RESUMENES

quird de los. no palpables: La
experiencia del Hospital de Nifios de Philadelphia.
(Surgical management of the nonpalpable testis: The Children’s
Hospital of Philadelphia experience).
Kirsch A, Escala J, Duckett J, Smith GHH, Zderic Sa, Canning
DA Snyder IIl HM
J Urol 159:1340-1343, 1998.

Los autores analizan los resultados en 447 nifios con testiculos
no palpables (24%)entre 1866 nifios con testiculos no descen-
didos asistidos durante 8 afios. En 91 de estos la gonada era
intrabdominal uni o bilateral (7%). En 38 de estos pacientes se
realizé el procedimiento de Fowler-Stephens ( ligadura alta de
los vasos espermaticos) en 5 de ellos se realizaron 2 tiempos
quirGrgicos, en tanto que en 33 el procedimiento utilizado
fue la liberacion por diseccion retroperitoneal y orquidopexia
realizada en un tiempo en 28 casos ( procedimiento de Koop),
sin ligadura de los vasos.

El objetivo del trabajo fue comparar los resultados postopera-
torios de estos dos Ultimos grupos de pacientes (n:76) cuya
edad media era en el momentp de la cirugia de 34 meses y
luego de un seguimiento promedio de 18 meses postoperato-
rios.

La efectividad del procedimiento de Koop para determinar la
ubicacion del testiculo fue del 100% y el resultado fue satis-
factorio para una orquidopexia en un tiempo y conservacion
de la génada en el escroto en el 97% de los pacientes opera-
dos en contra del 74% de éxito observado con la técnica de
Fowler-Stephens.

La conclusion es que la técnica de diseccion retroperitoneal sin
ligadura de los vasos espermaticos es preferible a la de Fow-
ler-Stephens para el tratamiento de los testiculos intrabdomi-
nales.

F. Heinen

Una revisién de 10 afios de un tratamiento minimamen-
te Invasivo para la correcclén del pectus excavatum.

(A 10 years review of a minimal technique for the correction of pec-
tus excavatum).

Nuss D, Kelly RE, Croitoru DP.Katz ME. (Norfolk, Virginia)

J Pediatr Surg 33:545-552,1998.

Evaluan los resultados luego de 10 afios de utilizar una técni-
<a minimamente invasiva (TMI) sin seccién ni reseccion de car-
tilagos para la correccion del Pectus Excavatum (PE). Indican la
TMI adn en los casos severos y en nifios con Sindrome de Mar-
fan y Ehlers-Danlos.

Entre 127 con PE, 50 fueron operados y de éstos 42 por TMI.
La mayoria de los pacientes operados tenian entre 3,5y 5 afios
de edad. La TMI que consiste en la insercidn de una barra cur-
va de acero por debajo del esternon a través de dos incisiones
toracicas en la linea medio axilar. La barra de 2mm de espesor
y 1,5 ¢m. de ancho y de lengitud adecuada al paciente, debe
SEr previ alapr ida correccion, y debe
tener una de elasticidad suficiente para corregir la depresién
de la deformidad. En la eleccion de la longitud de la barra de-
be considerarse el crecimiento del paciente en los siguientes 2
afios. La barra es manufacturada por W Lorenz Surgical Inc,
Jacksonville, Florida). Inicialmente se coloca con la concavidad
hacia adelante y luego es rotada con su concavidad hacia

atras. Permanece en esa posicion adecuadamente fijada du-
rante 2 anos y es retirada medi una cirugia ambulat

De los 42 operados en 30 ya se ha retirado la barra y 22 man-
tienen un resultado excelente , bueno en 4, regular en 2 y po-
bre en 2. El seguimiento promedio fue de 2.8 afios luego de
retirar la barra (r: 6m a 7 afos) . Los casos con resultado regu-
lar o pobre fueron operados al inicio de la serie, cuando se uti-
lizaba una barra demasiado blanda o por haberla retirado an-
tes de los 2 afios ). Un paciente con S. de Marfan hubiera re;
querido la insercion de 2 barras.

La pérdida de sangre del procedimiento fue en promedio de
15 cc.y la hospitalizacion de 4.3 dias recobrando los pacientes
su actividad completa al mes de la cirugia .

Las complicaciones fueron : Neumotérax en 4, infeccién su-
perficial en 1, desplazamiento de la barra que requirio la re-
colocacion en 2 casos.

La correccion por TMI utilizando 1 o 2 barras de acero y sin la
seccion de cartilagos es una técnica efectiva. Resta un mayor
nimero de casos y su evaluacion prolongada para saber si
reemplazara a los procedimientos clasicos cuando se decide la
correccion quirtrgica del PE. Los autores sugieren como edad
ideal los 7 a 11 afios, aunque han operado satisfactoriamente
adolescentes de 15 afios.

