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Objetivo: Analizar las actitudes de motivación y satisfacción laboral de los cirujanos pediátricos en
Argentina. Construir y validar el instrumento de medición "Cuestionario sobre Motivación y
Satisfacción Laboral en los Cirujanos Pediátricos " (MSL-CP). Determinar el perfil sociodemográfico

- profesional e identificar los factores que influyen en la motivación y satisfacción.
Método: Estudio observacional, analítico, transversal de los cirujanos pediátricos generales (CPG) de la República
Argentina en actividad, pertenecientes al sector público y privado. Se excluyeron a los que realizan una subespecia-
lidad en forma exclusiva y a los profesionales en formación.
El cuestionario (MSL-CP) esta estructurado en cuatro partes; un primer bloque (21 preguntas) sobre las caracterís-
ticas socio-demográficas y laborales. Una segunda parte (24 preguntas cerradas) Escala de autocumplimentación
tipo Likert con 5 opciones de respuesta. El tercer bloque consta de una escala de diferencial semántico para evaluar
actitud hacia la conducción. En la última parte del cuestionario dos preguntas abiertas relativas a la expectativa pro-
fesional e intención de cambio. 
Resultados: El total de la muestra fue de 133 encuestas. El cálculo del tamaño de la muestra esperado era de 120.
La tasa de respuesta fue elevada (73%). El total de encuestas analizadas representan el 37% de la población de
estudio. La Validez de contenido se efectúo con la valoración de investigadores y expertos. Para la validez de cons-
tructo se utilizó el análisis factorial con rotación Varimax de componentes principales. La escala quedó formada por
6 subescalas que explican el 68.78% de la variabilidad total de la satisfacción las cuales se denominaron Ambiente
laboral, Carrera profesional, Condiciones laborales, Relación con los pacientes y Retroalimentación.
La ausencia de un "gold Standard" impidió explorar la validez de criterio del MSL-CP. La confiabilidad global del cues-
tionario MSL-CP fue muy elevada ( Cronbach 0,89) Las características de los encuestados determinó el perfil pro-
fesional: cirujano pediátrico mayoritariamente de sexo masculino, casado con hijos, asociado a la sociedad Argentina
de Cirugía infantil (ACACI) formado en el sistema de residencia público. Con experiencia quirúrgica mayor a 10 años,
pluriempleo, con más de 72 h semanales de trabajo, lugar de trabajo principal el hospital público de tipo pediátrico
y que realiza escasa investigación científica. 
La satisfacción global fue medianamente satisfactoria (3,18). Las variables que se relacionaron con niveles mayores
de satisfacción fueron: la edad, experiencia quirúrgica (> 20 años), estado civil casado, miembro titular de la ACACI,
lugar de trabajo en el área metropolitana, función de conducción, que practica una subespecialidad, realiza docencia
e investigación, concurre a congresos y no realiza guardias activas de 24 hs. La valoración general de la conducción
fue negativa. La pregunta abierta fue contestada por mas del 70% de los cirujanos .La actitud de cambio fue la mani-
festación del 44% de los profesionales. Los temas de de cambio mas mencionado fue las condiciones laborales, orga-
nización y conducción.
Conclusión: Se construyo un cuestionario valido, fiable y perfectible para los cirujanos pediátricos de la Republica
Argentina., el cual permitió conocer la satisfacción y las características profesionales y laborales de los profesionales. 
Los profesionales se encuentran medianamente satisfechos.
Las estrategia de cambios para aumentar la motivación y satisfacción deben incidir en la promoción y ascenso pro-
fesional, conducción y condiciones laborales, ítems peor valorados.

Palabras Clave: Cirugía Pediátrica - Motivación y Satisfacción Laboral - Actitud - Escala Likert 
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El tumor sólido-quístico
fue descrito por primera
vez por Frantz en 1959,

es un tumor de baja frecuencia del Las reformas del
sistema de salud son motivadas por la presión eco-
nómica, tecnológica y social que obliga a rediseñar
sus procesos esenciales para adaptarse a un entorno
complejo y cambiante (1). La construcción social de
un sistema salud integral y sostenible debe permitir
a los profesionales brindar una atención medica
segura, eficaz, centrada en el paciente, oportuna, efi-
ciente, y equitativa (2). 

Lograr estas metas presupone la necesidad
de realizar esfuerzos de largo plazo, intencionales y
concertados para promover, fortalecer y desarrollar
los recursos humanos en salud. Estos esfuerzos
deben tener en cuenta los siguientes principios (3).

Los recursos humanos son la base del siste-
ma de salud.

Trabajar en salud es un servicio público y una
responsabilidad social.

Los trabajadores de salud son protagonistas
de su desarrollo. 

El cirujano pediátrico realiza una especialidad
reconocida por el Ministerio de la Nación cuyo
campo especifico de saber y acción son las enferme-
dades quirúrgicas que afectan al feto, al recién naci-
do, al niño y al adolescente (4). 

Las patologías quirúrgicas pediátricas son
escasas y complejas con una elevada morbimortali-
dad (5).  La práctica de esta profesión implica el des-
arrollo de habilidades y capacidades, además de com-
promiso y disponibilidad continua con el paciente y
la sociedad. En la actualidad el ejercicio de esta espe-
cialidad se realiza en un ambiente organizacional
complejo y dinámico de tipo público o privado. Los
cirujanos crean valor al gestionar el conocimiento y
materializarlo en procesos quirúrgicos como inte-
grantes de equipos de trabajo bajo las reglas y obje-
tivos de estas instituciones. De esta doble contingen-
cia que vinculan a los profesionales con la organiza-
ciones surge el devenir organizacional sanitario cuyo
propósito, en el caso de la cirugía pediátrica, es el de
brindar un servicio integral de alta calidad que satis-
faga las necesidades de los pacientes pediátricos.

Estudios sobre el comportamiento organiza-
cional han demostrado la relación directa entre la
satisfacción laboral de los profesionales de la salud y
la satisfacción de los pacientes, además de su vincu-
lación con el aumento de la  productividad, disminu-
ción del ausentismo y rotación (6-7). 

La insatisfacción laboral impacta en forma
negativa en las políticas de recursos humanos y sus
consecuencias son invalorables (8). 

Algunos autores han atribuido las causas de
este fenómeno a los procesos de cambios produci-
dos a nivel social y cultural a partir de la década del
50 que han transformado el contrato tácito entre de
los profesionales que se comprometían al sacrificio
de cuidar la salud de la población, y la sociedad a

cambio le retribuía con respeto, seguridad laboral,
buena remuneración y autonomía (9).

La satisfacción laboral depende del grado de
coincidencia entre lo que la persona quiere o busca
en su trabajo y lo que este le reporta. Así, a mayor
distancia entre lo deseado y lo encontrado, menor
será la satisfacción y viceversa.

La motivación laboral junto con las expecta-
tivas que se generan puede considerarse como los
elementos impulsores del comportamiento. De este
proceso 'motivación- expectativas' y 'comporta-
miento' deviene el grado de satisfacción laboral que
percibe el profesional en su trabajo al lograr su obje-
tivo. 

La distinción entre motivo y motivación per-
mite dividir las explicaciones teóricas acerca de la
motivación humana en dos grupos: teorías de conte-
nido y teorías de proceso (10). Las primeras tienen por
objeto explicar cuáles son las necesidades humanas
(innatas o adquiridas), que motiva a las personas a
comportarse de determinado modo. Entre las princi-
pales teorías de contenido se encuentran: la teoría
de la jerarquía de necesidades de Maslow, la teoría
bifactorial de Herzberg  y la teoría de las motivacio-
nes sociales de Mc Clelland. Por su parte, las teorías
de proceso tienen por objeto explicar cuáles son los
procesos cognitivos que sigue la persona para actuar
de un determinado modo, es decir como se produce
la motivación. Entre este tipo de teorías se destaca la
teoría de la equidad de Adams, la teoría de las expec-
tativas de Vroom, la teoría de los refuerzos de
Skinner y la teoría de las metas de Locke.  Robbins
(1994), propone una visión global de la motivación
en el que confluyen ambas teorías (contenido y pro-
ceso) las cuales son complementarias (7). 

La línea de investigación propuesta por
Herzberg, a diferencia de las posturas tradicionales,
deduce que la satisfacción y la insatisfacción en el
trabajo no son dos situaciones de una misma dimen-
sión, sino dos dimensiones independientes. Sostiene
que las causas que producen satisfacción laboral son
distintas que los que llevan a insatisfacción e identifi-
ca dos tipos de factores: Los extrínsecos o higiénicos
(H): hacen referencia al entorno laboral y los intrín-
secos o motivacionales (M): relacionados con el con-
tenido del cargo  El autor  afirma que los denomina-
dos factores higiénicos previenen la insatisfacción
pero no tienen capacidad para generar satisfacción,
mientras que, los factores motivadores son los que
propiamente pueden afectar a la satisfacción (11).

La relación entre motivación y conducta es
un proceso difícil de comprender porque los seres
humanos son sistemas singulares y complejos que
pueden tener motivos múltiples y en ocasiones
inconcientes, por lo tanto sus conductas pueden ser
diferentes aún cuando sean provocadas por el mismo
motivo. A pesar de estas dificultades la motivación,
puede ser deducible a través de sus actitudes (12).

La satisfacción laboral se define como el
grado en que los médicos valoran el trabajo y las
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condiciones de trabajo, las relaciones que allí se esta-
blecen, la toma de decisión y el nivel de liderazgo
alcanzado en su respectivo servicio (6). 

La satisfacción laboral, es una actitud hacia el
trabajo que integra diferentes dimensiones, y que
cada una de ellas se genera por diferentes factores.
Es un problema social y de salud de primer orden. El
abordaje para el estudio de la satisfacción laboral no
está bien definido en la literatura. Esta dificultad con-
diciona de forma importante el análisis y configura-
ción del problema. Probablemente este inconvenien-
te esté estrechamente vinculado con la dificultad de
simplificar un fenómeno social complejo mediante
unos pocos indicadores. Su importancia real en nues-
tro medio es desconocida al ignorarse su prevalencia
y, factores predisponentes.

Se desconoce las condiciones de trabajo del
cirujano infantil y la formación específica por parte
de los profesionales, así como su capacidad de reso-
lución quirúrgica, y si estos factores impactan en su
satisfacción profesional. Por ello es necesario investi-
gar desde esta perspectiva las variables relacionadas
con la actividad profesional y su relación con la satis-
facción alcanzada.

El entorno y el ambiente  organizacional es
otro factor significativo que influye en la satisfacción
laboral de los cirujanos pediátricos. Los hospitales
son organizaciones sociales abiertas basadas en el
conocimiento que generan un servicio de alto valor
añadido y repercusión social. Según Mintzberg el tipo
organizacional que se desarrolla en los hospitales es
la Burocracia profesional en la que predomina la
comunicación vertical y formal. En este modelo el
grupo operacional (actividades de ejecución) es muy
importante y cuenta con mucho poder de decisión.
El staff de apoyo (enfermeras, instrumentadoras,
etc.) es de grandes dimensiones para facilitar las
labores del grupo operacional, y la jerarquía se reser-
va para funciones administrativas. La existencia de

estas organizaciones solo se justifica en la medida en
que producen los servicios que la sociedad deman-
da. Este vínculo con la sociedad es una relación de
agencia interdependiente donde su legitimidad
aumenta si atiende las necesidades y expectativas de
los pacientes. Múltiples evidencias empíricas (buro-
cracia administrativa, tecnología inadecuada, falta de
insumos, listas de esperas, interrupción de cirugías
programadas, etc.) ponen de manifiesto este incum-
plimiento comprometiendo la responsabilidad médi-
ca y produciendo insatisfacción (11). 

La complejidad e imperfección del ser huma-
no y de la organización es un desafío que se les pre-
senta a los directivos que quieren lograr al mismo
tiempo una integración y diferenciación organizacio-
nal que realice un servicio de alta calidad con profe-
sionales altamente motivados.

Los cambios en cirugía pediátrica son ineludi-
bles y es el recurso humano el principal factor de
transformación y organización que requiere de una
planificación responsable. Este trabajo surge como
primera propuesta en el marco del estudio realizado
sobre la situación actual de la cirugía pediátrica (13). 

En el cual se considera a la planificación
como un proceso de construcción colectivo que
proporcione una atención medico-quirúrgica de cali-
dad, es decir, de excelencia científica y relevancia
social y que además asegure condiciones profesiona-
les de trabajo satisfactorias.

Este estudio propone analizar las actitudes de
satisfacción y motivación Laboral de los cirujanos
pediátricos de la República Argentina, y el perfil
sociodemográfico y profesional. Para contextualizar
este problema se realizó un cuestionario de actitud
con la intención de identificar los factores que inter-
vienen en la satisfacción y motivación. Así como vali-
dar el instrumento de medición, de acuerdo al con-
texto y características de la población analizada. 

Conocer el impacto que tienen los diferentes
factores permitirá mejorar las condiciones extrínse-
cas e intrínsecas que afectan la satisfacción, buscan-
do estrategias y hábitos que proporcionen condicio-
nes laborales más adecuadas. Gestionando que las
políticas sobre el recurso humano se realicen sobre
la base de las dimensiones que contribuyan a la pro-
ducción de satisfacción en el desempeño profesional.

Objetivos Generales
1. Elaborar una Escala de
Satisfacción Laboral para ciru-

janos pediátricos de la República Argentina.
2. Validar el instrumento "Cuestionario sobre
Motivación y Satisfacción Laboral en los Cirujanos
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Pediátricos " (MSL-CP).
3. Determinar las actitudes y perfil de los cirujanos
pediátricos en relación a la satisfacción y motivación
laboral.
Objetivos Específicos
1. Identificar los factores que influyen en la satisfac-
ción del profesional.
2. Analizar el perfil sociodemográfico y profesional
del cirujano pediátrico.
3. Determinar la satisfacción de los cirujanos pediá-
tricos.
4. Determinar las relaciones entre los diferentes
Factores del Instrumento.
5. Determinar las diferencias entre las variables de
clasificación, variables Independientes, y los factores
del Instrumento.

DESCRIPCIÓN DE LAS
UNIDADES DE ANÁLISIS.
Se realizó un estudio observa-

cional descriptivo, analítico transversal. Para lograr
los objetivos se administró un cuestionario de datos
personales y una escala de actitud. 

Como criterio de inclusión se seleccionaron
a los Cirujanos pediátricos generales (CPG) en acti-
vidad. Pertenecientes al sector público y privado. Se
excluyeron a los que realizan una subespecialidad en
forma exclusiva y a los profesionales en formación.

En el momento del corte transversal la
población en estudio, se calculaba que era de aproxi-
madamente 390 cirujanos pediátricos en actividad en
la Republica Argentina es decir que se trata de una
población pequeña, por lo cual se decidió realizar un
muestreo aleatorio simple durante el congreso anual
de cirugía pediátrica efectuado en la provincia de
Salta durante el mes de noviembre del 2006, en el
cual se hallaba inscripto un número importante de
cirujanos pediátricos de todo el país. El cálculo del
tamaño muestral se estimó en 120 y resultó de mul-
tiplicar el número de ítems del cuestionario (24) por
el número de opciones de respuesta (14).

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA
CONSTRUCCIÓN DEL INSTRUMENTO

La construcción de la escala se llevó a cabo
en 3 fases: 1) Elaboración de los ítems  2) Realización
de la escala piloto 3) Validación de la escala piloto y
Diseño definitivo 
1) Elaboración de los ítems 

Inicialmente se estudió sobre la metodología
para la construcción y validación de cuestionarios. Se
realizó una revisión bibliográfica sobre escalas de
actitudes existentes referentes a satisfacción
Laboral, conceptos y definiciones de Motivación,
Satisfacción y factores que la componen (15-16-17).

Con la información obtenida de la revisión
bibliográfica y la experiencia personal, se elaboró un
número extenso de ítems (69) que se agruparon en
8 dimensiones, además de 10 ítems que conforma-
ban una escala Diferencial semántica sobre una nove-
na dimensión. (ANEXO I Cuestionario Preliminar).

Se envió el cuestionario con un instructivo
para ser evaluado por profesionales con experiencia
Algunas Características de los ítems de escala que
fueron tenidos en cuenta, fue la de rechazar aquellos
que se consideraban:
- Ambiguos
- Excesivamente largos
- Doble argumentación: solo debían incluir una rela-
ción lógica a la vez.

Se eliminaron aquellos ítems que eran repeti-
tivos sobre algún aspecto de la actitud a medir, que
no fueran pertinentes al propósito de la escala, o que
fueran confusos. Se cambiaron las dimensiones inicia-
les y se rotaron ítems que se consideraron deberían
ser incluidos en otra dimensión. 

Finalmente tras una nueva depuración por el
equipo investigador, se elaboró la primera versión de
un Instrumento de autoadministración para medir la
motivación y satisfacción laboral en cirujanos pediá-
tricos. La escala provisoria tipo Likert con 5 opcio-
nes de respuesta: (1) Totalmente de acuerdo; (2) De
acuerdo; (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo; (4) En
desacuerdo; (5) Totalmente en desacuerdo, quedó
conformada por 40 ítems. (20 formulados positiva-
mente y 20 negativamente). Además de los reactivos
de la escala, el cuestionario constó de preguntas de
identificación (perfil sociodemográfico y profesional),
de una escala Diferencial semántica (Liderazgo) y de
2 preguntas abiertas. (ANEXO II ENCUESTA PILO-
TO- Asignación de puntuaciones)

2) Realización del Pretest o Prueba Piloto
La escala piloto se realizó en el mes de sep-

tiembre del 2006 a un grupo de profesionales médi-
cos del área quirúrgica pediátrica que desarrollan
una subespecialidad exclusivamente (excluidos los
cirujanos pediátricos generales), pertenecientes a
hospitales públicos del Área Metropolitana, con el fin
de construir el cuestionario definitivo.

Los cuestionarios se entregaron personal-
mente en mano a cada uno de los encuestados, expli-
cándoles en qué consistía el estudio y cuál era su
objetivo principal.

Durante el transcurso de la prueba piloto, se
aclararon las dudas que surgieron en cada caso, con
el fin de evitar invalidaciones posteriores de encues-
tas.

Así mismo se insistió en que la encuesta era
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voluntaria, anónima y sin tiempo límite para contes-
tarla.

La encuesta provisoria se realizó a 46 profe-
sionales cuyo perfil y características laborales eran
similares a los individuos de la muestra a estudiar.
Este pretest permitió Identificar:
 Tipos de preguntas más adecuadas.
 Si el enunciado era correcto y comprensible, y si
las preguntas tenían la extensión adecuada.
 Si existían resistencias psicológicas o rechazo
hacia algunas preguntas.
 Si el ordenamiento interno era lógico; si la dura-
ción estaba dentro de lo aceptable por los encues-
tados.

Se rechazaron 2 encuestas por estar incom-
pletas, quedando la muestra finalmente constituida
por 44 profesionales. Nadie se negó a hacer la
encuesta ni hubo dificultades para su realización en
ninguno de los hospitales seleccionados.

Una vez realizada la prueba piloto, se obtuvo
la puntuación de cada uno de los ítems, teniendo en
cuenta que aquellos ítems con sentido negativo, debí-
an ser transformados a su verdadero valor.

Asignación de puntuaciones
1- Si la afirmación es positiva:

Es decir, una puntuación mayor significa un
mayor grado de acuerdo con el concepto que se
este midiendo.

2- Si la afirmación es negativa: califica desfavorablemen-
te el objeto de la actitud.

Es decir, una puntuación mayor significa un
mayor grado de desacuerdo con el concepto que se
este midiendo

En síntesis, cuando las afirmaciones son nega-
tivas se califican en sentido contrario a las positivas.
(ANEXO II ENCUESTA PILOTO- Asignación de
puntuaciones)

Tras la reconversión de los valores de los
ítems, se sumaron las puntuaciones y se dividieron
por el total del número de ítems (puntuaciones más
altas, para los cirujanos con mejor actitud). Se revisa-
ron las puntuaciones por personas diferentes, para
corregir los posibles errores. 

3) Validación de la escala piloto y Diseño de la Escala 
Para validar la encuesta piloto se demostró

tanto su validez o exactitud con que se mide la varia-
ble en estudio ('mide lo que queremos medir') como
su fiabilidad o estabilidad ('una escala es fiable cuan-
do se obtienen las mismas medidas al ser utilizada en
más de una ocasión'):

La validez de contenido (grado en que la
escala utilizada representa el término o concepto
sobre el que se harán generalizaciones) se confirmó
al elaborar los ítems teniendo en cuenta la bibliogra-
fía existente y a la opinión de profesionales con
experiencia. 

En cuanto a la Fiabilidad (confiabilidad, consis-
tencia o precisión de una escala) se utilizó el méto-
do de las dos mitades y la obtención del coeficiente
alfa de Cronbach. Para conocer el grado de confiabi-
lidad, mediante la división por mitades, se dividió el
instrumento en dos mitades equivalentes y se calcu-
ló el coeficiente de correlación a partir de las pun-
tuaciones totales de cada una de las dos mitades de
la escala siguiendo la fórmula de Spearman-Brown, y
Guttman. Tabla 1 (Fiabilidad Escala Piloto)

Por otro lado se calculó el Coeficiente Alfa
de Cronbach, que es más preciso que el anterior,
como medida de la consistencia interna. Para ello, se
calcularon primero las varianzas de cada ítem para
todos los sujetos y la varianza total de la escala (de
todos los ítems para cada sujeto). Sus valores oscilan
entre 0 y 1. 

Se interpretó siguiendo la siguiente escala de
Rangos de magnitud (18).

Coeficiente Alfa de Cronbach
0,81 a 1 MUY ALTA
0,61 a 0,80 ALTA
0,41 a 0,60 MODERADA
0,21 a 0,40 BAJA
0,01 A 0,20 MUY BAJA

Se procedió a seleccionar los ítems que for-
maron parte de la encuesta definitiva mediante el
método de la correlación de cada ítem con el total
de ítems de la escala, se eliminaron aquellos ítems
que presentaron muy baja correlación (coeficientes
de correlación inferiores a 0,30). Tabla 2 (Items
Eliminados. Correlación Item-Test de la Escala
Piloto).

Se eliminaron 16 ítems de los 40 que consti-

Puntuación 5 4 3 2 1
Totalmen

te de
acuerdo

De
acuerdo

Ni de
acuerdo

ni en
desacuer-

do

En des-
acuerdo

Totalmen
te en

desacuer-
do

Puntuación 1 2 3 4 5
Totalmen

te de
acuerdo

De
acuerdo

Ni de
acuerdo

ni en
desacuer-

do

En des-
acuerdo

Totalmen
te en

desacuer-
do
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tuyeron la escala piloto por presentar muy baja
correlación con el resto de la escala, excepto el ítem
18, que presentó una correlación baja en la escala
definitiva, y al ítem 15, se le modificó su sintaxis para
una mejor comprensión, sin alterar su significado. El
Ítem 35 (Los servicios de soporte no están de acuer-
do a la complejidad quirúrgica), fue incluido por con-
siderarse que las características de la muestra (Área
metropolitana) en esta variable no era representati-
va de la población a estudiar. Los ítems seleccionados
están representados en la Tabla 3 (Items selecciona-
dos de la Escala Piloto).

La consistencia interna de la escala definitiva
obtenida fue de 0.88 y la correlación entre las dos
mitades  fue de 0.80, mientras que los coeficientes de
Spearman y Guttman fueron de 0.89 y 0.88 respecti-
vamente.

PLAN DE ANÁLISIS
Materiales y métodos: 

El instrumento de medida de satisfacción
laboral de elaboración propia utilizado fue construi-
do y validado previamente. (ANEXO III- CUESTIO-
NARIO MSL-CP)

El cuestionario implementado (MSL-CP) esta
estructurado en de cuatro partes; un primer bloque
compuesto por 21 preguntas iniciales sobre las
características socio-demográficas y laborales de los
encuestados. Una segunda parte incluye 24 pregun-
tas cerradas y de elecciones múltiples diseñado a
partir de una escala con 5 posibles respuestas que
valoran desde la total satisfacción a la total insatisfac-
ción. El tercer bloque consta de una escala de dife-
rencial semántico para evaluar actitud frente al lide-
razgo. En la última parte del cuestionario se plantea-
ron dos preguntas abiertas relativas a la expectativa
profesional e intención de cambio.

Variables

 Variables de Clasificación: 
Sexo 
Años de experiencia quirúrgica 
Lugar de ejercicio profesional

 Variables Independientes:
Edad
Estado Civil
Socio de ACACI
Años de experiencia quirúrgica
Tipo de capacitación recibida: residencia, con-
currencia, posbásica 
Tipo de práctica: Cirugía general, subespecia-
lidad 

Pluriempleo
Sector publico/privado
Sector Publico: Numero de cargos, Tipo de 
hospital: Pediátrico, General, ambos
Cargo/Función
Horas de trabajo semanal 
Número de Guardias
Actividad docente
Frecuencia de Práctica de investigación, publi-
cación y formación continua.

 Variables Dependientes:
Relación y participación con el grupo de tra-
bajo
Idoneidad y Satisfacción laboral
Desarrollo profesional 
Condiciones laborales
Organización del trabajo
Condiciones físicas/materiales 
Conducción

Definición Operacional De Variables
El cuestionario agrupa 6 factores que inten-tan
explorar todas las áreas definidas como componen-
tes de la satisfacción y motivación laboral: 

Pluriempleo: trabajar en más de dos institu-
ciones (públicas o privadas).

Subespecialización: adquisición de conoci-
mientos completos mediante un proceso educativo
en un área circunscripta de la cirugía pediátrica. 

Regiones: Unidades geográficas - poblaciona-
les 

1. Capital Federal y el Gran Buenos Aires
(CF/GB): se consideró como una región sanitaria
única dada la inseparable relación geográfica, asisten-
cial y laboral.

2. Pampeana: Provincia de Buenos Aires
(excepto Gran Buenos Aires), Córdoba, La Pampa,
Santa Fe y Entre Ríos 

3. Cuyo: Mendoza, San Juan y San Luís

4. Noreste: Chaco, Corrientes, Misiones y
Formosa

5. Noroeste: Salta, Jujuy, Catamarca, Santiago
del Estero y Tucumán.

6. Patagónica: Neuquén, Río Negro, Chubut,
Santa Cruz y Tierra del Fuego.

Miembro Titular de ACACI: Cirujano certifi-
cado de especialista por la Sociedad.
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Análisis Estadístico: 

Una vez que el instrumento fue aplicado a la
muestra de sujetos, para el estudio de la consisten-
cia o fiabilidad interna del cuestionario, definida
como el grado de homogeneidad en la respuesta a
los distintos ítems que conforman cada escala, se
analizó la correlación existente entre cada ítem y la
escala (coeficiente de Spearman). También se calculó
el coeficiente alfa de Cronbach de la puntuación
total del cuestionario y de cada una de las escalas. La
validez de constructo, se estudió mediante la aplica-
ción a la matriz de correlaciones entre estos ítems
de un análisis factorial de componentes principales
con rotación varimax (19). Se comprobó mediante la
prueba de esfericidad de Bartlett, la determinante de
la matriz de correlaciones y la prueba de KMO
(aceptable con valores por encima de 0,5) que era
aplicable un análisis factorial. La inclusión de cada

ítem en un determinado factor se realizó con un
grado de saturación mínimo de 0,4 y un eigenvalue
mayor de 1. El número de factores se determinó sin
restricción de estructura y posteriormente median-
te la determinación de un número reducido de fac-
tores según la varianza total explicada y el análisis del
gráfico de sedimentación. 

Cada pregunta es valorada mediante una
escala de Likert de 1-5, en el sentido de menor a
mayor grado de satisfacción. La puntuación obtenida
en cada factor equivale a la suma simple de las pun-
tuaciones de los ítems que lo componen, dividida por
el número de ítems. La satisfacción global de cada
participante se obtuvo a partir de la suma de las pun-
tuaciones de los 24 ítems del cuestionario dividido
por 24, por lo que su recorrido teórico oscilaba
entre 1 y 5 puntos. A mayor puntuación, más satisfac-
ción laboral.

Para todos los cálculos se determinó que una
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Estructura interna  del cuestionario
Concepto Factores (6) ítem

Satisfacción 
laboral

Relación y participación con el grupo: Grado de satisfacción frente a la interrelación con otros
miembros de la organización con quien se comparte las actividades laborales cotidianas

1
2
3
4
23

Idoneidad: Sensación que el cirujano posee de estar capacitado para su actividad  Satisfacción:
Idea de que es útil y reconocido por lo que hace

7
8
5
6
24

Desarrollo profesional: Oportunidad que tiene el cirujano de realizar actividades nuevas y posi-
bilidad de ascenso

9
21
22

Condiciones laborales: Sensación que el cirujano tiene con respecto a la carga de trabajo, sala-
rio, estabilidad laboral, cobertura jurídica y vida familiar

11
12
14
15
16
17
20

Organización del trabajo: Conocimientos de los lineamientos del servicio  y comunicación con
otros servicios

10
13
19

Condiciones físicas/materiales: Infraestructura donde se desempeña la tarea y se constituyen
como facilitadores de la misma

18

Factor 7

Conducción/ Liderazgo: Percepción del profesional ante la/s personas que ocupan una posición
jerárquica en una organización, que tiene por responsabilidad coordinar el logro de objetivos

25/30



probabilidad p menor de 0,05 era estadísticamente
significativa. Se estimaron indicadores de medida de
error o intervalos de confianza (I.C).

Los valores se tabularon como media (X) ±
desviación estándar (DE) en caso de variables cuan-
titativas y como valor absoluto y porcentaje respec-
to al total en las variables cualitativas. Para la compa-
ración de 2 medias se utilizó la prueba de la t de
Student y para la comparación de más de 2 medias

se empleó un análisis de la variancia (ANOVA) o sus
correspondientes pruebas no paramétricas en caso
de falta de normalidad de las variables comparadas
(normalidad comprobada mediante diagrama de dis-
persión y la prueba de Kolmogorov-Smirnov). Para
comparar 2 variables dicotómicas se utilizó la prue-
ba de la X ². Se utilizaron los programas estadísticos
SPSS-PC 11.5, y Excel (20-21).
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Conjunto
de Afirmaciones

(Revisión bibliografica)

CUADRO RESUMEN
DESARROLLO DEL CUESTIONARIO
MSL-CP. 

Versión
Inicial del Instrumento Opinión

de profesionales con expe-
rienciaEs sometida a

Validación
Contenido 
instrumento

Investigador
realiza nueva

Revisión
Selección de ítems

Construcción

MSL-CP Consta de

Pretest

40 reactivos 5 opciones de Rta.
8 Afirmaciones Diferencial Semántico
2 Preguntas abiertas

a

42
Cirujanos pediátricos 

subespecialistas
Área MetropolitanaRevisión

 Depuración de Ítems 
ítem-test < .30)

 Calidad

 ValidezCuestionario
Definitivo 
MSL-CP

Cirujanos Pediátricos 
República Argentina

Respuestas
(n: 133)

Validación
del instrumento

Perfil sociodemográfico
Perfil profesional
Escala: 24 reactivos 5 Opciones de Rta.
D. Semántico: 8 afirmaciones
Preguntas abiertas: 2

Sobre
 Depuración de Ítems (ítem-test
< .30)

 Confiabilidad

 Validez Análisis Factorial.
Rotación varimax:

6 componentes



Se aplicó el cuestionario MSL-
CP para medir la actitud
Satisfacción Laboral en los

Cirujanos Pediátricos durante el congreso anual de
cirugía pediátrica efectuado en la provincia de Salta
en Noviembre del 2006. 

Terminada la recolección de cuestionarios y
en base a información previa se concluyó que existí-
an regiones del país no representadas. Por esta razón
se implementó un segundo envío del cuestionario
por correo electrónico y se utilizó un sistema de
devolución anónimo y gratuito para el encuestado a
través de la Sociedad Argentina de Cirugía Infantil
(ACACI). 

Se recopilaron 182 cuestionarios de los 250
distribuidos (73%), los mismos fueron codificados y
capturados en una base de datos para su análisis. 

Se eliminaron 20 encuestas por estar incom-
pletas y 29 por haber sido completadas por cirujanos
en formación. El total de la muestra para el análisis
quedo conformada por 133 encuestas. El cálculo del
tamaño de la muestra esperado era de 120.

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES

 Características Socio-demográficas

Edad: La edad media fue de 44,8 años (IC 95%
43,2-46,3). Histograma.

Sexo: El 83,5 % (111/133) son varones y el 16,5 %
(22/133) mujeres.

Estado civil: El 74% (98/133) esta casado, el 14%
(19/133) soltero y el 12 % (16/133)  tiene "otro"
estado civil.
Hijos: El 85% (113/133) tienen hijos. Entre 1 y 6
con una mediana de 2.

El 93% (103/111) de
los hombres tienen
hijos y el 45,5%
(10/22) de las muje-
res. (p ,000)

El 80% (89/111) de
los hombres están
casados y el 41%
(9/22) de las muje-
res. (p ,000).

Objetivos Objetivos 

Republica Argentina 
6 Regiones

Cirujanos
Pediátricos en

actividad (n: 390)

Respuestas
(n= 176)

Respuestas
(n= 133) (34%)

Pampeana 28%

Metropolitana 49%

Eliminadas
(n= 49)

R
e
g
i
o
n
e
s Patagónica 2%

NEA 4%

NOA 14 %
Cuyo 3%
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Asociados (ACACI): El 83,5% (111/133) esta aso-
ciado. 70% (77/111) como miembro titular y 30%
(34/111) como miembro adherente.

El 86,5% (96/111)
de los hombres son
socios, de los cua-
les el 74% (71/96)
son titulares. 
El 68% (15/22) de
las mujeres están
a s o c i a d a s
40%(6/15) como
miembros titula-
res.(p ,005)

Lugar de trabajo: De los encuestados el 48%
(65/133) trabaja en el área metropolitana y el 52%
(68/133) en el resto del país. La tabla resume la  fre-
cuencia y distribución por regiones. (Grafico)

La edad media de
los cirujanos del
área metropolitana
fue de 47,6 años
(DE 9,1) y la de los
del resto del país
de 42 años (DE 8,6)
(p,000)

El 92% (60/65) de los cirujanos que trabajan en el
área metropolitana esta asociado a la ACACI, el 83%
(50/60) como miembros titulares. 
El 75% (51/68) de los profesionales del resto del país
esta asociado. El 52% (27/51) son miembros titulares.
(p,000)

 Características Profesionales

Experiencia quirúrgica: El promedio de años de
fue de 13,8 años (IC 95% 12,1-15,4). Histograma

La tabla resume la frecuencia, edad media de los ciru-
janos y porcentaje de cirujanos con experiencia   10
años, entre 11-19 años y   de 20 años de práctica qui-
rúrgica. (p 0,000)

EXPERIENCIA
QUIRURGICA

N % Edad
Media

Intervalo de confianza 
para la media al 95%

Límite inferior Límite superior
<=10 62 46,6 37,3 35,98 38,60

>10<20 37 27,8 46,5 44,94 47,98

>20 34 25,6 56,6 55,06 58,06

Total 133 100,0 44,8 43,18 46,35

>20 >10<20     <10

Lugar de trabajo Frecuencia
Área Metropolitana 65
Pampeana 37
NEA 5
NOA 20
Patagónica 2
Cuyo 4
Total 133
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Pampeana
28%

Area Metropolitana

Cuyo

Patagónica

NOANEA 4%

15%

2%

3%

48%



El grafico representa el porcentaje creciente de ciru-
janas en la especialidad.

Formación: El 77% (102/133) se formó en el sistema
de residencia y 23% (31/133) en el de concurrencia.

Practica quirúrgica: 

El 80% (106/133) realiza cirugía pediátrica general y
el 20% (27/133) refiere que además desarrolla una
subespecialidad

Los cambios porcentuales del sistema de formación
en las tres cohortes se representa en el gráfico.

80%
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Docencia: El 62% (82/133) realiza actividades
docentes.

El 71% (46/65) de los cirujanos que trabajan en el
área metropolitana realiza docencia y el 53% (36/68)
de los del interior del país. (p, 035).

La edad media
de los profe-
sionales
docentes es
de 46,4 años
(DE 8,3) y la
de no docen-
te de 42,1
años 
(DE 10,0). La
diferencia de
medias fue de
4,3 años 
(IC 95% 1,1-
7,5) (p: ,008).

El 66%
(73/111)
de los
hombres
realizan
docencia
y el 41%
(9/22) de
las muje-
res  (p,
033).

Investigación: El 22,6 % (30/133) realiza investiga-
ción. El 32% (21/65) de los cirujanos que trabajan en
el área metropolita investiga y el 13% (9/68) del
resto del país (p, 009) (Grafico).

Formación continua: El 79% (105/133) mantiene
su formación mediante la realización de cursos y el
96% (128/133) a través de congresos.

Tabla: Medidas centrales de Congresos (últimos 2
años) y Cursos (5 últimos años).

Estadístico   Error 
tip.

Nº Media 2,81 ,249
CURSOS Intervalo de confianza  Límite inferior      2,32

para la media al 95%    Límite superior     3,31
Nº Media 4,89 ,350
CONGRE  Intervalo de confianza  Límite inferior       4,20

para la media al 95%    Límite superior     5,59

El 100% (65/65) de los cirujanos del área metropo-
litana concurren a congresos y el 93% (63/68) del
resto del país. (Grafico)
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37%
No Docencia

Area Metropolitana
34%

Pampeana
14%

2%

NEA

NOA

11%

2%
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No Docencia

Area Metropolitana

Pampeana
NOA

5%
2%

16%

77%



Publicaciones: El 65% (86/133) publicó en prome-
dio un articulo por año. Media 2,41. 
Intervalo de confianza para la media al 95%: 
Límite inferior 1,90
Límite superior 2,91

Publican el 77% (50/65) de los cirujanos del área
metropolitana y el 53% (36/68) de los del resto del
país (,006) (Grafico)

 Características de los empleos

Pluriempleo: El 88% (117/133) tiene pluriempleo. 

Media 3,02

I.C    L. inferior  2,72
95%  L. superior 3,31

El 95% (62/65) de los cirujanos del área metropolita-
na tiene pluriempleo y el 81% (55/68) del interior del
país (p ,015)

La edad media de los cirujanos con pluriempleo es
de 45,6 años (DE 8,8) y la de no pluriempleo es de
38,4 años 
(DE 10,2). La diferencia de medias fue de 7,2 años 
(IC 95% 2,5-11,9) (p: ,003)
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El 94% (104/111) de los hombres tiene pluriempleo
y el 59% (13/22) de las mujeres(p, 000).

Sector de trabajo: el 72% (96/133) trabaja en
ambos sectores (publico - privado).
Exclusivamente en el sector publico trabaja el 20%
(27/133) y exclusivamente en el privado el 8%
(10/133).

La edad media de los cirujanos que desarrollan su
labor en el sector Publico es de 39,1 años, la de los
que trabajan en el sector privado es de 51,1 años y
en ambos sectores 45.7
La diferencia de medias entre el sector público y el
privado fue de 11,9 años (IC 95% 4,3-19,6) (p: ,001)
Entre el sector público y ambos sectores fue de 6,59
años  (IC 95% 2,1-11,1) (p: ,002)

El 100% (22/22) de las mujeres trabaja en el sector
publico y el 91% (91/111) de los hombres. 
En ambos sectores trabaja el 79% (88/111) de los
hombres y 36% (8/22) de las mujeres. (p, 000)

Función: El 70% (93/132) tiene función de ejecu-
ción, el 18% (24/132) de conducción y el 11%
(15/132) tiene ambas funciones. 

La edad media de los cirujanos con función de con-
ducción es de 53 años (DE 7,8) la de ejecución es de
42,2 años (DE 8,5) y ambas 45, 8(DE 7,1).
La diferencia de medias
conducción y ejecución fue de 10,7 años (IC 95%
6,22-15,2) p: ,000
Conducción y ambas fue de 7,1(IC 95% 0,68-13,5)
(p: ,026)
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Horas de trabajo semanal: El promedio de horas
de trabajo semanal es de 55 hs + 17,4 hs.
Límite inferior 52,11
Límite superior 58,09

La edad media de
los cirujanos con
36 hs es de 47,8
años (DE 9,5) la
de 36-72  hs es de
46,6 años (DE
9,0) y >72 hs
42,28(DE 8,6).
La diferencia de
medias entre   36
hs y > 72 fue de
5,5 años 
(IC 95% 0,82-
10,2)  (p: ,017)

Los cirujanos con pluriempleo (N:117) tienen mayor
carga horaria, que los que no tienen mas de un tra-
bajo (N: 16), sin significación estadística.

Guardias activas de 24Hs: El 60% (79/133) reali-
za guardias. 
El 50% de los cirujanos del área metropolitana y el
69% del interior del país realizan guardias. p, 023

La edad media de los cirujanos que realizan guardias
de24 hs es de 40,3 años (DE 6,5) y la de los que no
realizan es de 51,22 años (DE 8,8). La diferencia de
medias fue de 10,87 años (IC 95% 8,2-13,51) p: ,000

Hospital publico: Del 92% (123/133) de los ciruja-
nos que trabajan en hospitales públicos. El 70%
(92/123) lo realiza en un hospital pediátrico, el
12%(16/123) en un hospital general y el 11%
(15/123) en ambos. 
El 78% (96/123) tiene un cargo hospitalario y el 22%
(27/123) tiene pluriempleo hospitalario.

Frecuencia % 
<=36 30 22,6

>36-72 38 28,6
=>72 65 48,9
Total 133 100,0

NO SI Total
CF/GB 33 32 65

Pampeana 12 25 37
NEA 2 3 5
NOA 4 16 20

Patagónica 2 0 2
Cuyo 1 3 4
Total 54 79 133
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Tipo de nombramiento hospitalario: El 62%
(83/123) esta vinculado al hospital por medio de
contratos de duración indeterminada "planta perma-
nente", el 19% (25/123) con contratos de duración
determinada con aporte social y el 11% (15/123) con
contratos sin aporte social "no registrado".

El 80% (48/60) de los cirujanos del área
metropolitana están en planta permanente, 12%
tiene contrato con aporte social y el 8% tiene con-
trato sin aporte social. En el interior del país el 56%
tiene nombramiento de planta permanente, 29%
contrato con aporte social y el 16% contrato sin
aporte. P, 014

La edad media de los cirujanos con en planta perma-
nente es de 47,7 años (DE 8,2), la de los contratados
con aporte es de 37,2 años (DE 4,5) y sin aporte
social 36.8 (DE 5,7).
La diferencia de medias entre los de planta perma-
nente fue de 10,52 y 10,92 años respectivamente.
(IC 95% 6,5-14,5) (IC 95% 6,02-15,8) p: ,000

ANALISIS DEL CUESTIONARIO

Concluida la encuesta, producto del análisis
discriminante se obtuvieron 19 ítems válidos  que
constituyeron la escala final. (Coeficientes de corre-
lación mayores a 0,30). TABLA 4 Ítems Eliminados -
Cuestionario MSL-CP.

Una vez en la escala los ítems definitivos se
calcularon la fiabilidad y validez de constructo.
TABLA 5: Ítems Seleccionados - Cuestionario MSL-
CP.

Para la demostración de la validez del cons-
tructo nos basamos en el análisis factorial, técnica
multivariante que persigue reducir la dimensión de
una tabla de datos excesivamente grande por el ele-
vado número de variables que contiene y quedarse
con unas cuantas variables combinación de las inicia-
les (COMPONENTES PRINCIPALES) perfectamente

calculables y que sinteticen la mayor parte de la
información contenida en sus datos. 

Inicialmente se tienen tantas componentes
como variables. Pero sólo se retienen la
Componentes Principales que explican un porcenta-
je alto de la variabilidad de las variables iniciales.

En el análisis factorial confirmatorio fue nece-
sario comprobar si las variables se ajustan a un cier-
to modelo o Hipótesis preexistentes:

a- Test de esfericidad de Bartlett: el contraste
de Bartlett no dice que no es significativa la hipóte-
sis nula de variables iniciales incorrelacionadas, por
lo tanto tiene sentido aplicar el análisis factorial.
Significativo (p<0,0001)

b- Índice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) que
compara las magnitudes de los coeficientes de corre-
lación observados con los coeficientes de correla-
ción parcial. Un valor muy cercano a la unidad indica
una adecuación excelente de nuestros datos a un
modelo factorial, valor inferior a 0,50 no serán acep-
tables 

c- Determinante de la matriz de correlación
pequeña.

Los resultados pueden observarse en la
TABLA 6: Análisis Factorial - Cuestionario MSL-CP
Al realizar el análisis factorial se extrajeron, 6 facto-
res cuyos valores propios eran superiores a uno (cri-
terio de Kaiser). Se usó la rotación de factores vari-
max por ser la que ofrece mayores ventajas, ya que
maximiza la varianza de los factores y minimiza el
número de variables que tienen saturaciones altas en
un factor.

Las cargas factoriales de los ítems en cada
factor se muestran en la TABLA 8: Saturación de los
ítems en cada factor.
Diferencias entre la escala piloto y el MSL-CP

Al aplicar la escala cada sujeto obtiene como
puntuación final, la media de los puntajes se analizan
e interpretan siguiendo la regla de medición; a mayor
puntaje mas favorable la actitud hacia la satisfacción
laboral y a menor puntaje, la actitud será más desfa-
vorable, los puntajes intermedios expresan una acti-
tud medianamente positiva, neutra o medianamente
negativa. Puntaje Máximo 95 y Mínimo posible 19.
Se tendrá en cuenta además el siguiente baremo.

ACTIVO
1 2 3 4                       5

Muy negativa           Medianamente    Neutra     Medianamente                Muy positiva
negativa positiva

 Puntaje Total-de Satisfacción

La satisfacción global del cuestionario sigue una dis-
tribución normal (Z de Kolmogorov-Smirnov = ,069
p = ,200), con una media de 60,5 (IC del 95%, 58,5-
62,5) y un rango de  32 al 94.

Dres. M. Dip y S. Rodriguez Bruno Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009   25



La media de satisfacción fue de 3,18. (IC 3,08-3,29)
El 30% de los que contestaron tiene valores de satis-
facción global > 3 en la escala de likert, siendo el
nivel global de insatisfacción laboral (< 3) del 12%. El
58% presenta un grado medio de satisfacción (=3)
(indiferente)

ANALISIS POR COMPONENTES DE LA
SATISFACCIÓN

En este apartado se presentan los resultados
generales de las actitudes de los cirujanos, de acuer-
do con cada uno de los ítems y las componentes del
instrumento aplicado. TABLA 9: Analisis De
Componentes.

La puntuación obtenida en cada factor (com-
ponente) será el equivalente a la suma simple de las
puntuaciones de los apartados que lo componen,
dividido por el número de apartados. Cada uno de
ellos tiene valores que oscilan del 1 al 5, de tal modo
que las mayores puntuaciones denotan mayor satis-
facción.

 Componente 1

El componente uno da cuenta del 17,56% de
la varianza total y en el saturan los ítems: 1, 2, 3, 4, 23
relativos al grado de satisfacción del individuo frente
a las relaciones personales (la confianza, la comunica-
ción y el apoyo mutuo) entre los miembros del
grupo, la cohesión y el trabajo en equipo por lo que
hemos denominado a este primer factor: Ambiente
Laboral.

1     Me siento respetado por mi trabajo           Reconocimiento (M)
2     Tengo muchas posibilidades de expresar 

mis opiniones y necesidades Participación (M)
3     Las relaciones con mis compañeros son      Relaciones con

cordiales compañeros (H)
4     Hay espíritu de equipo Relaciones con 

compañeros (H)
23    Me satisface mi actual grado de Participación (M)

participación en las decisiones de mi 
grupo de trabajo

Correlación entre los ítems de la subescala

Los encuestados presentan una actitud satis-
factoria hacia las relaciones con sus pares, la posibili-
dad de manifestar sus inquietudes y opiniones, pero
se demuestra indeciso ante la existencia de un equi-
po, es decir, las relaciones interpersonales son satis-
factorias, pero dudan ante la organización de un
grupo de trabajo.

Ante el Ambiente laboral en general, tienen
una actitud medianamente satisfactoria.

 Componente 2

El componente dos explica el 12,52 % de la
varianza total e incluye los Ítems 8, 9, 21, 22, y 24. Se
relacionan con la Percepción de satisfacción del tra-
bajador con su aptitud, la variabilidad de su trabajo,
formación profesional y la posibilidad de ascenso.
Denominamos a este factor: Desarrollo Profesional
(Carrera profesional).

ITEM1 ITEM2 ITEM4 ITEM4 ITEM23 
ITEM1 1,0000
ITEM2 ,7085 1,0000
ITEM3 ,4869 ,5399 1,0000
ITEM4 ,3760 ,4716 ,6589 1,0000
ITEM23 ,4228 ,4624 ,5483 ,5302 1,0000
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8     Mis habilidades quirúrgicas han Desarrollo
aumentado            personal  (M)

9     Tengo posibilidades de mantener y Desarrollo
aumentar mi formación profesional personal (M)

21    Tengo pocas oportunidades de aprender Desarrollo 
cosas nuevas personal (M)

22    Tengo posibilidades de promoción o Política 
ascenso organizacional  (H)

24   Estoy muy satisfecho con el tipo de Trabajo en si (M)
trabajo que realizo

El componente presenta una actitud general
favorable (3,6). 

Los cirujanos encuestados están satisfechos
con su destreza, actividad y perciben posibilidades de
aumentar su formación, contrariamente manifiestan
una actitud indecisa ante las oportunidades de pro-
moción y ascenso.

 Componente 3 y 4

El componente tercero reúne los ítems: 11,
17, 20 que explican el 11,11% de la varianza total.
El componente cuarto  Los Ítems 14 y 16 explican el
8,94% de la varianza total.

Decidimos analizar estos componentes en
forma conjunta por tratarse de ítems que refieren a
Condiciones laborales: retribución por el trabajo,
sensación de estabilidad, seguridad y sobrecarga de
trabajo.

Se detallan la confiabilidad de cada compo-
nente y correlación ítems de cada subescala, Para la
interpretación y análisis consideramos que ambas
componentes están incluidas en este factor.

11    El salario es adecuado a la responsabilidad Condiciones
que tengo laborales (H)

14    Tengo miedo a los juicios de mala praxis Condiciones
laborales (H)

16    Debido a la varga de trabajo realizo Condiciones
escasa investigacion cientifica laborales (H)

17    El trabajo interfiere con mi vida personal Vida personal (H)
20    Siento inestabilidad en mi trabajo Condiciones

laborales (H)

Los encuestados presentan una actitud nega-
tiva hacia este factor. 

Consideran que su salario es inadecuado, se
adjudican una sobrecarga de trabajo que les impide
realizar actividad científica y que interfiere en su vida
privada. 

Se sienten amenazados ante la posibilidad de
un juicio por mala praxis. Ante el reactivo sobre ines-
tabilidad tienen una actitud indiferente o indecisa.

 Componente 5

El componente cinco da cuenta el 8,72 % de
la varianza total. Sus dos ítems, el 5 y el 6, refieren a
la satisfacción producida por la interrelación con sus
pacientes. Se denominó a este factor como
Satisfacción en la relación con los pacientes

5    La relacion con mis pacientes es muy Logros (M)
gratificante 

6    Mi trabajo es apreciado Logros (M)
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ITEM8 ITEM9 ITEM21 ITEM22 ITEM24

ITEM8 1,0000

ITEM9 ,5020 1,0000
ITEM21 ,3199 ,4190 1,0000

ITEM22 ,1834 ,3724 ,2355 1,0000

ITEM24 ,2838 ,4417 ,3251 ,3000 1,0000

ITEM11 ITEM17 ITEM20

ITEM11 1,0000

ITEM17 ,2603 1,0000

ITEM20 ,2785 ,3929 1,0000

ITEM14 ITEM16

ITEM14 1,0000

ITEM16 ,4071 1,0000



Los profesionales presentan una actitud posi-
tiva hacia la relación con sus pacientes y el recono-
cimiento hacia su trabajo.

La actitud es satisfactoria hacia este compo-
nente.

 Componente 6

El componente seis da cuenta del 7,22 % de
la varianza total. Agrupa los ítems 13, y 19 Hacen
referencia a la sensación de pérdida del conocimien-
to general sistemático e importancia de su trabajo.
Se lo denominó: Retroalimentación.

13   Tengo la sensaciónd de que lo que hago Tabajo en si (M)
no vale la pena

19   Desconozco cuales son los resultados Politica
que obtenesmos en mi servicio organizacional (H)

Los cirujanos encuestados tienen una actitud
neutra, indiferente hacia los resultados de su activi-
dad laboral, es decir carecen de retroalimentación. Si
bien en general desconocen los resultados de su des-
empeño perciben como importante la actividad que
realizan.

ÍTEMS EXCLUIDOS POR BAJO PODER DISCRIMINAN-
TE

Los ítems 10, 12 y 15 tuvieron una actitud

negativa, el  18 levemente positiva y el 7 positiva.
Fueron excluidos debido a que cirujanos con

actitud general satisfactoria y actitud insatisfactoria
respondieron de igual modo.

 Conducción

DIFERENCIAL SEMÁNTICO. Representación
Gráfica del Perfil del Líder.

El perfil del jefe fue evaluado con una escala
diferencial semántico, puede observarse que los ciru-
janos pediátricos que respondieron la encuesta des-
criben un perfil negativo de sus dirigentes.

x IC
ITEM7 La residencia me preparó para enfrentar cirugí-

as complejas como la neonatal o tumoral
3,89 3,70-4,09

ITEM10 La comunicación con otros servicios es insufi-
ciente

2,40 2,23-2,57

ITEM12 Creo que mi trabajo es excesivo 2,49 2,28-2,70

ITEM15 Siento que la Institución me protege jurídica-
mente

2,05 1,86-2,23

ITEM18 Los servicios de soporte (neonatología, UTI,
Imágenes, Anatomía Patológica) no están acor-
de a la complejidad quirúrgica

3,15 2,91-3,39

ITEM5 ITEM6

ITEM5 1,0000

ITEM6 ,5058 1,0000

ITEM13 ITEM19

ITEM13 1,0000

ITEM19 ,2965 1,0000
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 Correlaciones - NO PARAMETRICA

ANALISIS BIVARIADO ENTRE VARIABLES
INDEPENDIENTES - SATISFACCIÓN

La media de satisfacción fueron estadística-
mente mayor en los cirujanos de con mas edad y
experiencia quirúrgica, casados, socios titulares de la
ACACI, con función de conducción, que trabajan en
el área metropolitana, que realizan una subespeciali-
dad quirúrgica, ejercen  la docencia e investigación y
no hacen guardias activas de 24 hs. 

La tabla representa las diferencias de medias
y sus respectivos intervalos de confianza. TABLA 10:
Analisis bivariado entre variables independientes -
satisfacción.

ANALISIS BIVARIADO ENTRE VARIABLES CLA-
SIFICATORIAS- COMPONENTES

COMP1 COMP2 COMP3 COMP4 COMP5 COMP6 LIDERAZ SATISF

COMP1 Coef
Correl.

1,000 ,521(**) ,331(**) ,211(*) ,558(**) ,418(**) ,281(**) ,809(**)

Sig. . ,000 ,000 ,015 ,000 ,000 ,002 ,000

COMP2 Coef
Correl

,521(**) 1,000 ,336(**) ,232(**) ,408(**) ,365(**) ,220(*) ,738(**)

Sig. ,000 . ,000 ,007 ,000 ,000 ,016 ,000

COMP3 Coef
Correl

,331(**) ,336(**) 1,000 ,290(**) ,250(**) ,355(**) ,125 ,580(**)

Sig. ,000 ,000 . ,001 ,004 ,000 ,175 ,000

COMP4 Coef
Correl

,211(*) ,232(**) ,290(**) 1,000 ,303(**) ,250(**) ,167 ,479(**)

Sig. ,015 ,007 ,001 . ,000 ,004 ,067 ,000

COMP5 Coef
Correl

,558(**) ,408(**) ,250(**) ,303(**) 1,000 ,350(**) ,277(**) ,659(**)

Sig. ,000 ,000 ,004 ,000 . ,000 ,002 ,000

COMP6 Coef
Correl

,418(**) ,365(**) ,355(**) ,250(**) ,350(**) 1,000 ,252(**) ,608(**)

Sig. ,000 ,000 ,000 ,004 ,000 . ,006 ,000

LIDERAZ Coef
Correl

,281(**) ,220(*) ,125 ,167 ,277(**) ,252(**) 1,000 ,274(**)

Sig. ,002 ,016 ,175 ,067 ,002 ,006 . ,002

SATISF Coef
Correl

,809(**) ,738(**) ,580(**) ,479(**) ,659(**) ,608(**) ,274(**) 1,000

Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 .

N 133 133 133 133 133 133 120 133
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**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*  La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

En general, es posible observar correlaciones significativas positivas de todos los factores entre sí
El conducción tuvo una correlación significativa con los factores 1, 2, 5 y 6



La media del grupo de > 20 años de expe-
riencia fue mayor y estadísticamente significativa que
la de los otros dos grupos para los componentes:
ambiente laboral, desarrollo profesional, condiciones
laborales y retroalimentación.

La media del grupo de cirujanos que trabajan
en el área metropolitana fue mayor y estadísticamen-
te que la del grupo que trabaja en el resto del país
para los componentes: desarrollo profesional y con-
diciones laborales.

La media del grupo de cirujanos de sexo
femenino fue menor y estadísticamente significativa
para el componente desarrollo profesional.
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ANALISIS PREGUNTAS ABIERTAS

 TOTALMENTE ABIERTA

El 80,5 % de los encuestados respondió las
preguntas abiertas. Se codificaron de 
de acuerdo a las respuestas de perspectiva de futuro
en tres tipos de ACTITUD:

1. Negativa (N) o pesimista No perciben
posibilidad de cambios.

2. Incierta (I)
3. De Cambio (C), Deseo de que mejoren las

condiciones y/o tratar activa y constructivamente de
producir cambio 

4. Neutra (NEU). Espera pasivamente.
NC: No contesta

Los profesionales que no respondieron pre-
sentaron las medias de satisfacción mas alta 3,39 (IC
95% 3,14-3.-3,63) y los que respondieron en forma
negativa la mas baja 2,85 (IC 95% 2,63-3,07). La dife-
rencia de medias entre estos dos grupos fue estadís-
ticamente significativa. El resto de las medias alcanza-
das se representan en la tabla y grafico.

No hubo diferencias en el tipo de actitud
hacia el futuro para las variables edad, sexo y lugar de
trabajo. No obstante el 64% de los que respondieron
en forma negativa son del interior del país. El 65% de
los indecisos y 67% neutros son del área metropol-
tana.

EDAD

Tabla de contingencia 

Negativa:

"Pocas perspectivas y expectativas, porque además
de que los sistemas de salud son precarios (públicos
y privados) se agrega que el país en su conjunto, no
está bien y para eso pasarán años".

EXPECT Lugar de Trabajo Total
área metropolitana interior

NC N 13 13 26
% EXPECT 50,0% 50,0% 100,0%

NEU N 4 2 6
% EXPECT 66,7% 33,3% 100,0%

C N 28 31 59
% EXPECT 47,5% 52,5% 100,0%

N N 9 16 25
% EXPECT 36,0% 64,0% 100,0%

I N 11 6 17
% EXPECT 64,7% 35,3% 100,0%

Total N 65 68 133
% EXPECT 48,9% 51,1% 100,0%

N Media I.C 95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

NC 26 46,38 41,91 50,86

NEU 6 46,83 33,99 59,68

C 59 43,10 41,01 45,20

N 25 44,16 40,57 47,75

I 17 48,24 43,35 53,12

Total 133 44,77 43,18 46,35

N % Media I.C 95%

NC 26 19,5 3,39 3,14 3,63

NEU 6 4,5 3,36 2,55 4,17

C 59 44,4 3,26 3,11 3,42

N 25 18,8 2,85 2,63 3,07

I 17 12,8 3,03 2,76 3,30

Total 133 100,0 3,18 3,08 3,29
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"Desalentadoras. Los sueldos, los aranceles de las
O.S. y las condiciones de trabajo son casi insosteni-
bles".

"No hay ideas claras de la función que debe cumplir
el hospital. La ejecución no se lleva de la mano con
la conducción. El futuro a ordenarse de arriba (con-
ducción) hacia abajo (ejecución).No veo una pers-
pectiva alentadora".

Incierta:

"Me cuesta pensar en el futuro a nivel público ya que
es imposible cumplir con los roles teóricamente esti-
pulados (en mi ej. conducción), ya que permanente-
mente hay que "tapar" otros roles por falta de recur-
sos humanos y un reglamento que permita manejar-
lo. Hasta ahora imposible de encontrar futuro previ-
sible y/o predecible".

"Debido básicamente a los muy bajos honorarios,
siento que en vez de poder trabajar menos con los
años, y disfrutar de la vida, los amigos y la flia., con el
tiempo, debemos hacernos de más obligaciones para
mantener el estilo de vida que logramos con sacrifi-
cio conseguir".

De Cambio:

"Mejor remuneración salarial.
Aumento en la accesibilidad a cursos de actualiza-
ción.
Posibilidad de ascenso jerárquico.
Disponibilidad de estudios complementarios básicos
en el sector público.
Normatizar manejo y … básicos entre los cirujanos
de los diferentes centros".

"Sin espíritu societario, que incluya todos los aspec-
tos profesionales también el económico, nuestra
sociedad no es algo importante para cada uno de
nosotros, auque no se diga, debe cambiar".

"Mejor remuneración, ampliar el espectro y comple-
jidad de las cirugías que realizo".

"-Espero mayor colaboración de mis colegas
-Mayor retribución económica
-posibilidades de crecer laboral y científicamente".

"-Aumentar la complejidad de cirugías
-Aumentar la calidad y el número de trabajos cientí-
ficos.
-Mejorar la actividad laboral y la retribución econó-
mica".

"Una asociación Gremial con fuerza para mejorar
nuestros reclamos salariales".

"Para el futuro un sistema organizado de salud que

me permita estudiar y trabajar en un sólo lugar con
ingresos seguros".

"Poder desarrollar habilidades en una subespeciali-
dad, para dejar el área de guardia, con una remune-
ración equivalente".

"Crecer en equipo y poder delegar responsabilida-
des y trabajo a los cirujanos más jóvenes del equipo.
Mejorar y publicar más y mejores trabajos. Dar
mejor servicio a los pacientes y a los prestadores de
salud. Efectuar cursos o master en administración de
recursos de salud".

"Aumentar el nivel de trabajo y el número de cirugí-
as".

"-Jerarquización.
-Continuar con actualización y perfeccionamiento.
-Lograr que el servicio trabaje en equipo".

"-Poder organizar trabajo en hospital.
-Mejor relación con médicos interdisciplinarios.
-Mejor remuneración.
-Menos horas de trabajo asistencial y más horas para
realizar trabajos, cursos, etc.
-Mayor participación en grupos de trabajo.
-Poder desarrollar una carrera hospitalaria, donde
sean premiados los que tengan mayor mérito".

Neutro:

"Convivir con la organización establecida dando lo
mejor de mi".

"Jubilarme en la Universidad".

"Completar satisfactoriamente mi subespecialidad".

 Terminar el dibujo

Condiciones laborales
"El valor que nos pagan por esta operación".
"Que el salario se adecue al tiempo invertido en
formación y responsabilidad profesional".
"La sensación de miedo ante los juicios y los sala-
rios pauperizado".
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"Tener una continuidad profesional con un ingreso
adecuado en un solo lugar ".

Organización 

"La pérdida de tiempo en quirófano entre pacien-
tes.  Mejor distribución del trabajo entre los cole-
gas."
"Que cambiara la distribución de las cirugías para
todos los cirujanos."
"La relación interdisciplinaria.
"Que mejore el equipamiento."
"Que me permitieran asistir a mayor cantidad de
cursos y congresos y que mejore mi situación labo-
ral"
"La estructura que actualmente tiene el Hospital. El
organigrama está desactualizado."
"La actividad y la comunicación del grupo de traba-
jo."
"las condiciones infrahumanas en la que trabajamos
tanto psicológicas como físicas."
"Que cambiara y que haya un cirujano infantil en
cada hospital de todo el interior del país."
"Que todos los pacientes tuvieran acceso a todos
los cirujanos y viceversa, teniendo a nuestra
ACACI. como mediadora para que esto fuera posi-
ble."

Liderazgo o conducción

"El grado de compromiso de los Directivos y que
no usen los cargos para trampolín político o benefi-
cio personal."
"La filosofía del nivel de conducción para lograr el
bienestar del personal a cargo"
"La postura interesada de la mayoría y egoísta de
los jefes de servicio."
"Que la institución tenga ideas claras desde la con-
ducción para poder ejecutarlas coherentemente."
"El respeto hacia nosotros y nuestra profesión."
"Es bueno que se estén dando posibilidades de dia-
logar de nuestro futuro como cirujanos."

TABLA 1:  Fiabilidad Escala Piloto

E. Piloto
Coeficiente ALFA 0,88
Correlación 2 mitades 0,77
Correlación de Spearman-Brown 0,87
Coeficiente de Guttman 0,87
Coeficiente alfa - Part1 0,77
Coeficiente alfa - Part 2 0,81
N of Cases =  44                    N of Items = 40

TABLA 2: Items Eliminados

Correlación Item-Test. Escala Piloto (Poder discrimi-
nante). 

Item-total      SCALE        MEAN VARIANCE     ITEM      CORRELATION

Statistics    CORRECTED     ITEM- ALPHA         TOTAL           DELETED  

ITEM1        119,0455       320,6025        ,5951           ,8771
ITEM2        118,5455       330,1607        ,3443           ,8817
ITEM3        119,8182       335,6406        ,2458           ,8833
ITEM4        118,3864       336,8473        ,2163           ,8838
ITEM5        118,3864       330,1496        ,3848           ,8809
ITEM6        118,5227       335,8832        ,2972           ,8823
ITEM7        119,6818       333,3383        ,2131           ,8852
ITEM8        118,1136       341,9635        ,1808           ,8836
ITEM9        119,0000       318,0930        ,6917           ,8755
ITEM10       120,1591       329,6253        ,4022           ,8807
ITEM11       119,1364       317,1903        ,5786           ,8769
ITEM12       119,1364       336,7252        ,2439           ,8832
ITEM13       118,8864       336,8473        ,1931           ,8845
ITEM14       119,0227       327,9762        ,4294           ,8802
ITEM15       120,6818       334,3615        ,3018           ,8823
ITEM16       118,0682       340,7627        ,2526           ,8829
ITEM17       119,5000       324,8605        ,5332           ,8784
ITEM18       118,9545       334,9746        ,3099           ,8821
ITEM19       119,2955       335,9804        ,2218           ,8839
ITEM20       118,4318       329,2743        ,4608           ,8798
ITEM21       120,5682       338,4371        ,1780           ,8845
ITEM22       119,6818       325,0127        ,4320           ,8801
ITEM23       118,2500       333,4012        ,4457           ,8805
ITEM24       120,1364       330,8647        ,3677           ,8812
ITEM25       119,9318       330,5766        ,3597           ,8814
ITEM26       119,3409       321,3462        ,6105           ,8770
ITEM27       119,3182       316,7801        ,6170           ,8763
ITEM28       120,3182       335,8964        ,2423           ,8834
ITEM29       119,9545       324,6025        ,5305           ,8784
ITEM30       119,2273       335,2030        ,2609           ,8831
ITEM31       120,7273       343,2727        ,1079           ,8845
ITEM32       119,2727       333,1797        ,3043           ,8823
ITEM33       118,2500       339,6337        ,1810           ,8840
ITEM34       119,0000       325,1163        ,5323           ,8785
ITEM35       119,4545       331,6025        ,2717           ,8835
ITEM36       118,3409       337,2532        ,3229           ,8820
ITEM37       119,7045       338,6781        ,1810           ,8843
ITEM38       118,7727       319,2030        ,6288           ,8764
ITEM39       120,1818       321,4545        ,6064           ,8770
ITEM40       119,2045       316,3990        ,6893           ,8752
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TABLA 3: Items seleccionados de la Escala
Piloto.
Item-total Statistics

Reliability Coefficients    
N of Cases =      44, 0                    N of Items = 24                  Alpha =  ,8970
*ITEM15 se modifico su sintaxis.
*ITEM18 se eliminó por su baja poder discriminante.

TABLA 4: Items Eliminados - Cuestionario
MSL-CP
Correlación Item-test < .30

Reliability Coefficients
N of Cases =    133,0                    N of Items = 24                   Alpha =    ,8429

TABLA 5: Ítems Seleccionados - Cuestionario
MSL-CP
Item-total Statistics

Reliability Coefficients
N of Cases =    133,0                    N of Items = 19                   Alpha =    ,8612

TABLA 6: Análisis Factorial - Cuestionario
MSL-CP
A. factorial

KMO y prueba de Bartlett

TABLA 7: Varianza total explicada

Método de extracción: Análisis de Componentes principales. Rotación
Varimax

Componente Autovalores iniciales Suma de las saturaciones al
cuadrado de la rotación

Total % de la
varianza

% acumu-
lado

Total % de la
varianza

% acumu-
lado

1 5,686 29,925 29,925 3,337 17,563 17,563
2 1,719 9,045 38,971 2,379 12,523 30,086
3 1,553 8,174 47,144 2,112 11,115 41,201
4 1,307 6,880 54,024 1,699 8,943 50,144
5 1,193 6,280 60,305 1,657 8,724 58,868
6 1,099 5,783 66,088 1,372 7,221 66,088
7 ,912 4,799 70,887

Scale            Scale         Corrected
Mean          Variance         Item-           Alpha   

if Item          if Item           Total           if Item
Deleted        Deleted      Correlation   Deleted

ITEM2         57,0902       117,8100        ,6112           ,8481
ITEM3         56,7368       120,6348        ,5723           ,8504
ITEM4         57,4511       117,8404        ,5368           ,8511
ITEM5         56,4586       126,1138        ,3849           ,8573
ITEM6         57,0150       119,8331        ,6023           ,8492
ITEM8         56,1654       127,7300        ,3730           ,8579
ITEM9         56,6767       122,2053        ,4574           ,8546
ITEM11        58,6692       124,2231        ,4088           ,8565
ITEM13        57,0000       118,9242        ,5594           ,8503
ITEM14        58,2782       125,0054        ,3563           ,8585
ITEM16        58,4812       125,9637        ,3306           ,8593
ITEM17        58,0226       124,2343        ,3269           ,8604
ITEM19        57,4511       124,4616        ,2910           ,8626
ITEM20        57,4887       122,6457        ,3749           ,8585
ITEM21        57,3158       120,9904        ,4750           ,8539
ITEM22        57,4586       121,9471        ,4381           ,8554
ITEM23        57,0752       118,9337        ,5715           ,8499
ITEM24        57,0602       121,0873        ,4855           ,8535

Scale            Scale         Corrected
Mean          Variance         Item-           Alpha   

if Item          if Item           Total           if Item
Deleted        Deleted      Correlation     Deleted

ITEM1         71,0150       145,7270        ,5979           ,8288
ITEM2         71,0677       146,5939        ,5862           ,8295
ITEM3         70,7143       149,1753        ,5671           ,8311
ITEM4         71,4286       146,0801        ,5337           ,8311
ITEM5         70,4361       155,0811        ,3870           ,8376
ITEM6         70,9925       148,4772        ,5890           ,8303
ITEM7         70,5789       159,3971        ,1376           ,8465
ITEM8         70,1429       157,2900        ,3525           ,8389
ITEM9         70,6541       151,8340        ,4193           ,8361
ITEM10        72,0752       160,4034        ,1307           ,8456
ITEM11        72,6466       152,5787        ,4277           ,8360
ITEM12        71,9850       157,3483        ,1957           ,8447
ITEM13        70,9774       147,1434        ,5603           ,8305
ITEM14        72,2556       153,5857        ,3695           ,8379
ITEM15        72,4286       159,2619        ,1620           ,8450
ITEM16        72,4586       154,1441        ,3639           ,8381
ITEM17        72,0000       152,7121        ,3403           ,8393
ITEM18        71,3233       156,8416        ,1751           ,8469
ITEM19        71,4286       152,6104        ,3154           ,8406
ITEM20        71,4662       151,6447        ,3652           ,8383
ITEM21        71,2932       148,8755        ,4967           ,8330
ITEM22        71,4361       151,2326        ,4137           ,8363
ITEM23        71,0526       147,9593        ,5423           ,8313
ITEM24        71,0376       150,2031        ,4626           ,8344

Scale            Scale         Corrected
Mean          Variance         Item-           Alpha  

if Item          if Item           Total           if Item
Deleted        Deleted      Correlation   Deleted

ITEM1          70,1136       189,9635        ,6405           ,8892
ITEM2          69,6136       197,3589        ,3836           ,8956
ITEM5          69,4545       199,9746        ,3434           ,8963
ITEM9          70,0682       189,8325        ,6792           ,8884
ITEM10         71,2273       200,5053        ,3295           ,8966
ITEM11         70,2045       189,7014        ,5489           ,8915
ITEM14         70,0909       193,5264        ,5444           ,8916
*ITEM15        71,7500       202,6105        ,2806           ,8974
ITEM17         70,5682       192,9487        ,5923           ,8906
*ITEM18        70,0227       203,2320        ,2829           ,8972
ITEM20         69,5000       198,4419        ,4479           ,8939
ITEM22         70,7500       196,6105        ,3764           ,8961
ITEM23         69,3182       199,1057        ,5492           ,8925
ITEM24         71,2045       199,1432        ,3717           ,8956
ITEM25         71,0000       198,0000        ,3924           ,8952
ITEM26         70,4091       190,1078        ,6738           ,8886
ITEM27         70,3864       189,2193        ,5919           ,8903
ITEM29         71,0227       196,3018        ,4681           ,8934
ITEM32         70,3409       198,9276        ,3730           ,8956
ITEM34         70,0682       196,0650        ,4906           ,8929
ITEM36         69,4091       203,8753        ,3449           ,8958
ITEM38         69,8409       189,5788        ,6520           ,8889
ITEM39         71,2500       191,3547        ,6296           ,8896
ITEM40         70,2727       186,5751        ,7405           ,8866
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Matriz de correlaciones(a)

a  Determinante = ,001

Al ser muy pequeña indica que el grado
de intercorrelaciones entre las variables
es muy alta, condición inicial que debe
cumplir el análisis de Componentes prin-
cipales

Medida de adecuación mues-
tral de Kaiser-Meyer-Olkin.

,803 Un valor muy cercano a la
unidad indica una adecuación
excelente de nuestros datos a
un modelo factorial

Prueba de esfe-
ricidad de
Bartlett

Chi-cuadrado
aproximado

898,509

gl. 171
Sig. ,000 Contrasta la existencia de

correlación entre las varia-
bles. Como su valor es ,000
se puede concluir que existe
correlación significativa entre
las variables



TABLA 8: Saturación de los ítems en cada factor
Matriz de componentes rotados(a)

Método de extracción: Análisis de componentes principales.  Método
de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
a  La rotación ha convergido en 7 iteraciones.

TABLA 9: Analisis De Componentes

Componentes Nº X I.C 95%  H/M
Item

I      Ambiente 3,42 3.26-3.58
laboral 1 3,46 3,25-3,67 ,61 M
= , 84 2 3,41 3,20-3,61 ,69 M

3 3,76 3,58-3,94 ,71 H
4 3,05 2,82-3,27 ,63 H
23 3,42 3,22-3,62 ,61 M

II     Desarrollo  3.56 343-3.69
Profesional 8 4,33 4,20-4,46    ,68 M
= 71 9 3,82 3,63-4,01 ,59 M

21 3,18 2,98-3,38 ,67 M
22 3,04 2,83-3,24 ,70 M
24 3,44 3,24-3,64 ,66 M

III    Condiciones 2.44 2.29-2.59
de laborales 11 1,83 1,65-2,01 ,32 H
=,60 17 2,47 2,26-2,69 ,41 H

20 3,01 2,79-3,23 ,42 H
IV 2.12 1.96-2.27

 =,60 14 2,22 2,03-2,40    ,41 H
16 2,02 1,83-2,20 ,41 H

V    Relación con 3.76 3.61-3.91
los pacientes 5 4,04 3,88-4,19 ,51 M
 =,67 6 3,48 3,30-3,66 ,51 M

VI   Retroalimentación 3.27 3.10-3.44
13 3,50 3,29-3,70 ,30 M

 =,46 19 3,05 2,82-3,27 ,30 H

TABLA 10: Analisis bivariado entre variables
independientes - satisfacción

Correlación de Pearson

Valor de R Valor de p
Edad ,273(**) ,001
Años de experiencia quirúrgica  ,289(**) ,001

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Comparación de Medias por variable de Estudio
N MEDIA I.C  para la media al 95%       Sig.

