, se localizan 2 meatos ureterales iz-quierdos en relacion a doble sistema colector completo, pelvis superior
dilatada y pelvis inferior normal. Se coloca catéter doble J en uréter izquierdo de pelvis superior. Gammagrama con
DTPA 5 dias posterior al procedimiento reporta filtrado total de 88.14 ml/min con 86% izquierdo y 14% derecho. Se obtie-
nen urocultivos y hemo-cultivos negativos, asi como urea y creatinina en rango normal, se egresa a la paciente con cita
con gammagrama de control para planeacion de movilizacion total del SUG.

DISCUSION.- La formacién de litos vaginales primarios requiere la concurrencia tanto de flujo urinario hacia la vagina,
como la obstruccion parcial o total de la misma. Tanto el SUG como la litiasis vaginal son patologias raras cuya aso-cia-
cion solo ha sido reportada en un caso. Su infrecuencia requiere un alto indice de sospecha para el diagndstico, lo cual
evitara retrasar su manejo. Una vez realizado el diagnéstico, el tratamiento se enfocara en la extraccion del lito y en la
correccion del flujo anémalo urinario hacia vagina y la retencion urinaria. EI método tera-péutico en nuestra paciente, al
ser poco invasivo y conllevar morbilidad minima, permitié una rapida recuperacién. Los litos vaginales deberan incluirse
en el diagndstico diferencial ante la presencia de un cuerpo extrafio pélvico ya que el retraso en el diagndstico y trata-
miento puede derivar en complicaciones graves como sepsis o falla renal.



TRASPLANTE RENAL EN NINOS CON PESO MENOR A 15 KG
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INTRODUCCION.- El Trasplante Renal (TR) es el método ideal de rehabilitacién en nifios con Enfermedad Renal Crénica
Terminal (ERCT). Antes de 1980, los lactantes y nifios pequefios eran raramente trasplantados debido al riesgo elevado
de pérdida del injerto por complicaciones vascu-lares y urologicas, una mayor respuesta inmuno-légica y una alta mortali-
dad que excedia el 20%. Aun en la actualidad, muchos centros evitan tras-plantar a estos pacientes. El objetivo de este
trabajo es presentar nuestra experiencia con TR en receptores <15Kg.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio retrospectivo, comparativo, entre los receptores de TR con peso <15Kg vs. aquellos
con peso >15Kg, trasplantados en un solo centro de enero de 1998 a diciembre del 2012. Se analizaron variables demo-
graficas, etio-logia de la ERCT, si los pacientes llegaban al trasplante pre-dialisis, serologia pre-trasplante para Citomega-
lovirus y virus del Epstein Barr, tipo de donador, abordaje quirurgico, sitio de las anas-tomosis vasculares, complicaciones
médicas y quirurgicas, causas de pérdida del injerto y muerte del paciente, sobrevida del paciente y del injerto. Se utilizd
Chi cuadrada o t de student para comparar los grupos y se calculd la sobrevida actuarial del paciente y del injerto con el
meétodo de Kaplan-Meier y se compararon con log-Rank.

RESULTADOS.- Durante este periodo se realizaron 430 TR. Se excluyeron del estudio 8 pacientes por no contar con ex-
pediente completo. Los 422 TR restantes se dividieron en dos grupos: <15Kg n=37 (8.7%) vs. >15Kg n=385 (91.3%). La
etiologia de ERCT fue significativamente diferente entre ambos grupos, en los <15Kg la causa mas frecuente fueron las
uropatias (32.4%) y en los >15Kg la causa no se pudo determinar en el 62.6% de los casos (p=0.000). La frecuencia del
TR pre-dialisis o anticipado fue similar (10.8% vs 12.2%). La combinacion de alto riesgo para citomegalovirus (D+/R-) fue
similar entre ambos grupos, sin embrago, existié una mayor incidencia de poblacion de alto riesgo (D+/R-) para el virus
Epstein Barr en el grupo <15Kg (32.4% vs 4.6%, p=0.000). El donador vivo fue mas frecuente en <15Kg (86.4 vs 68.5%,
p=0.014), asi como el abordaje trans-peritoneal y las anastomosis directas a la aorta o a la cava (81.1% vs 7.3%, 89.2%
vs 3.6% y 89.2% vs 5.5%, respectivamente. p=0.000). Las compli-caciones postoperatorias fueron similares y no se en-
contrd una diferencia estadisticamente signi-ficativa en la incidencia de trombosis arterial (2.7% vs 1.5%), trombosis veno-
sa (0% vs 1.5%) o linfocele (5.4 % vs 9.3%). Las complicaciones uroldgicas se presentaron mas frecuentemente en el
grupo <15Kg (67.6% vs 45.5%, p=0.008), funda-mentalmente por una mayor incidencia de reflujo vesicoureteral (10.8%
vs 2.1%, p=0.015) e infecciones de vias urinarias (51.4% vs 39%, p=0.09). La incidencia de rechazo fue similar entre am-
bos grupos (45.9% vs 43.1%). La Enfermedad Linfoproliferativa Post-trasplante (ELPT) fue mas prevalente en el grupo
<15Kg aunque no alcanzé significancia estadistica (10.8% vs 4.2%, p= 0.087). La sobrevida actuarial del paciente a 10
anos fue del 97.2% y no hubo una diferencia esta-disticamente significativa entre ambos grupos (91.9% vs 97.7%, p=ns).
La sobrevida actuarial del injerto a 10 afos fue del 87.9%, y no hubo una diferencia significativa entre los grupos (70.3%
vs 89.6%).

DISCUSION .- Nuestros resultados demuestran que a pesar de una mayor dificultad técnica el TR en <15Kg brinda los
mismos resultados que en los de mayor peso, con complicaciones quirurgicas y sobrevida del paciente y del injerto simila-
res. Sin embargo; el rechazo, la ELPT y la muerte temprana fueron causas de pérdida del injerto significa-tivamente mas
frecuentes en los receptores <15Kg. Esto sugiere que el manejo del rechazo (misma incidencia, mayor gravedad) debe
ser mas agresivo, vigilar la replicacion por VEB (mayor alto riesgo preTR D+/R- y mayor gravedad de ELPT) y tener un
cuidado mas estrecho de las condiciones particularmente delicadas de este tipo de pacientes (volumen, electrolitos, via
aérea). Con estas consideraciones, el TR en <15Kg debe ser considerado tan efectivo como en nifios mayores y no debe
retrasarse su ejecucion.



UTILIDAD DE LA BIOPSIA PRETRASPLANTE DEL INJERTO HEPATICO DE DONADOR CADAVERICO PARA DISMI-
NUIR LA FALLA PRIMARIA DEL INJERTO Y COMPLICACIONES NO DESEADAS EN EL RECEPTOR.
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INTRODUCCION.- Segun la United Network for Organ Sharing (UNOS) el 96% de los trasplantes hepaticos provienen de
donantes cadavéricos. El higado es muy sensible a las agresiones presentes en el donante con muerte encefalica, lo que
puede condicionar su viabilidad y repercutir en el prondstico del receptor. A pesar de que todo injerto hepatico debe librar
un amplio escrutinio clinico previo a la cirugia de procuracién y macroscoépico durante la misma, una biopsia del injerto y
su estudio histopatolégico urgente previo al trasplante puede ayudar a identificar anomalias del injerto que no pudieron
ser detectadas previamente y que pudieran comprometer la vida del receptor. Desafortunadamente, esta conducta no se
realiza de forma rutinaria en nuestro pais. Objetivo: Demostrar la utilidad de la biopsia de higado pretrasplante como cri-
terio final para determinar la viabilidad del injerto.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluyé el total de procu-raciones multiorganicas realiza-
das por el Departamento de Trasplantes, de junio de 1998 a junio de 2014. Se analizaron las causas por las que se des-
carto la procuracidn del higado y se revisaron las biopsias pre-trasplante del injerto y las razones por las que se rechaza-
ron.

RESULTADOS.- En este periodo se efectua-ron 137 procuraciones multiorganicas. En 22 de ellas, el higado fue descarta-
do para la donacion por contraindicaciones médicas. En los 115 donantes restantes, se procedié a la procuracién de higa-
do. Durante la cirugia del donante, 8 higados se encontraron macros-copicamente en malas condiciones, por lo que fue-
ron descartados. En 6 de estos 8 pacientes se realizé una biopsia transoperatoria que reportaron esteatosis de 35-85%,
hepatitis con células plasmaticas y cambios hipéxicos.

Finalmente, en los 107 casos restantes se procurd el higado por cumplir con criterios cli-nicos aceptables y tener un as-
pecto macros-copico normal durante la procuracion. Como parte del protocolo de nuestra Institucion, a estos 107 injertos
se les realizé una biopsia pretrasplante urgente en el hospital receptor. En 8 casos (7.4%) los cambios histopat-légicos
condicionaron que el injerto se descartara y que se suspendiera el trasplante. Estos cam-bios fueron, vacuolas intracito-
plasmicas hipoxicas(n=7), esteatosis micro y macrovesi-cular del 35 al 80%(n=5) e infiltrado infla-matorio linfomonocitario
con actividad moderada(n=4). En uno de estos casos con serologias negativas, el estudio inmunohisto-quimico posterior
fue intensamente positivo en el nucleo para Ag de VHC. Con esta medida la incidencia de falla primaria del injerto en
nuestra serie de 106 trasplantes hepaticos es de solo 2.8% y la sobrevida actuarial del injerto a un afio del 90%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.- Nuestros resultados demuestran que hasta el 7.4% de las biopsias de higados procu-
rados para trasplante y que habian pasado todos los filtros clinicos y macroscopicos fueron inadecuadas, fundamental-
mente por hipoxia, esteatosis y hepatitis. Esto sugiere que el mantenimiento del donante dentro de las unidades de tera-
pia intensiva no es suficiente ni adecuado para garantizar el buen estado del injerto. La biopsia pretrasplante del injerto
hepatico de donante cadavérico contribuye a limitar la falla primaria del injerto y complicaciones no deseadas en el recep-
tor, por lo que su utilizacion debe ser rutinaria.



EXPERIENCIA EN DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS EN PACIENTES CON
HIPERTENSION PORTAL PREHEPATICA PEDIATRICA.
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ANTECEDENTES.- La hipertension portal pre-hepatica (HPP) es una enfermedad poco frecuente pero potencialmente
letal. Es la causa de hipertension portal en mas de 30% de los casos de nifios con sangrado variceal. Alrededor de 4 -
24% requieren derivacion porto-sistémica (DPS), debido a recurrencia del sangrado. La derivacion meso-cava y espleno
renal distal, son las técnicas mas utilizadas. Recientemente se ha sugerido que la deri-vacion de Rex es la alternativa
ideal al reins-talar el flujo portal; sin embargo s6lo se puede realizar cuando existe una porta izquierda permeable y tiene
mayor riesgo de trombosis.

OBJETIVO.- Dar a conocer la casuistica de
DPS, sus complicaciones y resultado a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS.- Serie de casos de pacientes con HPP que requirieron de DPS en un periodo de 1999 a 2013.
Se realiz6é analisis demografico y estadistico de variables pre, trans y postoperatorias inclu-yendo estado nutricional y
complicaciones.

RESULTADOS.- Se realizaron 34 DPS siendo no selectivas el 68% vy selectivas 32%. Edad al momento de la cirugia: 9

+/- 4 afos predomi-nando mujeres con 62%. Antecedente de cateterismo umbilical 20%, sepsis 32.5%, onfalitis 6%, ciru-
gia previa 20%, malformacio-nes asociadas 20%, desnutricion 38%. El 94% presentd sangrado de tubo digestivo ane-
mi-zante, esplenomegalia 91%, hiperesplenismo 82%. A todos se les realizdé endoscopia diag-ndstica y fue terapéutica

con escleroterapia o ligadura en 86%. La angiografia y angioto-mografia fueron los estudios prequirurgicos mas utiles pa-
ra la planeacion quirurgica. Las técnicas quirurgicas utilizadas fueron la Meso-ilio-cava en 15 pacientes (44%), Meso-Ca-
va 3 pacientes (9%), Esplenorenal proximal 5 pacientes (15%), esplenorenal distal 11 pacientes (32%). Se presentaron

complicacio-nes tempranas en 6 casos: 3 pacientes con sangrado profuso, 1 lesion duodenal, 1 anasto-mosis tensa, 1

desgarro de vena coronaria. Mortalidad operatoria 0%. Con un seguimiento de 4.5 +/3 afios, el 87% quedo6 curado con

endoscopia sin varices. Hubo mejoria de esplenomegalia en 40% y del hiperesplenismo 44%. Dos pacientes presentaron

trombosis que ameritd devascularizacion esofagogastrica, 6 han presentado encefalopatia transitoria (5 de ellos DPS no

selectivas), 5 pacientes presen-taron resangrado y 3 presentaron oclusién intestinal. Hubo una defuncién 5 anos poste-
rior a la derivacion por choque septico. Observa-mos mejoria notoria del peso y talla postope-ratorias vs preoperatorias

(P<0.05)

DISCUSION.- Serie grande de pacientes con DPS con 87% éxito de las derivaciones, con disminucién franca de las vari-
ces y del sangrado de tubo digestivo. Poca incidencia de complicaciones con adecuada permeabilidad a largo plazo de la
derivacién sin mortalidad operatoria. Excelente recuperacién nutricional post-derivacién, sin los riesgos de la cirugia de
Rex



EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LA HIPERTENSION PORTAL CON DERIVACION ESPLENORRENAL DISTAL O
PROCEDIMIENTO DE WARREN EN PACIENTES PEDIATRICOS
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La hipertensioén portal (HP) en la edad pediatrica se manifiesta con la presencia de sangrado de tubo digestivo alto, gene-
ralmente subito y dramatico que ponen en peligro la vida del paciente.

Dentro de los procedimientos quirurgicos para esta patologia, el procedimiento de Warren se considera el mas adecuado
ya que descom-prime de manera selectiva el drenaje venoso gastroesofagico y esplénico a la circulacion sistémica, con
excelentes resultados para controlar los eventos de sangrado y con muy pocas complicaciones, sin embargo no se tiene
amplia experiencia en pediatria dado que el tamafio de los vasos a anastomosar son de calibre pequefio. El objetivo del
trabajo es dar a conocer nuestra experiencia en el manejo de la HP con el procedimiento de Warren.

Nuestro estudio se realizé en un periodo de 5anos, recolectando un total de 12 pacientes con HP secundaria a degenera-
cion caverno-matosa, se evaluo el tiempo y sangrado quirurgico, el diametro de la anastomosis, las complicaciones, el
conteo plaquetario pre y posoperatorio y la clasificacién de las varices pre y posoperatorio.

Observamos una edad media de presentacion de esta patologia de 4anos 2 meses de edad con un franco predominio
masculino (75%). La edad promedio al momento de la cirugia fue de

7afos. Dentro de los hallazgos quirurgicos se reporta un sangrado promedio de 160 ml, tiempo quirurgico promedio de
5hrs 15min y el diametro de la anastomosis va desde 7 hasta 17 mm, dentro de las complicaciones posope-ratorias se
encontré un paciente con insu-ficiencia cardiaca relacionada con el manejo anestésico y un paciente que se reintervino
por trombosis de la anastomosis el cual tenia una medida de 10mm su anastomosis, en ningun paciente se encontrd asci-
tis o encefalopatia asociada y no hubo defunciones. No se observé diferencia en la clasificacion de vari-ces pre y posqui-
rurgica significativa (p=0.705) sin embargo los eventos de sangrado postquirurgicos si se vieron marcadamente disminui-
dos (p<0.05), al igual que la cuenta plaquetaria (p<0.05)

Con los datos reportados se concluye que la derivacién esplenorenal distal tipo Warren es un procedimiento seguro con
excelentes re-sultados en cuanto a los eventos de sangrado, con casi nulas complicaciones. No se encon-traron dificulta-
des técnicas debido al calibre de los vasos reportadas como tedricas en otras series ni se asociaron a eventos por trom-
bosis de acuerdo al diametro. El sangrado y tiempo quirurgico reportado en nuestra serie es menor que el reportado en la
literatura.



EXPERIENCIA EN EL CIERRE QUIRURGICO DEL CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE EN RECIEN NACIDOS
DE PRETERMINO POR EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA EN UN HOSPITAL GENERAL
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RESUMEN.- El conducto arterioso permeable (CAP) es la cardiopatia congénita mas fre-cuente principalmente en recién
nacidos pretérmino (RNPT). Afecta a un 45% de los neonatos con peso al nacimiento menor a 1750 gr y cerca del 80%
de los neonatos con peso menor a 1200 gr. Un CAP grande (>1.5 mm de diametro) con cortocircuito de izquierda a dere-
cha en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP) puede producir edema pulmo-nar, insuficiencia cardiaca con-
gestiva (ICC), hemorragia pulmonar y aumenta el riesgo de displasia broncopulmonar.

El manejo farmacoldgico con indometacina, ibuprofeno o paracetamol es exitoso en un 75 a 80%; sin embargo, puede
causar efectos adversos graves como sangrado o perforacion gastrointestinal y enterocolitis necrotizante (ECN). El mane-
jo quirurgico con ligadura se reserva para pacientes con fallo al tratamiento médico y que persisten con repercusion car-
diopulmonar.

El objetivo de este trabajo es demostrar que es posible realizar cierre quirargico del CAP en RNPT por parte del servicio
de Cirugia Pedia-trica en un Hospital General.

MATERIAL Y METODOS.- Se analizaron los antecedentes, evolucion clinica y manejo qui-rirgico de 25 pacientes con
diagnostico de CAP. Se incluyeron a los pacientes que cum-plieran los siguientes criterios: a) Falla al cierre farmacoldgi-
co, b) Ecocardiograma con conduc-to mayor a 1.5 mm, c) Hipertensién pulmonar moderada a severa con flujo de izquier-
da a derecha y d) Mas de 7 dias de vida Extra-uterina con CAP hemodinamicamente signifi-cativo.

El abordaje se llevo acabo por toracotomia posterolateral izquierda con diseccion extra-pleural y cierre del CAP con doble
ligadura de seda 3-0.

RESULTADOS.- Se incluyeron 25 pacientes (16 femeninos y 9 masculinos), la media de la edad gestacional fue de 31

semanas (28-34 semanas), la media del peso fue de 1562.4 gr (1000-1800gr). El diagndstico se confirmé me-diante la

realizacion de ecocardiograma en el 100% de los pacientes. El tiempo de vida extrauterina en el que se realizo la cirugia

fue entre 7 y 10 dias, todos con falla al manejo mé-dico. La media para el tiempo quirurgico fue de 60 minutos (45-90 mi-
nutos). No se presentaron complicaciones ni muertes relacionadas con el procedimiento quirurgico. Todos los pacientes

se extubaron en promedio a los 2 a 4 dias del periodo postoperatorio. Los pacientes en su ultima revisidon médica, mante-
nian una adecua-da evolucion clinica.

CONCLUSIONES.- El cierre quirurgico del CAP es un procedimiento reproductible, el cual se puede llevar a cabo en un
Hospital General que cuente con Cirujanos Pediatras capaci-tados. Las complicaciones son minimas y el tiempo quirurgi-
co es minimo para tratarse de un abordaje extrapleural. La mortalidad y com-plicaciones relacionadas al evento quirurgi-
co fueron nulas.



FIBROELASTOMA PAPILAR CARDIACO: PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LITERATURA

Autor y Ponente: Dra. Carolina Crisel Cardena Paredes

Coautores: Dr. Arturo Mercado Garcia, Dr. Oscar Garcia Ruiz,
Dr. Ernesto Gomez Nuio
Institucién: UMAE GOP no. 48 BAJIO

INTRODUCCION.- El fibroelastoma papilar, es poco frecuente, con prevalencia del 1 al 7.9% de todos los tumores car-
diacos primarios. Se localiza generalmente en las valvulas car-diacas. Origina una amplia variedad de manifestaciones
clinicas y hemodinamicas y puede simular cualquier cardiopatia. El trata-miento consiste en la reseccion del tumor.

CASO CLINICO.- Femenino, 12 afios, con sincope, soplo cardiaco y disnea de medianos esfuerzos. Exploracion fisica:
sin cianosis, precordio dinamico con soplo sistdlico eyectivo en foco aértico grado II/VI, segundo ruido normal, pulsos nor-
males. ECOTT: Tumor de 21x10mm intimamente relacionado con valva anterior de mitral por su cara ventricular. Se reali-
z0 reseccion transvalvular adrtica de tumor de 3x3cm bilobulado, pediculado a valva an-terior de mitral y pared libre de
ventriculo izquierdo. Sin complicaciones en el transope-ratorio. Reporte de patologia: Fibroelastoma papilar.

DISCUSION.- El fibroelastoma papilar, es una patologia poco frecuente en la edad pediatrica. El diagndstico oportuno es
indispensable, ya que no presenta regresion espontanea y tiene tendencia a provocar complicaciones con alta mortali-
dad, si no se realiza la reseccion qui-rurgica.