Nota: Algunes que han realizado la técnica, prefieren pasar la
barra bajo control video-toracoscopice. Otros han detallado la
necesidad de intensa analgesia pc ia inicial

por un catéter epidural.

F. Heinen

Clrugia de la enf dad de Crohn en | y nliios.
{Surgery for Crohn’s disease in infants and children)

Patel HI, Leichtner AM, Colodny A, Shamberger RC (Boston)
J Pediatr Surg 32: 1063-1068, 1957.

La evolucién de los pacientes pediatricos con enfermedad de
Crohn es muy variable. Es dificil determinar en qué momento
de su tratamiento médico tienen indicacién quirdrgica. Los
autores revisaron 204 casos de nifios con enfermedad de
Crohn cuyas edades oscilaron entre 0.2 y 18.8 afios tratados en
una sola institucién entre 1968 y 1994, con una media de se-
guimiento de 3.8 (rango 0.0 2 22.2 afos). El 46% requirié al-
gun tipo de reseccion quirdrgica por: 1) fracaso del tratamien-
to médico con persistencia de los sintomas o retardo de creci-
miento (47%); 2) abscesos intraabdominales o perforacién in-
testinal (16%); 3) formacion de fistulas (14%); 4) oclusién in-
testinal (16%); 5) enterorragia (4%) y por 6) apendicectomia
por exploracion diagnéstica (3%). La probabilidad de indica-
cién quirdrgica es de 28.8% a los 3 afios del diagnéstico y de
47.2% a los 5 afos.

Las resecciones incluyeron: ileocolectomia (n=71), colectomia
(n=16), resecciones de intestino delgado (n=4) y apendicecto-
mia (n=3). Trece pacientes tuvieron 14 fistulas que requirieron
tratamiento quirdrgico (7 enterovesicales, 2 enterovaginales y
2 enterocutdneas). Cuarenta pacientes tuvieron recurrencia
de la enfermedad en el seguimiento postoperatorio con un
rango de 0.4 3 18 afios. Los autores encontraron que la evolu-
¢ién de la enfermedad fue impredecible, que algunos pacien-
tes requirieron cirugia tempranay otros continuaron con tra-
tamiento médico durante afios.

AM Marfn
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La " gnética p | mejora el diagnésti
fetal.
(Prenatal magnetic imaging enh: fetal di i

Quinn TM, Hubbard AM, Scott Adzick N (Philadelphia) J Pe-
diatr Surg 33: 553-558, 1998.

La evaluacion ecografica fetal puede ser dificultosa cuando se
trata de conocer detalles anatémicos como la invasién hepéti-
ca en el térax en fetos con hernia diafragmatica (HD), la visua-
lizacion de la via aérea en fetos con tumores cervicales y la di-
ferenciacion entre duplicacion enterogénea y linfangioma
mesentérico. La resonancia magnética (RNM) con consecuen-
¢ia ultrarapida de imagenes (HASTE) permite realizar estudios
con gran definicion a pesar de los movimientos fetales. La di-
ferenciacion entre malformacion adinomatoide quistica pul-
monar y HD ¢ con masas pulmonares es posible con este mé-
todo. Asimismo permite diferenciar higremas quisticos cervi-
cales de teratomas, y valorar la obstruccién de la via aérea fe-
tal para preparar la intubacién o traqueotomia en el intrapar-
to cuando alin se mantiene la perfusién placentaria a través
del cordon umbilical. Los autores ofrecen ejemplos de las ima-
genes obtenidas en 31 fetos estudiados con RNM que posibi-
lité el consejo familiar anticipado y el tratamiento en 14 de los
31 fetos estudiados.

F. Heinen

Tratamiento quirirgico del reflujo gastroesofagico en Ni-
fios: Estudio Combinado Hospitalario sobre 7467 pa-
clentes.

(Surgical treatment of GER in Children: A combined Hospital Study
of 7467 Patients)

Fonkalsrud EW, Ashcraft KW, Coran AG,Ellis DG, Grosfeld JL-
JTunell WP Weber TR. ( UCLA, Los Angeles, USA).