ESTADO 
CIVIL
Casado 98 3,25 3,13 3,38
Soltero 19 2,84 2,60 3,09 ,020
Otro 16 3,18 2,87 3,48
SOCIO 
ACACI
Si titular 77 3,36 3,22 3,49
Si adherente 34 2,96 2,76 3,16 ,003
No 22 2,92 2,69 3,16 ,007
REGIONES
Área metropolitana65 3,34 3,18 3,49
Resto del país 68 3,04 2,90 3,17 ,005
AÑOS DE 
EXPERIENCIA
>20 34 3,52 3,32 3,72
< 10 62 3,05 2,91 3,19 ,001
>10 < 20 37 3,10 2,88 3,32 ,008
TIPO DE 
PRACTICA
Subespecialista 27 3,43 3,17 3,70
Cir. ped.iátrico gral 106 3,12 3,01 3,23 ,016
DOCENCIA
Si 82q 3,31 3,18 3,43
No 51 2,99 2,81 3,16 ,003
INVESTIGACION
Si 30 3,44 3,18 3,70
No 103 3,11 3,00 3,22 ,010
CONGRESO
Si 128 3,21 3,11 3,31
No 5 2,53 1,65 3,41 ,030
CONDUCCION
Conducción 24 3,44 3,21 3,68
Ejecución 93 3,07 2,95 3,19 ,018
Ambos 15 3,46 3,14 3,79
GUARDIA
No 54 3,42 3,25 3,59
Si 79 3,02 2,90 3,15 ,000
PLURIEMPLEO
Si 117 3,20 3,09 3,31
No 16 3,04 2,66 3,43 NS >,05

Componentes
1 2 3 4 5 6

ITEM1 ,683 ,122 ,457 ,089 ,175 -,242
ITEM2 ,766 ,187 ,180 ,290 -,011 -,176
ITEM3 ,789 ,089 ,017 ,075 ,122 ,239
ITEM4 ,722 ,125 -,039 ,010 ,267 ,257
ITEM5 ,126 ,209 ,009 ,113 ,807 ,125
ITEM6 ,510 ,098 ,249 ,184 ,578 -,013
ITEM8 ,074 ,658 -,131 ,083 ,417 ,034
ITEM9 ,128 ,814 ,046 ,005 ,129 ,063
ITEM11 ,275 -,011 ,543 -,030 ,241 ,106
ITEM13 ,216 ,203 ,425 ,306 ,134 ,445
ITEM14 ,009 ,199 ,058 ,747 ,294 ,019
ITEM16 ,169 -,044 ,145 ,818 -,043 ,059
ITEM17 ,025 ,076 ,680 ,277 -,058 -,070
ITEM19 ,153 ,064 ,076 ,014 ,086 ,844
ITEM20 ,021 ,166 ,801 ,009 -,060 ,160
ITEM21 ,121 ,603 ,230 ,182 -,059 ,234
ITEM22 ,300 ,507 ,191 ,303 -,312 -,029
ITEM23 ,704 ,285 ,096 -,061 -,095 ,338
ITEM24 ,259 ,578 ,284 -,145 ,277 -,108
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El conocimiento de la
actitud satisfacción labo-
ral de los cirujanos

pediátricos permite plantear estrategias de cambio
partiendo de la visión de los sujetos. Varios cuestio-
narios sobre satisfacción laboral han sido aplicados
en profesiones y entornos socio-culturales diferen-
tes. 

La construcción del MSL-CP fue pensado
para los cirujanos pediátricos Argentinos que traba-
jan en el sector público. Surge con el propósito de
contar con un instrumento de recolección de datos
que permita generar información, ante la carencia de
conocimiento de tipo operacional necesario para
guiar la toma de decisiones, que mejoren la satisfac-
ción profesional y en consecuencia la atención de los
pacientes pediátricos.

La elaboración conceptual "satisfacción labo-
ral" es compleja debido a la multidimensionalidad y
heterogeneidad del concepto, motivo que dificulta su
delimitación en forma clara y precisa. La actitud hacia
el trabajo de los cirujanos pediátricos se relaciona a
múltiples factores como son las necesidades, expe-
riencias y los valores personales, además de factores
contextuales económicos, políticos y sociales.

Uno de los inconvenientes de la escala de
actitud tipo Likert es la interpretación de los resul-
tados, ya que otorga el mismo valor a todos los
ítems aunque éstos tengan un grado de importancia
diferente en relación con lo que se mide. A pesar de
esta desventaja este tipo de instrumento es sencillo
y permite operar los datos en forma estadística (22).

Durante la construcción del instrumento se
percibió resistencia a profundizar sobre temas de
formación, capacidad de resolución quirúrgica, y acti-
tud ante la conducción, entre otros. Motivo que llevo
a generar un espacio de integración en la ACACI
sobre recurso humano (C/RH- ACACI) para crear
redes de conocimiento, con el objetivo de establecer
debate, planteamiento de problemas y derribar así la
resistencia tanto individual como organizacional. En
sincronía se realizó un análisis de diagnostico situa-
cional (FODA) para  detectar las fuerzas que se
interponen en la planificación estratégica del recurso
humano  (ANEXO IV-V) (4). Estas acciones de partici-
pación y cooperación permitirán en un futuro contar
con información valida que facilite la ampliación y
profundización del cuestionario MSL-CP. 

Dada la limitación tiempo se decidió eliminar
varias preguntas sobre estas temáticas con la inten-
ción de poder llevar acabo la encuesta. El tamaño
muestral cumplió con la regla de un número de
observaciones por lo menos 5 veces mayor que el
número de variables que analizaron. La tasa de res-
puesta fue elevada (73%) e indica el grado de interés
y participación de los cirujanos pediátricos en este
tema. El total de encuestas analizadas representan el
37% de la población en estudio y permite generalizar
las conclusiones. 

La Validez de contenido se efectúo con la

valoración de investigadores y expertos, que juzga-
ron la capacidad para evaluar las dimensiones que se
desearon medir. 

Para la validez de constructo se utilizó el aná-
lisis factorial con rotación Varimax de componentes
principales con el fin de agrupar los factores que
componen el concepto de una forma objetiva. La
escala quedó formada por 6 subescalas que explican
el 68.78% de la variabilidad total de la satisfacción las
cuales se denominaron Ambiente laboral, desarrollo
profesional, condiciones laborales, relación con los
pacientes y retroalimentación.

La ausencia de un "gold Standard" sobre
satisfacción laboral nos imposibilita explorar la vali-
dez de criterio del MSL-CP sin embargo nuestros
resultados son similar a estudios que utilizaron esca-
las de actitud tipo Likert para evaluar satisfacción
laboral en los profesionales españoles (23-24). 

La confiabilidad global del cuestionario MSL-
CP fue muy elevada ( Cronbach 0,89) valor que
refleja el nivel de consistencia interna del instrumen-
to.Los valores Cronbach para 5 de las subescalas
fueron  0.60, con un máximo de .84 para el compo-
nente Ambiente laboral- La dimensión
Retroalimentación, consta de dos ítems y tuvo un
valor de consistencia interna moderada  = 0.46
pero se dejó como parte del instrumento por su
importancia en la validez de contenido (25).

Las características de los encuestados deter-
minó el perfil profesional: cirujano pediátrico mayo-
ritariamente de sexo masculino, casado con hijos,
asociado a la sociedad Argentina de Cirugía infantil
(ACACI) como miembro titular, formado en el siste-
ma de residencia público. Con experiencia quirúrgica
mayor a 10 años, pluriempleo, que trabaja mas de 72
h semanales, lugar de trabajo principal el hospital
público de tipo pediátrico y realiza escasa investiga-
ción científica. 

Las cirujanas representaron el 16,5% de la
muestra con una tendencia a aumentar la proporción
como parte del  proceso de feminización de la carre-
ra médica, fenómeno que ocurre a nivel mundial (26). 

Los niveles de satisfacción laboral global de
los cirujanos pediátricos fue de 3,18 (IC 95% 3,08-
3,29) y se sitúa en zona de actitud medianamente
positiva o neutra. Estos valores son similares a los
resultados de satisfacción laboral obtenidos por los
cirujanos de adultos argentinos y los cirujanos pediá-
tricos españoles (27-28).  Solo el 30% de los encuesta-
dos tiene niveles de satisfacción > 3.

Los aspectos mejor valorados por los ciruja-
nos pediátricos se relacionaron con el aumento de
sus habilidades quirúrgicas, las posibilidades de
aumentar su formación y las relaciones con pacien-
tes y los compañeros. Con excepción de este último
que es un factor de tipo extrínseco o higiénico que
hace referencia al entorno laboral, el resto de las
actitudes manifiestan las características intrínsecas
del trabajo relacionados con el la importancia de la
naturaleza del trabajo y los valores profesionales  de
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su actividad. Según Herzbrerg la presencia de estos
factores son motivadores pero en caso contrario no
desmotivan; no generan insatisfacción (7). En cambio
identificaron a la ausencia de espíritu de equipo, a las
posibilidades de promoción y ascenso, y condiciones
laborales como los temas peor valorados. Estas acti-
tudes se relacionan con factores extrínsecos al tra-
bajo, es decir no están bajo el control del individuo
que trabaja pero influyen en la práctica profesional y
la vida personal generando insatisfacción.

Los variables que se relacionaron con niveles
mayores de satisfacción fueron: la edad, experiencia
quirúrgica (> 20 años ), estado civil casado, miembro
titular de la ACACI, lugar de trabajo en el área
metropolitana, función de conducción, que practica
una subespecialidad, realiza docencia e investigación
concurre a congresos y no realiza guardias activas de
24 hs.

La variable edad influye en relación directa en
la actitud laboral de los cirujanos. El tiempo es con-
dición de posibilidad para aumentar la experiencia, el
status y la seguridad económica-laboral. Los encues-
tados de mayor edad realizan menor número de
guardia activa, tienen más pluriempleo, realizan
mayor actividad docente, su vinculación contractual
al hospital es más segura y ejercen en mayor propor-
ción cargos jerárquicos. 

La variable geográfica influyó en las caracte-
rísticas y niveles de satisfacción de los cirujanos. Los
profesionales del área metropolitana son de mayor
edad, tienen mas pluriempleo, realizan docencia,
investigación y publican mas que los cirujanos del
resto del país.

En el interior del país los profesionales tuvie-
ron actitudes más negativas en los componentes
desarrollo profesional y condiciones laborales. 

Las guardias son lugares críticos altamente
conflictivos donde se atienden la demanda espontá-
nea de pacientes de riesgo. La sobrecarga de trabajo
producto de la ausencia de un sistema de derivación
de pacientes, el exceso de horario, el riesgo legal por
condiciones de trabajo no óptima son factores que
pueden influenciar en la actitud de insatisfacción de
los cirujanos que realizan guardias. 

No hubo diferencias en los niveles de satis-
facción entre géneros. Sin embargo las actitudes de
las cirujanas fueron más negativas en el componente
desarrollo profesional. Autores han destacado a las
obligaciones maternas, la cultura quirúrgica masculi-
na, los altos niveles de demanda laboral y el estrés de
la profesión como factores potenciales que pueden
afectar su satisfacción (29-30).

El pluriempleo es un fenómeno complejo
característico de la profesión médica donde coexis-
te sector público y privado, lo habitual en cirugía

pediátrica es el desarrollo de la actividad principal en
el sector público complementada con la práctica pri-
vada. El pluriempleo se asocio extensión de la jorna-
da laboral situación que predispone a aumentar los
niveles de estrés del profesional  y a favorecer el
error medico. A pesar de estas implicancias negativas
reportadas en la literatura, no se asocio a mayor
insatisfacción (31). 

El liderazgo o conducción es un factor esen-
cial en proceso motivación-satisfacción de los equi-
pos de trabajo y ambiente laboral, además de sus
funciones de administración: planeación, organiza-
ción, dirección y control (7-11). La valoración general de
la conducción  percibido por los cirujanos fue nega-
tiva. El perfil del jefe obtenido se caracteriza por ser
conservador, desalentador, autoritario y desorganiza-
do.  En la pregunta abierta sobre expectativas de
futuro contestada por más del 70% de los cirujanos,
la manifestación más frecuente (40%) fue la actitud
de cambio. Los cambios referidos, fueron relaciona-
dos  condiciones laborales en especial salario, orga-
nización, y conducción. 

Para concluir, destacamos que la construc-
ción de esta encuesta ha sido con un propósito de
entender mejor las causas y las posibles consecuen-
cias de la falta de motivación y satisfacción laboral.
Fue posible construir un cuestionario de fácil admi-
nistración, valido, fiable y perfectible para los ciruja-
nos pediátricos de la Republica Argentina. El cual
permitió conocer las características profesionales y
laborales de los profesionales. 

Las dimensiones mas valoradas han sido el
desarrollo profesional y la relación con los pacientes.
Las estrategia de cambios que se propongan para
aumentar la motivación y satisfacción deben incidir
en condiciones laborales, el ascenso y promoción y
la organización del trabajo,  teniendo en cuenta las
diferencias de edad, genero y geográficas. 

La complejidad de este problema requiere
también soluciones complejas que no pueden ser
abordadas desde un solo ámbito de actuación. Por lo
que es necesaria la participación y cooperación de
los cirujanos pediátricos y todos los responsables de
planificación y formación del recurso humano. Los
problemas que afectan a los profesionales no pueden
ser fragmentados ni descontextualizados de su
medio, lo que hace imprescindible una coordinación
de todos los actores involucrados en la toma de
decisiones, que permita abordar las situaciones con
una visión globalizador mediante la construcción de
programas integrales. Es evidente que es necesario
seguir investigando en este campo, esperando que
este trabajo pueda contribuir a fortalecer la refle-
xión sobre políticas de recursos humanos.
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Abreviaturas

-MSL-CP: Cuestionario sobre Motivación y Satisfacción Laboral
en los Cirujanos Pediátricos.
-CPG: Cirujanos pediátricos generales.
-ACACI: Sociedad Argentina de Cirugía infantil.
-CF/GB: Área metropolitana. 
-NEA: Noreste. 
-NOA: Noroeste: 
-H: Factores extrínsecos o Higiénicos. 
-M: Factores intrínsecos o Motivacionales.
-FODA: Análisis Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y
Amenazas. 
-N: Negativa.
-I: Incierta. 
-C De Cambio. 
-NEU: Neutra.
-NC: No contesta
-I.C: Intervalos de confianza del 95%.
-X: media. 
-DE: desviación estándar.
-ANOVA: análisis de la variancia.
-KMO: Prueba de Kaiser, Meyer y OLkin.
-C/RH- ACACI: Comisión de Recursos Humanos de Sociedad
Argentina de Cirugía infantil

Anexos

ANEXO I: CUESTIONARIO PRELIMINAR (Escala
tipo Likert)
Valoración de Expertos

INSTRUCTIVO

 Tilde con una cruz aquellos ítems que considere mas rele-
vantes, claros y precisos
 Los ítems no tildados se los considera eliminados
 Puede incluir nuevos ítems
 Puede cambiar de dimensión los ítems que por su juicio
considere deberían ser incluidos en otras dimensiones
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Ítem Dimensión

Satisfacción en el trabajo
1 Me siento respetado por mi trabajo
2 Siento orgullo por mi trabajo 
3 Obtengo reconocimiento por mi trabajo 
4 En mi trabajo me encuentro muy satisfecho
5 Tengo poco interés por las cosas que realizo
6 Tengo la sensación que lo que hago no vale la pena
7 Mi trabajo es apreciado
8 Estoy muy satisfecho con el tipo de trabajo que realizo

Condiciones Físicas y/o Materiales
9 Estoy satisfecho con las condiciones edilicias de mi lugar de trabajo
10 Se deberían mejorar las instalaciones y equipamientos 
11 En la institución no tengo recursos suficientes para hacer mi trabajo
12 Generalmente hay que derivar pacientes porque los servicios de soporte (neonatología, 

UTI)no están de acuerdo a la complejidad quirúrgica
13 Tengo limitaciones para realizar procedimientos quirúrgicos en el quirófano por falta de 

aparatología o instrumental
Organización del Trabajo

14 Apreciaría y aplicaría críticas de desempeño 
15 Desconozco cuales son los resultados que obtenemos en mi servicio
16 Tengo poca independencia para realizar mi trabajo
17 Mi trabajo en el hospital no varia
18 Desconozco las metas de trabajo de la institución 
19 Se lo que se espera de mi en el trabajo
20 La comunicación con otros servicios es insuficiente
21 La supervisión que ejercen sobre mi es satisfactoria
22 La administración se preocupa más por la cantidad que por la calidad del trabajo
23 Muchos procedimientos los realizo por compañerismo no porque estén programados
24 Son muy frecuentes los conflictos con otros servicios por falta de organización
25 No se cuales son los objetivos de mi servicio
26 Pienso que es necesario mejorar la comunicación interna y externa entre niveles asisten-

ciales y la administración
27 Tengo muchas posibilidades de expresar mis opiniones y necesidades

Carga de trabajo
28 Creo que mi trabajo es excesivo
29 Siento que tengo demasiada responsabilidad en mi trabajo 
30 Una menor carga de trabajo mejoraría mi desempeño
31 Siento que la institución me protege juridicamente
32 Mi trabajo impide mantenerme actualizado con la literatura profesional
33 Debido a la carga de trabajo realizo escasa investigación científica
34 El trabajo interfiere con mi vida personal
35 Debido a la falta de organización me siento muy presionado por otros profesionales al no 

poder resolver sus demandas
36 Tengo miedo a los juicios de mala praxis
37 Los pacientes son siempre muy demandantes
38 Siento que tengo tiempo ocioso en mi trabajo

Relación social
39 La relación con mis jefes es cordial
40 Disfruto de la compañía de compañeros 
41 Me satisface mi actual grado de participación en las decisiones de mi grupo de trabajo
42 Las relaciones con mis compañeros son cordiales
43 Las relaciones con mis pacientes es muy gratificante
44 No hay espíritu de equipo
45 Me siento representado por las asociaciones gremiales
46 Me gustaría participar mas activamente en las asociaciones 
47 No me identifico con los objetivos de las asociaciones medicas
48 Me gustaría sentirme mas protegido por las asociaciones medicas en cuestiones legales
49 Las Sociedades científicas se interesan sólo por las actividades científicas y dejan al margen

las condiciones laborales
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Retribución y Reconocimiento
50 El trabajo es cada vez mas precario
51 Salario es insuficiente 
52 Tengo incertidumbre en mi puesto de trabajo 
53 El sueldo es adecuado
54 Tengo muchas posibilidades de promoción
55 Ocupo el puesto que merezco
56 Siento inestabilidad en mi trabajo 
57 Me siento mas seguro trabajando en relación de dependencia
58 Son mas frecuente las sanciones que los premios o incentivos

Idoneidad para el trabajo
59 La residencia me preparó para enfrentar cirugías complejas como la neonatal o tumoral
60 Mis habilidades han aumentado 
61 Con frecuencia siento no estar capacitado para mi trabajo
62 Me delegan responsabilidades no acordes a mi nivel de formación
63 Al pasar los años voy perdiendo capacidad de resolución quirúrgica por falta de entrenamiento

Desarrollo Personal
64 Tengo pocas oportunidades de aprender cosas nuevas
65 Estoy muy comprometido con la toma de decisiones de mi servicio
66 Tengo posibilidades de mantener y aumentar mi formación profesional  
67 Realizar actividades científicas me hace sentir muy completo 
68 Me gustaría hacer  docencia 
69 Me gustaría perfeccionarme en otras actividades no quirúrgicas

Conducción- Liderazgo  (Diferencial Semántico)

Claro Confuso
Flexible Rígido
Comprometido Desentendido
Abierto Cerrado
Competente Incompetente
Motivador Desalentador
Innovador Conservador
Democrático Autoritario
Organizado Desorganizado
Delegan Hacen

ANEXO II: ENCUESTA PILOTO- Asignación de puntuaciones.
DATOS PERSONALES:

 Sexo: Femenino 
Masculino 

Edad:  Lugar de Nacimiento: Pcia.:_____________

Estado Civil:    Soltero   Casado  Otro 

Nº de Hijos: 

 Socio de ACACI: NO:   SI:Titular 
Adherente 

PERFIL DEL CIRUJANO PEDIATRICO EN RELACIÓN A SU ACTIVIDAD

Años de graduación de médico: 
Años de cirujano infantil: 

Residencia 
Tipo de capacitación recibida: Concurrencia 

Posbásica  Cuál?:
Otra (Beca)  Cuál?:
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Tipo de Práctica: (Marque las opciones que correspondan)
Cirujano Gral 
Subespecialidad  Cuál?:

Número total de lugares de trabajo: 
Lugar/es de trabajo:      Provincia
 Sector de trabajo: 

Privado 
Público 

Nº DE CARGOS UNO 
DOS  

TIPO DE HOSPITAL Pediátrico  Ambos 
General 

TIPO DE NOMBRAMIENTO

Planta Permanente  Contratado: Con aporte Social 
Sin aporte Social   

Cargo/Función: Ejecución 
Conducción 

Horas de Trabajo Semanal: 24 hs  36Hs 
42 Hs  72Hs 
Mas 72 Hs 

Número de guardias (de 24hs) semanales:  

Actividad Docente: SI  NO 
 Investigación: SI  NO 

Número de Publicaciones: 
(En los últimos 2 años)

Número de Cursos realizados: 
(En los últimos 2 años)

Temática de los Cursos realizados:

Número de Congresos realizados: 
(En los últimos 5 años)

Ha realizado alguno de estos Procedimientos en los últimos 12 meses:
Procedimientos
Neonatales 
Tumorales 
Cirugía General Electiva 
Cirugía General Urgencia 
Urológicos 
Endoscópicos 
Endoquirúrgicos 
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CUESTIONARIO

Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo respecto de las siguientes afirmaciones (ITEM):
Asignación de puntaje de acuerdo a la dirección de las afirmaciones

(+) Afirmaciones positivas
(-) Afirmaciones negativas
Puntuación máxima: 40 * 5 =200
Puntuación mínima: 40 * 1 =40

Totalmente
de acuerdo

De
acuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

En 
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1 Me siento respetado por mi trabajo(+) 5 4 3 2 1

2 Tengo la sensación que lo que hago no vale la pena(-) 1 2 3 4 5

3 Estoy satisfecho con las condiciones edilicias de mi lugar de trabajo(+) 5 4 3 2 1

4 Con frecuencia siento no estar capacitado para mi trabajo(-) 1 2 3 4 5

5 Desconozco cuales son los resultados que obtenemos en mi servicio(-) 1 2 3 4 5
6 Se lo que se espera de mi en el trabajo(+) 5 4 3 2 1

7 Tengo limitaciones para realizar procedimientos quirúrgicos en el quiró-
fano por falta de aparatología o instrumental (-)

1 2 3 4 5

8 Apreciaría y aplicaría críticas de desempeño (+) 5 4 3 2 1

9 Estoy muy satisfecho con el tipo de trabajo que realizo(+) 5 4 3 2 1

10 La comunicación con otros servicios es insuficiente(-) 1 2 3 4 5

11 La residencia me preparó para enfrentar cirugías complejas como la neo-
natal o tumoral(+)

5 4 3 2 1

12 Tengo poca independencia para realizar mi trabajo(-) 1 2 3 4 5

13 Siento que tengo tiempo ocioso en mi trabajo(-) 1 2 3 4 5

14 Tengo muchas posibilidades de expresar mis opiniones y necesidades(+) 5 4 3 2 1

15 El salario es insuficiente (-) 1 2 3 4 5

16 La relación con mis jefes es cordial(+) 5 4 3 2 1

17 Creo que mi trabajo es excesivo(-) 1 2 3 4 5

18 La supervisión que ejercen sobre mi es satisfactoria(+) 5 4 3 2 1

19 Mi trabajo en el hospital no varia(-) 1 2 3 4 5

20 La relación con mis pacientes es muy satisfactoria(+) 5 4 3 2 1

21 Me siento representado por las asociaciones gremiales(+) 5 4 3 2 1

22 Tengo miedo a los juicios de mala praxis por estar tan agobiado(-) 1 2 3 4 5

23 Las relaciones con mis compañeros son cordiales(+) 5 4 3 2 1

24 Debido a la carga de trabajo realizo escasa investigación científica(-) 1 2 3 4 5

25 Siento que la Institución me protege jurídicamente(+) 5 4 3 2 1

26 Hay espíritu de equipo(+) 5 4 3 2 1

27 Siento inestabilidad en mi trabajo(-) 1 2 3 4 5

28 Las Sociedades se interesan sólo por las actividades científicas y dejan al
margen las condiciones laborales(-)

1 2 3 4 5

29 Tengo muchas posibilidades de promoción(+) 5 4 3 2 1

30 Desconozco las metas de trabajo de la institución(-) 1 2 3 4 5

31 Pienso que es necesario mejorar la comunicación interna y externa
entre niveles asistenciales y la administración. (-)

1 2 3 4 5

32 Mi trabajo es apreciado(+) 5 4 3 2 1

33 Realizar actividades científicas me hace sentir muy completo (+) 5 4 3 2 1

34 Tengo pocas oportunidades de aprender cosas nuevas(-) 1 2 3 4 5

35 Los servicios de soporte (neonatología, UTI, Imágenes, Anatomía
Patológica ) no están acorde a la complejidad quirúrgica(-)

1 2 3 4 5

36 Mis habilidades quirúrgicas han aumentado(+) 5 4 3 2 1

37 Siento que tengo demasiada responsabilidad en mi trabajo(-) 1 2 3 4 5

38 Tengo posibilidades de mantener y aumentar mi formación profesio-
nal(+)

5 4 3 2 1

39 El trabajo interfiere con mi vida personal(-) 1 2 3 4 5

40 Me satisface mi actual grado de participación en las decisiones de mi
grupo de trabajo(+)

5 4 3 2 1
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ANEXO III: CUESTIONARIO MSL-CP

CUESTIONARIO
Opciones de Respuestas

Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo respecto de las siguientes afirmaciones (ITEM), 

ACLARACION: Si desarrolla su actividad profesional en ambos sectores (Público y Privado) realice el cuestionario con relación a su acti-
vidad en el Hospital Público:

CONDUCCIÓN:
En cada fila marque con una cruz (X) aquella posición de entre las 5 opciones que refleje mejor su postura respecto las carac-
terísticas de su Jefe.

25 Flexible      Rígido
1 2 3 4 5

26 Abierto      Cerrado
1 2 3 4 5

27 Motivador      Desalentador
1 2 3 4 5

28 Innovador      Conservador
1 2 3 4 5

29 Democrático      Atoritario
1 2 3 4 5

30 Organizado      Desorganizado
1 2 3 4 5

ITEM Totalmente
de acuerdo

De 
acuerdo

Ni de acuer-
do ni en

desacuerdo

En 
desacuerdo

Totalmente
en 

desacuerdo
1 Me siento respetado por mi trabajo 1 2 3 4 5
2 Tengo muchas posibilidades de expresar mis opiniones

y necesidades
1 2 3 4 5

3 Las relaciones con mis compañeros son cordiales 1 2 3 4 5
4 Hay espíritu de equipo 1 2 3 4 5
5 La relación con mis pacientes es muy gratificante 1 2 3 4 5
6 Mi trabajo es apreciado 1 2 3 4 5
7 La residencia me preparó para enfrentar cirugías com-

plejas como la neonatal o tumoral
1 2 3 4 5

8 Mis habilidades quirúrgicas han aumentado 1 2 3 4 5
9 Tengo posibilidades de mantener y aumentar mi forma-

ción profesional
1 2 3 4 5

10 La comunicación con otros servicios es insuficiente 1 2 3 4 5
11 El salario es adecuado a la responsabilidad que tengo 1 2 3 4 5
12 Creo que mi trabajo es excesivo 1 2 3 4 5
13 Tengo la sensación que lo que hago no vale la pena 1 2 3 4 5
14 Tengo miedo a los juicios de mala praxis 1 2 3 4 5
15 Siento que la Institución me protege jurídicamente 1 2 3 4 5
16 Debido a la carga de trabajo realizo escasa investiga-

ción científica
1 2 3 4 5

17 El trabajo interfiere con mi vida personal 1 2 3 4 5
18 Los servicios de soporte (neonatología, UTI, Imágenes,

Anatomía Patológica ) no están acorde a la compleji-
dad quirúrgica

1 2 3 4 5

19 Desconozco cuales son los resultados que obtenemos
en mi servicio

1 2 3 4 5

20 Siento inestabilidad en mi trabajo 1 2 3 4 5
21 Tengo pocas oportunidades de aprender cosas nuevas 1 2 3 4 5
22 Tengo posibilidades de promoción o ascenso 1 2 3 4 5
23 Me satisface mi actual grado de participación en las

decisiones de mi grupo de trabajo
1 2 3 4 5

24 Estoy muy satisfecho con el tipo de trabajo que realizo 1 2 3 4 5
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ANEXO IV: Análisis FODA

Fortalezas:
Especialidad con un grupo reducido de integrantes, la mayoría
asociados a la Sociedad de cirugía infantil  (ACACI)
Sociedad autónoma e independiente con reconocimiento aca-
démico.
Formación de cirujanos infantiles a través del sistema de resi-
dencias-que en su mayoría son financiados y regulados por el
Estado.

Debilidades:
Falta de poder de control y regulación de la formación y el ejer-
cicio profesional por parte de la Sociedad de cirugía pediátrica.
Fragmentación de la especialidad.
Baja participación de los de los cirujanos pediátricos 
Falta de sistemas de información y redes de conocimiento que
permitan guiar el cambio.
Escasa formación de los cirujanos infantiles en temas no quirúr-
gicos.
Escasa capacidad para un cambio cultural.

Oportunidades:
Reforma del Sistema de salud y educativo. 
Intervención del Ministerio de salud en la planificación y regu-
lación del recurso  humano.
Mayor concientización sobre la necesidad de una planificación
del recurso humano en salud. 

Amenazas:
Complejidad e Incumplimiento de las reformas políticas de
salud y educativas
Desplazamiento de cirujanos de adultos al sector pediátrico
Limitación de los procedimientos quirúrgicos que consumen
muchos recursos.
Tendencia decreciente de la tasa de natalidad que determina un
envejecimiento poblacional

ANEXO V: OBJETIVOS de la C/RH- ACACI

1. Alentar la participación, cooperación y colaboración de los
asociados a través de Internet y otros medios.
2. Crear un sistema de información completa de los cirujanos
que operan pacientes pediátricos por jurisdicción además de
incluir variables demográficas , epidemiológicas y socioeconó-
micas de la población pediátrica 
3. Buscar asesoramiento profesional en áreas sociales, económi-
co y política.
4. Articular políticas de planificación de los recurso humano en
cirugía infantil con el Estado y centros privados.
5. Organizar y coordinar una mesa de consenso en el congre-
so de Salta sobre planificación del recurso humano en cirugía
pediátrica. 
En la misma se desarrollaron los siguientes temas:
Formación y capacitación de los cirujanos infantiles
Nº y distribución de cirujanos infantiles
Red de Servicios quirúrgicos pediátrico
Calidad de empleo y regimenes laborales
Marco jurídico laboral del ejercido profesional

Dr. M. Dip 
Dr. S. Rodriguez Bruno
Servicio de Cirugía General
Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez
Buenos Aires. Argentina.
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Motivación y Satisfacción Laboral de los
Cirujanos Pediátricos de la Argentina:

"Prioridad en la Planificación 
del Recurso Humano"

ResumenResumen
Dres. M. Dip y S. Rodriguez Bruno.

Servicio Cirugía General. Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires. Argentina.

Dip, Marcelo Fabián
Médico, Universidad Nacional de La Plata (UNLP). 
Titulo de Especialista en Cirugía Infantil. Otorgado por Ministerio de Salud y Acción

Social. (1996) Asociación Argentina de Pediatría. (1997). Academia Nacional de Medicina. (1997).
Beca de Perfeccionamiento en Transplante Hepático. Realizada en le Hospital de Pediatría "Prof. Dr Juan P. Garrahan". 
Actualmente Medico Cirujano asistente de Trasplante Hepático Hospital Nacional de Pediatría "Dr. J. P. Garrahan".
Cirujano pediátrico General de Guardia Hospital de Niños "Dr. R. Gutiérrez". Socio Titular de la Sociedad Argentina
de Cirugía Infantil, Vocal titular, Miembro de la Comisión de RR-HH. Socio de la Sociedad Argentina de Transplante.
Miembro del Comité de Hígado.
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Médica, Universidad Nacional de La Plata (UNLP). 
Título de Especialista en Pediátrica Infantil. Otorgado por el Ministerio de Salud y Acción Social (1999) Sociedad
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- Universidad de Buenos Aires Facultad de Medicina. (2004). Maestría en Salud Pública (2003-2005). AMM-USAL.
Actualmente auditora de servicios asistenciales en Institución privada.

Objetivo: Analizar las actitudes de motivación y satisfacción laboral de los cirujanos pediátricos en
Argentina. Construir y validar el instrumento de medición "Cuestionario sobre Motivación y
Satisfacción Laboral en los Cirujanos Pediátricos " (MSL-CP). Determinar el perfil sociodemográfico

- profesional e identificar los factores que influyen en la motivación y satisfacción.
Método: Estudio observacional, analítico, transversal de los cirujanos pediátricos generales (CPG) de la República
Argentina en actividad, pertenecientes al sector público y privado. Se excluyeron a los que realizan una subespecia-
lidad en forma exclusiva y a los profesionales en formación.
El cuestionario (MSL-CP) esta estructurado en cuatro partes; un primer bloque (21 preguntas) sobre las caracterís-
ticas socio-demográficas y laborales. Una segunda parte (24 preguntas cerradas) Escala de autocumplimentación  

INFORME RESUMIDO    45

Acerca de los AutoresAcerca de los Autores
C.V. abreviadoC.V. abreviado

ResumenResumen



Las reformas del sistema
de salud son motivadas
por la presión económi-

ca, tecnológica y social que obliga a rediseñar sus
procesos esenciales para adaptarse a un entorno
complejo y cambiante (1). La construcción social de
un sistema salud integral y sostenible debe permitir
a los profesionales brindar una atención medica
segura, eficaz, centrada en el paciente, oportuna, efi-
ciente, y equitativa (2). Lograr estas metas presupone
la necesidad de realizar esfuerzos de largo plazo,
intencionales y concertados para promover, fortale-
cer y desarrollar los recursos humanos en salud.
Estos esfuerzos deben tener en cuenta los siguientes
principios: Los recursos humanos son la base del sis-

tema de salud, trabajar en salud es un servicio públi-
co y una responsabilidad social y los trabajadores de
salud son protagonistas de su desarrollo (3). La satis-
facción laboral se define como el grado en que los
médicos valoran el trabajo y las condiciones de tra-
bajo, las relaciones que allí se establecen, la toma de
decisión y el nivel de liderazgo alcanzado en su res-
pectivo servicio. La satisfacción laboral, es una acti-
tud que integra diferentes dimensiones, y que cada
una de ellas se genera por diferentes factores (4).

Estudios sobre el comportamiento organiza-
cional han demostrado la relación directa entre la
satisfacción laboral de los profesionales de la salud y
la satisfacción de los pacientes, además de su vincu-
lación con el aumento de la productividad, disminu-
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tipo Likert con 5 opciones de respuesta. El tercer bloque consta de una escala de diferencial semántico para evaluar
actitud hacia la conducción. En la última parte del cuestionario dos preguntas abiertas relativas a la expectativa pro-
fesional e intención de cambio. 
Resultados: El total de la muestra fue de 133 encuestas. El cálculo del tamaño de la muestra esperado era de 120.
La tasa de respuesta fue elevada (73%). El total de encuestas analizadas representan el 37% de la población de
estudio. La Validez de contenido se efectúo con la valoración de investigadores y expertos. Para la validez de cons-
tructo se utilizó el análisis factorial con rotación Varimax de componentes principales. La escala quedó formada por
6 subescalas que explican el 68.78% de la variabilidad total de la satisfacción las cuales se denominaron Ambiente
laboral, Carrera profesional, Condiciones laborales, Relación con los pacientes y Retroalimentación.
La ausencia de un "gold Standard" impidió explorar la validez de criterio del MSL-CP. La confiabilidad global del cues-
tionario MSL-CP fue muy elevada ( Cronbach 0,89) Las características de los encuestados determinó el perfil pro-
fesional: cirujano pediátrico mayoritariamente de sexo masculino, casado con hijos, asociado a la sociedad Argentina
de Cirugía infantil (ACACI) formado en el sistema de residencia público. Con experiencia quirúrgica mayor a 10 años,
pluriempleo, con más de 72 h semanales de trabajo, lugar de trabajo principal el hospital público de tipo pediátrico
y que realiza escasa investigación científica. 
La satisfacción global fue medianamente satisfactoria (3,18). Las variables que se relacionaron con niveles mayores
de satisfacción fueron: la edad, experiencia quirúrgica (> 20 años), estado civil casado, miembro titular de la ACACI,
lugar de trabajo en el área metropolitana, función de conducción, que practica una subespecialidad, realiza docencia
e investigación, concurre a congresos y no realiza guardias activas de 24 hs. La valoración general de la conducción
fue negativa. La pregunta abierta fue contestada por mas del 70% de los cirujanos .La actitud de cambio fue la mani-
festación del 44% de los profesionales. Los temas de de cambio mas mencionado fue las condiciones laborales, orga-
nización y conducción.
Conclusión: Se construyo un cuestionario valido, fiable y perfectible para los cirujanos pediátricos de la Republica
Argentina., el cual permitió conocer la satisfacción y las características profesionales y laborales de los profesionales. 
Los profesionales se encuentran medianamente satisfechos.
Las estrategia de cambios para aumentar la motivación y satisfacción deben incidir en la promoción y ascenso pro-
fesional, conducción y condiciones laborales, ítems peor valorados.

Palabras Clave: Cirugía Pediátrica - Motivación y Satisfacción Laboral - Actitud - Escala Likert
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ción del ausentismo y rotación (5). La insatisfacción
laboral impacta en forma negativa en las políticas de
recursos humanos y sus consecuencias son invalora-
bles (6). 

El abordaje para el estudio de la satisfacción
laboral no esta completamente definido en la litera-
tura. Esta dificultad condiciona de forma importante
el análisis y configuración del problema.
Probablemente este inconveniente esté estrecha-
mente vinculado con la dificultad de simplificar un
fenómeno social complejo mediante unos pocos
indicadores. Su importancia real en cirugía pediátrica
es desconocida al ignorarse su prevalecía y factores
predisponentes.

Este estudio propone Elaborar una Escala de
Satisfacción Laboral, Validar el instrumento
"Cuestionario sobre Motivación y Satisfacción
Laboral en los Cirujanos Pediátricos" (MSL-CP) y
Determinar las actitudes y perfil de los cirujanos
pediátricos en relación a la satisfacción y motivación
laboral.

Descripción de las Unidades de Análisis
Se realizó un estudio observacional, descrip-

tivo, analítico transversal. La población de estudio
fueron los Cirujanos pediátricos generales (CPG) en
actividad. Pertenecientes al sector público y privado.

Se excluyeron a los que realizan una subespe-
cialidad en forma exclusiva y a los profesionales en
formación.

En el momento del corte transversal la
población en estudio, se calculaba que era de aproxi-
madamente 390 cirujanos pediátricos en actividad en
la Republica Argentina.

Descripción de la Técnica

Construcción Del Instrumento La construcción de la
escala se llevó a cabo en 3 fases: 

Elaboración de los ítems: Con la información obteni-
da de la revisión bibliográfica  se elaboró un número
extenso de ítems (69) que se agruparon en 8 dimen-
siones, además de 10 ítems que conformaban una
escala Diferencial semántica sobre una novena
dimensión (7-8-9). Se envió el cuestionario con un ins-
tructivo para ser evaluado por personas con expe-
riencia en la especialidad. Se eliminaron aquellos
ítems que eran repetitivos, no pertinentes o confu-
sos. Se cambiaron las dimensiones iniciales y se rota-
ron ítems que se consideraron deberían ser inclui-
dos en otra dimensión. Luego de la  depuración de
ítems se elaboró la primera versión de un
Instrumento de autoadministración para medir la
motivación y satisfacción laboral. La escala provisoria

tipo Likert con 5 opciones de respuesta: (1)
Totalmente de acuerdo; (2) De acuerdo; (3) Ni de
acuerdo ni en desacuerdo; (4) En desacuerdo; (5)
Totalmente en desacuerdo, quedó conformada por
40 ítems (20 formulados positivamente y 20 negati-
vamente). Además de los reactivos de la escala, el
cuestionario constó de preguntas de identificación
(perfil sociodemográfico y profesional), de una esca-
la Diferencial semántica sobre conduccion y de 2
preguntas abiertas. 

Realización del Pretest o Prueba Piloto se realizó en
el mes de septiembre del 2006 a un grupo de profe-
sionales médicos del área quirúrgica pediátrica que
desarrollan una subespecialidad exclusivamente
(excluidos CPG), pertenecientes a hospitales públi-
cos del Área Metropolitana, con el fin de construir el
cuestionario definitivo. La encuesta provisoria se rea-
lizó a 46 profesionales cuyo perfil y características
laborales eran similares a los individuos de la mues-
tra a estudiar. Se rechazaron 2 encuestas por estar
incompletas, quedando la muestra finalmente consti-
tuida por 44 profesionales. Una vez realizada la prue-
ba piloto, se obtuvo la puntuación de cada uno de los
ítems, teniendo en cuenta que aquellos ítems con
sentido negativo, debían ser transformados a su ver-
dadero valor. Cuando las afirmaciones son negativas
se califican en sentido contrario a las positivas. Tras
la reconversión de los valores de los ítems, se suma-
ron las puntuaciones y se dividieron por el total del
número de ítems (puntuaciones más altas, para los
cirujanos con mejor actitud). 

Validación de la escala piloto y Diseño de la Escala:
La validez de contenido (grado en que la escala utili-
zada representa el término o concepto sobre el que
se harán generalizaciones) se confirmó al elaborar
los ítems teniendo en cuenta la bibliografía existente
y a la opinión de profesionales con experiencia. Para
conocer el grado de confiabilidad, mediante la divi-
sión por mitades, se dividió el instrumento en dos
mitades equivalentes y se calculó el coeficiente de
correlación a partir de las puntuaciones totales de
cada una de las dos mitades de la escala siguiendo la
fórmula de Spearman-Brown, y Guttman. Tabla 1
(Fiabilidad Escala Piloto)

Por otro lado se calculó el Coeficiente Alfa
de Cronbach. Para ello, se calcularon primero las
varianzas de cada ítem para todos los sujetos y la
varianza total de la escala (de todos los ítems para
cada sujeto). Sus valores oscilan entre 0 y 1. Se inter-
pretó los resultados siguiendo la siguiente escala de
Rangos de magnitud muy alta (0,81 a 1), alta  (0,61 a
0,80), moderada (0,41 a 0,60), baja (0,21 a 0,40), muy
baja (0,01 a 0,20) (10).

Se procedió a seleccionar los ítems que for-
maron parte de la encuesta definitiva, se eliminaron
aquellos ítems que presentaron muy baja correlación
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(coeficientes de correlación inferiores a 0,30). Se eli-
minaron 16 ítems de los 40 que constituyeron la
escala piloto por presentar muy baja correlación con
el resto de la escala, excepto el ítem 18, que presen-
tó una correlación baja en la escala definitiva, y al
ítem 15, se le modificó su sintaxis para una mejor
comprensión, sin alterar su significado. El Ítem 35
(Los servicios de soporte no están de acuerdo a la
complejidad quirúrgica), fue incluido por considerar-
se que las características de la muestra (Área metro-
politana) en esta variable no era representativa de la
población a estudiar.

Plan de Análisis
El cuestionario imple-
mentado (MSL-CP) fue
construido y validado

previamente esta estructurado en de cuatro partes;
un primer bloque compuesto por 21 preguntas ini-
ciales sobre las características socio-demográficas y
laborales de los encuestados (Tabla 2). Una segunda
parte incluye 24 preguntas cerradas y de elecciones
múltiples diseñado a partir de una escala con 5 posi-
bles respuestas que valoran desde la total satisfac-
ción a la total insatisfacción. El tercer bloque consta
de una escala de diferencial semántico para evaluar
actitud hacia la conducción. En la última parte del
cuestionario se plantearon dos preguntas abiertas
relativas a la expectativa profesional e intención de
cambio. 

Se aplicó el cuestionario MSL-CP para medir
la actitud Satisfacción Laboral en los Cirujanos
Pediátricos durante el congreso anual de cirugía
pediátrica efectuado en la provincia de Salta en
Noviembre del 2006. El cálculo del tamaño muestral
se estimó en 120 y resultó de multiplicar el número
de ítems del cuestionario (24) por el número de
opciones de respuesta (11). Terminada la recolección
de cuestionarios y en base a información previa se
concluyó que existían regiones del país no represen-
tadas. Por esta razón se implementó un segundo
envío del cuestionario por correo electrónico y se
utilizó un sistema de devolución anónimo y gratuito
para el encuestado a través de la Sociedad Argentina
de Cirugía Infantil (ACACI). 

Análisis Estadístico: 
Una vez que el instrumento fue aplicado a la

muestra de sujetos, se analizó la correlación existen-
te entre cada ítem y la escala (coeficiente de

Spearman). También se calculó el coeficiente alfa de
Cronbach de la puntuación total del cuestionario y
de cada una de las escalas. La validez de constructo,
se estudió mediante la aplicación a la matriz de
correlaciones entre estos ítems de un análisis facto-
rial de componentes principales con rotación vari-
max. Se comprobó mediante la prueba de esfericidad
de Bartlett, la determinante de la matriz de correla-
ciones y la prueba de KMO (aceptable con valores
por encima de 0,5) que era aplicable un análisis fac-
torial (12). La inclusión de cada ítem en un determina-
do factor se realizó con un grado de saturación míni-
mo de 0,4 y un eigenvalue mayor de 1. El número de
factores se determinó sin restricción de estructura y
posteriormente mediante la determinación de un
número reducido de factores según la varianza total
explicada y el análisis del gráfico de sedimentación.
Cada pregunta es valorada mediante una escala de
Likert de 1-5, en el sentido de menor a mayor grado
de satisfacción. La puntuación obtenida en cada fac-
tor equivale a la suma simple de las puntuaciones de
los ítems que lo componen, dividida por el número
de ítems. La satisfacción global de cada participante
se obtuvo a partir de la suma de las puntuaciones de
los 24 ítems del cuestionario dividido por 24, por lo
que su recorrido teórico oscilaba entre 1 y 5 puntos.

A mayor puntuación, más satisfacción laboral.
Para todos los cálculos se determinó que una

probabilidad p < 0,05 era estadísticamente significa-
tiva. Se estimaron indicadores de medida de error o
intervalos de confianza (I.C). Los valores se tabula-
ron como media (X) ± desviación estándar (DE) en
caso de variables cuantitativas y como valor absolu-
to y porcentaje respecto al total en las variables cua-
litativas. Para la comparación de 2 medias se utilizó
la prueba de la t de Student y para la comparación
de más de 2 medias se empleó un análisis de la
variancia (ANOVA) o sus correspondientes pruebas
no paramétricas en caso de falta de normalidad de
las variables comparadas (normalidad comprobada
mediante diagrama de dispersión y la prueba de
Kolmogorov-Smirnov). Para comparar 2 variables
dicotómicas se utilizó la prueba de la X ². Se utiliza-
ron los programas estadísticos SPSS-PC 11.5 y Excel
(13-14). 

Se recopilaron 182 cues-
tionarios de los 250 dis-
tribuidos (73%). Se elimi-

naron 20 encuestas por estar incompletas y 29 por
haber sido completadas por cirujanos en formación.

El total de la muestra para el análisis quedo
conformada por 133 encuestas. La tabla resume las
características generales de la muestra. Se describen
las asociaciones estadísticamente significativas entre
las variables independientes.
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CUADRO RESUMEN
DESARROLLO DEL CUESTIONARIO
MSL-CP. 

Conjunto
de Afirmaciones

(Revisión bibliografica)

Versión
Inicial del Instrumento

Opinión
de profesionales con expe-

rienciaEs sometida a

Validación
Contenido 
instrumento

Investigador
realiza nueva

Revisión
Selección de ítems

Construcción

MSL-CP
40 reactivos 5 opciones de Rta.
8 Afirmaciones Diferencial Semántico
2 Preguntas abiertasConsta de

Pretest 42
Cirujanos pediátricos 

subespecialistas
Área MetropolitanaRevisión

Cuestionario
Definitivo 
MSL-CP

 Depuración de Ítems 
ítem-test < .30)

 Calidad

 Validez

Cirujanos Pediátricos 
República Argentina

Respuestas
(n: 133)

Sobre

Perfil sociodemográfico
Perfil profesional
Escala: 24 reactivos 5 Opciones de Rta.
D. Semántico: 8 afirmaciones
Preguntas abiertas: 2

Validación
del instrumento

 Depuración de Ítems (ítem-test
< .30)

 Confiabilidad

 Validez Análisis Factorial.
Rotación varimax:

6 componentes



 Características Socio-demográficas
-La edad media del grupo de mujeres es de 39,7 años
(DE 9) y el de hombre de 45,7 años (DE 8,5). La dife-
rencia de medias fue de 6 años (IC 95% 1,8-10). (p: ,005)

-El 93% (103/111) de los hombres tienen hijos y el
45,5% (10/22) de las mujeres. (p: ,000)

-El 80% (89/111) de los hombres están casados y el
41% (9/22) de las mujeres. (p: ,000)

-El 86,5% (96/111) de los hombres son socios de
ACACI, de los cuales el 74% (71/96) son titulares. El
68% (15/22) de las mujeres están asociadas
40%(6/15) como miembros titulares. (p: ,005)

-La edad media de los cirujanos del área metropoli-
tana fue de 47,6 años (DE 9,1) y la de los del resto
del país de 42 años (DE 8,6). (p: ,000)

-El 92% (60/65) de los cirujanos que trabajan en el
área metropolitana esta asociado a la ACACI, el 83%
(50/60) como miembros titulares. El 75% (51/68) de
los profesionales del resto del país esta asociado. El
52% (27/51) son miembros titulares. (p: ,000)

 Características Profesionales
-La edad media de los cirujanos con <=10 años fue
de 37,3 años (IC 95% 35,98-38,60), 46,5 años (IC
95% 44,98-47,98) par el grupo >10  20años y 56,6
(IC 95% 55,06-46,35) años para el de >20 años. (p: ,000)

-El 71% (46/65) de los cirujanos que trabajan en el
área metropolitana realiza docencia y el 53% (36/68)
de los del interior del país. (p, 035)

-La edad media de los profesionales docentes es de
46,4 años (DE 8,3) y la de no docente de 42,1 años
(DE 10,0). La diferencia de medias fue de 4,3 años
(IC 95% 1,1-7,5). (p: ,008)

-El 66% (73/111) de los hombres realizan docencia y
el 41% (9/22) de las mujeres. (p ,033)

-El 32% (21/65) de los cirujanos que trabajan en el
área metropolita investiga y el 13% (9/68) del resto
del país. (p ,009)

-Publican el 77% (50/65) de los cirujanos del área
metropolitana y el 53% (36/68) de los del interior del
país. (p ,006)

 Características de los empleos
-El 95% (62/65) de los cirujanos del área metropoli-
tana tiene pluriempleo y el 81% (55/68) del interior
del país (p ,015)

-La edad media de los cirujanos con pluriempleo es
de 45,6 años (DE 8,8) y la de no -pluriempleo es de
38,4 años (DE 10,2). La diferencia de medias fue de
7,2 años  (IC 95% 2,5-11,9). (p: ,003)

-El 94% (104/111) de los hombres tiene pluriempleo
y el 59% (13/22) de las mujeres (p: ,000).
-La edad media de los cirujanos que desarrollan su
labor en el sector Publico es de 39,1 años, la de los
que trabajan en el sector privado es de 51,1 años y

en ambos sectores 45.7. La diferencia de medias
entre el sector público y el privado fue de 11,9 años
(IC 95% 4,3-19,6) (p: ,001). Entre el sector público y
ambos sectores fue de 6,59 años (IC 95% 2,1-11,1)
(p: ,002).
-El 100% (22/22) de las mujeres trabaja en el sector
publico y el 91% (91/111) de los hombres. En ambos
sectores trabaja el 79% (88/111) de los hombres y
36% (8/22) de las mujeres (p, 000).
-La edad media de los cirujanos con función de con-
ducción es de 53 años (DE 7,8) la de ejecución es de
42,2 años (DE 8,5) y ambas 45, 8(DE 7,1). La diferen-
cia de medias conducción y ejecución fue de 10,7
años (IC 95% 6,22-15,2). (p, 000) Conducción y
ambas fue de 7,1(IC 95% 0,68-13,5). (p: ,026).
-La edad media de los cirujanos con  36 hs es de 47,8
años (DE 9,5) la de 36-72  hs es de 46,6 años (DE
9,0) y >72 hs 42,28(DE 8,6). La diferencia de medias
entre  36 hs y > 72 fue de 5,5 años (IC 95% 0,82-
10,2). (p: ,017).
-El 50% de los cirujanos del área metropolitana y el
69% del interior del país realizan guardias. (p, 023)

-La edad media de los cirujanos que realizan guardias
de 24 hs es de 40,3 años (DE 6,5) y la de los que no
realizan es de 51,22 años (DE 8,8). La diferencia de
medias fue de 10,87 años (IC 95% 8,2-13,51). (p: ,000)

-El 80% (48/60) de los cirujanos del área metropoli-
tana están en planta permanente, 12% tiene contra-
to con aporte social y el 8% tiene contrato sin apor-
te social. En el interior del país el 56% tiene nombra-
miento de planta permanente, 29% contrato con
aporte social y el 16% contrato sin aporte social. (p, 014)

-La edad media de los cirujanos con en planta per-
manente es de 47,7 años (DE 8,2), la de los contra-
tados con aporte es de 37,2 años (DE 4,5) y sin
aporte social 36.8 (DE 5,7).  La diferencia de medias
entre los de planta permanente fue de 10,52 y 10,92
años respectivamente. (IC 95% 6,5-14,5) (IC 95%
6,02-15,8). (p: ,000)

ANALISIS DEL CUESTIONARIO

La media de satisfacción fue de 3,18. (IC 95%
3,08-3,29). El 30% de los que contestaron tiene valo-
res de satisfacción global > 3 en la escala de likert,
siendo el nivel global de insatisfacción laboral (< 3)
del 12%. El 58% presenta un grado medio de satisfac-
ción (=3) (indiferente). 

ANALISIS POR COMPONENTES DE LA
SATISFACCIÓN

La Tabla 3 resume el Analisis De Componentes. 
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Componente uno: Ambiente Laboral

Los encuestados presentan una actitud satis-
factoria hacia las relaciones con sus pares, la posibili-
dad de manifestar sus inquietudes y opiniones, pero
se demuestra indeciso ante la existencia de un equi-
po, es decir, las relaciones interpersonales son satis-
factorias, pero dudan ante la organización de un
grupo de trabajo. Ante el Ambiente laboral en gene-
ral, tienen una actitud medianamente satisfactoria.

Componente dos: Desarrollo Profesional

El componente presenta una actitud general
favorable (3,6) 

Los cirujanos encuestados están satisfechos
con su destreza, actividad y perciben posibilidades de
aumentar su formación, contrariamente manifiestan
una actitud indecisa ante las oportunidades de pro-
moción y ascenso. 

Componente tercero- Componente cuarto: Condiciones
laborales:

Los encuestados presentan una actitud nega-
tiva hacia este factor. Consideran que su salario es
inadecuado, se adjudican una sobrecarga de trabajo
que les impide realizar actividad científica y que
interfiere en su vida privada. Se sienten amenazados
ante la posibilidad de un juicio por mala praxis. Ante
el reactivo sobre inestabilidad tienen una actitud
indiferente o indecisa.

Componente cinco: Satisfacción en la relación con los
pacientes.

Los profesionales presentan una actitud posi-
tiva hacia la relación con sus pacientes y el recono-
cimiento hacia su trabajo. La actitud es satisfactoria
hacia este componente.

Componente seis: Retroalimentación.

Los cirujanos encuestados tienen una actitud
neutra, indiferente hacia los resultados de su activi-
dad laboral, es decir carecen de retroalimentación. Si
bien en general desconocen los resultados de su des-
empeño perciben como importante la actividad que
realizan.

 Conducción

DIFERENCIAL SEMÁNTICO. Representación
Gráfica del Perfil del jefe.
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El perfil del jefe fue evaluado con una escala
diferencial semántico, puede observarse que los ciru-
janos pediátricos que respondieron la encuesta des-
criben un perfil negativo de sus dirigentes.

ANALISIS BIVARIADO ENTRE VARIABLES
INDEPENDIENTES - SATISFACCIÓN TOTAL

La tabla representa las diferencias de medias
y sus respectivos intervalos de confianza. Tabla 4:
Análisis bivariado entre variables independientes -
satisfacción.

ANALISIS BIVARIADO ENTRE VARIABLES CLA-
SIFICATORIAS- COMPONENTES

Se describen las asociaciones entre los gru-
pos y los componentes de la satisfacción que fueron
estadísticamente significativas: 

La media de satisfacción del grupo de > 20
años de experiencia fue mayor para los componen-
tes: ambiente laboral, desarrollo profesional, condi-
ciones laborales y retroalimentación. 

La media del grupo de cirujanos que trabajan
en el área metropolitana fue mayor para los compo-
nentes: desarrollo profesional y condiciones labora-
les.

La media del grupo de cirujanos de sexo
femenino fue menor para el componente desarrollo
profesional.

ANALISIS PREGUNTAS ABIERTAS

 Totalmente Abierta
El 80,5 % de los encuestados respondió las

preguntas abiertas. Se codificaron de  acuerdo a las
respuestas de perspectiva de futuro en 4 tipos de
actitud: 1) Negativa (N) o pesimista: No perciben
posibilidad de cambios. 2) Incierta (I) 3) De Cambio
(C): Deseo de que mejoren las condiciones y/o tra-
tar activa y constructivamente de producir cambio.
4) Neutra (NEU): Espera pasivamente.

- Los profesionales que no respondieron pre-
sentaron las medias de satisfacción mas alta 3,39 (IC
95% 3,14-3.-3,63) y los que respondieron en forma
negativa la mas baja 2,85 (IC 95% 2,63-3,07). La dife-
rencia de medias entre estos dos grupos fue estadís-
ticamente significativa. 

- No hubo diferencias en el tipo de actitud
hacia el futuro en los variables edad, sexo y lugar de
trabajo. Sin embargo el 64% de los que respondieron
en forma negativa son del interior del país. El 65% de
los indecisos y 67% neutros son del área metropoli-
tana.

-Las temáticas de cambio más expresadas
fueron sobre: Condiciones  laborales Organización  y
conducción.

TABLA 1:  Fiabilidad Escala Piloto

E. Piloto
Coeficiente ALFA 0,88
Correlación 2 mitades 0,77
Correlación de Spearman-Brown 0,87
Coeficiente de Guttman 0,87
Coeficiente alfa - Part1 0,77
Coeficiente alfa - Part 2 0,81
N of Cases =  44                    N of Items = 40

TABLA 2: Características generales de la
muestra
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Según características Socio-demográficas
X DE IC 95%

Edad (años) 44,8 9,24 43,2-46,3
Años Experiencia quirúrgica 13,8 9,87 12,1-15,4

N° %
Sexo
Mujeres 22 16,5
Hombres 111 83,5
Estado civil
Casado 98 74
Soltero 19 14
Otros 16 12
Hijos
Si 113 85
No 20 15
Asociación ACACI
Titular 77 58
Adherente 34 26
No asociado 22 16
Región
Área Metropolitana 65 49
Resto del país
Pampeana 37 28
NEA 5 4
NOA 20 15
Patagónica 2 1
Cuyo 4 3
Total 65 51
Según Características Profesionales
Experiencia quirúrgica
10 62 47

>10 < 20 37 28
>20 34 25
Sistema de formación
Residencia 102 77
Concurrencia 31 23
Subespecialidad
Si 27 20
No 106 80
Cursos
Si 105 79
no 28 21
Congresos
Si 128 96
No 5 4
Publicaciones 
Si 86 65
No 47 35



TABLA 3:Análisis de Componentes
Componentes Nº X I.C 95%  H/M

Item
I      Ambiente 3,42 3.26-3.58

laboral 1 3,46 3,25-3,67 ,61 M
= , 84 2 3,41 3,20-3,61 ,69 M

3 3,76 3,58-3,94 ,71 H
4 3,05 2,82-3,27 ,63 H
23 3,42 3,22-3,62 ,61 M

II     Desarrollo  3.56 343-3.69
Profesional 8 4,33 4,20-4,46      ,68 M
= 71 9 3,82 3,63-4,01 ,59 M

21 3,18 2,98-3,38 ,67 M
22 3,04 2,83-3,24 ,70 M
24 3,44 3,24-3,64 ,66 M

III    Condiciones 2.44 2.29-2.59
de laborales 11 1,83 1,65-2,01 ,32 H
=,60 17 2,47 2,26-2,69 ,41 H

20 3,01 2,79-3,23 ,42 H
IV 2.12 1.96-2.27

 =,60 14 2,22 2,03-2,40      ,41 H
16 2,02 1,83-2,20 ,41 H

V    Relación con 3.76 3.61-3.91
los pacientes 5 4,04 3,88-4,19 ,51 M
 =,67 6 3,48 3,30-3,66 ,51 M

VI   Retroalimentación 3.27 3.10-3.44
13 3,50 3,29-3,70 ,30 M

 =,46 19 3,05 2,82-3,27 ,30 H

Tabla 4: Análisis bivariado entre Variables
Independientes - Satisfacción Total

Correlación de Pearson
Valor de R Valor de p

Edad ,273(**) ,001
Años de experiencia quirúrgica  ,289(**) ,001
**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Comparación de Medias por variable de Estudio
N MEDIA I.C  para la media al 95%       Sig.

ESTADO 
CIVIL
Casado 98 3,25 3,13 3,38
Soltero 19 2,84 2,60 3,09 ,020
Otro 16 3,18 2,87 3,48
SOCIO 
ACACI
Si titular 77 3,36 3,22 3,49
Si adherente 34 2,96 2,76 3,16 ,003
No 22 2,92 2,69 3,16 ,007
REGIONES
Área metropolitana65 3,34 3,18 3,49
Resto del país 68 3,04 2,90 3,17 ,005
AÑOS DE 
EXPERIENCIA
>20 34 3,52 3,32 3,72
< 10 62 3,05 2,91 3,19 ,001
>10 < 20 37 3,10 2,88 3,32 ,008
TIPO DE 
PRACTICA
Subespecialista 27 3,43 3,17 3,70
Cir. ped.iátrico gral 106 3,12 3,01 3,23 ,016
DOCENCIA
Si 82q 3,31 3,18 3,43
No 51 2,99 2,81 3,16 ,003
INVESTIGACION
Si 30 3,44 3,18 3,70
No 103 3,11 3,00 3,22 ,010
CONGRESO
Si 128 3,21 3,11 3,31
No 5 2,53 1,65 3,41 ,030
CONDUCCION
Conducción 24 3,44 3,21 3,68
Ejecución 93 3,07 2,95 3,19 ,018
Ambos 15 3,46 3,14 3,79
GUARDIA
No 54 3,42 3,25 3,59
Si 79 3,02 2,90 3,15 ,000

El conocimiento de la
actitud satisfacción labo-
ral de los cirujanos

pediátricos permite plantear estrategias de cambio
partiendo de la visión de los sujetos. Varios cuestio-
narios sobre satisfacción laboral han sido aplicados
en profesiones y entornos socio-culturales diferen-
tes (15-16-17). 

La construcción del MSL-CP fue pensado
para los cirujanos pediátricos Argentinos que traba-
jan en el sector público. Surge con el propósito de
contar con un instrumento de recolección de datos

Según Características de los empleos 
Pluriempleo
Si 117 88
No 16 12
Sector de trabajo
Publico 27 20
Privado 10 8
Ambos 96 72
Función
Conducción 24 18
Ejecución 93 70
Ambos 15 11
Horas de trabajo
<=36 30 22
>36-72 38 28
=>72 65 49
Guardias 
si 79 60
no 54 40
Tipo de hospital
Pediátrico 92 70
General 16 12
Ambos 15 11
Tipo de contrato
Planta permanente 83 62
Tiempo determinado con aporte 25 19
Tiempo determinado sin aporte 15 11
Pluriempleo hospitalario
si 27 22
no 96 78
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que permita generar información, ante la carencia de
conocimiento de tipo operacional necesario para
guiar la toma de decisiones, que mejoren la satisfac-
ción profesional y en consecuencia la atención de los
pacientes pediátricos.

El tamaño muestral cumplió con la regla de
un número de observaciones por lo menos 5 veces
mayor que el número de variables que analizaron. La
tasa de respuesta fue elevada (73%) e indica el grado
de interés y participación de los cirujanos pediátri-
cos en este tema. El total de encuestas analizadas
representan el 37% de la población en estudio y per-
mite generalizar las conclusiones. 

La Validez de contenido se efectúo con la
valoración de investigadores y expertos, que juzga-
ron la capacidad para evaluar las dimensiones que se
desearon medir. 

Para la validez de constructo se utilizó el aná-
lisis factorial con rotación Varimax de componentes
principales con el fin de agrupar los factores que
componen el concepto de una forma objetiva (12). La
escala quedó formada por 6 subescalas que explican
el 68.78% de la variabilidad total de la satisfacción las
cuales se denominaron Ambiente laboral, desarrollo
profesional, condiciones laborales, relación con los
pacientes y retroalimentación.

La ausencia de un "gold Standard" sobre
satisfacción laboral nos imposibilita explorar la vali-
dez de criterio del MSL-CP sin embargo nuestros
resultados son similar a estudios que utilizaron esca-
las de actitud tipo Likert para evaluar satisfacción
laboral en los profesionales españoles (15-16).  

La confiabilidad global del cuestionario MSL-
CP fue muy elevada ( Cronbach 0,89) valor que
refleja el nivel de consistencia interna del instrumen-
to. Los valores  Cronbach para 5 de las subescalas
fueron 0.60, con un máximo de .84 para el compo-
nente Ambiente laboral. La dimensión
Retroalimentación, consta de dos ítems y tuvo un
valor de consistencia interna moderada  = 0.46
pero se dejó como parte del instrumento por su
importancia en la validez de contenido (17). 

Las características de los encuestados deter-
minó el perfil profesional: cirujano pediátrico mayo-
ritariamente de sexo masculino, casado con hijos,
asociado ACACI como miembro titular, formado en
el sistema de residencia público. Con experiencia
quirúrgica mayor a 10 años, pluriempleo, que trabaja
mas de 72 h semanales, lugar de trabajo principal el
hospital público de tipo pediátrico y realiza escasa
investigación científica. 

Las cirujanas representaron el 16,5% de la
muestra con una tendencia a aumentar la proporción
como parte del  proceso de feminización de la carre-
ra médica, fenómeno que ocurre a nivel mundial (18). 

Los niveles de satisfacción laboral global de
los cirujanos pediátricos fue de 3,18 (IC 95% 3,08-
3,29) y se sitúa en zona de actitud medianamente
positiva o neutra. Estos valores son similares a los
resultados de satisfacción laboral obtenidos por los

cirujanos de adultos argentinos y los cirujanos pediá-
tricos españoles (19-20). Solo el 30% de los encuestados
tiene niveles de satisfacción > 3. Los aspectos mejor
valorados por los cirujanos pediátricos se relaciona-
ron con el aumento de sus habilidades quirúrgicas,
las posibilidades de aumentar su formación y las rela-
ciones con pacientes y los compañeros. Con excep-
ción de este último que es un factor de tipo extrín-
seco o higiénico que hace referencia al entorno labo-
ral, el resto de las actitudes manifiestan las caracte-
rísticas intrínsecas del trabajo relacionados con el la
importancia de la naturaleza del trabajo y los valores
profesionales  de su actividad. En cambio identifica-
ron a la ausencia de espíritu de equipo, a las posibili-
dades de promoción y ascenso, y condiciones labo-
rales como los temas peor valorados. Estas actitudes
se relacionan con factores extrínsecos al trabajo, es
decir no están bajo el control del individuo que tra-
baja pero influyen en la práctica profesional y la vida
personal generando insatisfacción (5-21).

Los variables que se relacionaron con niveles
mayores de satisfacción fueron: la edad, experiencia
quirúrgica (> 20 años ), estado civil casado, miembro
titular de la ACACI, lugar de trabajo en el área
metropolitana, función de conducción, que practica
una subespecialidad, realiza docencia e investigación
concurre a congresos y no realiza guardias activas de
24 hs.

La variable edad influye en relación directa en
la actitud laboral de los cirujanos. El tiempo es con-
dición de posibilidad para aumentar la experiencia, el
status y la seguridad económica-laboral de los profe-
sionales. Los encuestados de mayor edad realizan
menor número de guardia activa, tienen más plu-
riempleo, realizan  mayor actividad docente, su vincu-
lación contractual al hospital es más segura y ejercen
en mayor proporción cargos jerárquicos. 

La variable geográfica influyó en las caracte-
rísticas y niveles de satisfacción de los cirujanos. Los
profesionales del área metropolitana son de mayor
edad, tienen mas pluriempleo, realizan docencia,
investigación y publican mas que los cirujanos del
resto del país. En el interior del país los profesiona-
les tuvieron actitudes más negativas en los compo-
nentes desarrollo profesional y condiciones labora-
les. 

No hubo diferencias en los niveles de satis-
facción entre géneros. Sin embargo las actitudes de
las cirujanas fueron más negativas en el componente
desarrollo profesional. El pluriempleo no se asocio
con niveles de insatisfacción (22). 

La valoración general de la conducción perci-
bida por los cirujanos fue negativa. El perfil del jefe
obtenido se caracteriza por ser conservador, des-
alentador, autoritario y desorganizado. En la pregun-
ta abierta sobre expectativas de futuro contestada
por más del 70% de los cirujanos, la manifestación
más frecuente (40%) fue la actitud de cambio. Los
cambios referidos, fueron relacionados  condiciones
laborales en especial salario, organización, y conduc-
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ción. 
Para concluir, destacamos que la construc-

ción de esta encuesta ha sido con un propósito de
entender mejor las causas y las posibles consecuen-
cias de la falta de motivación y satisfacción laboral.
Fue posible construir un cuestionario de fácil admi-
nistración, valido, fiable y perfectible para los ciruja-
nos pediátricos de la República Argentina. El cual
permitió conocer las características profesionales y
laborales de los profesionales. 

Las dimensiones mas valoradas han sido el
desarrollo profesional y la relación con los pacientes.

Las estrategia de cambios que se propongan
para aumentar la motivación y satisfacción deben
incidir en condiciones laborales, el ascenso y promo-
ción y la organización del trabajo,  teniendo en cuen-
ta las diferencias de edad, genero y geográficas. 

La complejidad de este problema requiere
también soluciones complejas que no pueden ser
abordadas desde un solo ámbito de actuación. Por lo
que es necesaria la participación y cooperación de
los cirujanos pediátricos y todos los responsables de
planificación y formación del recurso humano. Los
problemas que afectan a los profesionales no pueden
ser fragmentados ni descontextualizados de su
medio, lo que hace imprescindible una coordinación
de todos los actores involucrados en la toma de
decisiones, que permita abordar las situaciones con
una visión globalizador mediante la construcción de
programas integrales. Es evidente que es necesario
seguir investigando en este campo, esperando que
este trabajo pueda contribuir a fortalecer la refle-
xión sobre políticas de recursos humanos.
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La cirugía pediátrica es una especialidad reconocida
por el ministerio de salud de la nación Argentina1. En
la actualidad no existe un sistema de especialización
en cirugía pediátrica único ni validado. Hay subsiste-
mas no integrados cuyos actores son las universida-
des, los organismos sanitarios a través de residencias
(municipal, provincial y nacional), los colegios médi-
cos y las sociedades científicas2.

A pesar de los discursos, que el recurso
humano constituye el factor central del sistema de
salud, las reformas e intentos de reorganización de
este sector junto a las políticas laborales llevadas a
cabo durante las últimas décadas en la Argentina, no
lo tuvieron en cuenta o lo valoraron en forma insu-

ficiente3. Por lo general estas reformas han sido sub-
ordinadas a razones económicas - contención de
costos - con una tendencia a la instrumentalizacion
del personal4. 

En la Argentina las consecuencias generadas
por estos cambios no han sido estudiadas en la
Cirugía Pediátrica. Por tal motivo, se propone repre-
sentar en forma inicial el estado actual de las relacio-
nes laborales que se establecen en el subsector
público y las formas de subepecializacion que se des-
arrollan en esta  especialidad. 

Los objetivos del trabajo son analizar las
modalidades de inserción laboral y relaciones labora-
les que establecieron  los cirujanos pediátricos que
finalizaron su formación entre el  año  2003 al 2005
y los mecanismos y características de los procesos
de subespecializacion en cirugía pediátrica.

Situación actual de las relaciones 
laborales en cirugía pediátrica

Dres. M. Dip, S. Rodríguez Bruno, H. Ibarra, E. Paredes, R. Serrati, E. Buela y R. Majluf.

ServicIo Cirugía General. Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires. Argentina.

El propósito de este reporte es representar en forma inicial el estado actual de las relaciones labo-
rales que se establecen en el subsector público y las formas de subepecializacion que se desarro-
llan en cirugía pediátrica.

Diseño: Estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal a septiembre 2006. La población de estudio son los
cirujanos pediátricos que finalizaron su formación en julio de los años 2003-2004-2005. Las  variables analizadas
fueron: edad, sexo, provincia de origen, lugar de formación, asociación a la sociedad de cirugía infantil (ACACI), lugar
donde realiza la actividad profesional, tipo de relación laboral (empleo asalariado o autónomo), duración del contra-
to (permanente/temporal), carga horaria  (menor a 36 horas o mayor de 36 hs), formalidad, remuneración, área y
sistema de subespecializacion.
La edad media de los profesionales fue de 35 años (+/-4). El 26% son de sexo femenino. El 67% se capacitó en el
área metropolitana y el 82% obtuvo empleo en forma inmediata luego de terminada su formación. El 18% migró al
extranjero. La tasa de desempleo fue del 0% y el 90 % tiene pluriempleo. El 86% de los cirujanos trabajan en hos-
pitales públicos. El 61% trabaja en el área metropolitana. El 90% se asoció a la ACACI . El 97% de las relaciones
laborales fueron de tipo asalariadas y el 94% fueron contratos de duración determinada. El 30% son empleos no
registrados o en negro. La remuneración varía entre 6 y 17 pesos la hora de trabajo. El 42% están realizado una
subespecialización. 
El recurso humano en cirugía pediátrica no es valorado en forma adecuada. La incorporaron de los cirujanos jóve-
nes al mercado laboral se realiza a través del estado en ausencia de planificación y en forma precarizada. Este hecho
impactaría en forma negativa en  la cantidad y la calidad de los servicios quirúrgicos ofrecidos a la población pediá-
trica. El pluriempleo y la subespecialización  pueden ser considerados como estrategias de adaptación a las condi-
ciones laborales actuales.

Palabras clave: Residencia - Contrato - Pluriempleo  
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Se realizó un estudio de
tipo observacional, des-

criptivo y transversal a septiembre 2006 a partir de
datos obtenidos de fuentes primarias. Teniendo en
cuenta la escasez de recursos materiales se seleccio-
nó un diseño sencillo y de fácil interpretación. Se
enfoca las relaciones laborales desde la perspectiva
del cirujano pediátrico asistencial sin considerar el
marco jurídico por carecer de conocimientos idóne-
os en el área. El factor limitante más importante para
el análisis fue escasa disponibilidad de información y
la complejidad de relaciones laborales que en el sec-
tor no público (privado-seguridad social) se estable-
cen. Por esta razón la unidad de estudio central fue-
ron los cirujanos pediátricos que terminaron su for-
mación entre los años 2003-2005 y las relaciones
laborales que establecieron en hospitales del sector
público. Los cirujanos de origen extranjero que ter-
minaron su proceso formativo fueron incluidos en el
análisis ya que pueden ejercer la profesión en nues-
tro país. De esta forma se asume una parcializacion y
una subestimación de los resultados. 

Se denominó como área metropolitana a
Capital Federal y el Gran Buenos Aires (CF/GB) por
su estrecha relación geográfica, asistencial y laboral. 

Se analizó el mercado de trabajo teniendo en
cuenta  la condición de actividad de los profesiona-
les (ocupados/ desocupados). Los ocupados de
acuerdo el número de puestos de trabajo se los divi-
dió en aquellos que tienen monoempleo.o pluriem-
pleo. 

Las categorías ocupacionales  se clasificaron
en asalariados, autónonomo y no registrados. Las
modalidades contractuales de los asalariados se eva-
luaron de acuerdo a su temporalidad (contratos por
tiempo indeterminado/ determinado), su formalidad
(registrado o no registrado), carga horaria (mayor o
menor a 36 horas semanales) y remuneración por
hora de trabajo. Se consideró trabajo registrado los
que tienen aportes jubilatorios. 

No fueron analizados los perfiles de los can-
didatos, los procedimientos de selección, grado de
sindicalización y de protección de riesgos laborales
de los cirujanos ni las horas de trabajo semanales
realmente trabajadas por carecer de esta  informa-
ción. 

Los puestos laborales fueron descriptos sin
indicar a que hospital pertenece, sí su ubicación geo-
gráfica. Los sistemas de formación posbásicos de
subespecialidades remunerados (becas-residencias)
con o sin aportes sociales fueron considerados
como puestos de trabajo. 