PALABRAS CLAVE.- Fibroelastoma Papilar, Tumores cardiacos, Tratamiento Quirurgico



CIRUGIA PALIATIVA EN NINOS CARDIOPATAS REALIZADA POR EL CIRUJANO PEDIATRA PREVIO A CIRUGIA

CORRECTIVA
Autor: Dra. Guadalupe Hernandez Morales
Coautores: Dra. Maria Cecilia Ponce Pacheco, Dr. Francisco Garibay Gonzalez,
Dr. Mario Navarrete Arellano
Ponente Dra. Maria Cecilia Ponce Pacheco
Institucion: Hospital Militar de Especialidades de la Mujer y Neonatologia

INTRODUCCION.- Se estima que la incidencia media aproximada de cardiopatias congénitas varia de entre a 3 a 8 por
cada mil recién naci-dos vivos. De estos pacientes con cardiopatias congénitas sin tratamiento, el 25% fallecen durante
el periodo neonatal, el 60% en la infancia y solo el 15% sobreviven hasta la adolescencia. Dependiendo del tipo de car-
dio-patia, el tratamiento quirurgico puede ser para su correccion total o definitiva (lo cual ocurre en la mayoria de los ca-
s0s) o cirugia paliativa (cierre de conducto arterioso mas cerclaje de la arteria pulmonar por toracoscopia), que tienen co-
mo proposito aliviar sintomas, signos, o situaciones fisiopatoldgicas de la enfermedad que resultan limitantes en términos
de proba-bilidad de muerte o de desarrollo de otras alteraciones irreversibles o de dificil manejo (por ejemplo hipertension
pulmonar, hipoxia o falla cardiaca), destacando que esta cirugia paliativa puede ser realizada sin dificultades , por el ciru-
jano pediatra (sobre todo en lugares en los que no se cuenta con centros que realicen cirugia cardiaca) y asi lograr man-
tener la estabilidad del paciente mientras se realiza su correccion definitiva.

MATERIAL Y METODO.- Se presenta un andlisis retrospectivo de los pacientes pediatri-cos sometidos a cirugia cardia-
ca, durante el afio 2014, se realizara un analisis descriptivo y la medicion de las variables se realizaran con frecuencias
simples y porcentajes.

RESULTADO.- Durante el afio 2014 se realizaron 50 cirugias de nifios cardidpatas en nuestro centro hospitalario, de es-
tas cirugias el 11 (22%), fueron cirugias paliativas (cierre de conducto arterioso mas cerclaje de la arteria pulmonar por
toracoscopia), realizadas por el cirujano pediatra y el 39 (78%), fueron correc-ciones definitivas, realizadas por el cirujano
en cardiopatias congénitas. Del total de estas cirugias el 23 (46%), fueron del género femenino y el 27 (54%), fueron del
género masculino. De las correcciones definitivas, encontramos desde cardiopatias simples hasta cardiopatias complejas
dentro de las cuales se encuentran coartacion de aorta, ClIV, CIA, tetralogia de fallot, conexién anémala total de venas
pulmonares, tronco arterioso, transpo-sicion de grandes arterias, atresia tricuspidea entre otras. Dentro de las cirugias
paliativas realizadas, la cardiopatia mas frecuente fue CIV mas PCA grande 5 (55%), siguiendo en frecuencia canal AV 2
(22%), CIV multiples 1 (11.5%) y doble via de entrada a ventriculo unico 1 (11.5%). La mortalidad global de la cirugia car-
diaca realizada en nuestro centro es del 8%, que es similar o incluso por debajo a otros centros hospitalarios de nuestro
pais. Cabe mencionar que de las cirugias paliativas realizadas por el cirujano pediatra solo tuvimos una defuncioén la cual
fue secundaria a sepsis y choque séptico y el restante 91% de los pacientes sometidos a cirugia paliativa, permi-tieron su
estabilizacién hemodinamica para después

DISCUSION.- Como se mostré en los resul-tados podemos ser sometidos a su correccién definitiva. observar que el ciru-
jano pediatra con la capacitacién adecuada puede realizar cirugia paliativa en el paciente pediatrico con cardiopatia, lo
cual le puede permitir a estos pacientes su estabilizacion hemodinamica en lo que es referido a un centro hospitalario de
tercer nivel para su correcciéon definitiva, con-cluyendo que estas cirugias paliativas realiza-das por un cirujano pediatra
bien capacitado tiene una baja mortalidad y en cambio le permite al paciente sobrevivir hasta su correccién definitiva.



HEMANGIOMA CARDIACO. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO
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INTRODUCCION.- Los tumores cardiacos primarios, son poco frecuentes en la poblacion pediatrica, con una incidencia
de 0.2%.Los tu-mores cardiacos benignos representan cerca del 75% de los tumores cardiacos primarios y los hemangio-
mas cardiacos corresponden al 5% de todas las neoplasias cardiacas benig-nas, con afeccion variable en grupos de
edad, las manifestaciones clinicas son heterogéneas de acuerdo a su localizacion, pudiendo origi-narse en cualquier sitio
anatomico cardiaco, presentando obstruccion intracardiaca del tumor con falla cardiaca congestiva, arritmias, insuficien-
cia coronaria y derrame pericardico.

CASO CLINICO.- Lactante menor de 3 meses de edad, diagndstico prenatal de tumor intra-cardiaco por US obstétrico a
las 35 semanas. La madre cursoé con diabetes gestacional con manejo dietético, infeccidén de vias urinarias con tratamien-
to y remisién. Se obtuvo median-te cesarea programada a las 36sdg, producto de gesta 2, peso 3330 g, talla 50cms,
Apgar 5/8, Silverman 1/3, presenté apnea secundaria ameritando dos ciclos de ventilacién con pre-sidén positiva, ingresé
a UCIN con diagndstico de tumor intracardiaco. Valorado por cardio-pediatria, el ecocardiograma informé tumor anterola-
teral en auricula derecha de aproxima-damente 18x13mm, no obstructivo, con ligera insuficiencia tricuspidea. Electrocar-
diograma sin presencia de arritmias, ritmo sinusal. Hemodinamicamente estable sin datos de bajo gasto, no deterioro del
patrén respiratorio e inicio de la via oral sin problemas. Se decidié resecciéon con derivacién cardiopulmonar y egreso pa-
ra continuar protocolo, con antiagre-gante plaquetario por riesgo de arritmias y tromboembolia. Se realizé procedimiento
quirurgico a los 3 meses de edad, previo proto-colo y preparacion quirurgica. Esternotomia, canulacién aortica y bicaval
con derivacion cardiopulmonar, pinzamiento aortico, se realiza atriotomia derecha, reseccidon de tumor, se encuentran los
siguientes hallazgos: cardio-megalia Il-lll, tumor auricular derecho 3.5x2x1cms, adherida a techo de auricula derecha,
cerca de la coronaria derecha; con pinzamiento adrtico 53 minutos y derivacion cardiopulmonar de 64minutos, posterior-
mente paso a terapia intensiva pediatrica en donde permanecio por 7 dias, curso sin compli-caciones su estancia, por lo
que se egreso. El reporte histopatolégico fue de hemangioma capilar, confirmado por positividad para CD34 y factor VIII.

DISCUSION.- Los tumores cardiacos primarios son poco frecuentes en pediatria, siendo en mayor proporcion los tumo-
res benignos. De éstos, los hemangiomas componen un grupo extremadamente raro de lesiones cardiacas, pudiendo pre-
sentarse en todas las edades, y su diagndstico se sospecha por ecocardio-grafia y se confirma con el estudio histopato-
l6gico, demostrando una neoplasia vascular benigna formadora de vasos sanguineos y que son positivos para marcado-
res de células endoteliales (CD34, factor VIII). El tratamiento de eleccidn es la reseccion quirurgica debido a las complica-
ciones que pueden presentar este tipo de pacientes, como muerte subita por falla cardiaca congestiva por proceso obs-
tructivo, arritmias o embolismo.



CIRUGIA DE KASAI EN LA ATRESIA DE ViA BILIAR EN HOSPITAL PEDIATRICO
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INTRODUCCION.- La atresia de via biliar es una malformacion de la anatomia del arbol biliar. Se han realizado estudios
donde se reporta la experiencia quirurgica del proce-dimiento de Kasai, enfocandose en las compli-caciones posquirurgi-
cas y en los factores prondsticos que aseguren el éxito quirurgico el cual se define como un descenso de bilirru-binas tota-
les por debajo de 2mg/dl a los tres meses. Se ha concluido que uno de los fac-tores prondsticos mas importantes es la
edad en la que se reestablece el flujo biliar, por lo que los estandares mundiales indican que el procedimiento se debe de
realizar antes de los 60 dias de edad. El objetivo del estudio es describir cual es la utilidad del procedimiento de Kasai en
pacientes pediatricos con diag-néstico de atresia de via biliar atendidos en un hospital pediatrico de tercer nivel, en un
pe-riodo de 5 afos.

MATERIALES Y METODOS.- Se realizéd un estudio observacional, retrospectivo, longitu-dinal, descriptivo: Estudio de
una cohorte. Se incluyeron pacientes pediatricos con diagndés-tico de atresia de via biliar, que fueron intervenidos quirurgi-
camente mediante proce-dimiento de Kasai entre enero de 2009 a octubre de 2014. Se excluyeron pacientes con expe-
diente clinico incompleto. Se obtuvieron los datos demograficos, clinicos y quirurgicos del expediente electrénico y clini-
co. Se realiz6 estadistica descriptiva, estimando frecuencias y porcentajes para las variables con escala de medicién cua-
litativa. Las variables cuantitativas se expresaran en medidas de tendencia central y de dispersién de acuerdo a la distri-
bucion.

RESULTADOS.- Se incluyeron 17 pacientes con diagnostico de atresia de via biliar y que fueron intervenidos quirurgica-
mente en nuestra unidad con el procedimiento de Kasai. La mayoria de los pacientes fueron del sexo feme-nino (64.7%).
La edad al momento de la cirugia de Kasai presento valores extremos de 42 y 135 dias, con una media de 92.8 dias. La
mayoria de los pacientes (88.2%) no presenta comorbilidades asociadas. Las complicaciones quirurgicas mediatas tem-
pranas se presen-taron en el 17.6% de los pacientes, siendo la mas frecuente el ileo posquirdrgico. Las com-plicaciones
quirargicas mediatas tardias se presentaron en el 76.5% de los pacientes, sien-do la mas frecuente la colangitis. De los
17 pacientes, 8 fallecieron, representando el 47% del total de pacientes. Solo 2 pacientes presentaron un drenaje biliar
eficaz, repre-sentando el 11.8% de los pacientes.

CONCLUSION.- El éxito de la cirugia de Kasai solo se presenté en el 11.8% de los pacientes estudiados, por lo que se
debe de insistir en el reconocimiento temprano de los pacientes pediatricos con diagndstico de atresia de via biliar para
ofrecer un tratamiento quirurgico oportuno o en su defecto enviar directamente a la lista de trasplantes hepaticos.



ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG Y SU ASOCIACION CON ALERGIA A LA PROTEINA DE LA LECHE DE LA VA-
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INTRODUCCION.- La enfermedad de Hirschsprung (EH) es una patologia en quien se debe pensar cuando el estrefii-
miento es severo y rebelde al tratamiento. Aun en aque-llos casos de EH que han sido operados técnicamente en forma
correcta y que persis-ten con estrefiimiento se deben descartar otras causas de estrefiimiento asociadas a la propia enfer-
medad. El objetivo del presente trabajo es mostrar la relacion de la Alergia a la Proteina de la Leche de la Vaca (APLV)
con la persis-tencia de estrefiimiento en pacientes post-operados de EH.

MATERIAL Y METODOS.- Se trata de un estudio descriptivo donde se incluyeron a los pacientes operados por EH en
nuestro hospital del 1° de marzo del 2003 a marzo del 2015, que no hayan presentado complicaciones tem-pranas y que
persistieron con estrefiimiento, con edades entre 12 meses y 14 afios al momento de la cirugia. A este grupo de pacien-
tes se les realizaron pruebas de Prick test para alimentos, determinacion de IgE sérica y seguimiento posterior.

RESULTADOS. Se incluyeron 120 pacientes operados con el diagndstico de EH y que reunieron los criterios de inclu-
sion, de los cuales 74% fueron masculinos y 26% feme-ninos. Del total, 65 (54%) fueron de segmento clasico y largo, seg-
mento corto 47 (39%), Hirschsprung total 6 (5%) y universal 2 casos (1.7%). A todos se les realiz6 manometria rectal, co-
lon por enema y se confirmé el diagndstico mediante estudio histopatoldgico. Respecto a la técnica quirurgica mediante
la cual se corrigieron, el 54% fue mediante Duhamel, en el 39% esfinteromiectomia de Lynn, técnica de Rehbein 5%, des-
censo transanal 0.83% y Soave Boley 3.3%. Del total incluidos en 8 de ellos persistié estrefiimiento importante y dado
gue ademas presentaban datos clinicos de atopia asociada, decidimos realizarles pruebas de Prick Test para ali-mentos,
de los cuales 7 resultaron positivos a APLV, 3 al huevo, 3 a carne de res, 1 al cacahuate, 1 a la albumina y 1 al chocolate.
El 100% tuvieron una IgE positiva.

DISCUSION.- Sin lugar a dudas el signo clinico mas caracteristico de la EH es el estrefiimiento y el estudio confirmatorio
de la enfermedad es el histopatologico. De las alergias alimentarias, la que se manifiesta mas frecuentemente con estreni-
miento es la APLV y en los 7 casos que resultaron alérgicos a este alimento, una vez que se les elimin6 de su dieta el es-
trefiimiento desaparecié por completo. El caso que persis-tié con estrefiimiento y que resulté negativo a APLV continua
con el problema. Por lo tanto en todo paciente con EH que se opera sin com-plicaciones y que el histopatolégico demues-
tra que se corrigio en forma completa la aganglio-nosis pero que persista con estrefiimiento, sugerimos considerar y des-
cartar la posibilidad de APLV asociada.



EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES PEDIATRICOS POSTOPERADOS DE
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INTRODUCCION.- La adenoamigdalectomia es un procedimiento frecuente en la cirugia pe-diatrica y otorrinolaringolégi-
ca. Entre las prin-cipales indicaciones se encuentran: sintomas de obstruccion a la respiracion de cualquier tipo en 59%,
infecciones recurrentes en 42% y apnea obstructiva del suefio en 39%. En nuestra institucion se realizan de 45 a 80 ade-
noamigdalectomias anuales, siendo el tercer procedimiento mas frecuente por el servicio de Cirugia pediatrica, después
de la orquidopexia y circuncision. La calidad de vida es un concepto que abarca los efectos funcionales de la enfermedad
y el tratamiento en el paciente segun su percepcion. Esta subjetividad determina la necesidad de utilizar instrumentos es-
tandarizados que permitan valorar de un modo mas objetivo las percep-ciones del paciente y sus familiares. En nuestro
pais no se ha llevado a cabo un estudio similar. De aqui la importancia de rea-lizar el presente estudio, puesto que la cali-
dad de vida se ha convertido en un aspecto muy importante con la cual podemos evaluar si los procedimientos que se
realizan a los pacientes de nuestra poblacion en verdad mejoran su satisfaccion y condiciones posterior a los mismos, asi
como para mejorar la atencion en nuestro sistema de salud

MATERIAL Y METODOS.- Se aplico la encuesta OSA-18 a los padres o cuidador de los pacientes programados para
adenoamig-dalectomia en el preoperatorio en el periodo comprendido del 1 de enero al 10 de octubre de 2013. Y poste-
riormente a la misma persona se le repitio el cuestionario después de 3 meses de la cirugia (del 1 de abril al 31 de diciem-
bre de 2013).

RESULTADOS.- Se aprecia una mejoria significativa de la calidad de vida en los cinco grupos de preguntas con respecto
al pre y postoperatorio, esto de acuerdo con una dife-rencia en la calificacion como sigue, Grupo 1: 1.2 (p < 0.005), Gru-
po 2: 2.1 (p<0.005), Grupo 3: 0.55 (<0.005), Grupo 4: 1.0 (<0.005) y Grupo 5: 2.05 (<0.005).

DISCUSION.- La adenoamigdalectomia conti-ntia siendo un procedimiento quirdrgico co-minmente realizado en el ambi-
to de la cirugia pediatrica. Asi mismo se ha demostrado que mejora la calidad de vida en la mayoria de los pacientes ope-
rados por las dos principales indicaciones: Obstruccidn de la via aérea su-perior e infecciones recurrentes de vias aéreas
superiores. También se ha demostrado que la encuesta OSA-18 es un instrumento que puede ayudar en la toma de deci-
siones para efectuar la adenoamigdalectomia, al valorar que tan mal se encuentra el paciente, las expectativas de los pa-
dres y predecir qué resultados clinicos se obtienen. Ademas de que permite estudiar mejor a los pacientes, como aque-
llos que pudieran tener historia de alergia o malformaciones y que el tratamiento con cirugia no sea el mas adecuado. En-
tre las limitaciones de este estudio se tiene que la muestra fue pequefia, no se puede hacer un estudio aleatorizado. Por
lo que se abren lineas de investigacion en problemas de obstruccion de las vias aéreas superiores, calidad de vida y diag-
nostico de enfermedades



HERNIA DE AMYAND, PRESENTACION EXCEPCIONAL EN EDAD PEDIATRICA
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INTRODUCCION.- La hernia de Amyand es una entidad quirtrgica conocida como la protrusién del apéndice cecal (ya
sea infla-mado o no) a través de un saco herniario localizado a nivel inguinal. Su incidencia se ha reportado del 1% en la
poblacién general y de solo 0.42% en la poblacion pediatrica. Las diversas formas de presentacion clinica han dificultado
su diagndstico prequirurgico exacto. El manejo adecuado tiene como objetivo no incrementar los indices de morbilidad o
mortalidad en el paciente afectado, mas alla de lo que lo haria una hernia inguinal habitual. Por su baja incidencia se pre-
senta el siguiente caso clinico.

CASO CLINICO.- Masculino con antecedente de prematurez (36.1 semanas) y Gastrosquisis, obtenido por cesarea con
Apgar 9/10, sin difi-cultad respiratoria, se colocé Silo al momento del nacimiento, a los 6 dias se realiz6 el cierre de pared
abdominal y egreso6 a las 3 semanas sin complicaciones aparentes. A los 2 meses de edad acude a urgencias por cua-
dro de 48 hr. de evolucion caracterizado por irritabilidad, intolerancia a la via oral, distension abdominal y ausencia de
evacuaciones. Paciente despier-to, hiporreactivo, con ligera palidez de piel y tegumentos, deshidratacion leve y sin dificul-
tad respiratoria, el abdomen globoso y distendido, sin cambios de coloracion, con peristalsis disminuida, no tenso, blan-
do, con defecto umbilical residual de 2 cm sin evidencia de complicacién, a nivel inguinal con aumento de volumen escro-
tal bilateral, el lado derecho sin posibilidad de reduccién del contenido, con hiperemia y dolor importante, por falta de me-
jo-ria clinica y progresion de datos de oclusion se decide realizar cirugia de urgencia por via inguinal encontrando los si-
guientes hallazgos: Saco herniario derecho engrosado, conte-niendo apéndice cecal e hidrocele reactivo, sin inflamacion
apendicular y con recuperacion de coloracién a la descompresion, se liberan ad-herencias y se reintroduce a cavidad ab-
domi-nal continuando con plastia inguinal de manera habitual. El paciente evoluciona de manera satisfactoria egresando
del hospital en las siguientes 24 hr. sin presentar complicaciones en el seguimiento post operatorio.

DISCUSION.- Actualmente la reparacién de una hernia inguinal es la operaciéon mas comin-mente efectuada dentro de
los cirujanos pediatras, con incidencias de 0.8% a 4.4 en la poblacion infantil, porcentaje que se incre-menta en pacientes
con antecedente de prematurez. EI manejo clasico de la hernia de Amyand se ha visto modificado debido a los ultimos
reportes escritos, en donde la decision de realizar la reseccion apendicular de manera habitual es definida por el sistema
de clasificacion para la estadificacién y el manejo propuesto por Losanoff y Basson. Se presenta el siguiente caso clinico
por su frecuencia excepcional en la edad pediatrica teniendo pocos reportes publicados a nivel nacional e internacional,
considerando el ultimo caso pre-sentado en nuestro pais el reportado en la Revista Médica del Hospital General de Méxi-
co en el 2011 en un paciente adulto y en la Revista de Cirugia Pediatrica del 2010 de un paciente pediatrico con cuadro
de escroto agudo en Santiago de Compostela



ATRESIA DE VIAS BILIARES UN RETO AL DIAGNOSTICO TEMPRANO
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INTRODUCCION.- La atresia de vias biliares es la causa mas frecuente de ictericia neonatal obstructiva extrahepatica y
de trasplante hepa-tico en pacientes pediatricos. El tratamiento es la derivacion biliodigestiva con técnica de Kasai, su
éxito radica en varias variables de las mas relevantes es la edad de realizacion.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio retrospec-tivo del 2007 al 2014, descriptivo, observacio-nal y comparativo. Revisamos
los expedientes de pacientes con atresia de vias biliares.

RESULTADOS.- Documentamos 31 casos, 20 mujeres y 11 hombres. La edad media al diagndstico fue 77 dias +28DE
(20 — 146 dias) y de cirugia 89 dias +29DE (26 — 164 dias). Fallecieron 17 pacientes y viven 14 de los cuales 7 son meno-
res de 2 afios.

La terapia esteroidea se empled en 14 pacien-tes. Del grupo que recibié esteroide solamente 3 (21%) se encuentran vi-
vos, comparado con 11 (64%) pacientes vivos del grupo que no lo recibié, con un valor de p significativamente estadistico
de 0.015 y una razén de momios de 3.02.

DISCUSION.- La operacién de Kasai es considerada un compas de espera para el trasplante hepatico. El éxito radica en
su realizacion antes de los dos meses de edad con la finalidad de que el flujo biliar inicie de forma temprana. La terapia
esteroidea no modifica la progresion de la enfermedad



SINDROME DE ASHERMAN SECUNDARIO A TRAUMA PELVICO. REPORTE DE CASO

Autor: Dr. Hugo Gonzalez Garcia
Coautores: Dr. Rafael Alvarado Garcia, Dr. César Enrique Carrasco Ortega
Ponente: Dr. César Enrique Carrasco Ortega

Institucion: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE; México, D.F.