Pediatrics 101:419-422,1998)

La cirugia antirreflujo gastroesofagico es una de las 3 opera-
ciones mayores mas frecuentemente realizadas en nifios. En
afios recientes por la utilizacién de farmacos inhibidores de la
bemba de protones (Omeprazole) y prokinéticos (Cisapride),
ha surgido cierta controversia sobre la indicacién y oportuni-
dad de la cirugfa antirreflujo. Los autores recopilan la expe-
riencia quirdrgica de los Gltimos 20 afios (1976-1996), con
7467 pacientes menores de 18 afios, operados por Reflujo Gas-
t fagico Si ico persi (RGE) de 7 centros pedi

tricos de importancia en los EEUU. La edad en la operacion fue
en menores de 1 ano en el 40% y entre 1-10 afos en el 48%
de los pacientes. El sequimiento promedio fue de 7,3 afos. El
56% de los pacientes no tenian emfermedad neurolégica (EN)
y 44% tenian una EN. Los sintomas predominantes que lleva-
ron a la cirugia fueron: el mal progreso de peso (40%), altera-
ciones en la alimentacion (36%) y sintomas respiratorios
(32,6%). El 11,9% de los nifios tenian esofagitis secundaria al
RGE y esta fue la indicacion principal para la cirugia. Los estu-

dios diagnésticos fueron: la seriada EGD (68%), Phmetria
(54%), Estudio isotépico de vaciamiento gastrico (32%) (con
mayor frecuencia en los pacientes con déficit neurolégico) {
anormal si mas del 50% de la dosis inicial era retenida en el
estomago luego de 90 minutos) y la Endoscopia esofagica
(25%). La técnica quirdrgica més frecuentemente utilizada pa-
ra la fundoplicatura fue la de Nissen (64%), sequida por la de
Thal (34%), Toupet, Dor o Boix-Ochoa (1,5%) y otras técnicas
en el 2% . En el 11,5% de los pacientes sin EN y en ek 39,9%
de aquellos con EN, se agregé una piloroplastia. $6lo el 2,6%
de estos casos fue tratado con una fundoplicatura videolapa-
roscopica. Se obtuvieron buenos a excelentes resultados en el
95% de los pacientes sin EN y en el 84,6% de aquellos con EN.
Las complicaciones mayores fueron mas frecuentes en los pa-
cientes con EN (12,8%) comparado con las de aquellos sin EN
(4,2%). La mas frecuente fue la recurrencia de RGE por dis-
rrupcion de la fundoplicatura (7,1%) y complicaciones respira-
torias (4,4%), "gas bloat” (3,6%), "dumping” (0,9%) y oclu-
sion intestinal (2,6%) . La mortalidad fue de 0.07% en los ni-
fios sin EN y de 11,8% en los que tenian EN. El 3,6% de los pa-
cientes sin EN y el 11,8% de aquellos con EN, debié se reope-
rado por recurrencia del RGE o por adherencias intestinales.
Las complicaciones fueron 4 veces mas frecuentes en los nifios
con EN. Los resultados obtenidos fueron similares en todos los
centros: 94% de los pacientes con buen resultado. La morbi-
lidad fue igualmente baja en tedos los centros y no hubo va-
riaciones significativas en relacién al procedimiento antirre-
flujo utilizado o si se agregé o no una piloroplastia. Este es-
tudio no permite recomendar o desaconsejar ninguna de las
técnicas antirreflujo utilizadas . La técnica de Thal fue la més
frecuentemente utilizada en pacientes operados por atresia
de esétago, pero tuve mayor frecuencia de recurrencia de RGE
en pacientes con EN, Luego del analisis, los autores recomien-
dan un tratamiento quirdrgico precoz del RGE refractario al
tratamiento médico en los nifios, especialmente en aquellos
con EN para facilitar ademas la alimentacién enteral. El con-
senso parece unanime en realizar una fundoplicatura “fleja®,
no omitir el cierre de los pilares diafragmaticos y realizar la Ii-
gadura de los vasos cortos del fondo gastrico (que no se reali-
za en la fundoplicatura de Thal). Los argumentos en contra
de la cirugia (alto indice de complicaciones y de recurrencia
del RGES por disrrupcién de la fundoplicatura), no parecen
ciertos luego del andlisis de esta serie. Se resalta la importan-
cia de disminuir los factores que parecen favorecer la disrrup-
cién de la fundopli como son las Isiones, la desnu-
tricion, la distension gdstrica, el retraso en la evacuacion gés-
trica, la enfermedad pulmonar crénica y la obstruccion intes-
tinal, especialmente en los nifios con EN. El tratamiento mé-
dico con Omeprazole no es facil de administrar en nifios pe-
quenos, tiene efectos secundarios luego de periodos prolon-
gados y no puede impedir la aspiracién pulmonar ni mejorar
la nutricion en los nifios con RGES. (19 citas bibliograficas)
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