Variables analizadas: 
Datos sociodemográficos: Edad, sexo, provincia de ori-
gen, lugar de formación y afiliación a la Asociación
Civil Argentina de Cirugía Infantil (ACACI).
Datos laborales: Lugar donde realiza la actividad pro-

fesional, tipo de relación laboral (empleo asalariado
o autónomo), duración del contrato
(permanente/temporal), carga horaria  (mayor a 36
horas; menor a 36 horas), formalidad y remunera-
ción.

Datos de la subespecializacion: Área, sistema
de entrenamiento y duración.

Definición operacional de las variables:
Empleo asalariado: el trabajador tiene dependencia
jurídica a un empleador y perciben un sueldo como
remuneración. Los contratos de trabajo son de índo-
le laboral. La organización empleadora es responsa-
ble por el pago de las cargas fiscales y de las contri-
buciones de la seguridad social.
Empleo autónomo o "Cuenta propia": el trabajador esta
inscripto en la DGI como unidades económicas acti-
vas (independientes) que facturan al hospital por la
prestación de un servicio. El vínculo contractual
(locacion de servicios) es de índole mercantil. El pro-
fesional es responsable del pago de las cargas fiscales
y de las contribuciones de la seguridad social.
Trabajadores no registrado o "en negro": Son los traba-
jadores asalariados que no han sido declarados por
los empleadores a las autoridades por lo tanto no
paga impuestos ni seguridad social. Incluye a los sis-
temas de becas y los trabajadores encubiertos que
realizan reemplazos de guardia y firman por otro
cirujano. 
Pluriempleo: trabajar en más de dos instituciones.
Subespecializacion: adquisición de conocimientos
completos mediante un proceso educativo en un
área circunscripta de la cirugía pediátrica. 

Análisis estadístico:
Los datos de tipo cuantitativos fueron resu-

midos por medio del promedio y su desvió estándar.
La distribución de los datos se graficó  por medio de
histogramas. 

Los datos de tipo cualitativos se resumieron
por medio de su frecuencia y porcentaje.
Representándose por medio de  gráficos de tipo
tortas y barras. 

Se calculó la tasa de desocupación, de empleo
en negro y de pluriempleo. 
La remuneración analizada es un promedio y repre-
senta el salario que el cirujano obtiene por su activi-
dad sin contar las retenciones por jubilación y segu-
ridad social.

Se utilizó para el análisis el programa estadís-
tico Excel.

Población de Estudio:
Se analizaron 38 cirujanos pediátricos termi-

naron su formación en julio de los años 2003-2004-
2005. Cuatro (10%) cirujanos  fueron excluidos del
estudio. 

Del total  34 (90%) cirujanos completaron su
residencia y fueron incluidos en el estudio. 
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La tabla 1 uno resume
las características socio
demográficas de los 34

cirujanos pediátricos analizados.

Dieciseis (49%) cirujanos pediátricos eran
nacidos en el área metropolitana (Grafico1).

De los 34 cirujanos que se formaron, 23
(67%) lo hicieron en  el área metropolitana, 8 (24%)
en la  provincia de Córdoba y 3 (9%) provincia de
Buenos Aires. 

Del total, 28 (82%) cirujanos  consiguieron
empleo en forma inmediata en nuestro país y seis
(18%) migraron al extranjero. (2 Estados Unidos, 2
Canadá, 1 España, 1 Colombia). 

La tasa de desempleo en el mercado laboral
local fue del 0% y el pluriempleo la modalidad más
frecuente de inserción laboral 90 % (25/28). 
Veinticuatro (86%) cirujanos trabajan en hospitales
públicos y 4 cirujanos (14%) lo hacen en  forma
exclusiva en el sector privado.

La Tabla 2 muestra las provincias donde trabajan.

De los 17 profesionales que trabajan en el
área metropolitana, 4 (24 %) son nacidos en otras
regiones. El porcentaje de asociación a la ACACI fue
del 90% (25/28).

Análisis de los puestos de trabajos y las relaciones labo-
rales en el Sector publico

Veinticuatro cirujanos pediátricos trabajan en
el sector público en 37 puestos de trabajo. Trece
(54%)  tienen monoempleo y 11 pluriempleo hospi-
talario.

Veintiocho puestos laborales (75%) se
encuentran en el área metropolitana y 9 (25%) en le
resto del las provincias (Grafico2).

La tabla 3 representa la ubicación geográfica
de los puestos de trabajo en relación con el número
de empleos que tienen los cirujanos.

La relación laboral establecida en los puestos
de trabajo fue: asalariada en 36 casos (97%) y 1 con-
trato de locación de servicios para realizar reempla-
zo de guardias en el área metropolitana.

ResultadosResultados

N:34
Edad (años) X 35 

d: +/- 4
Sexo

masculino 26 (84%)
femenino 9 (26%)

Nativos 33 (97%)
Extranjeros(Colombia) 1 (3%)

n 28
Área metropolitana 17 (61%)
Córdoba 4 (14%)
Corrientes 2
Pcia. de Bs As 1
Catamarca 1
Rió Negro 1
Neuquén 1
Entre Ríos 1

Cirujanos
Ubicación

1 empleos
n:13

2 empleos
n:9

3 empleos
n:2

Area 
metropolitana

6 16 6 28

Córdoba 2 1 3

Corrientes 2 2

Pcia de Bs As 1 1

Catamarca 1 1

Neuquén 1 1

Entre Ríos 1 1

Total puestos 
de trabajos

13 18 6 37
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Las relaciones asalariadas fueron por tiempo
indeterminado en dos casos, con una carga de 30
horas semanales. El resto 34 (94%) fueron contratos
de duración determinada. 

La tabla 4 resume las características (formali-
dad-carga horaria) de las relaciones salariales por
plazo determinado (n:34).

Veintitrés de los empleos asalariados por
plazo determinado (68%)  tienen una carga horaria
menor o igual a 36 horas semanales y 11 (42%) más
de 36 horas. 

El 70% (24/34) son empleos registrados e
incluye a 22 contratos para realizar actividad asisten-
cial y dos contratos de formación (residentes). El
30% (10/34) son empleos no registrados o en negro
(6 becarios y 4 trabajadores  encubiertos). Del total
de becarios 4 son becas para realizar una formación
posbásica y 2 para cubrir cargos asistenciales como
cirujano pediátrico.

La remuneración de los contratos varía entre
6 y 17 pesos la hora de acuerdo al tipo de relación
laboral, su carga horaria semanal y administración al
que pertenece (Tabla 5).

Análisis de los sistemas de subespecializacion
en cirugía pediátrica.

Doce (42%) de los 28 cirujanos pediátricos

que ejercen la especialidad en nuestro país están rea-
lizaron una subespecializacion. Once (92%) trabajan
en el área metropolitana y 1 en Río Negro.

Seis cirujanos se subespecializan mediante
sistemas remunerados (residencias o becas) y 6 por
mecanismos no remunerados (cursos o pasantías). 

La tabla 6 relaciona los sistemas de capacita-
ción con el  área de especialización y la carga hora-
ria. 

El trabajo de cirujano
pediátrico es una activi-
dad orientada hacia una

fin, la prestación de un servicio clínico - quirúrgico
de calidad y un medio, no el único, de identidad e
integración social5.

El análisis desarrollado se centra en las rela-
ciones laborales establecidas por los de cirujano
infantil en los empleos del sector público. A pesar de
las limitaciones reconocidas, creemos que es impor-
tante asumir el desafio y el riesgo de reflexionar
sobre este campo no explorado de la cirugía pediá-
trica argentina. Partimos de la hipótesis que el recur-
so humano es el eje central del sistema de salud y
que brinda un servicio de alta repercusión social. De
modo tal que el resentimiento en sus condiciones de
trabajo puede afectar la cantidad y la calidad de su
servicio y por lo tanto la atención de los pacientes
pediátricos. 

En la Argentina hay una sobrepoblacion y una
distribución inadecuada de los cirujanos infantiles6.
Sin embargo, según nuestros datos la inserción al
mercado laboral fue inmediata y la tasa de desem-
pleo fue del 0%. Existe una  expansión de la oferta de

Relaciones asalariadas por plazo determi-
nado

< 36hs >36hs Total

Registradas (Aporte jubilatorio)

Contratos para actividad asistencial 16 6 22

Contratos de formación Residentes 2 2

No registradas o en negro

Trabajadores encubierto 4 4

Becarios 3 3 6

Total 23 11 34

Contratos por plazo determinado < 36hs >36hs $ x hora

Asistenciales

Municipal (30 - 36 hs) 2000 17 - 14

Universitarios (30 hs) 1700 14

Nación (24 hs) 1500 15

Provincial (40 - 42 hs) 2100 13

Residentes (45 hs) 1900 11

Becarios

Formación (30-42 hs) 700 2000 6

Asistenciales  (provincia 24 hs) 1300 13

Remuneración $

Sistemas de capacitación posbasicos n Duración
(años)

Carga 
horaria

Residencias 2 2 45
Trauma
Becas 4 2
Transplante hepático 42
Urología 45
Patología esofágica 30
Patología de pared toráxico 1 30
Pasantias 4
Endoscopia digestiva variable variable
Intervencionismo
Urología
Cursos 2
Ecografia variable variable
Cirugía plastica

DiscusiónDiscusión
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puestos de trabajo que en este escenario, parecería
no corresponder con las necesidades de atención
quirúrgicas de la población pediátrica si no a res-
puestas corporativas, tendientes a generar puestos
laborales para la población quirúrgica7. 

El 86% de los cirujanos jóvenes trabajan en el
sector público. Este porcentaje a pesar de ser infe-
rior al de la población quirúrgica pediátrica general
(93,7%) reafirma el hecho que el estado es el princi-
pal empleador en Cirugía Pediátrica. Los tipos de de
empleo establecidos en los hospitales fueron en un
97% asalariados con contratos de trabajo y el 3%
contratos de locación de servicios. Esta modalidad
de trabajo deja sin efecto las protecciones laborales
que tratan de compensar la debilidad y desigualdad
estructural de los asalariados respecto de sus emple-
adores, además de crear una autonomía ilusoria ya
que encubren relaciones de dependencia. 

A la hora de analizar las características de los
trabajos asalariados se pone en evidencia el  proce-
so de precarizacion laboral. Este fenómeno se carac-
teriza por la incertidumbre e inestabilidad de perma-
nencia, además de sus implicancias jurídicas y econó-
micas en términos de derechos y deberes, así como
de protección y seguridad social8. El 93% de los con-
tratos asalariados son temporales, un 30 % son en
negro  y la remuneración varia entre 6 y 17 pesos la
hora de acuerdo a la jurisdicción empleadora. En
este contexto sobrepoblado y precarizado, el plu-
riempleo  sería una de las respuestas de adaptación
al mercado laboral. El 90% de los cirujanos estudia-
dos tienen pluriempleo. Otra estrategia de diferen-
ciación positiva desarrollada a la hora de competir
en el mercado es la subespecialización. El 43% de los
cirujanos jóvenes se encuentran en esta situación. 

En nuestro país no existe control efectivo de
las residencia de Cirugía Pediátrica, por tal motivo es
imprescindible un análisis de los sistemas de forma-
ción quirúrgico que nos permitan conocer la calidad
de formación alcanzado. En el escenario actual los
sistemas de formación son mano de obra a bajo
costo que realizan cobertura asistencial y suplen las
deficiencias organizacionales de los servicios quirúr-
gicos. El promedio de remuneración de los residen-
tes es de 11 pesos/hora y las becas de formación 6
pesos la hora de trabajo, además de ser trabajo no
declarado o en negro. El porcentaje de abandono de
la residencia de Cirugía Pediátrica fue bajo (5%), a
diferencia de los Estados Unidos (EEUU) donde el
25% de los residentes de cirugía de adulto abando-
nan su formación durante el primer año7.  Este hecho
podría explicarse por las diferencias en los procesos
de selección y a las exigencias de su sistema de for-
mación. De los egresados un 18% migró al extranje-
ro, este elevado movimiento puede ser explicado
por las condiciones laborales locales sumado a las
estrategias de reclutamiento del personal de salud
de los países desarrollados. Las consecuencias nega-
tivas de este fenómeno tienen impacto en el plano
personal, económico, social y educativo. Estos por-

centajes de pérdidas de la oferta de la fuerza laboral
deben ser  tenidas en cuenta para futuras proyeccio-
nes del número de recurso humano, sin olvidar que
se desconoce la tasa de retorno de cirujanos pediá-
tricos que migran. 

Es importante destacar el movimiento de
migración interna centrifuga hacia  el área metropo-
litana, fenómeno estimulado por el mayor número de
vacantes para la residencia además de las mejores
oportunidades laborales que se generan en esta
región. El 67% de los cirujanos pediátricos estudia-
dos se formaron en el área metropolitana y el 75%
de los puestos de trabajo se ofrecieron en esta
región. 

Al igual que en el resto de las carreras médi-
cas, el porcentaje de mujeres (26%) en la especialidad
va creciendo. Esta tendencia en alza implica la nece-
sidad de prever las repercusiones sobre la organiza-
ción y funcionamiento de los servicios quirúrgicos
como consecuencia de las obligaciones del embara-
zo y la maternidad, además de  promover estrategias
que concilien la vida familiar y laboral con el objeti-
vo de evitar el estrés adicional que se genera en las
mujeres por esta dicotomía9. 

La asociación a la ACACI es voluntaria y
puede considerarse como necesidad de pertenencia
e identidad a un grupo con el fin de realizar activida-
des cooperativas y colaborativas10. El porcentaje de
asociación de los cirujanos pediátricos jóvenes fue
elevado (90%). Al igual que la mayoria de los asocia-
dos demandan la intervención y regulación de la
sociedad no sólo en el área científica si no en el
campo laboral, sin embargo los riesgos derivados de
esta reciente actividad societaria son elevados por el
individualismo quirúgico, la inexperiencia gremial y
por la falta de control sobre la formación y el ejerci-
cio. 

En base a lo expuesto se infiere que el recur-
so humano en Cirugía Pediátrica no es valorado en
forma adecuada. La incorporación de los cirujanos
jóvenes al mercado laboral se realiza a través del
Estado en ausencia de planificación y en forma pre-
carizada. Este hecho impactaría en forma negativa en
la cantidad y la calidad de los servicios quirúrgicos
ofrecidos a la población pediátrica. El pluriempleo y
la subespecializacion  pueden ser considerados
como  estrategias de adaptación a las condiciones
laborales actuales.
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Análisis comparativo del tratamiento 
quirúrgico laparoscópico y convencional

de la colitis ulcerosa en pediatría.
Experiencia en un sólo centro

Dres. P. Flores, M. M. Bailez, C. Fraire C y A. Marin.

Servicio de Cirugía General. Hospital Juan P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina.

Desde la introducción de la colectomía laparoscópica (CL) en 1991 y posteriormente la proctocolec-
tomía laparoscópica, varios estudios han demostrado los beneficios potenciales de la laparoscopía en
el aspecto cosmético, el íleo y el dolor posoperatorios y la estadía hospitalaria posoperatoria.

El objetivo de este trabajo es comparar  el abordaje laparoscópico y el convencional (CC) en  los diferentes procedimien-
tos quirúrgicos para el tratamiento de la colitis ulcerosa en nuestra institución.  
Durante el período comprendido entre julio de 1991 y octubre de 2005  fueron tratados quirúrgicamente  24 pacien-
tes con colitis ulcerosa (18 mujeres y 6 varones) con promedio de edad de 11 años y 9 meses rango: 4 a 18 años.  En
17 pacientes realizamos colectomía subtotal con proctectomía y pouch ileal diferidos (11 abordajes fueron convencio-
nales (CC) y 6 fueron laparoscopicos (CL). En los restantes 7 pacientes realizamos la proctocolectomía y el pouch ileal
en un solo tiempo (4 CC y 3 CL).
Se analizaron en forma retrospectiva el abordaje convencional (CC) y el laparoscópico (CL)  comparando los siguientes
aspectos: duración de la cirugía, reinicio de la alimentación por vía oral, requerimientos de opioides (en días) para el
manejo del dolor posoperatorio, estadía hospitalaria, y complicaciones perioperatoria. 
Para el análisis de los resultados dividimos los procedimientos en 3 grupos; 
Grupo 1: colectomía subtotal + ileocolostomía (primera operación del abordaje en tres tiempos).
Grupo 2: proctectomía + pouch ileal (segunda operación del abordaje en tres tiempos).
Grupo 3: proctocolectomia + pouch ileal en un tiempo (primera operación del abordaje en 2 tiempos). 

1cl 1cc 2cl 2cc 3cl 3cc
Tempo operatório (hs)* 6hs 48' 3hs 6hs 18' 5hs 9 hs 5hs 40'
Alimentação enteral (hs) 79hs 182hs 79hs 64hs 64hs 150hs
Opióides (dias) 4d 7d 3d 5d 3d 6d
Permanência hospitalar (dias) 7d 19d 5d 14hs 9d 16hs 5d 14hs 8d 18hs

Concluimos que las ventajas  universales del la laparoscopía como el íleo y dolor posoperatorios menos prolongados, la
menor estadía hospitalaria y el aspecto cosmético se observan también en la colectomía, proctectomía y cirugía del
pouch ileal laparoscópicos. 
Consideramos, por lo tanto, al abordaje laparoscópico como la mejor opción terapéutica para el tratamiento de la coli-
tis ulcerosa. La presencia de un equipo quirúrgico estable y entrenado en laparoscopía permite, con el tiempo, una reduc-
ción del tiempo quirúrgico en centros con alta casuística. 

Palabras clave: Colitis ulcerosa - Laparoscopía - Laparotomía   

Laparoscopic colectomy was first described in 1991, and since then, several studies have shown the
benefits of laparoscopy in terms of cosmesis, postoperative ileus, postoperative pain, and hospital
stay 1, 2, 3. The aim of this report is to compare the laparoscopic (LC) versus the open (OC) appro-

ach for the different surgical procedures performed in patients with ulcerative colitis (UC) at our institution. Between
July 1991 and October 2005 we treated 24 patients with UC (18 females and 6 males). The mean age at surgery
was 11 years (range: 4 to 18 years). In 17 patients we initially performed the colectomy alone (11 OC and 6 LC),
deferring the proctectomy and ileal j-pouch for a later step (three-step strategy), whereas in the remaining 7 patients
we performed the colectomy, proctectomy and ileal j-pouch in a single step (4 were open and 3 were laparoscopic;
two-step strategy). We retrospectively compared the open and laparoscopic approaches in terms of operative time,
time to resume oral alimentation, postoperative narcotic requirements, hospital stay and complications. The cases
were divided in 3 groups: group I (first step of the three-step strategy), group II (second step of the three-step stra-
tegy) and group III (first step of the two-step strategy). 

ResumenResumen

SummarySummary
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Desde la introducción
de la colectomía laparos-
cópica (CL) en 19911,2 y

posteriormente la proctocolectomía laparoscópica,
varios estudios han demostrado los beneficios
potenciales de la laparoscopía en el aspecto cosmé-
tico, el íleo y el dolor posoperatorios y la estadía
hospitalaria posoperatoria 1,2,3.  

El abordaje laparoscópico para el tratamien-
to de la colitis ulcerosa (CU) es utilizado en nuestro
servicio desde junio de 2001. Inicialmente al igual
que otros centros5,6,7,15, realizábamos la cirugía en tres
tiempos: colectomía subtotal mas ileocolostomía,
proctectomía y pouch ileoanal con ileostomía, y cie-
rre de ileostomía. Posteriormente, en pacientes con
un estado nutricional adecuado y dosis bajas de cor-
ticoesteroides preoperatorios comenzamos a reali-
zar la proctocolectomía con reservorio ("pouch") en
1 sola intervención, y luego el cierre de la ileostomía
(cirugía en 2 tiempos).

El objetivo de este trabajo es comparar  el

abordaje laparoscópico y el convencional (CC) en
los diferentes procedimientos quirúrgicos para el
tratamiento de la colitis ulcerosa en nuestra institu-
ción.    

Durante el período
comprendido entre julio
de 1991 y octubre de

2005  fueron tratados quirúrgicamente  24 pacientes
con colitis ulcerosa (18 mujeres y 6 varones) con
promedio de edad de 11 años y 9 meses rango: 4 a
18 años.  En 17 pacientes realizamos colectomía sub-
total con proctectomía y pouch ileal diferidos (11
abordajes fueron convencionales (CC) y 6 fueron
laparoscopicos (CL). En los restantes 7 pacientes
realizamos la proctocolectomía y el pouch ileal en un
solo tiempo (4 CC y 3 CL).

Los pacientes no fueron previamente selec-
cionados, y fueron operados por médicos de planta
y el jefe de residentes indistintamente, participando

IntroducciónIntroducción

Material y MétodoMaterial y Método

1 (LC) 1 (OC) 2 (LC) 2 (OC) 3 (LC) 3 (OC)
Operative time 6 hs 48´ 3 hs 6 hs 18´ 5 hs 9 hs 5 hs 40´
Enteral alimentation 79 hs 182 hs 79 hs 64 hs 64 hs 150 hs
Narcotic medication 4 d 7 d 3 d 5 d 3 d 6 d
Hospital stay 7 d 19 d 5 d 14 hs 9 d 16 hs 5 d 14 hs 8 d 18 hs

We think that all the general benefits of laparoscopy are seen in patients with UC (better cosmesis, shorter hospital
stay, shorter post-operative ileus, etc.), so in our opinion, the laparoscopic approach should be the standard of care.
In addition, establishing a stable surgical team devoted to the care of patients with UC allows reducing the operati-
ve time.

Index words: Ulcerative colitis - Laparoscopy - Laparotomy  

Desde a introdução da colectomia laparoscópica (CL) em 1991 e posteriormente a proctocolectomia
laparoscópica, vários estudos têm demonstrado os potenciais benefícios da laparoscopia no aspecto
cosmético, no íleo e na dor pós-operatórias e na permanência hospitalar pós-operatória.

O objetivo deste trabalho PE comparar as abordagens  laparoscópica e convencional (CC) nos diferentes procedimen-
tos cirúrgicos para o tratamento da colite ulcerosa em nossa instituição.
Durante o período compreendido ente julho de 1991 e outubro de 2005 foram tratados cirurgicamente 24 pacientes
com colite ulcerosa (18 mulheres e 6 homens) com média de idade de 11 anos e 9 meses  (4 a 18 anos). Em 17 pacien-
tes realizamos colectomia subtotal com proctectomia e pouch ileal diferidos: 11 foram convencionais (CC) e 6 laparoscó-
picos (CL). Nos 7 pacientes restantes realizamos a proctocolectomia com pouch ileal em um só tempo (4 CC e 3 CL).
Analisaram-se de forma retrospectiva as abordagens convencional (CC) e laparoscópica (CL), comparando os seguintes
aspectos: duração da cirurgia, início da alimentação por via oral, requerimento de opióides (em dias) para o manejo da
dor pós-operatória, permanência hospitalar e complicações Peri operatórias.
Para análise dos resultados distribuímos os procedimentos em 3 grupos:
Grupo 1: colectomia subtotal + ileocolostomia (primeira operação da abordagem em três tempos).
Grupo 2: proctectomia + pouch ileal (segunda operação da abordagem em três tempos).
Grupo 3: proctocolectomia + pouch ileal (primeira operação da abordagem em dois tempos).

1cl 1cc 2cl 2cc 3cl 3cc
Tempo operatório (hs)* 6hs 48' 3hs 6hs 18' 5hs 9 hs 5hs 40'
Alimentação enteral (hs) 79hs 182hs 79hs 64hs 64hs 150hs
Opióides (dias) 4d 7d 3d 5d 3d 6d
Permanência hospitalar (dias) 7d 19d 5d 14hs 9d 16hs 5d 14hs 8d 18hs

Concluímos que as vantagens universais da laparoscopia, como o íleo e a dor pós-operatória menos prolongados, a
menor permanência hospitalar e o aspecto cosmético são observados, também, na colectomia, proctectomia e cirurgia
de pouch ileal laparoscópicos.
Consideramos, portanto, a abordagem laparoscópica como a melhor opção terapêutica para o tratamento da colite ulce-
rosa. A presença de uma equipe cirúrgica estável e treinada em laparoscopia permite, com o tempo, uma redução do
tempo cirúrgico em centros com alta casuística.
Palavras chave: Colite ulcerosa - Laparoscopia - Laparotomia 

ResumoResumo
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en forma estable 1 de los autores en las CC, y 2 de
ellos en las CL.

La indicación quirúrgica fue la resistencia al
tratamiento con  corticoides en 16 casos, la depen-
dencia a los mismos en 7 casos, y  megacolon tóxico
en 1 caso.

Se analizaron en forma retrospectiva el abor-
daje convencional (CC) y el laparoscópico (CL)
comparando los siguientes aspectos: duración de la
cirugía, reinicio de la alimentación por vía oral,
requerimientos de opioides (en días) para el manejo
del dolor posoperatorio, estadía hospitalaria, y com-
plicaciones perioperatoria. 

Para el análisis de los resultados dividimos los
procedimientos en 3 grupos:
Grupo 1: colectomía subtotal + ileocolostomía (pri-
mera operación del abordaje en tres tiempos).
Grupo 2: proctectomía + pouch ileal (segunda ope-
ración del abordaje en tres tiempos).
Grupo 3: proctocolectomia + pouch ileal en un
tiempo (primera operación del abordaje en 2 tiem-
pos). 

En los casos abordados en tres tiempos, el
primer y el segundo tiempo fueron analizados en
forma completamente independiente (Grupos 1 y 2,
respectivamente).

Grupo 1:
En la colectomía subto-
tal por vía laparoscópica

(CL) el tiempo promedio fue de 6 horas y 48 minu-
tos (rango: 4 h 30´-10 h 15´), mientras que en la
colectomía subtotal convencional, el tiempo prome-
dio fue de de 3 horas 36 minutos (rango: 2 h 15´-4 h
30´). El tiempo promedio quirúrgico de las colecto-
mías laparascópicas fue mayor que en las formas
abiertas. El análisis de la duración de la cirugía exclu-
yendo el tiempo anestésico, muestra que el mismo
disminuyó de 5 horas en el primer paciente a 2 horas
20 minutos en el último.  El tiempo promedio de rei-
nicio de la alimentación enteral fue de 79 horas
(rango: 24 h-168h) en los pacientes operados por vía
laparoscópica y de 182 horas (rango: 48 h-240 h) en
los pacientes operados por vía convencional. La sus-
pensión de los opiodes para el manejo del dolor fue
al 4° día en las CL, y al 7° día en las CC, y la estadía
hospitalaria posoperatoria promedio fue de 7 días
(rango: 5 - 12 días) para el grupo laparoscópico y de
19 días (rango: 9 días- 43 días) para el grupo conven-
cional.  Tabla 1 * Incluye tiempo anestésico

Dos pacientes operados en forma laparoscó-
pica debieron ser reoperados por bridas oclusivas, y
uno de ellos presentaba además una perforación
intestinal a nivel de la ostomía. Otro paciente de este
grupo presento un íleo postoperatorio que prolon-
gó la estadía en el hospital. Tres pacientes operados
por vía convencional debieron ser reoperados: uno
por sangrado del margen de la ostomía, otro por bri-
das oclusivas a los 15 días postoperatorios, y el ter-
cero por íleo prolongado sin hallazgos en la laparo-
tomía. La estadía postoperatoria se prolongó en 2
pacientes sin reoperaciones para optimizar su recu-
peración nutricional.

Grupo 2:
El abordaje laparoscópico tuvo una duración

promedio de 6 horas 18 minutos mientras que en el
abordaje convencional, la duracion promedio fue de
5 horas. La alimentación enteral se reinició a las 79
horas y 64 horas (promedio) en los casos laparoscó-
picos y convencionales respectivamente. Los opiodes
se suspendieron al 3° día en los pacientes operados
por vía laparoscópica y al 5° en los operados por vía
convencional, con una estadía hospitalaria promedio
de 5 días versus 9 días, respectivamente. Un pacien-
te de la serie laparoscópica requirió dilataciones de
la anastomosis ileo-rectal, y otro paciente requirió
una laparoscopia exploratoria por presentar cianosis
del pouch luego de la primera cirugía. En la serie
convencional, 4 pacientes presentaron pouchitis, 1
paciente desarrolló una fístula perianal, y 2 pacientes
requirieron dilataciones de la anastomosis ileo-rec-
tal.

Grupo 3:
El tiempo quirúrgico promedio de las procto-

colectomías con pouch ileal en un tiempo fue de 9
horas (rango: 8 a 10 horas) en los abordajes laparos-
cópicos  y de 5 horas 40 minutos (rango: 4 a 6 horas
40´) en los abordajes convencionales. El tiempo pro-
medio de reinicio de la alimentación enteral en los
pacientes operados por vía laparoscópica fue de 64
horas (rango: 48 a 72 horas) y de 150 horas (rango:
120 a 192 horas) en los operados por vía convencio-
nal. El requerimiento de opioides fue de 3 y 6 días
respectivamente. La estadía postoperatoria prome-
dio fue de 5 días y medio en el grupo laparoscópico
(rango: 5 a 7 días) y 8 días y medio (rango: 8 a 9 días)
en el grupo convencional.

Un paciente en cada grupo desarrollo pou-
chitis posoperatoria y además 1 paciente operado en
forma convencional desarrolló un absceso del reser-
vorio. 

La  falta de  respuesta o
la dependencia al trata-
miento con corticoides

e inmunosupresores fue la principal indicación de

1CL 1CC 2CL 2CC 3CL 3CC

Tiempo 
Operatorio (hs)*

6 hs
48´

3 hs 6 hs
18´

5 hs 9 hs 5 hs
40´

Realimentación 
enteral (hs)

79 hs 182 hs 79 hs 64 hs 64 hs 150 hs

Opiodes (días) 4 d 7 d 3 d 5 d 3 d 6 d

Estadía hospitalaria
(días)

7 d 19 d 5 d 
14 hs

9 d 
16 hs

5 d 
14 hs

8 d 
18 hs

ResultadosResultados
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tratamiento quirúrgico en nuestra serie de casos. De
165 pacientes asistidos en nuestra institución, 24
requirieron  tratamiento quirúrgico. 

Algunos autores recomiendan la colectomía
subtotal con proctectomía y reservorio ileoanal dife-
rido como tratamiento más seguro6, conducta adop-
tada inicialmente en nuestro servicio. La realización
de cirugía resectiva y reconstructiva simultáneas fue
sólo considerada en forma selectiva. En todas siem-
pre se construyó una ileostomía de protección.

Diversos autores publicaron su experiencia
con el tratamiento laparoscópico en este grupo de
pacientes1-3,6,8-10. Este trabajo muestra nuestra expe-
riencia inicial y se comparó en forma retrospectiva
con el tratamiento convencional. Demostramos que
el abordaje laparoscópico es seguro y reproducible1-

3,6,8-10, y tecnología apropiada3. 
Una característica que contribuye al  mayor

tiempo operatorio en los casos laparoscópicos, es la
dificultad técnica secundaria a la inflamación y friabi-
lidad del mesocolon por el prolongado tratamiento
corticoide previo a la cirugía1,2,4,7,10,11,12,13. En nuestra
experiencia por vía laparoscópica, no se presentaron
complicaciones intaroperatorias que obligasen a
convertir ninguno de los casos. Esto se compara
favorablemente con la literatura, donde la tasa de
conversión oscila entre 0 y 8 %7, 8, 9 para la colecto-
mía y el  0 y 25 %7,10, 11, 14 para proctectomía con pouch
ileal. 

La morbilidad asociada a la colectomía fue
similar en todos los grupos, sin embargo, se presen-
taron más complicaciones de tipo infecciosas en la
cirugía abierta del pouch, como describen otros
autores4. La incidencia de obstrucción intestinal
posoperatoria temprana no fue menor en el grupo
laparoscópico, como ya fue descripta en otros estu-
dios1. 

Si bien el tiempo promedio quirúrgico de las
colectomías laparascópicas fue mayor que en las for-
mas abiertas, al analizar la duración de la cirugía
excluyendo el tiempo anestésico, vimos que en el
grupo 1 disminuyó de 5 horas en el primer paciente
a 2 horas 20 minutos en el último. Esta experiencia
reflejaría la curva de aprendizaje del equipo quirúrgi-
co. 

Concluimos que las ventajas  universales del
la laparoscopía como  el íleo y dolor posoperatorios
menos prolongados, la menor estadía hospitalaria y
el aspecto cosmético se observan también en la
colectomía, proctectomía y cirugía del pouch ileal
laparoscópicos4,7,12,13,14,15.

Consideramos, por lo tanto, al abordaje lapa-
roscópico como la mejor opción terapéutica para el
tratamiento de la colitis ulcerosa. La presencia de un
equipo quirúrgico estable y entrenado en laparosco-
pía permite, con el tiempo, una reducción del tiempo
quirúrgico en centros con alta casuística.

El  beneficio real  de la laparoscopía se ve
reflejado en estos pacientes, jóvenes y motivados a
someterse a un procedimiento quirúrgico con míni-
mo impacto estético que les permita mantener la

integridad de la imagen  corporal8,10,13, y  los ayude
psicológicamente a aceptar la enfermedad y la nece-
sidad de un tratamiento quirúrgico.
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Reporte de actividades del Programa 
de Trasplante de Pulmón. 
Hospital Juan P. Garrahan

Dres. Boglione M, Haag D, Castaño C, Cadario M, Siminovich M, Galuzzo L, Vasallo JC, Barrenechea M, Rubio R, Aguilar D.

Grupo Trasplante Pulmonar. Hospital Juan P. Garrahan. Buenos Aires. Argentina.

El trasplante de pulmón se ha convertido en una terapia aceptada para pacientes con enfermedad
pulmonar terminal efectuándose más de 6000 trasplantes alrededor del mundo, principalmente en
adultos; sólo unos 300 trasplantes se han llevado a cabo en pacientes menores de 16 años.

En nuestro Hospital, fué aprobado en octubre de 1999 el Programa de Trasplante de Pulmón como Equipo Habilitado
para llevar adelante la práctica del mismo en niños.     
El presente artículo describe la actividad desarrollada por el equipo de trasplante desde su habilitación hasta la
fecha. 
Veintisiete pacientes fueron referidos al Programa de Trasplante de Pulmón para evaluar la indicación  y la aptitud
para recibir un trasplante de pulmón. Se registró la edad, diagnóstico, estadío funcional respiratorio y presencia de
contraindicaciones para trasplante. En caso de no ingresar en lista de espera se determinó la causa de la negativa;
y en aquellos que fueron considerados aptos para trasplante se describe la evolución en la lista de espera, si recibie-
ron o no el órgano, complicaciones y sobrevida presentada tanto en lista de espera como luego del trasplante. 
Entre octubre de 1999 y junio de 2006 fueron evaluados 24 pacientes con un rango de edad de 2 a 17 años (media
11 años). 
El diagnóstico de la patología de base fue enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en 16 casos, uno de
ellos con agammaglobulinemia relacionada al X; fibrosis quística en 6; e hipertensión pulmonar primaria (HPP) en
5, uno de éstos presentaba también transposición de grandes vasos corregida.
De los 27 pacientes evaluados, 13 ingresaron en lista de espera para trasplante pulmonar, 12 fueron considerados
no aptos para trasplante y 2 permanecen aún en evaluación.
De los pacientes no incluídos en lista de espera el motivo fue negativa familiar en 4 casos y negativa del paciente
en otro. Cuatro fueron excluídos debido a la severidad del compromiso clínico, uno de ellos tenía además infección
por germen multirresistente. De los 3 restantes, uno fue excluído por presencia de gérmenes multirresistentes y ciru-
gías previas (lobectomía y neumonectomía), otro por soporte social inadecuado y el último debido a que se encon-
traba traqueostomizado en ARM.
De los 13 pacientes incluídos en lista de espera, uno se inscribió en otra institución; 2 pasaron a lista de trasplante
cardiopulmonar debido a deterioro de su función cardíaca, de éstos, uno falleció en lista de espera y el otro aún aguar-
da el trasplante; 2 pacientes murieron esperando el órgano; 2 se encuentran aún en lista de espera; y 6 niños reci-
bieron un trasplante pulmonar bilateral. Dos de 13 años, tres de 16 años y uno de 11 años de edad. El primero, una
niña de 13 años con diagnóstico de fibrosis quística tuvo un episodio de sangrado auricular durante el implante del
segundo pulmón (izquierdo) que condicionó una secuela neurológica severa. Mantuvo siempre una adecuada función
pulmonar y falleció a los 16 meses postrasplante debido a sepsis con fallo multisistémico. El segundo, un varón de
11 años con diagnóstico de bronquiolitis obliterante secundaria a infección por adenovirus al año de edad, fue reti-
rado de ARM al 5° día postrasplante y dado de alta al 28° día posperatorio. Mantuvo buena función pulmonar hasta
que al quinto mes y medio postrasplante falleció debido a una infección aguda por reactivación de CMV confirma-
da mediante necropsia. El tercero, un paciente de sexo masculino de 16 años, con diagnóstico de EPOC posviral desde
el año de vida, fue extubado al 4° día postrasplante. Mantuvo buena función respiratoria hasta los 27 meses pos-
trasplante cuando falleció luego de un cuadro de sepsis de 36 horas de evolución. El cuarto paciente, una niña de
16 años con diagnóstico de EPOC fue extubada al 21º día posoperatorio debido a una paresia diafragmática y dada
de alta al 62º día postrasplante. Luego de 27 meses mantiene excelente función respiratoria. El quinto, una niña de
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16 años con diagnóstico de EPOC debió ser traqueostomizada debido a paresia diafragmática hasta ser decanula-
da al 40º día postrasplante. Actualmente, ocho meses después, presenta adecuada función pulmonar. El sexto pacien-
te, un varón de 13 años con diagnóstico de EPOC se extubó al 9º día y fue externado al 26º día posoperatorio. A
los cuatro meses luego del trasplante se encuentra asintomático con una FEV1 de 54%. Los seis pacientes trasplan-
tados fueron colocados en circulación extracorpórea durante el trasplante. 
Creemos que la actividad iniciada por el grupo de trasplante de pulmón ofrece una alternativa terapéutica a muchos
niños que hasta ahora carecían de ella en nuestro país.

Palabras clave: Trasplante - Pulmón  

Lung transplantation is nowadays a feasible option for patients with end-stage lung diseases, with
more that 6000 transplants being done yearly worldwide. The majority of lung transplant patients
are adults, though, with less than 300 lung transplants performed to date in patients younger than

16 years of age. In 1999, the lung transplant program at the "Juan P Garrahan" National Pediatric Hospital, Buenos
Aires, Argentina, was entitled to perform transplants in children, and this is the report of all the activities the program
has conducted since then.
Between October 1999 and June 2006, 27 patients were evaluated at our program (mean age: 11 years, range: 2
to 17 years). Multiple sets of data were collected and are presented here. The initial diagnosis was chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD) in 16 cases (one of them with x-linked agammaglobulinemia) cystic fibrosis in 6 cases
and primary pulmonary hypertension in the remaining 5 cases (one of them had transposition of the great vessels).
Thirteen patients were incorporated to the transplant list, 12 patients were considered not eligible for a transplant,
and two cases are still under evaluation. The reasons for not being eligible for transplant were: family refusal (4 cases),
patient's refusal (1 patient), severely deteriorated general status (4 cases, one with multi-drug resistant bacteriemia),
chronic infection with multi-drug resistant bacteria (1 case), previous thoracic surgery (1 case, lobectomy plus pneu-
monectomy) and chronic mechanical ventilation in a tracheostomized patient (1 case). Within the patients incorpo-
rated to the transplant list, 1 went to another institution, 2 patients were transferred to the heart-lung transplant list
due to deteriorated heart function (one died while waiting and one is still on the list), 2 patients died while on the
transplant list, 2 are still waiting, and 6 patients have been transplanted (all bilateral). The ages of the transplanted
patients were 11 years (1 case), 13 years (2 cases) and 16 years (3 cases). The first transplanted patient, a 13-year-
old girl with cystic fibrosis, had a significant intra-operative hemorrhage (at the site of the atrial anastomosis) after
which she developed severe neurological sequelae. Her postoperative pulmonary function was always adequate, but
she died from multi-organ failure 16 months after the transplant. The second transplanted patient, an 11-year-old
boy with obliterans bronchiolitits secondary to an adenoviral infection during infancy, was extubated 5 days after
transplantation and discharged home at postoperative day 28. He maintained an adequate pulmonary function but
he died from a disseminated cytomegalovirus infection 5 ½ months after his transplantation. The third transplanted
patient, a 16-year-old boy with post-viral COPD was extubated on post-transplant day 4. His pulmonary function was
normal, but he died 27 months after the transplant from sepsis and multiorgan failure. The fourth transplanted
patient, a 16-year-old girl with COPD remained intubated for 21 days (due to a transient diaphragmatic paralysis)
and discharged home on post-transplant day 62. At the time of this report she is 27 months post transplant and has
an excellent pulmonary function. The fifth transplanted patient, a 16-year-old girl with COP, had also a transient diaph-
ragmatic paralysis that required a tracheostomy for long-term intubation (40 days). Eight months after the transplant
she has a normal pulmonary function. The sixth transplanted patient, a 13-year-old boy with COPD was extubated
on post-transplant day 9 and discharged home on post-transplant day 26. Four months after his transplant he is
asymptomatic and his forced expiratory volume in 1 second is 54%. All transplantations were done under cardiopul-
monary by-pass.
Based on this experience we believe that a significant number of patients are benefited by the activities that are con-
ducted in our program. 

Index words: Transplant - Lung

O transplante de pulmão tem se tornado uma terapia aceita para pacientes com doença pulmo-
nar terminal, efetuando-se mais de 6000 transplantes no mundo, principalmente em adultos;
somente uns 300 transplantes foram realizados em pacientes menores de 16 anos.

Em nosso Hospital, foi aprovado em outubro de 1999 o Programa de Transplante de Pulmão como equipe habilita-
da para a realização destes em crianças. O presente artigo descreve a as atividades desenvolvidas pela equipe de
transplantes desde sua habilitação até esta data.
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La historia del trasplante
de pulmón comienza
con los trabajos de

experimentación realizados por Demikov en 1947 y
Metras en 1950. En nuestro país Lanari y Croxatto
llevaron a cabo trasplantes de pulmón de manera
experimental en caninos en 19511,2. Estos estudios
fueron los cimientos para la posterior aplicación clí-
nica en humanos. 

El primer trasplante en humanos fue realiza-
do por Hardy en 19633, injertando el pulmón de un
donante fallecido debido a un infarto miocárdico

masivo, en un hombre de 58 años con cáncer de pul-
món. Entre 1963 y 1974, fueron realizados 36 tras-
plantes en distintos centros en todo el mundo, pero
sólo 2 pacientes tuvieron sobrevida mayor a 1 mes4.

Con la introducción de la ciclosporina como
agente inmunosupresor en los años ochenta comien-
za la etapa de aplicación clínica del trasplante de pul-
món. En 1981, se trasplanta con éxito el primer blo-
que cardiopulmonar, luego Cooper en 1983 consigue
sobrevida alejada mediante un trasplante unilateral
en un paciente con fibrosis pulmonar y en 1986
introduce el trasplante bilateral en un paciente con
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Vinte e sete pacientes foram encaminhados ao Programa de Transplantes de Pulmão para avaliar a indicação e se
aptos a receber o transplante pulmonar. Foram registradas a idade, diagnóstico, estado funcional respiratório e pre-
sença de contra-indicações para o transplante. No caso de não ser incluído na lista de espera foi determina da à
causa da negativa; e nos considerados aptos paro o transplante foi descrita a evolução na lista de espera, se rece-
beram ou não o órgão, complicações  e sobrevida, apresentada tanto na lista de espera quanto após o transplante.
Entre outubro de 1999 e junho de 2006 foram avaliados 24 pacientes com idade variando de 2 a 17 anos (média:
11 anos).
A enfermidade de base foi doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) em 16 casos, um deles com agamaglobuli-
nemia relacionada ao X; fibrose cística em 6; e hipertensão pulmonar primária (HPP) em 5, um destes apresenta-
va, também, transposição de grandes vasos corrigida.
Dos 27 pacientes avaliados, treze entraram na lista de espera para transplante pulmonar, doze foram considerados
inaptos para o transplante e dois permanecem ainda em avaliação.
Dos pacientes não incluídos na lista de espera o motivo foi negativa familiar em 4 casos e negativa do paciente em
outro. Quatro foram excluídos devido à gravidade do comprometimento clínico, e um deles apresentava infecção por
germe multirressistente. Dos 3 restantes, um foi excluído por presença de germes multirressistentes e operações pré-
vias (lobectomia e pneumonectomia), outro por suporte social inadequado e o último porque se encontrava traqueos-
tomizado em assistência ventilatória mecânica (ARM). 
Dos 13 pacientes incluídos na lista de espera, um se inscreveu entre outra instituição; dois passaram para a lista de
transplante cardiopulmonar devido à deterioração da função cardíaca, destes, um morreu na lista de espera e o outro
ainda aguarda o transplante; dois pacientes morreram esperando o órgão; dois se encontram ainda na lista de espe-
ra; e seis crianças receberam transplante pulmonar bilateral. Dois de treze anos, três de 16 anos e um de 11 anos
de idade. O primeiro, uma menina de 13 anos com diagnóstico de fibrose cística teve um episódio de sangramento
auricular durante o implante do segundo pulmão (esquerdo) que causou uma seqüela neurológica grave. Manteve
sempre uma função pulmonar adequada  e morreu após 16 meses do transplante devido à septicemia com falên-
cia sistêmica. O segundo, um menino de 11 anos com diagnóstico de bronquiolite obliterante, secundária à infecção
por adenovírus com um ano de idade, foi retirado da ARM no quinto dia pós transplante e recebeu alta no 280 dia
pós-operatório. Manteve boa função pulmonar até o quinto mês  e meio pós transplante e morreu devido à infec-
ção aguda por reativação de citomegalovírus, confirmada por necropsia. O terceiro, um paciente do sexo masculino
de 16 anos, com diagnóstico de DPOC pos viral desde um ano de vida, foi extubado no 40 dia pós transplante.
Manteve boa função respiratória até os 27 meses pós transplante, quando morreu por um quadro de septicemia de
36 horas de evolução. O quarto paciente, uma menina de 16 anos com diagnóstico de DPOC foi extubada no 210
dia pós-operatório devido a uma pares ia diafragmática e dada alta no 620 dia pós transplante.  Com 27 meses
mantém excelente função respiratória. O quinto, uma menina de 16 anos com diagnóstico de DPOC necessitou de
traqueostomia devido à paresia diafragmática até a retirada da cânula no 400 dia pós transplante. Atualmente, oito
meses depois, apresenta adequada função pulmonar. O sexto paciente, um menino de 13 anos com diagnóstico de
DPOC foi extubado no 90 dia e teve alta no 260 dia de pós-operatório. Aos quatro meses do transplante encontra-
se assintomático com uma FEV de 54%. Os seis pacientes transplantados foram colocados em circulação extracor-
pórea durante o procedimento.
Acreditamos que a atividade iniciada pelo grupo de transplante de pulmão oferece uma alternativa terapêutica a
muitas crianças que até agora necessitavam dela em nosso país.
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enfermedad pulmonar obstructiva crónica5-7.
Desde entonces el trasplante de pulmón se

ha convertido en una terapia aceptada para pacien-
tes con enfermedad pulmonar terminal8,9 efectuán-
dose más de 6000 trasplantes alrededor del mundo,
principalmente en adultos; sólo unos 300 trasplantes
se han llevado a cabo en pacientes menores de 16
años10.

Sin duda alguna, la aplicación del trasplante de
pulmón en niños es una extensión directa de la
experiencia lograda en adultos; sin embargo existen
marcadas diferencias mas allá de la obvia discrepan-
cia de tamaño entre donante y receptor. A pesar de
que muchas de las indicaciones son similares, el enfi-
sema pulmonar, la indicación más frecuente en adul-
tos, (y con el mejor pronóstico postrasplante), es
prácticamente inexistente en niños. Por el contrario,
las enfermedades vasculares del pulmón, con o sin
cardiopatía congénita asociada, y las enfermedades
genéticas con alto compomente infeccioso como la
fibrosis quística (consideradas como de alto riesgo
para trasplante) son las más frecuentes en pediatría8.

En nuestro Hospital, luego de un vasto traba-
jo en cirugía experimental11-22, fué aprobado en octu-
bre de 1999 por el Instituto Nacional Coordinador
Unico de Ablación e Implante de órganos y tejidos el
Programa de Trasplante de Pulmón como Equipo
Habilitado para llevar adelante la práctica del mismo
en niños.     

El presente artículo describe la actividad des-
arrollada por el equipo de trasplante desde su habi-
litación hasta la fecha. 

Población
Veintisiete pacientes fue-
ron referidos al

Programa de Trasplante de Pulmón para evaluar la
indicación  y la aptitud para recibir un trasplante de
pulmón. Se registró la edad, diagnóstico, estadío fun-
cional respiratorio y presencia de contraindicaciones
para trasplante. En caso de no ingresar en lista de
espera se determinó la causa de la negativa; y en
aquellos que fueron considerados aptos para tras-
plante se describe la evolución en la lista de espera,
si recibieron o no el órgano, complicaciones y sobre-
vida presentada tanto en lista de espera como luego
del trasplante. 

Indicaciones de Trasplante
Fueron consideradas como indicaciones de

trasplante aquellos pacientes con enfermedad pul-
monar terminal sin tratamiento médico efectivo dis-
ponible, con una expectativa de vida menor a los 2 o
3 años, con capacidad potencial de rehabilitación,
estado nutricional aceptable (80-120% de peso cor-
poral ideal), y un medio de contención familiar y
cobertura social satisfactorios.

Si bien existen pequeñas diferencias en los
parámetros entre las distintas etiologías en cuanto al
estadío funcional, se consideran como indicación de
trasplante los siguientes valores: volumen espiratorio
forzado (FEV1) < 30%, presión parcial de oxígeno en
sangre arterial (PaO2) < 55 mm Hg, presión parcial
de dióxido de carbono en sangre arterial (CO2) > 50
mm Hg. 

También se tuvieron en cuenta otros paráme-
tros clínicos como el incremento en la frecuencia y
en la severidad de las exacerbaciones de la enferme-
dad, la aparición de hipertensión pulmonar secunda-
ria, y el aumento en los requerimientos o uso conti-
nuo de oxígeno.

En los casos de pacientes con hipertensión
pulmonar primaria se considera una clase funcional
III o IV según la New York Heart Association, y pre-
siones medias de aurícula derecha y de arteria pul-
monar mayores a 10 y 50 mm Hg respectivamente
en estudios hemodinámicos por cateterismo o
radioisotópicos.

Contraindicaciones
Absolutas: Inestabilidad hemodinámica, dis-

función cerebral, sepsis, infección sistémica no con-
trolada, síndrome inmunodeficiencia adquirida, neo-
plasias no curadas, disfunción significativa de otros
órganos vitales (riñón, hígado), enfermedad vascular
o del colágeno que pueda afectar el pulmón implan-
tado, no acatamiento del tratamiento médico indica-
do.

Relativas: Malnutrición, presencia de organis-
mos multirresistentes en los cultivos de esputo, ciru-
gías torácicas previas, diabetes, trastornos psiquiátri-
cos, soporte familiar y social inadecuado.

Selección donante
Edad menor a 65 años, historia de enferme-

dad pulmonar negativa, radiografía de tórax sin imá-
genes patológicas, oxigenación adecuada (presión
parcial de oxígeno arterial mayor a 300 mm Hg con
una fracción inspirada de oxígeno de 100%), examen
broncoscópico normal.

Ablación
A través de una esternotomía mediana el

pericardio y ambas pleuras fueron abiertos, se dise-
caron y repararon las venas cavas superior e inferior,
aorta ascendente y el tronco de arteria pulmonar.
Una infusión endovenosa de 300 UI/Kg de heparina
se aplicó en una vena periférica, se realizó una jareta
de nylon 5/0 (Prolene®) en el tronco de la arteria
pulmonar, y se canuló la misma con una cánula aórti-
ca n° 14 a 20 (dlp®); luego se administró 500 mcg de
prostaglandina PGE1 (Alprostadil®), ambas venas
cavas fueron ligadas o seccionadas, la aorta ascen-
dente clampeada, la orejuela de la aurícula izquierda
fue seccionada y ambos pulmones perfundidos a tra-
vés de la cánula en la arteria pulmonar con solución
de Euro-Collins fría (4°C) a 40 cm H2O de presión
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hasta obtener salida de la solución limpia (sin restos
de sangre) por la orejuela izquierda. El corazón fue
removido y luego se extrajeron los pulmones insufla-
dos al final de la inspiración (final de volumen tidal)
con la tráquea clampleada; las arterias pulmonares,
los bronquios fuentes y un rodete de aurícula
izquierda de 5 mm englobando la desembocadura de
las venas pulmonares de ambos lados fueron diseca-
dos y seccionados manteniendo el órgano insuflado
dejando los pedículos lo más largo posible.

Implante
Una estereotomía transversa bilateral tranes-

ternal ("clamshell") en el cuarto espacio intercostal
permitió disecar las estructuras de los hilios pulmo-
nares y clampearlas proximalmente para realizar la
neumonectomía y el implante bilateral de manera
secuencial. El pulmón donante fue implantado unien-
do los elementos del pedículo en el siguiente orden:
bronquio, arteria y aurícula. El bronquio se anasto-
mosó mediante sutura continua de poligalactina 910
(Vicryl®) 4/0 en la porción membranosa y puntos en
equis del mismo material en la porción cartilaginosa.
La anastomosis de la arteria pulmonar y de la aurícu-
la izquierda se llevaron a cabo empleando sutura
continua de nylon (Prolene®) 5/0. 

En todos los casos se encuentra preparado
en quirófano el equipo de circulación extracorpórea
(CEC). Las indicación de CEC durante el implante es
la presencia de inestabilidad hemodinámica, hiper-
tensión pulmonar refractaria o hipoxemia.    

Inmunosupresión y seguimiento
Los pacientes trasplantados recibieron inmu-

nosupresión con triple esquema: corticoides, azatio-
prina y ciclosporina o tracholimus. 

Todos fueron sometidos a broncoscopías
periódicas regladas o según necesidad diagnóstica
para pesquisa de rechazo o infección del injerto. 

Entre octubre de 1999 y
febrero de 2009 fueron
evaluados 27 pacientes

con un rango de edad de 2 a 17 años (media 11
años). 

El diagnóstico de la patología de base fue
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
en 16 casos, uno de ellos con agammaglobulinemia
relacionada al X; fibrosis quística en 6; e hipertensión
pulmonar primaria (HPP) en 5, uno de éstos presen-
taba también transposición de grandes vasos corre-
gida.

De los 27 pacientes evaluados, 13 ingresaron
en lista de espera para trasplante pulmonar, 12 fue-

ron considerados no aptos para trasplante y 2 per-
manecen aún en evaluación.

De los pacientes no incluídos en lista de
espera el motivo fue negativa familiar en 4 casos y
negativa del paciente en otro. Cuatro fueron excluí-
dos debido a la severidad del compromiso clínico,
uno de ellos tenía además infección por germen mul-
tirresistente. De los 3 restantes, uno fue excluído
por presencia de gérmenes multirresistentes y ciru-
gías previas (lobectomía y neumonectomía), otro por
soporte social inadecuado y el último debido a que
se encontraba traqueostomizado en ARM.

De los 13 pacientes incluídos en lista de
espera, uno se inscribió en otra institución; 2 pasaron
a lista de trasplante cardiopulmonar debido a dete-
rioro de su función cardíaca, de éstos, uno falleció en
lista de espera y el otro aún aguarda el trasplante; 2
pacientes murieron esperando el órgano; 2 se
encuentran aún en lista de espera; y 6 niños; dos de
13, tres de 16 y  uno de 11 años de edad recibieron
un trasplante pulmonar bilateral.

Los dos pacientes que fallecieron en lista de
trasplante esperaron el órgano durante 16 meses
uno y 3 meses y medio el otro; mientras que los dos
pacientes que permanecen en lista de espera llevan
en la misma 14 y 10 meses respectivamente.

Los 6 pacientes que fueron trasplantados
recibieron el órgano después de 16, 12, 3, 20, 34 y 19
meses de su inscripción en lista de espera, respecti-
vamente. 

La primera, una niña de 13 años con diagnós-
tico de fibrosis quística tuvo un episodio de sangra-
do auricular durante el implante del segundo pulmón
(izquierdo) que condicionó una secuela neurológica
severa, por lo que debió ser traqueostomizada al
salir de la asistencia respiratoria mecánica. A los 11
meses postraplante se le practicó una funduplicatura
gástrica con técnica de Nissen y gastrostomía para
alimentación. Siempre mantuvo una adecuada fun-
ción pulmonar (sin requerimientos de oxígeno).
Falleció a los 16 meses postrasplante debido a sepsis
con fallo multisistémico.

El segundo, un varón de 11 años con diagnós-
tico de bronquiolitis obliterante secundaria a infec-
ción por adenovirus al año de edad, fue retirado de
ARM al 5° día postrasplante y dado de alta al 28° día
posperatorio. Se le colocó un "stent" en bronquio
fuente izquierdo al 3° mes debido a estenosis del
mismo. Mantuvo buena función pulmonar (sin reque-
rimientos de oxígeno, actividad física normal, FEV1

65%) hasta que al quinto mes y medio postrasplante
falleció debido a una infección aguda por reactiva-
ción de CMV confirmada mediante necropsia.

El tercero, un paciente de sexo masculino de
16 años, con diagnóstico de EPOC posviral desde el
año de vida, fue extubado al 4° día postrasplante. En
su evolución presentó un episodio de rechazo leve
que fue tratado con pulsos de esteroides y más tarde
un episodio de hemorragia digestiva sin hallazgos
patológicos en la endoscopía. Mantuvo buena función
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respiratoria (sin requerimientos de oxígeno, práctica
de tenis y fútbol, FEV1 68%) hasta los 27 meses pos-
trasplante cuando falleció luego de un cuadro de
sepsis de 36 horas de evolución. 

El cuarto paciente, una niña de 16 años con
diagnóstico de EPOC fue extubada al 21º día poso-
peratorio debido a una paresia diafragmática y dada
de alta al 62º día postrasplante. Presentó un cuadro
de psicosis asociada a esteroides por lo que recibió
medicación. Luego de 27 meses mantiene excelente
función respiratoria (práctica gimnasia a diario). 

El quinto, una niña de 16 años con
diagnóstico de EPOC debió ser traqueostomizada
debido a paresia diafragmática hasta ser decanulada
al 40º día postrasplante. Actualmente, ocho meses
después, presenta adecuada función pulmonar. 

El sexto paciente, un varón de 13 años con
diagnóstico de EPOC desde el año de edad fue extu-
bado al 9º día y fue externado al 26º día posopera-
torio. Actualmente, se encuentra asintomático con
una FEV1 de 54%, cuatro meses después del tras-
plante.  

Los seis pacientes trasplantados fueron colo-
cados en circulación extracorpórea durante el tras-
plante. La primera luego del episodio de sangrado
auricular; el segundo debido a la imposibilidad de un
correcto manejo de las secreciones bronquiales
durante la neumonectomía; y los últimos tres de
manera programada para facilitar ambas neumonec-
tomías, acelerar los implantes, y así poder disminuir
el tiempo de isquemia de los pulmones. 

Si bien el trasplante de
pulmón se ha convertido
en una terapia aceptada

para pacientes con enfermedad pulmonar terminal8,9,
la escasez de donantes aptos limita el empleo de este
procedimiento10. El número de órganos cadavéricos
disponibles se ha mantenido estable desde 1993, a
pesar de la flexibilización de los criterios estándar de
donación y el uso de más donantes mayores y poten-
cialmente marginales23,24. Esto, sumado al aumento en
las indicaciones de trasplante, ha llevado a una dupli-
cación del tiempo medio en lista de espera23 y a que
aproximadamente un 20 % de los pacientes en lista
de espera fallezca debido a la progresión de su enfer-
medad de base mientras aguarda la aparición de un
órgano aceptable25. Los niños padecen más dificulta-
des aún para acceder a un órgano debido a que la
disponibilidad se encuentra limitada por discrepan-
cias de tamaño entre el potencial donante y el recep-
tor. 

El trasplante lobar con donante vivo relacio-
nado y no relacionado se introdujo en 199326 en res-

puesta a esta discrepancia creciente entre la oferta y
la demanda de órganos aptos para trasplante; desde
entonces muchos pacientes se han beneficiado con
esta técnica27.

Clásicamente se han relacionado el tamaño
del donante y el receptor mediante medidas antro-
pométricas de las dimensiones del tórax en los
pacientes y en las radiografías. Muchos investigado-
res estudiaron la influencia de la correlación del
tamaño donante/receptor y su discrepancia en la
evolución de la función pulmonar, así analizaron la
capacidad vital28, capacidad pulmonar total29 y el perí-
metro torácico submamario como indicadores de
compatibilidad de tamaño30. Egan sostiene que el
tamaño pulmonar no se halla influenciado por el
peso corporal31. 

Ha sido descripto que la técnica de sutura
bronquial con telescopaje tiene mayor incidencia de
estenosis, aunque permite adaptar mejor cabos de
tamaño desigual12,14, nosotros preferimos la técnica
de anastomosis términoterminal con puntos en
equis en cartílago y sutura contínua en la porción
membranosa32.

Si bien muchos centros incluyen en lista de
espera a pacientes que se hallan en asistencia respi-
ratoria mecánica, nuestro programa considera la
ARM como contraindicación absoluta debido a que
ha sido descripta una mayor morbilidad y mortalidad
de estos pacientes luego del trasplante22.

Coincidentemente con lo descripto acerca
que la reactivación de la infección por CMV luego
del trasplante de pulmón acarrea una mortalidad de
hasta 30% en el episodio agudo33; ésta ha sido la
causa de deceso de nuestro segundo paciente tras-
plantado.       

A pesar que sólo 13 pacientes ingresaron en
lista para trasplante, otros 5 podrían haberse benefi-
ciado de esta técnica, ya que de los 12 pacientes no
incluídos en lista de espera por nuestro programa, 5
de ellos cumplían con los requisitos necesarios para
ingresar en la misma luego de evaluados, pero la
familia en 4 casos y el propio paciente en el restante
se negaron a esta posibilidad.  

Ha sido claramente señalado que los pacien-
tes trasplantados mejoran notablemente su calidad
de vida, llegando en más del 80% de los casos, a des-
arrollar un actividad física sin restricciones10. En nues-
tra serie, los pacientes que permanecen vivos pre-
sentan función respiratoria normal. Más aún, aquellos
que fallecieron desarrollaban actividad física acorde a
la edad hasta el día que se desencadenó el evento
fatal; excepto la primera paciente que debido a una
secuela neurológica severa se vió impedida de hacer-
lo.   

Creemos que la actividad iniciada por el
grupo de trasplante de pulmón ofrece una alternati-
va terapéutica a muchos niños que hasta ahora care-
cían de ella en nuestro país.  
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Onfalocele gigante: Reducción precoz

Dres. V. Defagó, J. Pautaso, S. Galetto, J. Ochoa , y J. Bas.

Sección de Cirugía Infantil. Servicio de Pediatría.
Hospital Privado, CMC. Córdoba, Argentina.

El cierre quirúrgico del Onfalocele Gigante (OG) en la etapa neonatal no está exento de complica-
ciones. Generalmente se prefiere realizar un tratamiento conservador para permitir una reducción
gradual del contenido y finalizar con el cierre quirúrgico diferido. El objetivo de esta comunicación

es mostrar una técnica propia de plicatura amniótica (PA) y compresión contínua y gradual con membrana elástica
sin vendaje abdominal, para acelerar la reducción del contenido del onfalocele, bajo sedación mínima en Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Se presentan tres casos a los que se les efectuó una PA. En uno, se agregó compresión con membrana elástica sin
vendaje abdominal. 
Técnica: La cubierta amniótica se plegó en varios planos de sutura con puntos separados e invaginantes de poliglac-
tina 4/0 y 5/0 en UTIN. Se utilizó sedación mínima con fentanilo a 2-3 mcg/kg/dosis. Una vez concluída la PA se
cubrió con gasa furazinada, vendaje solamente sobre el Onfalocele y cobertura con un guante de latex Nº8 ½. Cada
72 horass se repitió el procedimiento colocando un guante de menor tamaño hasta llegar al Nº 6 ½. Al completar-
se el 50% de la reducción de volumen se comenzó con alimentación trófica. Al finalizar el procedimiento de plicatu-
ra los pacientes quedaron en condiciones para su cierre definitivo.   
La reducción del OG tuvo un ritmo contínuo y progresivo que demandó entre 10 y 19 días (media: 15,6). El proce-
dimiento fue bien tolerado y no fue necesaria la intubación endotraqueal.  
La PA sola o combinada con compresión por vendaje elástico es un método seguro y rápido cuando se necesita una
reducción de un Onfalocele de gran tamaño o acompañado de anomalías asociadas que aumentan los riesgos de
un cierre quirúrgico.

Palabras clave: Onfalocele gigante - Plicatura amniótica - Compresión 

The closure of a giant omphalocele during the neonatal period is not without complications. In gene-
ral, surgeons prefer a conservative approach, allowing enough time for a spontaneous reduction,
deferring the final closure for the post-neonatal period. The aim of this report is to present the

results of a new technique developed by us which is based on the plication of the amniotic membrane and the exer-
tion of continuous and gradual compression with an elastic membrane (without an abdominal bandage), to fasten
the reduction of the omphalocele content. All the steps of this technique are performed under sedation, at the bed-
side, in the neonatal intensive care unit. We present three cases of amniotic plication (AP). Technique: the amniotic
membrane was folded in several layers with interrupted invaginating stitches (4.0 and 5.0 polyglactin). Light sedation
was used in all cases. Once the AP was completed, the membrane was covered with Xeroform® gauze and an 8 ½
sterile glove. Every 72 hours, the procedure was repeated using a progressively smaller glove (down to a 6 ½). Trophic
feeds were started when the volume of the omphalocele was decreased by 50%. By the end of the plication process,
patients were ready for a ddefinitive closure. The mean time to final closure was 15 days (range: 10 to 19 days). This
technique proved to be safe and effective for patients with giant omphaloceles or patients with associated malfor-
mations that increase the surgical risk.

Index words: Giant omphalocele - Amniotic plication - Compression
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El cierre quirúrgico del
Onfalocele Gigante
(OG) en la etapa neona-

tal no está exento de complicaciones. Cuando el
defecto es significativo, se prefiere el tratamiento
conservador para permitir una reducción gradual del
contenido planificando el cierre quirúrgico definitivo
en forma diferida1.

La reducción o plegado del amnios aporta un
mecanismo para acelerar el cierre del defecto2.
Además y con este mismo sentido, la compresión
externa parece haber tomado importancia en los
últimos tiempos3,4.

El objetivo de esta presentación, es mostrar
una técnica propia de plicatura amniótica y  compre-
sión continua y gradual con membrana elástica sin
vendaje abdominal, para acelerar la reducción del
contenido del onfalocele bajo sedación mínima y sin
necesidad de movilizarlo de la Unidad de
Neonatología.

Se presentan tres casos
de Onfalocele a los que
se les indicó una plicatu-

ra amniótica a partir del tercer día de vida. Un niño
con OG y síndrome neurológico (6 sesiones de pli-
catura en 18 días); otro niño con una trisomía 21 y
onfalocele con contenido de glándula hepática (3
sesiones en 9 días); y el último caso una niña  porta-
dora de OG y comunicación interauricular modera-
da con 6 sesiones  en 19 días. En este último caso, se
agregó una compresión con membrana elástica sin
vendaje abdominal. En los dos primeros casos, la indi-
cación de plicatura surgió de la inconveniencia de
una resolución quirúrgica inmediata por enfermeda-
des asociadas y en el tercer caso dado el gran tama-
ño del Onfalocele, se evaluó la posibilidad de combi-
nar ambos métodos. Se definió como Onfalocele
Gigante a los defectos mayores de 10 centímetros de
diámetro y con contenido hepático. 

IntroducciónIntroducción

O fechamento cirúrgico de onfalocele gigante (OG) na etapa neonatal não está isento de compli-
cações. Geralmente se prefere realizar um tratamento conservador para permitir a redução gra-
dual do conteúdo e finalizar com o fechamento cirúrgico diferido. O objetivo desta comunicação é

mostrar uma técnica própria de plicatura amniótica (PA) e compressão contínua e gradual com membrana elástica
sem bandagem abdominal, para acelerar a redução do conteúdo da onfalocele, sob sedação mínima em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Apresentam-se três casos em que foi efetuada uma PA. Em um, adicionou-se compressão com membrana elástica,
sem bandagem abdominal.
Técnica: a membrana amniótica foi dobrada com vários planos de sutura, com pontos separados e invaginantes de
poliglactina 4/0 e 5/0, em UTIN. Utilizou-se sedação mínima com 2ª3mcg/kg/dose de fentanil. Uma vez concluída a
PA cobriu-se com gaze furacinada, curativo somente sobre a onfalocele e cobertura com luva de látex n0 8 ½. Cada
72 horas o procedimento foi repetido  colocando-se uma luva de menor tamanho até chegar ao n0 6 ½.  Ao com-
pleta-se 50% de redução do volume foi iniciada alimentação trófica. Ao finalizar o procedimento de plicatura os
pacientes estavam em condições para o fechamento definitivo.
A redução da OG teve um ritmo contínuo e progressivo que levou entre 10 e 19 dias (média 15,6). O procedimen-
to foi bem tolerado e não foi necessária a intubação endotraqueal.
A PA isolada ou combinada com compressão por bandagem elástica é um método seguro e rápido quando se neces-
sita a redução de uma onfalocele de grande tamanho ou acompanhada de anomalias associadas que aumentam os
riscos do fechamento cirúrgico.

Palavras chave: Onfalocele gigante - Plicatura amniótica - Compressão
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Técnica: 
La cubierta amniótica se plegó efectuando

puntos invaginantes separados de poliglactina Nº 4/0
y 5/0 con aguja redonda, tomando el amnios y pasan-
do por transparencia a través de la gelatina de
Wharton. Este procedimiento se repitió cada tres o
cuatro días, seleccionando la parte más sana y com-
placiente del amnios. Para la sedación se utilizó fen-
tanilo a razón de 2-3 mcg/kg/dosis. Sobre este ven-
daje se colocó un guante nº 8 ½, se torsionó el
extremo distal del mismo hasta lograr una compre-
sión moderada sin provocar aumento de la presión
vesical por encima de 20 cm de agua, ni mostrar alte-
ración en la saturación de oxígeno. Hecha esta com-
probación, se aplicó una ligadura en la base del tor-
niquete, y desde allí el Onfalocele quedó suspendido
de la incubadora para evitar el movimiento pendular
de la masa abdominal. Se fue reduciendo el tamaño
del guante de látex hasta llegar al número 6 ½. Al
completarse el 50% de la reducción del volumen, se
comenzó con alimentación trófica y se incrementó la
misma hasta llegar al volumen normal. En el período
de espera, se continuó con  dos curaciones diarias
con alcohol sobre la escara residual de membrana
amniótica para acelerar su retracción. No se aplica-
ron vendajes sobre el onfalocele residual.

La compresión elástica indicada en el tercer
caso comenzó inmediatamente de finalizada la plica-
tura, cubriendo la membrana amniótica con gasa
furazinada, gasas estériles  y vendaje compresivo sin
rodear el abdomen. A los 19 días se dió por finaliza-
do el procedimiento y la paciente quedó en condi-
ciones para su cierre definitivo.

La reducción del
Onfalocele con técnica
de plicatura amniótica se

completó entre los 10 y los 19 días (media 15,6 días)
momento en que los pacientes quedaron en condi-
ciones de ser sometidos a cierre definitivo. Es una
técnica simple y no se detectaron complicaciones
durante el plegado del amnios. El primer niño falleció
a los 30 días del cierre del defecto a causa de una
cardiopatía, y el segundo falleció a los 5 años de edad
por enfermedad neurológica. En el tercer caso, al
agregar la compresión con vendaje elástico, se man-
tuvo un ritmo de reducción contínuo y progresivo. El
aumento en la presión vesical no superó los 20cms
de agua,  no hubo ninguna caída en los índices de
saturación de oxígeno y no fue necesaria la intuba-
ción endotraqueal. La sedación con fentanilo fue sufi-
ciente para permitir la plicatura en la UTIN. 

En la década del 60, se
marcaron dos tenden-
cias para tratar los

pacientes con OG. Una fue el tratamiento conserva-
dor propuesto por Grob5 en el año 1963 que inclu-
ía la pincelación de mercurocromo y la otra estuvo
representada por la técnica del silo utilizada por
Schuster a partir de 19676.  En ese mismo año se dió
a conocer una  opción interesante que mostraba un
tratamiento conservador posterior a la reparación
de un onfalocele roto7. Esto último dio pié para pen-
sar que el manipuleo del amnios era posible y que
una probable rotura no sería catastrófica como se
pensaba. 

A pesar de que el tratamiento conservador
parece ser el de elección en la actualidad1, la pincela-
ción de la membrana amniótica con antisépticos u
otras sustancias en los OG, somete al niño a un largo
período de espera debido a que la epitelización del
defecto demora entre 10 y 19 semanas y la reduc-
ción de los órganos abdominales herniados, no resul-
ta sencilla8.

La aplicación del silo y sus diversas variantes
es la forma más rápida de reducir un onfalocele. Esta
técnica cuenta con muchos adeptos quienes recono-
cen las ventajas de un cierre precoz9. El inconvenien-
te es que luego de una semana, el silo comienza a
desprenderse y obliga a acortar los tiempos de
reducción con las consecuencias hemodinámicas y
respiratorias por todos conocidas.

El uso de expansores tisulares intraabdomi-
nales o extraabdominales10,11 para facilitar el cierre de
la pared, no tuvieron mucha repercusión. El cierre
con presión negativa necesita un dispositivo apropia-
do y también agrega un factor de riesgo12. La utiliza-
ción  de la dermis humana acelular es un procedi-
miento novedoso que aporta una alternativa de cie-
rre del defecto mediante un sustituto aponeuróti-
co13.

La plicatura amniótica, es una técnica muy
simple, en donde los puntos se pasan bajo control
directo atravesando el amnios y la gelatina de
Wharton, respetando el peritoneo. Al lograr una ten-
sión moderada, se suspende el procedimiento para
evitar el desgarro de la membrana. Pequeñas filtra-
ciones de líquido peritoneal se sellan espontánea-
mente. Al finalizar el procedimiento, se cubre con
gasa furazinada para evitar el endurecimiento de la
membrana amniótica.

A partir de la publicación de Barlow en 198614

comenzó a ponerse énfasis en la compresión exter-
na y últimamente, este tipo de vendaje compresivo,
parece ser muy utilizado como método para reducir
el contenido abdominal3,4. Cuando el  plegado del
amnios, se complementa con el vendaje compresivo
usando una membrana de látex, parece aumentar
aún más su efectividad. Los guantes de uso quirúrgi-
co son muy apropiados al caso porque son confec-
cionados con  material resistente y de tamaño varia-
ble. La presión centrípeta aplicada por la membrana
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elástica de látex, es un factor decisivo para aumentar
la velocidad de reintroducción del contenido abdo-
minal. Esto se facilita aún más si el anillo del onfalo-
cele es amplio. No se aplicó el vendaje alrededor del
abdomen para no interferir con el estiramiento de
las paredes laterales del  mismo.   

El cierre definitivo se puede plantear a partir
de los 15 o 20 días de la plicatura o método combi-
nado con la certeza de que el volumen de vísceras
reintroducidas ha sido muy importante a punto tal
que este  cierre se transforma en  electivo luego de
semanas o meses.

La plicatura amniótica sola o combinada con
un vendaje elástico es un método seguro y rápido
cuando se necesita una reducción de un onfalocele
de gran  tamaño o acompañado de anomalías asocia-
das que aumenten el riesgo de un cierre quirúrgico
primario.
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Estenosis de esófago por 
ingesta de cáusticos
Dres. J.C. Ficcardi, R. Navarro R, H. Scherl H y G.Galdeano.

Departamento de Cirugía. Hospital Humberto Notti. Mendoza, Argentina.

En nuestro medio el uso de soda cáustica es bastante común ya sea para limpieza de hornos de
cocina y también en  maquinas industriales, talleres mecánicos, lavado de recipientes para conser-
vación y preparación de frutas y verduras. 

Se estudiaron 28 casos, 18 varones y 10 mujeres con edades entre 2 y 13 años tratados desde 1995 a 2005. La
sustancia ingerida fue en todos los casos hidróxido de sodio (soda cáustica en forma sólida y líquida). La ingesta fue
accidental por ingerir líquidos de botellas de gaseosas o sólidos guardados en frascos o cajas y confundido por los
niños con azúcar. A 18 se les efectuó gastrostomía para alimentación.  
Los niños ingresaron a un protocolo de tratamiento de dilataciones esofágicas con balones neumáticos.
Se efectuaron un total de 266 dilataciones, con un rango de 2 hasta 42 dilataciones.Siempre se realizaron bajo anes-
tesia general y control radioscópico. Tres niños requirieron tratamiento quirúrgico (resección y anastomosis término-
terminal). Los 3 desarrollaron reestenosis que fue tratada con nuevas dilataciones.
En tres pacientes se colocaron dilatadores esofágicos. El tiempo de permanencia fue de 1 a 3 meses. En dos niños
el "stent" migró al estomago y fue necesario recolocarlo.
Hubo tres perforaciones de esófago, 2 al realizar endoscopía y la otra al colocársele un "stent". Este falleció por falla
multiorgánica a la 2 semanas de la perforación.
En nuestra experiencia el empleo de dilataciones y la colocación de dilatadores esofágicos nos permitió realizar un
manejo conservador en la mayoría de los pacientes. Creemos que el reemplazo esofágico debe reservarse a aque-
llos casos rebeldes al tratamiento con dilataciones.