INTRODUCCION.- El sindrome de Asherman (SA), también conocido como adherencias intrauterinas (AlU), enfermedad
poco comun en adolescentes. Fue descrito por primera vez en 1894 por Heinrich Fritsch. El ginecdlogo Joseph Asherman
en 1948 amplid los cono-cimientos sentando las bases para la clinica del sindrome. Innumerables términos se han utiliza-
do para describir la condicion o condi-ciones afines incluyen: Sindrome de Fritsch-Asherman, adhesiones intrauterinas
trauma-ticas, atresia cérvico-uterino, atrofia uterina traumatica, esclerésis endometrial

CASO CLINICO.- Femenino de 14 afios de edad, con antecedente de trauma pélvico, quien acude por dolor abdominal y
presencia de una masa pélvica, asociado a amenorrea primaria, el USG pélvico y abdominal demues-tra liquido en cavi-
dad uterina, salpinges dilatadas a descartar hidrosalpinx, TC con doble medio de contraste con dos colecciones en hueco
pélvico 54x48mm y 41x54mm, respectivamente, cavidad uterina ocupada.

Se realiz6é genitoscopia encontrando cuello uterino cerrado, realizando abordaje abdominal se encuentra hematosalpinx
bilateral y adhe-rencias intrauterinas en el tercio distal, que fueron resecadas mediante histerotomia.

Se realiza laparoscopia encontrando una gran dilatacion de ambas tubas uterinas secun-darias a un hematosalpinx. Se
realiza histero-tomia para drenar las cavidades y resecar la adherencia intrauterina, sin éxito, convir-tiéndose a laparoto-
mia se realiza reseccion retrograda de adherencias hasta llegar al cérvix. Se coloca sonda de Foley 8Fr y se drena ma-
terial hematico de ambas tubas uterinas, presentando deformidad, tortuosidad y adelgazamiento de paredes. Se maneja
con terapia hormonal y se continua su seguimiento por consulta externa.

DISCUSION.- El caso que presentamos, es poco frecuente en adolescentes, el dolor abdominal, acompafiado de una ma-
sa pélvica, sin una adecuada anamnesis puede llevar a errores diagndsticos y retraso en el tratamiento. El dato clave en
este caso fue la amenorrea primaria, que nos hizo sospechar una alteracién uterina. El estandar de oro para el diagndsti-
co en esta patologia es la histeros-copia que nos permite ver las adherencias en forma directa, sin embargo en este caso
fue imposible visualizar mas alla de 1cm del cuello uterino. No existe un protocolo para el manejo de estos pacientes y en
la actualidad se individualiza cada caso desde un manejo ambulatorio hasta una laparotomia. No existen informes acerca
de adolescentes con adhe-siones intrauterinas secundarias a trauma pélvico, en el caso con adherencias uterinas, por
ende lo novedoso del caso clinico.



HEPATOBLASTOMA: REPORTE DE 21 CASOS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE TERCER NIVEL EN LOS ULTI-
MOS 12 ANOS

Autor y Ponente: Dra. Alejandra Esperanza Garcia Guzman
Coautores: Dr. Pablo Lezama del Valle
Institucion: Hospital Para el Nino Poblano; Puebla, Pue.

INTRODUCCION.- El hepatoblastoma (HB) es un tumor maligno del higado de baja incidencia cuyos casos no han sido
descritos en el Estado de Puebla de acuerdo a las clasificaciones internacionales.

OBJETIVO.- describir las caracteristicas clini-cas de los pacientes diagnosticados con HB que han sido tratados en un
Hospital Pediatrico de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS.- Disefio descriptivo, retrospectivo y trasversal.

RESULTADOS.- Se analizaron 21 casos, pre-dominando el sexo masculino, edad X=23.4120.4 meses; Sobrevida X=12.
2120 meses, R=1-85 meses. El 28% presentd metastasis. Se clasificaron en PRETEX [=4.7%, 11=28.5%, 111=23.9% y IV=
42.9%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.- Es evidente la falta de apego terapéutico del SIOPEL. La mayoria de los casos de HB
fueron diag-nosticados en etapas avanzadas de acuerdo a la clasificacion PRETEXT, resultando en una mortalidad alta.
Es necesario contar con programas de deteccidon oportuna para tratar en estadios iniciales el HB, aumentando asi, el pro-
medio de sobrevida. Los hallazgos, repre-senta una directriz para futuras investiga-ciones, dado que no tienen preceden-
te en el Estado de Puebla, sin embargo los resultados deben tomarse con reserva a razon de que el tamafo de la mues-
tra no alcanza suficiencia estadistica



PILOROMIOTOMIA LAPAROSCOPICA ;UNA BUENA OPCION?

Autor: Dr. Silvio Carmona Librado

Coautores: Dr. José Francisco Gonzalez Zamora, Dra. M. Berenice Gonzalez Mondragon, Dr. José Asz Sigal,
Dra. Ma. Antonieta Cabrera Hernandez

Ponente: Dra. Ma. Antonieta Cabrera Hernandez

Institucion: Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

ANTECEDENTES.- La Estenosis Hipertréfica Pilérica Infantil (EHPI) es la principal causa de obstruccién gastrica funcio-
nal en el periodo neonatal. Su tratamiento es la piloromiotomia.

Actualmente se propone laparoscopia, como la mejor opcion. El objetivo es mostrar nuestros primeros casos y comparar-
los con la literatura actual.

METODOS.- Se realizd revision de los pri-meros 7 casos intervenidos por abordaje laparoscépico en un Hospital de ter-
cer nivel con diagndstico de EHPI.

RESULTADOS.- El tiempo quirdrgico promedio fue de 41.4min, sin accidentes transopera-torios, ni conversiones a ciru-
gia abierta. El reinicio de la via oral fue de 2 a 17hrs. El tiempo promedio de egreso fue de 1.7 dias, sin complicaciones
postquirurgicas a un mes de seguimiento.

CONCLUSIONES.- La piloromiotomia laparos-cépica ha cobrado mayor importancia; los resultados todavia son influen-
ciados por la curva de aprendizaje del cirujano, el centro hospitalario y del instrumental utilizado.

Consideramos que las ventajas demostradas por la minima invasién y aunado a los resultados de costo-efectividad, incli-
nan la balanza hacia el abordaje laparoscopico.



LACTANTE CON TRISOMIA 21, VESICULA INTRAHEPATICA, CONDUCTOS DE LUSCHKA Y CONDUCTO HEPATI-
CO COMUN ACCESORIO, SECUNDARIOS A COLECISTECTOMIA

Autor y Ponente: Dr. Miguel Alfredo Vargas Gémez

Coautores: Dr. Leopoldo M. Torres Contreras, Dr. Sergio Salomén Flores Hernandez, Dra. Maria de Lourdes
Gonzalez Flores
Institucion: Hospital ABC Observatorio, México D.F.

INTRODUCCION.- Los conductos de luschka son pequefios conductos accesorios que se originan del I6bulo hepatico
derecho, pueden aparecer como unico conducto o como toda una red de conductillos, puede drenar al con-ducto hepati-
co derecho o conducto hepatico comun, no drenan ninguna region particular del higado y no tienen irrigacion propia, ra-
zon por la cual no se descubren cuando se practica por primera vez una colecistectomia.

CASO CLINICO.- masculino de 1 afio 4 meses con trisomia 21 e hipotiroidismo leve, con célculo vesicular Gnico corrobo-
rado por ultraso-nido y con dos cuadros de dolor al parecer secundarios a ésta patologia, estudiado y controlado en hos-
pital de tercer nivel donde se descartaron otras anomalias congénitas. En hospital privado BH, pruebas de coagulacion y
quimica sanguinea normales, se practica cole-cistectomia abierta, la diseccion de la vesicula resulta dificil por ser parcial-
mente intra-hepatica, a las 36 horas se da de alta, a los 8 dias se aprecia ligero tinte ictérico, tolerando dieta con evacua-
ciones de color café, al décimo dia incrementa la ictericia, inquietud con falta de apetito; a la exploracion fisica distension
abdominal moderada sin datos de irritacion peritoneal ni fiebre, leucocitosis de 14 900, bilirrubinemia a expensa de la
directa de 9,con pruebas de coagulacion normal, se practica laparotomia por probable obstruccion de la via biliar, encon-
trando coleccion de bilis (biloma) a nivel del lecho vesicular de aproximadamente 30 ml, después de remover la bilis y re-
vision cuidadosa de la via biliar extrahepatica, se localizé fuga biliar en el lecho vesicular en capa por lo que se dejé cana-
li-zacion; dada la buena evolucion al segundo dia se inicia via oral, al cuarto dia se retira 2 cms. la canalizacion incre-
mentando hasta 300 ml la bilis, para 6° dia de postoperatorio se realiza colangioresonancia encontrando con-ducto acce-
sorio andmalo al conducto hepatico comun, al persistir alto volumen de drenaje de bilis al décimo dia se realiza hepato-
yeyuno-anastomosis en Y de Roux a nivel de los hepaticos derecho e izquierdo, su evolucidn es excelente drenaje mini-
mo biliar, las bilirrubinas se normalizan, se da alta al séptimo dia de operado; esta asintomatico después de 1 afo 3 mes
de operado.

DISCUCION.- La presencia de vesicula biliar intrahepatica, conductos de luschka y conducto hepatico comun accesorio,
en paciente con trisomia 21 operado de colecistectomia por li-tiasis vesicular al afio cuatro meses lo hace un caso excep-
cional en la literatura nacional e internacional. Lo importante e interesante de este caso se basa en la observacion trans-o-
peratoria, evolucion clinica postoperatoria y la evaluacion con la colangioresonancia para fundamentar los diagndsticos
mencionados y a la vez haberse resuelto estas malformaciones secundarias a la colecistectomia con una hepatoyeyuno-
anastomosis en Y de Roux en forma satisfactoria a pesar de cursar con un proceso de peritonitis biliar en el lecho opera-
torio.

Paso Descriptor (Palabra clave) Numero de |Utiles
citaciones

1 Pulmonary artery ligation(PAL) 414

2 Inadvertent PAL. 6 4

3 Consequences of PAL. 17 1

4 Growth Consequences of PAL. 1 1



UTILIDAD DE LA LAPAROSCOPIA EN TRAUMA ABDOMINAL PEDIATRICO

Autor: Dr. Roger Eduardo Lépez Cruz
Coautores: Dr. Héctor Pérez Lorenzana, Dra. Laura Cecilia Cisneros Gasca
Dr. Erik Herrera Patraca, Dr. Eder Gerardo Lemus Castelan
Ponente: Dr. Eder Gerardo Lemus Castelan
Institucion: UMAE Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza", IMSS, México, D.F.

INTRODUCCION.- El trauma abdominal esta pre-sente en el 30% del total de politraumatizados. El manejo es fundamen-
talmente conservador en la edad pediatrica hasta en el 90% de los casos. Sdlo la inestabilidad hemodinamica con abdo-
men agudo o la presencia de perforacidon de viscera hueca serian indicacion de laparotomia. Tradicionalmente el trauma-
tismo abdominal ha requerido como medio diagndstico la laparotomia exploradora sin embargo el uso de la laparoscopia
diagnostica ha demostra-do su utilidad en la valoracion de lesiones en trauma abdominal con la consiguiente disminucion
de las laparotomias innecesarias, siendo sensible para las lesiones de 6rganos intrabdominales. La cirugia laparoscopia
en trauma abdominal esta indicada en pacientes pediatricos con estabilidad hemodinamica y datos clinicos sugerentes
de abdo-men agudo en instituciones en donde se cuente con personal calificado. En la ultima década la inci-dencia de
trauma abdominal en la edad pediatrica ha ido en aumento y la mortalidad por traumatismos son una de las primeras cau-
sas en nuestro pais. El objetivo de nuestro trabajo es dar a conocer la experiencia de nuestro servicio en la utilidad de la
laparoscopia en el trauma abdominal, determinar las indicaciones y resultados de la laparoscopia como un método sensi-
ble para el diagndstico asi como terapéutico en casos especificos y emitir con ello recomendaciones en el paciente pedia-
trico.

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estudio prospectivo longitudinal, iniciando en agosto 2013 hasta enero 2015; se
determind el manejo laparos-cépico en aquellos pacientes con estabilidad hemodinamica y presencia de datos de irrita-
cion peritoneal. Se excluyeron pacientes con trauma abdominal sin sintomatologia abdominal, pacientes con inestabilidad
hemodinamica, lesion perforante de viscera hueca o inestabilidad a la realizacion de neumoperitoneo en quienes se optd
por un manejo con laparotomia exploradora. En todos los casos se realizd la laparoscopia con la colocacién de 3 puer-
tos, 1 optica transumbilical de 5mm y dos de trabajo de 5mm localizado hacia ambos flancos.

RESULTADOS.- Se recabaron 7 pacientes de los cuales el 71.43% de ellos fueron del sexo mas-culino, con una media
de 9.4 anos; en 4 de los casos se debieron a caidas, 1 por lesiéon por arma blanca, 1 por objeto contundente y 1 por le-
sion por arma de fuego; todos se presentaron con dolor abdominal severo y hemodinamicamente estables; de acuerdo a
los hallazgos por métodos de imagen se encontraron trauma hepatico grado |V, trauma hepatico grado |, trauma espléni-
co grado I, liquido libre con esplenomegalia, 2 casos mas con liquido libre en cavidad y uno con hematoma de region in-
guinal y fosa iliaca derecha. Posterior a la lapa-roscopia diagnostica se calificaron como trauma hepatico grado |, trauma
hepatico grado Il, trauma esplénico grado |, pancreatitis, lesion de hilio esplé-nico con presencia de hematoma, sin evi-
dencia de lesion de estructuras intrabdominales, y un caso con proyectil de arma de fuego y hematoma en region ingui-
nal. El promedio de estancia hospi-talaria fue de 12.4 dias. En 2 de los casos con trauma hepatico se colocé sellador de
fibrina en el sitio del hematoma siendo resolutivo. En todos los casos se colocaron drenajes tipo penrose. Ningun pacien-
te necesito reintervencién y sin complicacio-nes relacionadas con el procedimiento quirurgico.

DISCUSION.- En nuestro pais existen pocos reportes que demuestren el uso de la laparoscopia en trauma abdominal
pediatrico. En nuestro estudio se intervinieron a los pacientes con estabilidad hemodinamica, apoyados con estudios de
imagen y con presencia de dolor abdominal constante; la laparoscopia demostrd tener mayor sensibilidad para el diagnds-
tico preciso de la estructura lesiona-da y resulto efectiva en proponer el manejo post-quirdrgico a cada nino en especifico,
no se tuvieron complicaciones relacionadas al procedimiento, ademas de que resulto terapéutico en 2 de los casos. La
laparoscopia diagndéstica en trauma abdominal pediatrico debe ser el procedimiento de eleccion en pacientes hemodina-
micamente estables con abdomen agudo y debe ser gradualmente aceptada en las instituciones de nuestro pais como
parte del protocolo del trauma abdominal pediatrico y del dominio del cirujano pediatra.



COMPARACION DEL TIEMPO DE VACIAMIENTO GASTRICO MEDIANTE GAMAGRAFIA
ANTES Y DESPUES DE FUNDUPLICATURA NISSEN

Autor: Dr. Ramén Eduardo Salgado Sangri
Coautores: Dr. Gabriel Reyes Garcia, Dr. Miguel Angel Villasis Keever
Dr. Ricardo Villalpando Canchola, Dra. Maria Antonia Julian Nunez
Ponente: Dra. Maria Antonia Julian Nuhez
Institucion: Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional SXXI, IMSS, México, D.F.

INTRODUCCION.- La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) ocurre en 1 de 300 lactantes, con una incidencia
del 2% al 7% en poblacion pediatrica, siendo mayor la prevalencia en nifios con historia de atresia esofagica, disfuncion
neuroldgica, paralisis cerebral y hernia hiatal. Se ha asociado con vaciamiento gastrico retardado (VGR) con una frecuen-
cia hasta del 68%. El diagnostico se basa en la sintomatologia, pHmetria, SEGD y gamagrafia gastroesofagica, esta ulti-
ma ofrece ademas la ventaja de valorar el tiempo de VG con una sensibilidad y especifi-cidad del 100 y 70 % respectiva-
mente. El trata-miento quirdrgico mas utilizado es la funduplica-tura Nissen,(FN) no existe consenso en la literatura sobre
la realizacion de FN y piloro-plastia en pacientes con ERGE Y VGR, algunos recomiendan piloroplastia en pacientes con
VGR, otros proponen que la funduplicatura Nissen per se acelera el tiempo de VG.

OBJETIVO.- Comparar el tiempo de vaciamiento gastrico, mediante gamagrafia gastroesofagica, en pacientes pediatri-
cos con ERGE, antes y después de la funduplicatura tipo Nissen.

MATERIAL Y METODOS.- Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo, observacional y ana-litico de enero del 2010
a septiembre del 2012. Se incluyeron pacientes pediatricos de 1 mes a 16 anos con diagndstico de ERGE, operados de
funduplicatura Nissen abierta o laparoscopica que contaban con gamagrafia gastroesofagica pre y post-funduplicatura,
se excluyeron los pa-cientes reoperados de funduplicatura, con antecedente de cirugia previa gastrointestinal y fundupli-
cados mas gastrostomia. Se obtuvierdn los datos demograficos, enfermedad concomi-tante, tratamiento médico y reporte
gamagrafico del expediente clinico.

Se realiz6 estadistica descriptiva, mediana y limites intercuartilicos para variables cuantitativas y numero absolutos y por-
centajes para las cualitativas, asi como estadistica inferencial, Chi cuadrada o prueba Exacta de Fisher para la compara-
cion de proporciones, y prueba de Wilcoxon, para la comparacion de medianas antes y después del procedimiento.

RESULTADOS.- Se revisaron 150 expedientes de los cuales se incluyeron 47 pacientes, 29 masculinos y 18 femeninos.
Todos los pacientes tenian diagnéstico de ERGE, funduplicatura Nissen y teniangamagrama gastroesofagico pre y posto-
peratorio.

El tiempo de vaciamiento gastrico preoperatorio tuvo una mediana de 127 minutos y de 64.7 minutos posterior a ella, sien-
do estadisticamente significativo (p < 0.0001). La reduccion se obser-vo en 93.6% de los pacientes. El porcentaje de va-
ciamiento gastrico preoperatorio tuvo una mediana de 25% y de 46% postoperatorio, (p < 0.0001). El porcentaje de vacia-
miento gastrico postoperatorio incrementd en el 78.7% de los pacientes.

CONCLUSIONES.- En nifios con enfermedad por reflujo gastroesofagico, la funduplicatura Nissen modifica de forma fa-
vorable el tiempo de vacia-miento gastrico y el porcentaje de vaciamiento gastrico a la hora. La mejoria en el vaciamiento
gastrico, sugiere que no parece ser necesario realizar cirugias concomitantes para acelerar el vaciamiento gastrico en
pacientes que ameritan Funduplicatura Nissen. Es necesario realizar estudios prospectivos para confirmar los resul-tados
obtenidos en el presente, en donde se sistematice el tiempo de realizacion de la medi-cidén del vaciamiento gastrico, se
identifique la persistencia o no de sintomatologia de reflujo asi como para determinar si es conveniente la realizacion de
cirugias para mejorar el vacia-miento gastrico.



ESTANDARIZANDO EL ESQUEMA ANTIBIOTICO EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON APENDICITIS: UN ESTUDIO PROSPECTIVO

Autor y Ponente: Dr. Daniel Acevedo Polakovich

Coautores: Dra. Alejandra Ortiz Zuniga, Alin Villalobos Castillejos,
Dra. Adriana Rodriguez Lépez
Institucion: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

INTRODUCCION.- La apendicectomia reporta una incidencia de infeccién del sitio quirdrgico (ISQ) entre 9-30% en apen-
dicitis no complicada (ANC) sin antimicrobianos profilacticos. Otros factores de riesgo son tiempo quirurgico, edad y ciru-
gia de urgencia. Se ha sugerido riesgo de abscesos intraabdominales con cirugia laparos-copica. La adecuada profilaxis
antibiotica reduce la ISQ hasta 60%, aunque el uso inapropiado se reporta 25-50% de las cirugias. Algunos hospita-les
cuentan guias antibidticas propias. Muchos paises no cuentan con guias nacionales. Gene-ralmente la ANC se trata a
discrecion del cirujano. La Surgical Infection Society (SIS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA) en 2010 vy la
American Society of Helth-System Pharmacists (ASHP), la IDSA, la SIS y la Society for Healthcare Epidemiology of Améri-
ca en 2013 publicaron guias para manejo de infecciones intraabdominales complicadas y profilaxis antibio-tica en ciru-
gias respectivamente, donde sugieren antibiéticos intravenosos preoperatorios en todos los pacientes con sospecha de
apendicitis y duracion de antibidtico por 4 a 7 dias en apen-dicitis complicada (AC). La cobertura sugerida incluye gram-
negativos y anaerobios.

MATERIAL Y METODO.- Estudio prospectivo de casos y controles, en hospital de tercer nivel del Estado de México de
Septiembre de 2014 a enero de 2015. Se incluyd todos los pacientes menores de 18 afios operados de apendicec-tomia
con correlacion histopatolégica. Con la disponibilidad de antibiéticos del hospital se generd una guia antibiética con la co-
bertura recomendada por las guias internacionales. El plantel de cirujanos se dividid en dos grupos, el primero seguiria la
guia generada (GP) y el segundo mantendria esquemas a criterio del ciru-jano a cargo (GC). La asignacién de pacientes
fue de acuerdo al rol de valoracion en urgencias y el abordaje a criterio del cirujano tratante. Las variables medidas fue-
ron género, edad, tipo de apendicitis, técnica quirurgica, dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), dias de antibidtico am-
bulatorio (DAA) y complicaciones. El hospital no cuenta con cirujano pediatra (CP) en todos los turnos, lo que también se
consideré como variable.