Palabras clave: Esófago - Estenosis cáustica - Dilataciones - Reemplazo 

Caustic soda (sodium hydroxide) is not only commonly used in several industries, but unfortunately
is also readily available in many homes, where it is used for different purposes. In this report we
present 28 cases of caustic esophageal injuries (18 males and 10 females; age range: 2 to 13 years)

treated at our hospital between 1995 and 2005. All cases were accidents in which the patients confused the caus-
tic soda with liquid or solid food due to being stored in regular soda bottles or food containers. Eighteen patients
required a gastrostomy. All patients underwent a series of dilatations (range: 2 to 42) with pneumatic balloons. We
did a total of 266 dilatations, all under general anesthesia and fluoroscopy. Three patients required surgical resection
and re-anastomoses. All of them developed post-operative re-stenoses that required further dilatations. In three
patients we placed esophageal stents that remained in place for 1 to 3 months. In two of those patients the stent
had to be re-positioned after migrating into the stomach. There were three esophageal perforations in the series, two
during follow-up endoscopies and one at the time of the stent placement. One of these patients died from multi-
organ failure 2 weeks after the perforation. In our experience, the combination of dilatations and esophageal stents
allowed us treating the vast majority of the patients conservatively.

Index words: Esophagus - Caustic injury - Dilatations - Esophageal replacement
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La estenosis de esófago
es una situación grave en
todas las edades, más

aún en la edad pediátrica1-3. En  nuestro Hospital las
causas más comunes son secundarias a atresia de
esófago, por reflujo gastroesofágico grave y crónico,
y la más común, secundaria a ingesta de cáusticos.
Por razones sociales en nuestro medio el uso de
soda cáustica es bastante frecuente ya sea para lim-
pieza de hornos de cocina y también en  máquinas
industriales, talleres mecánicos, lavado de recipientes
para conservación y preparación de frutas y verdu-
ras. La información sobre el peligro del uso de este
elemento, no es del todo efectiva y la ingesta acci-
dental ya sea en forma líquida o sólida (polvo o
terrones) guardados en botellas de gaseosas o enva-
ses al alcance de los niños nos conduce a este grave
cuadro.

En este artículo reportamos nuestra expe-
riencia en el tratamiento de la estenosis cáustica de
esófago.

Se revisaron las historias
clínicas de los niños que
ingresaron al hospital

con diagnóstico de estenosis esofágica por ingesta de
cáusticos en el período comprendido de 1995 hasta
2005. Se analizó el tipo de agente ingerido, edad,
sexo, forma de ingesta, tiempo transcurrido hasta
aparición de síntomas de estenosis, sitio de mayor
frecuencia de lesión, estudios realizados, tratamiento
y resultados. 

Se estudiaron 28 casos, 18 varones y 10
mujeres con edades entre 2 y 13 años. 

Los niños ingresaron a un protocolo de tra-
tamiento de dilataciones esofágicas con balones neu-
máticos (Wilson-Cook) de distintos diámetros
según la edad y gravedad de la estenosis.

Los resultados fueron considerados buenos,
regulares, o malos según la siguiente escala:  
1. Buenos: deglución de sólidos sin dificultad.
2. Regulares: deglución de sólidos y semisólidos con
dificultad.

Em nosso meio o uso de soda cáustica é bastante comum, seja para limpeza de fornos de
cozinha e, também, , máquinas industriais, oficinas  mecânicas, para lavar recipientes para con-
servação e preparação de frutas e verduras.

Estudaram-se 28 casos, 18 homens e 10 mulheres, com idades entre 2 e 13 anos, tratados desde 1995 até 2005.
A substância ingerida foi em todos os casos hidróxido de sódio (soda cáustica sólida ou líquida). A ingestão foi aci-
dental por tomar líquidos de garrafas de refrigerante ou sólidos guardados em frascos ou caixas e confundida com
açúcar pelas crianças. Em 18 foi realizada gastrostomia para alimentação. As crianças entraram em um protocolo
de dilatações esofágicas com balões pneumáticos.
Realizaram-se um total de 266 dilatações, com variação de 2 a 42 dilatações. Foram sempre realizadas sob anes-
tesia geral e controle radioscópico. Três crianças necessitaram  tratamento cirúrgico (ressecção e anastomose térmi-
no-terminal). Os três desenvolveram novas estenoses que foram tratadas com dilatações.
Em três pacientes foram colocados dilatadores (stents) esofágicos.O tempo de permanência foi de 1 a 3 meses. Em
duas crianças o stent migrou para o estômago e foi necessário recoloca-los. Ocorreram três perfurações do esôfago,
2 ao realizar a endoscopia e a outra na colocação de um stent. Este morreu por falência de múltiplos órgãos duas
semanas após a perfuração.
Em nossa experiência o emprego de dilatações e a colocação de dilatadores esofágicos permitiram realizar um tra-
tamento conservador na maioria dos pacientes. Acreditamos que a substituição esofágica deve ser reservada para
os casos refratários ao tratamento com dilatações.

Palavras chave: Eesôfago - Estenose cáustica - Dilatações - Substituição
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3. Malos: deglución de semisólidos y líquidos con difi-
cultad.

La sustancia ingerida fue
en todos los casos
hidróxido de sodio

(soda cáustica en forma sólida y líquida). La ingesta
fue accidental por ingerir líquidos de botellas de
gaseosas o sólidos guardados en frascos o cajas y
confundido por los niños con azúcar.

El tiempo transcurrido entre ingesta y apari-
ción de síntomas de estenosis fue de 21 días prome-
dio.

A 6 niños se les efectuó endoscopía en agudo
al 2º y 3º día. Dos niños quedaron con sonda naso-
gástrica (SNG) luego de la ingesta, 15 recibieron anti-
bióticos y corticoides.

De los 28 casos estudiados, a 18 se les efec-
tuó gastrostomía de Stamm a cielo abierto percutá-
nea. Cuatro pacientes recibieron alimentación ente-
ral continua por goteo diurno y nocturno por haber
llegado a la consulta con grados avanzados de desnu-
trición.

Los métodos de estudios empleados fueron
endoscopía y esofagograma con bario (SEGD). 

Las dilataciones se efectuaron cada15 días
promedio. A 10  niños se los dejó con SNG posdila-
tación.

Se efectuaron en total 266 dilataciones, con
un rango de 2 dilataciones hasta 42 en un mismo
niño. Siempre se efectuaron bajo anestesia general y
control radioscópico.

Tres niños requirieron tratamiento quirúrgi-
co (resección y anastomosis término-terminal) ade-
más de las dilataciones. Se les efectuó resección seg-
mentaria del esófago quemado después de numero-
sas dilataciones (8, 12 y 6 respectivamente); el seg-
mento resecado fue de 2 cm en 1/3 superior; 2,6 cm
en 1/ 3 medio y de 2 cm en 1/3 inferior, con anasto-
mosis termino-terminal con polidioxanona (PDS®).
Los 3 desarrollaron reestenosis que fue mejorada
con dilataciones.

Se colocaron dilatadores esofágicos ("stent")
(Cook  Esophageal Stent) en tres pacientes. El tiem-
po de permanencia de los mismos fue de 1 a 3
meses. En dos niños el "stent" migró al estómago y
hubo que recolocarlo con el sistema de hilo sujeto al
pabellón auricular.

Hubo tres perforaciones de esófago, 2 al rea-
lizar endoscopía, y la otra 1 al colocar un "stent". El
primer  caso fue operado por vía abdominal y se le
efectuó sutura sobre sonda tipo k-11 de silicona. El
segundo fue tratado con colocación de sonda multi-
perforada Tenkoff®, (con sonda k-30 por dentro para
aspiración de saliva) el paciente evolucionó bien y  en
2 semanas se cerró la perforación e ingresó en el

protocolo de dilataciones. Al tercer paciente se le
retiró el "stent", presentando a las 24 horas una
mediastinitis con sepsis. Falleció debido a falla mul-
tiorgánica a las 2 semanas de la perforación.

Quince niños evolucionaron bien sólo con
dilataciones y están fuera de tratamiento. Dos están
a la espera de cirugía para resección segmentaria.
Tres aún se encuentran en plan de dilataciones. 

Dos niños fallecieron, 1 por desnutrición
grave y complicaciones luego de cirugía y el restante
secundario a perforación y mediastinitis luego de la
colocación del "stent".

La estenosis de esófago
por ingesta de cáusticos
es una patología muy

grave y el tratamiento debe actualizarse permanen-
temente1-5. Ha sido decripto que el tratamiento en
agudo con corticoides y antibióticos por vía paren-
teral podría prevenir la estenosis6-9. La colocación de
una sonda, luego de la  ingesta parece disminuir la
gravedad de la estenosis10. 

La endoscopia debería hacerse entre las 24 y
48 horas del accidente para programar un tratamien-
to acorde a la gravedad de la lesión11.

En la bibliografía consultada no hay referencia
a un número máximo de dilataciones12.

La colocación de "stents" como parte del tra-
tamiento nos ha resultado satisfactoria aunque son
pocos los casos tratados y poco el tiempo de segui-
miento. El reemplazo esofágico debe ser una alterna-
tiva en casos complicados y rebeldes al tratamiento
con  dilataciones.

Los resultados obtenidos pueden considerar-
se buenos, y similares a los publicados por otros
autores.

ResultadosResultados

DiscusiónDiscusión

Dr. J. C. Ficcardi y col.                                                                                                               Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009    79



Bibliografía
1. Zhang Y, Zhang J: Management of secondary cicatricial esophageal
stenosis.J Indian Assoc Ped Surg 8 (1): 10-13, 2003.
2. Sato Y, Frey E, Smith N, et al: Ballon dilatation of esophageal stenosis
in children. Am J Roentgenol 150 (3): 639-642, 1988.
3. Fragoso A: Estenosis esofágicas benignas: tratamiento con las bujías
de Savary-Guilliard. Rev Cubana Ped 73 (3) 22-25, 2001.
4. Brobo J, Asencio A, Marino H, et al: Result of a new technique in the
treatment of severe esophageal stenosis in children. J Gastroenterol
Nutr 2: 203-206, 2003.
5. Asencio A, Lorente J, Broto J, et al: Dilatación esofágica con las bují-
as de Savary-Guilliard en al infancia. Cir Pediátrica 12 (1): 22-27, 1999.
6. Broto J, Asensio A, Marhuenda JM, et al: Tutores intraesofágicos para
la prevención de estenosis esofágica por ingesta de cáusticos. Cirugía
Pediátrica 12 (3): 123-127, 1999.
7. Mutaf O: Treatement of corrosive esophageal stricture by long term
stenting. J Ped Surg 31: 681-685, 1996.
8. Delgado L, Acosta A, Iglesias C, et al: Esofagitis cáusticas, estenosis
cáusticas y su tratamiento con dilataciones. Rev Med Uruguaya 22: 46-
51, 2001.
9. Gupla D, Srinivas M, Dove S, et al: Epidemiological survey on corro-

sive esophageal stricture in children. J Indian Assoc Ped Surg 8 (2): 80-
85, 2003.
10. Mutaf O: Clinical insult to the esophagus, a review. J Indian Assoc
Ped Surg 8 (1): 27-37, 2003.
11. De Peppo A, Dall Oglio G: Stenting for caustic stricture: Esophageal
replacement, replaced. J Pediatr Surg 33 (1): 32-35, 1998.
12. Mutaf O: Esofagoplasty for caustic esophageal burns in children.
Pediatr Surg Int 7 (2): 54-59, 1992.

Trabajo presentado en el 40° Congreso Argentino
de Cirugía Pediátrica. Noviembre de 2006. Salta,
Argentina.     

Dr. J.C. Ficcardi 
Departamento de Cirugía 
Hospital Humberto Notti
Mendoza, Argentina.

80 Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009 Estenosis de esófago por ingesta de cáusticos



Esternotomía como abordaje en el 
tratamiento de los tumores del 

mediastino anterior
Dres. P. Flores, M. Barrenechea, E. Paz, M. Cadario y M. Boglione.

Servicio de Cirugía General. Hospital Nacional de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan. 
Buenos Aires, Argentina.

El tratamiento quirúrgico de los tumores del mediastino anterior resulta en muchas oportunidades
dificultoso y existen pocos estudios que hablen de la experiencia con esternotomía. El objetivo de
este trabajo es documentar nuestra experiencia en el tratamiento de los tumores del mediastino

anterior tratados por esternotomía.
Entre noviembre de 1999 y septiembre de 2005 se operaron  en nuestra institución 32 pacientes con tumores
mediastinales. Once de éstos pacientes se abordaron por esternotomía. La edad promedio fue de 4 años y 4 meses
(4 meses - 8 años).
En nueve pacientes  la resección tumoral  por esternotomía fue completa; en ningún caso hubo lesión de elementos
nobles. En los dos pacientes restantes se dejó un residuo tumoral pequeño adherido a la vena pulmonar y al caya-
do aórtico respectivamente.
Consideramos que la esternotomía es una vía de abordaje que nos permite efectuar el tratamiento quirúrgico de los
tumores de mediastino anterior, ya que nos admite el acceso óptimo a las estructuras mediastinales permitiendo la
exéresis con criterio oncológico del tumor, objetivo primario de la cirugía. 

Palabras clave: Tumor de mediastino - Oncología - Esternotomía 

The resection of anterior mediastinal tumors is often difficult, and few studies have been done to
determine which is the best surgical approach. The aim of this report is to present our results on
this matter. Between 1999 and September 2005 we operated 32 patients with anterior mediasti-

nal tumors, and  11 of them through a midline sternotomy. Mean age was 4 years (range: 4 months to 8 years). Nine
patients were completed successfuly. There were no injuries to vital organs. In two cases, the resection was incomple-
te (one had resudual tissue on a pulmonary vein and the other one had residual tissue on the aortic arch). Based on
this experience we believe that a midline sternotomy is a safe and effective approach for the treatment of anterior
mediastinal tumors.

Index words: Mediastinum - Tumors - Oncology - Sternotomy
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El tratamiento quirúrgi-
co de los tumores del
mediastino anterior

resulta en muchas oportunidades dificultoso y exis-
ten pocos estudios que hablen de la experiencia con
el empleo de esternotomía como abordaje.

La resección completa de los mismos es
importante para evitar su recidiva y mejora la sobre-
vida global de estos pacientes1, 2. Tradicionalmente los
cirujanos pediatras han utilizado la toracotomía late-
ral para su abordaje. Sin embargo, si el tumor es
grande puede resultar riesgoso realizar la exéresis
por esta vía, por el campo reducido y porque el
tumor suele estar adherido a las estructuras nobles
del mediastino aumentando el riesgo de lesión de las
mismas3.

La esternotomía ofrece mayor accesibilidad y
visión de la estructuras mediastinales y cardiopulmo-
nares. Los riesgos, el dolor y la cosmética son simila-
res a las incisiones por toracotomia1, 4. 

El objetivo de este trabajo es documentar
nuestra experiencia en el tratamiento de los tumo-
res del mediastino anterior tratados por esternoto-
mía.

Entre noviembre de
1999 y septiembre de
2005 se operaron  en

nuestra institución 32 pacientes con tumores

mediastinales con la premisa de efectuar la exéresis
completa. Diecisiete se presentaron en mediastino
anterior. Once de estos pacientes se abordaron
mediante esternotomía. La edad promedio fue de 4
años y 4 meses (4 meses - 8 años). Seis pacientes
consultaron por cuadro respiratorio, 4 por dificultad
respiratoria asociada a dolor retroesternal y en un
paciente el diagnóstico fue por metástasis de su
enfermedad de base. La radiografía de tórax indicó
en todos los casos la presencia de masa mediastinal
y la tomografía nos permitió decidir la vía de abor-
daje.

En nueve pacientes la
resección tumoral por
esternotomía fue com-

pleta y no hubo lesión de elementos nobles. En los
dos pacientes restantes se dejó un residuo tumoral
pequeño adherido a la vena pulmonar y al cayado
aórtico respectivamente; estos pacientes presenta-
ban tumores indiferenciados, cuya histología era de
origen germinal. 

En ningún caso se amplió la incisión con tora-
cotomía. La duración promedio de la estadía en cen-
tro quirúrgico fue de 4 horas. El requerimiento pro-
medio de opiodes fue de 4 días (2 días - 8 días).

El resultado histológico fue tres teratomas
maduros y dos inmaduros; dos tumores germinales;
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O tratamento cirúrgico dos tumores do mediastino anterior é em muitas oportunidades difícil
e existem poucos estudos que falem da experiência com esternotomia. O objetivo deste tra-
balho é documentar nossa experiência no tratamento dos tumores de mediastino anterior

com a esternotomia.
Entre novembro de 1999 e setembro de 2005 operaram-se em nossa instituição 32 pacientes com tumores medias-
tinais. Onze destes pacientes foram abordados por esternotomia. A idade média foi de 4 anos e 4 meses (4 meses
- 8 anos).
Em nove pacientes a ressecção tumoral por esternotomia foi completa; em nenhum cãs houve lesão de elementos
nobres. Nos dois pacientes restantes deixou-se resíduos tumorais pequenos aderidos à veia pulmonar e ao arco aór-
tico, respectivamente.
Consideramos que a esternotomia é uma via de acesso que nos permite realizar o tratamento cirúrgico dos tumo-
res de mediastino anterior, já que nos dá um ótimo acesso as estruturas mediastinais, permitindo a excisão com cri-
tério oncológico do tumor, objetivo primário da cirurgia.

Palavras chave: Tumor de mediastino - Oncologia - Esternotomia 
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una metástasis de Wilms y otra de rabdomiosarco-
ma; un linfangioma y una miofibromatosis juvenil.

La esternotomía permi-
te la disección segura
bajo visión directa de las

estructuras del mediastino1,2 con un campo quirúrgi-
co más amplio comparado con la toracotomía.
Algunos autores que se encontraron con esta dificul-
tad durante una toracotomía lateral tuvieron que
combinar la toracotomía con la esterenotomía (inci-
sión en T)5.

La posibilidad de resección costal durante la
toracotomía crea un espacio adicional pero que no
llega a ser suficiente en aquellos  tumores volumino-
sos que ocupan toda la caja torácica, además de la
deformidad  posoperatoria que este tipo de incisio-
nes generan1.

Otra desventaja de la toracotomía es el cam-
bio de posición del paciente durante la inducción
anestésica, que causa cambios hemodinámicos y /o
ventilatorios significativos por la compresión pulmo-
nar y la disminución de retorno venoso cardíaco
generados por el peso del tumor1, 6.

El dolor y la restricción de la función pulmo-
nar posoperatoria en la esternotomia son menores
y son atribuibles a la ausencia de sección muscular4.
Por lo tanto el tiempo de recuperación y la inciden-
cia de atelectasia pulmonar son menores compara-
dos a la toracotomía1,7,8.

La tomografía computada nos permite de
acuerdo al volumen del tumor, su relación con los
grandes vasos y su ubicación, determinar la táctica
quirúrgica adecuada en cada paciente.

Consideramos que la esternotomía es una
vía de abordaje útil para el tratamiento quirúrgico de
los tumores de mediastino anterior, ya que brinda un
acceso óptimo a las estructuras mediastinales permi-
tiendo la exéresis con criterio oncológico del tumor
que es el objetivo primario de la cirugía. La eventua-
lidad de una resección parcial está relacionada con la
histología tumoral y/o la agresividad local del mismo.
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Simpaticolisis endoscópica transtorácica
para el tratamiento de la hiperhidrosis 

palmar primaria en pediatría
Dres. J. Buraschi y D. Russo.

Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Austral. Derqui, Argentina.

La simpaticolisis por vía toracoscópica es un procedimiento ampliamente utilizado en la población
adulta para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar primaria. En este estudio evaluamos los resul-
tados post-operatorios obtenidos luego de realizar este procedimiento en niños y adolescentes.

Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo sobre 23 pacientes con diagnóstico de hiperhidrosis palmar y
palmo-axilar intervenidos quirúrgicamente en un período de 4 años, (Junio de 2002 a Mayo de 2006). El procedi-
miento fue realizado bajo anestesia general inhalatoria e intubación bronquial con tubo de doble lumen, si la edad
lo permitía. En 6 casos se utilizó además un bloqueo peridural con 4 mg de morfina en dosis única. En todos los
casos se colocó un trocar de 5 milimetros en el 5º espacio intercostal - línea axilar anterior, y uno en el 3º espacio
intercostal - línea axilar posterior, se identificaron los ganglios correspondientes a las vértebras torácicas T2 y T3, y se
procedió a su electrocoagulación. En todos los pacientes la intervención se realizó en forma bilateral, en un solo tiem-
po operatorio. No tuvimos complicaciones intraoperatorias. La estadía hospitalaria post-operatoria fue, en promedio,
de 22 horas. Los resultados post-operatorios fueron inmediatos. Se consiguió la desaparición de la hiperhidrosis pal-
mar en el 98% de los pacientes. La tasa de complicaciones post-operatorias fue del 22%, y todas ellas fueron tran-
sitorias. Tres pacientes presentaron un enfisema subcutáneo que revirtió espontáneamente en 24 a 48 horas, un
paciente presentó dolor importante durante las primeras 24 horas, que requirió el uso de morfina, y un paciente pre-
sentó dolor en las zonas de punción que mejoró con analgésicos no opiáceos hasta desaparecer en aproximadamen-
te 3 meses. Los efectos colaterales del procedimiento se presentaron en 15 pacientes (65%). Ocho pacientes (34.7%)
presentaron sequedad excesiva de manos, y 7 pacientes (30,4%) presentaron sudoración compensatoria en muslos
y/o espalda. Con respecto al nivel de satisfacción luego del procedimiento, 20 pacientes (88%) manifestaron estar
muy conformes, 2 manifestaron estar conformes (8,7%)  y uno (4,3%) dijo estar moderadamente conforme por la
incómoda sudoración compensatoria. En resúmen, la escasa morbilidad de esta técnica quirúrgica, el alto porcenta-
je de curación y la alta satisfacción post-operatoria referida por los pacientes nos permite aconsejar la simpaticolisis
endoscópica transtorácica para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar primaria en pediatría. 

Palabras Claves: Hiperhidrosis - Simpaticolisis - Toracoscopía 

Thoracoscopic sympathicolysis is a widely used procedure for the treatment of primary hyperhidro-
sis in the adult population. In this study we evaluated its results in a series of children and teena-
gers. This is a descriptive and retrospective study on 23 patients with primary palmar and palmo-

axillary hyperhidrosis operated within a 4-year period. All procedures were done under general anesthesia. We used
a total of 2 trocars. After the whole sympathetic thoracic paraspinal chain was exposed, the T2 and T3 ganglia were
carefully identified and fulgurated with monopolar electrocautery. All cases were done bilaterally in one operative time.
There were no intraoperative complications. The results were seen immediately after surgery, and the average posto-
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La simpaticolisis por vía
toracoscópica es un pro-
cedimiento ampliamente

utilizado en la población adulta para el tratamiento
de la hiperhidrosis palmar primaria. En este estudio
evaluamos los resultados post-operatorios obteni-
dos luego de realizar este procedimiento en niños y
adolescentes.

Presentamos un estudio
descriptivo y retrospec-
tivo sobre 23 pacientes

con diagnóstico de hiperhidrosis palmar y palmo-axi-
lar intervenidos quirúrgicamente en un período de 4
años, (Junio de 2002 - Mayo de 2006). El promedio
de edad fue de 15 años y 4 meses, con un rango
entre 8 y 18 años (Tabla 1). Quince pacientes fueron
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perative stay was 22 hours. The success rate of the procedure was 98% in ours series. Postoperative complactiones
were observed in 22% of cases, but were all transient: 3 patients developed subcutaneous emphysema that resolved
within 24 to 48 hours, one patient developed severe postoperative pain that required narcotics, and one patient deve-
loped moderate chronic postoperative pain that was managed with non-narcotic medication and dissapeard three
months after the procedure. Fifteen patients developed collateral effects (65%): 8 patients had severe dryness of both
hands, and 7 patients developed compensatory sweating in thighs and/or back. In terms of patient satisfaction, 20
patients said they were highly satisfied with the results, 2 patients said they were satisfied, and 1 patient said he was
moderately satisfied because the compensatory sweating. In summary, we relieve that the low morbidity rate and high
success rate of thoracoscopic sympathicolysis allow us to recommend the procedure for the treatment of primary
hyperhidrosis in the pediatric population. 

Index words: sympathicolysis - Primary Hyperhidrosis - Thoracoscopy

A simpatectomia por via toracoscópica é um procedimento amplamente utilizado,  na popu-
lação adulta,  para o tratamento da hiperidrose palmar primária. Neste estudo avaliamos os
resultados pós-operatórios obtidos após a realização deste procedimento em crianças e ado-

lescentes. Apresentamos um estudo retrospectivo e descritivo sobre 23 pacientes, com diagnóstico de hiperidrose pal-
mar e palmo axilar, tratados cirurgicamente em um período de 4 anos (Junho de 2002 a maio de 2006). O proce-
dimento foi realizado sob anestesia geral inalatória e intubação bronquial, com tubo de duplo lúmen, se a idade o
permitia. Em 6 casos foi utilizado, também, um bloqueio peridural com 4 mg de morfina em dose única. Em todos
os casos colocou-se um trocarte de 5 milímetros no 50 espaço intercostal, linha axilar anterior, e um no 30 espaço
intercostal, linha axilar posterior; identificaram-se os gânglios correspondentes as vértebras torácicas T2 e T3, e rea-
lizou-se sua eletrocoagulação. Em todos os pacientes a intervenção foi realizada bilateralmente, em um só tempo
operatório. Não tivemos complicações intra-operatórias. A permanência hospitalar pós-operatória foi, em média, de
22 horas. Os resultados pós-operatórios foram  imediatos. Houve desaparecimento da hiperidrose palmar em 98%
dos pacientes. A taxa de complicações pós-operatórias foi de 22%, e todas elas foram transitórias. Três pacientes
apresentaram enfisema subcutâneo com resolução espontânea em 24 a 48 horas, um paciente apresentou dor
importante durante as primeiras 24 horas, requerendo o uso de morfina, e um paciente apresentou dor nos locais
de punção que melhorou com analgésicos não opióides  até desaparecer em aproximadamente 3 meses. Os efeitos
colaterais do procedimento ocorreram em 15 pacientes (65%). Oito pacientes (34,7%) apresentaram secura exces-
siva das mãos, e 7  (30,4%) apresentaram sudorese compensatória em coxas e costas. Com respeito ao nível de
satisfação após o procedimento, vinte pacientes (88%) manifestaram estar muito contentes, dois  (8,7%) contentes
e um (4,3%) disse estar moderadamente satisfeito devido ao incomodo da sudorese compensatória. Em resumo, a
escassa morbidade desta técnica cirúrgica, a alta percentagem de cura e a alta satisfação pós-operatória,  referida
pelos pacientes, nos permite aconselhar a simpatectomia endoscópica transtorácica para o tratamento da hiperidro-
se palmar primária em pediatria.
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mujeres (65 %) y 8, varones (35 %).

Tabla 1: Población estudiada, según edad.

Se realizaron un total de 46  procedimientos.
En todos los casos la cirugía consistió en la

simpaticolisis toracoscópica transtorácica. En todos
los pacientes la intervención se realizó en forma bila-
teral en un solo tiempo operatorio.

Se tuvieron en cuenta para este estudio la
edad, el sexo, las complicaciones intra y postopera-
torias, los efectos colaterales del procedimiento, su
efectividad, y el grado de satisfacción con el resulta-
do referido por los pacientes.

El procedimiento se realizó bajo anestesia
general inhalatoria e intubación bronquial con tubo
de doble lumen, si la edad lo permitía. En 6 casos se
utilizó además un bloqueo peridural con 4 mg de
morfina en dosis única.

Los pacientes fueron operados en decúbito
dorsal, previo quiebre de la camilla hacia arriba apro-
ximadamente 30º, con ambos brazos extendidos en
abducción y las manos con las palmas hacia arriba y
debajo de la cabeza. La camilla fue levemente rotada
hacia el lado contralateral para facilitar las maniobras
quirúrgicas. 

En los casos en que utilizamos tubos endo-
traqueales de doble lumen, no fue necesario realizar
neumotórax a tensión. En los demás casos, utiliza-
mos trocares con válvula y un neumotórax de 4 a 5
mm Hg de presión para colapsar activamente el pul-
món ipsilateral y facilitar la visión de la cadena gan-
glionar simpática. En todos los casos se colocó un
trocar de 5 milimetros en el 5º espacio intercostal -
línea axilar anterior, y uno en el 3º espacio intercos-
tal - línea axilar posterior, se identificaron los gan-
glios correspondientes a las vértebras torácicas T2 y
T3, y se procedió a su electrocoagulación.

Una vez terminado el procedimiento, se reti-
raron los trócares y se evacuó el neumotórax resi-
dual mediante una sonda K10 colocada bajo agua. El
mismo procedimiento fue realizado en el lado con-
tralateral en todos los pacientes.

El 30,4% de los opera-
dos presentaba antece-
dentes familiares de

hiperhidrosis. La distribución anatómica de la sud-
oración excesiva se observa en la Tabla 2. No hubo
complicaciones intraoperatorias. La estadía post-
operatoria promedio fue de 22 horas. Los resultados
post-operatorios fueron inmediatos. Se consiguió la
desaparición de la hiperhidrosis palmar en el 98% de
los pacientes. En un paciente disminuyó la hiperhi-
drosis de una mano pero quedó un sector de la emi-
nencia tenar de la mano contralateral sin mejoría de
los síntomas. Aparte de la curación de la hiperhidro-
sis palmar, hubo una disminución de la sudoración
axilar en 15 pacientes (65%), y de la planta de los pies
en 6 pacientes (26%). No hubo diferencias estadísti-
camente significativas entre los pacientes de sexo
opuesto.

Tabla 2: Distribución anatómica de la hiperhidrosis en
los pacientes de nuestra serie.

La tasa de complicaciones post-operatorias
fue del (22%) y todas ellas fueron transitorias. Tres
pacientes (13%) presentaron enfisema subcutáneo
que revirtió espontáneamente en 24 a 48 horas, un
paciente (4,3%) presentó dolor importante durante
24 horas que requirió el uso de morfina, y un pacien-
te (4,3%) refirió dolor en las zonas de punción que
mejoró con analgésicos no opiáceos hasta desapare-
cer en aproximadamente 3 meses. Los efectos cola-
terales del procedimiento se presentaron en 15
pacientes (65%). En 8 pacientes (35%) se observó
sequedad excesiva de manos, y en 7 pacientes (30%)
sudoración compensatoria en muslos y/o espalda. 

Con respecto al nivel de satisfacción luego
del procedimiento, 20 pacientes (88%) manifestaron
estar muy conformes, 2 manifestaron estar confor-
mes (8,7%)  y uno (4,3%) dijo estar moderadamente
conforme por la incómoda sudoración compensato-
ria.

La hiperhidrosis prima-
ria (HP) es una entidad
clínica que se caracteriza

por un exceso de sudoración en determinadas regio-
nes del cuerpo. Aunque la fisiopatología no se cono-
ce con exactitud, se supone que la hiperactividad de
las fibras nerviosas simpáticas produce una estimula-
ción anormal de las glándulas écrinas responsables
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Edad en años Nº de pacientes
8 1
9 1
12 1
14 3
15 3
16 4
17 6
18 4

ResultadosResultados

Distribución Nº %
Palmar 1 4,3

Palmo-axilar 4 17,4

Palmo-axilar-plantar 12 52,2

Palmo-plantar 6 26,1

Total 23 100

DiscusiónDiscusión



de la secreción de sudor. Otras hipótesis suponen
una disfunción de la regulación simpática, una altera-
ción a nivel del hipotálamo, o una hiperfunción de la
corteza cerebral frontal1. Se estima que entre el 0.6
y el 1% de la población occidental padece HP2. Las
localizaciones más frecuentes son las axilas, las pal-
mas de las manos  y las plantas de los pies.   

Dado que la línea entre sudoración normal e
hiperhidrosis es difícil de definir, lo que se toma en
cuenta es el relato del paciente en  cuanto a las difi-
cultades que este trastorno le ocasiona. Problemas
de tipo psicológico, emocional, social, escolar y para
la práctica deportiva son algunos de los más relevan-
tes, a lo que se les agregan dificultades en el ámbito
laboral en los pacientes adultos. 

Para el tratamiento de la hiperhidrosis se han
utilizado numerosos procedimientos como la topica-
ción local con cloruro de aluminio3, la iontoforesis4,
la administración de anticolinérgicos, la psicoterapia,
y más recientemente las inyecciones con toxina
botulínica5,6. Todos estos tratamientos son eficaces en
mayor o menor medida, pero el problema fundamen-
tal es la poca eficacia a largo plazo de todos ellos,
obligando al paciente a la repetición constante de los
procedimientos, con el costo material y de tiempo
que ello implica.

La simpaticolisis torácica, en cambio, es un
tratamiento breve y definitivo. Este tratamiento se ha
conocido por varias décadas, pero la morbimortali-
dad asociada a la toracotomía bilateral la hacían
prácticamente irrealizable. Con la aparición y rápida
expansión de la cirugía mínimamente invasiva, este
procedimiento ha tomado cada vez más relevancia
en el tratamiento de la HP7,8. 

El principio de este procedimiento consiste
en la interrupción de los impulsos nerviosos que
desde la cadena simpática llegan hasta las extremida-
des superiores. Esto se puede lograr de varias mane-
ras: extirpando la cadena simpática, seccionándola
con electrocauterio, interrumpiéndola con clips de
titanio tal cual lo describió Lin9, ó destruyendo los
ganglios simpáticos con electrocauterio. 

También se han descripto otras técnicas no
quirúrgicas como la simpaticolisis química percutá-
nea, la termocoagulación percutánea estereotáxica
del sistema simpático, o la radiofrecuencia10,11.

La simpaticolisis toracoscópica a nivel T2-T3
es en la actualidad el procedimiento más utilizado
para el tratamiento definitivo de la hiperhidrosis
debido a su gran efectividad, baja incidencia de com-
plicaciones y breve período de estadía hospitalaria12.

Varios autores han propuesto la simpaticoli-
sis de un solo ganglio, T2 ó T313-15, para evitar la sud-
oración compensatoria, pero otros trabajos han des-
cripto un aumento de las recidivas con esta estrate-
gia16.

En nuestra serie, hemos realizado la simpati-
colisis a nivel T2-T3-T4 en los 3 primeros pacientes,
y T2-T3 en el resto, y no hemos observado diferen-
cias importantes entre las dos técnicas.

Creemos que la escasa morbilidad de la sim-
paticolisis toracoscópica a nivel T2-T3, el alto por-
centaje de curación y la alta satisfacción posoperato-
ria referida por los pacientes nos permite aconsejar-
la para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar pri-
maria en pediatría. 
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Abdomen agudo en pacientes con 
síndrome urémico hemolítico 

Dres.W. Zárate, S. Aranda S,V. Beorlegui, M. Perdoni, J. Hauri y R. Rahman. 
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"Sup. Sor María Ludovica" La Plata. 

El Síndrome Urémico Hemolítico (SHU) es una entidad clínica de inicio agudo caracterizada por 
anemia hemolítica microangiopática, trombocitopenia y disfunción renal, generalmente precedido 

RReessuummeenn 

por manifestaciones gastrointestinales. El objetivo de nuestra serie es analizar las distintas formas 
de compromiso gastrointestinal en pacientes con SUH, sus manifestaciones clínicas, y las posibles opciones terapéu- 
ticas quirúrgicas. 
En el Hospital de Niños de La Plata se llevo a cabo un estudio retrospectivo descriptivo sobre una población de 488 
pacientes atendidos durante un periodo de 11 años (1995 a 2006) con diagnóstico de SHU. El 5% de estos pacien- 
tes (n = 23) presentó manifestaciones gastrointestinales suficientemente severas como para requerir una evaluación 
quirúrgica. La edad promedio fue de 2,6 años (rango: 4 meses a 8 años). La distribución por género fue equivalen- 
te: 57% mujeres y 43% varones. 
El 96% de los pacientes presentó diarrea muco-sanguinolenta, y el 43% requirió al menos una intervención quirúr- 
gica de urgencia. El 22% de los pacientes operados presentaba una perforación colónica. El tiempo transcurrido 
desde el inicio del SHU a la perforación colónica en nuestro estudio fue similar al encontrado en la literatura: 8 + 6 
días. Cuatro pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente por presentar abdomen agudo previo al diagnóstico de 
SUH. La mortalidad total de este grupo fue del 13%, disminuyendo progresivamente en el curso de los años. 

Palabras clave: Síndrome Urémico Hemolítico  - Colitis Isquémica 

Hemolytic-uremic syndrome (HUS) is an entity characterized by the rapid onset of microangiopa- 
thic anemia, thrombocytopenia and renal dysfunction, that is usually preceeded by gastrointestinal SSuummmmaarryy 
signs and symptoms.The aim of our study was to analize the spectrum of gastrointestinal manifes- 

tations found in patients with HUS and their surgical therapeutical options. We performed a retrospective and des- 
criptive review of 488 patients with HUS treated at the Hospital de Niños de La Plata within a 11-year period (1995 
to 2006). Five percent of these patients (n = 23) had gastrointestinal manifestations that were severe enough to 
prompt a surgical consultation, and this group represents the analyzed population in our study.The average age was 
2.6 years (range: 4 months to 8 years).There were 12 females and 11 males. Dysentery was the initial manifesta- 
tion in almost all patients (93%).Ten patients required at least one surgical intervention, and 2 of them had a colo- 
nic perforation at the time of the laparotomy.The time elapsed between the onset of HUS and the detection of the 
colonic perforation was 8 + 6 days. Four patients were operated before the diagnosis of HUS was fully determined. 
The mortality rate was 13%. 
 

Index words: Hemolytic-uremic syndrome - Ischemic colitis 
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A síndrome hemolítico urêmica (SHU) é uma entidade clínica, de início agudo, caracterizada por 
anemia hemolítica microangiopática, trombocitopenia e disfunção renal, geralmente precedida por 

RReessuummoo 

manifestações gastrintestinais. O objetivo de nossa série é analisar as formas distintas de compro- 
metimento gastrintestinal nos pacientes com SHU, suas manifestações clínicas, e as possíveis opções cirúrgicas tera- 
pêuticas. 
No Hospital de Niños de La Plata realizou-se um estudo retrospectivo, descritivo sobre uma população de 488 
pacientes atendidos, durante um período de 11 anos (1995 a 2006), com diagnóstico de SHU. Em 5% (n=23) des- 
tes pacientes ocorreram manifestações gastrintestinais suficientemente graves para necessitar de uma avaliação 
cirúrgica. A idade média foi de 2,6 anos (variação: 4 meses a 8 anos). A distribuição por gênero foi equivalente: 57% 
mulheres e 43% homens. 
Noventa e seis por cento dos pacientes apresentaram diarréia muco-sanguinolenta, e 43%  necessitaram, ao menos, 
uma intervenção cirúrgica de urgência. Dos pacientes operados, 22% apresentavam uma perfuração colônica O 
tempo transcorrido desde o início da SHU até a perfuração colônica, em nosso estudo, foi similar ao encontrado na 
literatura: 8 ± 6 dias. Quatro pacientes foram submetidos à intervenção cirúrgica por apresentar abdome agudo pre- 
viamente ao diagnóstico de SHU. A mortalidade total deste grupo foi de 13%, diminuindo progressivamente com o 
passar dos anos. 
 

Palavras chave: Síndrome urêmico hemolítico - Colite isquêmica 

El  Síndrome  Urémico de los pacientes ya presenta dolor abdominal severo IInnttrroodduucccciióónn 
Hemolítico (SHU) es previo a la perforación. 8, 9, 10, 11

 

una entidad clínica y ana- 
tomopatológica, de origen infeccioso, caracterizada 
por anemia hemolítica microangiopática, tromboci- 
topenia y grados variables de disfunción renal. Está 
generalmente precedida por un periodo donde pre- 
dominan las manifestaciones gastrointestinales, sien- 
do las más frecuentes la diarrea sanguinolenta, hema- 
toquezia, vómitos y dolor abdominal. 1, 2

 

El SUH fue descripto inicialmente por Gasser 

Se analizaron las  histo- 
rias clínicas de todos los 

MMaatteerriiaall yy MMééttooddoo 

pacientes  ingresados  al 
servicio de nefrología con diagnóstico de SHU que 

y  colaboradores  en  1955, quienes  reportaron  5 
niños con anemia hemolítica y una grave enfermedad 
caracterizada por trombocitopenia, necrosis cortical 
renal  con insuficiencia renal  aguda  y alteraciones 
neurológicas. 3 Su incidencia  en Argentina es  de 
22/100.000 niños menores de 5 años (una de las 
tasas más altas del mundo), presentándose con 
mayor frecuencia en los meses cálidos y disminuyen- 
do en invierno.4, 5

 

El  SHU suele  clasificarse como  "típico"  o 
"enteropático" cuando presenta pródromos con dia- 
rrea ("D+" SHU) asociada a Eschericha Coli produc- 
tora de verotoxina o Shigella Dysenteriae producto- 
ra de shigatoxina (90% de los casos), y "atípico", 
cuando no es precedido por un período de diarrea 
("D-" SHU), mucho menos frecuente en nuestro país 
(10% de los casos). 6, 7

 

La perforación colónica isquémica en pacien- 
tes con SUH tiene una incidencia descripta a nivel 
mundial del 1 al 2%, pero su diagnóstico y tratamien- 
to muchas veces se retrasa debido a que la mayoría 

presentaron manifestaciones intestinales severas y 
requirieron una  evaluación  quirúrgica durante un 
período de 12 años (1995 a 2006). Se analizaron los 
parámetros epidemiológicos básicos (incidencia y 
mortalidad), y la distribución por género y edad. Se 
analizó el tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
inicial de SHU hasta la consulta quirúrgica, como así 
también la sintomatología, las indicaciones quirúrgi- 
cas, los hallazgos intra-operatorios, la anatomía pato- 
lógica, y los procedimientos realizados. 

Entre Enero de 1995 y 
Enero del 2006, ingresa- 

RReessuullttaaddooss 

ron al servicio de nefro- 
logía 488 pacientes con diagnóstico de SHU, de los 
cuales 23 (5%) presentaron manifestaciones intesti- 
nales severas que requirieron una evaluación quirúr- 
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gica. La distribución por géneros fue de 13 mujeres La isquemia colónica es DDiissccuussiióónn 
(57%) y 10 varones (43%) respectivamente. La edad 
promedio fue de 2.6 años (rango: 4 meses a 8 años) 
(Gráfico 1). De los 23 pacientes evaluados, 10 (43%) 

un determinante mayor 
de morbilidad y mortali- 

dad en el SHU. Las formas más severas con afecta- 
ción transmural son predictivas de insuficiencia renal 
aguda, compromiso de sistema nervioso central y 
secuelas renales a largo plazo. 9, 12, 13    Cuando analiza- 
mos al conjunto de pacientes con SUH atendidos en 
el servicio de nefrología de nuestro Hospital en los 
14 años previos a nuestro estudio (1981 a 1994), 

requirieron al menos una intervención quirúrgica de 
urgencia. El tiempo transcurrido desde el diagnósti- 
co de SHU hasta la consulta quirúrgica fue de 8+ 
6días. El signo inicial de SUH fue diarrea muco-san- 
guinolenta en 22 pacientes (96%), seguido por insufi- 
ciencia renal, oligoanuria, anemia hemolítica y plaque- 
topenia. Solo 6 pacientes (26%) tuvieron compromi- 
so neurológico de grados variables. Un paciente pre- 
sentó la forma "atípica" de SUH, precedido por cata- 
rro de la vía aérea superior, hematemesis, convulsio- 
nes tónico-clónicas, siendo el SHU diagnosticado a 
los siete días de su internación  y operándose a los 
13 días por un cuadro de abdómen agudo obstructi- 
vo. El paciente de menor edad de nuestra serie fue 
de 4 meses. De los 10 pacientes operados, 5 presen- 

encontramos que de 548 pacientes, 18 (3 %) presen- 
taron signos de isquemia colónica, y su mortalidad 
fue del 44%, lo cual se asemeja a lo encontrado en 
nuestra serie mas actual (5% presentó isquemia 
colónica, con una mortalidad de 13%). En una serie 
retrospectiva recientemente publicada, la incidencia 
de colitis isquémica en pacientes con SUH  fue del 
6% en un período de 8 años.1, 2, 8, 18  El tiempo transcu- 
rrido entre el inicio del SUH y el desarrollo de la 

taban alguna forma de perforación intestinal: 3 fue- 
ron perforaciones colónicas aisladas, y los 2 casos 
restantes tenían necrosis total del colon (en quienes 
se realizó colectomía total e ileocolostomía). Dos 

isquemia colónica en nuestro estudio fue similar al 
encontrado en la literatura revisada: 8 + 6 días. 8, 15 La 
perforación colónica es una complicación que ocu- 
rre en el 1 a 2% de los pacientes con SUH. En nues- 
tra serie encontramos que la perforación afectó más 
al cólon ascendente y transverso que al cólon des- 
cendente (un solo caso). (Tabla 1) 

La indicación de laparotomía y las conductas 
adoptadas fueron similares a los hallados en los dis- 
tintos trabajos analizados. 8, 13, 16, 17 Cuatro pacientes de 
nuestra serie fueron operados previamente al diag- 
nóstico de SHU, lo que representó el 1 % (5% es lo 
descripto en la bibliografía).19

 

Si bien la mortalidad del SHU ha descendido, 
cuando se presentan complicaciones graves, la tasa 
de mortalidad es alta. 2, 5

 

Los síntomas abdominales prominentes y 
rápidos, y el severo compromiso renal, neurológico y 
hematológico son algunas de las características que 
le dan una fisonomía especial a este grupo de pacien- 
tes. Creemos que el monitoreo cercano del curso 
clínico de la colitis isquémica asociada a SHU es de 
vital importancia para el diagnóstico y tratamiento 
precóz de las perforaciones colónicas, y así evitar 
tanto retrasos terapéuticos como intervenciones 
quirúrgicas innecesarias. 

pacientes fueron operados por abdomen agudo obs- 
tructivo, y 3 por abdomen agudo peritoneal (Gráfico 
2). De los 10 pacientes operados fallecieron 2. En los 
restantes 13 pacientes que fueron evaluados por 
dolor abdominal se optó por adoptar una conducta 
expectante, manteniendo a todos los pacientes en 
ayunas, y con sonda nasogástrica. De este grupo falle- 
ció 1 paciente (8%). De los 23 pacientes estudiados, 
el 65% fue dializado, y de los 10 pacientes operados, 
7 fueron dializados (5 realizaron diálisis peritoneal, y 
2 hemodiálisis). Se tomaron muestras para coprocul- 
tivo en los 23 pacientes evaluados, confirmando la 
presencia de Eschericha Coli en 4 de ellos y  Shigella 
Flexneri en uno. La mortalidad total del grupo estu- 
diado fue de 3 pacientes (13%). 

Grafico 1: Distribución de la población por edad en 
años al momento del diagnóstico. 

Tabla 1: Revisión bibliográfica de pacientes con SUH, 
tiempo y ubicación de la perforación colónica. Gráfico 2: Indicaciones quirúrgicas. 

Autores 

 
Edad 

(años) 

Sexo 

 
Tiempo de pre- 

sentación (días) 

Ubicación 

 

Brandt et al 1 M 12 Transverso 

Crabbe et al 5 F 6.5 Descendente 

de la Hunt et al 3 M 10 Descendente 

Liebhaber et al 4.5 F 17 Descendente 

Schwartz et al 2.5 F 5 Transv. & Desc. 

Van Stiegmann et al 6.5 F 17 Descendente 

Promedio 3.8 M/F: 1/2   
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Experiencia en diagnóstico y tratamiento
de tumores renales en el Hospital Elizalde

en un período de seis años
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Hospital de Pediatría Pedro Elizalde. Buenos Aires, Argentina.

El tumor de Wilms es el tumor renal maligno primario más común en la niñez. Afecta a niños meno-
res de 5 años en el 80% de los casos. En la actualidad los tumores renales pueden ser tratados de
acuerdo al protocolo de la National Wilms Tumor Study Group (NWTSG ) o siguiendo el protocolo

de Sociedad Internacional de Oncología Pediátrica(SIOP) con similares resultados.
El objetivo de este estudio es evaluar la experiencia en el diagnóstico y tratamiento de los tumores renales.
Se llevó a cabo una revisión de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de tumor renal, en un período com-
prendido entre enero de 1998 y diciembre de 2004. 
Se evaluaron 15 pacientes; 11 (73.4%) de sexo femenino y 4 (26.6%) masculino. La edad promedio fue de 41.4 (3-
76) meses. La manifestación más frecuente fue la masa abdominal palpable, seguida de dolor abdominal y hema-
turia. La localización más frecuente fue en el lado derecho (53.3%), luego en el lado izquierdo (33.3%) y en 2
(13.4%) casos fueron bilaterales. Todos fueron estadificados con radiografía (Rx) de tórax, ecografía y tomografía
abdominal con contraste endovenoso. El examen radiográfico de tórax fue normal en el 93.3% (14) de los pacien-
tes, mientras que evidenció metástasis pulmonares múltiples en el restante. Se efectuó laparotomía exploradora en
15 (100%) casos; en 12 (80 %) pacientes se realizó nefrectomía radical y en 3 pacientes se realizó (20%) biopsia
de la lesión. Tres pacientes (20%) recibieron tratamiento quimioterápico previa; dos en estadío V y uno en estadío IV.
La anatomía patológica reveló tumor de Wilms de característica histológica favorable (CHF) en el 60% de los casos;
anaplásico (CHD) en el 33.4% y Sarcoma de células claras en el 6.6% restante. La estadificación definitiva consta-
tó tumores en estadío I en 2 (13.4%) pacientes, estadío II en 2 (13.4%); estadío III en 8 (53.2%); estadío IV en 1
(6.6%) y V en 2 (13.4%)  pacientes. El tratamiento adyuvante se realizó de acuerdo al protocolo de la NWTSG .
Con una mediana de seguimiento de 38 (11-62) meses, se constata una sobrevida global del 66.7% (10 pacientes).
Todos se encuentran libres de enfermedad y pertenecían a estadíos I, II y III. Los fallecidos correspondían a estadíos
III, IV y V.
En nuestra experiencia, con un número limitado de pacientes se observan resultados similares a los descriptos en la
literatura. 

Palabras clave: Tumor de Wilms - Oncología - Quimioterapia

Wilms tumor is the most frequent primary renal tumor in children. Eighty percent of cases occur
before 5 years of age. There are currently 2 major treatment protocols used worldwide that have
similar results: the National Wilms Tumor Study Group (NWTSG) and the protocol of the

International Society of Pediatric Oncology (ISPO). The aim of this report is to evaluate our experience and results in
the treatment of renal tumors. We performed a retrospective and descriptive review of all patients with renal tumors
treated between 1998 and 2004. There were 15 patients in the series, 11 females and 4 males. Mean age at diag-
nosis was 41.4 months (range: 3 to 76 months). The most frequent signs at presentation were the palpation of an
indolent abdominal mass, abdominal pain, and hematuria. Eight tumors were located on the right kidney (53%), five
were located on the left kidney (33% and 2 were bilateral at the time of the diagnosis (13%). All patients were eva-
luated by chest x-ray films and abdominal computed tomography (CT). Fourteen patients had normal chest x-ray
films at diagnosis, whereas one patient had multiple lung metastases. All patients underwent exploratory laparotomy.
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El tumor renal más fre-
cuente en la edad pediá-
trica es el tumor de

Wilms, siendo el segundo tumor sólido, en frecuen-
cia de esta edad1-5.

Sí bien este tumor fue descripto previamente
por investigadores como Rance en el año 1814, fue
el cirujano Max Wilms quien lo describió con mayor
presición en 18991. 

El tumor de Wilms es un tumor trifásico
constituído por células blastemales, estromales y epi-
teliales en proporciones variables, sin embargo no
todos contienen las tres líneas celulares6-8. Puede
afectar a ambos riñones en un 6% de los casos y

otros surgen de focos múltiples de uno de los riño-
nes (12%)4,6,8.

Presenta una incidencia constante de ocho
casos por millón de niños, informándose en los
Estados Unidos 650 casos nuevos por año1.

La prevalencia según el sexo es levemente
superior en sexo femenino de 1.1. a 1, en los estu-
dios de NWTGS informan de una prevalencia supe-
rior en las niñas de un 22%. La edad del diagnóstico
es menor en varones (mediana de 36.5 meses) que
en mujeres (mediana de 42.5 meses)1. 

Los tumores de Wilms se clasifican  de acuer-
do a la histología como tumores de característica
histológica favorable (CHF) o desfavorable (CHD),
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A radical nephrectomy was performed in 12 patients whereas an incisional biopsy was performed in the  remaining
3. Only 3 patients received chemotherapy prior to surgery (one stage IV and two stage V). The anatom ic pathology
analysis revealed Wilms tumor with favorable histological features in 9 patients, Wilms tumor with unfavorable histo-
logical features in 5 patients, and clear cell sarcoma in the remaining patient. The final staging at eh time of diagno-
sis was stage I in 2 patients, stage II in 2 patients, stage III in 8 patients, stage IV in 1 patien t and stage V in 2
patients. The chemotherapy was given according to the NWTSG protocol. The overall survival was 66% a t a median
follow-up period of 38 months (range 11 to 62 months). Our results are similar to the large series reported in the
literature.

Index words: Wilms tumor - Oncology - Chemotherapy

O tumor de Wilms é o tumor renal maligno primário mais comum na criança. Acomete crianças meno-
res de 5 anos em 80 % dos casos. Atualmente os tumores renais podem ser tratados de acordo com
o protocolo do National Wilms Tumor Study Group (NWTSG) ou seguindo o protocolo da Sociedade

Internacional de Oncologia Pediátrica (SIOP) com resultados similares.
O objetivo deste estudo é avaliar a experiência no diagnóstico e tratamento dos tumores renais.
Foi realizada uma revisão das histórias clínicas de pacientes com diagnóstico de tumor renal, no período de janeiro de
1998 a dezembro de 2004.
Avaliaram-se 15 pacientes; 11 (73,4%) do sexo feminino e 4 (26,6%) do masculino. A idade média foi de 41,4 (3 a 76)
meses. A manifestação mais freqüente foi massa abdominal, seguida de dor abdominal e hematúria. O lado direito foi
mais freqüente (53,3%), seguido do esquerdo (33,3%) e em dois (13,4%) foram bilaterais. Todos foram estadiados com
radiografia (Rx) de tórax, ecografia e tomografia abdominal com contraste endovenoso. O exame radiográfico de tórax
foi normal em 93,3% (14) dos pacientes, enquanto encontraram-se metástases pulmonares múltiplas no restante. Foi
realizada laparotomia exploradora em 15 (100%) casos; em 12 (80%) pacientes realizou-se nefrectomia radical e em
3 (20%) foi realizada biópsia da lesão. Três (20%) pacientes receberam tratamento quimioterápico prévio; dois em está-
dio V e um em estádio IV. A anatomia patológica mostrou tumor de Wilms com  histologia favorável (HF) em 60% dos
casos; anaplásico (D) em 33,4% e sarcoma de células claras nos 6,6% restantes. O estadiamento definitivo encontrou
tumores em estádio I em 2 (13,45) pacientes; II em 2 (13,4%; III em 8 (53,2%); IV em 1 (6,6%) e V em 2 (13,4%)
pacientes. Os tratamentos adjuvantes foram realizados de acordo com o protocolo do NWTSG.
Com uma mediana de seguimento de 38 (11 a 62) meses, constatou-se uma sobrevida global de 66,7% (10 pacien-
tes). Todos se encontram livres de doença e eram dos estádios I, II e III.  Os óbitos foram de pacientes dos estádios III,
IV e V. Em nossa experiência, com um número limitado de pacientes, observam-se resultados similares aos descritos na
literatura.

Palavras chave: Tumor de Wilms - Oncologia - Quimioterapia 
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en los cuales existen células anaplásicas (4-6%),
representando un factor de mal pronóstico7.

Actualmente el tratamiento se basa en datos
de ensayos dirigidos por SIOP y la NWTGS. Estos
estudios tienen como principal objetivo lograr la
máxima tasa de curaciones, disminuyendo la inciden-
cia de efectos secundarios.

Se evaluaron en forma
retrospectiva las histo-
rias clínicas de 15

pacientes con diagnóstico de tumor renal, en un
período comprendido entre enero de 1998 y diciem-
bre del 2004.

Se incluyeron en la evaluación a los pacientes
que tuvieran un seguimiento mayor a 6 meses luego
de la cirugía.

Se excluyeron los pacientes operados en
otras instituciones y derivados posteriormente para
completar tramiento (5 casos).

De los 15 pacientes evaluados; 11 (73.4%)
pertenecían al sexo femenino y 4 (26.6%) masculino.
La edad promedio fue de 41.4 (3-76) meses. La mani-
festación más frecuente fue la masa abdominal palpa-
ble, seguida de dolor abdominal y hematuria. La loca-
lización más frecuente fue en el lado derecho
(53.3%), luego el lado izquierdo (33.3%) y en 2
(13.4%) casos fueron bilaterales. Todos fueron estadi-
ficados con radiografia (Rx) de tórax, ecografía y
tomografía abdominal con contraste endovenoso. 

El examen radiológico
de tórax fue normal en
el 93.3% (14) de los

pacientes, mientras que evidenció metástasis pulmo-
nares múltiples en el restante. Se efectuó laparoto-
mía exploradora en los 15 (100%) casos; en 12 (80%)
pacientes se realizó nefrectomía radical y en 3
pacientes se realizó (20%) biopsia de la lesión. Tres
pacientes (20%) recibieron tratamiento quimioterá-
pico previo; dos en estadío V y uno en estadío IV. La
anatomía patológica reveló tumor de Wilms de
característica histológica favorable (CHF) en el 60%
de los casos; anaplásico (CHD) en el 33.4% y sarco-
ma de células claras en el 6.6% restante. La estadifi-
cación definitiva constató tumores en estadío I en 2
(13.4%) pacientes, estadío II en 2 (13.4%); estadío III
en 7 (53.2%); estadío IV en 1 (6.6%) y V en 2 (13.4%)
pacientes. El tratamiento adyuvante se realizó de
acuerdo al protocolo de la NWTSG.

Teniendo en cuenta los hallazgos quirúrgicos,
el estadío tumoral y la anatomía patológica los hallaz-

gos fueron los siguientes: dos pacientes se encontra-
ban en estadío I, uno de estos casos se desarrollo
dentro de la pelvis renal, realizándose la nefrectomía
radical sin que ocurriera rotura tumoral, en ambos la
anatomía patológica reveló anaplasia difusa.

Dos pacientes se encontraban en estadío II,
en estos dos casos se realizó la nefrectomía radical
sin incidentes durante el acto operatorio, en uno de
ellos la anatomía patológica informó tumor de Wilms
de característica favorable, en tanto que el restante
correspondió a anaplasia difusa.

En estadío III se encontraban 8 pacientes, de
los cuales 6 correspondieron a Wilms de histología
favorable y los dos restantes correspondieron a la
variante anaplásica. Durante el acto quirúrgico en
dos pacientes en estadío III de CHF sufren rotura
tumoral volcándose células tumorales en el flanco y
en cavidad abdominal, un paciente con tumor anaplá-
sico infiltraba superficialmente los músculos de la
región posterior del abdomen, lográndose la resec-
ción total del tumor en el acto quirúrgico.

En la evolución posterior, los dos pacientes
en estadío III con CHF y rotura tumoral  presentan
recaída tumoral en pulmón derecho en uno de ellos
a los 9 meses, respondiendo en forma favorable a la
radioterapia. El otro paciente presenta recaída local
y en ambos pulmones, a los 11 meses. Este paciente
fallece a los 19 meses del diagnóstico.

En cuanto al paciente con anaplasia, sufre
recaída en ambos pulmones a los 7 meses del diag-
nóstico, el mismo fallece a los 12 meses de iniciado
el tratamiento por progresión de la enfermedad.   

El paciente que se encontraba en estadío IV
correspondió histológicamente a sarcoma de células
claras de riñon con metástasis pulmonares múltiples
bilaterales valorados en la radiografía de tórax al
momento del diagnóstico. Se realizó nefroureterec-
tomía radical, posterior a quimioterapia por irreseca-
bilidad de la lesión evaluada en el intraoperatorio.
No hubo rotura tumoral durante la cirugía. La enfer-
medad progresa, falleciendo el paciente a los 7 meses
posteriores.

Dos pacientes se encontraban en estadío V.
Previa  a la nefrectomía parcial, recibieron 4 semanas
de quimioterapia con dos drogas, lográndose reduc-
ción tumoral en un 10 y 20 % respectivamente.

En ambos casos la anatomía patológica fue
informada como Wilms de histología favorable, con
predominio de células blastemales. Ambos pacientes
fallecen por progresión de la enfermedad. El primer
paciente fallece a los siete meses con metástasis pul-
monares. El segundo paciente fallece a los 15 meses. 

Con una mediana de seguimiento de 38 (11-
62) meses, se constata una sobrevida global del
66.7% (10 pacientes). 

Tres pacientes que se encontraban en estadío
III (20%) presentaron recaída en un período com-
prendido entre los 7 y 19 meses, dos de ellos perte-
necían a Wilms de CHF y el restante a Wilms anaplá-
sico. Tan solo uno de ellos se encuentra libre de
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enfermedad, quien presentaba wilms de histología
favorable, representando el 66% de los tumores reci-
divados.

De los pacientes evaluados, 5 fallecieron
todos ellos en estadío avanzado de la enfermedad,
uno con CHD, un paciente fallecido presentó CHF
pero que sufrió rotura tumoral durante la operación
y recidiva precoz en el lecho y en ambos pulmones,
estos dos pacientes se encontraban en estadio III en
la estadificación inicial. Otro paciente fallecido se
encontraba en estadío IV, cuyo examen histológico
correspondió a sarcoma de células claras de riñón,
en tanto dos pacientes se encontraban en estadío V
e histología favorable.    

Finalmente, de los 5 pacientes fallecidos, 3
(60%) correspondieron a Wilms CHF (uno en esta-
dío III y dos en estadío V); uno perteneció a Wilms
CHD (20%), en tanto que el restante (20%) corres-
pondió a tumor renal sarcoma de células claras.

Actualmente la mayoría
de los pacientes con
tumor de Wilms sobre-

viven3, siendo este tumor el paradigma del tratamien-
to multimodal, consiguiéndose una taza de curación
de más del 85 %7.

Las medidas terapéuticas adoptadas se basan
en los estudios dirigidos por la SIOP y por la
NWTSG, en Europa y Estados Unidos respectiva-
mente.

La SIOP inicia el tratamiento quimíoterapico
basándose en estudios imagenológicos y posterior-
mente realiza la extirpación quirúrgica. Su contrapar-
te, la NWTSG favorece la nefroureterectomia prima-
ria y posteriormente la químioterapia, el cual depen-
de de la histología y del estadío tumoral8.

En el grupo de pacientes tratado en nuestra
institución se adoptaron las normas de ambos gru-
pos oncológicos; realizándose siempre laparotomía
exploradora decidiéndose en el acto quirúrgico la
resecabilidad de la masa tumoral. En los casos de
Wilms bilateral se realizó biopsia quirúrgica de la
lesión; posteriormente quimioterapia, con la cual se
logra cierta reducción de la masa tumoral, y final-
mente se realizó nefrectomía oncológicamente sufi-
ciente, conservando parénquima renal sano, siguien-
do las recomendaciones de la NWTSG III para los
casos de Wilms bilaterales sincrónicos9,10.

De la población evaluada se desprende una
incidencia de Wilms anaplasico de 5 casos (33%),
representando una incidencia muy elevada al compa-
rarlo con datos aportados con la bibliografía interna-
cional que correspoden  a una frecuencia de 5 %.
Esto es explicable por el tamaño de la población
estudiada. Todos los pacientes presentaron anaplasia

difusa11, sólo un paciente (20 %) de este grupo falle-
ce, el cual se encontraba en estadio III de la enferme-
dad, lo cual representa una tasa de sobrevida ligera-
mente superior al compararlo con otros estudios
que informan una sobrevida de 61.4 % a cuatro
años12 en tumores de esta histología. 

La sobrevida en los pacientes con Wilms
favorables fue de 66.67%, resultado inferior al repor-
tado por otros autores. Los factores que influyeron
negativamente en este resultado fueron los estadios
avanzados de la enfermedad (dos casos en estadio V),
la rotura de la masa tumoral en el paciente en esta-
dio III durante el acto quirúrgico, lo cual predispone
a la recaída, siendo la sobrevida en paciente que
recaen menores al 30 %13.

Nuevos esfuerzos se están realizando actual-
mente para mejorar la tasa de sobrevida en los
pacientes que recaen, tratándolos con altas dosis de
químioterapia seguido por transplante autologo de
médula ósea con rangos de respuesta a estas tera-
pias que varían de 42 a 72 %11,12.

En todos los pacientes en estadio V, CHF, la
meta principal fue realizar cirugía oncológica sufi-
ciente y preservar tanto tejido renal sano como
fuera posible, lo cual fue factible en los dos casos. Los
dos pacientes recayeron precozmente y fallecieron
por progresión de la enfermedad.

La tasa de sobrevida informada en estos
pacientes es del 70 % a cuatro años, con una inciden-
cia de insusficiencia renal informado en el NWTSG
IV 3.8 %.

Los efectos colaterales de la radioterapia
encontrados en este escaso número de paciente fue
quemaduras locales de la piel en 3 pacientes (20%).

Dos pacientes de esta serie sufrieron de neu-
tropenia febril (13.33%), respondieron favorablemen-
te al tratamiento antibiótico y factor estimulante de
colonias. Un paciente sufrió oclusión intestinal
(6.6%) como consecuencia de la recidiva local, este
paciente se encontraba en estadio III, CHF. Requirió
exploración quirúrgica, hallándose en el acto quirúr-
gico compresión tumoral del colon, páncreas, y adhe-
rencias firmes a la aorta que dificultaba la exéresis
tumoral, por lo que se realizó colostomía descom-
presiva, entrando en cuidados paleativos. Fallece a los
19 meses.

No han ocurrido casos de segundos tumo-
res. Estos niños todavía no alcanzaron la vida adulta
por lo que no se puede informar acerca de proble-
mas reproductivos.

En controles seriados efectuados con eco-
doppler cardíaco con el fin de detectar efectos
adversos ocasionados por la Doxorrubicina, no se
detectaron alteraciones en el volumen de eyección,
así como tampoco de la fracción de acortamiento
muscular.

Con una mediana de seguimiento de 38 (11-
62) meses, se constata una sobrevida global del
66.7% (10 pacientes). Estos pacientes se encuentran
sanos y libres de enfermedad. Si bien esto es algo
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menor a la informada en la literatura, es similar con
este limitado número de pacientes, si evaluamos que
los pacientes fallecidos se encontraban en estadio
avanzado de enfermedad y cuya histología era desfa-
vorable. 
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Gastrosquisis. 
Experiencia inicial con 

procedimiento mínimamente invasivo
Dres. A. Reusmann, S. Rodríguez, C. Rabasa y M. Boglione.
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La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal lateral al cordón umbilical intacto cuya con-
dición más trascendente es la evisceración del intestino fetal hacia la cavidad amniótica y el conse-
cuente daño intestinal que esta situación anómala genera. 

A partir de enero de 2004 aplicamos en el tratamiento de estos pacientes una variante del procedimiento descrip-
to por Bianchi a la que denominamos "curación a plano". 
El objetivo de esta presentación es evaluar la evolución de los pacientes que fueron tratados con la técnica de cura-
ción a plano.
Desde enero de 2004 hasta marzo de 2006 recibimos 41 pacientes con diagnóstico de gastrosquisis, 27 de los cua-
les fueron tratados mediante curación a plano, 9 mediante silo de Schuster y 5 cierre primario. De los 27 curados a
plano, 1 fue excluído del análisis por no estar resuelto aún. Se evaluaron: edad gestacional, peso al nacer, concomi-
tancia de patologías asociadas, vía de parto, controles del embarazo, presencia de diagnóstico prenatal, origen, horas
de vida al ingreso, días hasta del cierre quirúrgico del defecto, días de asistencia respiratoria mecánica (ARM), días
de nutrición parenteral total (NPT), días hasta el inicio de alimentación enteral, días hasta el inicio de la alimenta-
ción enteral completa y complicaciones.
De los 26 pacientes analizados, 15 eran mujeres (58%) y 11 varones (41%). El peso promedio al nacer fue de 2.356
gramos, la edad gestacional promedio fue de 37,4 semanas. La edad promedio de ingreso fue de 5 horas de vida.
Diecisiete pacientes nacieron por cesárea (65%), en los 9 restantes la vía de parto fue vaginal (35%). Sólo el 50%
tuvo diagnóstico prenatal. Dos niños tuvieron malformaciones asociadas y en ambos casos se trató de atresia intes-
tinal. El defecto se cerró en un promedio de 2 días y permanecieron en ARM un promedio de 4 días. Cinco niños
(19%) requirieron una laparotomía posterior: 2 por presentar atresia intestinal y 3 por cuadros oclusivos asociados
a bridas. En 14 pacientes (53%) se constató infección como complicación asociada. Recibieron NPT entre 11 y 118
días (mediana de 18 días y rango interquartilo (RIQ) entre 15 y 28 días). La alimentación enteral exclusiva se alcan-
zó entre 14 y 119 días luego del cierre del defecto (mediana de 20 días y RIQ entre 16 y 27 días). La estadía hos-
pitalaria osciló entre 21 y 277 días. Todos los niños fueron dados de alta.
Creemos que el principal beneficio con respecto a la técnica de Bianchi reside en la relajación y sedación del pacien-
te, lo que permitiría incluir a casi la totalidad de los niños con gastrosquisis como candidatos a la curación a plano.
Por otro lado el no forzar un cierre quirúrgico primario permitiría al defecto abierto actuar como válvula de escape
a la presión abdominal; y además, en caso de no tolerar el paciente la reducción, permite exteriorizar parte del con-
tenido abdominal sin retraso. Contrariamente a lo reportado por Bianchi, preferimos no esperar el cierre espontáneo
del defecto y realizarlo quirúrgicamente debido a que nuestros pacientes se encuentran en ARM y así logramos una
extubación más temprana.

Palabras clave: Gastrosquisis - Curación a plano - Bianchi

Gastroschisis is an abdominal wall defect in which the intestines and other intra-abdominal organs
eviscerate and become exposed to the amniotic fluid. In 2004 we decided to treat these patients
with a modification of the technique described by Bianchi, which we refer to as "flat dressing". The
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aim of this report is to present the outcome of all patients treated with this technique. Between January 2004 and
March 2006 we received 41 patients with a diagnosis of gastroschisis, 27 of which were treated with the "flat dres-
sing" technique. At the time of this report, one patient was still undergoing treatment so he was excluded from the
analysis. Therefore, the series consists of 26 patients (15 females and 11 males). Mean birth weight was 2,356
grams, and mean gestational age at birth was 37.4 weeks. Seventeen patients were born by cesarean section and
the other 9 had a vaginal delivery. Only 50% of the patients had a prenatal diagnosis of gastroschisis. Two patients
had an intestinal atresia along with the gastroschisis. The defect was definitively closed at a mean time of 2 days and
the mean stay on mechanical ventilation was 4 days. Five patients required subsequent exploratory laparotomies: 2
due to intestinal atresia and 3 due to intestinal obstruction secondary to adhesions. The median time receiving paren-
teral nutrition after the closure of the defect was 18 days (range: 11 to 118 days). The median time to full enteral
feed was 20 days (range: 14 to 119 days). The hospital stay ranged from 21 to 277 days. All patients were even-
tually discharged home. 
We believe that the main advantage of our technique over the one described by Bianchi is the relaxation and seda-
tion of the patient, which makes almost all patients with gastroschisis potential candidates for the "flat dressing" tech-
nique. On the other hand, the fact that the abdominal wall remains open serves as a decompressing outlet should
the abdominal pressure becomes too high. Finally, as opposed to the original technique, we prefer to surgically close
the defect, rather than waiting for a spontaneous closure, in order to shorten the need for mechanical ventilation.

Index words: Gastroschisis - Flat dressing - Bianchi's technique

A gastrosquise é um defeito da parede abdominal, lateral ao cordão umbilical intacto, cuja condi-
ção principal é a evisceração do intestino fetal para a cavidade amniótica e com conseqüente dano
intestinal causado por esta situação anômala.

A partir de janeiro de 2004 aplicamos, no tratamento destes pacientes, uma variante do procedimento descrito por
Bianchi que denominamos "curación a plano" (CP).
O objetivo desta apresentação é avaliar a evolução  dos pacientes que foram tratados com a técnica CP.
De janeiro de 2004 até março de 2006 recebemos 41 pacientes com diagnóstico de gastrosquise, 27 dos quais
foram tratados com a técnica CP, 9 com silo de Schuster e 5 com fechamento primário. Dos 27 tratados com CP,
um foi excluído por não estar resolvido ainda. Foram  avaliados: idade gestacional, peso ao nascer, patologias asso-
ciadas, tipo de parto, controles da gravidez, presença de diagnóstico pré-natal, procedência, horas de vida na inter-
nação, dias até o fechamento cirúrgico do defeito, dias de assistência respiratória mecânica (ARM), dias de nutrição
parenteral total (NPT), dias até o início da alimentação enteral, dias até o início da alimentação enteral completa e
complicações.
Dos 26 pacientes analisados, 15 eram mulheres (58%) e 11 homens (41%). O peso médio ao nascimento foi 2356
gramas; a idade gestacional média foi 37,4 semanas. A média de idade à internação foi de 5 horas de vida. Dezessete
pacientes nasceram de parto cesáreo (65%), e os 9 restantes de parto vaginal (35%). Somente em 50% houve diag-
nóstico pré-natal. Duas crianças apresentaram malformações associadas e em ambas se tratava de atresia intesti-
nal. O defeito foi fechado, em média, em  2 dias  e  o tempo médio de ARM foi de 4 dias. Cinco crianças (19%)
necessitaram de laparotomia posteriormente: 2 por apresentarem atresia intestinal e 3 por quadros oclusivos devi-
do a bridas. Em 14 pacientes (53%) a infecção ocorreu como complicação. Receberam  NPT entre 11 e 118 dias
(mediana de 18 dias e amplitude interquartil (AIQ) entre 15 e 28 dias). A alimentação enteral exclusiva foi obtida
entre 14 e 119 dias após o fechamento do defeito (mediana de 20 dias e AIQ entre 16 e 27 dias). A permanência
hospitalar variou entre 21 e 277 dias. Todas as crianças receberam alta.
Acreditamos que o principal benefício com respeito à técnica de Bianchi está no relaxamento e sedação do pacien-
te, o que permitiria inclui quase todos os pacientes com gastrosquise como candidatos a CP. Por outro lado ao não
forçar um fechamento cirúrgico primário permitiria ao defeito aberto atuar como válvula de escape à pressão abdo-
minal; e, além disso, no caso do paciente não tolerar a redução, permite exteriorizar parte do conteúdo abdominal
sem demora. Contrariamente ao relatado por Bianchi, preferimos não esperar o fechamento espontâneo do defeito
e realizá-lo cirurgicamente devido nossos pacientes se encontrarem em ARM e conseguirmos assim uma extubação
mais precoce.

Palavras chave: Gastrosquise - Curación a plano - Bianchi
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La gastrosquisis es un defec-
to de la pared abdominal
lateral al cordón umbilical

intacto cuya condición más trascendente es la evis-
ceración del intestino fetal hacia la cavidad amniótica
y el consecuente daño intestinal que esta situación
anómala genera. 

La evolución de esta enfermedad ha tenido
una mejoría notable desde que Schuster describiera
en 1967 el uso de un silo suturado a la pared abdo-
minal para su reparación¹. Esto, junto con la optimi-
zación del abordaje quirúrgico, el desarrollo del cui-
dado intensivo neonatal, la introducción de la alimen-
tación parenteral, la asistencia respiratoria mecánica
y la posibilidad del diagnóstico prenatal, produjeron
un impacto altamente favorable en el pronóstico de
la enfermedad.

En 1998 Bianchi describe un procedimiento
mínimamente invasivo presentando 14 pacientes en
los que realizó la reducción del intestino eviscerado
sin anestesia o sedación, en la incubadora en la uni-
dad de cuidados intensivos neonatales, demorando
electivamente el inicio del procedimiento por lo
menos 4 horas para lograr parámetros cardiovascu-
lares, respiratorios y renales más estables². 

Tradicionalmente, la mortalidad por gastros-
quisis fue utilizada como la medida de pronóstico
primaria para estudiar el tratamiento más eficaz. En
la actualidad la tasa de sobrevida alcanzada en la
mayoría de los centros oscila entre 70 y 90%, sin
embargo, es globalmente reconocida la dificultad en
la recuperación funcional del intestino de algunos de
estos pacientes, hecho que determina prolongados
períodos de nutrición parenteral con elevado riesgo
de complicaciones³.

A partir de enero del 2004 aplicamos en el
tratamiento de estos pacientes una variante del pro-
cedimiento descripto por Bianchi a la que denomina-
mos "curación a plano". 

El objetivo de esta presentación es evaluar la
evolución de los pacientes portadores de gastrosqui-
sis que fueron tratados con la técnica de curación a
plano.

Desde enero de 2004
hasta marzo de 2006
recibimos 41 pacientes

con diagnóstico de gastrosquisis, 27 de los cuales
fueron tratados inicialmente mediante curación a
plano, 9 mediante silo de Schuster y 5 cierre prima-
rio.

De los 27 curados a plano, 1 fue excluído del
análisis por no estar resuelto aún.

Se evaluaron: edad gestacional, peso al nacer;
concomitancia de patologías asociadas, vía de parto,

controles del embarazo, presencia de diagnóstico
prenatal, origen, horas de vida al ingreso, días hasta
del cierre quirúrgico del defecto, días de asistencia
respiratoria mecánica (ARM), días de nutrición
parenteral total (NPT), días hasta el inicio de alimen-
tación enteral, días hasta el inicio de la alimentación
enteral completa y complicaciones.

Técnica de curación a plano:
Realizamos la curación a plano con el paciente en
ARM, con analgesia y relajación muscular, dentro de
la servocuna en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Se intenta reducir la totalidad de las vís-
ceras exteriorizadas ejerciendo una leve tracción del
cordón hacia el cenit. Luego de reducidas las vísce-
ras, se deja el orificio del defecto abierto, ocluído con
un parche de plástico estéril en contacto con el
intestino; encima de éste se coloca una gasa estéril y
después se impermeabiliza con un apósito adhesivo
transparente (Tegaderm®). El cierre quirúrgico defi-
nitivo, que también se realiza en la unidad de cuida-
do intensivo neonatal se difiere al menos 24 horas,
de acuerdo al estado general del recién nacido; y se
efectúa mediante una jareta o puntos simples de
material reabsorbible (Poligalactina 3/0 o 4/0,
Vicryl®).

Se analizaron 26 pacien-
tes a los que se les reali-
zó curación a plano de

sus gastrosquisis; 15 de sexo femenino (58%) y 11
masculino (41%). El peso promedio al nacer fue de
2.356 gramos (DS 443 gramos) con un rango entre
1.800 y 3.800 gramos, la edad gestacional promedio
fue de 37,4 semanas (DS 3, rango entre 34 y 40
semanas).

El 61% de los pacientes fue derivado desde
instituciones de Capital Federal y el 39% del conur-
bano bonaerense.

La edad promedio de ingreso fue de 5 horas
de vida (rango 2 a 16 horas, DS 3 horas). Al ingreso
todos los pacientes se encontraban estables y  todos
fueron derivados en condiciones adecuadas (cura-
ción estéril, sonda orogástrica (SOG), plan de hidra-
tación parenteral (PHP)). 

Diecisiete pacientes nacieron por cesárea
(65%), en los 9 restantes la vía de parto fue vaginal
(35%). Sólo el 50% tuvo diagnóstico prenatal, a pesar
de que 88% de las madres tuvieron un embarazo
controlado (más de 5 controles comenzando antes
del cuarto mes de gestación). 

Sólo 2 niños tuvieron malformaciones asocia-
das y en ambos casos se trató de atresia intestinal.

A los 2 días, en promedio, se cerró el defec-
to (DS 1,1 día, rango entre 1 y 4 días) y permanecie-
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ron en ARM un promedio de 4 días (DS 2 días).
Cinco niños (19%) requirieron una laparoto-

mía posterior: 2 por presentar atresia intestinal y 3
por cuadros oclusivos asociados a bridas.

En 14 pacientes (53%) se constató infección
(hemocultivo positivo) como complicación asociada
a la NPT.

Recibieron NPT entre 11 y 118 días (media-
na de 18 días y rango interquartilo (RIQ) entre 15 y
28 días). La alimentación enteral exclusiva se alcanzó
entre 14 y 119 días luego del cierre del defecto
(mediana de 20 días y RIQ entre 16 y 27 días).

La estadía hospitalaria osciló entre 21 y 277
días (mediana de 39 y RIQ 27 a 54). Todos los niños
fueron dados de alta.

Comenzamos esta
modalidad de tratamien-
to inicial para los pacien-

tes con gastrosquisis que ingresan a nuestra unidad
en enero de 2004 con algunos niños que probable-
mente hubieran tolerado un cierre primario, pero en
el transcurso de los meses siguientes fuimos
ampliando el espectro de pacientes hasta convertir
este procedimiento en rutinario. 

Contrariamente a lo reportado por Bianchi2,
preferimos no esperar el cierre espontáneo del
defecto y realizarlo quirúrgicamente debido a que
nuestros pacientes se encuentran en ARM y así
logramos una extubación precoz.

Bande4, en el reporte de su experiencia inicial
concluye que aquellos pacientes a los que se les rea-
lizó el procedimiento mínimamente invasivo alcanza-
ron más rápido el aporte oral enteral completo. 

Sin embargo, Dolgin5 en un reporte que invo-
lucra 4 pacientes a los que les realizó el procedimen-
to descripto por Bianchi concluyó que éste sería
efectivo sólo para algunos casos de gastrosquisis
seleccionados, ya que en 3 pacientes consecutivos
tuvo malos resultados.

Creemos que el principal beneficio de nues-
tra propuesta con respecto a la técnica de Bianchi
reside en la relajación y sedación del paciente, lo que
permitiría incluir a casi la totalidad de los niños con
gastrosquisis como candidatos a la curación a plano,
evitando las complicaciones inherentes a la coloca-
ción de un silo y favoreciendo una recuperación
intestinal más rápida como consecuencia de devolver
las vísceras exteriorizadas a la cavidad sin demoras.
Por otro lado el no forzar un cierre quirúrgico pri-
mario permitiría al defecto abierto actuar como vál-
vula de escape a la presión abdominal; y además, en
caso de no tolerar el paciente la reducción, permite
exteriorizar parte del contenido abdominal sin
retraso. 

Queda pendiente la comparación de la fun-
ción intestinal de éstos pacientes con nuestra serie
anterior, sin embargo³, dentro de estos 26 pacientes
sólo 1 presentó disfunción intestinal (90 días sin
alcanzar la alimentación enteral exclusiva).
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Gastrosquisis. 
Análisis estadístico en siete años

Dres. L. Otero, R. Berghoff, E. Sanz, G. Zeoli, J. Molina, J. Baldini y S. Aranda.

Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatría Sor María Ludovica. 
La Plata, Buenos Aires, Argentina.

La gastrosquisis constituye un defecto congénito de la pared abdominal, que ha sufrido un incre-
mento en su incidencia en los últimos años, desconociéndose las causas del mismo, habiéndose
encontrado varios factores relacionados con esta malformación. El propósito de este trabajo es des-

cribir el aspecto epidemiológico y el manejo de esta entidad en nuestro Hospital (HIAEP) en un período de siete
años.
Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo, de los casos de gastrosquisis derivados al HIAEP en el período com-
prendido entre los años 1998-2005. La fuente de los datos fue el análisis de 54 historias clínicas de una de las salas
del Servicio de Neonatología del hospital. 
Se recibieron un total de 54 casos de gastrosquisis, en el período mencionado, de los cuales 30 (55,5%) fueron de
sexo femenino, y 24 (44%) masculino. Sólo 7 casos (12,9%) tuvieron diagnóstico prenatal; el 74,07 % correspondió
a la 1º y 2º gesta, el 25,93% a la 3º o mas. La edad promedio de la madre fue de 21,3 años (rango de 16-36 años).
La edad gestacional (EG) promedio fue de 37,6 semanas, con un 20,3% de pretérminos. El 53,7% nació por vía vagi-
nal. El peso de nacimiento promedio fue 2380 gramos. Las condiciones de traslado fueron adecuadas en el 92,6%
de los casos.
El promedio de edad al momento de la intervención fue de 11,6 hs +/- 9,4.
El 100% de los casos presentó intestino delgado como órgano expuesto, en su mayoría acompañado por colon
(94,3%) y estómago (73,6%).
Las malformaciones asociadas se presentaron en 5 casos (9,3%) y se trataron de atresia tipo "apple peel", atresia
ileal, vientre en ciruela pasa, comunicación interventricular (CIV), y reflujo vesicoureteral grado II.
En cuanto a las técnicas quirúrgicas, se realizó: cierre primario en 42 casos (77,7%), silo de Shuster en 7 casos
(13,2%), Bianchi en 2 casos (3,8%), y otras técnicas en 3 casos (3,7%).
El promedio de días de ayuno fue de 20,2 días, habiendo recibido nutrición parenteral el 88,9%.
El 57,4% (31 casos) presentó algún episodio de infección intrahospitalaria, predominando el S. Aureus y la Klebsiella
spp como microorganismos aislados.

Palabras clave: Gastrosquisis - Silo - Cierre primario   

The incidence of gastroschisis has increased over the las few years in the western hemisphere for
reasons that are not known. We present here our experience in the care of patients with gastros-
chisis over a period of 7 years (1998 to 2005) at the Hospital Interzonal de Agudos Eva Peron

(HIAEP). This is a retrospective, and descriptive chart review. A total of 54 patients were included in the series, 30
females and 24 males. Only 7 cases had prenatal diagnosis. Mean maternal age at birth was 21 years (range: 16
to 36 years). Mean gestational age at birth was 37.6 week, with 20% of the patients being preterm. Fifty-three per
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La gastrosquisis consti-
tuye un defecto congéni-
to de la pared abdominal

que ha sufrido un incremento en su incidencia en los
últimos años desconociéndose con certeza las cau-
sas del mismo, habiéndose relacionado con varios
factores aún no demostrados1.

Durante la vida intrauterina las vísceras se
encuentran en contacto directo con el líquido
amniótico (LA) siendo éste altamente irritativo, pro-

duciendo una intensa serositis con edema, fibrina y
adherencias interasas, intensificándose esto en la últi-
ma etapa del embarazo1-10.

En cuanto al origen de esta patología, se
acepta en general que se trata de un accidente vas-
cular durante el desarrollo, con obstrucción de la
arteria onfalomesentérica derecha. El consumo de
ibuprofeno, aspirina, seudoefedrina y drogas como la
cocaína, aumentarían el riesgo3.

Debido a la importante pérdida de calor y de

cent had a vaginal delivery. Mean birth weight was 2.380 grams. Ninety-three percent of the patients had an ade-
quate transfer from their birth place to our institution. All cases had eviscerated small bowel, 94% had also colon and
73% has stomach as well. Five patients presented concurrent malformations: “apple peel”-type intestinal atresia, ileal
atresia, prune belly syndrome, inter-ventricular communication and grade II vesico-ureteral reflux. Primary closure was
performed in 47 patients (78%), Shuster technique in 7 cases (13%), Bianchi technique in 2 cases (4%) and other
techniques in 3 cases (5.5%). The mean time to initiate enteral alimentaion was 20 days. Fifty-seven percent of the
patietns had at least on intra-nosocomial infection. 

Index words: Gastroschisis - Silo - Primary closure

A gastrosquise é um defeito congênito da parede abdominal. que tem sofrido um aumento na sua
incidência nos últimos anos, desconhecendo-se as causas do mesmo, havendo vários fatores relacio-
nados com esta malformação. O propósito deste trabalho é descrever o aspecto epidemiológico e

o manejo desta entidade em nosso hospital (HIAEP) em um período de sete anos.
Realiza-se um estudo retrospectivo, descritivo, dos casos de gastrosquise encaminhados ao HIAEP no período com-
preendido entre os anos de 1998 e 2005. Os dados foram coletados na análise de 54 histórias clínicas de uma das
salas  do Serviço de Neonatologia do hospital.
Foram recebidos um total de 54 casos de gastrosquise, no período mencionado, dos quais 30 (55,5%) eram do sexo
feminino e 24 (44%) do masculino. Somente 7 casos (12,9%) tiveram diagnóstico pré-natal; 74,07%  eram de 1a e
2a gestações e 25,93% de 3a ou mais. A idade média da mãe foi de 21,3 anos (variando de 16 a 36 anos). A idade
gestacional (IG) média foi de 37,6 semanas, com 20,3% de prematuros. Parto vaginal ocorreu em 53,7%.  O peso
médio de nascimento foi 2380 gramas. As condições de transporte foram adequadas em 92,6% dos casos. A idade
média no momento da intervenção foi de 11,6 horas ± 9.4 h.
Em 100% dos casos o intestino delgado era o órgão exposto, na maioria das vezes, acompanhado por cólon (94,3%)
e estômago (73,6%).
Malformações associadas ocorreram em 5 casos (9,3%) e se tratavam de atresia tipo Apple peel, atresia ileal, barri-
ga de ameixa, comunicação interventricular (CIV) e refluxo vesicoureteral grau II.
Quanto às técnicas cirúrgicas, realizou-se fechamento primário em 42 casos (77,7%), silo de Shuster em 7 (13,2%),
Bianchi em 2 (3,8%) e outras técnicas em 3 (3,7%).
A média de dias de jejum foi de 20,2, tendo recebido nutrição parenteral 88,9% das crianças.
Em 31 (57,4%) dos casos houve algum episódio de infecção intra- hospitalar, predominando s. aureus e klebsiella
sp, como microorganismos isolados.

Palavras chave: Gastrosquise - Silo - Fechamento primário 
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fluídos que condiciona esta patología, sumado al
aumento del edema que sufren las vísceras expues-
tas, es que se impone el cierre inmediato del defec-
to5,6.

El propósito de este trabajo es describir el
aspecto epidemiológico y el manejo de esta entidad
en nuestro Hospital en un período de siete años.

Se realiza un estudio
retrospectivo, descripti-
vo, de los casos de gas-

trosquisis recibidos en el Servicio de Neonatología
del HIAEP en el período comprendido entre el año
1998-2005.

La fuente de datos fue el análisis de 54 histo-
rias clínicas de  una de las salas, (cabe aclarar que el
Hospital cuenta con dos salas de cuidados intensivos
neonatales independientes por lo que este trabajo
deriva del análisis de una de ellas), por lo que el
número total de casos que manejamos en nuestra
Institución se debe calcular en el doble aproximada-
mente.

Las variables analizadas en el presente traba-
jo incluyen: condiciones de traslado, relación mascu-
lino/femenino, diagnóstico prenatal, edad materna, nº
de gesta, edad gestacional, peso al nacimiento, vísce-
ras expuestas y su estado, malformaciones asociadas,
vía del parto, alimentación, edad en horas al momen-
to de la intervención quirúrgica, técnica quirúrgica
realizada y morbimortalidad.

Se recibieron un total de
54 casos de pacientes
recién nacidos portado-

res de gastrosquisis, en el período mencionado, de
los cuales 30 (55,5%) fueron de sexo femenino, y 24
(44%) masculino. Sólo 7 casos (12,9%) tuvieron diag-
nóstico prenatal; el 74,07% (40 casos) correspondió
a la 1° y 2° gesta, el 25,93% (14 casos) a la 3° o pos-
terior. 

La edad promedio de la madre fue de 21,3
años (rango: 16-36 años), el mayor número de casos
se produjo en el grupo etario de 21-25 años. La edad
gestacional (EG) promedio fue de 37,6 +/- 1,8 sema-
nas, con un 20,3% de pretérminos. El 53,7% nació
por vía vaginal (29 casos), ninguno de estos casos
tuvo diagnóstico prenatal, sí en cambio todos los que
se diagnosticaron prenatalmente, nacieron por cesá-
rea electiva.

El peso de nacimiento promedio fue de 2380
+/- 497,2 gramos con un rango de 1500-3500 gra-
mos.

Las condiciones de traslado fueron adecuadas en el
92,6% de los casos (50 casos), con un buen acceso
venoso y con plan de hidratación parenteral (PHP)
en 52 casos (96,3%), con un volumen infundido pro-
medio de 92,9 ml+/- 23,3 (rango: 60-150 ml). Al
ingreso, se presentaron normotérmicos el 52,8% (28
casos), hipotérmicos 23 casos (43,4%), y sólo 2 casos
(3,8%) con hipertermia.

El promedio de edad al momento de la inter-
vención quirúrgica fue de 11,6 hs+/- 9,4 (rango: 2-57
hs).

De los casos que presentaron complicacio-
nes, la edad promedio al momento de la cirugía fue
de 14,9 hs+/- 11.4, de las que no presentaron com-
plicaciones fue de 8,9 hs +/- 6,3 (diferencia de
medias: 5,9 horas, p< 0,03).

El 100% de los casos presentó intestino del-
gado como órgano expuesto, en su mayoría acompa-
ñado por el colon (50 casos, 94,3%), estómago (39
casos, 73,6%), vejiga (7 casos, 13,2%), anexos genita-
les (6 casos, 11%), hígado (5 casos, 9,2%), útero ( 4
casos, 7,4%), páncreas (3 casos, 5,5%), bazo (1 caso,
1,8%).

Las malformaciones asociadas se presentaron
en 5 casos (9,3%) y se trataron respectivamente de
1 caso de atresia intestinal tipo "apple peel", atresia
ileal (malformaciones intestinales asociadas 3,7%),
vientre en ciruela pasa, comunicación interventricu-
lar (CIV) y reflujo vesicoureteral grado II. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas, se reali-
zó cierre primario en 42 casos (77,7%), silo de
Schuster en 7 casos (13,2%), Bianchi en 2 casos
(3,8%), y otras técnicas en el 3,7% de los casos.

Como complicaciones quirúrgicas, 10 casos
(18,5%) requirieron reintervención: una recoloca-
ción de silo por desprendimiento prematuro del
mismo; una ileocolostomía a las 48 horas del cierre
primario, por peritonitis con perforación de clava
ileal, por atresia asociada, con consecuente intestino
corto; 4 casos que requirieron enterolisis por bridas
a los 8 días de vida (ddv), a los 69, a los 10 y, a los 60
ddv respectivamente; resección intestinal y realiza-
ción de ostomía por perforación intestinal; relaparo-
tomía por vólvulo de intestino medio; un caso de
drenaje abdominal por síndrome compartimental,
posterior a cierre primario; resección intestinal
masiva a los 6 días de vida, por trombosis mesenté-
rica.

La tasa de mortalidad fue de 20,3%, de los
cuales el 5,5% se debió a complicaciones quirúrgicas,
la mayoría se relacionó a sepsis.     El 57,% (31 casos)
presentó algún episodio de infección intrahospitala-
ria, predominando el S. Aureus (13 casos, 27,1%) y la
Klebsiella spp (9 casos, 18,8%) como microorganis-
mos aislados, seguidos de Candida spp (8
casos,16,7%), Candida albicans (5 casos, 10,4%), St.
Coagulasa (-) (5 casos,10,4%), Pseudomonas spp (3
casos, 6,3%). 

El promedio de días de ayuno fue de 20,2
días, habiendo recibido nutrición parenteral el 88,9%
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de los casos.
El promedio de internación fue de 34 días.

En los últimos años se ha
observado una disminu-
ción en la morbimortali-

dad en los pacientes con gastrosquisis, debido a los
avances en el área de cuidados intensivos neonatales,
la nutrición parenteral, técnicas quirúrgicas, etc2. El
impacto del diagnóstico prenatal constituye otro
pilar de gran importancia que consiste en la deriva-
ción materna a un centro que cuente con cirugía y
neonatología de alta complejidad3. Esto se basa en
que por la cavidad abdominal abierta, se produce una
pérdida de calor de aproximadamente 1º C y la eva-
poración de 20 cc/kg por cada hora en que perma-
nece sin corrección el defecto de la pared abdomi-
nal. Las vísceras comienzan a llenarse con aire deglu-
tido, aumentando el volumen visceral a introducir,
dificultando el cierre primario del defecto. Se produ-
ce además contaminación visceral, con mayor proba-
bilidad de infección mientras más horas transcurran
entre el nacimiento y el acto quirúrgico3,4,5.

El índice de complicaciones se relacionó
directamente con el tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento de la cirugía, dado que,
entre otros factores el 100% de los pacientes son
derivados de otros centros, en algunos casos a gran-
des distancias, o con sistemas de traslado dificulto-
so1.

Según la bibliografía, no está demostrado que
la cesárea constituya un verdadero beneficio para
estos enfermos, aunque se la indique en la mayoría
de los casos en que se conoce el diagnóstico4.

El bajo peso y la prematurez, se asociaron
con un significativo aumento del tiempo de inicio de
la alimentación enteral y por ende de su estadía hos-
pitalaria. Además, se debe tener en cuenta la prolon-
gada exposición intestinal al LA que condiciona el
desarrollo del típico "peel" lo cual dificulta aún más
la alimentación3,4.

En cuanto a las técnicas quirúrgicas, el cierre
primario del defecto fue el tratamiento de elección,
y concuerda con la bibliografía1,4,6,9,11. Este procedi-
miento es realizado en quirófano bajo anestesia
general con monitoreo de la presión vesical, otras
técnicas, como el procedimiento de Bianchi, descrip-
to originalmente para realizar en la sala de
Neonatología, también es realizado en quirófano en
nuestra institución. El cierre diferido fue utilizado
cuando el primario no fue posible1,4.

En nuestra serie la presencia de atresia intes-
tinal, se encontró en el 3,7%, y fue relacionada con la
peor evolución, algo por debajo de las referencias de

algunos trabajos7.
Con respecto a la morbilidad, la incidencia de

infección intrahospitalaria y reintervenciones fueron
evaluadas coincidiendo con otras publicaciones1,8,11.

La tasa de mortalidad en nuestro medio fue
de 20,3%, a diferencia del 7-10% citada en otros
reportes, vinculado tal vez, al momento en que se
realiza el tratamiento quirúrgico, y otros factores
tales como la ausencia de diagnóstico prenatal, las
condiciones de traslado, bajo peso al nacer, etc, por
lo que consideramos de suma importancia identificar
estos factores que se relacionan de manera directa
con los resultados5.
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Aganglionose total do colo: 
Análise de nove casos

Dres. Haas, J.A. Souza, E.J. Araújo, M.J.L. Pereima, M.R. Capella, P. Goldberg, E.R. Quaresma, 
E.M. Colombeli, J.G. Camacho, R.S. Feijó, y W.A. Souza Jr.

Hospital Infantil Joana de Gusmão. Universidade Federal de Santa Catarina. 
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

Objetivo e analisar os casos de pacientes portadores de aganglionose total do colo (ATC) atendidos
no Hospital Infantil Joana de Gusmão, entre janeiro de 1980 e dezembro de 2005.
Trata-se de uma pesquisa clínico-epidemiológica, transversal, observacional e descritiva, totalizando

nove casos.
A incidência da ATC dentre os pacientes portadores de aganglionose intestinal congênita foi de 3,75%. Dentre os
pacientes estudados, a proporção entre meninos e meninas foi de 1,25. Quanto à faixa etária, 11,11% dos pacien-
tes tiveram o diagnóstico estabelecido quando neonatos e 88,89% quando lactentes. A mediana de idade ao diag-
nóstico foi de 96 dias. Todos os pacientes foram operados quando lactentes. Quanto à procedência, 22,22% dos
pacientes eram da grande Florianópolis e 88,89% do interior do estado. Quanto à extensão do segmento agangliô-
nico, 11,11% dos pacientes apresentaram aganglionose intestinal extensa e 88,89% aganglionose total do colo.
Houve três casos de enterocolite (33,33%), todos pré tratamento cirúrgico. Seis pacientes (66,67%) foram submeti-
dos à cirurgia de abaixamento ileal, cinco (55,56%) pela técnica de Soave-Boley e um (11,11%) pela técnica de
Kimura. Quanto às intercorrências relacionadas à ileostomia, a diarréia foi a mais freqüente (22,22%). Quanto às
relacionadas ao abaixamento de íleo, as mais freqüentemente encontradas foram a estenose de anastomose
(22,22%) e a dermatite perianal (22,22%). Foi possível obter dados de seguimento em cinco pacientes (55,56%).
Todos apresentaram resultados satisfatórios e tiveram peso adequado para a idade. Nessa casuística, ocorreram dois
óbitos (22,22%).
O quadro clínico da aganglionose total do colo pode ser variável; os exames de imagem podem ser incaracterísticos
e inconclusivos na maioria dos casos; a biópsia intestinal seriada é definitiva para o diagnóstico desta enfermidade;
a morbidade e a mortalidade aparentam ainda serem elevadas nestes pacientes.

Palavras chave: Aganglionose total - Megacolo congênito - Doença de Hirschsprung  

El objetivo es analizar los casos de pacientes portadores de aganglionosis total del colon (ATC) aten-
didos en el Hospital Infantil Joana de Gusmão, entre enero de 1980 y diciembre de 2005.
Se trata de una pesquisa clínico-epidemiológica, transversal, observacional y descriptiva, totalizando

nueve casos.
La incidencia de ATC entre los pacientes portadores de aganglionosis intestinal congénita fué de 3,75%. Entre los
pacientes estudiados, la relación varón-mujer fué de 1,25. El 11,11% de los pacientes tuvieron el diagnóstico esta-
blecido siendo neonatos y el 88,89% siendo lactantes. La mediana de edad al diagnóstico fué de 96 días. Todos los
pacientes fueron operados de lactantes. En cuanto a la procedencia, 22,22% eran del gran Florianópolis y 88,89%
del interior del estado. El 11,11% apresentaban aganglionose intestinal extensa y 88,89% aganglionosis total del
colon. Hubo tres casos de enterocolitis (33,33%), todos antes del tratamiento quirúrgico. Seis pacientes (66,67%) fue-
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A incidência da aganglio-
nose intestinal congênita
é de cerca de 1:5000

nascimentos1, 2, 3. Não há predileção racial1, 2, com pre-
dominância do sexo masculino de cerca de 4:1 na
forma clássica (aganglionose do reto-sigmóide)1, 2, 3.
Contudo Kleinhaus et al.2, em um estudo com 1196
pacientes, descreveram que a incidência no sexo
feminino aumenta quanto mais longo for o segmen-
to agangliônico, chegando a uma relação de 2,2
homens : 1 mulher na aganglionose total do colo
(ATC). Essa condição representa cerca de 10% dos
casos de aganglionose intestinal congênita, variando
de 7 a 14%, segundo alguns autores2, 4-8. 

A associação familiar da aganglionose intesti-
nal congênita varia, nas grandes séries, de 2,8 a 5%2, 2,

5,8, notando-se uma freqüência maior - de 8 a 23% -
nos casos de ATC 2, 3, 5, 6, 8. Também tem sido descrito
elevado número de anomalias congênitas associadas
a esta enfermidade, distribuídas entre anomalias car-
díacas, cerebrais e craniofaciais, além da síndrome de
Down em torno de 2 a 10% 9.

A hipótese mais aceita sobre a etiopatogenia
dessa enfermidade é um defeito de migração cranio-
caudal dos neuroblastos originados na crista neural
que, em circunstâncias normais, atingiriam o intesti-
no delgado na sétima semana de gestação e o reto
na décima segunda. Após a migração caudal dos neu-
roblastos, ocorre a distribuição e a migração destes
para camadas mais superficiais e mais profundas da
parede intestinal, seguidas de maturação dos neuro-
blastos para células ganglionares10, 11. As formas clíni-

ron sometidos a cirugía de descenso ileal, cinco (55,56%) mediante técnica de Soave-Boley y un (11,11%) median-
te técnica de Kimura. En caunto a las intercurrencias relacionadas con la ileostomía, laa diarrea fué la más frecuen-
te (22,22%). E cuanto a las relacionadas con el descenso del íleon, las más frecuentemente encontradas fueron la
estenosis de la anastomosis (22,22%) y la dermatitis perianal (22,22%). Fué posible obtener datos de seguimento
en cinco pacientes (55,56%). Todos presentaban resultados satisfactorios y tenían peso adecuado para la edad. Dos
pacientes fallecieron (22,22%).
El cuadro clínico de la aganglionosis total del colon puede ser variable; los exámenes complementarios por imágenes
pueden ser no característicos ni conclusivos en la mayoría de los casos; la biopsia intestinal es definitiva para el diag-
nóstico de esta enfermedad; la morbilidad y la mortalidad aparentan ser elevadas en estos pacientes. 

Palabras clave: Aganglionosis total - Megacolon congénito - Enfermedad de Hirschsprung  

The incidence of TCA among patients with Hirschsprung's disease was 3.75%. The male to female
ratio was 1.25. Eleven percent of the patients with TCA were diagnosed within the first month of
life and 89% were diagnosed within the first year of life. Median age at diagnosis was 96 days. All

patients were operated before one year of age. Eleven percent of patients had aganglionosis that extended to the
small bowel and 89% had TCA only. There were 3 cases of enterocolitis, all before surgery. In six patients, an ileo-anal
pull-through was performed (five in a Soave-Boley fashion and one in a Kimura fashion). Among the complications
related to the ileostomy, diarrhea was the most frequent one (22%). On the other hand, stenosis of the anastomosis
and perianal dermatitis were the most frequent complications related to the ileo-anal pull-through (22% each). We
were able to obtain follow-up data in only 5 patients, all of which had overall satisfactory results and adequate weight
gain. Two patients in the series died. 
The clinical course of patients with TCA is variable, and the imaging studies can be inconclusive. Serial biopsies are
critical for the diagnosis of this disease. The morbidity and mortality are elevated.

Index words: Total colonic aganglionosis - Congenital Megacolon - Hirschsprung disease
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cas com extensão variável do segmento agangliônico
representam interrupção do processo migratório
em diferentes períodos da gestação. Quanto mais
precocemente a migração é interrompida, maior é o
segmento distal de intestino agangliônico10,12. Como
conseqüência, a zona aganglionar é aperistáltica e
espástica, constituindo um obstáculo ao livre trânsi-
to intestinal13, 14. Os segmentos proximais gangliona-
res dilatam, há progressiva hipertrofia muscular e a
parede torna-se espessada13.

A doença de Hirschsprung é uma causa fre-
qüente de obstrução intestinal no recém-nascido1, 15,

16. A forma clássica, geralmente, cursa com retardo de
eliminação de mecônio, constipação intestinal crôni-
ca, distensão abdominal, desnutrição crônica e elimi-
nação explosiva de fezes ao toque retal1,13. Contudo
os sintomas da ATC são variáveis1, 13 e menos graves
que os da forma clássica17, 18. Há períodos oligossinto-
máticos intercalados com períodos de distensão
abdominal e diarréia1, 13, 19. A eliminação explosiva de
fezes após o toque retal, característica da doença de
Hirschsprung, não ocorre na ATC, pois o segmento
agangliônico tem extensão tal que não é ultrapassa-
da pelo dedo do examinador1. 

A enterocolite é a mais comum e mais letal
complicação da aganglionose intestinal congênita,
sendo tão mais freqüente quanto mais longo o seg-
mento agangliônico 2, 3, 5, 20, 21. É caracterizada por dis-
tensão abdominal, eliminação de diarréia pútrida e
acentuada queda do estado geral1, 13, estando freqüen-
temente associada ao clostridium difficile1.

Na ATC, as imagens clássicas no enema
opaco de aganglionose intestinal congênita, diferença
de calibre e cone de transição, não são observadas,
pois todo colo é aganglionar1, 13, 22. O único achado
radiológico característico visto nos casos típicos é o
microcolo21, 23, que pode apresentar os ângulos cóli-
cos hepático e esplênico arredondados,  massas
fecais no interior da luz, podendo haver, também, dis-
tensão do intestino delgado, indicando obstrução ao
nível do íleo terminal1, 21. Porém grande parte dos
pacientes pode ter o enema opaco normal15.

Métodos de exames histológicos também
são utilizados para o diagnóstico de aganglionose
cólica, analisados pela biópsia de vários segmentos
do colo, que mostram ausência de células gangliona-
res, hipertrofia dos troncos nervosos pré-gangliona-
res e atividade aumentada de acetilcolinesterase1, 23, 24.

Por suas manifestações clínicas e radiológicas
serem inespecíficas, o diagnóstico da ATC é difícil e
geralmente tardio5, 6, 17, 18, 25.

O tratamento da ATC é cirúrgico, sendo o
primeiro procedimento a realização de ileostomia
descompressiva13, 26. O tratamento cirúrgico definiti-
vo é feito por volta de um ano de idade e consiste
em colectomia e anastomose íleo-retal26. As técnicas
de anastomose íleo-retal são as mesmas técnicas
cirúrgicas abdominoperineais aplicadas à anastomose
colo-retal na forma clássica da aganglionose congêni-
ta26. Dentre as diversas técnicas, destacam-se as de

Swenson26, Duhamel26, Martin27, Kimura28, Soave29 e
Boley30. 

A mortalidade na aganglionose intestinal con-
gênita é maior nas formas mais longas da doença 3, 5,

6, variando de 8 a 30% na ATC4, 5, 7, 31, 32. O avanço no
tratamento cirúrgico da ATC diminuiu as taxas de
mortalidade, mas pouco alterou a morbidade da
doença31, sendo o atraso no diagnóstico o principal
fator envolvido na morbidade da ATC2, 18. 

Tendo em vista a dificuldade diagnóstica e a
alta morbidade relacionadas com a ATC, este trabal-
ho foi realizado com a finalidade de analisar os casos
de crianças portadoras desta.

Trata-se de um estudo
clínico-epidemiológico,
observacional, descritivo

e com delineamento transversal.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética

em Pesquisa do Hospital Infantil Joana de Gusmão
(Projeto no 023/2005).

Os dados foram coletados dos prontuários
de pacientes atendidos entre janeiro de 1980 e
dezembro de 2005 e por meio de entrevista por
telefone ou em consulta ambulatorial.

Foram incluídos, neste estudo, os pacientes
portadores de aganglionose total do colo atendidos
no HIJG no referido período os quais, quando con-
tatados, concordaram em participar da pesquisa e os
pacientes antigos que não puderam ser contatados. 

Foram coletados dados sobre idades no diag-
nóstico e na operação definitiva, sexo, procedência,
extensão do segmento agangliônico, apresentação
clínica, doenças associadas, método diagnóstico, pre-
sença de enterocolite pré-operatória e/ou pós-ope-
ratória, técnica cirúrgica de abaixamento do íleo,
complicações e intercorrências, seguimento e óbito.
Em relação à distribuição dos pacientes quanto à
faixa etária, foi utilizada a classificação descrita por
Marcondes et al.33

Quanto à procedência, os pacientes foram
distribuídos, de acordo com os critérios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)35, em pro-
cedentes das 6 mesorregiões de Santa Catarina.

Quanto à extensão do segmento agangliôni-
co, foram considerados portadores de aganglionose
total do colo aqueles pacientes que tinham todo
colo agangliônico, envolvendo até 30 cm do íleo ter-
minal. Quando a aganglionose se estendia mais de 30
cm além da válvula ileocecal, foi considerada como
aganglionose intestinal extensa.

Quanto à apresentação clínica, os pacientes
foram distribuídos em constipação crônica, entero-
colite e abdome agudo obstrutivo, o qual foi caracte-
rizado por distensão abdominal, vômitos e parada de
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eliminação de gases e fezes.
Quanto ao método diagnóstico, os pacientes

foram distribuídos de acordo com aqueles aos quais
foram submetidos: radiografia simples de abdome,
enema opaco e biópsia intestinal.  Foram considera-
dos típicos de aganglionose total do colo os enemas
opacos que apresentavam ângulos hepático e esplê-
nico arredondados, microcolo e retenção prolonga-
da de contraste1, 34.

Os pacientes foram distribuídos segundo a
ocorrência de enterocolite pré-operatória, entero-
colite pós-operatória ou não ocorrência das mes-
mas.

Os pacientes foram, também, distribuídos de
acordo com a técnica cirúrgica para o abaixamento
do íleo.

As complicações e intercorrências foram dis-
tribuídas em pós-ileostomia e pós-tratamento defini-
tivo. 

Quanto ao seguimento, foram analisados o
resultado funcional e o desenvolvimento ponderal. O
resultado funcional dos pacientes foi avaliado com,
no mínimo, seis meses de pós-operatório de abaixa-
mento ileal, utilizando questionário elaborado por
Wildhaber et al.35, por meio de contato telefônico ou
retorno em consulta ambulatorial. Os pacientes com
idade maior que três anos foram classificados de
acordo com o resultado funcional objetivo em bom,
regular e pobre35. O peso do paciente registrado na
última consulta de seguimento ambulatorial foi inse-
rido na curva de crescimento de peso e estatura
para idade do National Center of Health Statistics
(NCHS), revisada pelo Center for Disease Control
(CDC), em 2000, utilizada como parâmetro universal
pela Organização Mundial de Saúde36,37. Foram consi-
deradas com baixo peso para idade as crianças que
se encontravam abaixo do percentil cinco; peso ade-
quado entre percentil cinco e 95; e peso acima do
esperado as com percentil maior que 9536,37.

Os óbitos foram distribuídos em pré e pós
ileostomia e pós abaixamento do íleo.

Os dados foram organizados, colocados em
uma base de dados no EPIDATA e posteriormente
analisados. Os procedimentos estatísticos utilizados
foram as medidas descritivas (média e mediana)38.

Dos 240 pacientes com
aganglionose intestinal
congênita atendidos no

Hospital Infantil Joana de Gusmão no período de
janeiro de 1980 a dezembro de 2005, nove (3,75%)
apresentavam aganglionose total do colo ou além
deste.

A média de idade dos pacientes ao diagnósti-
co foi de 136,33 dias, com a mediana de 96 dias. Dois

pacientes (22,22%) tiveram diagnóstico até o primei-
ro mês de vida, quatro (44,44%) de um mês até três
meses de vida e três pacientes (33,33%) de três
meses até um ano de idade (Média: 136,3 dias;
mediana: 96 dias). 

Cinco eram meninos e quatro meninos.A
proporção entre meninos e meninas foi de 1,25.

Todos os pacientes foram submetidos ao
abaixamento ileal como lactentes.

Dois (22,22%) pacientes eram da grande
Florianópolis e sete (77,78%) de outras mesorre-
giões de Santa Catarina.

Quanto à extensão do segmento agângliôni-
co, oito (88,89%) pacientes apresentavam aganglio-
nose total do colo e um (11,11%) aganglionose
extensa. Este apresentava células ganglionares
somente em jejuno.

A apresentação clínica foi caracterizada
como abdome agudo obstrutivo em quatro (44,44%)
pacientes, constipação crônica em dois (22,22%) e
enterocolite em três (33,33%).

Apenas um (11,11%) apresentava alguma
doença associada (atrofia renal).

Quanto aos métodos diagnósticos, em todos
os pacientes foram realizados radiografias simples de
abdome, enema opaco e biópsias intestinais seriadas.
Dos pacientes submetidos à radiografia de abdome,
dois (22,22%) apresentavam distensão de alças e
ausência de ar no reto, um (11,11%) distensão de
alças e níveis líquidos difusos, um (11,11%) restos de
contraste no colo 48 horas após realização do
enema opaco. Em cinco (55,56%) esse exame foi
considerado normal ou inconclusivo.

Dos enemas opacos, um (11,11%) mostrava
ângulos hepático e esplênico arredondados, um
(11,11%) colo encurtado e dois (22,22%) achados
típicos de aganglionose cólica total. Um (11,11%)
apresentava falsa zona de transição, recebendo ini-
cialmente o diagnóstico de megacolo de segmento
ultracurto. Quatro pacientes (44,44%) apresentaram
exame inconclusivo ou considerado dentro da nor-
malidade, sendo que um destes teve o achado radio-
gráfico de restos de contraste no colo 48 horas após
o exame.

Em todos os casos a biópsia intestinal foi
conclusiva, com ausência de células ganglionares.

Houve três casos (33,33%) de enterocolite
dentre os nove pacientes portadores de agangliono-
se. Todos antes da realização da ileostomia. Em um
dos casos, o paciente havia sido previamente subme-
tido à colostomia de emergência em outra cidade,
aos dois meses de vida, por abdome agudo obstruti-
vo sem causa esclarecida. Contudo, a colostomia não
era funcionante e após o desenvolvimento da ente-
rocolite aos três meses de vida esclareceu-se o diag-
nóstico de aganglionose total do colo. Nos outros
dois pacientes, o desenvolvimento da enterocolite
também ocorreu previamente ao estabelecimento
do diagnóstico - aos nove e aos onze meses de vida
- sendo que este foi a óbito mesmo após a realiza-

ResultadosResultados

Dr. J. A. Souza y col.                                                                                                               Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009    109



ção de ileostomia.
Não houve casos de enterocolite após a rea-

lização da ileostomia ou após o abaixamento de íleo.
Todos os pacientes foram previamente submetidos à
ileostomia ao diagnóstico.

Cinco pacientes (55,56%)foram submetidos
ao abaixamento ileal à Soave-Boley e um (11,11%) à
operação de Kimura. Um dos pacientes submetido à
operação de Soave - Boley havia sido previamente
operado pela técnica de Duhamel e apresentou este-
nose da anastomose.

Um paciente (11,11%) foi a óbito no pós-
operatório da ileostomia, não chegando a ser sub-
metido à operação definitiva; um (11,11%) perdeu o
acompanhamento após a realização da ileostomia e
um (11,11%) foi submetido à cirurgia de abaixamen-
to em sua cidade de origem.

Quanto às complicações e intercorrências
pós ileostomia, dois pacientes (22,22%) apresenta-
ram diarréia e desnutrição, necessitando de interna-
ção hospitalar, e um (11,11%) apresentou dermatite
peri-ostomal. 

Quanto às complicações e intercorrências
pós tratamento definitivo, um paciente (11,11%)
apresentou evisceração, um (11,11%) apresentou
deiscência da anastomose íleorretal, ambos necessi-
tando de correção cirúrgica. Dois (22,22%) apresen-
taram estenose da anastomose íleo-retal, sendo que
um destes foi submetido a novo abaixamento de íleo
e outro a tratamento com dilatações. Dois pacientes
(22,22%) apresentaram dermatite perianal. 

Foi possível obter dados de seguimento em
cinco pacientes (55,56%). Destes, nenhum apresenta-
va distensão abdominal recorrente, quatro (80 %)
apresentavam freqüência de defecação de três a
cinco vezes ao dia e um (20 %) de uma a duas vezes
ao dia. Quanto à consistência das fezes, todos apre-
sentavam fezes amolecidas. Nenhum paciente apre-
sentava episódios de soiling. Três pacientes (60 %)
seguiam uma dieta normal e dois (40 %) adotavam
uma dieta restrita. Apenas dois pacientes apresenta-
vam idade maior que três anos, sendo que ambos (40
%) apresentavam período de urgência normal e um
(20 %) fazia uso prolongado de antidiarréico. 

Nos pacientes com idade maior que três
anos, foi aplicada a escala de pontos para obtenção
do resultado funcional objetivo. Nos dois pacientes
(40 %), que a escala foi aplicada, o resultado funcio-
nal foi considerado bom.

Todos os cincos pacientes apresentavam
peso adequado para a idade. 

Houve dois óbitos (22,22%) entre os nove
pacientes. Um dos pacientes (11,11%) que foi a óbito
tinha aganglionose até o jejuno, chegou a ser subme-
tido à cirurgia de abaixamento pela técnica de
Kimura e morreu no pós-operatório imediato por
sepse. O outro 11,11%) desenvolveu enterocolite
previamente ao diagnóstico, foi submetido a ileosto-
mia e foi a óbito também no pós-operatório imedia-
to.

A aganglionose intestinal
congênita caracteriza-se
pela ausência de células

ganglionares nos plexos mientérico e submucosos
ao longo de extensão variável no intestino distal1, 12.
Sua incidência é de cerca de 1:5.000 nascimentos1, 2, 3

13, sendo a porção do reto e sigmóide a mais freqüen-
temente acometida, 2, 3, 16, 21, 39. A aganglionose total do
colo (ATC), com ou sem envolvimento do íleo,
representa 7 a 14% dos casos de aganglionose 2-6, 18, 21,
entretanto, nas grandes séries, essa incidência se res-
tringe a cerca de 8% a 10%2, 3, 5, 6, 21. Swenson et al.16,
contrariando os achados de outras séries, encontra-
ram uma incidência de ATC e aganglionose intestinal
extensa de 3,2% em um estudo com 501 pacientes
com aganglionose intestinal congênita. Neste estudo,
a incidência da ATC foi de 3,75%. Contudo, a incidên-
cia pode ter sido menor, nesta casuística, devido aos
fatores relacionados à dificuldade diagnóstica ou, por
se tratar de um estudo em apenas um centro, que os
pacientes não tenham chegado a ser encaminhados a
este serviço.

O atraso no diagnóstico é o principal fator
envolvido na morbidade da ATC2, 16, 18, contudo, por
suas manifestações clínicas e radiológicas serem
inespecíficas, o diagnóstico da ATC é difícil e geral-
mente tardio5, 6,  17, 18, 23, 25, 40. Em diversos estudos, a
maioria dos pacientes teve o diagnóstico estabeleci-
do no primeiro mês de vida4-6, 17, 18, 41. Ikeda et al.6, em
uma série de 137 pacientes, tiveram 67,4% dos
pacientes diagnosticados até o primeiro mês de vida,
86,8% até o primeiro trimestre e 96,9% até um ano
de vida. Este achado está de acordo com o de outras
séries4, 17. Nessa casuística, em um paciente (11,11%)
o diagnóstico foi feito ainda no período neonatal e
nos oito restantes (88,89%) na faixa etária de lacten-
tes, sendo que dois (22,22%) tiveram diagnóstico até
o primeiro mês de vida, seis (66,67%) até o primeiro
trimestre e todos os nove (100 %) já tinham o diag-
nóstico estabelecido até um ano de idade. A media-
na da idade ao diagnóstico foi de 96 dias. Portanto,
apesar de em apenas 22,22% dos pacientes o diag-
nóstico ter sido realizado até o primeiro mês de
vida, na maioria foi estabelecido até o primeiro tri-
mestre. O atraso no diagnóstico que freqüentemen-
te ocorre na ATC pode ser atribuído a diversas cau-
sas: as manifestações clínicas da aganglionose total
do colo são variáveis1, 13, podendo ser menos graves
que os da forma clássica17, 18 e os achados radiológi-
cos são inespecíficos ou pouco elucidativos35. 

A maior parte das grandes séries de ATC
mostra predominância do sexo masculino de 2,2 a
2,4 pacientes para cada 1 do feminino2,3,6. Essa casuís-
tica encontrou uma relação de 1,25 pacientes mas-
culinos para cada feminino, menor que a descrita
pela literatura, porém está de acordo com uma série
de 107 pacientes5 que encontrou uma relação de 1,5
pacientes masculino para 1 feminino. 

Quanto à procedência, dois pacientes
(22,22%) eram da grande Florianópolis e sete
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(77,78%) das outras mesorregiões do estado. Isto
poderia ser justificado pela alta complexidade do
diagnóstico e tratamento da doença, bem como as
complicações à que estes pacientes estão sujeitos,
necessitando de assistência em um centro terciário.
Dentre as formas longas de aganglionose intestinal
congênita, a aganglionose intestinal extensa pode
representar cerca de 2 a 5% dos casos4, 5, 17, 32, 35. Nesse
estudo, um paciente (11,11%) apresentava aganglio-
nose intestinal extensa, com células ganglionares
somente em jejuno. Essa maior incidência encontra-
da de aganglionose intestinal extensa poderia ser
atribuída ao reduzido número de casos estudados.

O quadro clínico da ATC é sugestivo de obs-
trução intestinal baixa1,13, apresentando distensão
abdominal, vômitos, retardo na eliminação de mecô-
nio, constipação e em alguns casos períodos de alter-
nância de constipação e diarréia1, 13, 19, 34. Nessa casuís-
tica, quatro pacientes (44,44%) apresentaram abdo-
me agudo obstrutivo, três (33,33%) enterocolite e
dois (22,22%) apenas constipação crônica. A disten-
são abdominal associada a vômitos foi a apresenta-
ção clínica mais freqüentemente encontrada na lite-
ratura estudada, ocorrendo em mais de 80% dos
casos2, 5-7, 17-19, 32, 34, 35, 41. A constipação intestinal isolada é
menos freqüente, ocorrendo em cerca de 30% dos
pacientes7, 17, 34. A enterocolite é tão mais freqüente na
aganglionose intestinal quanto mais longo é o seg-
mento agangliônico, chegando a cerca de 50% dos
casos na ATC. A enterocolite é também mais fre-
qüente em crianças após o primeiro mês de vida e
com retardo no diagnóstico 2, 3, 5, 7, 20, 21, 42. Nesse estudo,
houve três casos (33,33%) de enterocolite, sendo
todos pré-operatórios, e ocorrendo em pacientes
com três, nove e onze meses. Como relatado por
outros autores, os sintomas da ATC muitas vezes são
variáveis e menos típicos que na forma clássica de
aganglionose1,13,17, 18.  Este fato muitas vezes favo-
rece um diagnóstico tardio ou quando o quadro clí-
nico se torna mais drástico, como nos casos de
abdome agudo e enterocolite.

Dentre os métodos usados para confirmar a
suspeita clínica, a avaliação radiológica é empregada
no diagnóstico para determinar a extensão da agan-
glionose, descartar outras doenças e alertar o cirur-
gião quando o paciente desenvolveu enterocolite2, 3, 16.
Essa investigação radiológica é constituída por radio-
grafia simples de abdome, que pode afastar perfura-
ção intestinal além de mostrar distensão de alças;
enema opaco, que é típico quando revela microcolo
e ângulos hepático e esplênico arredondados34;
radiografia tardia após o enema, que pode sugerir o
diagnóstico quando o exame inicial baritado for nor-
mal ou inconclusivo e a retenção do bário for encon-
trada de 24 a 36 horas após o exame inicial20, 34. Os
achados de radiografia simples do abdome se carac-
terizam por moderada a importante distensão gaso-
sa intestinal, sendo muitas vezes necessário o enema
opaco para distinguir entre intestino delgado ou colo
principalmente no primeiro mês de vida20, 34. Dos

nove pacientes dessa série, cinco (55,56%) apresen-
taram radiografia de abdome considerada dentro da
normalidade ou inconclusiva, dois (22,22%) apresen-
taram distensão de alças e ausência de ar no reto, um
(11,11%) apresentou distensão de alças e níveis líqui-
dos difusos e um (11,11%) apresentou restos de
contraste no colo 48 horas após a realização do
enema opaco. Esses achados são compatíveis com os
da literatura pesquisada.

O enema opaco é, então, um método diag-
nóstico essencial nos casos de suspeita de aganglio-
nose intestinal congênita. Entretanto, o aspecto do
colo nos casos de ATC pode não ser conclusivo,
podendo inclusive ser considerado normal17, 34. Uma
taxa de 23%  de erro no diagnóstico foi encontrada
por Swenson et al.16 em estudos contrastados do
colo no primeiro mês de vida. Ademais, cerca de 10
a 15% dos pacientes com ATC podem apresentar
uma falsa zona de transição em regiões mais distais
do colo22, 34. Contudo, grande parte dos pacientes
podem ter o enema opaco considerado dentro da
normalidade17, 34. Nesta série, em um caso (11,11%) o
exame apresentou ângulos hepático e esplênico
arredondados, um (11,11%) apresentou colo encur-
tado e um (11,11%) apresentou falsa zona de transi-
ção, recebendo inicialmente diagnóstico de megaco-
lo de segmento ultra-curto. Apenas em dois casos
(22,22%) o exame foi típico de aganglionose total do
colo.  Em quatro (44,44%) o exame foi considerado
dentro da normalidade ou inconclusivo. A falta de
acurácia do enema opaco na ATC é bem documen-
tada1, 21, 22, 34 e se repete nessa série. 

A biópsia intestinal faz-se então necessária
para confirmação do diagnóstico. Esta mostra a
ausência de células ganglionares, a hipertrofia dos
troncos nervosos pré-ganglionares e a atividade
aumentada de acetilcolinesterase1, 23, 24, 43. Todos os
pacientes desta série foram submetidos à biópsia
seriada de colo e íleo, sendo o exame conclusivo em
todos os casos, verificando-se a ausência de células
ganglionares e a hipertrofia dos troncos nervosos
pré-ganglionares. Esses resultados mostram que a
biópsia intestinal é um exame definitivo para o diag-
nóstico da ATC.

Têm sido descritas diversas técnicas cirúrgi-
cas para o tratamento da ATC. Nenhum desses pro-
cedimentos é reconhecidamente o mais efetivo4, 26, 41,

44, sendo a escolha da técnica cirúrgica determinada
pelas particularidades de cada paciente e pela expe-
riência pessoal do cirurgião13, 26, 44. Dos nove pacientes
dessa série, seis (66,67%) foram submetidos à cirur-
gia de abaixamento ileal, cinco (55,56%) pela técnica
de Soave - Boley e um (11,11%) pela técnica de
Kimura.  

Segundo Kleinhaus et al2, a enterocolite pós-
operatória varia de 2,1 a 15,6% nas técnicas tradicio-
nais, tendo a menor incidência com a técnica de
Soave-Boley. O autor sugeriu que a ocorrência de
enterocolite pós-operatória seria o parâmetro mais
confiável para se avaliar o sucesso ou não do trata-
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mento. Nessa casuística, não houve casos de entero-
colite pós-operatória, o que poderia sugerir efetivi-
dade da operação definitiva.

Apesar do avanço no tratamento da ATC,
tanto nas técnicas cirúrgicas como no tratamento de
suporte, a morbidade desta enfermidade continua
alta7, 31, 32, 35. Dentre as intercorrências pós ileostomia,
Levy e Reynolds32 descreveram que a diarréia foi a
complicação mais freqüente. Outros autores7, 32 des-
creveram também a ocorrência de abdome agudo
obstrutivo, estenose e prolapso de ileostomia. Nesse
estudo, a diarréia também foi a complicação mais fre-
qüente pós ileostomia, ocorrendo em dois pacientes
(22,22%). Um paciente (11,11%) apresentou derma-
tite peri-ostomal. Nenhum dos pacientes necessitou
de intervenção cirúrgica entre a ileostomia e a cirur-
gia definitiva, contrastando com Tsuji et al.7 que, em
sua série, 38% dos pacientes tiveram que ser subme-
tidos à intervenção cirúrgica nesse período.

Quanto às complicações pós tratamento
definitivo, as mais freqüentemente encontradas são
estenose da anastomose ileo-retal, diarréia e derma-
tite perianal7, 31, 32, 35. Nessa série, um paciente (11,11%)
apresentou evisceração, um (11,11%) deiscência da
anastomose íleo-retal, ambos necessitando de corre-
ção cirúrgica. Dois (22,22%) apresentaram estenose
da anastomose íleo-retal, sendo que um destes foi
submetido a novo abaixamento de íleo e outro a tra-
tamento com dilatações. Dois pacientes (22,22%)
apresentaram dermatite perianal importante. Essas
intercorrências são compatíveis com as de outras
séries na literatura e a morbidade elevada dos
pacientes com ATC também é descrita4-7, 17, 18, 31, 32, 35, 41.

Wildhaber et al.35 concluíram em seu estudo
que o acompanhamento em longo prazo dos pacien-
tes com ATC mostra bons resultados. Os autores
também concluíram, assim como Tsuji et al.7, que a
função anorretal melhora gradualmente com o pas-
sar do tempo após o abaixamento de íleo. Nessa
casuística, foi possível obter dados de seguimento
em cinco pacientes (55,56%). Destes, nenhum apre-
sentava distensão abdominal recorrente, quatro(80
%) tinham freqüência de defecação de três a cinco
vezes ao dia e um (20 %) de uma a duas vezes ao dia.

Quanto à consistência das fezes, todos apre-
sentavam fezes amolecidas. Nenhum paciente apre-
sentava episódios de soiling. Três pacientes (60 %)
seguiam uma dieta normal e dois (40 %) uma dieta
restrita. Apenas dois pacientes apresentavam idade
maior que três anos, sendo que ambos (40 %) apre-
sentavam período de urgência normal e um (20 %)
fazia uso prolongado de antidiarréico. Nestes pacien-
tes com idade maior que três anos, foi aplicada a
escala de pontos para obtenção do resultado funcio-
nal objetivo . Nos dois o resultado funcional foi con-
siderado bom. Wildhaber et al.35, utilizando esta
mesma escala, encontraram um resultado funcional
bom em 83% de seus pacientes submetidos à abaixa-
mento de íleo. 

Quanto ao desenvolvimento ponderal, alguns

autores descreveram que os pacientes em longo
prazo podem apresentar falência no ganho de peso7,

32. Nessa casuística, todos os cincos pacientes em
seguimento apresentavam peso adequado para a
idade.

A taxa de mortalidade na aganglionose total
do colo varia de 8 a 30%, segundo diversos autores4,

5, 7, 31, 32. Na ATC, geralmente a mortalidade é relacio-
nada à sepse secundária e à enterocolite2, 5, 6, 20, 42.
Nessa série, houve dois óbitos (22,22%): um pacien-
te apresentava aganglionose extensa (até o nível do
jejuno) e outro foi a óbito devido à enterocolite.

Assim, apesar dos avanços no tratamento da
ATC, esta permanece apresentando morbidade e
mortalidade elevadas, necessitando de tratamento
em centros médicos especializados.
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Anexo - Questionário utilizado para avaliação do resultado funcional dos pacientes portadores de aganglionose total do colo submetidos a
abaixamento ileal, atendidos nos Hospital Infantil Joana de Gusmão no período de janeiro de 1980 a dezembro de 2005.

* Nutrição parenteral total.
†  Se idade maior que três anos.
Fonte: Wildhaber BE, Teitelbaum DH, Coran AG. Total colonic Hirschsprung's disease: a 28-year experience. J Pediatr Surg 2005;40(1):203-6;
discussion 206-7

Questionário Pontos = 2 Pontos = 1 Pontos = 0
Distensão abdominal recorrente Nunca Moderada Severa

Freqüência de defecação 1-2/dia 3-5/dia >5/dia
Consistência das fezes Normal Amolecida Liquida

Soiling Nunca Ocasionalmente Permanentemente
Período de urgência† Normal Curto Ausente

Uso de fraldas† Nunca Ocasionalmente Permanentemente
Uso prolongado de medicação† Nunca Antibióticos Antidiarréicos

Dieta Normal Restrita NPT*
Escala de pontos 11-16 6-10 0-5

Resultado funcional objetivo Bom Regular Pobre
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Neuroblastoma na criança: 
análise de 32 casos

Dres. M.R.M. Canever, J.A. Souza, E.J. Araújo, M.J.L. Pereima, E.R. Quaresma, M.R. Capella MR, 
P. Goldberg, E.M. Colombeli, M.T. Gerber, A.P.F. Freund, J.G. Camacho, R.S. Feijó, y D.B. Silva DB.

Hospital Infantil Joana de Gusmão. Universidade Federal de Santa Catarina.
Florianópolis. Santa Catarina. Brasil.

O neuroblastoma (NB) é o tumor sólido extracraniano mais comum de crianças. O prognóstico da
doença depende de fatores que influenciam o comportamento biológico do tumor, como a idade ao
diagnóstico, o estadio, a histologia e as características citogenéticas.

Objetivo é analisar os casos de pacientes portadores de neuroblastoma, tratados no HIJG no período de janeiro de
2000 e dezembro de 2007.
Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e transversal dos prontuários de 32 pacientes tratados nos serviços
de Oncologia e Cirurgia pediátricas do HIJG.
Foram identificados 20 meninos e 12 meninas. A cor prevalente foi a branca. Os pacientes eram procedentes de
todas as mesorregiões de Santa Catarina, sendo que 28,12% eram procedentes da grande Florianópolis. O sinal mais
comum na admissão foi massa abdominal (65,63%). Diversos exames de imagem foram solicitados. A microscopia
óptica fez o diagnóstico anatomopatológico em 34,38%, e em 65,62% complementou-se com imunohistoquímica. O
ácido vanilmandélico (VAM) estava alterado em 26,31%. O estadio I foi encontrado em 2 pacientes, o II em 1, o III
em 8 e o estadio IV em 21 pacientes.  A idade média ao diagnóstico foi 37,34 meses. A sobrevida foi 100%%, 100%,
62,65% e 28,57% para os estadios I, II, III e IV respectivamente.  O tratamento variou conforme o estadio. 
Massa abdominal é a principal manifestação clínica. Os estadios III e IV são os mais freqüentes ao diagnóstico e
apresentam a menor sobrevida. O tratamento com TAMO parece melhorar a sobrevida no estadio IV. 

Palavras chave: Neuroblastoma - Oncologia - Crianças 

El neuroblastoma (NB) es el tumor sólido extracraneano mas común en  niños. El pronóstico de
esta afección depende de factores que influencian el comportamento biológico del tumor, como la
edad al diagnóstico, el estadío, laa histología y las características citogenéticas.

El objetivo de este estudio es analizar los casos de pacientes portadores de neuroblastoma, tratados en nuestro hos-
pital entre enero de 2000 y diciembre de 2007.
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de las historias clínicas de 32 pacientes tratados en los
servicios de Oncología y Cirugía.
Fueron tratados 20 varones y 12 mujeres. La raza prevalente fué la caucásica. Los pacientes eran procedentes de
todas las mesoregiones de Santa Catarina, siendo que 28,12% provenían del gran Florianópolis. El signo más común
de admisión fué masa abdominal (65,63%). Diversos exámenes de imágenes fueron solicitados. La microscopía ópti-
ca hizo diagnóstico anatomopatológico en 34,38%, y en 65,62% se complementó con imunohistoquímica. El ácido
vanilmandélico (VAM) estaba alterado en 26,31%. El estadío I fué encontrado en 2 pacientes, el II en 1, el III en 8
y el estadío IV en 21 pacientes. La edad media al diagnóstico fué 37,34 meses. La sobrevida fué 100%, 100%,
62,65% y 28,57% para los estadíos I, II, III e IV respectivamente. El tratamiento varió conforme al estadío. 
La masa abdominal es la principal manifestación clínica. Los estadíos III y IV son los más frecuentes al diagnóstico y
presentan menor sobrevida. El tratamiento com TAMO parece melhorar a sobrevida no estadio IV.  

Palabras clave: Neuroblastoma - Oncología - Pediatría  
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O neuroblastoma (NB)
é uma neoplasia maligna,
é responsável por 97

por cento de todos os tumores neuroblásticos,
variando em termos de localização, característica
histopatológica e característica biológica. Trata-se do
tumor sólido extracraniano mais comum de crianças
e o tumor mais comumente diagnosticado em lac-
tentes menores de 1 ano1, 2.  

Há um discreto predomínio da ocorrência de
neuroblastoma em crianças do sexo masculino sobre
o feminino3, além de acometer mais crianças de cor
branca, que são diagnosticados antes dos 15 anos de
idade4-6. A etiologia de neuroblastoma não é bem
compreendida.

O quadro clínico dos neuroblastomas é
extremamente variado, dependendo das característi-
cas do tumor primário, de sua integridade, do com-
prometimento de estruturas vizinhas e da presença
de metástases7. O tumor abdominal é responsável
por 65% dos casos aproximadamente, sendo que a
glândula adrenal é o principal local acometido, segui-
do por torácicos, cervical, gânglios simpáticos pélvi-
co8. Os tumores podem acometer menos comumen-
te o sistema nervoso central, e em cerca de 1% dos
casos o tumor primário não pode ser identificado9. A
localização preferencial do tumor primário varia de
acordo com a idade do paciente, sendo que as crian-
ças com menos de 1 ano de idade têm maior inci-
dência de tumores torácicos, quando comparadas às
crianças maiores10,11.                           

O aumento de volume abdominal por cresci-
mento tumoral é um dos principais sintomas, com
massas irregulares, dolorosas, e que freqüentemente
ultrapassam a linha média12. Quando há envolvimen-
to de gânglios cervicais, a síndrome de Claude-

Bernard-Horner13 é uma manifestação freqüente, e
crianças com estas síndrome devem ser investigadas
para neuroblastoma, a dor óssea também é um sin-
toma bastante freqüente, levando a um prejuízo das
atividades normais da criança e resulta da infiltração
óssea ou da medula óssea pela neoplasia. A infiltra-
ção do osso esfenóide e da órbita resulta em prop-
tose e equimose periorbitária13. Alguns sintomas
inespecíficos são frequentes13,14,15,16. Sintomas neuro-
lógicos são também descritos, como a síndrome de
opsomioclonus-mioclonus-ataxia (OMA), caracteri-
zada por uma cerebelite aguda com quadro de ataxia
e movimentos oculares, e que ocorre em 4% dos
pacientes17. A provável etiologia deste quadro é auto-
imune, sendo permanente mesmo após a retirada do
tumor, e as associações da Síndrome de opsoclonus-
mioclonus-ataxia (OMA) com neuroblastoma não
estão bem esclarecidas, porém existem relatos de
associação em até 50% dos casos. 

Alguns neuroblastomas não podem ser dife-
renciados, por meio de microscopia óptica conven-
cional de linfomas, tumores primitivos neuroecto-
dérmico e rabdomiossarcomas, sendo necessária a
diferenciação por microscopia eletrônica (ME) ou
imunohistoquimica18,19.

O NB pode cursar com uma síntese defei-
tuosa de catecolaminas, resultando em uma excre-
ção aumentada de seus metabólitos, como ácido
homovanílico (HVA), ou ácido 3-metoxi-4-hidroxi-
mandélico, ou o ácido vanilmandélico (VMA), que
pode ser medida na urina, e estão elevados em cerca
de 90 a 95 por cento dos casos de neuroblastoma,
utilizando ensaios sensíveis, e pode ser utilizado
tanto para diagnóstico como para controle da ativi-
dade da doença20,21. 

O prognóstico da doença depende de fatores

Neuroblastoma (NBT) is the most frequent extra-cranial solid tumor in pediatrics. The prognosis
depends on a number of factors lake age at diagnosis, stage, histological features and genetic com-
position. The aim of this report is to present the analysis of all patients with neuroblastoma treated

between January2000 and December 2007 at the HIJG. This is a retrospective, descriptive and transversal analysis
of the medical records of 32 patients. There were 20 boys and 12 girls. Most patients were from white race. The most
common sign at presentation was an abdominal mass. A variety of image studies were performed. Optical micros-
copy was sufficient for the diagnosis in 34% of cases, whereas immunohistochemistry was needed in the remaining
66% for diagnostic confirmation. The vanilmandelic acid was elevated in 26% of patients. At the time of diagnosis,
two patients had stage I NBT, one patient had stage II, 8 patients had stage III, and 21 patients had stage IV NBT.
Mean age at diagnosis was 37 months. The survival rate was 100%, 100%, 63% and 28% for stages I, II, III, and IV
respectively. The treatment varied according to the stage. 

Index words: Neuroblastoma - Oncology - Pediatrics
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que influenciam o comportamento biológico do
tumor, alguns relacionados com o paciente, como a
idade ao diagnóstico, e outros relacionados com o
tumor, como o estadio, a histologia e as característi-
cas citogenéticas22. Isto levou o Children's Oncology
Group (GOC), e a Pediatric Oncology Group
(POG), a proporem uma classificação dos pacientes
em: Pacientes de baixo risco, risco intermediário e
alto risco, com base em uma análise de fatores que
influenciam o prognóstico do paciente, incluindo a
idade ao diagnóstico23, o sistema internacional de
estadiamento23, a histologia do tumor22, o índice de
DNA do tumor24, e a amplificação do oncogene N-
myc que contribuiu para o comportamento agressi-
vo das células de neuroblastoma25-27.

Para todos os estadios da doença, quanto
mais jovem a idade ao diagnóstico, maior a taxa de
sobrevida 22,28-30.

O tratamento para o NB segundo o Grupo
de Oncologia Infantil (GOC) se baseia no esquema
de estratificação de grupo de risco. Para pacientes
classificados como baixo risco a cirurgia exclusiva é
o principal tratamento, e apenas 20% necessitarão de
uma quimioterapia adjuvante30-34. Para pacientes com
risco intermediário o tratamento inclui a quimiote-
rapia com ressecção do tumor quando possível. A
radioterapia fica reservada para tumores irressecá-
veis após quimioterapia35-37. Para pacientes de alto
risco o tratamento tem alcançado os melhores
resultados com um tratamento com multi-modalida-
de, que inclui uma quimioterapia intensiva com uma
combinação de agentes, seguida de ressecção cirúr-
gica, doses elevadas de quimioterapia, para posterior
transplante autólogo de medula óssea. No entanto a
maioria dos pacientes apresenta mestástases no
momento do diagnóstico, e isto compromete o
transplante autólogo de medula óssea (TAMO).
Nestes casos devem-se identificar as áreas a serem
irradiadas e usar Iodo-131-metaiodobenzilguanidina
(MIBG terapêutico) antes do TAMO. Se necessário,
posteriormente, pode-se realizar radioterapia indivi-
dualizada e ácido 13 cis-retinóico38,39. 

O objetivo deste estudo é analisar os casos
de pacientes  portadores de neuroblastoma, tratados
pelos serviços de Oncologia e Cirurgia Pediátricas
do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) no perí-
odo de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2007.

Trata-se de uma pesqui-
sa clínico-epidemiológi-
ca, retrospectiva, descri-

tiva, transversal e observacional. O estudo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital
Infantil Joana de Gusmão (projeto 005/2008).

Identificaram-se 39 prontuários de pacientes

com  neuroblastoma (NB), tratados no Hospital
Infantil Joana de Gusmão (HIJG) no período de 1° de
janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2007. 

As variáveis analisadas foram : sexo, cor, pro-
cedência, quadro clínico na admissão,  diagnóstico
anatomopatológico, marcadores urinários, estadia-
mento, faixa etária por estadio, sobrevida por faixa
etária ao diagnóstico, sobrevida por estadio, trata-
mento realizado e seguimento.

Quanto à idade ao diagnóstico, os pacientes
foram distribuídos conforme a influência no prog-
nóstico da doença em: menor que 1 ano, de 1 a 4
anos, de 5 a 9 anos e maior que 9 anos38.

Quanto à procedência, os pacientes foram
distribuídos conforme as mesorregiões de Santa
Catarina proposta pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE) de acordo com o
município de origem40.

No momento do diagnóstico, foi observado
se o paciente apresentava os seguintes sinais e sinto-
mas: massa abdominal, dor abdominal, febre, náuse-
as/vômitos, perda de peso, ou outros achados clíni-
cos.

Foram distribuídos se o diagnóstico foi atra-
vés de: microscopia óptica (MO) convencional e/ou
imunohistoquimica.

Os exames laboratoriais analisados foram o
ácido homovanílico (HVA), ou ácido vanilmandélico
(VMA). 

Os pacientes foram classificados conforme o
sistema internacional de estadiamento de neuroblas-
toma41.

Quanto ao tratamento foram analisadas as
seguintes possibilidades terapêuticas: cirurgia, qui-
mioterapia neoadjuvante, quimioterapia adjuvante,
radioterapia, MIBG terapêutico, TAMO, isotretinoína,
sendo que as possibilidades terapêuticas podem
combinar-se entre si, conforme classificação em
baixo risco, risco intermediário e alto risco.

Quanto ao seguimento, foi verificado se o
paciente evoluiu para óbito, ou apresentou sobrevida
livre de doença.

Os dados foram organizados, colocados em
uma base de dados e analisados com auxílio do pro-
grama Microsoft Excel® e apresentados em número
e percentual. Os procedimentos estatísticos utiliza-
dos foram as medidas descritivas: média e mediana. 

Trinta e dois pacientes
preencheram os crité-
rios de inclusão. Cinco

pacientes foram excluídos por não haver seguimen-
to no Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), e
dois por estarem em tratamento.

Dos pacientes 62,50% eram do sexo mascu-
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lino e 37,50% do feminino. A relação entre os sexos
foi de masculino 1,66 : 1 feminino.

Quanto à cor foi constatado que 40,63% dos
pacientes eram de cor branca, 3,12% negra, 3,12%
parda e em 53,13%  não foi relatada a cor do pacien-
te no prontuário. Nos prontuários em que a cor foi
referida, a porcentagem da cor branca foi de 86,67%.

Os pacientes eram procedentes de: Oeste
Catarinense 9,38%, Norte Catarinense 3,13%, Região
Serrana  6,25% ,  Vale do Itajaí  28,12%, da grande
Florianópolis 28,12%  e  Sul Catarinense 25% .

Na admissão, os principais sinais e sintomas
foram massa abdominal em 21 pacientes, 16 apresen-
taram febre e 13 dor abdominal Dos 21 que apre-
sentaram massa abdominal palpável, 13 apresenta-
vam dor abdominal concomitante. 

Outros sinais e sintomas foram perda de
peso em 9 pacientes, protrusão ocular em 4, dor
óssea em 4, diarréia crônica em 3. Dois pacientes
apresentaram apenas síndrome de opsoclonus-mio-
clonus-ataxia e, todos os outros apresentaram mais
de um sinal ou sintoma.

Quanto ao diagnóstico anatomopatológico,
em 11 casos o diagnóstico foi feito apenas com a
microscopia óptica convencional e em 21 com a imu-
nohistoquimica complementar.

O ácido vanilmandélico (VMA) foi encontra-
do nos prontuários de 19 pacientes e estava altera-
do em cinco (26,31%). Foi normal em 14 pacientes
(73,68%).

O estadio I foi encontrado em 2 casos, o IIA
em 1, nenhum caso de estadio IIB foi relatado, 8 do
III e 21 do IV. Os estadios III e IV foram responsáveis
por 90,62% dos casos.

Quanto à faixa etária, 31,25% eram menores
de 1 ano, 46,88%  de 1 a 4 anos, 12,50%  de 5 a 9
anos e 9,37%  maior de 9 anos ao diagnóstico. A
média de idade ao diagnóstico foi 37,34 meses e a
mediana foi 22 meses. A idade mínima ao diagnósti-
co foi de 24 dias e a máxima de 132 meses.

Quanto à sobrevida segundo a faixa etária,
dos pacientes menores que 1 ano, 60% estão fora de
tratamento (média= 49,66 meses; mediana= 39,5
meses). O tempo mínimo de sobrevida foi de 19
meses e  o máximo de 93 meses.

Na faixa etária de 1 a 4 anos, 40% dos pacien-
tes está fora de tratamento, com uma média de
61,16 meses fora de tratamento, mediana de 51
meses. O tempo mínimo de sobrevida foi de 42
meses e o máximo de 96 meses.

Na faixa etária de 5 a 9 anos, 51% dos pacien-
tes estão fora de tratamento, com uma média de
118,5 meses. Um dos pacientes está fora de trata-
mento há 69 meses e o outro há 168 meses.

Dos 3 pacientes com mais de 9 anos, apenas
1 paciente está fora de tratamento há 2 anos e 10
meses.

Dezoito pacientes evoluíram para óbito
durante o tratamento, 3  do estadio III e 15 do IV.
O tempo mínimo de evolução para  óbito, após o

início do tratamento, foi de 24 dias, e o máximo de
54 meses. A média foi de 15,65 meses e a mediana
foi de 14 meses. 

Dos dois pacientes do estadio I, um encon-
tra-se fora de tratamento há 6 anos e 9 meses (81
meses), e o outro há 7 anos (84 meses), com média
de 82,5 meses fora de tratamento.

O paciente do estadio II encontra-se fora de
tratamento há 3 anos e 7 meses (43 meses).
Dos 8 pacientes do estadio III, cinco estão fora de
tratamento, com uma média de 62 meses; a mediana
foi de 54 meses, o tempo mínimo foi de 19 meses e
o máximo de 96 meses.

Dos 21 pacientes do estadio IV, seis estão
fora de tratamento. A média de tempo fora de trata-
mento foi de 64 meses, a mediana de 42,50 meses. O
tempo mínimo foi de 26 meses e o máximo de 168
meses. Os 2 pacientes que foram tratados com qui-
mioterapia neo-adjuvante, seguida de cirurgia, qui-
mioterapia adjuvante, MIBG terapêutico, transplante
autólogo de medula óssea, radioterapia e isotretino-
ína, um tinha 4 anos e 1 mês ao diagnóstico e encon-
tra-se fora de tratamento há 3 anos e 6 meses, o
outro tinha 9 anos e 9 meses e encontra-se fora de
tratamento há 2 anos e 10 meses.

Davis et al.3 referiram
discreto predomínio do
sexo masculino sobre o

feminino.  Neste estudo, semelhantemente, encon-
trou-se uma relação de masculino 1,66:1 feminino.

Tem sido relatado um discreto predomínio
da incidência de NB em crianças da cor branca, diag-
nosticados antes dos 15 anos4-6. Nesse estudo, a cor
branca foi a mais encontrada. Este achado poderia
estar relacionado com as características da popula-
ção de Santa Catarina40. 

Quanto à procedência, a mesorregião da
grande Florianópolis foi responsável por 28,12% dos
casos, sendo que 71,88% eram procedentes das
outras mesorregiões do Estado. Este fato poderia ser
explicado pelo fato do HIJG ser centro de referência
para tratamento em oncologia pediátrica. 