RESULTADOS.- Total de 47 pacientes (55.3% mujeres), edad promedio 9 afios (1-17). Diagndstico de AC 78.7% y 80.8%
por abordaje abierto. Relacién CP a cirujano general (CG) 1:1.4. Seguimiento promedio a 18 dias y 6 pacientes se perdie-
ron. Se dividieron en 21 en GP y 26 en GC. La edad, sexo y AC vs ANC en cada grupo fue similar. Del GP hubo 5 ANC y
16 AC, 5 por cirugia laparoscopica, 8 por CP y 13 por CG. Una infeccion de herida quirargica. De las AC los DEIH prome-
dio 3.3 y DAA con mediana de 2. De las ANC los DEIH en promedio 1.6. Del GC 5 ANC y 21 AC, 4 por via laparos-cépi-
ca, 11 por CP y 15 por CG. Hubo complicaciones en 4 pacientes (infeccidn de heri-da 4, coleccion intraabdominal 3 y sep-
sis 1). De las AC los DEIH promedio 5.7 y DAA con media-na de 7. De las ANC los DEIH con promedio 3 y DAA con me-
diana 2.5. El total de complicaciones fue 10.63%, todas en AC. La relacion de complicaciones CG vs CP fue 3:1.

DISCUSION.- El GP presenté 6 dias menos de DAA (p 0.02), 5.8 en ANC (p 0.03) y 7 en AC (p 0.02). Los DEIH disminu-
yeron 2.4 DEIH en GP (p 0.05) y 1 en ANC sin significancia estadistica. No hubo complicaciones en abordaje laparoscopi-
co, pero la poblacién fue muy pequefa. El manejo por CP tuvo diferencia clinica aunque no estadis-tica. La dosis unica
prequirurgica en ANC fue segura, no presentandose ninguna complicacién. Los esquemas de mas de 7 dias en AC no
demostraron beneficio. El alta al tolerar la via oral con analgesia y antibiético ambulatorio reduce DEIH y costos, integran-
do al niflo mas rapido a su rutina.



PSEUDO TUMOR TORACICO DE ORIGEN PARASITARIO

Autor y Ponente: Dr. José Luis Hernandez Lozano
Coautores: Dr. Enrique Gonzalez Galindo
Institucién: Hospital Gral. ISSSTE., Hospital Gral. IMSS, San Luis Potosi, S.L.P

INTRODUCCION.- La presencia de una masa anormal de ciertas caracteristicas, obliga a descartar en primer lugar un
proceso neo-plasico que potencialmente podria ser maligno. En la pared toracica las neoplasias mas frecuentes son el
rabdomiosarcoma (RMS) y los denominados no rabdomiosarcoma (NRMSTS) Presentamos un caso que por su rareza
provoco dificultad diagndstica.

CASO CLINICO.- Prescolar masculino de 4 afios de edad sin antecedentes patolégicos de importancia. Dos meses de
evolucion. Tumora-cién en la region pectoral izquierda, indolora, sin cambios superficiales, de rapido creci-miento. (casi
duplicado desde su aparicion) y sin sintomas agregados. E:F: eutréfico, con buen estado general. La region pectoral iz-
quierda mostré masa de 5 x 4 cm. Indolora, de bordes mal definidos, de consistencia ahulada, sin zonas fluctuantes ni
signos inflamatorios, al parecer dependiente del pectoral. Sin otros datos anormales salvo adenopatia axilar izquierda de
aprox 1 cm. movil y no dolorosa. El US reporté masa de 4.6 x39 x 26 mm. hipovascularizada y sugirié descartar lesion
abscesada vs. infiltrativa. La T.A.C. mostro lesion dependiente del musculo con una zona anecoica en su interior y conclu-
yo: “Lesion muscular probablemente de tipo neoformativo limitada a la pared toracica”. Los examenes de laboratorio co-
munes fueron normales. Se inter-vino con el diagndstico de probable NRMSTS y se encontré lesion muscular del pectoral
mayor, dura, de bordes mal definidos. Se practico excision de 80% del musculo en sus tercios superiores y en la cara in-
terna se observaron dos lesiones quisticas blan-quecinas. Se colocé malla. La evolucion fue satisfactoria. El reporte histo-
l6gico senald:” Miositis aguda y crénica y granulomatosa intensa. Ademas, cisticercosis. Se dio trata-miento adicional con
albendazole.

DISCUSION.- La cisticercosis se consigna co-mo endémica en México, Centro y Sudamérica ademas de Africa, India,
China, Indonesia y Europa del Este. Se localiza en tejido sub-curtaneo, musculos, ojos, SNC, higado pulmones y cora-
zdén. La muscular se asocia con frecuencia con lesiones del SNC. La miositis solitaria es muy rara y se localiza principal-
mente en los miembros. Las manifes-taciones clinicas son de 3 tipos: Mialgica, miopatica y nodular o pseudotumoral La
US y la TAC en algunos casos apoya el diagndstico. La localizacion en nuestro caso es muy rara y no encontramos en
nuestra revision de la literatura un caso similar. Creemos que el dx diferencial con neoplasia maligna es urgente en casos
como el actual, sobre todo porque el RMS y los NRMSTS alcanzan frecuencia de 5 a 15% 7.4 % de los tumores sélidos
respec-tivamente, en poblacion pediatrica



SEUDOQUISTE DE BAZO. INFORME DE UN CASO PEDIATRICO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Autor y Ponente: Dr. Gustavo Estolano Ojeda
Coautores: Dr. Victor Yuri Leén Villanueva
Institucion: Hospital General Playas de Rosarito, Baja California

INTRODUCCION.- Los quistes esplénicos son entidad clinica poco frecuente, se han repor-tado alrededor de 800 casos
en toda la litera-tura mundial, su presentacion clinica es variable.

PRESENTACION DEL CASO.- Masculino de 12 afios , el cual inicia su padecimiento actual 4 meses previos a su valora-
cion inicial, con presencia de aumento de volumen en el hipo-condrio izquierdo, progresivo hasta observarse una defor-
midad importante de la pared, palpandose una masa de 10 x 10 cm. circuns-crita, no dolorosa, movil y desplazable , in-
du-rada , no fluctuante se le solicita ultrasonido y se demuestra una lesion circunscrita con la pared gruesa con presen-
cia de liquido denso proveniente de bazo, se le realiza posterior-mente TAC abdominal donde se corrobora una lesion
que emerge del bazo de 10x 12 cm. 4 dias previos a su ingreso refiere dolor abdominal en el hipocondrio izquierdo, inca-
pa-citante que aumenta con el esfuerzo fisico asi como dolor pospandrial, sin presencia de vomitos o constipacion. Se
procede a realizar exploracion laparoscopica, y dadas las carac-teristicas y las dimensiones de la lesion, se decide con-
vertir y se realiza esplenectomia total sin complicaciones. El paciente se egresa a las 48 horas sin complicaciones. Se
reporta el en estudio histopatoldgico la presencia de un seudoquiste esplénico, reportandose la pared del quiste sin reves-
timiento epitelial, fibrosa con presencia de fibroblastos, con esclerosis y calcificaciones focales.

DISCUSION.- Los quistes esplénicos son enti-dades clinicas poco frecuentes. Fowler y Martin clasificaron los quistes
esplénicos en 2 categorias A) quistes verdaderos también co-nocidos como primarios, estos contienen revestimiento epi-
telial. B) seudoquistes los cuales carecen de revestimiento epitelial. Los seudoquistes por lo general son de origen pos-
traumatico, pero hay caso que son secunda-rios a infeccidn, asi como a cambios degenera-tivos. La presentacion clinica
clasica es masa abdominal de hipocondrio izquierdo asintoma-tica, pero al llegar a dimensiones grandes pueden causar
dolor atipico o sensacion de plenitud gastrica o constipacion. Los seudo-quistes de bazo constituyen el 75% de las lesio-
nes quisticas del bazo no parasitarias, se asocian en su mayoria a traumatismos, infec-ciones como paludismo, tubercu-
losis y mono-nucleosis. EI manejo de estas lesiones es quirurgico en su totalidad. Existen diferentes opciones de trata-
miento dependiendo del ta-mafio, la edad del paciente y los sintomas asociados. La meta principal del manejo es eli-mi-
nacion del quiste para evitar complicaciones y la recidiva de la misma. Las modalidades terapéuticas incluyen esplenec-
tomia total, par-cial, destechamiento y marsupializacion y/o drenaje percutaneo, estas ultimas como medi-das para pre-
servacion del tejido esplénico no afectado



MANEJO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS CRONICA EN NINOS, PROCEDIMIENTO DE PUESTOW. REVISION
DE LA LITERATURA

Autor: Dr. Francisco Antonio Medina Vega
Coautores: Dr. Adrian José Carbajal Pérez, Dr. Ricardo del S. C. Sainz Castro
Ponente: Dr. Adrian José Carbajal Pérez

Institucion: Instituto Nacional de Pediatria, México, D. F.

INTRODUCCION.- La pancreatitis cronica en nifios es una patologia rara, puede ser hereditaria, genética, obstructiva e
idiopatica; se diferencia de un proceso agudo por los cambios irreversibles.

CASO CLINICO.- Se presentan 2 casos, con etiologia idiopatica y pancreas divisum. El primero de 17 afios, con un tiem-
po de inicio del dolor de 2.5 anos, con dilatacion del conducto pancreatico de 5.4 mm, el segundo de11 afios de edad,
con un tiempo de dolor de 4.5 afios de edad, con una dilatacion del conducto pancreatico de 4.9 mm; el tiempo de estan-
cia intrahospitalaria fue de 9 a 18 dias.

DISCUSION.- El procedimiento de Puestow en nifios es posible y seguro, proporciona control definitivo del dolor y previe-
ne el dafo posterior en pacientes con pancreatitis cronica obstruc-tiva; en pacientes con pancreatitis hereditaria, el con-
trol a largo plazo es variable y la cirugia puede no detener la progresién y concluir en insuficiencia pancreatica. Ambos
pacientes han tenido una mejoria importante y actualmente sin dolor, no han presentado nuevamente pancreatitis o insufi-
ciencia pancreatica; refieren mejoria importante en la calidad de vida. La importancia de este estudio radica en pun-tuali-
zar su diagnéstico y tratamiento oportuno.



HIALURONATO DE SODIO CON CARBOXIMETILCELULOSA. UTILIDAD EN
ADHERENCIAS. PRIMER ESTUDIO EN NINOS MEXICANOS

Autor y Ponente: Dr. lvanhoe Alejandro Ortiz Meza

Coautores: Dr. Pedro Salvador Jiménez Urueta, Dr. J. de Jesus Gutiérrez Escobedo,
Dr. Roberto Suarez Gutiérrez
Institucion: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE; México, D.F.

INTRODUCCION.- El hialuronato de sodio con carboximetilcelulosa (HSC) es un material biolé-gico que se utiliza en la
prevencion de adhe-rencias intestinales. El biologico tiene registro sanitario para utilizacion en humanos en México desde
2004 (cofepris registro sanitario 0238C2010 SSA). Las adherencias son definidas como uniones patoldgicas entre superfi-
cies peri-toneales formadas durante defectos de la superfi-cie del asa intestinal y del peritoneo parie-tal, su frecuencia es
variable pero se considera la com-plicacion mas frecuente de la cirugia abdominal (67 a 93%). EI HSC funciona como
una barrera fisica temporal en gel que proporciona cubrimien-to viscoso al tejido circundante al sitio de la operacion. Su
uso inicial fue en ginecologia, posteriormente en cirugia abdominal y cirugia de minima invasion. La utilizacion inicial en
nifos esta encaminada a pacientes con adherencias y con altas posibilidades de cuadros de obstruccién intestinal. No
encontramos en la literatura nacio-nal articulo en nifios sobre la utilizacién del biolégico Justificamos su presentacion por
ser el primer estudio en nifios sobre adherencias y el uso de HSC. El objetivo del presente estudio es presentar los prime-
ros pacientes pediatricos en México y revisar si existen efectos secundarios a esta edad.

MATERIAL Y METODO.- Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, en el cual se incluye-ron 10 casos atendidos en
un hospital de alta especialidad. Para el ingreso al estudio se incluyeron tres tipos de pacientes. 1) Pacientes con al me-
nos una cirugia previa y con datos de obstruccidon que requirieron el HSC en el nuevo abordaje quirurgico 2) Pacientes
que al momento de la cirugia se lesionaba el peritoneo parietal o la pared intestinal y 3) Pacientes con cirugia laparoscépi-
ca donde se observaban adherencias durante el procedimiento. Se estudiaron las varia-bles edad, sexo, dosis,numero de
dosis, numero de cirugias previas, efectos adversos, segui-miento clinico. A todos se les aplico al menos una dosis de
HSC. Se aplicé en forma directa a través de la jeringa en los casos de abordaje abierto y en laparoscopia con una aguja
especial, posteriormente al procedimiento se evalud la presencia de reacciones adversas en el posqui-rurgico inmediato,
mediato y tardio, asi mismo se dio seguimiento a través de la consulta externa evaluando datos clinicos de oclusion intes-
tinal, nuevo requerimiento de ingreso, la presencia de dolor abdominal recurrente e intermitente.

Seguimiento mayor de 1 afio. Se realiza analisis estadistico tipo descriptivo

RESULTADOS.- En 10 de los cuatro casos se aplicd una dosis de hialuronato de sodio con carboximetilcelulosa de 5 ml
y solo en un caso se aplicaron 2 dosis. El rango de edad fue de 2 meses hasta 14 afos, media de 7 afios. Siete hombres
3 mujeres. Rango de cirugias de 1 has-ta 6 procedimientos, media de 2 cirugias Nueve pacientes con cirugia previa uno
sin cirugia antes delHSC: Cinco pacientes con cirugia por datos de obstruccioén, fistulas y/o abdomen complicado, 2 con
lesion del peritoneo y/o asas durante el procedimiento quirurgico. Tres durante la cirugia laparoscopica. Ningun paciente
presento efectos adversos atribuibles al biolégico. Nueve pacien-tes sin dolor abdominal, distension o datos de obstruc-
cion intestinal. Dos pacientes requirieron nuevo procedimiento quirurgico por otras causas y no se demostré adherencias
en ellos. Dos defunciones un recién nacido con enterocolitis y un lactante con agangliosis total de colon, ambos por cho-
que séptico. En ningun caso se presen-taron reacciones adveras en el posquirurgico inmediato. Los 8 pacientes vivos no
han requerido nuevo internamiento por dolor y/o obstruccién.

DISCUSION.- Nuestra serie es la primera de ninos mexicanos La utilizacién del HSC en nuestros pacientes no demostro
efectos adver-sos. Es biocampatible. Es una buena opcidon como método de barrera, segura y facil de aplicar. Este estu-
dio nos muestra que se puede usar al HSC con seguridad en nifios. Se requiere en el futuro estudios con mayor numero
de casos y analiticos.



TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN EL MANEJO DEL ONFALOCELE GIGANTE. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL
DE ALTA ESPECIALIDAD

Autor y Ponente: Dr. David Rafael Cedillo Compean

Coautores: Dr. Pedro Salvador Jiménez Urueta, Dr. J. de Jesus Gutiérrez Escobedo,
Dr. Roberto Suarez Gutiérrez
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INTRODUCCION - El onfalocele es el segundo defecto mas comun de la pared abdominal después de la gastrosquisis,
con una incidencia de 1 a 2.5 casos por cada 5,000 recién nacidos vivos y asociado en un 45% con cardiopatias congéni-
tas y en un 20% con anormalidades cromosomicas. El defecto abdominal varia en un rango de 4-12 cm de diametro por
lo que su tamafno y el de la cavidad abdominal determinan su abordaje. Los onfaloceles gigantes presentan un defecto
mayor de 5 cm de diametro con una cavidad muy pequeina debido a las visceras herniadas. El manejo puede ser quirurgi-
co o conservador, el primero descrito por Schuster en 1967 que consiste en dos tiempos quirdrgicos para su reparacion
utilizando una malla de Silastic y el manejo conservador descrito por Ahlfeld quien promueve la epitelizacion quimica de
la membrana y posteriormente la plastia ventral. También se han descrito el uso de expansores tisulares y aditamentos
de traccion extrinseca para incrementar el tamafo de la cavidad abdominal.

La terapia de presion negativa permite la cicatri-zacion mediante un método no invasivo que utiliza una presion negativa
localizada y controlada con adecuada tolerancia por el paciente, realizando los cambios de la esponja en la cuna del pa-
ciente y posterior de manera ambulatoria disminuyendo los riesgos de una estancia prolongada asi como de sus costos.
La justificacion del presenté trabajo es por ser uno de los primeros en México en usar la terapia de presion negativa co-
mo primer linea de tratamiento en el onfalocele gigante.

El objetivo es presentar la experiencia y las impli-caciones técnicas en el uso de esta terapia.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio prospectivo y descriptivo donde se incluyeron 5 recién nacidos; 3 del sexo femenino y
2 masculinos con onfalocele gigante en un periodo de tiempo de enero 2013 a enero 2015 en un Hospital de Alta Espe-
cialidad, a quienes desde el momento de su nacimiento se a-plicé terapia de presion negativa utilizando esponja hidrofili-
ca de alcohol polivinilico y esponja de plata con una presion de 125 mmHg con cambio cada 72-96 horas, estudiando los
efectos de epiteli-zacion, efectos adversos, complicaciones y resul-tado final.

RESULTADOS.- En los 5 pacientes se logré aislar el defecto manteniendo la herida estéril mediante el uso de esponja
de plata la cual emite una liberacion contintia y sostenida de iones evitando la prolife-raciéon bacteriana, en ningun pacien-
te se reportaron infecciones de la pared. Los 5 epitelizaron en forma completa observando aumento en la cavidad abdo-
minal y retraccidon de las asas en todos los casos. No encontramos complicaciones en ninguno. En el ultimo paciente se
logro la epitelizacion mediante terapia ambulatoria. El seguimiento de los pacien-tes se ha llevado a cabo mediante el
uso de una faja de acrilico hecha ex profeso y a la medida del paciente para continuar aumentando la cavidad abdomi-
nal. Los pacientes estan en espera del cierre secundario.

DISCUSION.- La epitelizacion del onfalocele con terapia de presién negativa es efectiva. En nuestra serie en todos los
casos se logro la epitelizacion. El mecanismo de accion de la terapia de presion ne-gativa es epitelizacion y cierre del de-
fecto mediante el mecanismo de micro y macro tension. La terapia permite una regresion de las visceras mediante trac-
cion de los bordes de la piel permitiendo el crecimiento de la cavidad abdominal de manera progresiva. El paciente pue-
de llevarse a su casa la terapia y acudir cada 5 dias para el cambio de esponja, como en nuestro ultimo caso, permitien-
do continuar con su alimentacion en todo momento disminuyendo su estancia en la terapia neonatal. El segundo tiempo
se lleva a cabo en forma mas sencilla. El cierre primario continta siendo el trata-miento de eleccidén para el manejo del
onfalocele, sin embargo una cavidad abdominal pequefa representa un reto para el Cirujano Pediatra debido a la imposi-
bilidad del cierre primario y sus efectos fatales secundarios al incremento de la presién abdominal.

Mediante este trabajo proponemos una alternativa en el manejo del paciente con onfalocele gigante utilizando terapia de
presidn negativa con excelentes resultados.



ACTINOMICOSIS ABDOMIMAL "LA GRAN IMITADORA":
PRESENTACION DE UN CASO PEDIATRICO CON TUMOR ABDOMINAL.
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INTRODUCCION.- La actinomicosis es una infeccién rara causada por Actinomyces israeli, bacteria filamentosa ramifica-
da grampositiva, anaerobia estricta o microaerdfila, que antes era considerada un hongo. La Actinomicosis se puede pre-
sentar en la forma cervicofacial (60%) seguida de la toracica y Abdominal en (20%). Los 6rganos afectados por orden de-
cre-ciente son: regioén ileocecal (35%), colon (25%), estbmago, higado, vesicula biliar, pan-creas, intestino delgado, re-
gién anorrectal, pelvis y pared abdominal. Algunos factores predisponentes son intervencién quirurgica previa, perfora-
cion de viscera hueca, apendi-citis, trauma abdominal, uso de DIU y estados de inmunodeficiencia3. Presentamos un ca-
so de paciente pediatrico, diagndstico y trata-miento.

PRESENTACION DEL CASO.- Masculino de 11 afios de edad, con antecedente de astenia, adinamia, anorexia y pérdida
de peso de 7 kilos en 3 meses, inicia su padecimiento actual 7 dias previos con dolor abdominal tipo célico intermitente
de moderada intensidad que mejoraba con las evacuaciones pero al 70 dia se agudiza el dolor por lo que acude a medio
hospitalario, en su abordaje diagnostico se observd en biometria anemia y leucocitosis, en radiografia de abdomen pre-
senta escoliosis antidlgica, mala distribucién de aire, imagen en vidrio despulido en fosa iliaca derecha, el USG reporta
imagen hiperecoica en FID de 9.4 cm por 3.2 cm que sugieren cuadro apendicular. En los hallazgos quirdrgicos observa-
mos masa abdominal pétrea de 20 cm de diametro localizada en fosa iliaca derecha involucra apéndice, valvula ileoce-
cal, ileon terminal, colon ascendente, polo superior de vejiga, retroperitoneo y raiz de mesenterio, resecando aproximada-
mente 95% de la tumoracién, 20 cm de ileon terminal y 15 de colon realizando anastomosis termino-terminal ileo-colica.
En el transquirurgico se envia muestra anatomo-patolégica que reporta fibrosis inespecifica con inflamacion aguda y cro-
nica, el reporte histo-patolégico final fue Actinomyces israeli, a los 8 dias del postquirurgico con buena evolucién se egre-
sa a domicilio con antibioticoterapia oral.

DISCUSION.- La Actinomicosis abdominal (20%) se manifiesta por lo general con dolor en cuadrante inferior derecho,
fiebre, escalofrio, astenia, adinamia, pérdida de peso y formacion de masas abdominal irregulares, debido a que el creci-
miento patoldgico es por ruptura de la barrera mucosa, el apéndice es el érgano mas frecuentemente involucrado, una
vez fuera del intestino la actinomicosis se disemina por continuidad, puede manifestarse con absce-sos, masas tumora-
les o una fistula.

Debido a lo inusitado de la enfermedad, rara vez es diagnosticada en forma preoperatoria y se puede confundir en cua-
dros agudos con apendicitis, enfermedad inflamatoria pélvica en mujeres y en mayor frecuencia enfermedades neoplasi-
cas, por lo general de colon, lo que ha llevado a tratamiento quirurgico radical.

Dado a sus presentaciones la patologia se debe considerar en el diagndstico diferencial de masas abdominales y abdo-
men agudo. La penicilina es el tratamiento de eleccion.



CIRUGIA BARIATRICA SISTEMATIZADA EN NINOS. EXPERIENCIA DEL PRIMER GRUPO PEDIATRICO EN MEXI-

Co.
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Coautores: Dr. Eduardo del S.C. Bracho Blanchet, Dr. Ricardo M. Ordorica Flores
Institucion: Hospital Infantil de México Federico Gémez; México, D.F.

INTRODUCCION.- El desconcertante crecimiento de la obesidad se ha convertido en una pandemia que afecta de mane-
ra especial a los nifios y los adolescentes. El manejo conservador de la obesidad MORBIDA en estos pacientes es un
fracaso, lo que les da una expectativa de vida no mayor a los 49 afos de edad.

La cirugia Bariatrica es hoy por hoy en unico método util para los pacientes con OBESIDAD MORBIDA. Sin embargo la
Legislacion Mexicana obliga a hacerlo solo dentro de un protocolo de investigacidén y con claras restricciones que limi-tan
su aplicacion a nifios con muy mal prondstico de vida.

OBJETIVO.- Mostrar el avance en resultados de un protocolo de investigacién en un hospital de nifios de Il nivel de aten-
cion.

MATERIAL Y METODOS.- Bajo el protocolo: “Eficacia y seguridad de la cirugia bariatrica sobre el perfil metabélico e indi-
ce de masa corporal en adolescentes obesos con IMC mayor a 35 Kg/m2 con comorbilidades o con IMC mayor a 40 Kg/
m2 que han fallado con manejo dietético y farmacolégico para bajar de peso. Autorizado por la Direccion de Investigacion

de la institucion (HIM 2009/005)

Criterios de Inclusion: Adolescentes con Tanner IlI-IV, con indice de Masa Corporal (IMC) suprior a 35, que cumplan con

las valoraciones comple-tas y protocolizadas de Gastroenterologia, Endo-crinologia, Cardiologia, Nefrologia, Nutricion,

Psicologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Anestesiologia, Cirugia General Pediatrica, Aler-gia e Inmunologia e inhalo-
terapia. Aceptacion a ser incluidos mediante la firma de conocimiento informado y carta de asentimiento por los pacientes

y prueba de adherencia al tratamiento.

Con la asesoria de Cirujanos Bariatras de adul-tos, a todos seles realizé gastrectomia tipo manga gastrica, con engrapa-
doras cortantes.

RESULTADOS.- Del 2009 al 2015 se han valorado mas de 60 pacientes con obesidad morbida, de los cuales solo siete
cumplieron con los requisitos de inclusién, ausencia de enferme-dades graves no relacionadas, con redes de apoyo ade-
cuadas, buena adherencia al trata-miento y disposicion entre otros. Cuatro hombres y tres mujeres. Con edades de 15 a
17 anos, el peso vario de 93.6 a 156 kg y el IMC de 41 a 53.7. Todos tenian comobilidades asociadas co-mo diabetes en
1/7, hipertensioén arterial en 2/7, deformidades articulares graves en 2/7, miocar-diopatia en 5/7, sindrome metabdlico en
todos y depresion grave en 2/7.

La estancia hospitalaria fluctué de 8 a 35 dias. No se presentaron complicaciones transope-ratorias, dos desarrollaron
fistulas de la parte alta de la manga, pero que respondieron a dila-taciones y manejo conservador, (10 a 21 dias), tres cur-
saron con neumonia.

El seguimiento ha variado de seis afios a tres meses Todos reciben suplentos vitaminico, dieta supervisada, control por
Psicologia, Rehabi-litacion, Endocrinologia y Cirugia. La pérdida de peso ha fluctuado de 22.1 a 51 kg. En todos ha habi-
do reduccién del IMC En dos a menos de 30, cuatro de 30 a 35 y uno aun con 45 pero con solo seis meses de seguimien-
to. El paciente diabético dejo de requerir insulina a las cuatro semanas. EI cambio en su auto estima fue notable en to-
dos y un casos, uno se ha perdido el control por ocho meses. Tres requirieron colecistectomia por litiasis, de los cuales
una previa al tratamiento y dos después de la manga. Solo en uno ya se inici6 cirugia estética.

DISCUSION.- En base a que el tratamiento con dieta, cambio de vida, grupos de apoyo, ejerci-cios, medicamentos etc.,
son un fracaso al permitir una mejoria de tan solo el 5% de estos paciente y, que las expectativas de vida estan claramen-
te reducida en los adolescentes con obesidad Morbidos esta justificada la cirugia bariatrica en estos pacientes aunque
sea muti-lante. Estos resultados preliminares demuestran que el peso perdido y la mejoria del IMC en todos los casos
son una evidencia de que debe ser aplicado a los adolescentes con obesidad moérbida como una esperanza de vida.



CIRUGIA ENDOSCOPICA EN EL RECIEN NACIDO
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
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INTRODUCCION.- La primera laparoscopia realizada en un recién nacido fue en 1971 por Gans y Berci. Si bien la ciru-
gia endoscdpica en la edad pediatrica ha tenido un gran avance en los ultimos afios esto no ha sido igual para los recién
nacidos en quienes aun es controversial su uso dejandose Unicamente para centros de referencia especializados.

OBJETIVO.- Mostrar la experiencia en el uso de la minima invasion en los pacientes neo-natos

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estudio retrospectivo observacional, de enero 2013 a enero 2015 en el que se
incluyeron todos los recién nacidos a quienes se les realizé cirugia endoscépica.

RESULTADOS. En un periodo dos afios ingre-saron 218 recién nacidos con enfermedades de resolucion quirurgica exclu-
yendo cardiaca y neuroldgica, de estos solo a 37 pacientes (16.9%) fueron intervenidos con minima inva-sion con un to-
tal de 42 procedimientos; 5 pacientes requirieron dos procedimientos. El rango de edad al momento de la cirugia fue 1
dia a 28 dias con una media de 10 dias, el rango del peso fue de 1.48k a 3.5k con una media de 2.6k. De los 42 procedi-
mientos 29 fueron toracoscépicos (69%) y 13 laparoscé-picos (31%). De los procedimientos laparoscé-picos se realiza-
ron 4 plastias duodenales, 3 plastias diafragmaticas, 2 procedimientos de Ladd, 2 laparoscopias diagnésticas, 1 fundupli-
catura, 1 colangiografia con biopsia hepatica; de los procedimientos toracoscépicos se realizaron 13 plastias esofagicas
con cierre de fistula traqueoesofagica, 7 plastias diafragma-ticas, 4 cierres de fistulas traqueoesofagicas, 1 cierre de fistu-
la de traquea, 1 afrontamiento de cabos , 1 diagndstica (esofagostomia) 1 plastia esofagica, 1 remodelacion de plastia
esofagica. Se convirtieron 2 (4.7%) una toracoscoépica por atresia de eséfago de brecha amplia y no lo-grar la plastia y 1
laparoscopica en un paciente con hernia diafragmatica por distension intes-tinal importante reduciendo campo operatorio.

DISCUSION.- Las ultimas décadas la cirugia de minima invasion ha provisto muchos beneficios en la resolucién de enfer-
medades toracicas y abdominales en nifios, sin embargo la aplicacion en los neonatos se ha retrazado, por controversias

en cuanto a su fisiologia. En nuestro hospital a partir del 2000 se realizaron los primeros procedimientos endoscoépicos en

el recién nacido, limitdndose a pocas patologias (atresia de eséfago) y reservandose a pacientes con peso mayor a 3k
pero con resultados poco satisfactorios.

Actualmente al tener una mayor capacitacion de los cirujanos pediatras con mejoria de la curva de aprendizaje y con los

avances en el manejo anestésico del recién nacido, se ha podido establecer protocolos para abarcar mas procedimientos

endoscopicos que beneficien al recién nacido. Si bien es poco el porcentaje de pacientes a quienes se les realizan proce-
di-mientos de minima invasion son similares a lo reportado por la literatura internacional. En trabajos previos ya se han

descrito técnicas quirurgicas y criterios de eleccion para estos procedimientos. Falta mucho por escribir y descubrir sobre

la minima invasion, dejar de lado el reporte de casos aislados para realizar protocolos bioéticos donde podamos esta-ble-
cer las verdaderas ventajas de la minima invasion.



CIRUGIA FETAL PARA HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA CON HIPOPLASIA PULMONAR SEVERA. PROTO-
COLO DE ATENCION ESPECIALIZADA AL NACIMIENTO EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL DE ATENCION SIN
ECMO

Autor y Ponente: Dr. Ricardo Manuel Ordorica Flores

Coautores: Dr. Jaime Nieto Zermeio, Dr. Cristian Zalles Vidal,
Dr. Rogelio Cruz Martinez
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INTRODUCCION.- La hernia diafragmatica congénita (HDC) con hipoplasia pulmonar severa (HPS) en paises sin ECMO
representa una patologia con 100% de mortalidad. La mayoria muere en la reanimacion y los sobre-vivientes no logran
ser trasladados a centros de tercer nivel de atencion. La oclusion traqueal fetoscopica con balon (OTF) es una estrategia
terapéutica que impide la salida del fluido traqueo-bronquial e induce un crecimien-to acelerado pulmonar mediante esti-
mulo directo mecanico y secrecion de factores de crecimiento. La experiencia publicada refiere un incremento en la proba-
bilidad de supervi-encia del 25-50% en los casos de HDC izquierda y hasta un 35% en HDC derecha.

MATERIAL Y METODOS.- Ocho fetos con HDC aislada e HPS [herniacion hepatica e indice pulmén cabeza (IPC) espe-
rado al observado < 27% (IPC <1.0)] fueron operados con oclusion traqueal fetal (OTF) de las 26 a las 32 semanas de
gestacion. A término o al momento de rotura de membranas las madres fueron transferidas a una unidad pediatrica de
tercer nivel de atencion. Se realizd cesarea y los neonatos fueron intubados con cordén abierto y sometidos inmediata-
mente a manejo agresivo para hipertension arterial pulmonar (HAP). Se realizé cirugia correctiva tanto tora-coscopica co-
mo abierta de acuerdo a la estabilidad de cada caso.

RESULTADOS.- La supervivencia fue del 50%. En todos los casos se logré de manera exitosa la intubacion con cordén
abierto. Compresio-nes toracicas y adrenalina fueron necesarias en un 50% de los casos. Dos de los pacientes se opera-
ron en alta frecuencia con 6xido nitrico (uno sobreviviente). La hipertension pulmonar se manejé con éxido nitrico, milrino-
na y sidelnafil. Tres pacientes se manejaron con vasopresina a dosis bajas. En siete casos se realizé plastia diafragmati-
ca, dos por via tora-coscopica, cinco abiertos, tres casos en la cuna, en dos casos se colocé protesis para completar la
plastia. En cuanto al tiempo de la cirugia cinco se operaron en el primer dia de vida sobreviviendo cuatro de ellos.

DISCUSION A pesar de no contar con ECMO la OTF, la intubacién con cordén abierto, el manejo inmediato agresivo pa-
ra HAP y cirugia temprana pueden ayudar a mejorar la supervi-vencia de neonatos con HDC e HPS.



SIMILITUD ANATOMICA DE LA REGION QUIRURGICA EN EL MODELO CONEJO PARA LA FUNDUPLICATURA DE
NISSEN EN LAPAROSCOPIA NEONATAL
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INTRODUCCION.- El presente estudio describe las similitudes anatémicas del conejo con los neonatos humanos cuando
el herbivoro es utili-zado como modelo en entrenamiento quirdrgico laparoscoépico para la funduplicatura de Nissen en
RN

Tomando en cuenta las consideraciones éticas, se ha establecido que la utilizacién de modelos animales es la mejor he-
rramienta para la ensefianza y el entrenamiento quirurgico, pues reduce el tiempo de aprendizaje en comparacion con las
cajas entrenadoras, simuladores virtua-les, etc. Una de las limitantes es que aun siendo un tejido vivo que otorga caracte-
risticas propias del acto quirurgico, pueden existir diferencias anatdomicas. Es por eso que los modelos anima-les deben
representar lo mas fidedignamente posible el acto quirurgico.

MATERIAL Y METODOS.- Primero se establecio la localizacion de los puertos de entrada en cadaveres de conejo previa-
mente utilizados en otras investigaciones que presentaran intacto el abdomen. Después se utilizaron 12 conejos de la ra-
za Neozelandés de entre 2,5 a 3.5 kg para realizar la funduplicatura de Nissen. Las cirugias fueron efectuadas en un pla-
no anestésico profundo con los animales en posicion supina con 15° anti-Trendelenburg. Para la lente se utilizé un trocar
de 5 mm y para el equipo quirur-gico se usaron dos puertos de 3mm. Se utilizé un telescopio de 5mm/30°. Para realizar
la cirugia el abdomen fue insuflado a una presion de 8 mm Hg,. Se compard la anatomia de la zona quirur-gica pediatrica
con la del conejo asi como la dificultad técnica. Cada cirujano (n4) realiz6 tres procedimientos quirurgicos cirugias, y eva-
lué en cada uno de ellos la similitud anatémica y la dificultad técnica. Las regiones anatémicas a evaluar fueron el fundus
gastrico, el bazo, higa-do, pilares diafragmaticos y vasos gastricos cortos. Para establecer la correlacion entre observado-
res se utilizé en indice de concor-dancia de Kappa.

RESULTADOS.- Para la similitud anatémica las respuestas fueron: 1) Fondo gastrico- muy similar, 2) eséfago abdominal-
de ligeramente similar a muy similar, 3) pilares diafragmaticos- de ligeramente similar a muy similar, 4) bazo- de ligera-
mente similar a muy similar, 5) vasos gastricos- de ligeramente similar a muy similar y 6) l6bulos hepaticos: de muy simila-
res a comple-tamente diferentes. Para la dificultad técnica, diseccion del diafragma, elaboracion del mangui-to, ligadura
de vasos, sutura de pilares y plicatura del fondo: la mayoria de las respuestas fue de muy similar.

DISCUSION.- Para intervenir un neonato se re-quiere instrumental mas pequefio y los cirujanos pediatras necesitan domi-
nar técnicas endosco-picas nuevas y sofisticadas. Por estas razones el tamafio del conejo es trascendental pues permite
tener un modelo de dimensiones similares a los neonatos, con una porcion de eséfago abdominal suficientemente para
practicar la funduplicatura. Los conejos al igual que los neonatos presentan cruras diafragmaticas pequefias, faciles de
dice-car, tiene los vasos gastricos cortos muy peque-fios y el bazo localizado ligeramente caudal en comparacion con el

neonato. Sin embargo, los cirujanos de este estudio no consideran esto una desventaja pues el ligar los vasos gastricos
cortos no es un procedimiento habitual en pediatria. Aun cuando lo deseado fuera ligar los vasos cortos, el conejo ofrece
la ventaja de presentar un bazo de tamano similar al de los neonatos. La mayor diferencia anatomica entre estas dos es-
pecies es que el higado es mas lobulado, y sobre todo la intima relacion de la unién gastroesofagica con el I6bulo hepati-
co izquierdo.

Con este trabajo se concluye que el conejo ademas de tener la ventaja de ser de bajo costo y facil manejo, es un buen

modelo para realizar esta cirugia, porque salvo pocas excepciones, la anatomia quirurgica es muy similar a la de los neo-
natos.



MANEJO ENDOSCOPICO DE LA PARALISIS DIAFRAGMATICA EN PACIENTE PEDIATRICO CON SiINDROME DE
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INTRODUCCION.- El sindrome de Guillain Barre consiste en una polineuropatia desmie-linizante aguda de origen autoin-
mune, manifes-tada por paralisis ascendente de etiologia desconocida, con afectacion de los musculos de la respiracion
hasta un 35% de los casos. EI compromiso severo de los musculos respira-torios en especial del diafragma se observa
en alrededor en 25% de los caso. El tratamiento de la afeccion respiratoria va encaminado a optimizar el desarrollo pul-
monar, reducir las complicaciones respiratorias y disminuir la mor-bilidad. EI manejo quirurgico de la paralisis diafragmati-
ca consiste en plicar el diafragma, descrito inicialmente a través de toracotomias, mas recientemente con abordajes vi-
deo asisti-dos y desde 1998 se realiza la plicatura dia-fragmatica por toracoscopia. Sin embargo existen pocos reportes
de pacientes pediatri-cos con paralisis diafragmatica secundaria a sindrome de Guillain Barre. El objetivo del pre-sente
caso es dar a conocer una presentacion poco frecuente de paralisis diafragmatica, manejada con el uso de la toracosco-

pia.

DESCRIPCION DEL CASO.- Paciente mascu-lino de 2 afios 5 meses sin antecedentes rele-vantes asociados al padeci-
miento actual, el cual desarrolla Sindrome de Guillain Barre en Agosto de 2014, que amerita traqueotomia y gastrostomia
al mes de hospitalizado, con per-sistencia de atelectasia pulmonar de predomi-nio derecho, detectandose durante su es-
tudio paralisis diafragmatica derecha con elevacion hepatica hasta el 4-5° EIC; sin tratamiento es dado de alta 4 meses
después de iniciado el padecimiento con CPAP y oxigeno portatil. Es valorado nuevamente por Cirugia Pediatrica, deter-
minando que al no presentar recuperacion a 6 meses de iniciado su padecimiento es candidato a plicatura por toracosco-
pia; se reali-zo6 la intervencidn previo consentimiento infor-mado de los padres, bajo anestesia general, en posicién decu-
bito prono y abordaje toracico derecho, con 4 trocares, 3 de Smm: 2 de traba-jo y 1 para 6ptica, y utilizamos 1 trocar de
3mm el LMA en 7° EIC para facilitar el plegamiento diafragmatico; la plicatura fue puntos simples de prolene 00, en 3 ca-
pas; logrando en el post-operatorio la vision completa del campo pulmo-nar derecho. Evoluciona en el post-operatorio in-
mediato con retiro del CPAP y disminucion de oxigeno suplementario egresado a las 48hr. Sin embargo presenta neumo-
térax a las 72 hr ameritando sonda pleural y asistencia mecani-ca ventilatoria por 11 dias y egresado por me-joria. Actual-
mente a 2 meses con remisién de atelectasias persistentes, necesidad de uso de CPAP en traqueostomia pero con dis-
minucién considerable de oxigeno suplementario.

DISCUSION.- La presencia de pardlisis dia-fragmatica como parte de la afectacion de la paralisis ascendente es mas fre-
cuente de lo que se sospecha, las alteraciones respiratorias presentes en el Guillain Barre son generalmen-te secunda-
rias a afeccion del bulbo por des-mielinizacion. La paralisis diafragmatica comprime el parénquima pulmonar y su movi-
miento paraddjico produce elevacion del mismo durante la inspiracion y desviacion del mediastino con compromiso del
parénquima contralateral, y en casos como el presente es un factor que condiciona mayor morbilidad o incluso hasta la
muerte. Existen propuestas de manejo endoscépico toracico y abdominal para la patologia del diafragma, sin embargo
existe poca experiencia en paralisis diafragmatica en pediatria; el abordaje utilizado y la disposicidén espacial de los instru-
mentos y Optica de este caso facilito la realizacion de plicaturas y per-mitié mejorar la mecanica ventilatoria, remision de
las atelectasias secundarias y con el bene-ficio de un menor trauma. En lo subsecuente recomendamos uso de suturas
menos rigidas no absorbibles, ya que en nuestro caso los nudos de prolene fue lo que quiza condiciono lesion al parén-
quima y el neumotoérax secundario.



PILOROPLASTIA LAPAROSCOPICA PARA RESOLUCION DE OBSTRUCCION
PILORICA Y ALTERACIONES DEL VACIAMIENTO GASTRICO EN PEDIATRIA
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INTRODUCCION.- La obstruccién pildrica tiene origen congénito y adquirido. Existen alternativas no quirdrgicas y quirur-
gicas para la resolucién de la estenosis pilérica no hipertrofica (EPNH) den-tro de las primeras: se menciona el tratamien-
to farmacoldégico y las dilataciones con balén por via endoscoépica, con alto indice de falla, por lo que la opcién quirargica
es la conducta definitiva en el tratamiento. Existen diversos procedimientos pa-ra corregir la obstruccion pildrica, la técni-
ca de piloroplastia mas utilizada en pediatria es la de Heineke Mickulicz (PHM). El objetivo de este trabajo es demostrar
la factibilidad, reproductibi-lidad y seguridad de la piloroplastia laparoscépi-ca para resolver la EPNH y facilitar el vacia-
mien-to gastrico en pacientes pediatricos.