Quanto à apresentação, segundo Schwab et
al.8, os NBs podem ser encontrados ao longo de
todo sistema nervoso simpático. O tumor abdominal
é responsável por 65% dos casos aproximadamente,
sendo que a glândula adrenal é o principal local aco-
metido, seguido por tumores torácicos (15%), cervi-
cais (5%), e pélvicos (5%). Goodman et al.9 relataram
que acometem menos comumente o sistema nervo-
so central, e em cerca de 1% dos casos o tumor pri-
mário não pode ser identificado. A localização prefe-
rencial do tumor primário varia de acordo com a
idade do paciente, sendo que as crianças com menos
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de 1 ano de idade têm maior incidência de tumores
torácicos, quando comparadas às crianças maiores.
Os sinais e sintomas variam de acordo com o terri-
tório acometido8-10.                           

Alguns autores7,11,12 têm relatado que o
aumento de volume abdominal, por crescimento
tumoral, é um dos principais sintomas, com massas
irregulares, dolorosas que freqüentemente ultrapas-
sam a linha média. Nesse trabalho, encontrou-se
massa abdominal palpável, no momento da admissão,
em 21 pacientes (65,63%). Treze pacientes (40,63%)
apresentavam dor abdominal no momento da admis-
são, e destes, todos eles apresentavam massa abdo-
minal.

Mahoney et al.7 referiram que dor óssea é
freqüente, levando a prejuízo das atividades normais
da criança, sendo conseqüência da infiltração óssea
ou da medula óssea. A infiltração do osso esfenóide
e da órbita resulta em proptose e equimose perior-
bitária. Nesse estudo, dor óssea ocorreu em 12,50%
dos pacientes e a protrusão ocular em 12,50%.
Equimose periorbitária foi referida em 9,38% dos
casos.

Alguns autores7,12,14,15 relataram que sintomas
inespecíficos como febre intermitente, emagreci-
mento, apatia, e dores generalizadas são freqüentes.
Sintomas neurológicos são, também, descritos, como
a síndrome de opsomioclonus-mioclonus-ataxia
(OMA) que ocorre em 4% dos pacientes. Nessa
casuística, todos os pacientes apresentaram mais de
um sinal ou sintoma no momento da admissão, exce-
to dois (6,25%) que apresentaram apenas OMA.
Sintomas inespecíficos como febre, perda de peso,
anorexia e diminuição da atividade, foram encontra-
dos em 50%, 28,13%, 25% e 12,5% dos casos, respec-
tivamente.

Kaplan et al.14 relataram que estes tumores
podem produzir o peptídeo intestinal vasoativo (VIP)
que causa diarréia secretora crônica, com conse-
qüente hipocalemia e desidratação. Este quadro é
denominado síndrome de Kerner-Morrison.  Nesse
estudo, diarréia secretora crônica foi encontrada em
9,38% dos casos.

Quanto ao diagnóstico anatomopatológico,
Brodeur et al.17 relataram que alguns NBs não
podem ser diferenciados de linfomas, tumores primi-
tivos neuroectodérmico e rabdomiossarcomas por
meio de microscopia óptica (MO) convencional,
sendo necessária a diferenciação por microscopia
eletrônica (ME) ou imunohistoquímica. Nesse estu-
do, o diagnóstico histológico foi realizado apenas
com a MO em 11 casos (34,38%) e, em 21 (65,62%)
foi necessária imunohistoquímica. 

Quanto à pesquisa de metabólitos urinários,
alguns autores19-21 relataram que os NBs produzem
uma síntese defeituosa de catecolaminas, resultando
em uma excreção aumentada de seus metabólitos,
como os ácidos homovanílico (HVA) ou ácido vanil-
mandélico (VMA), que podem ser dosados na urina,
e estão elevados em cerca de 90 a 95% dos casos.

Nesse estudo, constavam nos prontuários de 19
pacientes. O VMA, diferentemente da literatura pes-
quisada19-21, estava alterado em cinco (26,31%)
pacientes.

Com relação aos estadios do neuroblastoma,
Powell, et al.41, em estudo realizado na Europa, refe-
riram que houve entre os anos de 1987 e 1991, 1672
casos de neuroblastoma diagnosticados em crianças
menores de 15 anos, sendo que as somas dos esta-
dios III e IV ultrapassaram 60% em todos os países
pesquisados. Na França, de 624 casos, 20,5% estava
no estadio III e 44,9% no IV. Na Áustria, de 69 casos,
30% estavam no estadio III e 35% no IV. Na
Alemanha, de 493 casos, 23,5% estavam no estadio III
e 39,4% no IV. No Reino Unido, de 486 casos, 14,2%
estavam no estadio III e 61,5% no IV. Nessa casuísti-
ca, 8 pacientes (25 %) estavam no estadio III e 21
(65,62%) estavam no estadio IV, perfazendo 90,62%
dos casos. Pode-se sugerir que a maior percentagem
de pacientes em estadios III e IV em relação à litera-
tura, ocorreu devido ao baixo número de pacientes
em estadios I e II, pois estes são pacientes de mane-
jo mais fácil e possivelmente possam ter sido trata-
dos em outros centros sem necessidade de encamin-
hamento.  

Quanto à idade ao diagnóstico Powell et al.41,
referiram que na França 38,5% eram menores que 1
ano ao diagnóstico, 47,9% de 1 a 4 anos, 11,4% de 5
a 9 anos e 2,2% mais que 9 anos, com mediana de
21,6 meses. Na Áustria, 42% tinham menos que 1
ano ao diagnóstico, 43% de 1 a 4 anos, 10% de 5 a 9
anos e 4% mais de 9 anos, com mediana de 14,5
meses. Na Alemanha, 42,4% tinham menos que 1 ano,
46,9% de 1 a 4 anos, 8,5% de 5 a 9 anos e 2,2% mais
que 9 anos, com mediana de 17,3 meses. No Reino
Unido 25,9% tinham menos que 1 ano, 59,5% de 1 a
4 anos, 12,8% de 5 a 9 anos e 1,9% mais que 9 anos
ao diagnóstico, com mediana de 24,8 meses. De
maneira semelhante, nesse estudo 31,25% dos
pacientes estava com menos de 1 ano de idade,
46,88% de 1 a 4 anos, 12,50% de 5 a 9 anos e 9,37%
com mais que 9 anos ao diagnóstico. A idade média
foi de 37,34 meses e a mediana de 22 meses. 

Diversos autores25,38,42-44 têm referido que a
idade ao diagnóstico é um importante fator prognós-
tico, e para todos os estadios da doença, quanto mais
jovem o paciente ao diagnóstico, maior a taxa de
sobrevida29-31 variando segundo o Instituto Nacional
do Câncer em 83%, 55% e 40%, para crianças meno-
res de 1 ano, de 1 a 4 anos, e de 5 a 9 anos respec-
tivamente. Nesse trabalho, encontrou-se sobrevida
diferente da literatura, com 60%, 40% e 50% para
pacientes menores que 1 ano ao diagnóstico, de 1 a
4 anos e de 5 a 9 anos respectivamente. Pode-se
sugerir que estas diferenças, sejam decorrentes do
pequeno número da casuística em cada faixa etária. 

Berstein et al45 relataram que a sobrevida
livre de doença para cinco anos com relação aos
estadios é: 88% para o I, 90% para o II, 63% para o III,
21% para o IV e 81% para o V-S. Nesse estudo, não
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foi possível avaliar a sobrevida livre de doença pelo
mesmo período de tempo de 5 anos para todos os
pacientes, devido ao período de tempo do estudo de
apenas oito anos desde o diagnostico até o término
do trabalho. Porém, dados semelhantes foram
encontrados em relação aos pacientes fora de trata-
mento: 100% para o estadio I, 100% para o II, 62,50%
para o III e 28,57% para o IV.  

Com relação ao tratamento, Pearson et al.46

relataram que devido à diversidade de apresentação
e aos diversos estadios que influenciam no tratamen-
to, o Children's Oncology Group (COG), e o
Pediatric Oncology Group (POG), propuseram a
classificação dos pacientes em: baixo risco, risco
intermediário e alto risco, com base em uma análise
de fatores que influenciam o prognóstico, incluindo a
idade ao diagnóstico23, o sistema internacional de
estadiamento17, a histologia do tumor24, o índice de
DNA do tumor47, e a amplificação do oncogene N-
myc que contribui para o comportamento agressivo
das células de NB26,,27. 

Segundo Matthay et al.48, pacientes considera-
dos de baixo risco, geralmente, podem ser tratados
com cirurgia exclusiva. Pacientes em estadio I, têm
taxas de sobrevida global superiores a 95%, após
cirurgia exclusiva. Pacientes em estadios IIa e IIb, sem
amplificação de N-myc, também são considerados de
baixo risco e apresentam excelentes resultados com
cirurgia exclusiva. Recém-nascidos em estadio II,
independentemente da amplificação do N-myc, são
considerados de baixo risco32-36. Em pacientes de
baixo risco, a cirurgia exclusiva é o principal trata-
mento, e apenas 20% necessitarão de uma quimiote-
rapia (QT) adjuvante. A QT é reservada para aque-
les pacientes cujos tumores não podem ser resseca-
dos por completo ou que apresentem sintomas de
comprometimento de medula espinhal, intestinal ou
respiratório. A QT também pode ser utilizada para
redução da massa tumoral com posterior cirurgia. A
radioterapia é indicada para tumores irressecáveis
ou insensíveis à quimioterapia. O grupo de risco
intermediário é composto por: pacientes em estadio
III sem amplificação de N-myc; lactentes com estadio
IV-S e histologia desfavorável, ou diploidia de DNA;
Recém-nascidos em estadio IV sem amplificação de
N-myc. Estes pacientes apresentam uma sobrevida
global em torno de 80 a 90%, e o tratamento para
risco intermediário inclui a quimioterapia com res-
secção do tumor quando possível. A radioterapia fica
reservada para tumores irressecáveis após quimiote-
rapia37,39,49. Segundo o autor50, os pacientes de alto
risco são: pacientes em estadio IV com idade supe-
rior a 1 ano; qualquer paciente em estadio III com
amplificação de N-myc; pacientes em estadio III com
idade superior a 1 ano e histologia de Shimada25 des-
favorável; pacientes em estadio II com amplificação
de N-myc e histologia desfavorável; pacientes em
estadio IV-S com amplificação de N-myc. A sobrevida
global destes varia de 20 a 35%. Segundo a literatura
pesquisada48,51, os pacientes de alto risco têm alcan-

çado os melhores resultados com um tratamento
com multi-modalidade, que inclui QT intensiva com
combinação de agentes, seguida de ressecção cirúr-
gica, crucial para o resultado final, e deve ser realiza-
da por um cirurgião pediátrico com grande expe-
riência em ressecção de tumores infiltrativos, doses
elevadas de QT, para posterior transplante autólogo
de medula óssea (TAMO). No entanto, a maioria dos
pacientes apresenta metástases no momento do
diagnóstico, o que compromete o TAMO. Nestes
casos devem-se identificar as áreas a serem irradia-
das e se fazer Iodo-131-metaiodobenzilguanidina
(MIBG terapêutico) antes do TAMO. Se necessário,
posteriormente pode-se realizar RT individualizada e
ácido 13 cis-retinóico.

No entanto, nessa casuística, os pacientes não
foram classificados quanto ao grau de risco, pois não
foram pesquisados todos os critérios de estratifica-
ção de risco. Porém, foram analisados os diversos
tratamentos realizados para cada estadio, assim
como a sobrevida livre da doença. Os dois pacientes
do estadio I foram tratados com cirurgia exclusiva e
encontram-se fora de tratamento. O do estadio II foi
tratado com cirurgia e quimioterapia adjuvante, e
está fora de tratamento há 3 anos e 7 meses (43
meses). No estadio III, oito pacientes foram diagnos-
ticados no período de estudo, sendo que cinco deles
estão fora de tratamento, com média de 62 meses
fora de tratamento, a mediana foi 54 meses. O trata-
mento para estes variou entre QT neoadjuvante,
cirurgia, QT adjuvante, radioterapia e isotretinoína,
com combinações entre si. No estadio IV, seis
pacientes estão fora de tratamento, e o tratamento
para estes consistiu nas combinações de QT adju-
vante, cirurgia, QT neoadjuvante, radioterapia, MIBG
terapêutico, TAMO e isotretinoina, variando as diver-
sas combinações entre si. A média de tempo fora de
tratamento foi 64 meses, a mediana 42,50 meses. 

Matthay et al.48, avaliaram se a terapia mieloa-
blativa em conjunto com o TAMO melhorava a
sobrevida livre de doença, em comparação com
pacientes tratados apenas com quimioterapia sozin-
ha. O autor avaliou, também, se o tratamento subse-
qüente com o ácido 13 cis-retinóico melhorava ainda
mais a sobrevida livre de doença, e concluiu que
ambos melhoraram a sobrevida livre de doença para
pacientes considerados em alto risco. De forma
semelhante, neste estudo, dois pacientes foram tra-
tados com QT neoadjuvante, seguida de cirurgia, QT
adjuvante, MIBG terapêutico, TAMO, RT e isotretino-
ína. Um tinha 4 anos e 1 mês ao diagnóstico e encon-
tra-se fora de tratamento há 3 anos e 6 meses, o
outro 9 anos e 9 meses e encontra-se fora de trata-
mento há 2 anos e 10 meses.

Justifica-se que as diversas formas de trata-
mento para os pacientes em estadios  III e IV, desta
casuística, devem-se ao fato de que houve mudanças
de protocolos de tratamento durante o período de
estudo.

Espera-se que chamando a atenção para a
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apresentação clínica inicial dos NBs, o diagnóstico
torne-se mais precoce. Da mesma maneira, conhe-
cendo-se os esquemas terapêuticos com melhores
resultados nos pacientes em estadios avançados, a
sobrevida com qualidade possa ser aumentada para
estes.
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Substituição esofágica em crianças: 
26 anos de experiência

Dres. A. Ibagy A, J.A. Souza, E.J. Araújo EJ, M.J.L. Pereima, E.R. Quaresma, M.R. Capella,
E.M. Colombeli, J.G. Camacho, R.S. Feijó, W.A. Souza Jr. y C.F.S. Leite. 

Hospital Infantil Joana de Gusmão. Departamento de Pediatria da Universidade Federal de Santa Catarina.
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.

O objetivo deste estudo foi comparar esofagogastroplastia e esofagocoloplastia em crianças. Foi
uma pesquisa clínico-epidemiológica, transversal, observacional e descritiva, totalizando 26 casos. A
média de idade na primeira substituição de esôfago foi dois anos e onze meses, variando de um a

sete anos. Houve predominância do sexo masculino (53,85%). As indicações das substituições foram: atresia de esô-
fago (69%), estenose cáustica (23,08%), estenose péptica (3,85%) e outras causas (3,85%). O colo foi o órgão mais
utilizado (53,85%). Cerca de 15% dos pacientes foram reoperados. As complicações cirúrgicas precoces incluíram fís-
tula cervical da anastomose (71,43% cólon, 33,33% estômago), infecção de ferida operatória (35,71% cólon,
16,67% estômago), a deiscência de anastomose (28,57% cólon), e necrose do órgão (14,28% cólon). Como compli-
cação cirúrgica tardia, a estenose foi a mais encontrada, em 28,57% no uso do cólon e ausente no estômago. O
seguimento ambulatorial foi possível para 18 pacientes, sendo que destes, no uso do cólon 30,76% apresentaram
disfagia, 30,76% "engasgos" e 7,69 % dispnéia; no uso do estômago: 30,35% "engasgos" e 16,66% infecções respi-
ratória. A sobrevida foi melhor no período de 1993 a 2005, atingindo 80% dos pacientes. As causas mais comuns de
óbito foram sepse pós-operatória, em 57,15% e descompensação cardiovascular em 28,57%. A esofagogastroplastia
pareceu ser a melhor opção para substituição esofágica.

Palavras chave: Esôfago - Estômago - Criança - Colo 

El objetivo de este estudio es comparar la esofagogastroplastia y la esofagocoloplastia en niños. Fse
trata de una pesquisa clínico-epidemiológica, transversal, observacional y descriptiva, totalizando 26
casos. La media de edad de la primera substituición de esófago fué dos años y onze meses, varian-

do de uno a siete anos. Hubo predominio del sexo masculino (53,85%). Las indicaciones fueron: atresia de esófago
(69%), estenosis cáustica (23,08%), estenosis péptica (3,85%) y outras (3,85%). El colon fué el óragno más utiliza-
do (53,85%). Cerca de 15% de los pacientes fueron reoperados. Las complicaciones quirúrgicas precoces incluyeron
fístula cervical de la anastomosis (71,43% colon, 33,33% estómago), infección de herida operatoria (35,71% colon,
16,67% estómago), dehiscencia de la anastomosis (28,57% colon), y necrosis del órgano (14,28% colon). Como com-
plicación tardía, laa estenosis fué la más encontrada, en 28,57% con el uso del colon y ausente con el estómago. El
seguimento ambulatorio fué posible en 18 pacientes, siendo que de éstos, el 30,76% de los que se utilizó colon apre-
sentaron disfagia, 30,76% “atascos” y 7,69 % disnea; con el uso de estómago: 30,35% “atascos” y 16,66% infeccio-
nes respiratorias. La sobrevida fué mejor en el período de 1993 a 2005, alcanzando 80% de los pacientes. Las cau-
sas más comunes de óbito fueron sepsis posoperatoria, en 57,15% y descompensación cardiovascular en 28,57%.
La esofagogastroplastia parece ser la mejor opción para el reemplazo esofágico. 

Palabras clave: Esófago - Estómago - Colon - Pediatría  
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A substituição do esôfa-
go (SE) tem sido um des-
afio para os cirurgiões,

ao longo dos três últimos séculos, por ser necessá-
ria a abordagem de três regiões do corpo humano:
pescoço, tórax e abdômen 1. 

Ao contrário de adultos, que têm seu esôfa-
go substituído, na maioria das vezes, em conseqüên-
cia de doenças malignas, as crianças recebem a indi-
cação deste procedimento por afecções benignas 1,2.
As principais doenças cirúrgicas destas são: atresia
de esôfago (sendo esta a principal indicação), esteno-
se de esôfago após ingestão de substâncias corrosi-
vas, estenose por refluxo gástrico e ainda casos
raros como tumores, estenose congênita, acalasia,
estenose infecciosa, epidermólise bolhosa e trauma-
tismo 1-6.

O substituto ideal do esôfago deveria ter a
função o mais semelhante possível da estrutura ori-
ginal, com o paciente sendo capaz de deglutir nor-
malmente e não ter sintomas de refluxo. No caso de
crianças, deve manter manutenção da função por
décadas sem evidenciar deterioração 2,7.

As alternativas para SE em criança consistem
em interposição de cólon direito ou esquerdo, estô-
mago ou jejuno ou ainda formação de um tubo gás-
trico 1-4 ,7,8. Até meados da década de 80, no século
passado, a interposição do colo era a técnica mais
popularmente utilizada 9-13. A vantagem do uso do
colo consiste na presença de longas arcadas margi-
nais que permitem ampla mobilização de segmentos
extensos até a região cervical, além da extrema resis-
tência ao suco gástrico, devido à contínua produção
de muco 1,2,9,10,13. Em curto prazo a complicação mais
temida é a necrose da alça transposta e em longo
prazo, redundância do colo, refluxo gastrocólico,
obstrução intestinal e trânsito alimentar lento 2,9,10,13.

As vantagens de se realizar uma transposição
gástrica consistem na técnica cirúrgica mais simples,
o excelente suprimento sanguíneo do estômago e a
facilidade de elevá-lo até o pescoço para realizar a

anastomose, 2,4,8,14. As potenciais desvantagens do uso
do estômago são a dificuldade respiratória provoca-
da pelo volume ocupado pelo órgão na cavidade
torácica, esvaziamento gástrico atrasado, síndrome
de dumping e a possibilidade de refluxo gastresofági-
co, apresentando regurgitação, vômitos e epigastral-
gia. 2,4,8,14.

Resultados satisfatórios têm sido relatados
no seguimento em longo prazo de pacientes subme-
tidos à SE. O avanço de técnicas cirúrgicas e o acom-
panhamento médico adequado das crianças submeti-
das a este procedimento podem levar a uma diminui-
ção dos sintomas provocando uma melhora significa-
tiva na qualidade de vida dos pacientes 2,7,13, 15. 

Tendo em vista a importância de uma boa
qualidade de vida, idealizou-se este trabalho com o
intuito de analisar as opções de SE, comparando eso-
fagogastroplastia e esofagocoloplastia.

Trata-se de uma pesqui-
sa clínico-epidemiológi-
ca, transversal, observa-

cional e descritiva.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética

em Pesquisa do Hospital Infantil Joana de Gusmão
(Projeto no 019/2005).

Foram incluídos neste estudo os pacientes
submetidos à SE no Hospital Infantil Joana de
Gusmão no período entre janeiro de 1980 e setem-
bro de 2005.

As variáveis analisadas foram: idade à realiza-
ção da operação, sexo, doença de base, órgão utiliza-
do para a SE, número de operações para SE realiza-
das, complicações cirúrgicas precoces, complicações
cirúrgicas tardias, sintomas digestivos persistentes,
sintomas respiratórios persistentes, peso na última

This series purpose was comparing esophagogastroplastly and esophagocoloplasty. It was a clinical-
epidemiological, transversal, observational and discretional research, with 26 cases. The medium age
at the first esophageal replacement was two years and eleven months, from one to seven years.

Male gender was predominant (53.85%). Replacement indications were: esophageal atresia (69%), caustic strictures
(23.08%), peptic strictures (3.85%) and others (3.85%). The colon was the most used organ (53.85%). About 15%
of the patients required reoperations. Early complications included cervical anastomotic leaks (71.43% colon, 33.33%
stomach), wound infection (35.71% colon, 16.67% stomach), wound dehiscence (28.57% colon) and graft failures
(14.28% colon). As late complications, stricture was the most found, in 28.57% in colon and absentee in stomach%.
Long-term follow-up was available for 18 patients, although, using colon, 30.76% had dysphagia, 30.76% caught after
eating and 7.69% breathlessness; using stomach: 30.35% caught after eating and 16.66% respiratory infections. The
surveillance was better in 1993-2005 period, achieving 80%. The most common causes of death were sepsis
(57.15%) and cardiovascular failure (28.57%). Gastric transposition seems to be the best option for esophageal
replacement.

Index words: Esophagus - Stomach - Child - Colon   
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consulta, qualidade de vida segundo Ahmed e Spitz21

(excelente: assintomático, tolerando dieta normal;
boa: assintomático, pouca disfagia; ruim: disfagia signi-
ficante), causa de óbito, sobrevida ou óbito em rela-
ção ao período do tratamento cirúrgico.

Foram incluídos 26
pacientes. Segundo a
doença de base, 42%

apresentavam  atresia de esôfago com fístula tra-
queo-esofágica, 26% atresia de esôfago sem fístula
traqueo-esofágica, 23% estenose cáustica, 3% esteno-
se péptica e 4% outras causas.

Em relação a sexo, 14 pacientes (53%) eram
do sexo masculino e 12 (46%) do feminino.
Considerando a faixa etária, 42,3% eram lactentes,
50%, pré-escolares e 7% escolares. Conforme o
órgão utilizado na substituição, em 46% utilizou-se
estômago e em 54% colo.

As complicações cirúrgicas precoces e tar-
dias são descritas nas tabelas abaixo.

Tabela 1: Complicações cirúrgicas precoces e órgão uti-
lizado, em número (n) e percentual (%).

Fonte: SAME - HIJG, 1980 - 2005.   1 FO = ferida operatória

A estenose da anastomose cervical ocorreu em 4
(28,7%) das SE com colo, não ocorrendo com o estômago.
Outras complicações tardias ocorreram em 2 (14,3%) com
o colo e 1 (8,35%) com o estômago. 

O acompanhamento ambulatorial foi possível para
18 pacientes. Nestes a presença de sintomas digestivos e
respiratórios são descritos nas tabelas abaixo.

Tabela 2: Sintomas digestivos persistentes e órgão utilizado, em
número (n) e percentual (%).

Fonte: SAME - HIJG, 1980 - 2005.

Tabela 3: Sintomas respiratórios persistentes e órgão utilizado
em número (n) e percentual (%).

Fonte: SAME - HIJG, 1980 - 2005.

Quanto ao peso,  na última consulta, 66,7% dos
pacientes com colo para SE apresentavam peso adequado
para a idade e 33,3% abaixo do esperado. Nas SE com estô-
mago, 88,9% estavam com peso adequado e 11,1% com
peso baixo.

Tabela 4: Qualidade de vida conforme resultados funcionais e
órgão utilizado, em número (n) e percentual (%).

Fonte: SAME - HIJG, 1980 - 2005.

As causas de óbito são descritas na tabela abaixo.
Um dos pacientes que foi a óbito por descompensação car-
diovascular era portador de cardiopatia.
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ResultadosResultados

Órgão

Complicações cirúrgicas
precoces

Colo Estômago Total

n % n % n %

Fístula cervical 10    71,43  4     33,33  14    53,84

Deiscência de anastomose 4     28,57  0     0,00   4     15,38 

Necrose do órgão 2     14,28 0     0,00   2     7,69 

Infecção de FO 1 5 35,71  2 16,67  7     26,92 

Outras 5 35,71 4 33,33 9 34,61

Órgão

Sintomas digestivos per-
sistentes

Colo Estômago Total

n % n % n %

Disfagial 4 30,76 0 0,00 4 16,00

"Engasgos" 4 30,76 4 33,35 8 32,00
Esvaziamento gástrico atrasado 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Síndrome de dumping 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Vômitos/regurgitações    0 0,00 0 0,00 0 0,00

Assintomáticos 7 53,85 8 66,67  15 60,00

Órgão

Sintomas respiratórios
persistentes

Colo Estômago Total

n % n % n %

Dispnéia 1 7,69 0 0,00 1 4,00
Desconforto respiratório

pós-prandial
0 0,00 0 0,00 0 0,00

Infecções respiratórias 0 0,00 2 16,66 2 8,00

Assintomáticos         12 92,30 10 83,33 22 88,00

Órgão

Qualidade de vida Colo Estômago Total

n % n % n %

Excelente 4 44,45 5 55,56 9 50,00

Boa 3 33,33 4 44,44 7 38,89

Ruim 2 22,22 0 0,00 2 11,11



Tabela 5: Causas de óbito e órgão utilizado, em número (n) e
percentual (%).

Fonte: SAME - HIJG, 1980 - 2005.

Em relação a óbito e sobrevida os pacientes foram
divididos em dois períodos: 1980-1992 e 1993-2005. No
primeiro período, 36% dos pacientes foram a óbito e no
segundo, 20%.

Em crianças, quando a subs-
tituição de esôfago (SE) é
necessária, quase sempre é

por doenças benignas 1,2,4,7,8,19,25. Na maioria dos centros
pediátricos de referência, as duas condições mais comuns
pelas quais a SE é realizada são atresia de esôfago (AE) e
estenose esofágica causada pela ingestão de substâncias
corrosivas 1,2,4,7,8,19,25. Neste estudo, a grande maioria dos
pacientes apresentava atresia do esôfago.

Alguns autores referiram uma média de um ano e
meio a quatro anos de idade no momento da operação,
variando de três dias a dezessete anos 2,4,7,8,19,25. Neste estudo
em 92,3% dos casos os pacientes eram lactentes ou pré-
escolares e nenhuma operação foi realizada em neonatos.
A literatura se mostrou bastante controversa em relação ao
órgão a ser utilizado para SE 1,2,4, 7,8,9,12,13,14,15,16,17,18. A maioria dos
autores apresentou estudos com apenas um órgão, sem
comparação direta 2,4,6,7,8,9,13,14,15,16,17,18. Esta pesquisa estudou o
uso do cólon e do estômago, com uma distribuição semel-
hante entre estes dois grupos.

A evolução das técnicas cirúrgicas e dos cuidados
pós-operatórios fez com que a mortalidade das crianças
submetidas à SE diminuísse significativamente, porém com-
plicações pós-operatórias ainda estão presentes7,13,15. Neste
estudo, semelhante à literatura, a mortalidade diminuiu no
último período estudado.

Até meados da década de 80 do século passado, a
maioria dos autores indicava o uso do cólon para SE 3,9,10,11,12.

Após os excelentes resultados apresentados, em
1987, por Spitz et al.4 utilizando o estômago como órgão
de primeira escolha, este passou a ser mais utilizado. Spitz et
al. 7,14,15 seguiram nesta linha de pesquisa, apresentando diver-
sos trabalhos até os dias atuais, confirmando os bons resul-
tados com o uso do estômago. A partir destas publicações
outros autores como Davenport et al.16, Gupta et al. 19,

Hirschl et al. 2 e Borgnon et al. 18 também passaram a descre-
ver o uso do estômago, reproduzindo os bons resultados de
Spitz et al.4. Esta mudança também pôde ser observada
neste estudo, pois o uso do cólon predominou de 1980 a
1992 e após este período, houve predomínio do uso do
estômago. 

Esta modificação técnica poderia ter sido influencia-
da pelo êxito do uso do estômago nas publicações de Spitz
et al. 4,7,14,15, pela facilidade técnica do uso deste órgão, neces-
sitando de apenas uma anastomose, ao passo que com o
uso do cólon são necessárias aproximadamente três; e,
ainda pela rica vascularização do estômago, podendo dimi-
nuir complicações relacionadas à isquemia, como fístula em
anastomose cervical e estenose da luz 1,7,8,16,20. 

Em estudos com interposição do cólon, o desen-
volvimento de fístula cervical por deiscência da anastomose
esôfago-cólica foi o achado mais freqüente nas complicaçõ-
es pós-operatórias, ocorrendo em 17,63% dos pacientes de
Raffensperger et al.2, 29% dos analisados por Ahmad et al.25,

40% dos de Khan et al. 36 e 73% dos de Erdogan et al. 4. Khan
et al.36sugeriram que a fístula cervical pudesse ser causada
por graus menores de isquemia, congestão venosa ou ainda
por erro técnico.  A fístula cervical também ocorreu nos
estudos utilizando o estômago, em 12 % dos pacientes de
Spitz et al.19, 25% dos de Gupta et al. 34e em 36% dos de
Hirschl et al.8. Esta série apresentou resultados semelhantes
à literatura quando comparado o uso de estômago, com
33,33% dos pacientes com fístula cervical, sendo que nos
pacientes submetidos à esofagocoloplastia esteve presente
em 71,43% dos casos (Tabela 1). A formação de fístula cer-
vical na anastomose pode estar relacionada à diminuição da
irrigação sangüínea 4. Como o cólon possui um suprimen-
to sangüíneo menor que o estômago, a maior incidência
desta complicação na interposição do cólon pode estar
relacionada a graus variados de isquemia 1,4.

Ahmad et a.l.25 relataram apenas 2,6% de deiscência
de anastomose utilizando o cólon. A literatura estudada não
apresentou esta complicação quando o estômago foi utiliza-
do. Esta casuística não apresentou deiscência da anastomo-
se do esôfago nos pacientes que em que foi utilizado o estô-
mago, mas esta complicação este presente em 28,57% dos
pacientes que em que se utilizou o cólon . Esta diferença
entre os dois órgãos poderia ser sugerida pela rica rede vas-
cular do estômago e pela sua elasticidade, conferida pela
espessa camada muscular 1,8,19.

Outra complicação na utilização do cólon é a
necrose do órgão 2,3,4,21,25,36. O diagnóstico precoce e rápido
tratamento desta condição pode prevenir o óbito 1.
Raffensperger et al. descreveram esta complicação em 5 %
dos pacientes, Appignani et al.em 6,4%, Khan et al.2 em 8% e
Ahmad et al.25em 18%.  Este estudo apresentou 14,28% dos
pacientes com necrose do cólon (Tabela 1). Um dos pacien-
tes tinha estenose cáustica e a substituição foi indicada após
falha de dilatação esofágica, sendo que apresentou outras
complicações pós-operatórias importantes como mediasti-
nite, levando a um quadro de sepse, dificultando a irrigação
sangüínea do órgão transplantado. Esta complicação pode-
ria ter ocorrido devido à tração excessiva ou compressão
sobre o pedículo vascular, insuficiência arterial ou ainda difi-
culdade de retorno venoso 1,25,36.

Órgão

Causas de óbito Colo Estômago Total

n % n % n %

Sepse pós-operatória 3 75,00 1 33,33 4 57,15

Sepse em reoperação
por colo redundante 

1 25,00 0 0,00 1 14,28

Descompensação cardio-
vascular pós-operatória

0 0,00 2 66,67 2 28,57

DiscussãoDiscussão
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Ahmad et al. 25relataram que 13,15% dos pacientes
submetidos à esofagocoloplastia apresentaram estenose, e
destes, 80% haviam apresentado fístula cervical. Outros
autores que estudaram o uso do cólon também apresenta-
ram estenose como complicação, mas não relacionaram
com a presença de fístula cervical. Khan et al.36observaram
estenose em 28 % dos pacientes, Raffensperger et al.2em
20%, Erdogan et al. 4em 13 % e Ahmed e Spitz 21 em 30,3%.

Esta casuística mostrou resultados semelhantes,
com 28,57% dos pacientes em que foi utilizado o cólon
apresentando estenose, sendo que estes também haviam
apresentado fístula cervical, reforçando a relação apresenta-
da por Ahmad et al.25 entre essas duas complicações.  Entre
os autores que estudaram o uso de estômago, Spitz et al.
19,26relataram estenose em 19,6% e 11,76% dos pacientes e
Hirschl et al. 8em 49%. Neste estudo, nenhum paciente que
em que foi utilizado o estômago apresentou estenose.  A
formação de estenose da luz do órgão transplantado está,
em sua maioria, relacionada com isquemia, assim como a
formação de fístula cervical 1,4,36. Pode-se sugerir que a ausên-
cia de estenose nos pacientes em que se utilizou o estôma-
go esteja relacionada à melhor vascularização deste.

No seguimento ambulatorial das crianças submeti-
das à SE são observados hábitos alimentares, habilidade da
deglutição e a presença de sintomas digestivos ou respira-
tórios relacionados com a transposição do cólon ou do
estômago 2,5,7,19,21,25,29,36,39. Entre os autores que avaliaram os
sintomas tardios após o uso de cólon, Raffensperger et al.2,
com um seguimento de um a 37 anos, relataram que 7% dos
pacientes apresentavam disfagia leve, 22% "engasgos" ocasio-
nalmente, 15,78% mau hálito e não foram relatados sinto-
mas respiratórios. Ahmad et al. 25, com seguimento ambula-
torial médio de doze anos, de 53% dos pacientes operados,
relataram síndrome de dumping em 10% dos pacientes e
em 10% disfagia leve. Nos estudos de transposição gástrica,
Spitz et al.19 encontraram dificuldade de deglutição, em níveis
variáveis, em 30% dos pacientes, esvaziamento gástrico atra-
sado em 8%, síndrome de dumping em 3% e apenas três
pacientes com problemas respiratórios crônicos (síndrome
de CHARGE, fissura laríngea e pneumonias recorrentes).
Hirschl et al. 8 relataram apenas um paciente com síndrome
de dumping e 20% com algum grau de disfagia e nenhum
sintoma do trato respiratório. Os resultados deste estudo
foram semelhantes aos da literatura, com 30,76% dos
pacientes submetidos à interposição do cólon apresentan-
do disfagia e 30,76% com "engasgos" ocasionais. Dos pacien-
tes que foram submetidos à transposição gástrica 33,35%
apresentavam "engasgos" esporádicos (Tabela 2). Em con-
traste com a literatura, nenhum paciente de ambos os gru-
pos apresentou síndrome de dumping, devendo ser questio-
nado se realmente os pacientes não apresentavam ou se
não foi reconhecida ou relatada pela criança ou seus pais no
acompanhamento. Em relação aos sintomas respiratórios
foram mais prevalentes nos pacientes em que foi utilizado o
estômago, com 16,66% apresentando infecções do trato
respiratório, sendo que nos pacientes em que foi utilizado o
cólon, 7,69% apresentavam algum grau de dispnéia, concor-
dando com a literatura estudada, que relatou maior incidên-
cia de sintomas respiratórios no uso de estômago 2,8,19,25

(Tabela 3).

No acompanhamento ambulatorial, a avaliação de
crescimento em percentil, pela medida de peso e estatura,
foi encontrada em alguns estudos, com achados variados
2,7,8,36. Dentre os autores que estudaram o uso do cólon,
Khan et al. 36 relataram 24% dos pacientes com peso abaixo
do esperado para idade (abaixo do percentil cinco) e os
demais com peso adequado. Raffensperger et al. 2 relaciona-
ram o crescimento com a condição original, sendo que 44%
dos pacientes operados por AE estavam abaixo do percen-
til cinco e 16%, acima do percentil vinte e cinco, ao passo que
59% dos pacientes operados por EC estavam acima do per-
centil quarenta e cinco. Dentre as séries que analisaram o
uso do estômago, Davenport et al. 7 encontraram 65% dos
pacientes com o peso adequado. Hirschl et al.8 encontraram
40% dos pacientes abaixo do peso esperado. Esta casuística
apresentou resultados semelhantes à literatura 2,36, quando
utilizado o cólon, com 33,33% dos pacientes abaixo do peso
esperado  . Comparada com os autores 7,8 que estudaram o
estômago, esta pesquisa apresentou resultados melhores,
com 88,89% dos pacientes com peso adequado.

Ahmed e Spitz21, em estudo sobre seguimento de
crianças submetidas à esofagocoloplastia avaliaram a qualida-
de de vida funcional destes pacientes. Estes autores relata-
ram a qualidade de vida excelente em 55,9% dos pacientes,
boa em 35% e ruim em 9,1%21. Utilizando os mesmos crité-
rios 21, em pacientes em que utilizaram o cólon, Khan et al.36

na avaliação de qualidade de vida, descreveram 52% dos
pacientes como excelente, 28% como boa e 20% como
ruim;  Ahmad et al. 25 relataram 90% com qualidade de vida
excelente, 10 % boa e nenhum ruim. Estudando o uso do
estômago e utilizando os mesmos critérios, Spitz et al.19,
encontraram 90% dos pacientes com qualidade de vida
excelente e boa e 10%, ruim. Em outro estudo, Spitz et al. 26

observaram qualidade de vida excelente em 67% dos
pacientes, boa em 20% e ruim em 12%. Marujo et al. 9 encon-
traram excelente e boa qualidade de vida em 85% e 15%
dos pacientes, respectivamente. Este trabalho apresentou
resultados semelhantes à literatura  21,25,36, quando utilizado o
cólon, com 44,45% dos pacientes com qualidade de vida
excelente, 33,33% com boa e 22,22% com ruim (Tabela 4).
Quando comparado o uso do estômago com a literatura
9,19,26, este estudo apresentou melhores resultados, com
55,56% dos pacientes com qualidade de vida excelente,
44,44% com boa e nenhum com qualidade ruim (Tabela 4).
No entanto, deve-se questionar se estes resultados não
podem estar influenciados pelo seguimento relativamente
curto deste trabalho.

Neste estudo, foram comparados a sobrevida e o
óbito dos pacientes em dois grupos temporais, o primeiro
de 1980 a 1992 e o segundo de 1993 a 2005. Em revisão da
literatura publicada entre 1980 e 1992, com o uso de cólon,
Spitz e Ahmed 21 relataram 13,4% de óbitos, Stonne et al. 22,
3%, Mitchell et al. 23, 12%, Freeman e Cass 2412,5%. Com o
uso do estômago, Spitz et al. 19,26relataram 9 e 9,2% de óbi-
tos. Esta casuísta apresentou, neste primeiro período, a mor-
talidade mais elevada que a literatura citada, com 30% no
grupo do colo e 100% no grupo do estômago  19,21,22,23,24,26. O
único paciente submetido à esofagogastroplastia neste perí-
odo foi operado por estenose péptica após falência das dila-
tações endoscópicas, apresentando complicações graves no
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pós-operatório, como hidropneumotórax e hemorragia
digestiva alta, indo a óbito por sepse, três meses após a ope-
ração. Todos os pacientes em que havia sido utilizado o
cólon foram operados por EC. Panieri et al. 17 estudando a
indicação de SE após ingestão cáustica, relataram que a SE
nestes pacientes traz alta morbidade, devido à série de pro-
cedimentos já realizados no esôfago, e a grande possibilida-
de de complicações relacionadas à isquemia, como fístula
em anastomose cervical e estenose da luz. Panieri et al 17,
relataram ainda, que pacientes que ingeriram corrosivos
requerem longos períodos de internação e numerosos pro-
cedimentos, aumentando ainda mais a morbidade, contri-
buindo para elevar a mortalidade.

Revisando a literatura que utilizou o cólon, publica-
da entre 1993 e 2005, Ahmad et al. 25 descreveram 2,6% de
óbitos, Raffensperger et al. 2 3,38%, Erdogan et al. 4 13,3% e
Khan et al. 36 não relataram óbito. Com o uso do estômago,
Spitz et al. 19,26 relataram 5,2% e 7,2% de óbitos, Gupta et al.
34 16,6% e Hirschl et al. 8 não relataram óbito. Em relação a
este segundo período, este estudo apresentou um declínio
da taxa de mortalidade, mas esta ainda manteve-se mais alta
que a literatura estudada 2,4,8,19,25,26,34,36. No grupo do cólon a
mortalidade foi de 25% e no grupo do estômago, de
18,8%(Tabela 5). O paciente que foi a óbito no grupo do
cólon apresentou complicações pós-operatórias de extre-
ma gravidade (pneumotórax, hemorragia digestiva alta e sín-
drome da angústia respiratória), morrendo por sepse. No
grupo do estômago, um paciente apresentava síndrome de
Down acompanhada de uma cardiopatia grave, indo a óbito
já no primeiro pós-operatório por uma descompensação
cardiovascular. O outro paciente apresentou um pneumo-
tórax no primeiro pós-operatório, não sendo identificado
pela equipe que o acompanhava, indo a óbito logo em segui-
da por descompensação cardiovascular.

Em relação às causas de óbito, Spitz et al. 19 descre-
veram hemorragia incontrolável intra-operatória, falha car-
díaca ou respiratória no pós-operatório precoce e óbitos
no pós-operatório tardio, sem descrição da causa.
Relataram também, que a maioria destes pacientes já apre-
sentava complicações antes da transposição. A única morte
relatada por Ahmad et al. 25, não estava relacionada a SE e sim
ao sarcoma de Ewing que o paciente apresentou.
Raffensperger et al. 2 relataram duas mortes, uma por para-
da respiratória pós-operatória e outra por pneumonia por
aspiração, seis meses após a operação. Gupta et al. 19 relaram
duas mortes, uma por cardiopatia congênita e outra por
sepse. Neste trabalho a maior causa de óbito encontrada foi
sepse pós-operatória, em 57,15% dos pacientes, seguida por
descompensação cardiovascular em 28,57% e sepse em
reoperação por colo redundante em 14,28% (Tabela 5).

Apesar da necessidade de uma maior casuística,
com seguimento por maior tempo, a esofagogastroplastia
parece ser melhor que a esofagocoloplastia em crianças.
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A abordagem cirúrgica dos testículos 
impaláveis por video-laparoscopia. 

Estudio comparativo
Dres. F.B. Cardozo, E.J. Araújo, J.A Souza, M.J.L. Pereima MJL, E.R. Quaresma, M.R Capella, E.M. Colombeli, 

J.G. Camacho, R. Kinchescki, R.S. Feijó, W.A. Souza Jr., y M.A.M. Bem.

Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.
Departamento de Pediatria da Universidade Federal de Santa Catarina.

Criptorquia, ou ausência do testículo no escroto, incide em até 2% dos meninos com idade de um
ano. Estima-se que em 20% deles o testículo seja impalpável (TI). O diagnóstico e tratamento dos
testículos impalpáveis são controversos, principalmente com o advento da vídeo-laparoscopia  (VL). 

O objetivo e comparar as diferentes abordagens por VL dos pacientes portadores de TI, pela técnica de Fowler-
Stephens (FS). 
De forma prospectiva foram analisados meninos portadores de TI, atendidos no Serviço de Cirurgia do Hospital
Infantil Joana de Gusmão entre janeiro de 1998 e janeiro de 2008. As variáveis estudadas foram a procedência, a
idade, o lado da afecção, doenças associadas, a situação do testículo e o procedimento cirúrgico realizado: aqueles
em que a ligadura dos vasos espermáticos e a orquidopexia  foram feitas no mesmo tempo cirúrgico (FS1); e aque-
les em que a orquidopexia foi feita após um período mínimo de seis meses após a ligadura dos vasos espermáticos
(FS2).  Três cirurgiões distintos ficaram responsáveis por cada tempo do estudo: um pela VL, outro pela orquidopexia
(FS2) e o terceiro pela avaliação do resultado final.
Dos 135 pacientes, 29 (21,5%) tinham TI bilaterais e 106 (78,5%) unilateral. Das 164 unidades testiculares, 102
(62,29%) eram à esquerda e 62 (37,8%) à direita. A idade variou de 9 meses a 16 anos. O achado cirúrgico foi de
30 (18,3%) gônadas ausentes, 52 (31,7%) em posição abdominal e 82 (50%) em posição canalicular. Dos 50 TI
intra-abdominais, 16 unidades foram submetidas ao procedimento FS1, sendo 8 (50%) consideradas em posição e
tamanho adequados, enquanto 8 (50%) estavam inviáveis; dos 34 submetidos à FS2, 26 (76,5%) estavam eutrófi-
cos, enquanto 8 (23,5%) atrofiaram. 
A abordagem por VL em dois tempos foi superior àquela em um tempo, principalmente nos testículos em posição
mais alta.

Palavras chave: Criptorquidismo - Testículo - Laparoscopia 

La criptorquidia, o ausencia de testículo en el escroto, tiene una incidencia de 2% en nños menores
de 1 año. Se estima que un 20% de ellos no son palpables (TI). El diagnóstico y tratamiento de los
testículos no palpables es controvertido, principalmente con el advenimiento de la laparoscopía (VL). 

El objetivo es comparar diferentes abordajes por VL de los pacientes portadores de TI, para la técnica de
Fowler–Stephens (FS). 
De forma prospectiva fueron foram analizados niños portadores de TI, atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital
Infantil Joana de Gusmão entre enero de 1998 y enero de 2008. Las variables estudiadas fueron la procedencia,
edad, lado afectado, dolencia asociadas, ubicación del testículo y procedimento quirúrgico realizado: aquellos en que
la ligadura de los vasos espermáticos y la orquidopexia fueron realizadas en elmismo tiempo quirúrgico (FS1); y aque-
las en que la orquidopexia se efectuó luego de un período mínimo de seis meses posterior a la ligadura de los vasos  
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Criptorquia tem uma
incidência que varia de
0,8 a 2% entre os meni-

nos com um ano de idade e, em 20% deles, o testí-
culo é impalpável 1,2. Toda criptorquia deve ser corri-
gida, preferentemente no primeiro ano de vida,
tendo em vista a sua relação com malignidade e
infertilidade1,2,3, além do estigma psicológico e a
ansiedade dos pais3. O diagnóstico e o tratamento
dos testículos impalpáveis são controversos; contu-
do, com o advento da laparoscopia houve mudanças
significativas4. Estima-se que até 50% dos testículos
impalpáveis estejam presentes no abdome, no pró-
prio canal ou até em posição ectópica5,6, sendo impe-
rioso definir se ele existe ou não1.

Para confirmar a existência e/ou a localização
do testículo, vários exames de imagem podem ser
solicitados, entretanto, nenhum deles tem confiabili-

dade suficiente para um diagnóstico definitivo1,4,5,7,8. 
A exploração inguinal tem sido a abordagem

recomendada para qualquer tipo de criptorquia,
desde que Bevan descreveu a técnica, em 1889 9.
Entretanto, essa conduta sofreu mudanças a partir
dos trabalhos de  Cortesi, em 1976 4,10,11,12 e  de
Boddy e cols8, em 1985, os quais relataram  as pri-
meiras séries de pacientes, com testículos impalpá-
veis, investigados por laparoscopia. 

Em 1992, Jordan introduziu a videolaparosco-
pia (VL) 2,4,8,10,12 e, desde então, essa tem sido a abor-
dagem mais recomendada para os testículos impalpá-
veis, apesar de outros preconizarem a inguinotomia
13,14. 

A abordagem por VL para os testículos impal-
páveis por meio da técnica de Fowler Stephens já é
uma conduta consagrada e estabelecida na literatura
científica5,6,7,9,10,12,15,16,17,18,19,20,21,22. Entretanto, há contro-

espermáticos (FS2). Tres cirujanos distintos fueron los responasables de cada tiempo del estudio: uno para la VL, otro
para la orquidopexia (FS2) y el tercero para evaluación del resultado final.
De los 135 pacientes, 29 (21,5%) tenían TI bilateral y 106 (78,5%) unilateral. De las 164 unidades testiculares, 102
(62,29%) eran izquierdas y 62 (37,8%) derechas. La edad varió de 9 meses a 16 años. El hallazgo operartorio fué
de 30 (18,3%) gônadas ausentes, 52 (31,7%) en posición abdominal y 82 (50%) en posición canalicular. De los 50
TI intraabdominales, 16 unidades fueron sometidas al procedimento FS1, siendo 8 (50%) consideradas en posición
y de tamaño adequados, 8 (50%) eran inviables; de los 34 sometidos a FS2, 26 (76,5%) estaban eutróficos, y 8
(23,5%) estaban atrofiados. 
El abordaje por VL en dos tiempos fué superior a áquela en un tiempo, principalmente nos testículos en posición más
alta. 

Palabras clave: Criptorquidia - Testículo - Laparoscopía  

Cryptorchism or cryptorchidism means the absence of testicle in scrotum, the maximum incidence
varies from 0.8 to 2% among children aged one year. It is estimated that in 20% of the testis is
impalpable. The diagnosis and treatment of impalpable testes are controversial, but in the last 20

years with the advent of laparoscopy they have suffered significant changes.

Aim of this study is to compare the results of different approaches by VL for patients with impalpable testis (IT) by
the technique of Fowler - Stephens in one (FS1) or two stages (FS2).
The medical records of boys with cryptorchidism - impalpable testes (IT) - operated at the Joana de Gusmão
Children's Hospital, Florianópolis - Santa Catarina, between January 1998 and January 2008. The protocol collected
name, origin, side of diseases, associated diseases and situation the testis. The patientes were distributed acording to
the surgical procedure performed: those made ligation spermatic vessels and those was orchidopexy in the same sur-
gical time (FS1); and those made convencional orchidopexy in other surgical time after a minimum period of six
months.
From 135 patients, 29 (21,5%) had bilateral cryptorchism and 106 (78,5%) unilaterally. Testicular units from 164,
102 (62,29%) were left and 62 (37,8%) on the right. Ages ranged from 9 months to 16 years. The surgical finding
was 30 (18,3%) gonads abstent, 52 (31,7%) abdominal position and 82 (50%) in inguinal canal. Among the 50 IT
intra-abdominal, 16 units have undergone the procedure FS1, and 8 (50%) by considered appropriate position and
size, while 8 (50%) were inviable; of the 34 submitted to FS2, 26 (76.5% ) were normal weight, while 8 (23.5%) atro-
phied.
The approach by VL in two stages was more effective than that at one stage mainly in the higher testicles.

Index words: Cryptorchidism - Testis - Laparoscopy 
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vérsia se o posicionamento do testículo no escroto
deve ser feito no mesmo momento em que os vasos
espermáticos são clipados (técnica de Fowler-
Stephens em um tempo), ou se em tempo cirúrgico
diferente (técnica de Fowler-Stephens em dois tem-
pos) 2,3,4,5,6,7,9,10,11,12,15,16,17,18, havendo poucas séries que
compararam as duas abordagens. 

O objetivo do presente estudo foi comparar
os resultados das diferentes abordagens por VL para
os pacientes com testículo impalpáveis (TI) pela téc-
nica de Fowler - Stephens (FS) em um (FS1) ou dois
tempos (FS2).

Entre janeiro de 1998 e
janeiro de 2008, foram
analisados de maneira

prospectiva todos os meninos portadores de  TI. A
casuística constituiu-se em 135 meninos que foram
conduzidos de acordo com um protocolo, previa-
mente estabelecido e aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil Joana de
Gusmão (HIJG). Todo paciente com diagnóstico de TI
era referenciado para apenas um dos cirurgiões do
Serviço de Cirurgia Pediátrica do HIJG para a abor-
dagem por VL (CIPE 1). Se em plano anestésico a
hipótese de TI se confirmava, era indicada a VL.

Para padronizar os achados, algumas situaçõ-
es foram definidas da seguinte forma: (1) anorquia -
agenesia (ausência de testículo e vasos espermáti-
cos) ou "vanishing testis" (vasos espermáticos em
fundo cego); (2) testículo canalicular (vasos pene-
trando no canal inguinal); e (3) testículo intra-abdo-
minal baixo (a menos de 2 cm do anel inguinal)
("peeping testis") ou alto (2 cm acima do anel ingui-
nal). 

Os testículos intra-abdominais foram trata-
dos aleatoriamente, sob duas formas, independente-
mente da sua posição: realizada a clipagem dos vasos
espermáticos e levado o testículo até a bolsa no
mesmo procedimento (Fowler-Stephens em tempo
único = FS1); ou, clipagem apenas dos vasos esper-
máticos, encerrando-se o procedimento. Nesta ulti-
ma situação, aguardava-se o período mínimo de 6
meses para a realização de uma inguinotomia
(Fowler-Stephens em segundo tempo = FS2). O pro-
cedimento FS2 era realizado apenas por um dos
outros membros do Serviço (CIPE 2). 

Decorridos 6 meses do último procedimen-
to o paciente era examinado por apenas outro mem-
bro do Serviço (CIPE 3), que considerava a posição
e o tamanho do testículo. Nos casos de doença uni-
lateral, os critérios de descrição eram baseados no
testículo normal. Foram coletadas as seguintes variá-
veis para análise: data de nascimento; data da cirur-
gia; diagnóstico inicial (criptorquia direita, esquerda
ou bilateral), diagnóstico pós-indução anestésica
(testículo impalpável ou canalicular); diagnóstico

trans-operatório (ausente, canalicular, atrófico, abdo-
minal); procedimento cirúrgico realizado (somente
diagnóstico, orquiectomia, orquidopexia direta,
orquidopexia Fowler & Stephens (FS), orquidopexia
FS 1° tempo ou orquidopexia convencional. 

Foram estudados 135
pacientes com 164 testí-
culos impalpáveis, sendo

21,5 % (n =29) bilaterais e 78,5% (n = 106) unilate-
rais, dos quais 62,19% (n = 102) estavam à esquerda
e 37,8 % (n = 62) à direita. A idade mínima dos
pacientes foi de 9 meses, a idade máxima de 16 anos
e 2 meses (Tabela 1) e a idade média de 4,7 anos.

Tabela 1 - Pacientes portadores de testículos impalpá-
veis de acordo com a idade.

Idade (anos)* Número Percentual
0   --| 2 34 25,18
2   --| 4 39 28,88
4   --| 6 18 13,33
6   --| 8 15 11,11
8   --| 10 6 4,44

10 --| 12 11 8,14
12 --| 14 8 5,92
14 --| 17 4 2,96

Total 135 100,0

Testículo(s) impalpável(is) foi o único diag-
nóstico em 112 pacientes (82,96%). O diagnóstico de
outra afecção foi estabelecido em 23 pacientes
(17,03%). 

Classificaram-se como "Ausentes" 30 (18,3%)
unidades testiculares. Sendo que foram identificados
82 testículos intra-canaliculares (50%), os quais
todos submetidos à exploração inguinal e cujos
achados foram de 52 (63,4%) testículos atróficos
(realizada orquiectomia) e 30 (36,5%) gônadas viá-
veis (realizada a orquidopexia).

Tabela 2 - Pacientes portadores de testículos impalpá-
veis de acordo com o diagnóstico videolaparoscópico. 

UNILATERAL BILATERAL TOTAL
(Unidades Testiculares)

AUSENTES 21 9 30 
CANALICULAR 52 30 82  
INTRA- ABDOMINAL 33 19 52   
SUBTOTAL 106 58 164

Materiais e Métodos Materiais e Métodos 

ResultadosResultados
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Foram 52 (31,7%) testículos intra-abdomi-
nais: sendo 21 "peeping testis" e 31 testículos em
posição alta. Em 2 pacientes as gônadas eram muito
atróficas, sendo realizada a orquiectomia. As 50 uni-
dades testiculares em posição intra-abdominal foram
tratadas por um dos procedimentos: FS1 (16 testícu-
los) ou FS2 (34 testículos).

Das 16 unidades testiculares submetidas ao
procedimento FS1, 8 (50%) foram consideradas, em
posição e de tamanho adequados, enquanto 7
(46,7%) estavam atróficos. Em uma unidade testicu-
lar (3.3%) o paciente foi submetido ao procedimen-
to FS1, em cujo pós-operatório surgiu  processo
inflamatório por necrose testicular e conseqüente
orquiectomia.

Entre os testículos intra-abdominais, subme-
tidos ao procedimento FS2, 26 (76,5%) foram consi-
derados em posição e de tamanho adequados,
enquanto 8 (23,5%) atrofiaram.

Tabela 3 - Unidades testiculares intra-abdominais sub-
metidas à Orquidopexia (FS1 x FS2),  nível testicular e
trofismo. 

Há pouco mais de cem
anos, Bevan descreveu a
orquidopexia pela via

inguinal, técnica adotada até o momento, para a crip-
torquia com testículos palpáveis5,21.

Em 1959, diante da dificuldade cirúrgica em
tratar testículos não-descidos e em posição muito
alta, Fowler e Stephens popularizaram a ligadura dos
vasos espermáticos5.

Cortesi4,6,9,10, em 1976, demonstrou um testí-

culo impalpável por laparoscopia e, a primeira apre-
sentação de uma série de pacientes submetidos à VL
para diagnóstico e tratamento dos testículos impal-
páveis foi publicada em 1982, por Scott15. Boddy22, em
1985, preconizou a VL como para investigar pacien-
tes com criptorquia cuja exploração inguinal tivesse
sido negativa22. 

A grande preocupação surgida, no que se
refere aos testículos em posição muito alta, foi com
relação à sua viabilidade quando os vasos espermáti-
cos eram muito curtos e precisavam ser ligados.
Devido a isso, Ransley5,16,17, em 1984, propôs que nos
testículos intra-abdominais os vasos fossem primei-
ramente ligados e, passados seis a doze meses, após
ter havido uma adequada revascularização, fosse
levado ao escroto. Esse procedimento, demonstrou
resultados muito melhores do que nas séries com
ligadura e mobilização simultâneas, passando a ser
conhecido como Fowler-Stephens em dois tempos.
Posteriormente, Bloom5,16, em 1988, adaptou essa
proposta para a abordagem por VL dos testículos
impalpáveis, onde seria feito o diagnóstico, localiza-
ção e clipagem dos vasos espermáticos e, num
segundo tempo, seria feita a orquidopexia. Anos mais
tarde, Jordan16 (1992) apresentou uma série de
pacientes portadores de testículos intra-abdominais
situados próximos ao anel inguinal onde, por VL, foi
feita a mobilização e a orquidopexia num só tempo,
sem ligadura de vasos.

A partir daí, inúmeros trabalhos surgiram na
literatura, preconizando a abordagem por VL dos
testículos intra-abdominais, diferindo, entretanto, na
conduta intra-operatória: orquidopexia em tempo
único com grande mobilização, mas sem ligadura dos
vasos espermáticos2,4,8,10,11,12,13,15,21,22; orquidopexia com
ligadura dos vasos espermáticos e mobilização testi-
cular até o escroto no mesmo tempo cirúrgico12,23;
ligadura dos vasos espermáticos num primeiro
tempo e, posteriormente, mobilização testicular até
o escroto5,9,10,15,16,18,22,23.

Uma polêmica sobre a conduta inicial diante
de um TI: a abordagem por inguinotomia defendida
por alguns autores24,25 versus a VL
1,2,4,5,6,7,9,10,11,12,15,16,17,18,19,20,21,22, não foi possível esclarecer
neste estudo. Isso porque dos 164 testículos impal-
páveis, a metade era inviável (30 anorquias e 52 cana-
liculares e atróficos). Enquanto que a outra era viável
(30 canaliculares viáveis e 52 intra-abdominais). Não
foi possível, portanto, demonstrar superioridade
entre qualquer uma dessas abordagens.

Predomina entre os autores, a indicação da
VL como abordagem inicial para os meninos porta-
dores de testículos impalpáveis, pelas seguintes razõ-
es: a localização precisa da gônada e a sua melhor
mobilização inclusive sem ligadura de vasos1,2,4,12,20, um
melhor planejamento terapêutico19, a redução do
tempo e das seqüelas cirúrgicas se não há testículo18,
a realização da orquiectomia se o testículo é de má
qualidade - evitando a via convencional18, a realização
do tratamento definitivo ou um primeiro tempo no

ORQUIDOPEXIA NÍVEL TESTICULAR
(NÚMERO)

TROFISMO
(NÚMERO)

%

FS1 ALTO
(10)

Eutrófico
(4)

40

Atrófico
(6)

60

"PEEPING TESTIS"
(6)

Eutrófico
(4)

66,7

Atrófico
(2)

33,3

FS2 ALTO
(20)

Eutrófico
(14)

70

Atrófico
(6)

30

"PEEPING TESTIS"
(14)

Eutrófico
(12)

85,7

Atrófico
(2)

14,3

DiscussçãoDiscussção
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mesmo ato18 e, finalmente, simplificação do tratamen-
to6,7,8,9,11,15,16. Outras vantagens seriam a comprovação
de testículos abdominais ou de ausência testicular
em praticamente metade dos casos, o que evitaria a
abordagem inguinal2 e, na hipótese de associação
com outras condições mais raras como persistência
de ductos müllerianos, poliorquia e disjunção dos
ductos de Wolff, elas poderiam ser simultaneamente
tratadas por VL2.

O tratamento da criptorquia é preconizado
no primeiro ano de vida. A menor idade registrada na
literatura foi de 4 meses25 e a idade máxima de 22
anos26. No presente estudo, a idade média foi de 4,7
anos (idade mínima de 9 meses e a idade máxima de
16 anos e 2 meses). Praticamente 55% dos meninos
foram operados antes dos 4 anos de idade (Tabela
1).

É notório que há um predomínio do lado
direito sobre o esquerdo, em torno de 2:1, na crip-
torquia27. Entretanto, isso não ocorre com os testícu-
los impalpáveis. Na literatura pesquisada o predomí-
nio do lado esquerdo varia de 3:11,21 a 2:14,11,13,15,28.
Neste estudo a predominância do lado esquerdo
também foi observada numa proporção superior de
2,21:1 (54% à esquerda e 24,5% à direita). 

Da mesma forma, a incidência da bilateralida-
de é superior entre os testículos impalpáveis e os
testículos palpáveis29. Os percentuais de bilateralida-
de alcançaram valores de 19%21, 25%1,11, 75%4 e, no
presente estudo, foi de 21,5%. 

A série em estudo demonstrou que dos
pacientes com testículos impalpáveis 52 (31,7%)
estavam em posição abdominal (Tabela 3). A ausência
testicular foi observada em 30 (18,29%) pacientes. A
incidência dos testículos com vasos em fundo-cego
correspondem a 15,24% do total de unidades testi-
culares, estando os achados deste estudo plenamen-
te de acordo com a literatura24. 

Apesar da sua origem no pólo renal inferior,
a maioria dos testículos intra-abdominais (75%) é
encontrada na pelve, mais comumente junto ao anel
inguinal interno e perto dos vasos ilíacos externos1.
A distância do testículo ao anel inguinal interno, o
comprimento do canal deferente e dos vasos esper-
máticos orientam o cirurgião sobre a maior ou
menor facilidade para realizar a orquidopexia1. A
identificação de vasos espermáticos terminando em
fundo cego é suficiente para que o procedimento
seja encerrado com um diagnóstico definitivo de
ausência testicular1,6. 

A localização exata do testículo dentro do
abdome é que permite ao cirurgião estabelecer a
melhor estratégia para o caso. E é exatamente a
abordagem VL que permite definir a presença do tes-
tículo, o local onde se encontra, o seu tamanho, o
comprimento do seu pedículo vascular e do canal
deferente. De qualquer forma, a decisão cirúrgica
ficará entre levá-lo diretamente ao escroto após a
mobilização do cordão espermático, preservando a
sua vascularização1,4,12,18,24; uma ligadura dos vasos

espermáticos e mobilização do testículo para o
escroto de forma imediata (Fowler-Stephens em
tempo único) ou estadiada (Fowler-Stephens em
dois tempos)11. Entre os seguidores da técnica de
Fowler-Stephens estadiada, também há divergência
entre fazer o segundo tempo de forma convencional
ou repeti-la por VL12,16. 

Um importante estudo multi-institucional
realizado por Baker e colaboradores2 - envolvendo 6
importantes centros de referência, 252 pacientes e
310 unidades testiculares abdominais - revelou que
a orquidopexia direta por VL, sem ligadura de vasos,
é superior em resultados tardios (92,8%) quando
comparada à orquidopexia aberta. Afirmam também
os autores que, entre as táticas preconizadas por
Fowler e Stephens, a estadiada tem resultados mel-
hores (87,9%) do que aquela em tempo único
(74,1%), mas que ambas seriam inferiores ao abaixa-
mento por VL com os vasos testiculares intactos
(92,8%)2,4.

Nos testículos intra-abdominais, chamou a
atenção a alta incidência de testículos  2 cm acima do
anel inguinal, o que difere da literatura (60% de bai-
xos e 40% de testículos altos)30 , o que motivou a
orquidopexia em dois tempos. Na orquidopexia em
2 tempos, ou seja, ligadura dos vasos espermáticos
por VL e uma orquidopexia convencional com inter-
valo mínimo de 6 meses, houve uma taxa de sucesso
de 76,47% (26 gônadas eutróficas das 34 submetidas
à FS2) - (Tabela 3). Taxa esta que se assemelha à lite-
ratura, que oscila entre 70 - 90%3,4,31,32.

Por outro lado, a taxa de sucesso com a téc-
nica de Fowler-Stephens em 1 tempo ficou aquém da
esperada (50%); conforme literatura2. Outros servi-
ços também não conseguiram reproduzir essas
taxas3,4 inclusive com o abandono da técnica. 

A literatura descreve orquidopexia videola-
paroscópica sem ligadura de vasos para os testículos
de localização baixa, com taxas de sucesso de até
96%3. 

Alguns autores relatam a idade e a altura do
testículo como fator determinante para a escolha do
método FS em 1 ou 2 tempos ou técnicas de auto-
transplante30. 

Merecem registro, também, dois episódios
(1,9%) de torção do testículo contralateral entre os
106 pacientes com testículo impalpável unilateral o
que também está acima da população em geral e
constitui problema gravíssimo para a criança que já
tem um testículo doente. Assim como, um caso de
necrose testicular pós-FS1, o qual necessitou de
orquiectomia. 

Diante do exposto, a abordagem por VL, uti-
lizada no Serviço para os pacientes portadores de TI,
mostrou-se adequada, segura e benéfica.

Faz-se necessário, também, para comparar os
resultados entre as duas formas de abordagem (FS1
x FS2), avaliar a situação pós-operatoria dos testícu-
los intra-abdominais baixos ("peeping testis"), altos e
- posteriormente - a soma de ambos os tipos.
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Desta maneira, demonstrou-se que, para os
testículos intra-abdominais próximos ao anel ingui-
nal ("peeping testis"), ainda não foi possível afirmar
qual conduta é melhor: orquidopexia direta em
tempo único (FS1) ou em dois tempos (FS2). Uma
vez que, das 6 unidades testiculares - na condição de
peeping testis - abordadas por FS1, 4 gônadas
(66,7%) eram eutróficas; e das 14 unidades testicula-
res submetidas à FS2, 12 (85,76%) estavam em
mesma situação - (Tabela 3). Apesar de numerica-
mente a abordagem FS2 ter mostrado melhores
resultados, o grupo de FS1 com apenas 6 unidades
tratadas não permite uma análise estatística conclu-
siva.  

Contudo, para os testículos intra-abdominais,
em posição alta (mais que 2 cm do anel inguinal), a
abordagem por FS2 demonstrou superioridade esta-
tisticamente significante  no resultado, enquanto
aqueles submetidos à FS1, 4 (40%) eram eutróficos e
o restante - 60% - inviável. (Tabela 3).

Dentre o número total de unidades testicula-
res intra-abdominais, 16 foram submetidas ao proce-
dimento FS1, sendo 8 (50%) consideradas em posi-
ção e tamanho adequados, enquanto 8 (50%) esta-
vam inviáveis; dos 34 submetidos à FS2, 26 (76,5%)
estavam eutróficas, enquanto 8 (23,5%) atrofiaram
(Tabela 3).

Evidencia-se, desta maneira, a superioridade
da técnica em 2 tempos (FS2) em relação à FS1 para
o tratamento dos TI. Nos peeping testis, a superiori-
dade foi numérica - sem significância estatística
(85,78% x 66,7%); enquanto nos intra-abdominais
altos, esta supremacia teve significância estatística
(70% x 40%) com p< 0,05. (Tabela 3).

Na literatura pesquisada, não foi identificado
trabalho que comparasse as duas formas de aborda-
gem nas diferentes posições do testículo intra-abdo-
minal.

Uma casuística maior e que permita levar em
conta também a idade do paciente, no momento da
operação, são os próximos objetivos deste protoco-
lo.

A abordagem por VL em dois tempos (FS2)
foi superior àquela em um tempo (FS1), principal-
mente nos testículos intra-abdominais em posição
mais alta.
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Obtención de modelo experimental de
enterocolitis necrotizante en 

neonatos de rata Wistar
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Servicios de Cirugía Pediátrica, Neonatología y Anatomía Patológica. Instituto de Medicina Experimental. 
Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina.

El objetivo de este trabajo es la obtención de un modelo animal reproducible de enterocolitis necro-
tizante (ECN) (basado en descripciones de publicaciones internacionales) para la aplicación de
estrategias preventivas.

Inducción de ECN en neonatos de rata Wistar nacidos por cesárea a término, sin exposición a leche materna man-
tenidos desde su nacimiento en incubadora neonatal en jaula, separados de la madre. Alimentación por sonda oro-
gástrica con fórmula comercial cada tres horas y estrés por hipoxia seguida de hipotermia, tres veces al día duran-
te 72 horas o hasta signos clínicos de ECN. Anestesia inhalatoria, resección intestinal y eutanasia mediante cardioto-
mía. Estudio histopatológico y asignación de escore de injuria. Se evaluó además la efectividad de la inducción de
ECN mediante estrés por hipoxia-hipotermia y alimentación con leche materna, la alimentación con fórmula láctea
contaminada con lipopolisacaridos bacterianos (LPS) y la inducción en neonatos pretérmino.
Los signos clínicos de ECN presentados fueron irritabilidad y mal estado general, distensión abdominal, eritema de
pared y hematoquezia. De los animales del grupo tratado (n=61), un 83% (n=51) desarrolló signos clínicos en un
plazo máximo de 72 horas. De éstos, un 100 % presentó histopatología compatible, con grados variables de injuria.
Un 47% alcanzó el puntaje máximo en la escala de injuria histopatológica. La mortalidad espontánea antes de las
72 horas fue del 40 % en neonatos de término. Estos animales se excluyeron del estudio histopatológico para evitar
falsos positivos en la interpretación de los resultados. Los animales sometidos a inducción mediante estrés por hipo-
xia-hipotermia y alimentación con fórmula contaminada con LPS fueron los que presentaron signos clínicos más seve-
ros y mayores grados de injuria histopatológica. La inducción con fórmula sin LPS, hipoxia e hipotermia se traduce
histopatológicamente en menor escore de injuria. La inducción de ECN únicamente mediante el estrés por hipoxia-
hipotermia no resultó exitosa. Asimismo, la inducción en neonatos pretérmino resultó en una mortalidad cercana al
100% durante las primeras 24 horas de vida.
Se ha obtenido con éxito un modelo experimental reproducible de ECN, que se correlaciona clínica e histopatológi-
camente con la enfermedad del recién nacido. La contaminación de la formula láctea con LPS constituye un paso
fundamental en la obtención del modelo. El modelo animal de ECN permite la futura evaluación de estrategias pre-
ventivas y atenuantes de esta patología.

Palabras clave: Enterocolitis necrotizante - Ratas - Experimental  

The aim of this study was to develop a reproducible animal model of necrotizing enterocolitis (NEC).
Newborn Wistar rats delivered at term by c-section were separated from their mother, fed with com-
mercial formula via an orogastric tube every 3 hours, and exposed to a “hipoxia-hypothermia” cycle

three timed per day for 72 hours or until clinical signs of NEC were recognizable. Pups were then euthanized and
the intestines harvested for histological assessment. This NEC-inducing model was compared with breast milk-fed neo-
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nates, neonates fed with formula that had been contaminated with bacterial lipopolysaccharides (LPS), and neona-
tes delivered before term. The clinical signs of NEC were: irritability, deteriorated general status, abdominal distension,
erythema of the abdominal wall and hematochezia.  The main group included 61 pups of which 51 (83%) develo-
ped NEC within 72 hours of treatment. All the affected rats had histological signs of NEC (47% of them had severe
histological signs). The mortality within the first 72 hours of NEC was 40% in term pups. Pups fed with contamina-
ted milk developed the most severe clinical and histological cases of NEC. The rate of NEC in pups fed with breast
milk was minimal, and the mortality rate in preterm pups was 100% before 24 hours of life. 
We have successfully developed a reproducible animal model of NEC that mimics the human condition. This will allow
assessing potential preventive strategies in the future.

Index words: Necrotizing enterocolitis - Rats - Experimental model

O objetivo deste trabalho é a obtenção de um modelo animal, reprodutível, de enterocolite necro-
sante (ECN) (baseado em descrições de publicações internacionais) para a aplicação de estraté-
gias preventivas.

Indução de ECN em neonatos de rata Wistar nascidos por cesárea a termo, sem exposição ao leite materno, man-
tidos desde o nascimento em incubadora neonatal na jaula, separados da mãe. Alimentação por sonda orogástrica
com fórmula comercial, a cada três horas e estresse por hipóxia seguida de hipotermia, três vazes ao dia, durante
72 horas ou até sinais clínicos de ECN. Anestesia inalatória, ressecção intestinal e eutanásia mediante cardiotomia.
Estudo histopatológico e atribuição de escore de injúria. Avaliou-se também a efetividade da indução de ECN pelo
estresse por hipóxia-hipotermia e alimentação com leite materno, alimentação com fórmula láctea contaminada com
lipopolissacarídeos bacterianos (LPS) e a indução em neonatos pré-termo.
Os sinais clínicos de ECN apresentados foram irritabilidade e mau estado geral, distensão abdominal, eritema de
parede e hematoquesia. Dos animais do grupo tratado (n=61), 83% (n=51) desenvolveram sinais clínicos em um
prazo máximo de 72 horas. Destes, 100% apresentaram histopatologia compatível, com graus variáveis de lesão.
Pontuação máxima na escala de lesão histopatológica ocorreu em 47%. A mortalidade espontânea antes das 72
horas foi de 40% em neonatos de termo. Estes animais foram excluídos do estudo histopatológico para evitar falsos
positivos na interpretação dos resultados. Os animais submetidos à indução mediante estresse-hipotermia e alimen-
tação com fórmula contaminada por LPS foram os que apresentaram sinais clínicos mais graves e com maiores graus
de lesão histopatológica. A indução com fórmula sem LPS, hipóxia e hipotermia apresentou menor escore de lesão
histopatológica. A indução de ECN unicamente mediante o estresse por hipóxia-hipotermia não apresentou êxito.
Assim mesmo, a indução em neonatos pré-termo resultou em mortalidade próxima de 100% durante as primeiras
24 horas de vida.
Obteve-se êxito com um modelo experimental reproduzível de ECN, que se correlaciona clínica e histopatologica-
mente com a enfermidade do recém-nascido. A contaminação da fórmula láctea com LPS constitui um passo funda-
mental na obtenção do modelo. O modelo animal de ECN permite a futura avaliação de estratégias preventivas e
atenuantes desta patologia.

Palavras chave: Enterocolite necrosante - Ratas - Experimental

ResumoResumo

Dr. M. Boer y col.                                                                                              Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009   137



La enterocolitis necroti-
zante (ECN) es una
patología grave y preva-

lente que afecta predominantemente a neonatos
pretérmino. Aunque los eventos desencadenantes no
han sido establecidos con claridad, se propone hoy
en día que factores como infección, alimentación
enteral, stress, parto por cesárea e inestabilidad cir-
culatoria cumplen un rol fundamental en la fisiopato-
logía de la ECN1-6.

Entre las comorbilidades relacionadas con el
tratamiento clínico y quirúrgico de la ECN se cuen-
tan estenosis, fístulas, abscesos,  malabsorción y
ECN recurrente, complicaciones secundarias a nutri-
ción parenteral como la colestasis, las relacionadas
con accesos venosos centrales, síndrome de intesti-
no corto, hemorragia, síndrome compartimental
postoperatorio,  oclusión intestinal y complicaciones
de los ostomas3-4.

Esta patología constituye la causa más común
de morbilidad dentro del grupo de neonatos con
patología quirúrgica, alcanzando  valores de mortali-
dad de hasta 60%4.

La investigación en este campo ha sido inten-
sa en los últimos años,  siendo fundamental el des-
arrollo de modelos reproducibles de ECN en anima-
les de laboratorio para estudiar los mecanismos
fisiopatogénicos.