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estudio prospectivo, observacional y descriptivo de enero de 2013 a enero de
2015, donde incluimos a todos los pacientes con diagnostico de EPNH y/o retraso del vaciamiento gastrico (RVG). Se
regis-traron las siguientes variables: sexo, edad, peso, duracién de la sintomatologia, morbilidades aso-ciadas y trata-
mientos previos. Dentro del protocolo diagndstico se realizd serie esdfago gastroduodenal (SEGD), endoscopia, y
gamma-grafia segun la disponibilidad del recurso. Previo consentimiento informado, en todos los casos se programé pilo-
roplastia laparoscopica con la técnica de Heineke Mickulicz (PHM), ademas del procedimiento complementario corres-
pondiente segun la comorbilidad asociada.

RESULTADOS.- Se incluyeron 9 pacientes, 2 mujeres (22%) y 7 hombres (78%), edad prome-dio 39 meses, peso
promedio:11.63 kg. Hubo pacientes con duracion de sintomatologia de 25 dias y algunos hasta mas de un ano. Las prin-
ci-pales comorbilidades fueron dafio neurolégico de diferentes causas y ERGE. Previamente todos los pacientes recibie-
ron tratamiento farmacolé-gico, un paciente ya tratado quirurgicamente y un paciente con dilatacion neumatica endoscopi-
ca, todos con falla en el tratamiento. Los estudios realizados fueron SEGD y endoscopia en el 100% de los pacientes y
gammagrama en el 33%. Los diagndsticos prequirurgicos fueron: EPNH (n=3), membrana pildrica fenestrada (n=1) RVG
+ ERGE (n=5). A todos los pacientes se les realizé6 PHM. Ademas de los procedimientos complementarios correspondien-
tes a cada pa-ciente, todos resueltos por abordaje laparosco-pico. Los resultados fueron la mejoria clinica y la tolerancia
a la via oral.

Se realiza SEGD para descartar obstruccion y gammagrafia para verificar el adecuado vacia-miento gastrico. Actualmen-
te asintomaticos con media de seguimiento de 13 meses.

DISCUSION.- La EPNH, es una causa poco comun de obstruccion pildrica en pediatria. De acuerdo con Sharma et al. la
Estenosis pildrica adquirida en la infancia, es una de las etiologias mas raras de este padecimiento. En nuestro estudio,
el 33% cuenta con este diagnostico. Una de las terapéuticas mas aceptadas es la dilatacion neumatica por endoscopia,
reportada con alto indice de falla por recurrencia. Ceccanti en 2012 publica su experiencia en un paciente con diagnésti-
co de estenosis pildrica no hiper-trofica resuelta exitosamente mediante PHM laparoscopica. Aguirre Goémez en 2013,
publica 6 casos de obstruccion pilérica de etiologia varia-ble, 3 de ellos resueltos con PHM, con abordaje abierto. Hasta
este momento la resolucion quirdr-gica ha mostrado ser la piedra angular en el tratamiento de la EPNH. La cirugia endos-
copica o de minima invasion cada vez tiene mas utilidad y mayor numero de aplicaciones en pediatria, sin embargo ante-
riormente solo habia sido descrita para el tratamiento de la obstruccion duodenal congénita y la estenosis hipertrofica de
piloro. En todos nuestros pacientes se realizé la técnica de PHM por via laparoscépica, con un tiempo quirurgico de 74
minutos en promedio, sin com-plicaciones relacionadas a la piloroplastia. Por lo que se demuestra que la cirugia por mini-
ma invasion es una opcion terapéutica curativa y definitiva, proponiendo la PHM, como una de las mejores opciones para
el tratamiento de la EPNH y para mejorar el vaciamiento gastrico en pediatria. Mostrando ser segura y reproducible, sin
complicaciones y sin recurrencia a largo plazo.



RESPUESTA A LARGO PLAZO DE LA ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA
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INTRODUCCION.- La Purpura Trombocitopé-nica Idiopatica, es una alteracién hematoldgica la cual requiere esplenecto-
mia en los estadios cronicos de la enfermedad en donde los pa-cientes no responden a la terapia convencio-nal, esta indi-
cada realizarse en pacientes pediatricos con trombocitopenia crénica sinto-matica con una duracion de mas de 12 me-
ses, y en aquellos pacientes con cuentas plaquetarias de menos de 30,000 que no han tenido respuesta a los tratamien-
tos estable-cidos, asi como en nifios de 8 a 12 afios de edad con cuentas plaquetarias de 10,000-30,000 con sangrado
persistente a pesar del tratamiento primario con (glucocorticoides intravenosos /o anti D), la laparoscopia ha sido adopta-
da como estandar de oro para el tratamiento de enfermedades hematolégicas, sin embargo existen pocos estudios que
documenten la respuesta a largo plazo de este procedimiento para los pacientes pediatricos con diagndstico de purpura
trombocitopénica idiopatica.

MATERIAL Y METODO.- Estudio Clinico Re-trospectivo de pacientes pediatricos que se sometieron a esplenectomia la-
paroscoépica por diagnoéstico de Purpura Trombocitopénica ldio-patica de Marzo del 2011 a Marzo del 2014, en un Hospi-
tal de Tercer Nivel.

RESULTADOS.- Se analizaron 35 pacientes (16 hombres y 19 mujeres con una edad media de 10.8 afos +/- 1.73 afos)
de los cuales 32 presentaron respuesta completa y 3 pacientes presentaron una respuesta parcial al trata-miento durante
un periodo de seguimiento con una media de 12 meses posterior a la cirugia, todos los pacientes se sometieron a trata-
miento previo con esteroide y administracion de vacuna antineumococcica conjugada y Anti Haemophilus influenzae tipo
b previo a la cirugia, ningun paciente fue sometido a la administracion de Inmunoglobulina G, se observd una remision
completa de la sintomatologia en 32 pacientes y recaida en 3 pacientes, que corresponde al 2.85% con un conteo plaque-
tario posterior a la cirugia de 60,083 +/- 9,056 la media del tiempo de seguimiento posterior a la cirugia fue de 12 meses
y no se encontré diferencia significativa entre los grupos para la edad, sexo, tiempo de la esplenectomia posterior al diag-
nostico, tiempo de cirugia, reinicio de la via oral, tamafo y peso del bazo, en ninguno de los casos de recaida se observo
presencia de bazos accesorios se realizd un analisis compa-rativo entre el grupo que presento recaida y el grupo que no
presento recaida y se observo que el conteo plaquetario preoperatorio y el conteo postoperatorio al mes de la cirugia fue-
ron bajos en el grupo con recaida, ameritando tratamiento con esteroide sistémico posterior a la cirugia, presentando in-
cremento en la cuen-ta plaquetaria a los 3 meses de iniciar el tratamiento.

DISCUSION.- Los pacientes pediatricos que se someten a esplenectomia laparoscépica con diagnéstico de Purpura
Trombocitopénica Idiopatica presentan excelentes resultados in-mediatamente después de la cirugia, sin embargo es ne-
cesario mantener un seguimie-to estrecho de estos pacientes debido a la presencia de recaida que hace necesario conti-
nuar el tratamiento inmunosupresor e inmunomodulador con el fin de mejorar la supervivencia de estos pacientes por va-
rios afos.
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INTRODUCCION.- La Funduplicacion controla el reflujo hasta en el 95% de los casos. La migracién del mango de la fun-
duplicatura se presenta hasta en el 12%. Su génesis es incierta, se han propuesto diversas alternativas para evitarla, ya
sea reforzar el cierre del hiato o hacer una diseccion minima pero a pesar de estas estrategias la frecuencia solo se dis-
mi-nuido al 7%. La propuesta que hacemos es diferente y esta enfocada hacia el es6fago, mas que al hiato esto implica
reconocer que el eséfago es un drgano elastico, que después de traccionarlo tiende a regresar a su forma original. El ob-
jetivo del presente trabajo es demostrar que para evitar la migracion se debe evitar la tension esofagica al mantener una
porcidn de esofago intrabdominal libre, lo que garantiza que la funduplicacion de manera holgada se localice por abajo
del diafragma, sin necesidad de colocar puntos al mismo.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio prospec-tivo, descriptivo, se incluyeron pacientes con reflujo gastroesofagico que re-
quirieron trata-miento quirargico, se les practico una Fundupli-cacién laparoscoépica sin tension esofagica, de la siguiente
manera en los pacientes mayores de un ano; diseccion esofagica hasta obtener 3 centimetros de segmento abdominal,
fundu-plicacion colocando el primer punto 2 cm por arriba de la unién, dejando un centimetro de eséfago abdominal libre
por arriba de la funduplicatura. En los pacientes menores de un afio se deja 0.5 cm de eséfago abdominal libre. Se valora-
ron edad, sexo, peso, sintoma-tologia inicial, tiempo quirdrgico, remisiéon de la sintomatologia, complicaciones. El segui-
miento fue con estudio baritado al mes, 6, 12 y 24 meses de la operacion. Analisis estadistico.- estadistica descriptiva. :

RESULTADOS.- De 2009 a 2011 se trataron un total de 576 pacientes. La mayoria de 2 a 6 afios con 37.67%. Con mani-
festaciones respi-ratorias el 67.03%. En el 86% se obtuvo alivio completo de la sintomatologia. La incidencia de migra-
cion de la funduplicatura al mes de la operacién y de acuerdo al numero de pacien-tes en que fue posible el seguimiento
fue de 0.34%, a los 6 meses fue de 1.06% y al afo fue de 1.21%. De los 9 pacientes con migracion 6 presentaban dafio
neurologico y los tres sintomatologia respiratoria. Todos fueron reoperados por laparoscopia. Sin nue-vas recidivas en un
seguimiento de 3 a 6 afos.

DISCUSION.- Belsey sugirié dos aspectos im-porantes para la construcciéon de una fundu-plicatura que son: 1.- Restau-
rar una longitud adecuada del eséfago intrabdominal y 2.- Encontrar la forma mas simple de mantener este segmento
esofagico intrabdominal.

Nosotros en este trabajo identificamos la unidon esofagogastrica, disecamos un segmento de eséfago intrabdominal no
mayor a tres centi-metros y creemos que la forma mas simple de conservar un segmento esofagico intrabdo-minal es evi-
tar su tension, lo que se garantiza dejando un centimetro de esdéfago libre por arriba de la funduplicatura, localizada en
los dos centimetros distales del eséfago, en los pacientes mayores de un aio y de un segmento libre de eséfago 0.5 cm
por arriba de la funduplicatura que debera ser de 1.5 cm en los menores de un afo. Este proceder permitié disminuir la
frecuencia

de la migracion de la funduplicatura al 1.3% al afio de seguimiento, cifra que esta muy por abajo del 7% hasta ahora re-
portado.



QUISTE ESPLENICO GIGANTE. RESECCION POR CIRUGIA DE MIiNIMA INVASION

Autor: Dra. Alba Rocio Barraza Le6n

Coautores: Dr. Ulises Francisco Moreno Guillén, Dra. Ariadna Anete Alvelais Arzamendi, Dr. José Jesus Esca-
lante Valenzuela

Ponente: Dr. José de Jesus Escalante Valenzuela
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INTRODUCCION.- Los quistes esplénicos se clasifican en parasitarios o no parasitarios. Es-tos Ultimos, se subdividen
en primarios o verdaderos, los cuales tienen un epitelio bien definido; y secundarios o pseudoquistes, los cuales general-
mente se producen por licuefac-cion de un hematoma o infarto. El tratamiento quirdrgico es controvertido, describiéndo-
se en la literatura, aspiracion, marzupializacion, descapsulaciéon, esplenectomia parcial o total.

CASO CLINICO.- Paciente femenina de 11 afios de edad la cual acude por dolor abdo-minal de 8 meses de evolucion,
localizado en mesogastrio e hipocondrio izquierdo, con incremento de dolor en dolor en el ultimo mes; acompafado de
nausea y malestar general. A la exploracion fisica se encuentra en buen estado general, abdomen con peristalsis, blando,
depresible, con dolor a la palpacién profunda en mesogastrio e hipocondrio izquier-do, esplenomegalia. Laboratorios:
Hto 33.9, Hb 11.4, Leucocitos 3, 800 con 62.3% PMN, Plaquetas 130 mil. TP 15.8 seg, TPT 29.7 seg. Se realiza ultraso-
nido el cual reporta lesion focal de aspecto quistico aproximadamente 133 x 105 x 133 mm dependiente del bazo que des-
plaza estructuras adyacentes, a descartar linfangioma. La tomografia muestra bazo aumentado de tamafio a expensas
de lesién quistica de pared delgada, contenido hipo-denso, homogéneo sin reforzamiento a la aplicacion de medio de con-
traste de tamafo 14x13x12 cm , volumen aproximado 1223 ml. Valoraciéon por Hematologia: Quiste esplénico congénito,
alteraciones hematoldgicas por consumos de factores de coagulacion y plaquetas. Se decide realizar reseccion de quis-
te via laparoscopica; abordaje de paciente decubito lateral derecho, con 4 puertos: 1 a nivel umbilical, 1 a nivel de fosa
iliaca izquierda y otros 2 en epigastrio, se identifica quiste es-plénico gigante, se introduce aguja de veress y se aspiran
aproximadamente 1500 ml de liquido citrino. Se inicia reseccion del quiste con ligasure respetando borde esplénico, se
deja un minimo componente quistico a nivel de hilio esplénico, se coloca surgicel en bordes de la reseccion. Se deja dre-
naje en cavidad. Durante el transoperatorio se transfunden 2 concentrados plaquetarios y 1 unidad de plas-ma fresco.
Inicia via oral a las 24 hs de operada. Se egresa al tercer dia, previo retiro del drenaje. Actualmente se encuentra asinto-
matica. El ultrasonido de control 3 meses después, muestra quiste residual en bazo con lesion pequena ecolucida con
tamafo 2.4 x 2.7 cm en adyacente a hilio, sin vascularidad a Eco Doppler. Reporte de patologia: Hemangioma esplénico.

DISCUSION.- En pacientes pediatricos la mejor opcién de tratamiento es aquella en la cual se preserve el bazo en espe-
cial por la fun-cién inmunoldgica que éste 6rgano provee. El criterio basico para definir la indicacién del tratamiento quirur-
gico; es la persistencia de la sintomatologia y el estado clinico del paciente. Es importante durante el procedimiento ase-
gurarse de conservar el hilio esplénico para asegurarnos de la preservacion de la funcion esplénica.



ACALASIA: COMPARACION ENTRE LA TECNICA QUIRURGICA CLASICA CON TECNICA MODIFICADA EN PE-
DIATRIA
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INTRODUCCION.- La acalasia es un desorden primario de la motilidad del esé6fago con una incidencia de 1/100 000 pa-
cientes al afio. Los sintomas principales son disfagia progresiva y dolor retroesternal. El abordaje diagndstico incluye se-
rie es6fago gastroduodenal, endos-copia y manometria. El tratamiento con mejor resultado es el quirurgico, Heller al reali-
zar miotomias en la cara anterior y posterior, este procedimiento se ha ido modificando con el paso del tiempo a una mio-
tomia unica anterior y agregando un procedimiento antirreflujo, como la funduplicatura tipo Toupet o Dor. El seguimiento
es basado en una escala cualitativa de sintoma-tologia, el sistema Vantrapen valora la persisten-cia de sintomas posqui-
rurgicos. El objetivo de nuestro trabajo es comparar los resultados entre la cardiomiotomia de Heller clasica con fundupli-
catura tipo Toupet y la cardiomiotomia de Heller modificada con funduplicatura tipo Dor lapa-roscopica.

MATERIAL Y METODOS.- Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, se incluyeron a todos los pa-
cientes pediatricos de enero del 2010 a enero del 2015 con diagnostico de acalasia, se dividieron a los pacientes en 2
grupos el grupo A de los operados con la cardio-miotomia de Heller clasica con funduplicatura tipo Toupet y en el grupo B
se integraron a los pacientes posoperados con cardiomiotomia de Heller modificada con funduplicatura tipo Dor, las varia-
bles fueron sexo, edad, tipo de cirugia, sintomatologia previa a la cirugia y se les aplico la encuesta vantrapen para segui-
miento, todos los pacientes contaron con consentimiento infor-mado previo al manejo quirdrgico y al realizar el cuestiona-
rio.

RESULTADOS.- Se obtuvieron 11 pacientes en un periodo de 5 afios, con rango de edad de 3 a 15 afios (media de 13),
2 mujeres y 9 hombres, 6 pacientes fueron del grupo Ay 5 del grupo B. Los sintomas que presentaron al diagndstico fue-
ron disfagia, dolor retroesternal y pérdida de peso. En el grupo A la técnica quirdrgica empleada fue cardiomiotomia de
Heller laparoscopica con funduplicatura tipo Toupet, donde se reportaron 2 complicaciones, una perforacion de la mucosa
esofagica y un paciente con estenosis esofagica posquirurgica que requirié reintervencion, en el grupo B se utilizé la car-
diomiotomia de Heller modificada que consistié en la diseccién unicamente de la cara anterior del esofago y una fundupli-
catura tipo Dor, se presento una perfora-cion esofagica, reparada en la intervencién. Se les realizo la encuesta de segui-
miento vantrapen a 9 de los 11 pacientes, del grupo A se obtuvo en 50% de pacientes con adecuados resultados, mien-
tras que del grupo B obtuvimos mejoria de los sintomas en un 60%.

DISCUSION.- La acalasia es un padecimiento poco frecuente encontramos como sintoma prin-cipal la disfagia, lo cual
concuerda con lo escrito por Singh. Nosotros al igual que Vaziri encontramos que la cardiomiotomia de Heller es la ciru-
gia efectiva, segura y util en pacientes con acalasia. La funduplicatura tipo Dor disminuye el reflujo gastroesofagico y el
riesgo de fuga en caso de la lesion de la mucosa ya que contribuye al sellado de la misma y presenta menor riesgo de
estenosis al ser una hemifunduplicatura. Esta modificacion a la técnica evita la denervacion esofagica al disecar uUnica-
mente la cara anterior del esofago. La mejoria posterior al tratamiento va desde un 90% descrito por Hasanzade a un
53% que refiere Lee, en nuestro trabajo la remisién de los sintomas fue de un 60% con la técnica modificada, la escala
que se utilizdé en nuestro trabajo nos habla de mejoria a largo plazo y nos indica la necesidad de nuevos proce-dimiento
quirurgicos. Nosotros concluimos que la modificacion a la cardiomiotomia de Heller lapa-roscépica con funduplicatura ti-
po Dor en nifios es una tecnica segura, efectiva y con adecuados resultados para el tratamiento de la acalasia en pa-
cientes pediatricos aunque al ser un padecimiento poco frecuente se requiere un estudio multicentrico y mayor seguimien-
to para valorar la eficacia del procedimiento.



PRESION NEGATIVA INTRABDOMINAL EN EL MANEJO DEL ABDOMEN ABIERTO EN PEDIATRIA
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INTRODUCCION.- El uso de presion negativa intrabdominal para el manejo de abdomen abierto se encuentra bien esta-
blecido en el adulto, sin embargo es poca la informacion publicada respecto a la aplicacion en pediatria sin existir un con-
senso sobre los parametros utilizados y la experiencia reportada en el abdomen abierto en pacientes pediatricos, ya que
hasta ahora solo es utilizada en heridas dehiscentes, cirugia orto-pédica y plastica. El objetivo del estudio es mostrar la
experiencia en el manejo del abdo-men abierto infectado utilizando un sistema de presion negativa intrabdominal con
los ajustes propios del paciente pediatrico.

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional del pe-riodo de enero 2014 a
marzo 2015. Se incluyé pacientes con abdomen abierto infectado, secun-dario a procedimientos quirdrgicos complicados
con heridas contaminadas o sucias, con dehis-cencia de aponeurosis y exposicion de érganos intrabdominales en los
cuales fue imposible un cierre primario. En todos los pacientes se utilizé esponja de poliuretano con recubrimiento fenes-
trado.

RESULTADOS.- Se reportan 5 pacientes en nuestro periodo de estudio. En todos los casos se aplico terapia con pre-
sion negativa intrabdo-minal. La edad de los pacientes oscilo entre 7 a 12 afios, el sexo fueron 4 masculinos y 1 femeni-
no. El periodo de tiempo de uso del apdsito intrabdominal vario de 7 dias hasta 62 dias, con una media de 31 dias. Las
complica-ciones presentadas en dos casos se reportd hemoperitoneo, que se resolvio mediante explo-racién quirdrgica
para la aplicacion de hemos-tasia, con recurrencia del sangrado en uno de los casos en el cual fue requerido el retiro de
la terapia y aplicacion de bolsa de Bogota, completando cierre con segunda intencion; en un caso se reportd la presencia
de fistulas entérales. Dentro de las terapias complementarias en 2 pacientes se realizo cierre por tercera intencién en ca-
da recambio del sistema de presidn negativa, 1 requirié posterior al uso de la terapia combinada de presion negativa apli-
cacioén de injerto de piel, 1 paciente continua con la tera-pia secundaria a fistula intestinal persistente y otro 1 paciente
completo el cierre por segunda intencién.