El objetivo de este trabajo es la obtención de
un modelo animal reproducible de esta patología
(basado en descripciones de publicaciones interna-
cionales7-16), que permita la investigación de estrate-
gias preventivas o atenuantes de la enfermedad.

Inducción de ECN en
neonatos de rata Wistar:
Cesárea a término: Para

la comprobación de la preñez se utilizó la visualiza-
ción directa de la pérdida del tapón mucoso vaginal,
y se consideró ese momento como día 0 de la ges-
tación. Durante toda la gestación la madre se alojó
en jaula individual, con ciclos de luz-oscuridad de 12
horas y a 20ºC, con libre acceso a agua y alimento
balanceado. Al cabo de 21 días (tiempo de gestación
promedio) se realizó la cesárea: inducción anestésica
con sevofluorano inhalatorio mediante campana.
Ubicación del animal en decúbito dorsal, fijación y
anestesia intraperitoneal con xilacina + ketamina a
dosis standard según peso. Búsqueda de reflejos pal-
pebral y de respuesta al dolor para garantizar estado
anestésico.  

Antisepsia con iodopovidona y colocación de
campos quirúrgicos. Incisión mediana subxifoidea,
diéresis por planos y hemostasia.

Localización y exteriorización del útero, inci-

sión longitudinal y extracción manual de los fetos.
Cuidadosa incisión del saco amniótico y exposición
del neonato. Ligadura y sección del cordón umbilical.
Inmediato secado y estimulación bajo lámpara infra-
rroja. Ligadura de pedículos vasculares e histerecto-
mía. 

Hemostasia y sutura por planos. Antisepsia y
recuperación bajo lámpara infrarroja para mantener
normotermia. 

Figura 1: Exteriorización del útero y visualización direc-
ta de uno de los fetos durante una cesárea de termino.

Randomizacion de animales y asignación a  grupos de
estudio (tratado vs. control):

Grupo tratado: 
Colocación del grupo entero en jaula indivi-

dual cubierta de viruta estéril. Inmediato traslado y
mantenimiento en incubadora neonatal a 35ºC
durante toda la duración de la inducción.
Identificación individual mediante rotulado con
números consecutivos. Nula exposición a leche
materna. Ciclos de luz-oscuridad cada 12 horas, de
acuerdo con las especificaciones habituales de biote-
rios. 

Alimentación: Comienzo a los 30 minutos de
vida. Colocación de sonda orogástrica (SOG) (caté-
ter percutáneo de silicona, Vygon® calibre 2F) y ali-
mentación con fórmula comercial (Vital® 1 y 2,
Nutricia Bago y Crecer Plus® 3). Para lograr un apor-
te de 200 kcal/kg/día, comparables con las aportadas
por la leche de rata, se alimentó a cada animal con
0.3 ml de fórmula cada tres horas. Estimulación
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manual para favorecer la deglución en cada turno de
alimentación. 

Estrés por hipoxia: colocación simultanea de
cada animal del grupo en cámara acrílica hermética
precargada con nitrógeno gaseoso al 100% durante
5 minutos para saturar la atmósfera. Duración total:
60 segundos.

Estrés por hipotermia: Inmediatamente des-
pués de la hipoxia colocación del grupo en heladera
a  4ºC durante 10 minutos en jaula preenfriada. 

Una vez finalizado el procedimiento, coloca-
ción del grupo en su jaula de origen dentro de la
incubadora. 

Esta secuencia se repitió tres veces al día a las
8:00, 14:00 y 20:00 horas. 

Al cabo de 72 horas o frente a la  aparición
de signos clínicos de ECN (letargia, distensión abdo-
minal, eritema de pared, intolerancia oral, vómitos,
hematoquezia y  distress respiratorio) se procedió a
la cirugía.

Resección intestinal: Anestesia general con
sevofluorano inhalatorio mediante máscara.
Colocación del animal en decúbito dorsal y fijación.
Incisión mediana subxifoidea hasta hipogastrio, iden-
tificación de áreas comprometidas. Cuidadosa exte-
riorización del intestino para evitar daño por mani-
pulación. 

Resección intestinal desde duodeno hasta
recto-sigma. Lavado de la pieza quirúrgica con solu-
ción fisiológica y fijación inmediata en formol al 10%.
Eutanasia mediante cardiotomía.

Este proceso se repitió para cada animal. 

Figura 2: Anestesia y cirugía en animal de grupo control

Estudio histopatológico: tinción con hemato-
xilina-eosina según técnica habitual y análisis de cada
muestra por un médico patólogo pediatra. 

Asignación de escore de injuria intestinal uti-
lizado en modelos animales de ECN  según Jilling et
al8.

Grupo control: 
Colocación en jaula individual cubierta con

viruta estéril junto a una madre nodriza (hembra
pseudopreñada de igual edad gestacional teórica a la
de origen),  a la cual se le garantiza libre acceso a ali-
mento balanceado y agua. Rotulación individual con
números correlativos.  Mantenimiento a temperatu-
ra standard de bioterio (20ºC) con ciclos de luz-
oscuridad de 12 horas.  Alimentación de neonatos
con leche materna a libre demanda, sin ser someti-
dos a otro factor de stress. 

Cirugía de resección intestinal a las 72 horas:
Anestesia general con sevofluorano inhalatorio en
mascara. Colocación del animal en decúbito dorsal.
Fijación. Incisión mediana subxifoidea, identificación,
exteriorización y resección de intestino, desde duo-
deno hasta recto-sigma. Lavado de la muestra con
solución fisiológica y fijación en formol al 10%.
Eutanasia mediante cardiotomía.

Estudio histopatológico: Idem grupo tratado. 
Inducción de ECN mediante técnicas alterna-

tivas: se aplicaron los siguientes procedimientos con
el objetivo de evaluar su efectividad en la generación
experimental de ECN:

 Utilización de neonatos pretérmino: Dado que la
ECN afecta predominantemente a recién nacidos
pretérmino, se propuso reproducir el modelo des-
cripto en animales nacidos prematuramente
mediante cesárea electiva cuatro días antes de la
fecha probable de parto, que equivale aproximada-
mente a una gestación humana de 28 semanas. 
Para cada grupo de estudio se procedió de idéntica
manera a la descripta para neonatos de término. 

 Estrés por hipoxia-hipotermia y alimentación
con leche materna a libre
demanda19-20.

Nacimiento por cesárea a término según técnica ya
descripta. Estabilización de neonatos y randomiza-
cion a grupos de estudio.
Grupo tratado: colocación  en jaula cubierta con
viruta estéril junto a madre nodriza, a la cual se le
garantiza libre acceso a agua y alimento balanceado.
Mantenimiento a temperatura habitual de bioterios.
Alimentación mediante leche materna a libre deman-
da. Exposición tres veces por día a estrés por hipo-
xia e hipotermia, de la manera ya descripta. 
Grupo control: Idem grupo control descripto ante-
riormente. 
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 Alimentación con fórmula, lipopolisacáridos bac-
terianos y estrés por hipoxia-hipotermia:9

Nacimiento por cesárea a término según téc-
nica descripta. Estabilización y asignación randomiza-
da a grupos de estudio. 

Grupo Tratado: idem grupo tratado ya des-
cripto, con la diferencia que en este caso la formula
láctea  fue contaminada con lipopolisacaridos bacte-
rianos previo a su administración.

Grupo control: idem grupo control ya des-
cripto. 

Se presenta a continua-
ción la población de
estudio: 

Tabla 1: Distribución numérica de la población. Se
representan únicamente los animales de estudio vivos a
las 72 horas desde el comienzo del estudio.

Siguiendo el modelo de inducción descripto,
un 83%  de los animales del grupo tratado desarro-
lló uno o más signos clínicos de ECN en un plazo
máximo de 72 horas a partir del comienzo de la
inducción.

La presentación clínica de ECN se verificó
mediante la observación de irritabilidad y deterioro
del estado general, distensión abdominal, eritema de
pared, distress respiratorio y hematoquezia. 

Figura 3: Presentación clínica de animal de grupo trata-
do a las 72 horas desde comienzo de inducción de ECN
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Figura 4: Vista macroscópica de pieza quirúrgica fijada
en formol correspondiente a animal control (a) compara-
da con animal tratado (b, c y d). Obsérvese en este caso
la distensión y la hemorragia.

En el trabajo publicado por Jilling se describe
el escore histopatológico de injuria intestinal compa-
tible con ECN, donde el grado 0 corresponde a his-
tología normal, grado 1 a esfacelo superficial del
extremo de la vellosidad intestinal, grado 2 a necro-
sis vellositaria, grado 3 a perdida vellositaria y grado
4 a destrucción completa de la mucosa con necrosis
transmural8. 

De los animales del grupo tratado con signos
clínicos de ECN, un 100 % presentó injuria histológi-
ca compatible con ECN, distribuidas un 40% con
grado 1, un 13% con grado 2 y un 47% con grados 3-
4 en la escala de Jilling. 

Figura 5: Histopatología compatible con grado 3-4 de
injuria intestinal por  ECN  (10x).

La mortalidad espontánea promedio antes de
las 72 horas en grupos tratados fue del 100 % en
neonatos prematuros y del 40% en neonatos de tér-
mino. 

Estos animales fueron excluidos del análisis
histopatológico, para evitar la interpretación de fenó-
menos líticos postmortem como un falso positivo de
injuria compatible con ECN.  

Asimismo se registró igual mortalidad en gru-
pos controles de neonatos prematuros.
El peso promedio al nacer de los animales de térmi-
no es de 5.7 + 0.5 grs. Pese al correcto cálculo del
aporte calórico necesario, se registró una disminu-
ción diaria cercana a 0.5 + 0.2 grs.

Previo a la incorporación de la alimentación
con fórmula por SOG se estudió la aplicación del
estrés por hipoxia-hipotermia como único factor
causal de ECN en el laboratorio. 

Si bien se han publicado
diversos modelos de
inducción experimental

de ECN, se decidió aplicar el descripto por Barlow y
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Santulli y sus sucesivas adaptaciones 7-16 por conside-
rarlo el más representativo de la serie de eventos
que conducen a la ECN en humanos. 

Otros modelos menos fisiológicos para gene-
rar ECN en el laboratorio comprenden la hipoxia
generada por atmósfera de CO2 durante 5 minutos
seguida de reoxigenación durante 10 minutos y dis-
tensión intestinal mediante inyección de aire intra-
rrectal17,  hipoxia- reoxigenación sin distensión intes-
tinal18-20, y clampeo de la arteria mesentérica superior
con y sin inyección intraluminal de PAF (factor acti-
vador de plaquetas)21-22.

Una de las principales complicaciones perina-
tales inmediatas es la recuperación post anestésica.
La madre debe ser sometida  a anestesia general, lo
cual  implica que los neonatos nazcan también anes-
tesiados, hecho que evidentemente dificulta  la adap-
tación a la respiración espontánea y constituye la
principal causa de muerte perinatal. 

En casos de gestas múltiples los fetos suelen
ser de bajo peso (comparado con crías normales,
nacidas a la misma edad gestacional), lo cual dificulta
la recuperación perinatal y se traduce en aumento
de la mortalidad. Además, durante la anestesia intra-
peritoneal, y debido al desplazamiento medial del
útero bicorne por la cantidad de fetos, aumentan las
chances de punzar directamente a un feto intrautero
con el consecuente impacto en la mortalidad fetal y
materna por falta de adecuada anestesia.

La recuperación posanestésica bajo lámpara
infrarroja y el traslado inmediato a incubadora se
vuelven imprescindibles para prevenir la hipotermia
del neonato, que se traduce clínicamente como
letargia, rechazo al alimento y aumento de la morta-
lidad durante las primeras 24 horas. 

La comprobación de injuria histopatológica
de grados 3- 4 en animales expuestos a formula con
LPS se equipara a los resultados obtenidos por
diversos grupos de investigación que inoculan LPS
por vía oral previo al inicio de la alimentación con
fórmula como medio para maximizar la tasa de
obtención de ECN y para reproducir más fielmente
lo que sucede en recién nacidos con esta patología.

Además, según grupos de investigación
extranjeros, la contaminación con LPS es requisito
fundamental para la inducción exitosa de ECN (P
Nowicki, J Upperman,  comunicación personal).
Queda pendiente el resultado del cultivo de la fór-
mula láctea contaminada para identificar el agente
patógeno y su inóculo. 

A diferencia de lo que describen otros auto-
res17-18 tanto la presentación clínica como la histopa-
tología observadas sugieren que este método es
insuficiente para inducir ECN. Ninguno de los anima-
les del grupo (n=15) presentó signos de ECN. 

Para evaluar si este resultado guardaba rela-
ción con el tiempo de inducción, en un grupo (n=7)
se prolongó el plazo hasta alcanzar los 10 días com-
pletos, contabilizando un total de 30 exposiciones a
hipoxia seguida de hipotermia. También en este caso

la inducción fue infructuosa, comprobada por la
ausencia de signos clínicos e histopatológicos de
ECN. 

Los animales que presentaron signos clínicos
de ECN más marcados y con mayor escore de inju-
ria histopatológica son aquellos alimentados con for-
mula láctea contaminada con lipopolisacáridos bac-
terianos (LPS).

El diagnóstico temprano y la resección intes-
tinal previos a la muerte espontánea por deterioro
del estado general han constituido una de las princi-
pales limitantes en el estudio, dado que se requieren
controles muy estrictos y frecuentes, especialmente
a partir de las 24-36 horas de comenzada la induc-
ción para resecar el intestino mientras el animal
todavía vive. 

La pérdida de peso que se registra en los ani-
males de estudio pese al correcto cálculo del volu-
men de fórmula y aporte calórico probablemente
sea atribuible en parte a las dificultades que presen-
ta la colocación de una sonda orogástrica y la conse-
cuente alimentación con la totalidad del volumen cal-
culado y al rechazo del alimento como signo tempra-
no de ECN. 

Respecto de la inducción en animales pretér-
mino, la mortalidad espontánea durante las primeras
24 horas de vida alcanza cifras cercanas al 100%,
tanto en el grupo tratado como en el control. La
manipulación y especialmente la  alimentación se difi-
cultan en extremo, probablemente debido al bajo
peso (3.8 + 0.3 grs.) y a la extrema labilidad de estos
animales. La recuperación post hipoxia-hipotermia
en esta población es extremadamente lenta y traba-
josa, y constituye una de las principales causas de
muerte.

Las principales dificultades en la obtención
del modelo fueron:

 Alimentación: Utilización de catéteres de calibre y
rigidez apropiada, que permitan la progresión hacia
estómago y que no favorezcan la  perforación iatro-
génica de faringe y esófago. Escasa colaboración de
los animales, que aumenta el riesgo de broncoaspira-
ción. Correcto cálculo de volumen, aporte calórico e
intervalos de alimentación necesarios para asegurar
adecuada ganancia ponderal. 

 Ambiente térmico neutro: la temperatura prome-
dio de los bioterios dificulta la regulación térmica del
neonato aislado de su madre. Se vuelve indispensable
su mantenimiento en incubadora a 35ºC. 

Complicaciones relacionadas con animales de
estudio: Partos prematuros en casos de gestas múl-
tiples,  lo cual se traduce en exposición de las crías a
leche materna, dificultad para la planificación de una
cesárea  y crías de bajo peso con el consecuente
aumento de mortalidad durante las primeras 24
horas. Mortalidad espontánea por deterioro del
estado general, que imposibilita la interpretación del
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estudio histopatológico por necrosis postmortem.
Dificultad para predecir la evolución clínica del ani-
mal de estudio. 

Pese a las múltiples líneas de investigación es
este tema, aun hoy se carece de estrategias preven-
tivas especificas de ECN en un contexto clínico, más
allá del alto grado de sospecha e intervención tem-
prana y de la prevención de la prematurez.

La disminución en la incidencia de esta enfer-
medad, y la atenuación de la gravedad de sus compli-
caciones implicarán francos efectos clínicos en este
grupo de pacientes.

Queda pendiente para futuros estudios la
investigación y la aplicación experimental de poten-
ciales estrategias preventivas y atenuantes de esta
patología. 
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Fetus in fetu: reporte de un caso 
y revisión bibliográfica

Dres. M. Maricic, D. Giambini, D. Navacchia y O. Panzuto.

Servicios de Cirugía, Ortopedia y Traumatología Infantil y Departamento de Anatomía Patológica
Hospital General de Niños Pedro de Elizalde, Buenos Aires, Argentina.

El Fetus in Fetu (FIF) es una rara patología, aproximadamente 1:500.000 RN, en la que una inclu-
sión de tejidos derivados de las tres capas embrionarias se desarrolla dentro de un huésped. 
El término FIF fue utilizado por primera vez por Meckel en 1800. Descrito detalladamente por

Willis en 1953, refiriéndose a una gemelaridad parásita en la cual un feto malformado crece dentro del cuerpo de
su gemelo, debido a la implantación de células totipotenciales en distintas zonas de la economía. 
Esta interesante patología llama la atención por el alto grado de madurez y organificación de sus tejidos, lo que lleva
a poder encontrar órganos bien formados dentro del tumor. 
Se presenta el caso de un lactante de 5 meses, al que durante un control de salud se le palpa una masa duroelás-
tica, relativamente fija e indolora, en la región epigástrica y flancos.
Se solicita: Rx tóraco abdominal, ecografía, laboratorio (incluido gonadotrofína coriónica humana [-hCG], antígeno
carcinoembrionario [ACE] y alfa fetoproteína [AFP]) y tomografía computada (TC). 
Con diagnóstico presuntivo de teratoma se decide la laparotomía exploradora, ante una gran masa retromesocolóni-
ca, de difícil extracción y gran sangrado, se decide la toma de  biopsia. La misma confirma la presencia de un tera-
toma maduro.
Posteriormente se decide realizar una angiografía digital, y la exéresis de la masa. Se obtuvo una masa amorfa rode-
ada por una cápsula fibroconectiva que presentaba un miembro inferior (pierna y pie), intestino delgado y grueso,
glándulas salivales, tejido óseo, tejido neural maduro, riñón y hueso con médula ósea.  
El FIF se definió clásicamente como un gemelo parásito malformado con distintos grados de madurez y con presen-
cia de vértebras. Pero creemos más correcta aquella que lo define como un tumor con componentes de las tres capas
embrionarias, localizado en distintas partes del cuerpo (con mayor frecuencia en retroperitoneo). Que presenta un
alto grado de madurez y organificación, con o sin un eje axial o presencia de vértebras. 
Si bien el diagnóstico habitualmente se realiza en el postoperatorio, es fundamental tener al FIF en cuenta como
diagnóstico diferencial del teratoma, debido a la  íntima relación que suele tener el tumor con los vasos del huésped.

Palabras clave: Fetus in fetu - Teratoma - Oncología

Fetus in fetu (FIF) is a rare entity characterized by the presence of tissues derived from all three ori-
ginal layers of the embryonal developmental stage. Its incidence is approximately 1 case per
500,000 live births. The term FIF was first coined by Meckel in 1800, but it was Willis in 1953 who

thoroughly characterized this unusual condition, concluding that it was an amorphic fetus that developed within a
monocygotic, monochorionic twin. We herein present a FIF in a 5-month-old girl, and a review of the literature. 

Palabras clave: Fetus in fetu
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El primero en utilizar el
término Fetus in Fetu
fue Meckel2 en 1800,

para referirse a una masa fetiforme dentro de un
huésped. Posteriormente Willis3 en 1953 lo definió
como un tumor benigno derivado de las tres capas
embrionarias, con una organización axial o con pre-
sencia de vértebras, para diferenciarlo del teratoma. 

Desde estas dos publicaciones clásicas hasta
la actualidad, varios autores han publicado casos y
han intentado describir, definir y clasificar a este raro
tumor. Aún así a la fecha no hay consenso generaliza-
do respecto de algunos puntos clave que definen a
este tumor.

En el presente trabajo, a
través de la presentación
de un caso clínico y la

revisión bibliográfica se intenta abordar los puntos
clave de esta patología.

La revisión se realiza en las publicaciones de
literatura clásica, jornales de cirugía pediátrica (inter-
nacional, europeo y americano).

Se presenta un lactante de 5 meses,
previamente sano, al que durante un
control de salud se le detecta una

masa un tumor en el hemiabdomen superior. Al exa-
men presenta una masa duroelástica, relativamente
fija e indolora, que ocupa región epigástrica y flancos.

Con mal progreso de peso en los últimos dos
controles y sin antecedentes familiares o personales
de relevancia.

Se realiza radiografía tóraco-abdominal
(Figura 1), que muestra una masa abdominal epigás-
trica y en flancos, radioopaca con distintas densida-

O Fetus in Fetu (FIF) é uma patologia rara, aproximadamente 1:500.000 RN, na qual uma inclu-
são de tecidos das três camadas embrionárias desenvolve-se dentro de um hospedeiro.
O termo FIF foi utilizado pela primeira vez por Meckel em 1880. Descrito detalhadamente por

Willis em 1953, referindo-se a uma gemelaridade parasita na qual um feto malformado cresce dentro do corpo de
seu gemelar, devido à implantação de células totipotenciais em locais distintos.
Esta patologia interessante chama atenção pelo alto grau de maturação e organização de seus tecidos, o que leva
a poder encontrar órgãos bem formados dentro do tumor.
Apresenta-se o caso de um lactente de 5 meses, no qual foi palpada uma massa fibroelástica, relativamente fixa e
indolor, na região epigástrica e flancos.
Solicitaram-se: RX tóraco-abdominal, , ultrassonografia, laboratório (incluindo gonadotrofina coriônica humana [-
HCG], antígeno carcinoembriogênico (ACE) e alfafetoproteína (AFP) e tomografia computadorizada (TC).
Com diagnóstico presuntivo de teratoma é realizada laparotomia exploradora, encontrando-se uma grande massa
retro-mesocólica, de difícil ressecção e grande sangramento, é realizada uma biopsia. A mesma confirma o diagnós-
tico de teratoma maduro.
Posteriormente decide-se realizar uma angiografia digital, e excisão da massa. Obteve-se uma massa amorfa rodea-
da por uma cápsula fibroconectiva que apresentava um membro inferior (perna e pé), intestinos delgado e grosso,
glândulas salivares, tecido ósseo, tecido neural maduro, rim e osso com medula óssea.
O FIF se define classicamente como um gêmeo parasita malformado, com graus distintos de maturação e com pre-
sença de vértebras. Porém  cremos ser mais correta aquela que o define como um tumor com componentes das três
camadas embrionárias, localizado em partes distintas do corpo (com maior freqüência no retroperitônio); que apre-
senta um alto grau de maturação e organização, com ou sem eixo axial ou presença de vértebras.
Se bem que o diagnóstico, habitualmente, seja realizado no pós-operatório, é fundamental ter o FIF em conta como
diagnóstico diferencial do teratoma, devido à íntima relação que o tumor pode ter com os vasos do hospedeiro.

Palavras chave: Fetus in fetu - Teratoma - Oncologia 
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des y presencia de calcificaciones, que desplaza a las
asas intestinales hacia el flanco izquierdo y pelvis. La
ultrasonografía evidencia una masa heterogénea, sóli-
do quística, aparentemente retroperitoneal, en ínti-
ma relación con el tronco celíaco y el páncreas, sin
precisar el órgano de origen (Figura 2).

Figura 1: Radiografía toracoabdominal: masa abdominal
epigástrica y en flancos, radioopaca con distintas densi-
dades y presencia de calcificaciones, que desplaza a las
asas intestinales hacia el flanco izquierdo y pelvis.

Figura 2: Ultrasonografía: evidencia una masa heterogé-
nea, sólido - quística, aparentemente retroperitoneal, en
íntima relación con el tronco celíaco y el páncreas.

La tomografía computada (TC), (Figuras 3 y
4), muestra un tumor heterogéneo, sólido-quístico
rodeado de una cápsula. Con calcificaciones y de apa-
rente origen retroperitoneal, las partes sólidas pre-
sentan distintas densidades. La masa desplaza al estó-

mago hacia anterior y abre el marco duodenal (diag-
nóstico probable: teratoma retroperitoneal). 

Figuras 3 y 4: TC: muestra un tumor heterogéneo, sóli-
do - quístico rodeado de una cápsula. Con calcificaciones
y de aparente origen retroperitoneal, las partes sólidas
presentan distintas densidades (diagnóstico probable:
teratoma retroperitoneal)

Los exámenes de de laboratorio: Recuento
leucocitario: 12500 cel/ml. (predominio polimorfonu-
clear), Hto: 33% Hb: 10,4 mg/dl, Plaquetas: 321.000 x
ml, coagulograma (tiempo de Quick, KPTT, fibrinóge-
no, dentro de valores normales), glucemia 86 mg/dl.
Marcadores tumorales: -hCG: 0,0mUI/ml, ACE: 0,0
ng/ml, AFP: 54,4 ng/ml.

Con los datos obtenidos hasta el momento
se decide realizar su intervención quirúrgica, con
diagnóstico presuntivo de teratoma retroperitoneal.
Se aborda por una incisión transversa supraumbilical
derecha y observa una masa duroelástica, ubicada
por detrás del colon transverso, envuelta por una
gruesa cápsula blanquecino-amarillenta (Figura 5).
Resulta difícil la localización del origen del tumor,
además presenta firmes adherencias a la pared pos-
terior y al colon. Por otra parte resulta dificultosa la
identificación de los vasos nutricios del tumor así
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como también el tronco celíaco y la arteria mesen-
térica superior. Por consiguiente se decide la toma
de material para biopsia dadas las condiciones anató-
micas del tumor.

Figura 5: Tumor retromesocolónico ubicado por delante
del páncreas y de ambos riñones, que ocupa la parte
posterior del mesenterio, abre ampliamente el marco
duodenal, y desplaza hacia la pelvis al intestino delgado.
Resulta muy difícil determinar el origen de la masa. 

El paciente evoluciona favorablemente en el
postoperatorio. El diagnóstico anatomopatológico
fue el de un teratoma maduro.

Se realiza angiografía digital, con el fin de eva-
luar el origen de la irrigación del tumor, obteniendo
imágenes que sugieren aporte sanguíneo principal a
partir de ramos provenientes de la arteria mesenté-
rica superior y aorta.

Con estos datos obtenidos se programa la
cirugía con el objetivo de resecar completamente el
tumor. Se realiza la exéresis completa de un tumor
amorfo capsulado (Figura 6), con un pedículo vascu-
lar principal proveniente de la aorta abdominal por
debajo de la arteria mesentérica superior. Al examen
macroscópico se puede ver la presencia de intestino
delgado bien formado, con su meso, un miembro
inferior (pierna y pie), piel con pelos y grasa (Figura
7), tejido cerebral y hueso (Figura 8). La anatomía
patológica confirma además la presencia de glándulas
salivales, intestino grueso, cartílago, tejido renal, teji-
do glioneural, músculo esquelético y médula ósea
(Figuras 9 a 13). Dado el alto grado de diferenciación
se confirma el diagnóstico de Fetus in fetu.

Figura 6: Pieza quirúrgica, aspecto macroscópico exter-
no. Obsérvese la cápsula blanquecina amarillenta que lo
recubre. Medidas 7x10x15 cm. Con un peso de 609gr.

Figura 7: Miembro inferior (flecha blanca), piel y pelo
(flecha fina), intestino delgado (flecha gruesa)

Figura 8: Macroscopía muestra la presencia de tejido
cerebral (flecha gruesa) y hueso con  médula ósea (fle-
cha fina).
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Figuras 9 a 13: Microscopía H&E A) Glándula salival
rodeada de tejido adiposo 10x, B) Epitelio respiratorio y
cartílago 40x, C) Tejido neuroglial 10x, D) Intestino grue-
so y cartílago 10x, E) Músculo estriado 40x.

La bibliografía internacional es controversial
respecto de la exacta definición del FIF. Mientras que
algunos autores lo definen tal como lo describió
Willis, con organización axial4,5,6, otros preconizan en
el grado de organificación (órganos, tejidos y miem-
bros relativamente bien formados) independiente-
mente de la presencia o no de una organización
axial7. Por otra parte algunos autores prefieren utili-
zar el término Teratoma fetiforme para las formas
intermedias con alto grado de organificación y sin eje
axial8. 

El FIF, es un tumor esen-
cialmente benigno (solo
un caso de malignización

ha sido reportado)9. Derivado de las tres capas
embrionarias, producto del desarrollo incompleto de
un gemelo monocigótico, monocoriónico, diamnióti-
co en el que las células totipotenciales que lo com-
ponen, modifican su ritmo de desarrollo (luego de la
formación del pedículo vitelino) y no llegan a formar
un feto completo. Por lo tanto se produce una geme-
laridad parásita dentro del huésped.

Esta patología habitualmente se diagnostica
en los primeros meses de vida, debido a la presencia
de una masa tumoral, que puede localizarse en dis-
tintas partes del cuerpo. Los signos y síntomas de
presentación dependen del lugar en el que se
encuentren, habitualmente generan compresión, aun-
que pueden ser un hallazgo durante un examen de
rutina o un estudio complementario realizado por
otra causa.

La metodología de estudio de estos tumores
debe seguir los algoritmos de estudio correspon-
dientes al lugar de origen, en el caso de aquellos ubi-
cados en abdomen se recomienda, además de la
radiografía, ecografía y TC, realizar una angiografía (si
el índice de sospecha de FIF es alto) ya que en esta
localización el tumor suele tener su irrigación prove-
niente de la aorta, la arteria mesentérica superior o
cercana al tronco celíaco.

Alrededor del 9% de los FIF no presentan
una organización axial o vértebras reconocibles4, por
lo tanto consideramos que el mejor criterio para
definirlo es aquel que evalúa el grado de madurez y
organificación de los tejidos que lo componen y no
la presencia de un eje axial.

DiscusiónDiscusión
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Fístulas enterocutáneas de alto flujo por
trauma abdominal cerrado. 

Rol adyuvante del sistema VAC® 
(Vacuum Assisted Closure)

Dres. F. Huaier, J. Fiorentino, P. Volonté, E. Buela, D. Liberto y V. Mauri.

Cirugía del Trauma - Departamento de Urgencia.
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires. Argentina.

Las secuelas encontradas durante la evolución de los traumatismos más graves del abdomen sue-
len presentar problemas de manejo y resolución muy complejos. El presente trabajo tiene por obje-
tivo evaluar la utilidad del sistema de compactación y vacío continuo (VAC) combinado con cirugía

en el tratamiento de 4 fístulas enterocutáneas de origen traumático en un niño de 12 años.
Paciente varón de 12 años con 4 fístulas enterocutáneas (3 de intestino delgado y 1 cecal), una de ellas muy proxi-
mal con alto flujo (aproximadamente 1500 ml/día) consecutiva a lesión grave duodenal por traumatismo cerrado de
abdomen: ITP 7, ATI 15, ISS 34.
Se utilizó un sistema de vacío continuo marca VAC® (Vacuum Assisted Closure) de Cirugía Alemana SA, en forma con-
tinua durante 5 meses e intermitente durante otros 3 meses más. 
Variables observadas: tiempo del tratamiento con VAC, períodos intermitentes,  presiones máximas tolerables por el
paciente, frecuencia de las curaciones, irritación de la piel circundante y cierre o no de las bocas fistulosas intestina-
les, progreso del tejido de granulación y epitelización del lecho cruento de la herida.
Al cabo de 2 meses de terapia VAC se  constató mejoría notable de la granulación y achicamiento del lecho cruen-
to de la herida. Luego de la adyuvancia del sistema VAC se efectuó el cierre quirúrgico de las fístulas (7º mes pos-
trauma). Refistulización al 15° día posoperatorio de 2 de las 4 fìstulas tratadas, siendo favorable la evolución ya que
las fístula proximales y de mayor débito permanecieron cerradas. 
Continuó con terapia VAC otros 60 días y con mayores presiones de vacío llegando a 150 mmHg, hasta el manejo
alternativo con bolsas de ostomías para deambulación. No se logró el cierre completo de las fístulas con el sistema
VAC. Nueva cirugía con cierre 
definitivo sin complicaciones.
Si bien hay casos descriptos sobre el uso del sistema VAC en niños, no hay reportes de su aplicación en fístula ente-
ro cutáneas.
A pesar que el  cierre completo de las fístulas resultantes de una catástrofe abdominal de tal envergadura como la
ocasionada por la rotura duodenal, no fue posible únicamente con VAC, la velocidad y calidad de granulación así como
el achicamiento del lecho cruento de la herida han sido muy favorables para el tratamiento definitivo del paciente
mediante cierre quirúrgico. El vacío contínuo permitió inclusive un buen afrontamiento de la pared abdominal inicial-
mente imposible de cerrar completamente.

Palabras clave: Fístula enterocutánea - VAC®

Severe abdominal trauma can have sequelae of difficult management and resolution. The aim of this
report is to present our experience in the treatment of four enterocutaneous fistulas combining the
use of the Vacuum Assisted Closure (VAC®) system and surgery, in a 12-year-old patient. He presen-

ted 3 fistulas from the small bowel (one of which very proximal, with a daily output of 1.5 liters) and one from the
cecum, all after a severe blunt abdominal trauma. We applied the VAC® system continuously for a period of 5 months,
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Las secuelas encontra-
das durante la evolución
de los traumatismos más

graves del abdomen suelen presentar problemas de
manejo y resolución muy complejos1. Basta pensar
que en una rotura duodenal se liberan a la cavidad
peritoneal 4 fluídos diferentes, altamente irritantes y
cargados de bacterias: líquido gástrico, biliar, pancre-

ático e intestinal. La peritonitis resultante con las fre-
cuentes reoperaciones, ocasiona una verdadera
catástrofe abdominal cuyas secuelas más temidas son
las fístulas enterocutáneas. El presente trabajo mues-
tra la resolución de 4 fístulas entero cutáneas en un
niño de 12 años con lesión duodenal grado III de
Buntain2 de origen traumático (ITP 7, ATI 15, ISS 34)
efectuando el manejo combinado entre cirugía y sis-
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and intermittently for another 3 extra months. We evaluated different aspects of the healing process: treatment time,
maximum tolerated vacuum pressures, closure of the fistulas, progression of the granulation tissue, and epithelization
of the wound. After 2 months with the VAC® system we noted a significant decrease in wound size. Seven months after
the trauma, we performed a surgical closure of the fistulas. Two of them re-opened 2 weeks after the procedure, so
we re-applied the VAC® system, intermittently, for 2 extra months, on negative pressures of up to 150 mmHg. After
those 2 months we re-explored the abdomen, closed the 2 remaining fistulas, and this time there was no postopera-
tive re-opening. 
There are very few reports in the literature on the use of the VAC® system in children, but non on its use for the tre-
atment of enterocutaneous fistulas. Even though we were unable to close the fistulas exclusively with the VAC® system,
the quality and speed of the wound healing process influenced positively the outcome of the surgical repair. 

Index words: Enterocutaneous fistula - VAC® system

As seqüelas encontradas durante a evolução dos traumatismos mais graves do abdome podem apre-
sentar problemas de manuseio e resolução muito complexos. O presente trabalho tem por objetivo
avaliar ao utilidade do sistema de compactação e vácuo contínuo (VAC) combinado com cirurgia no

tratamento de 4 fístulas enterocutâneas de origem traumática, em um menino de 12 anos.
Paciente masculino, com 12 anos, com 4 fístulas enterocutâneas (3 de intestino delgado e 1 cecal), uma delas muito
proximal  com alto débito (aproximadamente 1500 ml / dia), devido a uma lesão duodenal grave por trauma fecha-
do de abdome: ITP 7, ATI 15, ISS 34.
Utilizou-se um sistema de vácuo contínuo, marca VAC® (Vacuum assisted Closure) de Cirugia Alemana SA, de forma
contínua durante 5 meses e intermitente durante mais 3 meses.
Variáveis observadas: tempo de tratamento com VAC, períodos intermitentes, pressões máximas toleradas pelo pacien-
te, freqüência dos curativos, irritação da pele circundante e fechamento ou não das bocas fistulosas intestinais, pro-
gressão do tecido de granulação e epitelização do leito cruento da ferida.
Ao final de 2 meses de terapia VAC foi constatada melhora notável da granulação e a diminuição do leito cruento da
ferida. Imediatamente após o início do sistema VAC  realizou-se o fechamento cirúrgico das fístula (7o mês pós trau-
ma). Ocorreu refistulização no 15 o dia pós-operatório de 2 das 4 fístulas tratadas, sendo favorável a evolução já que
as fístulas proximais e de maior débito permaneceram fechadas.
Continuou com a terapia VAC outros 60 dias e com as maiores pressões de vácuo chegando a 150 mmHg, até o
manejo alternativo com bolsas de estomias para deambulação. Não se obteve o fechamento completo das fístulas
com o sistema VAC. Nova cirurgia com fechamento definitivo, sem complicações.
Apesar de haver casos descritos sobre o uso do sistema VAC em crianças, não há relatos de sua aplicação em fístu-
las enterocutâneas.
Apesar de que o fechamento completo das fístulas resultantes de uma catástrofe abdominal de tal envergadura, como
a ocasionada pela ruptura duodenal, não foi possível unicamente com VAC, a velocidade e a qualidade da granulação
assim como a diminuição do leito cruento da ferida foram muito favoráveis para o tratamento definitivo do paciente
mediante o fechamento cirúrgico. O vácuo contínuo permitiu inclusive uma boa aproximação da parede abdominal,
inicialmente impossível de fechar completamente.

Palavras chave: Fístula enterocutânea - VAC®
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tema de compactación y vacío continuo VAC
(Vacuum Assisted Closure). 

El objetivo de este trabajo es evaluar la utili-
dad del sistema de vacío continuo en el tratamiento
quirúrgico de un caso pediátrico con fístulas entero
cutáneas múltiples postraumáticas.

Presentamos un pacien-
te varón de 12 años con
4 fístulas entero cutáne-

as (3 de intestino delgado y 1 cecal), una de ellas muy
proximal con alto flujo (aproximadamente 1500
ml/día) consecutiva a lesión grave duodenal por trau-
matismo cerrado de abdomen: ITP 7, ATI 15, ISS 343-6.

Como complemento del tratamiento se utili-
zó un sistema de vacío continuo marca VAC®
(Vacuum Assisted Closure) de Cirugía Alemana SA,
por período continuo durante 3 meses e intermiten-
tes durante otros 2 meses más. 

Las variables observadas en este único caso
clínico fueron: tiempo del tratamiento con VAC,
periodos intermitentes, presiones máximas tolera-
bles por el paciente, frecuencia de las curaciones,
irritación de la piel circundante y cierre o no de las
bocas fistulosas intestinales, progreso del tejido de
granulación y epitelización del lecho cruento de la
herida.
Evolución:
Fecha del traumatismo: marzo de 2005
Mecanismo lesional: caída de altura sobre objeto
romo. Trauma cerrado de abdomen. 
Diagnóstico: lesión de duodeno grado III según la cla-
sificación de Buntain.
Cirugía realizada: sutura duodenal simple, exclusión
pilórica, gastro yeyuno anastomosis, colecistostomía
y yeyunostomía para alimentación enteral. 

Reoperación por dehiscencia de sutura duo-
denal con salida de Áscaris lumbricoides por la sutu-
ra duodenal abierta. Cierre diferido del abdomen.

Nueva cirugía por oclusión por bridas (peri-
tonitis plástica generalizada con adherencias muy fir-
mes). Nuevo cierre diferido.
Evolución: sepsis con falla multiorgánica (SIRS).
Estabilización clínica y cierre definitivo de la pared
abdominal con mallas (absorbible y no absorbible).
Fracaso de las mallas. Daño severo del intestino y
formación de fístulas entero cutáneas sobre defecto
de pared muy amplio de aproximadamente 200 cm2.

En esta fase de su evolución se inicia la tera-
pia con sistema de vacío continuo sobre la herida
quirúrgica con el paciente ayunado, con nutrición
parenteral total y octeotride. 

Luego de 3 meses de terapia VAC utilizando
un set marca Cirugía Alemana®, se  constató mejo-
ría notable de la granulación y achicamiento del
lecho cruento de la herida. Las presiones utilizadas

durante la terapia VAC oscilaron entre 50 y 80
mmHg incrementándose a medida que se reducía y
epitelizaba la herida. 

Diagnóstico definitivo clínico y radiológico:
herida duodenal resuelta, 4 fístulas laterales, una de
ellas de alto flujo, muy proximal a nivel yeyunal. Salida
del contraste a los 10 minutos de la ingesta. Marco
colónico totalmente permeable y con buen calibre. 

Luego de la adyuvancia del sistema VAC, sin
haber logrado el cierre definitivo con  este método,
pero habiendo reducido notablemente el tamaño de
la herida se efectuó el cierre quirúrgico de las fístu-
las en septiembre de 2005 (7º mes postrauma). 

Refistulización al 15° día pos-operatorio de 2
de las 4 fístulas tratadas, siendo favorable la evolu-
ción ya que las proximales y de mayor flujo perma-
necieron cerradas. 

El paciente continuó con terapia VAC 60 días
más (total 5 meses) y con mayores presiones de
vacío llegando a 150 mmHg, hasta el manejo alterna-
tivo con bolsas de ostomías para de ambulación. Esta
última fase se efectuó con éxito y mejor calidad de
vida en el domicilio del paciente. Se redujo el lecho
cruento de la herida alrededor de las bocas intesti-
nales siendo muy buena la epitelización. Pero las fís-
tulas aún permanecieron abiertas. 

Posteriormente se efectuó el cierre quirúrgi-
co definitivo y se reparó también el defecto de pared
muscular. Nunca se realizaron resecciones intestina-
les. 

Sin fístulas nuevas y con cierre contenido de
pared muscular y piel del abdomen, el niño se
encuentra hoy a más de 18 meses del traumatismo
con su intestino reparado y su pared abdominal
completamente cerrada.

El sistema de vacío con-
tinuo para el tratamien-
to de heridas con el

objetivo de acelerar su curación fue inicialmente
descripto por Morykwas y colaboradores en 1997
para pacientes adultos7,8. Sin embargo hay muy pocos
reportes sobre casos pediátricos. El sistema VAC®,
generó en nosotros la inquietud de probarlo en un
caso claramente imposible de resolver por la simple
observación expectante de un cierre espontáneo.
Incluso, la colocación del dispositivo sobre la herida
con el intestino abierto, sin pared abdominal, genera-
ba la incógnita de la tolerancia o sensibilidad al vacío
del intestino expuesto, problema no presente en
otros reportes médicos donde no había tejido intes-
tinal involucrado. 

La técnica VAC consiste en la colocación
sobre el lecho cruento de la herida de una esponja
cubierta por un material plástico adherente hermé-
tico y transparente conectado con un tubo aspirado
a presión negativa de alrededor de 125 mm Hg.
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Según el número y tamaño de los orificios de la
esponja ésta promueve un mayor drenaje de fluidos
si son más en número y tamaño, pero disminuye el
confort para el paciente ya que suele ser más dolo-
rosa durante el funcionamiento al vacío. Las esponjas
de agujeros más pequeños y de menor número son
menos efectivas para absorber líquidos pero menos
dolorosas9-12. 

Sus inventores dicen que el sistema promue-
ve la curación mediante la disminución del edema en
el lecho cruento, mejorando la circulación sanguínea
y linfática. El aumento de la circulación sanguínea
local aporta una dosis extra de oxígeno y nutrientes
para la reparación de los tejidos. Esta riqueza de oxí-
geno también reduce la densidad de bacterias anae-
róbicas y promueve la angiogénesis, la que forma
mayor tejido de granulación7-9.

Una fístula es una comunicación anormal
entre dos superficies epitelizadas, por lo general con
tejido de granulación. Las fístulas enterocutáneas
constituyen uno de los problemas más complejos
que debe enfrentar el cirujano e implica la aplicación
de conocimientos tales como el manejo de líquidos
y electrólitos, soporte metabólico y nutricional, así
como técnicas diagnósticas y quirúrgicas complejas.
Creemos que su tratamiento escapa al alcance del
cirujano exclusivamente y se necesita un equipo
interdisciplinario. La gravedad de una fístula entero-
cutánea depende del volumen y naturaleza de la pér-
dida de fluidos. La fístula de bajo flujo se define como
aquella que expele menos de 200 ml en 24 horas.
Una fístula moderada expulsa entre 200 y 500 ml en
24 horas. Las de alto débito tienen un rango de pér-
didas de más de 500 ml/24 hs9. Estos datos son apli-
cables a adultos en los que la mortalidad oscila apro-
ximadamente en 20%. De los que sobreviven, el 30%
cierra espontáneamente sus fístulas mientras que el
70% restante necesita nuevas intervenciones quirúr-
gicas para cerrarlas. No existen datos precisos en
niños respecto a clasificaciones según flujos, ni tam-
poco sobre morbimortalidad y manejo de esta pato-
logía. Sin embargo, el caso presentado corresponde a
un niño  preadolescente con un peso corporal de
más de 40 kg, por lo que sería comparable a un adul-
to.

Por su localización anatómica las fístulas
intestinales se clasifican en internas o externas. Las
internas comunican dos órganos y las externas lo
hacen de manera directa o indirecta con la superficie
corporal. Pueden ser simples con una sola conexión
o complicadas, con varios tractos, o conectadas con
una cavidad abscedada. La clasificación fisiológica se
refiere al flujo (mal denominado en general "débito").

Sitges Serra y Schein propusieron clasificarlas
en base a su localización y si drenan a través de un
defecto grande de la pared abdominal

Clasificación  de fístulas entero cutáneas posto-
peratorias13

Grupo 1: esofágicas, gástricas, de intestino delgado e

íleocólicas.
1a: gasto bajo (menor de 500 ml en 24 hs)
1b: gasto alto (mayor de 500 ml en 24 hs)

Grupo 2: fístulas que drenan a través de un defecto
grande de la pared abdominal.
Grupo 3: fístulas apendiculares y colónicas.

Clasificación de fístulas entero cutáneas posto-
peratorias (Schein y Decker, 1991)14

Tipo I: esofágicas, gástricas y duodenales.
Tipo II: intestino delgado
Tipo III: colon
Tipo IV: cualquiera de las anteriores drenando a tra-
vés de un defecto de pared mayor de 20 cm2.

Nuestro caso presentado podría ubicarse en
la clasificación como Grupo 2 de Sitges-Serra y Tipo
IV de Schein y Decker. 

Muchos centros han utilizado el ayuno com-
pleto, nutrición parenteral total y administración de
octeotride (análogo de la somastostatina), como
inhibidor de la secreción intestinal. Nosotros aplica-
mos todos estos métodos pero no observamos
beneficio alguno con el octeotride coincidiendo con
otros autores en que no se ha demostrado hasta el
momento ventajas en su utilización. Al contrario de
otros autores, la colocación de un catéter venoso
central semiimplantable con nutrición parenteral
total durante varios meses no ocasionó complica-
ción alguna siendo muy útil para el soporte nutricio-
nal del paciente15.

Si bien hay casos descriptos sobre el uso del
sistema VAC en niños, no hay reportes de su aplica-
ción en fístulas entero cutáneas. En reportes recien-
tes tanto Andreana Bütter de Canadá como Donna
Caniano de Estados Unidos tuvieron éxito en el cie-
rre de heridas amplias de partes blandas pero en nin-
gún caso se trató de aplicar el sistema directamente
sobre el lecho de la pared abdominal con fístulas
entéricas15,16. 

Si bien el  cierre completo de las fístulas
resultantes de una catástrofe abdominal de tal enver-
gadura como la ocasionada por la rotura duodenal,
no fue posible únicamente con VAC, la velocidad y
calidad de granulación así como el achicamiento del
lecho cruento de la herida han sido muy favorables
para el tratamiento definitivo del paciente mediante
cierre quirúrgico. A tal punto creemos que fue efec-
tiva la adyuvancia del sistema que los bordes intesti-
nales para las suturas pudieron liberarse y unirse sin
mayores dificultades desde el lecho de granulación.
Esto tendría explicación en estudios randomizados y
prospectivos que compararon el uso de VAC versus
tratamiento convencional en heridas crónicas de cie-
rre difícil, encontrándose histológicamente en las
heridas con tratamiento convencional mayor tejido
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fibrótico, mientras que en las de tratamiento VAC, se
encontró predominancia de tejido de granulación17.

Asimismo se logró un buen afrontamiento de
la pared abdominal inicialmente imposible de cerrar
completamente. 

Con respecto a la tolerancia del paciente a
las presiones de vacío sobre el intestino expuesto, al
principio el niño refería dolor abdominal cuando las
presiones superaban los 75 mmhg, un dolor compa-
rable al dolor cólico, por lo que los primeros tiem-
pos fué necesario mantener presiones discretas
entre 50 y 75 mmhg. Sólo se pudo llegar paulatina-
mente a 150 mmhg sobre el final del tratamiento con
el lecho muy reducido y epitelizado. Esto podría
entenderse quizás porque las fístulas quedaron
menos expuestas a la succión del sistema, a medida
que avanzaba la epitelización. 

Finalmente cabe aclarar que algunos centros
que cuentan con numerosos pacientes adultos, han
logrado un cierre definitivo sin cirugías sólo con el
método VAC en porcentajes entre 20 y 50%18-20.
Asimismo los tiempos promedio de tratamiento
comunicados por otros centros son de 6 semanas a
2 meses. Dado que nuestro caso es único, no pode-
mos por el momento obtener conclusiones definiti-
vas con respecto a los porcentajes de curación ni
sobre la duración de los tratamientos. Lo cierto es
que no logramos el cierre exclusivamente con VAC.

Se necesitaron dos intervenciones para la
curación definitiva de las fístulas intestinales. Sin
embargo, destacamos la notable reducción del lecho
cruento y la calidad del tejido de granulación con la
conservación de bordes intestinales vitales y de
espesor adecuado que facilitaron las suturas.  

Si bien es imposible evaluar un tratamiento
mediante la observación de un solo caso, las circuns-
tancias excepcionales requieren en ocasiones alter-
nativas terapéuticas infrecuentes que posean bases
científicas con rigor de evidencia. Los resultados
obtenidos mediante el uso del tratamiento VAC
adyuvante quirúrgico, ha facilitado, a nuestro criterio,
la curación definitiva de las fístulas enterocutáneas.
Consideramos que este método constituye una
herramienta aplicable y beneficiosa tanto para el
paciente como para el cirujano ya que mejora los
tejidos sobre los que se efectuó el tratamiento ope-
ratorio definitivo del paciente. 
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Histoplasmosis intestinal
Dres. P. Scher, C. Carril y D. Giambini.

Servicio de Cirugía Infantil. Hospital Pedro de Elizalde. Buenos Aires, Argentina.

Paciente de 10 años de 26 kilos de peso derivado de la provincia de Misiones por presentar sín-
drome de impregnación y abscesos a repetición en miembros superior e inferior. Comienza en octu-
bre de 2005 con astenia, decaimiento y pérdida de peso. El hemograma mostraba anemia, leuco-

citosis y trombocitosis, con hepatograma y coagulograma normal. La ecografía mostraba esplenomegalia de 11 cm y
la radiografía (Rx) de tórax infiltrado intersticial bilateral. El examen físico no mostraba particularidades salvo las
lesiones cicatrízales de los abscesos curados anteriormente.
La tomografía (TAC) de tórax y abdomen informa pequeñas adenomegalias en espacio mediastinal pretraqueal y en
la ventana aorto-pulmonar. En el parénquima se observa infiltrado reticulo-nodulillar difuso bilateral con engrosa-
miento de los septos interlobulares y dilatación de la luz bronquial en lóbulo superior izquierdo (bronquiectasias).
Hepatoesplenomegalia, resto sin particularidades.
Un mes después comienza con dolores cólicos y vómitos alimentarios. Se realiza Rx de abdomen donde se visualiza
neumoperitoneo. Se decide laparotomía exploradora con diagnóstico de abdomen agudo perforado. En la cirugía se
encuentran múltiples perforaciones en intestino delgado que comienzan a 3 cm del asa fija y llegan a 3 cm del ciego.
Se realizan 2 resecciones intestinales reconstruyendo el tránsito con una yeyuno-yeyunoanastomosis y una ileoascen-
doanastomosis.

Palabras clave: Histoplasmosis - Intestino - Abdomen agudo

We present a 10-year-old male who was transferred to our hospital with general health deteriora-
tion, weight loss, asthenia and repetitive abscesses in upper and lower extremities. The blood work
reveald anemia, leukocytosis and thrombocytosis, with normal liver function tests and coagulogram.

The physical exam was unremarkable. Splenomegaly was confirmed by ultrasound, and bilateral interstitial pulmo-
nary infiltrates were seen on chest plain films. A thoracic computed tomography showed mediastinal lymphadenopa-
ties and bronchiectasis on the left upper lobe. One month after admition the patient developed abdominal pain and
vomiting. Free air was detected on the abdominal plain film, so he underwent an exploratory laparotomy. Multiple
small bowel perforations were founf, from the ligament fo Traitz to the terminal ileum. We resected two separate seg-
ments of bowel. The pathologic anatomy confirmed intestinal histoplasmosis.

Index words: Histoplasmosis - Intestine - Acute abdomen

Paciente de 10 anos, com 26 quilogramas de peso, encaminhado da província de Missiones por
apresentar síndrome de impregnação e abscessos de repetição em membros superiores e inferio-
res. Começou em outubro de 2005 com astenia, queda do estado geral e perda de peso. O hemo-

grama mostrava anemia, leucocitose e trombocitose, com hepatograma e coagulograma normais. A ecografia mos-
trava esplenomegalia de 11 cm e a radiografia (Rx) de tórax infiltrado intersticial bilateral. O exame físico não mos-
trava particularidades exceto as lesões cicatriciais dos abscessos curados anteriormente. A tomografia (TAC) de tórax
e abdome mostra pequenas adenomegalias no espaço mediastinal pré-traqueal e na janela aorto-pulmonar. No
parênquima se observa infiltrado retículo nodular difuso, bilateral, com espessamento dos septos interlobulares e dila-
tação da luz bronquial no lobo superior esquerdo (bronquiectasias). Hepatoesplenomegalia e o resto sem particula-
ridades.
Um mês após inicia começa com dor abdominal em cólica e vômitos alimentares. É realizado Rx de abdome que
mostra pneumoperitônio. Decide-se por laparotomia exploradora com diagnóstico de abdome agudo perfurativo. Na
operação são encontradas múltiplas perfurações do intestino delgado, que começam a e cm da alça fixa e chegam
a 3 cm do ceco. Realizam-se 2 ressecções intestinais reconstruindo o trânsito com uma jejunojejuno anastomose e
uma ileoascendeente anastomose.

Palavras chave: Histoplasmose -  Intestino - Abdome agudo
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La histoplasmosis es una
infección sistémica fre-
cuente causada por un

hongo dimórfico, Histoplasma capsulatum (HC), des-
crita por primera vez por Darling en 19061 y espe-
cialmente endémica en los valles de Ohio, Missisipi y
Missouri en los Estados Unidos y en el Caribe,
Centro y Suramérica2,3. La infección se adquiere por
inhalación de microconidias, las cuales llegan a los
alvéolos pulmonares y son fagocitadas por los
macrófagos formando granulomas que pueden calci-
ficarse. Causa generalmente infecciones autolimita-
das en pacientes inmunocompetentes, pero puede
tener presentación diseminada en pacientes con
alteración de la inmunidad. Se aísla de la naturaleza
en las zonas templadas y tropicales húmedas, cuyos
suelos son ácidos, ricos en nitrógenos, fosfatos e
hidratos de carbono. Los histoplasmas se relacionan
especialmente con el guano de las aves y las cuevas
habitadas por murciélagos.

Paciente de 10 años de
26 kilogramos de peso
derivado de la provincia

de Misiones por presentar síndrome de impregna-
ción y abscesos a repetición en miembros superior e
inferior. Comienza en octubre de 2005 con astenia,
decaimiento y pérdida de peso. El hemograma mos-
traba anemia, leucocitosis y trombocitosis con hepa-
tograma y coagulograma normal. La ecografía mos-
traba esplenomegalia de 11 cm y la radiografía (Rx)
de tórax infiltrado intersticial bilateral. El examen
físico no mostraba particularidades salvo las lesiones
cicatrízales de los abscesos curados anteriormente. 

Se realiza tomografía (TAC) de tórax y abdo-
men que informa pequeñas adenomegalias en espa-
cio mediastinal pretraqueal y en la ventana aorto-
pulmonar. En el parénquima se observa infiltrado
retículo-nodulillar difuso bilateral con engrosamien-
to de los septos interlobulares y dilatación de la luz
bronquial en lóbulo superior izquierdo (bronquiecta-
sias). Hepatoesplenomegalia.

El 2/2/06 se envía muestra para serología
para micosis sistémicas, dando resultado positivo
para Histoplasma Capsulatum. Comienza tratamien-
to con Itraconazol 100 mg/día durante 6 meses.

El 12/2/06 comienza con dolores cólicos y
vómitos alimentarios. Se realiza Rx de abdomen
donde se visualiza neumoperitoneo. Se decide lapa-
rotomía exploradora con diagnóstico de abdomen
agudo perforado. En la cirugía se encuentran múlti-
ples perforaciones en intestino delgado que comien-
zan a 3 cm del asa fija y llegan a 3 cm del ciego. Se
realizan 2 resecciones intestinales reconstruyendo el
transito con una yeyuno-yeyunoanastomosis y una
ileoascendoanastomosis. Presentó buena evolución

comenzando tolerancia a la vía oral a partir del 5°
día posquirúrgico.

Desde 1987, la histoplas-
mosis se reconoce
como enfermedad que

define SIDA4. Se considera la segunda infección opor-
tunista más frecuente en los pacientes con SIDA,
después de P. Carinii en las zonas endémicas5 y para
su diagnóstico es muy importante el antecedente
epidemiológico de la procedencia. Cuando se mani-
fiesta como infección oportunista en el SIDA, puede
presentar compromiso intestinal. La histoplasmosis
intestinal (HI), descrita por primera vez en 19426, es
secundaria a la diseminación hematógena7. Hay real-
mente pocos informes de casos de HI en la literatu-
ra mundial y puede ocurrir como manifestación
única aislada. Las manifestaciones clínicas son princi-
palmente diarrea, pérdida de peso, fiebre de apari-
ción vespertina, sintomatología constitucional, dolor
abdominal, náuseas, vómito, hemorragia de vías diges-
tivas y perforación intestinal. Afecta principalmente
el íleon terminal y el colon aunque puede compro-
meter cualquier segmento del tubo digestivo, pre-
sentándose como lesiones múltiples, ulceradas, gra-
nulomatosas, con formas pseudopolipoides y fondo
necrótico que pueden recordar enfermedades como
la tuberculosis o las neoplasias, entre otras. 

Se reconocen cuatro formas clinicopatológi-
cas de HI. La primera se presenta como infiltración
de macrófagos en la lámina propia con HC, general-
mente es subclínica; la segunda tiene pequeños pseu-
dopólipos causados por la agregación de los macró-
fagos; la tercera se asocia a necrosis tisular y ulcera-
ción, y la cuarta se presenta con inflamación localiza-
da y estrechamiento de la luz intestinal8,9. 

El diagnóstico se basa en la colonoscopía y en
el estudio histopatológico; el diagnóstico diferencial
se debe hacer con la enfermedad de Crohn, la TBC,
la colitis infecciosa, la colitis ulcerativa, el carcinoma
y la amiloidosis8.
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Estomatitis necrotizante. Noma.
Presentación de un caso

Dres. R. Braverman, S.  Romero, F. Autcher, F.R. Millán y S. Henain.

Servicio de Cirugía Infantil. Hospital Pediátrico Juan Pablo II. Corrientes. Argentina.

Se presenta el caso de una niña de 13 años de edad con Estomatitis Necrotizante. Esta enferme-
dad infecciosa se presenta en niños con factores de riesgo como pobreza, inmunodeficiencias, des-
nutrición crónica, mala higiene oral y vivienda con precarias condiciones sanitarias.

Se plantea el diagnóstico diferencial en nuestro medio con la Actinomicosis. 
La paciente fue tratada con antibióticos: Ampicilina - Sulbactam más Ciprofloxacina.
Posteriormente se realiza debridación de la herida, cultivo y biopsia endo-oral de  la lesión. 
La evolución es favorable con formación de tejido de granulación y mejoría del estado general.
Posteriormente se realizó extracción de piezas dentarias en mal estado, y fue dada de alta con tratamiento antibió-
tico ambulatorio. Concurre a controles posoperatorios evidenciando aún lesión cicatrizal en mejilla izquierda. 
Se comentan actualizaciones bibliográficas sobre el tema, medidas preventivas y tratamiento.

Palabras clave: Noma - Gingivoestomatitis necrotizante aguda

We present a 13-year-old girl with necrotizing stomatitis. This infectious disease is associated with
risk factors such as poverty, immunodeficiencies, chronic malnutrition, poor oral hygene and poor
sanitary conditions. One of the most important differential diagnosis is actinomycosis. Our patient's

treatment included antibiotics (ampicilin/sulbactam plus ciprofloxacin) and surgical debridment. She responded well
to the therapy and was discharged home on oral antibiotics. She comes regularly for follow up. A scarring area on the
left cheek is the only sequelae. We herein present a thorough description of the case and a review of the literature.

Index words: Noma - Necrotizing stomatitis

Apresenta-se o caso de uma menina de 13 anos de idade com estomatite necrosante. Esta doen-
ça infecciosa apresenta-se em crianças com fatores de risco como pobreza, imunodeficiências, des-
nutrição crônica, má higiene oral e residência com condições sanitárias precárias.

Faz-se  o diagnóstico diferencial,  em nosso meio, com a actinomicose.
A paciente foi tratada com antibióticos: ampicilina-sulbactam mais ciprofloxacina.
Posteriormente realizou-se debridamento da ferida, cultura e biópsia endoral da lesão.
A evolução é favorável com formação de tecido de granulação e melhora do estado geral.
Posteriormente foi realizada a extração de dentes em mau estado, e foi dada alta com tratamento antibiótico ambu-
latorial. Está em controle pós-operatório mostrando ainda lesão cicatricial em região maxilar esquerda.
Comentam-se atualização bibliográfica sobre o tema, medidas preventivas e tratamento.

Palavras chave: Noma - Gengivoestomatite necrosante aguda
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La estomatitis necroti-
zante (noma) es una
entidad bacteriana que

destruye tejidos blandos y duros de la cavidad oral y
para-oral (mandíbula, maxilar, nariz, piso infraorbita-
rio). El noma empieza casi siempre en el interior de
las mejillas con la formación de úlceras y destruyen-
do el tejido afectado1-3. Desde allí ataca también
capas faciales más profundas como músculos y hue-
sos, y se extiende sobre el rostro completo4,5. Ello
conllevará una disminución de todas las funciones
fisiológicas, como hablar, oler, comer y oír3-5.

Es tan antigua como el hombre, fue conocida
como "Cancrum Oris" en la época de Hipócrates;
pero es recién en 1680 que el holandés Cornelio van
de Voorde le acuña el nombre de noma derivada de
la palabra griega "nomein" que significa "que devora"6-

8. Constituyó una patología muy frecuente durante
los siglos XVIII y XIX en el norte de Europa y
América; siendo erradicada con la mejora en las con-
diciones sanitarias (servicio de agua potable), nutri-
ción y mejora en la calidad de vivienda.
Posteriormente vuelve en el siglo XX durante la 2°
Guerra Mundial; y aún subsiste en países en desarro-
llo como en el Africa , el sureste asiático y América
del Sur9-12.

No existen todavía datos fiables sobre la inci-
dencia de Noma. La Organización Mundial de la
Salud estima, sin embargo, que entre 80.000 y 90.000
niños mueren anualmente a causa del Noma.
Aproximadamente 10.000 sobreviven la enfermedad
con secuelas severas9.

Se reporta un caso clínico de estomatitis
necrotizante en nuestro medio llamando la atención
la existencia de esta entidad que mutila a los niños
cuando no se instaura un tratamiento precoz.

Paciente de sexo feme-
nino de 13 años de edad,
procedente de zona

rural ubicada a 200 km de Corrientes Capital, con
diagnóstico previo de Hepatitis Autoinmune diagnos-
ticada 2 años atrás en tratamiento corticoideo dis-
continuado y sin controles periódicos adecuados.

Antecedentes familiares: Padres aparente-
mente sanos, sin trabajos estables, 6 hermanos apa-
rentemente sanos.

Antecedentes generales: vivienda de madera
con piso de tierra, servicio higiénico con letrina, agua
corriente, cocina a leña, no poseen energía eléctrica,
disposición de la basura a campo abierto; animales
domésticos: perro, gato, caballo. Su condición social

se cataloga como ubicada por debajo de la línea de
pobreza.

La paciente lleva 9 meses de evolución de
enfermedad en los cuales presentó "absceso dental"
y úlcera necrótica de mucosa yugal izquierda, reci-
biendo tratamiento antibiótico (ampicilina-sulbac-
tam) por aparentemente 21 días, luego de los cuales
no concurre a control programado volviendo a la
consulta 9 meses después con acentuación de los
síntomas infecciosos locales.

Al ingreso la paciente presentaba mal estado
general, tinte ictérico, afebril.  Facie asimétrica a
expensas de tumoración duro pétrea de 6 x 8 cm de
diámetro, dolorosa, fija a planos profundos y superfi-
ciales en región de gonion izquierdo. Examen bucal
dificultoso por la presencia de trismos, úlcera necró-
tica comprometiendo mucosas, partes blandas y
hueso exponiendo piezas dentarias, bordes necrosa-
dos y olor fétido. Boca en mal estado de higiene y
conservación con múltiples caries.

Los exámenes auxiliares muestran anemia
grave, hemograma sin leucocitosis, plaquetopenia,
alteraciones metabólicas (hipocalemia).

Se asumió el cuadro como tumoración maxi-
lar en estudio en el contexto de una paciente con
estado general comprometido, desnutrición grave e
inmunocomprometida.   

Se medicó con antibiótiocos, Ampicilina -
Sulbactam, más Ciprofloxacina.

Se realizó tomografía axial computada (TAC)
de macizo facial en la que se evidencia imagen hipo-
densa ligeramente heterogénea localizada en partes
blandas de la mejilla izquierda con hiperdensidad de
los planos grasos y aparente erosión osea de la man-
díbula subyacente, pérdida de contornos del hueso
de maxilar inferior a nivel del ángulo y rama horizon-
tal izquierda.  

Radiografía panorámica de mandíbula que
evidencia piezas dentarias en mal estado y lesion
hipodensa en rama ascendente izquierda de maxilar
inferior.

Posteriormente se realiza debridación de la
herida, toma de muestras para cutivo, y biopsia endo-
oral de  la lesión. Los cultivos fueron positivos para
staphilococcus aureus y enterobacter  cloacae y
corynebacterium.

El estudio histológico mostró tejido adiposo
con infiltración difusa de células inflamatorias poli-
morfonucleares, neutrófilos y mononucleares, histio-
citos, algunos con citoplasma espumoso y células de
aspecto de fibroblastos reactivos. Material amorfo
con necrosis coagulativa  y abundante colonia de
gérmenes.

La evolución fue favorable con formación de
tejido de granulación y mejoría del estado general.
Posteriormente se realizó extracción de piezas den-
tarias en mal estado, y fue dada de alta con trata-
miento antibiótico ambulatorio.

Concurre a control evidenciando aún lesión
cicatrizal en mejilla izquierda. 
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La Organización Mundial
de la Salud define el
Noma como una gangre-

na que afecta a las estructuras de la cara y que debe
ser considerada como una prioridad sanitaria8. 

La estomatitis necrotizante o noma es una
enfermedad infecciosa que destruye tejidos blandos
y duros de la cavidad oral y para-oral como en el
caso de nuestra paciente, pero también se describen
formas atípicas que comprometen oído, cuello,
extremidades, cuero cabelludo y perineo8-14.
Generalmente se presenta en niños de 2 a 16 años,
con mayor frecuencia entre los 3 a 6 años. La inci-
dencia en países como los del Africa subsahariana es
de 1-7 casos /1.000 habitantes, con 10.000 nuevos
casos por año, de los cuales 20.000 sobreviven con
severa desfiguración15,16.

Existen factores de riesgo que tenemos en
común los países en desarrollo para presentar Noma
como son la pobreza, hacinamiento, nivel sanitario
bajo, niños con desnutrición crónica, pobre higiene
oral y con exposición creciente a factores infeccio-
sos, factores presentes en el entorno de nuestra
paciente.

Se describen infecciones predisponentes
como sarampión, herpes simple, citomegalovirus y
tuberculosis, y tambien asociaciones con inmunode-
ficiencias de distinto origen17.

La desnutrición crónica conlleva a un déficit
de aminoácidos esenciales, ascorbato, zinc, vitamina
C y a su vez a un aumento en el cortisol libre de la
saliva promoviendo la infección interdental14.

Pero no todo niño con estos factores de ries-
go presenta noma, es así que se postula que la aso-
ciación simbiótica de bacilos fusiformes, espiroquetas
y estreptococos no hemolíticos son necesarios para
el desarrollo de la noma114-16. En publicaciones
recientes se aísla tanto Prevotella intermedia en el
75%, como Fusobacterium Necrophorum en el 87%
de lesiones de noma4-11. La Prevotella intermedia (Pi)
es un coco-bacilo gram negativo anaerobio, asociado
a lesiones periodontales y abscesos de cabeza y cue-
llo. Su capacidad destructiva está dada por la presen-
cia de enzimas proteolíticas como la dipeptidil pepti-
dasa y cistein proteasa. En cuanto al Fusobacterium
Necrophorum es un comensal del tracto gastroin-
testinal y genitourinario de animales herbívoros; en
el humano se describen lesiones necróticas de la
cavidad oral por contaminación fecal animal a mem-
branas mucosas dañadas. Su virulencia está dada por
la producción de endotoxinas, toxinas dermonecró-
ticas citoplasmáticas, hemolisinas, enzimas proteolíti-
cas (fosfatasa B), compuestos azufrados volátiles, leu-
cotoxinas y factor de crecimiento para Pi.

En la clínica se describen tres estadíos, en una
primera fase el compromiso es gingival a nivel gene-
ralmente del borde alveolar de las premolares,
acompañado de sialorrea, olor fétido, linfadenopatía
regional, anorexia y conforme progresa se evidencia
una decoloración negruzca en la piel adyacente12,13,17.

En esta fase un tratamiento adecuado detiene el pro-
ceso, de lo contrario rápidamente pasa al estadio
ulcerativo con compromiso de mucosa y hueso,
como fue el caso de nuestra paciente. En esta fase se
registra una mortalidad del 70-90% por septicemia.
Los que sobreviven a esta fase pasan a un estadío de
secuelas, produciéndose desfiguración e impotencia
funcional dependiendo del sitio anatómico, extensión
de la lesión y edad en que se presenta9,10. La secuela
está dada por la pérdida del maxilar, paladar y pre-
sencia de fístulas oro-nasales y la impotencia funcio-
nal por anquilosis de la articulación témporo-mandi-
bular, regurgitación nasal, pérdida salival y falla al
hablar y al masticar.

El diagnóstico diferencial se realiza con la
actinomicosis. También se describen lesiones simila-
res a la noma en pacientes con infección por VIH que
reciben azidothimidina. El tratamiento en su fase ini-
cial es realizar una buena higiene oral, rehabilitación
nutricional, administración de antibióticos (clindami-
cina, metronidazol, penicilina), control de infecciones
virales y disminuir el riesgo de contaminación animal
fecal en el ambiente9. En la segunda fase se adiciona
a estas medidas el debridamiento de los tejidos des-
vitalizados y corrección del disbalance hidro-electro-
lítico y favorecer la formación de tejido de granula-
ción para que en el estadío final se realice el cierre
del defecto con injertos locales, pediculados o libre,
que requiere un alto financiamiento y una estancia
prolongada del paciente en la institución.

El Noma es una de las amenazas más impor-
tantes para la vida de los niños y su erradicación es
una necesidad urgente en muchos lugares, básica-
mente disminuyendo la pobreza de los países del ter-
cer mundo9-11. 

Dentro del programa de la Organización
Mundial de la Salud para erradicar la noma se inclu-
ye su detección e informe inmediato, mantener la
vigilancia epidemiológica, promover los programas
de inmunizaciones y buena higiene oral, instaurar
programas de educación sanitaria y la no convivencia
con animales; además de continuar la investigación
del o los agentes etiológicos y mejorar los trata-
mientos de las secuelas8.
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Torsión aislada de la trompa de Falopio:
Una causa de abdomen agudo ginecológico 

Dres. M. Maricic, G. Bellia Munzón, D. Navacchia, D. Giambini y O. Panzuto.

Servicio de Cirugía, Ortopedia y Traumatología Infantil y Departamento de Anatomía Patológica.
Hospital General de Niños Pedro de Elizalde, Buenos Aires, Argentina.

La torsión aislada de la trompa de Falopio es una rara condición patológica, descrita por primera
vez por Sutton en 1890. Con una incidencia aproximada reportada de 1:1,5 millones de mujeres. 
Esta patología generalmente se asocia a la presencia de una trompa uterina enferma (embarazo

ectópico, salpingitis, hidrosalpinx, quistes o tumores), y menos frecuentemente a una trompa sin patología evidente
(idiopática). En la edad pediátrica los quistes simples son una causa predisponerte cuya incidencia real se descono-
ce.
Se presentan 2 pacientes, en las que se pudo demostrar la presencia de la trompa uterina torsionada en forma ais-
lada con la presencia de un quiste extratubario de gran tamaño. Ambas presentaron su menarca pocos meses pre-
vios a la internación.  
Caso1: Paciente de 11 años se presenta con dolor cólico y vómitos alimentarios de 4 horas de evolución. En la eco-
grafía se evidencia una masa quística de 91x54x79 mm (202 ml) en el borde superior derecho entre el útero y la
vejiga en contacto con el ovario derecho. Ambos ovarios visibles OD: 29x12x12 mm, microfolicular; OI: 24x18x12
mm.
Caso2: Paciente de 12 años de edad, 24 horas de evolución de dolor cólico y vómitos alimentarios. En la ecografía
se observa una formación quística de 60x60x50mm (94 ml) ubicada en el espacio de Douglas, desplazando el útero
hacia delante, OD: 31x31x17 OI: no visible. 
Exámenes de laboratorio y marcadores tumorales (hCG [subunidad beta gonadotrofína coriónica humana] ACE
[antígeno carcinoembrionario] AFP [alfa fetoproteína]), de ambas pacientes dentro de valores normales.
Se practicó laparotomía exploradora, y en ambos casos se observó la presencia de masas quísticas que condiciona-
ban la torsión aislada de la trompa uterina sin compromiso del ovario. La anatomía patológica confirma la presen-
cia de una  masa quística paratubaria. 
Consideramos que la torsión aislada de la trompa uterina, precisa de un factor predisponerte, patológico o anatómi-
co para su producción, aunque se han reportado casos idiopáticos. Dentro de las causas patológicas, los quistes para-
tubarios constituyen una asociación a tener en cuenta dentro de los diagnósticos diferenciales, cuya incidencia real
deberá ser objeto de estudio.
Por otra parte pensamos que mientras la torsión aislada de la trompa uterina se produce cuando esta presenta algu-
nas de las alteraciones antes mencionadas, la torsión tuboovárica se produce principalmente cuando el ovario es el
que se ve afectado.

Palabras clave: Abdomen agudo - Trompa Falopio - Torsión
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The isolated Fallopian tube torsion is a rare entity that has an incidence of 1 case per 1.5 million
women. It was first described by Sutton in 1890. Most cases occur in tubes that are already disea-
sed by the presence of an ectopic pregnancy, tumors, cysts, hidrosalpinx or recurrent salpingitis.

Idiopathic cases on otherwise normal tubes have also been reported. We present two pediatric cases of isolated
Fallopian tube torsion associated with large paratubal cysts. Case 1: an 11-year-old girl presented to the emergency
room with colicky abdominal pain and vomiting for 4 hours. An abdominal ultrasound detected a 91x54x79 millime-
ter cyst adjacent to the uterus and bladder. Both ovaries were normal. Case 2: a 12-year-old girl presented to the
emergency room with colicky abdominal pain and vomiting for 24 hours. An abdominal ultrasound detected a
60x60x50 millimeter cyst located in the pelvic cul-de-sac. The uterus was displaced anteriorly and the left ovary was
not visible. Serum tumor markers were within normal values in both patients. Both patients underwent exploratory
laparotomy at which isolated tubal torsions were found. Ovaries were spared. The anatomic pathology revealed that
both cysts were simple.

Index words: Acute abdomen - Fallopian tube - Torsion

A torção isolada da trompa de Falópio é uma condição patológica rara, descrita pela primeira vez,
por Sutton, em 1890. Com uma incidência relatada de aproximadamente 1:1,5 milhão de mulhe-
res.