DISCUSION.- La presentacion de abdomen abierto en pediatria es cada vez mas frecuente y esta ocurre posterior a
complicaciones quirur-gicas abdominales. El éxito en el manejo de estos pacientes debe incluir la proteccion de conteni-
do abdominal, el drenaje de la cavidad, reducir la inflamacion intestinal y de los tejidos de la pared para facilitar el cierre
eventual de la herida. Existen pocas publicaciones referentes al manejo de presién negativa intrabdominal en pediatria.
En nuestra serie encontramos que el sistema permite mantener la cavidad abdominal limpia, propiciando la granulacién
de la herida y el cierre quirurgico de tercera intencién. El recambio de sistema de presion negativa se realizé en un perio-
do de tiempo mayor, esto se determin6 en base a la cantidad de secrecién de la herida y la funcionalidad del sistema, lo
cual permite disminuir el trauma quirurgico y las complicacion inherentes al riesgo anestésico, asi como evitar la manipu-
lacion del contenido abdominal favoreciendo la recuperacion de los tejidos.El cierre de la pared abdominal se logré en el
80% de la serie, manteniendo uno de nuestros pacientes con el sistema de presion negativa debido a fistulas entérales,
complicacion observada en otras series. En nuestro estudio encontramos que la terapia con presiones iniciales bajas e
intermitentes ayuda a disminuir el riesgo de sangrado.

CONCLUSION.- La presion negativa intrabdo-minal es aplicable con las adecuaciones per-tinentes en edad pediatrica.



INCIDENCIA DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO (ISO) EN PACIENTES OPERADOS POR EL SERVICIO DE ClI-
RUGIA PEDIATRICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL, REPORTE PRELIMINAR A 7 MESES DE SU VIGILAN-

CIA
Autor y Ponente: Dr. Rodrigo Tapia Borgo
Coautores: Dr. José Asz Sigall, Dra. Karla Alejandra Santos Jasso,
Dr. Antonio Medina Vega
Institucién: Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

INTRODUCCION.- La infeccién del sitio qui-rurgico es la tercera causa de infeccién nosocomial mas frecuente en la po-
blacién pediatrica 1-2. Una infeccidn en el sitio quirdrgico traduce aumento en la estancia intrahospitalaria y por ende ma-
yor costo economico, Broex, demuestra en su estudio aumento de 10.6 dias de estancia intrahos-pitalaria asi como mas
de 25 000 ddlares, generando un 36% mas de costo para el estado3. La incidencia de infeccion del sitio quirdrgico varia
enormemente, se encontraron referencias que reportan del 3 al 10%, siendo mas frecuentes en paises en vias de desa-
rrollo en relacion con los de primer mundo, también existen diferencias significativas de acuerdo al grupo etario estudia-
do6-7. En México no contamos con un sistema de vigilancia que satisfaga las necesidades del sistema de salud, existe
en la literatura varios estudios que intentan descifrar el panorama en nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio observa-cional, transversal, ambispectivo de pacientes operados y con adecuado
control por la con-sulta externa.

RESULTADOS.- Al momento cursamos el séptimo mes de vigilancia epidemiolégica con un total de 656 procedimientos
de los cuales 395 (60%) son masculino, y 260 (39.6%) femenino, 206 (31.4%) se catalogaron como limpio, 349 (53.2%)
limpio contaminado, 74 (11.3%) conta-minado y 27 (4.1%) sucio, 42 procedimiento desarrollaron ISO (6.4%), 28 (66.6%)
desarrollaron ISO superficial, 11 (26.1%) pro-fundo y 3 (7.14%) de 6rgano o espacio. Encontramos los siguientes porcen-
tajes de acuerdo al tipo de herida quirurgica: Limpia 1.94 %, limpia contaminada 6.87%, contami-nada 12.16% y sucia
22.22%. En cuanto al tiempo (dias) de presentacién, la mediana fue de 5 dias. Los gérmenes mas frecuentemente aisla-
dos fueron los gram negativos, y en cuanto a la mortalidad no se presenté ningun caso defuncién secundario a esta.

DISCUSION.- Los casos de ISO son un marcador de calidad de atencién de un hospital, el presente estudio reconoce
porcen-tajes de ISO muy similares a los reportados en la literatura. Es de vital importancia contar con sistemas de vigilan-
cia epidemioldgica que cumpla con las expectativas del sistema de salud para poder tomar decisiones de impacto epide-
mioldgico.



HERNIA DE AMYAND.
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INTRODUCCION. independientemente del lado afectado; se conoce como Hernia de Amyand (HA) (2,4,6,7,9-11) Los
eponimos, que en general abundan en anatomia y cirugia, son quiza mas frecuentes en la descripcion de las hernias y
en el caso que presentamos, se disputa con otro epénimo, el de De Garengeot; o que es soélo un dato histérico. (6) La
HA, se reporta entre 0.5 a 1% entre las hernias ingui-nales. (9) y las del lado izquierdo se refieren en | por 1000 y se aso-
cian a malrotacion intes-tinal, ciego mdévil o situs inversus. (2,6,7,9) Generalmente constituyen un hallazgo quirur-gico,
pues el diagndstico preoperatorio es excepcional y eso se ve con mayor frecuencia en condiciones de urgencia (Incarce-
racion herniaria) aunque también puede verse en cirugia electiva. Las controversias quirurgicas existen: Si el apéndice
no es patologico inde-pendientemente del lado, ¢ Debe excindirse? Si el problema es izquierdo, hay quienes sugieren ex-
ploracion mediante laparotomia (12) Presentamos 2 casos, de 6 y 15 meses res-pectivamente. Ambos del sexo masculi-
no y en el lado izquierdo.

Caso 1. Lactante masculino de 6/12 sin antecedentes de importancia y portador de hernia inguinal izquierda. Se opera
en forma electiva y en el interior del saco herniario se encuentra el ciego y el apéndice cecal de as-pecto normal. Se deci-
de apendicectomia profi-lactica aséptica devascularizando el apéndice e invaginandolo en el ciego seguido de la plastia
inguinal. Se egresa a las 24 hs. sin complicaciones y se controla como externo con revisiones al mes, 3 y 6/12.

Caso 2. Lactante masculino de 15/12. Antecedentes de hernia inguinal izquierda. Se presenta con sindrome escrotal agu-
do de 8 hs. de evolucidon. Tumoracién inguinal irreductible y datos de oclusién intestinal ratificada por ra-diologia. Leucoci-
tosis de 12,500 con desvia-cién a la izquierda

Se interviene y se encuentra en el saco herniario el ciego con apéndice cecal conges-tivo y parte del colon ascendente.
Se reduce el contenido herniario y se realiza apendicec-tomia profilactica similar al caso anterior y plastia del conducto
herniario. Se egresa sin complicaciones 72 hs. después.

DISCUSION. El efectuar apendicectomia cla-sica en caso de apéndice cecal no patoldgico, tiene el riesgo potencial de
convertir un procedimiento aséptico en uno potencialmente contaminado. Por otro lado, si no se elimina el apéndice ce-
cal basado en la frecuencia de apendicitis en la infancia teniendo ademas el hecho anatémico de posicion anémala, es
un riesgo potencial que justifica segun nosotros, la conducta propuesta. En nuestra experiencia la eliminacion aséptica
de dicha porcion intestinal no implica riesgos. No consideramos necesario explorar quirdrgicamente al paciente sobre
una posible alteracion anatomica que no hemos de resolver en dicho momento e incluso, tampoco realizar estudios enca-
mina-dos a documentar una posible alteracion anatémica desapercibida hasta el momento de la cirugia salvo que se
quiera documentar el tipo de alteracion embrioldgica. La baja frecuencia de este problema en la practica cotidiana justifi-
ca nuestra conducta. Final-mente, como escribe Ravitch en su libro referente a las hernias en palabras mas o menos: Si
un cirujano dedicara su vida a la reparacion de hernias en forma exclusiva, tendria material suficiente para no aburrirse



SEPARACION CARDIACA DE SIAMESAS TORACO ONFALOPAGAS:
A PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION.- Los gemelos unidos es una anomalia poco frecuente, constituyendo el 0,1 % del total de malformacio-
nes. Dos tercios corresponden al tipo toracopagosonfalépagos, que presentan una union desde la region del térax hasta
la umbilical, quedando indepen-diente la region baja del abdomen y la pelvis, cada gemelo presenta sus cuatro extremida-
des y cabeza completamente desarrolladas. Las cardiopatias congénitas estan presentes en el 75% de gemelos toraco-
pagos con algun grado de fusion del saco pericardico en un 90% de los casos. Un alto porcentaje son malos can-didatos
para cirugia debido al grado de fusion y la complejidad de las anomalias cardiacas por lo cual una correcta evaluacion es
necesaria.

CASO CLINICO.- Gemelas unidas por térax y abdomen. Diagndstico cardiolégico: Gemela | con atresia tricuspidea IC,

auricula comun y diverticulo en apex de VD. Gemela Il con doble via de salida de ventriculo derecho. Corazones unidos

por los atrios y parecen compartir paredes ventriculares. A nivel abdo-minal las pacientes unicamente compartian duode-
no. Taquicardia supra ventricular de dificil diagndstico al competir los nodos AV y se someten a procedimiento quirurgico

de urgencia. Hallazgos: Ventriculos separados, auriculas unidas sin definir situacion intracar-diaca, ambas con VCI al

parecer en situs solitus, diverticulo en apex de VD de Gl, se realiza seccion y sutura del sitio de union de las auriculas y

reseccion de diverticulo ventricular de Gl. Ritmo auténomo en cada una al separar las auriculas. Durante el tiempo abdo-
minal se observan 2 vesiculas, llegando de vena cava de gemela 1, en cara anterior derecha y vena cava de gemelo 2 a

2 cm de gemela 1, ligeramente posterior. Dos estdbmagos, un duodeno y a 10cm se bifurca en dos asas intestinales, con-
tinuando con anatomia normal de intestino sin fijacion. Sangrado 80ml durante procedimiento bradi-cardia y paro cardio

respiratorio sin responder a maniobras.

DISCUSION.- La separacién de urgencias eleva la mortalidad al 80%. Onfalépagos y toracdépagos siempre comparten
alguna estruc-tura cardiaca, por lo que la separacién causa gran numero de defunciones. Cuando la separacion es de
urgencia, por lo general uno de los siameses fallece, debido a defectos cardiacos severos que hacen imposible la recons-
truccion. El primer reporte de separa-cion de siameses onfalépagos fue en 1902, se llevo a cabo la separacion a los 12
afnos de vida extrauterina, sin embargo, una de los siameses murid, debido a causa de peritonitis posterior a la separa-
cion. Los rangos de éxito absoluto son dificiles de determinar, porque por lo general, uno de los siameses morira durante
la cirugia. Sin lugar a dudas, la separacién de urgencia tiene gran indice de mortalidad, disminuyendo ésta con la sepa-
ra-cion coordinada y planeada. El manejo de los siameses debe ser multidisciplinario con ciru-gia electiva. Debe haber
experiencia en el manejo de siameses por parte del equipo participante.



ALIMENTACION ENTERAL TEMPRANA EN PACIENTES DE ANASTOMOSIS INTESTINAL
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INTRODUCCION.- El 30% del procedimiento quirdrgico del tubo digestivo son anastomosis intestinales. Se define la nutri-
cion enteral precoz cuando se inicia antes de las 48 horas, esto evita complicaciones y favorece la recuperacion digesti-
va. Presentamos nuestra experiencia en alimentacién enteral precoz.

MATERIAL Y METODOS.- Se Realiz6 un estudio de casos y controles, prospectivo no aleatorio. Se incluyeron 59 pacien-
tes, 26 Grupo Control que inicio VO al sexto dia y 33 Grupo Experimental que inicié VO al segundo dia. Se analizé la in-
formacion en el sistema SPSS.

RESULTADOS.- Del total de pacientes 41 hombres y 18 mujeres con edad promedio 3.4 afios y DE+ 3.52. Los diagndsti-
cos: Malfor-macién ano rectal 32%, el resto invaginacién intestinal entre otros. De los pacientes intervenidos el 43% co-
rrespondié a anasto-mosis ileoileal, y 40% colostomia descendente. De los del grupo experimental iniciaron via oral con
dieta liquida y al 4° dia dieta normal. El grupo control que inici6 dieta liquida al 6to. No hubo diferencia significativa entre
la tolerancia de la via oral y com-plicaciones.

DISCUSION.- La literatura ha demostrado los beneficios de la alimentacién enteral temprana. En nuestros resultados se
disminuyo la estancia intrahospitalaria y los costos sin incre-mento en las complicaciones, semejante a lo reportado en la
literatura.



“APENDAGITIS SECUNDARIA EN COLON TRANSVERSO EN ESCOLAR”
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INTRODUCCION-. La apendagitis o trom-bosisi de apéndice epiploico es de etiologia desconocida, se manifiesta por
dolor abdo-minal agudo mas frecuente en fosa iliaca izquierda (similar a diverticulitis), se debe a la torsién del pediculo
vascular de un apéndice epiploico que ocasiona isquemia e infarto del mismo, el diagndstico se hace por TAC abdo-mi-
nal; la inmensa mayoria se presenta en adultos y se resuelve en forma espontanea; cuando hay antecedente de proceso
inflama-torio previo a la apendagitis como diverticulitis, apendicitis, pancreatitis, colecistitis se trata de una apendagitis
secundaria como el caso que presentamo

CASO CLINICO.- Escolar de 11 afios 8 meses con dolor abdominal difuso, después de 2 dias dolor localizado a F.I.D. sin
fiebre, leucocitosis de 15300 sin bandas; se practica apendi-cectomia encontrando apéndice sellada en su totalidad por
epiplon, se inicia ceftriaxona 1 gr. cada 8 hrs.; via oral después de 12 horas, al 2° dia alta asintomatico sin fiebre, se indi-
ca cefa-losporina oral por 5 dias mas; el reporte de patologia es de una apendicitis aguda ulcerada con periapendicitis
aguda fibrinopurulenta. Al 8° dia se retiran puntos subdermicos, minimo dolor en herida; 16 dias después de operado
inicia nuevo dolor abdominal difuso, cuatro dias después el dolor se localiza periumbilical izquierdo con resistencia mus-
cular, leucocitos de 11200 sin bandas y el U.S. abdominal muestra imagen ovoide de 3.88 X 2.58 cm periumbilical izquier-
do al parecer inflamatorio con caracteristicas de probable absceso; con ese diagndstico se interna, la quimica san-gui-
nea, electrolitos,coagulograma y general de orina normales, B.H. con 12100 leucocitos sin bandas; al dia siguiente TAC
abdominal con contraste la cual muestra una imagen ovoide de 4 cms. por debajo del musculo recto izquierdo periumbili-
cal que no concuerda con un absceso, el cirujano de adultos de urgencia que vio la evolucion clinica el U.S. y la TAC su-
giere se trate de una apendagitis, al revisar de nuevo la TAC con un radidlogo que ve muchos adultos esta de acuerdo
que tiene varias caracteristicas tipicas de apendagitis; se programa para laparotomia con diagnéstico de probable apen-
dagitis, una vez liberado proceso inflamatorio que incluye epipléon mayor de la pared abdominal, éste mide 6 X 3.5 cms. y
depende del borde antimesentérico del colon transverso; el informe de patologia es de Apendagitis Aguda y Cronica Fibri-
nopurulenta y epiplén de colon con epiploitis crénica xanto-granulomatosa, negativo para neoplasia. La evolucion posto-
peratoria es buena ya que desaparecio el dolor intenso, tolera liquidos y dieta blanda se da de alta al 3er dia sin fiebre y
dolor minimo en herida.

DISCUSION.- Se trata de un caso excepcional de Apendagitis Secundaria en Colon Transverso en un Escolar (los
pocos infor-mes la mayoria son en adultos en el colon descendente o sigmoides), el diagndstico esta bien sustentado por
datos clinicos, TAC, ha-llazgos quirurgicos y reporte de patologia. Los escasos reportes en nifos se refieren a apendagi-
tis 0 apendicitis epiploica primaria en el ciego o colon ascendente pero ninguno en el colon transverso.



EXPERIENCIA EN MANEJO DE SARCOMA EMBRIONARIO
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INTRODUCCION.- El sarcoma embrionario indiferenciado del higado es raro, se trata de una patologia que se produce
con mayor frecuencia en escolares y adolescentes. Cons-tituye menos del 5% de los tumores hepaticos malignos en pe-
diatria. Su pico maximo de incidencia es entre 6 y 10 afios de edad. El tra-tamiento de eleccién para el sarcoma embrio-
nario es la reseccion quirurgica completa, de lo contrario se ve reflejado en la sobrevida del paciente y en el riesgo de re-
caida. Estos de-ben recibir quimioterapia, y son tratados con los protocolos de pacientes con rabdomio-sarcoma.

OBJETIVOS.- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico de sarcoma embrionario indiferencia-
do de higado del afio 2000 al afio 2014.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio retros-pectivo, observacional, donde se incluyeron a todos los pacientes con diagnds-
tico de Sarcoma embrionario indiferenciado de higado en un periodo de 14 afios. En todos los pacientes se tomé en cuen-
ta, edad al diagnds-tico, sexo, antecedentes de importancia, cuadro clinico con el que debut6 caracteris-ticas por ultraso-
nido y tomografia de la masa, cual fue el manejo quirurgico inicial si requiere biopsia y quimioterapia neodyuvante o si se
realiza lobectomia de manera inicial. Su evo-lucion pos quirurgica, la duracién del tratamien-to con quimioterapia, y tiem-
po de vigilancia.

RESULTADOS Se presentaron 204 casos nuevos de tumores hepaticos. 165 eran mali-gnos: Hepatoblastoma 136 ca-
sos, hepato-carcinoma 14 casos, neoplasia hepatocelular maligna sin otra especificacion 8 casos y en 7 casos se tratd
de Sarcoma embrionario indiferenciado, teniendo una incidencia 3.4%. Se excluyd un caso por no tener seguimiento com-
pleto posterior al diagndstico. De la poblacion total 5 casos (83.3%) eran sexo femenino, 1 caso (16.7%) era sexo masculi-
no. En cuanto a la cirugia inicial realizada en 4 casos (66.6%) se realizd reseccion y en 2 casos (33.4%) biopsia a cielo
abierto. Todos los tumores median mas de 5cm de diametro. En 4 casos (66.6%) el tumor se encontro roto al momento
de la cirugia. En cuanto a las complicaciones postoperatorias, un caso (16.7%) presento fistula biliar con obstruccién al
flujo biliar que requiere de derivacion bilio-digestiva. Dos casos (33.3%) recayeron en promedio a los 5 meses de haber
iniciado la vigilancia. La mortalidad global es de un caso por recaida a higado y progresion de enfer-medad (16.7%). La
sobrevida global es del 83.3%.

DISCUSION En nuestra serie la incidencia es menor a la reportada a la literatura. Llama la atencion en nuestra serie
que todos los pa-cientes presentan historia de dolor abdominal al ingreso y en 4 casos (66.6%) el tumor se encontré roto.
La reseccion anatdomica com-pleta con un abordaje amplio es la cirugia que recomendamos para el manejo de este tipo
de tumores. La sobrevida global del grupo esta por encima de lo reportado en la literatura ya que nuestra serie esta en
83.3%.



SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS NO RABDOMIOSARCOMA EXPERIENCIA EN TRATAMIENTO Y FACTORES
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INTRODUCCION.- Los sarcomas de tejidos blandos son un grupo raro y heterogéneo de tumores, representan el 7.4%
de todas las neoplasias en la infancia. Se dividen en Rabdo-miosarcomas y Sarcomas de Tejidos Blandos No Rabdomio-
sarcoma (STBNRM). Los Sarcomas de Tejidos Blandos No Rabdomiosarcoma, repre-sentan un reto diagnostico y tera-
péutico por varias razones; el modo de presentacién, su bajo indice de sospecha, la diversidad de los subtipos histologi-
cos, su variada presentacién anatémica y su baja incidencia, razén por la que son sub-diagnosticados y frecuentemente
inician su tra-tamiento de manera tardia. La cirugia es la principal modalidad de tratamiento y es funda-mental en el pro-
nostico de los mismos existiendo también otras variables. El objetivo de este estudio es describir la experiencia en el diag-
nos-tico, abordaje quirdrgico, tratamiento, sobrevida y los factores prondésticos de los pacientes con STBNRM.

MATERIAL Y METODO.- Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Se incluyeron pa-cientes con diagnéstico his-
topatolégico de STBNRM durante el periodo de abril de 2005 a marzo de 2015. Las variables a analizar fueron edad, se-
X0, sintomas, localizacién, tipo de cirugia, tipo histolégico, grado histologico de malignidad, bordes libres de lesion, trata-
miento médico, quirurgico, metastasis, recaida tumoral y sobrevida.

RESULTADOS.- Fueron 21 pacientes, femeninos 33%, masculinos 66%, relacion 1:2. La edad de presentacion 13 dias a
17 afios, promedio 6 afios. El sintoma mas comun masa indolora en el 100%. Las localizaciones mas frecuentes fueron
miembros pélvicos 28%, cabeza y cuello 24% y miembros toracicos 10%. Se realiz6 biopsia inicial en 67% y reseccién
quirurgica en 95%. Los bordes libres de tumor fueron >1 cm en 33% y <1 cm en 43%. Se realizo reseccidén parcial en
19%. La histologia mas frecuente fue dermato-fibrosarcoma en 19%, fibrosarcoma 14%, sarco-ma sinovial 14%. El tama-
Ao del tumor fue <5 cm en 38% y en 62% fue >5 cm. El grado histolégico de malignidad fue bajo en 57% y alto en el
43%. Se aplico en 24% quimioterapia y radioterapia. El tamafio del tumor <5 cm se observo principal-mente en los pacien-
tes menores de 5 afos y se relaciond en 87% con histologia de bajo grado de malignidad. El tamafio fue >5 cm principal-
mente en los mayores de 5 afios y se relaciond con histologia de grado alto de malignidad en 54%. Las metastasis al
diagndstico o durante el seguimiento se presentaron en 57%, se rela-cionaron en mayor porcentaje a tumores de alto gra-
do de malignidad (66%). Hubo recaida tumoral en aquellos con bordes libres de reseccion <1 cm en el 100%, mientras
que en los pacientes con bordes libres de resecciéon >1 cm NO hubo recaida. La sobrevida global es de 86%, la sobrevi-
da libre de enfermedad es de 38%, vivos con actividad tumoral 48% y fallecieron 14%.

DISCUSION.- El presente trabajo muestra la importancia de la reseccién quirirgica como una de las variables claves pa-
ra la curacion y el pronéstico de sobrevida o recaida de los pacientes con STBNR, ya que la reseccidn con bordes libres
de neoplasia mayor de 1 cm es fundamental para la curacion. No obstante cabe mencionar que existen otro factores pro-
nosticos predictivos de curacion, sobrevida, recaida y/o progresion de la enfermedad, tales como la edad de presenta-
cion, el tamafio tumoral, asi como el grado histolégico de malignidad que en conjunto predicen las posibilidades y/o facto-
res pronos-ticos de sobrevida, los cuales deben ser tomados en cuenta tanto para el abordaje inicial, como para el trata-
miento definitivo. Asi mismo conside-ramos que aunque la incidencia de los STBNR es poco frecuente, el cirujano pedia-
tra debe conocer el comportamiento, la importancia del abordaje inicial y su tratamiento, elementos que repercutiran en
un mejor pronaostico global para estos pacientes.
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INTRODUCCION.- Las metastasis pulmonares constituyen el 5% de todas las neoplasias en nifios. El diagnéstico y el
tratamiento quirurgico oportuno de estas aumenta la supervivencia en los pacientes pediatricos, debido a la limitada efica-
cia del tratamiento oncoldgico, como la quimioterapia y radioterapia; el tratamiento qui-rurgico es el unico procedimiento
con intencion curativa con el que contamos en la actualidad. El objetivo de nuestro estudio es demostrar la experiencia
en el tratamiento quirdrgico de las metastasis pulmonares.

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, observacio-nal, de enero del 2010 a enero del
2015; me-diante la revision de los expedientes clinicos con diagndstico de metastasis pulmonares metacronicas en meno-
res de 16 afnos.

Analizando sexo, edad, tumor primario, prue-bas de funcién respiratoria y tomografia con-trastada (TC, abordaje quirurgi-
co, asi como complicaciones. Localizacién, tamafio y nume-ro de metastasis, Analisis estadistico: Captura en base de
datos electronica y calculo de frecuencias, porcentajes, medidas de tenden-cia central y de dispersion para variables
cuan-titativas.

RESULTADOS.- Se incluyeron 12 pacientes; 6 hombres (50%) y 6 mujeres (50%). La edad media con desviacién estan-
dar de 11.3 £ 2.7 afos. El 41% de los tumores primarios corres-pondieron a osteosarcomas seguido en 16% de rabdomio-
sarcomas. Todos los pacientes tenian control del tumor primario al momento de la cirugia y se les realizd el protocolo
preoperatorio con examenes de laboratorio, pruebas de funcién respiratoria y TC térax. La funcion respiratoria con un pa-
tron normal en el 92% de los casos, uno de ellos (8%) con patron restrictivo por neumopatia cronica. La toracotomia pos-
terolateral fue la intervencion mas frecuente en 7 pacientes: 3 lobectomias, 3 segmentectomias y 1 reseccion en cufia. A
5 pacientes se les realiz6 toracoscopia: 3 segmentectomias y 2 resecciones en cuina. Como unica complicacion, un pa-
ciente presen-t6 sangrado en el sitio de entrada de un trocar, el cual se resolvio realizando hemostasia con electrocaute-
rio. El 41.6% de las metastasis fueron de localizacion central, 41.6% perifé-ricas y 16% ambas. El lado afectado fue el
derecho en el 58% (7), izquierdo 33% (4) y 8% (1) bilaterales. El tamano de las lesiones con una media de 5.4 cms (ran-
go de 0.5-15 cms). El numero de metastasis promedio fue de 2 (rango 1-8). Fallecié un paciente 2 afios des-pués de reali-
zada la cirugia por complicaciones de la quimioterapia.

DISCUSION.- Los resultados avalan la opcién de tratamiento quirurgico con reseccién com-pleta de las metastasis pul-
monares a los pacientes sin otra posibilidad terapéutica que tengan el tumor primario controlado y no presenten contrain-
dicaciones. Los factores que influyeron para determinar el tipo de abordaje quirurgico fueron: el nimero de metastasis, la
localizacion, el diametro y bilateralidad. Es im-portante considerar que en la cirugia de minima invasion, es necesario se-
leccionar adecuadamente los casos, ante la limitante de la palpacion de la lesidon; comparado con la literatura segun Pre-
dina y cols, tomando rele-vancia la identificacion de las metastasis en los estudios diagndsticos y la experiencia en el ma-
nejo toracoscopico del parénquima pul-monar.
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INTRODUCCION.- Los insulinomas son tumo-res pancreaticos raros en pediatria, habitual-mente diferenciados, de com-
portamiento benigno. Clinicamente presentan hipogluce-mia, hiperinsulinemia, alteraciones neurolégi-cas y/o sintomas
disautondmicos e imagenes de tumor pancreatico, con diagndstico y manejo tardio. El tratamiento es enucleacion o pan-
createctomia, con curacion del paciente. Complicaciones posoperatorias incluyen fistula pancreatica.

REPORTE DE CASO.- Masculino de 10 anos, presenta crisis convulsivas asociadas a hipo-glucemia, tratado con octreo-
tide y glucocorti-coide, sin mejoria. Se realiza TC abdominal, reporte de tumor pancreatico, 14x10mm, reforzandose al
contraste V. Impresion diagndstica: insulinoma. Sometido a enuclea-cion y drenaje cerrado, hallazgos: tumor 1.5 cms en
cuello de pancreas. Manejado con ayuno, NPT, infusidn de insulina y octreotide. Inicia via enteral. Presenta fiebre persis-
tente, realizandose USG con coleccion intraabdo-minal. Se coloca catéter multipropdsito obteniéndose 80 ml, material
achocolatado-verdoso, gasto alto, se incrementa octreotide, con descenso drastico del mismo. Se retira sonda Blake y
egresa a domicilio. Se retira catéter al mes. Actualmente asintomatico, y sin tratamiento.

DISCUSION.- La hipoglucemia pediatrica es urgencia diagndstica y terapéutica. Los pacien-tes se catalogan con enfer-
medad neurolégica y/o endocrinolégica, con alto riesgo de lesion cerebral permanente. Su temprano diagndstico es su-
mamente importante, con alta probabi-lidad de curacidén con tratamiento quirurgico.
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INTRODUCCION: El oncocitoma renal es un tumor benigno cuya frecuencia oscila entre 3 y 7 % de las masa renales s6li-

das, El oncocitoma renal fue reportado por primera vez por Zippel en 1942, sin embargo fue hasta 1976 que Klein y Valen-
si describieron 13 casos que se integraron como entidad independiente reconocido como un tumor renal cortical poco fre-

cuente.
constituye una lesion rara que clinicamente es indistinguible del carcinoma de células renales, muestra caracteristicas

celulares y evolutivas especiales por lo que el diagnéstico definitivo se lleva a cabo por estudio histoldgico, estda com-
puesto exclusivamente por células bien diferen-ciadas, de citoplasma eosindfilo con abundantes mitocondrias, denomina-
das “oncocitos”.Se ha descrito su posible bilateralidad, multifocalidad y asociacion a otros tumores renales tanto benignos

como malignos. La edad media en el momento de presentacion y el predominio masculino son similares para el oncocito-
ma y el carcinoma de células renales,.El tamano tumoral medio de los oncocitomas es de 4 cm a 6 cm similar a los carci-

nomas de células renales. El sexo masculino es dos a tres veces mas afectado que las mujeres y presenta su maxima

incidencia en la sexta década de la vida. En la mayoria de las ocasiones el oncocitoma renal cursa de manera asintomati-
ca iniciandose el procedimien-to diagnostico al descubrir una masa renal al realizar una prueba de imagen por otros moti-

vos, de igual forma la mayoria de los carcinomas de células renales se diagnostica en la actualidad de manera incidental,

no obstante algunos pacientes pueden tener manifestaciones clinicas en forma de hematuria masa palpable y dolor, El
manejo de esta neoplasia es quirurgico mediante la extirpacion total del tumor, su origen benigno determina el prondstico

y la calidad de vida de los pacientes.

PRESENTACION DE CASO: Femenino de 14 afios, con antecedentes de intolerancia a la lacto-sa, reflujo gastroesofagi-
co, asma, todos ellos con tratamiento. Inicia su Padecimiento actual cuatro meses previos a su ingreso con distension y
dolor abdominal al evacuar, borborigmos, peris-talsis aumentada, siendo manejada como “colitis” con medicamentos no
especificados.

Dos meses previos al ingreso presenta hematuria macroscépica, pérdida ponderal de 6 a 8 kg, astenia y adinamia, auna-
do al dolor abdominal.

Ingresa al servicio de urgencias y se inicia proto-colo de estudio. La ultrasonografia abdominal demuestra tumor de
74x46mm, probablemente dependiente de glandula suprarrenal derecha, no separable de rifion derecho, generando des-
pla-zamiento de estructuras vecinas. Se realiza biopsia con aguja tipo Tru cut guiada, con diag-néstico de oncocitoma re-
nal y TAC abdominal con doble contraste documentandose rifion derecho con aumento de tamafio y volumen en la regiéon
central y polo superior en relacién a neoformacion tumoral de 11.7 x 11.3 x9.6 cm de contenido heterogéneo distorsiona-
da y desplaza antro gastrico, duodeno y polo renal inferior. De acuerdo al resultado de patologia de la biopsia previa se
decide manejo quirurgico con abordaje laparoscépico. Llevandose a cabo nefrectomia derecha por via laparoscépica sin
complica-ciones, en la cual se tienen como hallazgos quirurgicos un tumor renal de 10x15 cm, que abarcaba la totalidad
del polo superior renal derecho con multiples vasos de neoformacion con resultado histopatolégico definitivo y de confir-
macion de oncocitoma renal

CONCLUSIONES: El oncocitoma renal es una neoplasia benigna que no tienden a progresar. Su presentacion asintoma-
tica o inespecifica condiciona el retraso en el diagnostico. De acuerdo al comportamiento benigno del tumor es posible
ofrecer un manejo quirurgico conservador de nefronas, procedimientos menos invasivos como la aplicacién de criotera-
pia y laparoscopia. Debido a que el oncocitoma renal y el carcinoma de células renales son entidades que pueden coexis-
tir es importante el seguimiento estrecho de estos pacientes y en nuestro caso con mayor énfasis por ser tumores no fre-
cuentes en la edad pediatrica
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INTRODUCCION.- Fetus in fetu (FIF) Descrito por Johann Fredichk Mekel en el siglo XVIII, donde un gemelo monocigo-
to se incorpora en el interior de la cavidad abdominal de su her-mano durante el desarrollo, es una condicion rara repre-
sentada por una aberracién de un embarazo gemelar monocigético, biamniético donde un gemelo “parasito” malformado
reside en el cuerpo de su anfitrion, generalmente localizado en la cavidad abdominal.

Habitualmente es anencefalico, con presencia de columna vertebral (91%) y extremidades (82%). En la actualidad se han
reportado aproximadamente 100 casos en la literatura indizada, estimando que puede llegar a pre-sentarse hasta en uno
de cada 500.000 nacimientos. El objetivo es la presentacion de un caso atipico y su rareza.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO.- Producto de la 12. gestacién de madre de 22 afios, con control prenatal regular.
Ala 162. semana de gestacion (SDG) se realiza Ultraso-nido obstétrico identificando masa sacra multiquistica con compo-
nentes solidos.

Durante los controles se aprecia un crecimien-to acelerado de ésta, por lo que se interrumpe a las 36 SDG, encontrando-
se una masa esfé-rica, sésil, superficie lisa, consistencia blanda, con red venosa superficial, no dolorosa y adherida a pla-
nos profundos de 30 x 20 cm de diametro. En el abordaje se realiza TAC que evidencia la presencia de pelvis y extremi-
dades, por lo que se diagnostica FIF y se realiza abordaje quirurgico en V invertida, durante la diseccidén de la masa se
encuentra saco con liquido de tipo amnidtico asi como la presencia de pediculo vascular, macroscopica-mente se obser-
van extremidades, piel cabe-lluda, asi como érganos bien diferenciados, patologia confirma el diagnostico de fetus in
fetu.

DISCUSION.- Habitualmente se diagnostican en la infancia, como masa abdominal de predominio retroperitoneal hasta
en el 80% de los casos, sin embargo, se han descrito localizaciones poco frecuentes a nivel de sacro, pelvis y escroto.
En algunos casos los sintomas son ocasionados por el efecto de masa causando emesis, ictericia, dolor y distension ab-
dominal. Para el diagndstico prenatal la ecosonografia es util, demostrando la presencia de una masa quistica con com-
ponentes internos soélidos mal definidos y durante el abordaje pre quirurgico la TAC y la RM se consideran de los estu-
dios de eleccion para la demostracion de estructuras tales como, columna vertebral y extremidades, que en el FIF son
hallazgos que lo distinguen de un teratoma y muestran que el desarrollo fetal del gemelo incluido tenia avanzado al me-
nos mas alla de la etapa de linea primitiva. Es impor-tante diferenciar entre un teratoma y un FIF retroperitoneal debido a
que los teratomas tienen tasa de malignidad hasta en un 10%. Hasta ahora, sélo existe un caso de FIF reportado como
maligno por lo que es pru-dente el monitoreo pre y postnatal de GCH-B y AFP. La extirpacion quirurgica del feto gemelo
es el tratamiento de eleccion. En el caso de nuestro paciente se presentd una localizacion a nivel sacro, en la cual se evi-
dencié presencia de extremidades y pelvis, asi como la presen-cia de otros érganos bien diferenciados los cuales se ob-
servaron por anatomia patoldgica corroborando el diagndstico de FIF.
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INTRODUCCION.- Las malformaciones linfa-ticas (MLS) representan una falla del sistema linfatico para separarse del
sistema venoso en la etapa embrionaria. Frecuencia de 1 en 500 nacidos vivos, algunos son considerados irre-secables
quirurgicamente. La administracion de agentes esclerosantes representan una al-ternativa como tratamiento primario o
comple-mentario a la cirugia. Entre los agentes utiliza-dos se encuentra el etanol, tetradecilsulfato de sodio, doxiciclina,
quinina, corticoesteroides, acido acético, solucion salina hiperténica, bleo-micina y picibinil (OK-432). EI mecanismo de
accion del OK432 OK-432 es producir reaccion inflamatoria local cicatrices y colapso del quiste.

MATERIAL Y METODO.- Estudio descriptivo retrospectivo con muestreo no probabilistico, de Octubre 2011 a Julio 2014.
Se evaluo edad, genero, tipo de MLS en base al ultrasonido, localizacidén, numero de infiltraciones, antece-dentes de ma-
nejo previo, y respuesta a la infiltracion con OK432. Se realizo estadistica descriptiva y comparacién entre grupos
me-diante prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS.- Se incluyeron 19 pacientes con diagnéstico de MLS tratados con OK-432. La distribucion por genero
fue de 12 pacientes masculinos (63%), 7 femeninos (37%). La me-diana de edad al momento de la primera infiltracion fue
de 3 afios (rango 0-13 afos). Se realizo diagndstico prenatal en 4 pacientes (21%); y no se encontraron malformaciones
congénitas asociadas en ningun paciente. La principal causa de solicitud de atencién medica fue cosmética en 14 pacien-
tes (74%) y en 5 pacientes (26%) funcional y estético. La caracteristica radioldgica mas frecuente fue macroquistica en
(68%). En cuanto a la localizacion predomino a nivel de cuello (79%). El diametro maximo de las MLS en promedio fue
de 8.8cm con un rango de 3-15 cm. En 9 pacientes (47%) se tuvo el antecedente de haber recibido algun tratamiento pre-
vio; en 5 pacientes (26%) cirugia, seguido por infiltracién de Doxiciclina en 2 pacientes (11%). En el en 100% se utilizo el
ultrasonido para guiar las punciones al realizar la infiltracion. El numero promedio de aplicaciones fue de 2.6 ocasio-nes,
mediana de 2 y rango de 1-7. La respuesta clinica presentada fue completa en 10 pacientes (53%), marcada en 6 pacien-
tes (31%), moderada en 2 (11%) y 1 paciente (5%) no presenté respuesta clinica. No hubo signifi-cancia estadistica en la
relacion del tipo de malformacién linfatica y el grado de respuesta clinica (p=0.7); localizacién en cuello y grado de res-
puesta (p=0.2); tamafo de las MLS y grado de respuesta (p=0.5); edad de la primera infiltracion y grado de respuesta
(p=0.5); tam-poco entre tratamiento previo y grado de respuesta (p=0.4). Los 19 pacientes presen-taron datos de respues-
ta inflamatoria autolimi-tada y no requirieron tratamiento adicional posterior a la infiltracion con OK-432. Ninguno de los
pacientes presentd efectos colaterales o complicaciones asociadas a la infiltracion con OK-432.

La mediana del tiempo de estancia hospitalaria para estos pacientes fue de 1 dia; tiempo promedio de seguimiento fue
de 15 meses; con un rango de 2-94 meses.

Ninguno de los pacientes ha presentado recidi-va de la lesidon durante el tiempo de segui-miento hasta el momento del
estudio.

DISCUSION.- El tratamiento con OK-432 en pacientes con MLS representa un tratamiento seguro y duradero. La res-
puesta es favorable sin importar la edad de la infiltracidn, tamafio, tipo y localizacién de la malformacion. Puede ser una
buena alternativa aun en casos de recidiva posterior acirugia y a la aplicacion de otros agentes esclerosantes.
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INTRODUCCION.- No existe literatura en nuestro medio que estudie a largo plazo las actividades quirtrgicas de los ciru-
janos pedia-tras formados en México. Obijetivo: Mostrar los resultados de actividades y satisfaccién de cirujanos egresa-
dos de una escuela quirurgica mexicana.

MATERIAL Y METODOS.- Estudio transversal tipo encuesta escrita, practicada a los egre-sados de una escuela de ciru-
gia pediatrica mediante medios electrénicos, analizando sitio de trabajo, actividades académicas, quirurgicas y satisfac-
cion en la practica quirurgica. Finalmente se solicitaron cambios de mejora y comentarios.

RESULTADOS.- De los 82 cirujanos contacta-dos contestaron 67 (81.7%) y en los que salieron en los ultimos 25 afios
contestd el 89%. La edad promedio global fue de 52.2 afios, teniendo en promedio 20.9 afios de ser cirujanos (rango: 1-
56, mediana=21). El 94% trabajan en México y 6% en el extranjero. De los encuestados 6% estan jubilados y el resto en
activo, operando en promedio en 1.28 estados por persona y 1.44 ciudades por persona. Todos han hecho cirugia a nivel
publico y privado aunque el 16% en hospital publico tuvo que trabajar inicialmente como pediatra y posteriormente como
cirujano. El promedio de afos en hospital publico por cirujano es de 14.9 y a nivel privado es de 19.6. Al salir de la espe-
cialidad el trabajo quirurgico abarcaba el 53.8%, siendo el resto de pediatria, actualmente el trabajo quirurgico es del
62.5% en promedio. De todos los cirujanos, el 65.6% atiende mas pacientes quirurgicos que de pediatria. Como cirujano
en hospital publico 73% fungieron como adscrito, 41.7% han sido jefe de servicio y 20.8% director quirurgico. El 89.5%
de los cirujanos ha presentado trabajos de cirugia en con-gresos (en promedio 21 trabajos por cirujano) y 82.1% han pu-
blicado articulos quirurgicos (en promedio 9.9 articulos por cirujano). El 47.8% ha tenido puestos en sociedades de ciru-
gia pediatrica locales o nacionales habiendo llega-do al a presidencia de las mismas el 22.3%. La principal fuente de pa-
cientes quirurgicos (26 contestaron dos o mas opciones) es la con-sulta particular en 52%, los pediatras en 58%, grupo
pediatrico en 25% y médicos generales en 19%. La satisfaccion por la actividad quirdrgica fue en promedio del 93.6%
siendo en 20 cirujanos igual o menor al 90% y en 47 cirujanos mayor del 90%. La satisfaccion mayor del 90% se asocié
estadisticamente al hecho de que actualmente la mayoria del trabajo sea quirurgico (p=0.022) y al hecho de que desde la
salida de la residencia a la época actual el trabajo quirurgico fuera igual o mayor en proporcién (p=0.002). Las sugeren-
cias de mejora mas frecuentes fueron relacionadas a la corrupcién, dicotomia, mejoras arancelarias y salariales, mas pla-
zas para cirujanos pediatras y que los cirujanos generales no operen nifos.

DISCUSION.- El numero de cirujanos que participaron son una muestra confiable del universo de egresados de una es-
cuela de cirugia pediatrica en la que la gran mayoria de sus egresados trabajan preponderantemente como cirujanos con
una alta satisfaccion. Sera necesario realizar la encuesta en otras escuelas de cirugia pediatrica para tomar decisiones
directivas.