Esta patologia está geralmente associada com a presença de uma trompa uterina doente (gravidez ectópica, salpin-
gite, hidrossalpinge, cistos ou tumores), e menos frequentemente a uma trompa sem alterações evidentes (idiopáti-
ca). Na idade pediátrica os cistos simples são uma causa predisponente com incidência real desconhecida
Apresentam-se duas pacientes, nas quais se pode mostrar a torção isolada da trompa uterina com a presença de
um cisto extra tubário de grande tamanho. Ambas apresentaram menarca poucos meses antes da internação.
Caso 1: paciente de 11 anos com dor em cólica e vômitos alimentares a 4 horas. A ecografia mostra massa cística
de  91x54x 79 mm (202 ml) no bordo superior direito do útero e a bexiga em contato com o ovário direito. Ambos
os ovário visíveis OD: 29x12x12 mm, microfolicular; OE: 24x18x12 mm.
Caso 2: paciente de 12 anos com dor, tipo cólica, e vômitos alimentares a 24 horas. Na ecografia se observa uma
formação cística de 60x60x50 (94 ml) localizada no espaço de Douglas, deslocando o útero para frente. OD:
31x31x17 mm OE: não visível.
Exames de laboratório e marcadores tumorais (HCG-subunidade beta  da gonadotrofina coriônica humana; ACE-
antígeno carcinoembriogênico; AFP-alfafeto proteína), de ambas as pacientes, dentro dos valores normais.
Foi realizada laparotomia exploradora, e em ambos os casos encontradas massas císticas que provocaram a torção
isolada da trompa uterina, sem comprometimento do ovário. A anatomia patológica confirmou a presença de uma
massa cística, paratubária.
Consideramos que a torção isolada da trompa uterina precisa de um fator predisponente, patológico ou anatômico,
para sua ocorrência, ainda que sejam relatados casos idiopáticos. Dentre as causas, os cistos paratubários consti-
tuem uma associação a se ter em conta no diagnóstico diferencial, cuja incidência real deverá ser objeto de estudo.
Por outro lado pensamos que enquanto a torção isolada da trompa uterina ocorre quando esta apresenta algumas
das alterações já mencionadas, a torção tubo ovariana acontece quando o ovário está alterado.

Palavras chave: Abdome agudo - Trompa de Falópio - Torção
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La torsión conjunta del
ovario y la trompa de
Falopio es un evento

relativamente frecuente, pero la torsión aislada de la
trompa uterina sin compromiso del ovario es suma-
mente rara, y obedece a alteraciones anatómicas y
patológicas (no siempre demostrables). Dentro de
las primeras, la hiperlaxitud de los medios de fijación
de la trompa es la principal. En cuanto a las patologí-
as (Cuadro 1), se incluyen distintas entidades propias
de la trompa uterina (de su pared o su luz) o de
estructuras cercanas a esta, tales como quistes. La
edad de presentación es variable y abarca desde la
vida fetal hasta la adultez.

El primero en publicar esta patología fue
Sutton en 18901. Presenta una incidencia reportada
aproximada de 1:1,5 millones de mujeres2.

El objetivo principal de este trabajo es dar a
conocer esta rara patología como una posible causa
de abdomen agudo ginecológico en la edad pediátri-
ca, así como también comentar los factores predis-
ponentes. 

Cuadro 1: Patologías que predisponen a la torsión
aislada de la trompa uterina, edad de presentación y
origen de las mismas

Caso 1: Paciente de
11 años de edad
que se presenta a la

consulta con dolor abdominal tipo cólico y vómitos
alimentarios de 4 horas de evolución, afebril.  Al exa-
men físico se palpa una masa móvil duroelástica, sen-
sible, ubicada en hemiabdomen inferior a predominio
de fosa ilíaca izquierda. Ruidos hidroaéreos presen-
tes, con sangrado menstrual activo. La paciente no
presenta antecedentes personales ni familiares de
relevancia y presentó su menarca un mes antes de la
consulta. 

En la ecografía (Figura 1) se observa: Útero
en retroverso flexión (RVF) desviado a la izquierda,
imagen anecóica (quística) medial y derecha de
91x54x79 mm (202 ml) que contacta con el ovario
derecho. OD: 29x12x12 mm microfolicular, OI:
24x18x12. Laboratorio: Recuento leucocitario 11200
cel/ml, Hto 35%, recuento plaquetario y coagulogra-
ma dentro de parámetros normales, -hCG:
0,0mUI/ml.

Figura 1: Ecografía (caso 1) que muestra una gran
masa quística que desplaza el útero hacia posterior.

Con los hallazgos obtenidos, se decide la
intervención quirúrgica, con diagnóstico de quiste
anexial complicado. Se aborda la cavidad a través de
un incisión de Pfannensteel, se constata la presencia
de una masa pardusca que desplaza al útero y que
corresponde a la trompa de Falopio izquierda torsio-
nada 540° en forma aislada, con conservación del
ovario homolateral (Figuras 2 y 3). La masa corres-
ponde a un quiste con contenido seroso. Se realiza la
salpinguectomía izquierda y se conserva el ovario in
situ.

Figura 2: Quiste paratubario izquierdo, se muestra la
torsión tubaria con conservación del ovario (flecha). 
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Patología Edad más frecuente Origen
Quistes paratubarios con
epitelio ciliado y secre-
tor

Cualquier edad, 
más frecuente en 
preadolescencia

Paramesonefros

Quistes paratubarios con
epitelio cúbico, bajo no
secretor. Quistes de
Gartner

Adolescencia 
y adultez

Mesonéfricos

Quistes con epitelio
plano

Cualquier edad Mesoteliales

Cistoadenomas serosos Adolescencia 
y adultez

Mesodermo 
intermedio

Embarazo ectópico Adolescencia 
y adultez

Embarazo 
tubario
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Figura 3: aspecto intra operatorio: Masa quística
detorsionada con serosa indemne, la pinza marca las
fimbrias (flecha negra fina horizontal), ovario conser-
vado (flecha negra oblicua), útero (flecha negra grue-
sa) 

Anatomía patológica: Trompa uterina izquier-
da con necrosis hemorrágica (Figura 4), quiste para-
tubario con epitelio cúbico ciliado secretor (Figuras
5 y 6). La paciente evoluciona favorablemente.

Figura 4: Pieza quirúrgica, muestra la formación quís-
tica entre la serosa (pinza izquierda) y la pares mus-
cular de la trompa. La luz de la trompa presenta un
puntero blanco.  

Figura 5: Corte microscópico 10x. Pared del quiste.

Figura 6: Microscopía 40x, muestra el epitelio cúbi-
co ciliado

Caso 2: Paciente de 12 años, con dolor abdominal
tipo cólico de 48 horas de evolución y vómitos ali-
mentarios en las últimas 24 horas. En el examen físi-
co presenta dolor a la palpación profunda en fosa ilí-
aca izquierda y contractura muscular. La paciente no
presenta antecedentes patológicos o familiares de
relevancia, y presentó su menarca 2 meses antes de
la consulta. 

En la ecografía (Figura 7) se observa una for-
mación quística de 60x60x50 mm que desplaza al
útero hacia anterior y ocupa el espacio de Douglas.
OD: 31x31x17 mm, OI: no visible.

Figura 7: Ecografía (caso 2) muestra la presencia de
una masa quística (anecóica) por detrás del útero
(espacio de douglas)

Laboratorio: Recuento leucocitario 12400
cel/ml, Hto 38%, recuento plaquetario y coagulogra-
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ma dentro de parámetros normales, -hCG:
0,0mUI/ml.

Con los datos presentes se decide la cirugía
con diagnóstico de quiste anexial complicado. Se
aborda la cavidad a través de un incisión de
Pfannensteel, se constata la presencia de una masa
pardusca que corresponde a la trompa uterina
izquierda torsionada 180°, con una masa quística en
su interior, la misma presenta contenido seroso.
Ambos ovarios se encuentran conservados. Se reali-
za la salpinguectomía izquierda.

Anatomía patológica: Trompa uterina izquier-
da con necrosis hemorrágica (Figura 8), quiste para-
tubario con epitelio cúbico ciliado secretor (Figuras
9 y 10). La paciente evoluciona favorablemente.

Figura 8: Pieza quirúrgica, muestra la cavidad quísti-
ca entre la serosa y la pared muscular de la trompa.
La trompa se marca con una flecha blanca.  

Figura 9: Microscopía 40x, muestra el epitelio cúbi-
co ciliado.

Figura 10: Corte microscópico 10x. Pared del quis-
te.

La torsión aislada de la trompa de Falopio,
como se mencionó anteriormente, es una rara con-
dición patológica. En la mayoría de los casos una
causa predisponente es reconocible, dentro de las
causas antes mencionadas una mención especial
merecen los quistes simples paratubarios derivados
de los conductos mesonéfricos de Wolff3. Estos y
otros quistes congénitos representan una causa de
torsión aislada de la trompa uterina, además de la
torsión pueden sufrir hemorragia, perforación y
m a l i g n i z a c i ó n ( c i s t o a d e n o c a r c i n o m a ) 4 , 8 .
Probablemente el crecimiento de estos quistes por
la acumulación de secreciones en su interior y otros
factores tales como la hiperlaxitud del mesosalpinx y
la tortuosidad vascular5, con una fijación ovárica nor-
mal, generen la torsión únicamente de la trompa ute-
rina. 

Los quistes paratubarios se ubican en el teji-
do areolar laxo presente entre la pared muscular de
la trompa y la serosa que las cubre y forma su meso6
(Figura 4) Estos quistes pueden presentar tres tipos
principales de epitelio (Cuadro 1) lo que permite
predecir el origen embriológico de los mismos7,9. 

La torsión aislada de la
trompa de Falopio es
una condición patológica

rara, que requiere de la presencia de factores anató-
micos, como la laxitud del mesosalpinx, y patológicos
como la presencia de quistes extratubarios. Estos
quistes en su gran mayoría corresponden restos
embriológicos de la cresta urogenital. 
Consideramos importante reconocer a esta entidad
como una causa poco frecuente de abdomen agudo
ginecológico. La incidencia real de esta patología y de
la los factores predisponentes se desconoce (a pesar
de los reportes de Hansen2). Por lo tanto creemos
que es muy importante recordar y documentar los
hallazgos que favorezcan esta patología para futuros
reportes.  

DiscusiónDiscusión
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Tumor papilar sólido-quístico de páncreas.
Presentación de un caso con abordaje 

laparoscópico y revisión de la literatura
Dres. P. Lucarelli, P. Bellotti, F. Oliva, P. Valle, F. Portigliatti, F. Ancarani y C. Sonzini.

Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Regional Dr. Luis Pasteur.

Villa María. Córdoba. Argentina.

El tumor sólido-quístico fue descrito por primera vez por Frantz en 1959, es un tumor de baja fre-
cuencia del cual se han descriptos unos quinientos casos. Representa el 1% de los tumores pancre-
áticos y el 12% de los tumores quísticos pancreáticos.

El origen probable de esta neoplasia puede descansar en células acinares, endocrinas y pluripotenciales. Se ha pos-
tulado también un origen extra pancreático, posiblemente gonadal.
El tratamiento de elección es la resección quirúrgica.
Se presenta el caso de una niña de 14 años con tumor de Frantz confirmado por histología, en quien se realizó pan-
createctomía corporocaudal por vía laparoscópica sin complicaciones.

Palabras clave: Frantz - Papilar - Tumor sólido-quístico - Páncreas   

The pseudopapillary solid cystic tumor of the pancreas was first described by Frantz in 1959. Its
incidence is very low, with less than 500 cases reported in the medical literature. It represents about
1% of all pancreatic tumors and about 12% of cystic pancreatic tumors in pediatrics. Wether this

tumor arises from acinar, endocrine or pluripotential cells is not completely known. Some authors have postulated an
extra-pancreatic origin (likely gonadal). Surgical resection is the treatment of choice. We present a 14-year-old girl
with a pseudopapillary solid cystic tumor of the tail of the pancreas in which we performed a laparoscopic resection
without complications.

Index words: Frantz's tumor - Pseudopapillary solid cystic tumor - Pancreas 

O tumor sólido-cístico descrito pela primeira vez por Frantz, em 1959, é um tumor da baixa fre-
qüência do qual foram descritos em torno de quinhentos. Representa 1 % dos tumores pancreáti-
cos e 12 % dos tumores pancreáticos císticos.

A origem provável desta neoplasia pode estar nas células acinares, endócrinas e pluripotenciais. Tem sido postulada,
também, uma origem extra-pancreática, possivelmente gonadal.
O tratamento de eleição é a ressecção cirúrgica.
Apresenta-se o caso de uma menina, de 14 anos, com tumor de Frantz confirmado por histologia, na qual se reali-
zou pancreatectomia corpo caudal, por via laparoscópica, sem complicações.

Palavras chave: Frantz - Papilar - Tumor sólido-cístico - Pâncreas
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El tumor sólido-quístico
fue descrito por primera
vez por Frantz en 1959,

es un tumor de baja frecuencia del cual se han des-
criptos unos quinientos casos1,2. Representa el 1% de
los tumores pancreáticos y el 12% de los tumores
quísticos pancreáticos. En el 93% de los casos afecta
a mujeres jóvenes con una media de 26 años (rango:
8 - 60 años), generalmente asintomático y de descu-
brimiento incidental4,5. A veces puede generar dolo-
res intensos o molestias leves a nivel abdominal
superior. Puede medir entre 3 y 18 cm de diámetro.
La localización más frecuente es en cuerpo-cola de la
glándula (64%). Se definen como masas bien delimita-
das, blandos, con áreas de degeneración hemorrági-
cas quísticas en el interior, de capsula gruesa y muy
vascularizada. Histológicamente se caracterizan por
mezcla de áreas sólidas con seudoquistes y estructu-
ras seudopapilares, una delicada red microvascular
acompañadas de estroma mixoide o hialinizado y por
la presencia de células eosinófilas PAS + ó "espumo-
sas"6. 

El origen probable de esta neoplasia puede
descansar en células acinares, endocrinas y pluripo-
tenciales. Se ha postulado también un origen extra
pancreático, posiblemente gonadal5,6.

Es considerado como de bajo grado de malig-
nidad, en el 15% de los casos se comporta en forma
agresiva con invasión a tejidos peripancreáticos,
recurrencia local o metástasis a distancia. Aún en
estos casos el pronósticos es excelente.

El tratamiento de elección es la resección
quirúrgica. 
Presentamos el caso de una niña de 14 años con
tumor sólido-quístico de páncreas.

Niña de 14 años de edad
de zona rural (sureste
de la provincia de

Córdoba). Sin antecedentes personales patológicos
de importancia, con epidemiología negativa para
parasitosis. Presentó vómitos de tipo alimenticios los
primeros dos días y luego biliosos por cinco días
(total 7 días de evolución), dolor epigástrico (4 días
de evolución) y leve pérdida de peso por deshidrata-
ción leve. Al exámen físico presentaba palidez gene-
ralizada, dolor en epigastrio y radiado a hipocondrio
izquierdo.

Se le realizaron los siguientes estudios com-
plementarios: fosfatasa alcalina (FAL) 798 mu/ml y
velocidad de sedimentación globular (VSG) 60 mm
en 1 hora. Marcadores tumorales (CA125: 11,6 U/ml,
CEA: 0,80 ng/ml, CA19-9: 2,8 U/ml), todos con valo-
res normales. 

El ultrasonido (US), la tomografía axial com-
putada (TAC) (Figura 1) y la resonancia nuclear mag-
nética (RMN) abdominales informaron lesión focal
en cuerpocola de páncreas de bordes lisos con áreas
quísticas y sólidas de 52 mm por 48 mm de diáme-
tro, sin adenopatía retroperitoneal y planos grasos
peripancreáticos sin infiltración; riñón, hígado y bazo
normales. 

Figura Nº 1: Corte Abdominal de TAC contrastada
Obsérvese masa tumoral en páncreas 

Se decide internación y se le practica cirugía
al cuarto día con abordaje laparoscópico usando 4
puertos; óptica de 30 grados, se colocó un trócar de
10 mm en ombligo, otro de 10 mm para canal de tra-
bajo de mano derecha a nivel de flanco izquierdo, el
tercero de 5 mm para canal de trabajo de mano
izquierda a nivel de flanco derecho en triangulación
con los anteriores y el cuarto, también de 5 mm, a
nivel epigástrico para separación hepática, flujo de
CO2 de 1.5 litros por minuto y presión de 12 mm
de mercurio, usando "endopath" de 45 mm de longi-
tud para tejido grueso, para realizar la pancreatecto-
mía corporocaudal. En el acto quirúrgico se realizó
conservación esplénica. 

El tiempo operatorio fue de 135 minutos,
dejando drenaje al lecho quirúrgico el cual se retiró
al quinto día del postoperatorio con débito negativo.
Fue dada de alta al séptimo día posoperatorio con un
período de internación de 11 días, sin complicacio-
nes. 

El resultado estético y funcional fueron exce-
lentes (Figura 2), nuestra paciente se encuentra libre
de enfermedad tumoral hasta el día de la fecha y rea-
lizando actividades habituales para su edad.

IntroducciónIntroducción
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El informe anatomopatológico fue tumor
sólido-quístico papilar del páncreas con gruesa capa
de tejido fibroso que lo encapsula y seudopapilas
necróticas, células cúbicas de núcleos regulares y
escasa mitosis, tejido peripancreático sin compromi-
so (Figura 3). La inmunohistoquímica efectuada infor-
mo: CD10:+, CD56:+, Alfa 1 Antitripsina:+ y
Vimentina:+ (Figuras 4, 5, 6 y 7).

Actualmente los marcadores tumorales
(CA125, CEA, CA19-9), permanecen negativos.

Figura Nº 3: Microscopia de Tumor de Frantz

Figura Nº 4: CD-56 Positiva 

Figura Nº 5: Citokeratina Positiva

Figura Nº 6: Vimentina positiva

Figura Nº 7: CD-10 Positiva 

Figura Nº 2: Postoperatorio de 7 días Postoperatorio de 20 días
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Luego de esta experien-
cia creemos que el abor-
daje laparoscópico con

conservación esplénica para el Tumor de Frantz1,2

puede realizarse en aquellos pacientes a los cuales se
ha podido realizar el diagnóstico imagenológico y
humoral6-9, descartando infiltración regional o a dis-
tancia. Esto no sería posible en aquellos pacientes
que presentan adenocarcinomas pancreáticos10,11.

Sostenemos que el abordaje laparoscópico
permite visualizar mejor la vena y la arteria espléni-
cas, sin embargo, encontramos dificultad en la disec-
ción de la vena esplénica para lograr la completa
separación de la glándula y su masa tumoral, ya que
sus ramas colaterales son numerosas y se encontra-
ban muy adheridas al tumor. 

En nuestra revisión de la literatura encontra-
mos que hasta la fecha se han publicado poco más de
500 casos desde su descubrimiento, pero no hemos
hallado trabajos acerca de la resección de este
tumor en forma laparoscópica conservando el bazo3-

5. 
Creemos que la laparoscopía ofrece una alternativa
a la cirugía convencional que supone mayor morbili-
dad durante el período intra y posoperatorio 9-12.
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Tratamiento del linfangioma abdominal
con escleroterapia con OK-432 

en el recién nacido

Dres. M. Figueroa, M. Arévalo, J. Martínez y F. Arbeláez. 

Unidad de Cuidados Intensivos a la Madre y el Recién Nacido (CIAMAR) 
Clínica Nuestra Señora de Los Remedios. Santiago de Cali, Colombia.

Presentamos el caso de un paciente de 7 días de vida con un linfangioma abdominal tratado exi-
tosamente con escleroterapia con OK-432. Tras el nacimiento se encontró una masa abdominal que
luego de los estudios imagenológicos se diagnosticó como un linfangioma macroquístico por lo que

lo consideramos candidato para esclerosis con OK-432. Llevamos a cabo el procedimiento bajo anestesia general y
guía ecográfica observando la desaparición completa de la lesión en los estudios de control posteriores.
Recomendamos la escleroterapia con OK-432 para los linfangiomas macroquísticos incluso para los que se encuen-
tran ubicados a nivel intrabdominal y en pacientes en la edad neonatal.

Palabras clave: Linfangioma - OK-432 - Escleroterapia

We present the case of a newborn with an abdominal lymphangioma successfully treated with OK-
432 sclerotherapy. The diagnosis was made soon after birth by image studies. We performed the
procedure under general anesthesia and ultrasound guidance. Follow up studies showed complete

regression. We recommend OK-432 for the treatment of intra-abdominal lymphangiomas even in the neonatal period.

Index words: Lymphangioma - OK-432 - Sclerotherapy

Apresentamos o caso de um paciente de sete dias de vida com um linfangioma abdominal tratado
com êxito por escleroterapia com OK 432. Após o nascimento encontrou-se uma massa abdominal
que após os estudos imagenológicos diagnosticou-se como um linfangioma macrocístico, pelo que

foi considerado como candidato para esclerose com OK 432. Realizou-se este procedimento sob anestesia geral e
guiado por ultrassonografia, observando-se o desaparecimento completo da lesão nos estudos de imagem de contro-
le posteriores. Recomendamos a escleroterapia com OK 432 para os linfangiomas macrocísticos, inclusive para aque-
les que se encontram localizados no abdome e em pacientes em idade neonatal.

Palavras chave: Linfangioma - OK 432 - Escleroterapia
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El tratamiento de los lin-
fangiomas con OK-432
fue propuesto desde

1987 y aunque existen algunos reportes de la aplica-
ción de esta sustancia en el caso de los linfangiomas
abdominales, su uso en la edad neonatal y en esta
localización es reportado en un solo artículo en la
literatura.

Paciente de sexo mascu-
lino hijo de madre de 32
años a quien al momen-

to del nacimiento se le identifica una masa abdomi-
nal principalmente en el mesogastrio (Figura 1). 

Figura 1: Masa abdominal.

Al examen físico se trataba de una masa blan-
da, no móvil, no dolorosa y que no se colapsaba al
palparla. Fue valorado inicialmente por el Servicio de
Neonatología y se realizó un estudio contrastado del
tránsito intestinal (Figura 2). Posteriormente se
ordenó una tomografía con la cual se hizo el diagnós-
tico de linfangioma abdominal (Figura 3). 

Figura 2: Area densa periumbilical que desplaza las
asas delgadas  pero no capta contraste.

Figura 3: Lesión septada infraumbilical de predominio
quístico de 4.7 x 6.5 cm que compromete desde el
mesenterio hasta la grasa subcutánea.

Se propuso como tratamiento la esclerotera-
pia con OK- 432 el cual fue aceptado por sus padres.
El procedimiento fue llevado a cabo en la sala de
operaciones, bajo anestesia general y guiado por
ecografía (Figura 4).

Figura 4: Punción y drenaje guiado por ecografía.

Después de aspirar toda la cantidad posible
de líquido intraquístico, se diluyeron 0.2 mgr de OK-
432 en 20 cc de solución salina y se inyectaron en los
dos sitios de punción. El paciente permaneció duran-
te 72 horas en observación presentándose única-
mente eritema en la región infraumbilical siendo
dado de alta con controles periódicos. A los cuaren-
ta y cinco días se practica una tomografía de control
(Figura 5). El paciente ha tenido un seguimiento clíni-
co de seis meses sin encontrarse hasta el momento
recidiva de la lesión (Figuras 6 y 7).  
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Figura 5:Tomografía de control que fue reportada como
normal.

Figuras 6 y 7: Evolución del paciente a los dos y seis
meses.

Los linfangiomas son un
grupo heterogéneo de
malformaciones vascula-

res benignas del sistema linfático. Más comúnmente
se presentan en la región de la cabeza y el cuello, la
axila y el mediastino son la segunda ubicación más
frecuente y el retroperitoneo y las extremidades son

un raro sitio de ocurrencia. Debido a su talla y ubi-
cación en mucha ocasiones se convierten en un reto
terapéutico1,2. En el 60% de los casos se presentan al
nacimiento y aunque se trata de una lesión benigna,
pueden presentarse casos complicados por su natu-
raleza infiltrante, la demarcación indefinida y el com-
promiso de estructuras vitales2. Aunque la cirugía se
ha considerado el tratamiento de rutina, por el com-
promiso de estructuras vitales únicamente en la ter-
cera parte de los casos se logra la resección comple-
ta y se expone al paciente a situaciones mórbidas
como la recurrencia, el drenaje linfático prolongado
por la herida, la infección, las cicatrices inaceptables
y las lesiones nerviosas2. Varios métodos han sido
usados para el tratamiento de esta malformación
tales como el drenaje, la inyección de agentes escle-
rosantes, el láser y la radiación. La quinina, el morrua-
to de sodio, la tintura de yodo, la bleomicina y el
nitromin fueron usados como esclerosantes con
bajas tasas de éxito pero con efectos adversos3. El
OK-432 es un preparado de bacterias muertas obte-
nido por incubación del cultivo de  Streptococcus
pyogenes (Grupo A, tipo III) de origen humano con
penicilina G benzatínica. Además de su acción escle-
rosante, se le atribuyen diversas acciones inmunofar-
macológicas como aumento de la citotoxicidad de
células NK, de linfocitos T citotóxicos y de macrófa-
gos, y estimulación y síntesis de citoquinas como IL-
1, IL-2, FNT e interferón alfa, beta y gama4. Su primer
uso clínico data del año 1987 en 9 pacientes con
regresión del linfangioma en 8 de ellos5. Posteriores
publicaciones demostraron excelentes resultados en
el 93% de los linfangiomas macroquísticos6,7 por lo
que con el paso de los años se propuso la esclerote-
rapia con OK-432 como el tratamiento de elección
para este tipo de lesiones2,8,9. Aunque la mayor parte
de las lesiones tratadas corresponde a la cabeza y el
cuello, se ha visto una respuesta satisfactoria en cual-
quier localización, incluso en grandes lesiones retro-
peritoneales, sin limitación respecto a la edad del
paciente10-14. Existen escasos reportes del manejo del
linfangioma abdominal con OK-43210-12 tal vez por su
poca frecuencia, pero a diferencia de sustancias
como la bleomicina  que difunde a través de las del-
gadas paredes del quiste provocando una cicatriza-
ción incluso más allá de los confines del linfangioma
lo que podría generar complicaciones a nivel del
abdomen, el OK-432 ha demostrado ser seguro en
este tipo de lesiones10-12. 

Agradecemos al Hospital Infantil Universitarios de La Cruz Roja de
Manizales y en especial a la Doctora Eliana Elisa Muñoz quienes nos apor-
taron las ampollas de OK-432.

174 Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009 Tratamiento del linfangioma abdominal con escleroterapia con OK-432 en el recién nacido

DiscusiónDiscusión



Bibliografía
1. Alqahtani A, Nguyen L.T, Flageole H, et al. 25 Years` Experience with
Lymphangiomas in children. J Pediatr Surg 1999;34:1164-1168.
2. Sanlialp I, KarnaK I, Tanyel F, et al. Sclerotherapy for Lymphangioma
in Children. Intern J Pediatr Otorh 2003;67:795-800.
3. Smith R, Burke D, Sato I, et al. OK-432 therapy for lymphangiomas.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1996;122:1195-1199.
4. Cabrera J, Redondo P. Tratamiento esclerosante de las malformacio-
nes vasculares.  An Sist Sanit Navar 2004;27:117-126.
5. Ogita S, Tsuto T, Tokiwa K, et al. Intracyst injection of OK -432: a new
sclerosing therapy for cyst higroma in children. Br J Surg 1987;74:690-
691.
6. Ogita S, Tsuto T, Deguchi E, et al. OK-432 therapy for unresecable
lymphangiomas in children. J Pediatr Surg 1991;26:263-270.
7. Ogita S, Tsuto T, Nakamura K, et al. OK-432 therapy in 64 patients
with lymphangioma. J Pediatr Surg 1994;29:784-785.
8. Giguere CH, Bauman N,Sato Y, et al. Treatment of lymphangiomas
with OK-432 (Picibanil) Sclerotherapy. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg 2002;128:1137-1144.
9. Luzzatto C, Midrio P, Tchaprassian Z, et al. Sclerosing treatment of
lymphangiomas with OK-432. Arch Dis Child 2000;82:316-318.
10. Uchida K, Inoue M, Araki T, et al. Huge scrotal, flank and retroperi-
toneal lymphangioma successfully treated by OK-432 sclerotherapy.
Urology 2002;60:1112.

11.  Güvene H, Ekingen G,Tuzlaci A, et al. Diffuse neonatal abdominal
lymphangiomatosis: management by limited surgical excision and scle-
rotherapy. Pediatr Surg Int 2005;21:595-598.
12. Degenhart P, Dieckow P, Mau H. Huge intra-and extrathoracic
lymphangioma in a baby. Successfully treated by sclerotherapy with
OK-432. Eur J Pediatr Surg 2006;16:197-200.
13. Mejía M, Sánchez J, Reyes R, et al. Tratamiento de linfangiomas con
OK 432 (Picibanil). Archivos de investigación pediátrica de Méjico
2005;8:5-9.
14.  Rautio R, Keski L, Laranne J, et al. Treatment of Lymphangiomas
with OK-432 (Picibanil). Cardiovasc Intervent Radiol 2003;26:31-36.

Trabajo aceptado para su publicación en junio 2009.

Dr. M. Figueroa. 
Cra 72 No 13A56 Ponte Vedra, Santiago de Cali,
Colombia.

Dr. M. Figuroa y col.                                                                                                               Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2009    175



Pentalogía de Cantrell: 
Reporte de cinco casos en tres años

Dres. Abrahan Chams Anturi, María Arango Rave y Natalia Herrera Toro.

Sección de Cirugía y Urología Pediátrica. Universidad de Antioquia. 
Hospital Universitario San Vicente de Paúl. Medellín, Colombia.

La Pentalogía de Cantrell es un defecto toracoabdominal con muy baja incidencia y prevalencia y
una alta mortalidad. En la Sección de Cirugía y Urología Pediátrica de la Universidad de Antioquia
y el Hospital Universitario San Vicente de Paúl, Medellín, Colombia; se trataron cinco pacientes en

un período de tres años. Tres fallecieron inmediatamente luego del nacimiento, otro a los 3 meses de vida, y el res-
tante se encuentra vivo. En este reporte de casos se describen las características de cada uno y se revisa y compa-
ra con lo expuesto en la literatura mundial.

Palabras clave: Cantrell - Pentalogía - Ectopía cordis

Cantrell's pentalogy is a very rare condition characterized by a combination of supraumbilical midli-
ne defects and a high mortality. In the department of pediatric surgery at the University of
Antiloquia and the San Vicente de Paul university hospital (Medellín, Colombia) we treated 5 patients

with Cantrell's pentalogy within a three-year period. Three patients died soon after birth, one patient died at age 3
months, and one patient is alive. We herein present a description of our series as well as a revision of the current
literature.

Index words: Cantrell - Pentalogy - Ectopia cordis

A Pentalogia de Cantrell é um defeito tóraco-abdominal com muito baixas incidência e prevalência
e alta mortalidade. Na Secção de Cirurgia e Urologia Pediátricas da Universidade de Antioquia e no
Hospital São Vicente de Paul, Medelin, Colômbia, foram tratados cinco pacientes em período de três

anos.Três morreram logo após o nascimento, outro aos 3 meses de vida, e o restante encontra-se vivo. Neste relato
de casos são descritas as características de cada um e se revisa e compara com a literatura mundial.

Palavras chave: Cantrell - Pentalogia - Ectopia cordis
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La  Pentalogía de
Cantrell fue descrita en
1958 por Cantrell, sin

embargo, ya en 1898 Abott había descrito la malpo-
sición cardiaca1, y Van Praagh describió y clasificó la
ectopia cordis2. Se caracteriza por las siguientes mal-
formaciones: defecto supraumbilcal de la línea media,
manifestado por onfalocele; defecto de la parte infe-
rior del esternón (ectopia cordis toracoepigástrica),
deficiencia del diafragma anterior, defecto del peri-
cardio diafragmático y malformación cardíaca congé-
nita (dentro de la cual se presentan principalmente:
defecto septal ventricular y atrial, divertículo ventri-
cular3, tetralogía de Fallot, y estenosis valvular pul-
monar)4. Es un defecto poco frecuente, con una inci-
dencia de 5,5 por cada millón de niños, afecta princi-
palmente a los varones (relación 2:1) y la presenta-
ción también es más severa en ellos5.

El primer caso es pro-
ducto de embarazo pre-
término, cuya madre

consultó por presentar dificultad respiratoria secun-
daria a polihidramnios. Se le realiza ecografía de ter-
cer nivel que reporta asas intestinales fuera de la
cavidad abdominal y ectopia cardiaca.  Debido a la
dificultad respiratoria de la paciente y los hallazgos
ecográficos deciden llevarla a una cesárea. El recién
nacido no se reanima (Figura 1).

Figura 1: Obsérvese corazón, hígado e intestino delgado
eviscerados.

El segundo caso es una paciente producto de
un embarazo a término que ingresa con ectopia cor-
dis, defecto diagramático anterior, cardiopatía com-
pleja, defecto pericárdico y onfalocele gigante el cual
se maneja quirúrgicamente. La paciente fallece por
hipoxia a los 3 meses de vida, cuando se hallaba con
manejo extrahospitalario de su cardiopatía. 

El tercer caso producto del segundo embara-
zo pretérmino de 34 semanas. La madre fue remiti-
da por polihidramnios y polimalformación fetal.
Niegan consumo de drogas, tabaquismo o alcohol.
Ecografía de tercer nivel reporta hipoplasia esternal,
CIV, hipoplasia pulmonar, cabalgamiento de la aorta,
agenesia del tercio superior de la pared abdominal y
del tercio inferior de la pared torácica, onfalocele
con contenido hepático, dextroposición del corazón.
Además cromosomopatía y agenesia de columna
lumbar. Ingresa con abrupcio de placenta del 60%
requiriendo cesárea urgente  (Figura 2).

Figura 2

El cuarto paciente tiene antecedente de
embarazo y parto normal, presenta esternón corto,
ectopia cordis con comunicación interventricular e
interauricular (cardiopatía no compleja), defecto
pericárdico, defecto diafragmático y onfalocele. En el
momento su tratamiento ha sido conservador y se
encuentra en buenas condiciones Figura 3. 

Figura 3: Pentalogía de Cantrell con ectopia cordis
incompleta.

El quinto es un niño producto de un embara-
zo pretérmino, con controles pero sin diagnóstico
prenatal. Nace por parto vaginal y presenta una ecto-
pia cordis completa, onfalocele, defecto pericárdico,
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diafragmático y queilopalatosquisis. Clínicamente se
sospecha cardiopatía cianosante. Fallece a las 6 horas
de vida (Figura4).

Figura 4: Pentalogía de Cantrell con ectopia cordis com-
pleta.

Tabla 1: Detalle de los pacientes.

La Pentalogía de
Cantrell, es una entidad
que forma parte de los

defectos de la pared abdominal y la ectopia cordis.
También conocida como ectopia cordis toracoabdo-
minal, sindrome de Cantrell-Heller-Ravitch, sindrome
de Pentalogía y hernia diafragmática peritoneo-peri-
cárdica6. 

La patogénesis no es bien conocida pero se
cree que hay una alteración en la vida embrionaria a
los 14-18 días, con defectos en la migración meso-
dérmica y de migración ventral, cuando los mesoder-
mos esplácnico y parietal aún no están bien diferen-
ciados7.  Aunque no se conocen bien las causas que
desencadenan estos defectos, se han implicado:

Aneuploidías como en las trisomías 18 y 218, infec-
ciones virales, transmisión genética ligada al cromo-
soma X9, sustancias tóxicas como aminopropionitri-
lo10, teratógenos como la quinidina, warfarina, talido-
mida, deficiencia de vitamina A, entre otros. 

Esta Pentalogía se puede presentar aislada, o
asociada a otras malformaciones, entre ellas: espina
bífida, diversas malformaciones del sistema nervioso
central, testículos intraabdominales, divertículo de
Meckel, poliesplenia, atresias intestinales (colon y
ano), alteraciones craneofaciales (queilopalatosqui-
sis), pulmón hipoplásico, higroma quístico11, defectos
en las extremidades como sirenomelia12, e hipoplasia
de extremidades, entre otros13.

En 1972, Toyama, describe una clasificación
que depende de los hallazgos clínicos de la Pentalogía
y que es útil para el tratamiento y pronóstico: Clase
1 diagnóstico exacto; se aprecian los cinco defectos
descritos por Cantrell. Clase 2 diagnóstico probable,
con cuatro defectos (que incluyen las anomalías
intracardíacas y de la pared abdominal). Clase 3 diag-
nóstico incompleto, combinaciones variables de los
defectos (siempre incluyendo las anomalías esterna-
les)14.

Dentro del diagnóstico diferencial, se deben
tener en cuenta: la ectopia cordis aislada, la ectopia
cordis verdadera, el Síndrome de bandas amnióti-
cas15, el Complejo OIEC (onfalocele, extrofia vesical,
ano imperforado, defectos espinales) 16, el Síndrome
de Beckwith-Wiedemann. 

Para el diagnóstico es fundamental la ultraso-
nografía prenatal que puede realizarse desde el pri-
mer trimestre17 y que puede mostrar los defectos en
la pared abdominal con extrusión de vísceras
intraabdominales, las anomalías cardiacas18 y otro
tipo de malformaciones19. Se recomienda  la resonan-
cia y la tomografía en: casos incompletos, en peque-
ños defectos, en casos de herniación no evidente, en
ausencia de esternón, en anomalías diafragmáticas,
teniendo estas técnicas alta correlación con los
hallazgos posnatales20. La ultrasonografía con
Doppler tiene la ventaja de poder definir con mayor
precisión las anomalías cardiacas asociadas y los
defectos de pared, su realización es necesaria siem-
pre que se sospeche de la patología por ultrasono-
grafía bidimensional21. Además dentro de los estudios
prenatales es importante la búsqueda de anomalías
cardiacas y la realización de un cariotipo.

En los estudios posnatales se requiere para
un diagnóstico preciso y un adecuado manejo eco-
cardiografía de rutina, tomografía de tórax y abdo-
men y angiografía coronaria22.

El nacimiento se recomienda por cesárea
para evitar posible lesiones de las vísceras expuestas
y porque al parecer, disminuye el riesgo séptico23.

El manejo quirúrgico se describe por pasos,
siendo el cubrimiento torácico la prioridad, utilizan-
do en algunos casos duramadre24 y  en otros colga-
jos de piel, epiplón o materiales protésicos como
Goretex25,  teflón o siliconas26. También se deben lle-
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var a cabo las correcciones de las anomalías cardia-
cas y por último la corrección del defecto de pared
abdominal, en los casos en los cuales el onfalocele no
está roto, ya que en dicha situación, el cubrimiento
abdominal es más urgente. Siempre que sea posible
deben corregirse todos los defectos en un solo tiem-
po para mejorar el pronóstico y disminuir lmorbi-
mortalidad27.

Los pacientes con  Pentalogía de Cantrell
completa y otras anomalías asociadas presentan
peor pronóstico. No se ha encontrado que por sí
solas las malformaciones intracardiacas determinen
peor pronóstico28. Aunque otros autores presentan
como factores de mal pronóstico la extensión del
defecto toracoabdominal y la anomalía cardiaca aso-
ciada29.

Se debe realizar un diagnóstico prenatal ade-
cuado con seguimiento y manejo integral e interdis-
ciplinario, para la mejor aproximación y tratamiento
de estos pacientes23.
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Cuerpos extraños intraparenquimatosos 
de pulmón. Cirugía video asistida

Dres. A. Reusmann, M. Barrenechea y M. Cadario.

Servicio de Cirugía General, Hospital Juan P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina. 

Los cuerpos extraños intraparenquimatosos de pulmón son infrecuentes en pediatría, a diferencia
de la presencia de estos hallazgos en la vía aérea. La decisión de extraerlos está relacionada con
la aparición de síntomas, el desarrollo de abscesos o el riesgo de lesiones por decúbito sobre estruc-

turas vasculares.
Se presentan 2 casos de pacientes con cuerpos extraños en pulmón a los que se les realizó extracción de los mis-
mos mediante cirugía videoasistida.
Consideramos que la cirugía videoasistida es un estrategia útil en el manejo de los pacientes con cuerpos extraños
intraparenquimatosos de pulmón, permitiendo realizar un tratamiento definitivo para estos casos.          

Palabras clave: Pulmón - Cuerpo extraño - Toracoscopía

Intra-parenchymal pulmonary foreign bodies in the pediatric population are less frequent than air-
way foreign bodies. In general, they need to be resected when they become symptomatic, when abs-
cess develop around them, or when they are in proximity to the great vessels or pericardium. We

present 2 patients who underwent video-assisted resection of intra-parenchymal pulmonary foreign bodies. We think
video-surgery is a safe and effective option for the resection of these foreign bodies.

Index words: Lung - Foreign bodies - Video-assisted surgery

Os corpos estranhos intraparenquimatosos de pulmão são pouco frequentes em pediatria, diferen-
temente da presença destes achados na via aérea. A decisão de retirá-los está relacionada com a
aparição de sintomas, o desenvolvimento de abscessos ou o risco de lesões, por decúbito, de estru-

turas vasculares.
Apresentam-se dois casos de pacientes com corpos estranhos em pulmão, nos quais foi realizada a retirada dos mes-
mos mediante cirurgia videoassistida.
Consideramos que a cirurgia videoassistida é uma estratégia útil no manejo dos pacientes com corpos estranhos
intraparenquimatosos de pulmão, permitindo realizar um tratamento definitivo para estes casos.

Palavras chave: Pulmão - Corpo estranho - Toracoscopia
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Los cuerpos extraños
intraparenquimatosos
de pulmón son infre-

cuentes en pediatría, a diferencia de la presencia de
estos hallazgos en la vía aérea. La decisión de
extraerlos está relacionada con la aparición de sínto-
mas, el desarrollo de abscesos o  el riesgo de lesio-
nes por decúbito sobre estructuras vasculares(1).

Caso 1:
Paciente de 14 años, de
sexo masculino que

ingresa a la guardia de otra institución con  una heri-
da de arma de fuego en hemitórax derecho, presen-
ta hemotórax y se coloca drenaje pleural durante 9
días con buena evolución. Dos meses después con-
sulta a nuestro hospital por presentar 2 episodios de
hemoptisis. Se descarta tuberculosis con PPD y cul-
tivo de bacilos ácido-alcohol resistentes en esputo.
La  radioscopía no observa movilidad del proyectil
con la excursión respiratoria. Endoscopia respirato-
ria normal. La tomografía computada de tórax
demuestra que el proyectil se encuentra alojado
dentro del lóbulo inferior derecho. 

Se indica cirugía. Con intubación selectiva se
realiza toracoscopía exploradora donde se eviden-
cian adherencias pleuropulmonares a la pared, que se
liberan. Se identifica la zona donde se aloja el cuerpo
extraño. Mediante una toracotomía mínima a nivel
del 5to espacio intercostal, ampliando uno de los
sitios de entrada del trócar, se exterioriza el sector
pulmonar donde se aloja el proyectil y se extrae el
mismo, con sutura manual de parénquima pulmonar.

El paciente presenta buena evolución posqui-
rúrgica, se retira el drenaje pleural alas 48 horas y
egresa.

Luego de 4 años de seguimiento el paciente
continúa asintomático.

Caso 2:
Paciente de 12 años, de sexo femenino, con

síndrome de Down. Consulta por presentar un cua-
dro de infección respiratoria y como hallazgo en la
radiografía de tórax se constatan 2 imágenes compa-
tibles con agujas de coser en el hemitórax derecho.
La tomografía computada objetiva la presencia de los
dos elementos punzantes dentro del parénquima
pulmonar. Endoscopía respiratoria normal. Se pro-
grama toracoscopía exploradora donde se encuen-
tran adherencias pleuropulmonares del lóbulo supe-
rior derecho a la pared anterior del tórax que
impresionaban indicar el sitio de entrada. Luego de

liberar las mismas, con la ayuda de radioscopía se
ubican con precisión la localización de ambas agujas
que se encontraban en la profundidad del parénqui-
ma pulmonar. Se realiza una toracotomía mínima a
nivel de 4º espacio intercostal, ampliando una de las
entradas del trócar y se completa la extracción de
ambos cuerpos extraños. Presenta buena evolución
posoperatoria, 4 días de drenaje pleural y 5 días de
internación. 

Los cuerpos extraños
de la vía aérea tienen
indicación de endosco-

pía respiratoria para la el diagnóstico y resolución
del problema. 

La presencia de cuerpos extraños dentro del
parénquima pulmonar es muy infrecuente y motivo
de discusión con respecto a su tratamiento. Si el
paciente se encuentra con síntomas atribuibles a la
presencia de estos elementos la indicación quirúrgi-
ca es clara. La discusión se amplía cuando los niños
se encuentran asintomáticos(1,2).

El riesgo que durante la evolución se presen-
ten abscesos, bronquiectasias o infecciones recu-
rrentes avala la indicación quirúrgica en estos casos.
También existe el riesgo de lesiones por decúbito
con el riesgo potencial de hemorragias, fístulas arte-
riovenosas o migración del cuerpo extraño.

La bibliografía es contradictoria para ofrecer
un criterio unificado en el tratamiento de estos
pacientes(3,4).

La exploración mediante videotoracoscopía
nos permitió efectuar una correcta liberación de las
adherencias pleuroparietales, unificando la cavidad
pleural y localizando con seguridad el sector donde
se hallaba el cuerpo extraño. La ampliación mínima
de una de las puertas de entrada para realizar la
exploración toracoscópica nos permitió exteriorizar
el segmento pulmonar comprometido en forma pre-
cisa completando la extracción de los elementos
extraños con una pequeña toracotomía sin apertura
costal y realizando la síntesis del parénquima pulmo-
nar con sutura manual.

La utilización de toracotomía convencional
con o sin sección muscular se enfrenta a la conduc-
ta expectante de los grupos de trabajo más conser-
vadores(2). La postura de no intervenir a estos niños
trae asociado el recurrente control con métodos
radiológicos y la falta de certeza del equipo tratante
para descartar complicaciones a futuro.  

Consideramos que la cirugía video asistida es
un estrategia útil en el manejo de los pacientes con
cuerpos extraños intraparenquimatosos de pulmón,
permitiendo realizar un tratamiento definitivo para
estos casos.          
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Bronquio esofágico: reporte de un caso

Dres. M. Rubio, L. Korman, H. Gallardo y R. Korman.

Servicios de Cirugía Infantil y Patología. Sanatorio de la Trinidad Mitre. Buenos Aires. Argentina.

Las malformaciones broncopulmonares comunicantes con el intestino primitivo, son anomalías raras
caracterizadas por una fístula entre una porción aislada de parénquima respiratorio y el esófago o,
en menor frecuencia, el estómago. Se presentan como dificultad respiratoria, tos con la alimenta-

ción y neumonías recurrentes.
Presentamos el hallazgo de un lóbulo pulmonar anatómicamente aislado, comunicado con el tercio inferior del esó-
fago.
Se presenta una paciente de sexo femenino de 8 meses de edad con síndrome de Down, que consultó con un cua-
dro de dificultad respiratoria relacionada con la alimentación. Se realizó radiografía de tórax frente y perfil que mos-
tró opacidad en tercio inferior derecho del campo pulmonar. La videodeglución fue normal. En el esofagograma con
bario se observó en el tercio inferior del esófago, una comunicación con el árbol bronquial derecho, que impresionó
dirigirse al bronquio del lóbulo inferior derecho. La tomografía de tórax evidenció una condensación con broncogra-
ma aéreo en el lóbulo inferior derecho, con escaso derrame pleural. Se realizó toracotomía con el hallazgo de un
lóbulo inferior derecho, de consistencia duropétreo, sin areación, con múltiples adherencias al resto del parénquima
pulmonar y con la pleura parietal. Se constató la sospecha preoperatoria al encontrar el bronquio del lóbulo inferior
derecho emergiendo directamente desde el esófago inferior. Se seccionó el bronquio a su salida esofágica y se com-
pletó la lobectomía inferior derecha. Buena evolución postoperatoria con alta al sexto día del mismo. Actualmente
presenta buen desarrollo pondoestatural con alimentación por vía oral acorde a la edad en los controles.
El objetivo de esta comunicación es documentar la clínica, radiología y tipo de cirugía realizada en un bronquioeso-
fágico, remarcando el alto índice de sospecha para realizar el diagnóstico de esta entidad de resolución quirúrgica.

Palabras clave: Malformación broncopulmonar - Intestino primitivo - Neumonía recurrente -  Fístula broncoesofá-
gica - Bronquioesofágico

Congenital communications between the tracheo-bronchial tree and the digestive tract are rare. The
esophagus is the most frequently involved gastrointestinal structure, followed by the stomach. Typical
presenting symptoms are: respiratory distress associated with alimentation and recurrent pneumo-

nias. We herein present the case of an 8-year-ols girl who presented to our clinic with persistent cough after feeds.
A plain chest film showed an opacity on the coger area of the right hemithorax. A barium swallow shoewd no abnor-
mality. An esophagogram showed a communication between the right bronchial tree and the coger third of the eso-
phagus. A computed tomography showed a consolidation of the right lower pulmonary lobe. A thoracotomy was per-
formed, finding a non-aerated right lower lobe, densely adhesed to the rest of the right lung and the parietal pleura.
After a thorough dissection the lobar bronchus of the right lower lobe was identified and it was noted that it was
emerging from the esophagus. It was sectioned right at its esophageal opening, the defect was closed, and the lobec-
tomy completed. The postoperative course was uneventful and the patient was discharged home on the 6th post-ope-
rative day.

Index words: Broncho-pulmonary malformations - Primitive foregut - Recurrent pneumonia - Broncho-esophageal
fistula - Esophageal bronchus
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Las malformaciones del
intestino primitivo bron-
copulmonares incluyen

un espectro de variadas lesiones como el secuestro
pulmonar, atresia esofágica, duplicaciones y divertícu-
los1,2,5-15. Las malformaciones comunicantes bronco-
pulmonares con el intestino anterior son anomalías
congénitas raras, caracterizadas por una fístula entre
el esófago o estómago y una porción aislada de
parénquima respiratorio1,3,5,10-18. Pueden causar dificul-
tad respiratoria durante la alimentación y neumonía
recurrente1. Cuando el bronquio principal se origina
desde el esófago, hablamos de pumón esofágico3 y si
se trata de un bronquio lobar: bronquioesofágico13.
En una revisión de la literatura, Srikanth y colabora-
dores reportaron sólo 57 casos1 de estas malforma-
ciones.

Dado la infrecuente presentación de estas
malformaciones congénitas, se comenta este caso.

Se presenta una paciente
de sexo femenino de 8
meses de edad con sín-

drome de Down, con antecedentes de bronquiolitis

y varios episodios de dificultad respiratoria relacio-
nada con la alimentación.

Se realizó radiografía de tórax frente (Figura
1) y perfil que mostró una opacidad en el tercio infe-
rior del campo pulmonar derecho. Se completó el
estudio realizando una videodeglución que fue nor-
mal en sus tres tiempos. Se realizó una seriada esó-
fago gástrica (Figura 2) con bario en donde se obser-
vó en tercio inferior del esófago una comunicación
con el árbol bronquial derecho, que impresionó diri-
girse al bronquio del lóbulo inferior derecho. La
tomografía axial computada de tórax (Figura 3) evi-
denció una condensación con broncograma aéreo en
el lóbulo inferior derecho, con escaso derrame pleu-
ral homolateral. Se decidió la cirugía con la realiza-
ción de una toracotomía (Figura 4) en quinto espa-
cio intercostal derecho, con el hallazgo de un lóbulo
inferior derecho de características duro pétreo sin
aeración, con múltiples adherencias al resto del
parénquima pulmonar y con la pleura parietal. Se
constató la sospecha preoperatorio al encontrar el
bronquio del lóbulo inferior derecho saliendo direc-
tamente desde el esófago inferior. Se seccionó el
bronquio a su salida esofágica, con cierre posterior
del defecto esofágico. Se completó la lobectomía
inferior derecha. 
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As malformações broncopulmonares comunicantes com o intestino primitivo são anomalias raras,
caracterizadas por uma fístula entre uma porção isolada de parênquima respiratório e o esôfago
ou, em menor freqüência, o estômago. Apresenta-se como dificuldade respiratória, tosse com a ali-

mentação e pneumonias recorrentes.
Apresentamos o achado de um lobo pulmonar anatomicamente isolado, comunicando-se com o terço inferior do esô-
fago.
Apresenta-se uma paciente do sexo feminino, de oito meses de idade, com síndrome de Down, que consultou com
um quadro de dificuldade respiratória relacionada com a alimentação. Realizou-se radiografia de tórax de frente e
perfil que mostrou opacidade no terço inferior direito do campo pulmonar. A vídeo-deglutição foi normal. No esofa-
gograma com bário observou-se no terço inferior do esôfago, uma comunicação com a árvore brônquica direita, que
se dirigia ao brônquio do lobo inferior direito. A tomografia de tórax mostrou uma condensação com broncograma
aéreo no lobo inferior direito, com mínimo derrame pleural. Realizou-se toracotomia com achado de um lobo inferior
direito, de consistência dura, pétrea, sem aeração, com múltiplas aderências ao resto do parênquima pulmonar e com
a pleura parietal. Constatou-se a suspeita pré-operatória ao encontrar-se o brônquio do lobo inferior direito emergin-
do diretamente do esôfago inferior. Seccionou-se o brônquio na sua saída do esôfago e completou-se a lobectomia
inferior direita. Boa evolução pós-operatória, com alta no sexto dia do mesmo. Atualmente apresenta bom desenvol-
vimento pondero-estatural, com alimentação por via oral de acordo com a idade nos controles.
O objetivo desta comunicação é documentar a clínica, radiologia e tipo de cirurgia realizada no brônquio esofágico,
atentando para o alto índice de suspeita para realizar o diagnóstico desta entidade de resolução cirúrgica.

Palavras chave: Malformação broncopulmonar - Intestino primitivo - Pneumonia recorrente - Fístula broncoesofá-
gica - Brônquio esofágico

ResumoResumo

IntroducciónIntroducción

Presentación del casoPresentación del caso



Figura 1: Radiografía de tórax.

Figura 2: Seriada esofagogastroduodenal.

Figura 3: Tomografía.

Figura 4: Cirugía. 

La niña presentó buena evolución postopera-
toria con egreso al sexto día postoperatorio, luego
de resolver en forma espontánea un leve neumotó-
rax provocado durante la extracción del tubo pleu-
ral al quinto día.

Actualmente en los controles clínicos, pre-
senta buen desarrollo pondoestatural con alimenta-
ción por vía oral acorde a la edad.

La macroscopía evidenció un lóbulo pulmo-
nar inferior de 6 x 5 cm, con superficie serosa pleu-
ral lisa, transparente, de aspecto congestivo, sólido. Al
corte se encontró parenquima compacto en parte
blanquecino con áreas parduscas, identificándose
extremo de resección bronquial.

Histologicamente se observó parenquima
pulmonar con extensos sectores atelectásicos, con
intensa fibrosis, congestión vascular e infiltración
inflamatoria polinuclear, con microabscesos. El extre-
mo bronquial mostró contenido supurado, conges-
tión e infiltración mucosa polinuclear aguda y extre-
mo de transición entre el epitelio cilíndrico bron-
quial y el pavimentoso esofágico.

El término malformacio-
nes congénitas bronco-
pulmonares y del intesti-

no anterior fue introducido por Gerle en el año
1968 al describir casos de secuestro pulmonar con
comunicación al tubo digestivo2. Se han descripto
múltiples anomalías congénitas entre el pulmón y el
esófago1,2. Se agrega el término de comunicantes para
indicar la unión congénita entre el esófago o estóma-
go (16%)9 y una porción aislada de tejido respirato-
rio, ya sea un pulmón, lóbulo pulmonar o segmento1-

5,9,11-13. El bronquioesofágico es la más común de estas
anomalías9.

Sólo se ha propuesto una clasificación para
este grupo de malformaciones en base a los hallaz-
gos anatómicos y su asociación o no con atresia de
esófago1, nuestro caso pertenecería al grupo III
(lóbulo pulmonar anatómicamente aislado con
comunicación con el esófago), que representa al 46%
de las malformaciones estudiadas.

La etiología de estas lesiones es controver-
sial, pero su formación dependería de la falla en la
separación del intestino primitivo por el tabique tra-
queoesofágico o como un brote pulmonar secunda-
rio1,4,5,6. La presencia de tejido pulmonar originado
desde el intestino primitivo es el factor común en el
desarrollo de estas malformaciones13.

Se han descripto estas malformaciones en
asociación con atresia de esófago hasta en un 16%1,
destacando la importancia de la evaluación radiológi-
ca cuidadosa del esófago en todo su recorrido, en el
postoperatorio de una atresia de esófago4,8,10, espe-
cialmente en su tercio distal (no solo en el sitio de la
anastomosis), la forma más frecuentemente asociada
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es el bronquioesofágico10.
La bilateralidad de estas lesiones comunican-

tes ha sido reportada por Murray1,2,5. La vasculariza-
ción puede ser pulmonar o sistémica1,5. La mayoría de
los casos presentan un secuestro pulmonar comuni-
cante con irrigación arterial sistémica, con un seg-
mento pulmonar no funcionante y dañado por infec-
ciones o hipoplasia 2,5.

Las malformaciones asociadas de las costillas
y vertebras se presentan hasta en un 20 al 40% de
los casos5. Otras son la hernia diafragmática, atresia
duodenal, duplicación gástrica y cardiopatías estruc-
turales1,5,13. La estenosis traqueal, aplasia bronquial e
hipoplasia pulmonar tambien puede asociarse7,8.
Tsugawa recomienda la examinación temprana de la
vía aérea por fibrobroncoscopía para descartar este-
nosis traqueal asociada11. Nuestro caso no presentó
malformaciones asociadas, salvo el síndrome de
Down.

Generalmente los síntomas son infecciones
pulmonares con o sin dificultad respiratoria durante
la alimentación1-3,5,13-15. En niños mayores se presentan
como neumonía recurrente, bronquiectasias, hemop-
tisis, melena, disfagia e insuficiencia cardíaca si el
shunt arteriovenoso es significante5,13. El diagnóstico
puede ser difícil de hacer ante los primeros síntomas
del paciente15, llegando algunas fístulas traqueoesofá-
gicas a la adultez16.

Las radiografías simples revelan consolidacio-
nes pulmonares persistentes con broncograma
aéreo3,5. La fibrobroncoscopía evidencia la ausencia
de uno de los bronquios. Se ha propuesto como
diagnóstico3 la ausencia de un bronquio en la endos-
copía junto con un broncograma aéreo en la misma
zona pulmonar. La tomografía axial computada puede
evidenciar el grado de compromiso pulmonar (bron-
quiectasias, atelectasias, bullas, abscesos) y es de uti-
lidad cuando es considerada la cirugía conservadora,
al igual que la angiografía3,9. El esofagograma confirma
el diagnóstico cuando se opacifica el esófago mos-
trando comunicación en forma recta con un bron-
quio principal o más distal3,14, dicho estudio fue funda-
mental en la resolución del caso presentado.

El tratamiento quirúrgico principal es la
resección del tejido pulmonar anómalo9,10, pero
recientemente, se han descripto reconstrucciones
bronquiotraqueales con éxito3,7,9,10. Dado el daño pul-
monar evidenciado en la tomografía, la resección pul-
monar en nuestro caso fue la única opción. La ausen-
cia de lesión parenquimatosa pulmonar severa, sin
bronquiectasias ni secuestro pulmonar, permite la
cirugía conservadora y la reconstrucción de la vía
aérea con la anastomosis del bronquio de origen
anómalo al árbol traquebronquial normal3,7,9,10, más
aún si la lesión se asocia a estenosis traqueal 10,11.

La presencia de bronquio esofágico debe sos-
pecharse ante síntomas respiratorios recurrentes,
especialmente durante la alimentación, con consoli-
dación pulmonar persistente y alteraciones bron-
quiales en la endoscopía o cuando el esofagograma

que evidencie la fístula, para realizar el tratamiento
quirúrgico oportuno. Creemos por ello importante
la descripción de este caso clínico.
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Vólvulo de sigmoides

Dres. M. Rubio y M.  Dávila

Servicio de Cirugía General. Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. Buenos Aires. Argentina.

El vólvulo de sigmoides es una patología muy poco frecuente en pediatría, habitualmente no es con-
siderada como diagnóstico diferencial en los cuadros de abdomen agudo. 
Se manifiesta clínicamente como una oclusión intestinal o dolor abdominal recurrente, en un tercio

de los pacientes existen antecedentes de enfermedades neurológicas o constipación crónica.
El diagnóstico requiere un riguroso interrogatorio, una correcta interpretación de radiografías de abdomen y de su
confirmación con un colon por enema.
El diagnóstico y tratamiento oportuno evitan complicaciones graves para el paciente.
Describimos la presentación clínica, diagnóstico y tratamiento en tres casos de vólvulo de sigmoides.

Palabras clave: Abdomen agudo - Vólvulo de sigmoides

Sigmoid volvulus is a rarely occurs in the pediatric population and is infrequently included in the dif-
ferential of patients with acute abdominal pain. The most common clinical features are intestinal
occlusion and pain. One third of the patients have chronic constipation and/or neurological deficien-

cies. The diagnosis is made by image studies, which should include a contrast enema. A prompt diagnosis ensures an
early treatment, avoiding severe complications. We herein present the clinical course of 3 children with sigmoid vol-
vulus.

Index words: Acute abdomen - Sigmoid volvulus

O volvo de sigmóide é uma patologia muito pouco freqüente em pediatria, não sendo habitualmen-
te considerada no diagnóstico diferencial dos quadros de abdome agudo.
Manifesta-se clinicamente como uma obstrução intestinal ou dor abdominal recorrente; em um

terço dos pacientes existem antecedentes de enfermidades neurológicas ou constipação crônica.
O diagnóstico requer uma anamnese rigorosa, correta interpretação de radiografias de abdome e confirmação com
enema opaco.
O diagnóstico e tratamento oportunos evitam complicações graves para o paciente.
Descrevemos a apresentação clínica, diagnóstico e tratamento de três casos de volvo de sigmóide.

Palavras chave: Abdome agudo - Volvo de sigmóide
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El vólvulo de sigmoides,
el sitio más frecuente de
torsión del intestino

grueso, es una causa rara de oclusión intestinal en
pediatria1, describiéndose como una enfermedad clá-
sica del adulto2,3.

Dada la baja frecuencia de presentación de
torsión colónica en la edad pediátrica, es excepcio-
nalmente considerado como diagnóstico diferencial
del dolor abdominal agudo o recurrente o en la oclu-
sión intestinal.

El sitio más frecuente se localiza en el colon
sigmoideo4. Muy raramente es la forma de presenta-
ción de la enfermedad de Hirschsprung5.

Se presentan tres pacientes que consultaron
con cuadro de abdomen agudo con diagnóstico final
de vólvulo de sigmoides.

Caso 1: 
Paciente de sexo feme-
nino de 10 meses de

edad, con retraso madurativo, hidrocefalia y hábito
de constipación. Se presentó en la guardia con cua-
dro de abdomen agudo oclusivo de 24 horas de evo-
lución, caracterizado por dolor generalizado y dis-
tensión abdominal progresiva, vómitos biliosos, fie-
bre, obnubilación, taquicardia y taquipnea. Falta de
ruidos hidroaéreos. Tacto rectal con ampolla libre e
imposibilidad de progresar sonda rectal. Leucocitosis
(46.000). La radiografía de abdomen mostró asas
intestinales distendidas y gran nivel hidroaéreo cen-
troabdominal sin aire distal (Figura 1) y el colon por
enema a baja presión una pequeña porción del recto
que finalizaba en pico de pato (Figura 2).

Figura 1: Radiografía de abdomen.

Figura 2: Colon por enema.

En la laparotomía se constató un vólvulo de
sigmoides de 360°, desvitalizado no perforado. Luego
de devolvularlo se realizó resección del megasigma
con colostomía terminal y cierre del muñón rectal
con técnica de Hartmann. La anatomía patológica
informó necrosis y presencia de células ganglionares,
al igual que en la biopsia por succión rectal.

Se reconstruyó el tránsito 9 meses después,
con buena evolución. 

Caso 2: 
Paciente de sexo femenino de 11 años de

edad, sin antecedentes, que consultó al servicio de
emergencias por cuadro de 48 horas de evolución
caracterizado por dolor y gran distensión abdominal,
náuseas y vómitos, afebril con laboratorio normal. En
la radiografía de abdomen se evidenció marcada dis-
tensión de asas con contenido líquido; sin poder pro-
gresar sonda rectal para realizar el colon por enema.
Fue intervenido con el hallazgo de vólvulo de sigmoi-
des, con signos de isquemia sin perforación, se rese-
có el segmento desvitalizado ostomizando el colon
descendente y el recto en la fosa ilíaca izquierda.
Evolucionó con una colección abdominal drenada en
forma percutánea guiada por ecografía. El estudio de
la pieza informó gran dilatación intestinal (hasta 12
cm de diámetro) con fenómenos isquémicos y pre-
sencia de células ganglionares. Biopsia por succión
rectal positiva para células ganglionares.
Reconstrucción 4 meses después. 

Caso 3: 
Paciente mujer de 12 años de edad, con ante-

cedentes de constipación desde los 4 meses, seguida
en nuestro hospital por distención abdominal de 5
meses de evolución con disminución del número de
las deposiciones y dolor abdominal tipó cólico. Se le
indicó enemas con resultado parcial. Se internó por
presentar progresión de la distensión y el dolor
abdominal, vómitos gástricos y la falta de deposicio-
nes, afebril con leucocitosis leve. Enemas sin respues-
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ta. Ampolla rectal libre al tacto. Radiografía de abdo-
men mostró gran distensión intestinal con niveles
hidroaéreos. Fue operada con diagnóstico presunti-
vo de vólvulo de sigmoides, confirmándose una rota-
ción sigmoidea de 360° con vitalidad conservada
(Figura 3). Se resecaron 60 cm de megasigma y se
anastomosó en forma terminoterminal. Se informó
presencia de células ganglionares tanto en la pieza
quirúrgica como en la biopsia rectal por succión en
el postoperatorio. 

El cuadro 1 muestra una síntesis de los 3
pacientes.

Figura 3: Vólvulo sigmoideo de 360° con vitalidad con-
servada.

Cuadro 1: Presentación de casos.

Los tres casos fueron de
sexo femenino, todos
consultaron por abdo-

men agudo con falta de eliminación de gases y mate-
ria fecal. Dos presentaron antecedentes de constipa-
ción, uno de ellos con hidrocefalia y retraso madura-
tivo.

En los tres casos las radiografías evidenciaron
distensión de asas intestinales con niveles hidroaére-
os y sólo en uno se realizó colon por enema bajo
control radioscópico que mostró una pequeña por-
ción de recto finalizando en pico de pato.

Todos fueron intervenidos en forma quirúrgi-
ca, constatando el diagnóstico de vólvulo de sigmoi-

des en la laparotomía. En dos se realizó resección del
segmento necrosado y ostomías, reconstituyendo el
tránsito entre los 4 y 9 meses posteriores a la ciru-
gía. En un paciente se realizó resección y anastomo-
sis primaria.

En todos los casos se descartó la presencia
de enfermedad de Hirschsprung tanto en la pieza
quirúrgica como en las biopsias rectales por succión.
En los controles postoperatorios alejados presenta-
ron buena evolución.

El vólvulo colónico es una patología inusual
en pediatría, representando el 3-5% de todas las obs-
trucciones intestinales4. El colon sigmoides es el sitio
más comunmente volvulado, seguido por el ciego, el
colon transverso y el ángulo esplénico, que represen-
tan menos del 5% de los casos6-10.

Aunque la etiología no es bien comprendida
se considera que un sigmoides redundante y un
mesenterio elongado son los factores predisponen-
tes para que la torsión ocurra.

Otros postulan a la ausencia o mala fijación
del mesenterio, un mesocolon estrecho en su base
como causas congénitas o adquiridas.

Sólo el 30%8 de los pacientes presentan
enfermedades asociadas como megacolon aganglio-
nar, ano imperforado, retraso mental, parálisis cere-
bral, encefalopatías que generan constipación cróni-
ca como resultado de una función intestinal irregular
o hipoperistalsis11. Este colon crónicamente distendi-
do por una obstrucción funcional o anatómica pro-
voca redundancia sigmoidea y elongación del meso-
sigma, predisponiendo a la torsión.

El vólvulo de sigmoides en infrecuente y
puede resolverse en forma espontánea, por eso el
diagnóstico se retrasa o no es tenido en cuenta.
Clásicamente se describen dos formas de presenta-
ción: una aguda, fulminante, de comienzo súbito con
severo dolor y distensión abdominal, náuseas y vómi-
tos, culminando generalmente en una temprana gan-
grena intestinal. La segunda se presenta como dolor
abdominal recurrente (hasta en un 40% de los casos)
donde la reducción espontánea del vólvulo trae la
resolución de los síntomas, y por la naturaleza cró-
nica del dolor es diagnosticado erróneamente como
colon irritable, constipación crónica u otra7,12-14.

El diagnóstico se basa en una anamnesis
correcta y exámen físico; y en una cuidadosa inter-
pretación de los estudios por imagen. Las radiografí-
as simples de abdomen pueden presentar niveles
hidroaéreos, gran distensión colónica y falta de aire
distal, aunque a veces el patrón de aire no es diag-
nóstico, ya que no se presenta el signo en "U" carac-
terístico del vólvulo del adulto. Cuando el asa sig-
moidea dilatada y torsionada es detectada asociada a
una obstrucción proximal, este hallazgo puede ser
sospechoso.

El colon por enema bajo control radioscópi-
co puede realizar diagnóstico hasta en el 70% de los
casos evidenciando el característico pico de pato
que representa el intestino volvulado7, además es de

Caso Sexo Consulta Antecedentes Estudios Tratamiento Hirschsprung

N°1 Fem Abdomen
Agudo.

Hidrocefalia/
Constipación

Rx/CxE Resección
+

Hartmann

No

N°2 Fem Abdomen
Agudo.

No Rx(CxE) Resección
+ ostomías

No

N°3 Fem Abdomen
Agudo.

Constipación Rx Resección
+ anasto-

mosis

No
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utilidad en pacientes pequeños para destacar otras
causas de oclusión intestinal.

Debe tenerse en cuenta que en los pacientes
con vólvulos recurrentes, tanto las radiografías abdo-
minales como el colon por enema pueden ser nor-
males entre los episodios.

La obstrucción intestinal es la presentación
más frecuente de la enfermedad de Hirschsprung y
raramente el vólvulo colónico (0,66%), cuya frecuen-
cia aumenta con la edad y se asocia a segmentos cor-
tos con mesosigma móvil en donde la dilatación gan-
glionar actuaría como factor predisponente5, por lo
que creemos necesario descartar esta enfermedad
ante el diagnóstico de vólvulo.

La sigmoidectomía con anastomosis primaria
o diferida es el tratamiento de elección y definitivo
para la mayoría de los autores7.

En el trabajo publicado por Salas la reducción
no quirúrgica por colon por enema fue exitosa en un
77%, con alto índice de recidiva (35%); por medio de
la endoscopía sólo se redujo en un 47%7, recidivando
el 57%14.

Se describe también la reducción laparoscó-
pica en un tiempo seguida de la preparación del
colon y posterior resección en segundo tiempo,
como abordaje seguro12.

La simple desrotación quirúrgica con sigmoi-
deopexia tambien se asocia a una mayores índices de
recurrencia2.

Debemos sospechar este diagnóstico en la
evaluación de un paciente con abdomen agudo, dis-
tensión abdominal pronunciada y vómitos, más aún si
presenta antecedentes neurológicos, de constipación
o recurrencia del dolor.

El tratamiento definitivo es la resección del
segmento intestinal involucrado con anastomosis
primaria o diferida, dependiendo tanto de la exten-
sión como del grado de compromiso de la pared, ya
que otros tipos de procedimientos conservadores
presentan altos índices de recidiva.

Ante el diagnóstico de vólvulo colónico en
una laparotomía de urgencia, creemos necesario el
estudio del colon para evaluar la presencia de
Hirschsprung.

Aún no se han encontrado signos o elemen-
tos predictivos de vólvulo intestinal en el grupo de
pacientes de riesgo que permitan dilucidar quienes
se beneficiarían con sigmoidectomía preventiva.
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Masas quísticas del 
hipocondrio izquierdo
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Hospital Carlos Van Buren. Valparaíso, Chile.

Cátedra de Parasitología. Escuela de Medicina. Universidad de Valparaíso. Valparaíso, Chile.

Se presentan dos pacientes con masas quísticas del hipocondrio izquierdo, cuyos diagnósticos defi-
nitivos fueron quiste epidermoide de bazo y ganglioneuroma quístico de polo renal, tratados median-
te exéresis quirúrgica con buena evolución posterior. 

Palabras claves: Quiste - Abdomen - Tumor 

We present two patients with cystic masses in the left upper quadrant of the abdomen. The diag-
noses were splenic epidermoid cyst and cystic ganglioneuroma. Both patients were treated surgically
and had an uneventful outcome.

Index words: Cyst - Abdomen

Apresentam-se dois pacientes com massas císticas do hipocôndrio esquerdo, cujos diagnósticos defi-
nitivos foram cisto epidermóide de baço e ganglioneuroma cístico de pólo renal, tratados por exé-
rese cirúrgica com boa evolução posteriormente.

Palavras chave: Cisto - Abdome - Tumor
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Las masas quísticas del
hipocondrio izquierdo
conforman una entidad

de presentación infrecuente en pediatría1, teniendo
la misma una etiología muy diversa2. 
En este reporte se presentan dos pacientes con
masas quísticas del hipocondrio izquierdo, cuyos
diagnósticos definitivos fueron quiste epidermoide
de bazo y ganglioneuroma quístico de polo renal, tra-
tados mediante exéresis quirúrgica con buena evolu-
ción posterior.

Caso 1:
Paciente de sexo feme-
nino, de 13 años de

edad, que es remitida desde consultorio a la Unidad
de Emergencia Infantil del Hospital Carlos Van Buren
de Valparaíso con diagnóstico de tumor abdominal.
Según informan los familiares 7 meses antes notan
aumento de volumen del hipocondrio izquierdo (HI)
de crecimiento lento, indoloro, con apetito conser-
vado. No consultan a ningún centro hasta la fecha de
remisión.  Al examen de ingreso buen estado general
peso de 36 kilos signos vitales normales aumento de
volumen en HI de más o menos 10 centímetros de
diámetro no doloroso.  Con el diagnóstico presunti-
vo de esplenomegalia versus linfoma se solicita alfa-
fetoproteína, fosfatasa alcalina, radiografía de tórax,
hemograma y tomografía (TAC) (Figura 1) que infor-
ma aumento de tamaño esplénico a expensas de
deformación quística polilobulada con algunos quis-
tes satélites que impresiona corresponder a un quis-
te hidatídico, plantea diagnóstico diferencial de
menor probabilidad con quiste epidermoide.
Antecedentes epidemiológicos; vivió en zona subur-
bana, rodeada de perros. Examinado la TAC llama la
atención imágenes muy sugerentes de quistes hidatí-
dicos hijos, se indican estudios serológicos y trata-
miento con albendazol 10 miligramos kilo día y pos-
terior cirugía de exéresis del quiste.  Se solicita
angioTAC con el fin de estudiar distribución de la
arteria esplénica pensando en la posibilidad de efec-
tuar segmentectomía esplénica. En este caso es muy
posible la esplenectomía total y de acuerdo con
Infectología se indican vacunas profilácticas antineu-
mococos, antimeningococo, antihaemofilus y esperar
al menos un mes antes de intervenir.  Informe de
angioTAC (Figura 2): Bazo marcadamente aumenta-
do de tamaño a expensas de formación quística com-
pleja, con múltiples septos internos. Mide 180 mm de
diámetro mayor. La imagen produce desplazamiento
de las estructuras del abdomen a la derecha. No se
observa líquido libre. Arteria esplénica de calibre
conservado, se observa rama que se dirige al polo
superior. Impresión diagnóstica: Aumento de volu-
men del bazo a expensas de imagen quística comple-
ja podría corresponder a quiste hidatídico.

Durante la intervención quirúrgica se
encuentra un quiste de 15 por 15 centímetros adhe-
rido a planos vecinos. El bazo engloba al quiste con
hilio esplénico comprometido, no existe posibilidad
de preservar el bazo.  El aspecto microscópico y del
liquido del quiste no es compatible con quiste hida-
tídico.  El quiste presenta pared única muy engrosa-
da, líquido citrino oscuro. Sin planos de clivaje se
decide realizar esplenectomía total con excelente
evolución posquirúrgica. Se administra Penicilina
Benzatina. La anatomía patológica informa que la luz
del quiste está revestido por epitelio delgado plano
estratificado de tipo escamoso.

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

Figura 5

Caso 2: 
Se trata de un varón 7 años, intervenido de

hernia inguinal bilateral en el Hospital de San
Antonio en marzo del 2008.  Padre operado a los 17
años por hidatidosis abdominal. En agosto del 2008
consulta por cuadro de diarrea y dolor abdominal, en
el examen físico detectan masa en el HI.  Se efectúa
una ecografía (Figura 6) que informa gran imagen
quística compleja en el HI, de dependencia no aclara-
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da.  En primera instancia pudiera corresponder a un
quiste hidatídico; se completa estudio con radiogra-
fía de tórax y TAC (Figura 7): Gran lesión quística
multitabicada que como primera posibilidad impre-
siona como un pseudo quiste esplénico y en menor
medida como quiste hidatídico no complicado. Es
remitido al  Hospital Van Buren de Valparaíso con
diagnostico de tumor abdominal. A la inspiración
profunda se palpa masa blanda de aproximadamente
10 centímetros de diámetro bajo reborde costal
izquierdo Indoloro.  Se realiza serología específica
para hidatidosis, y se indica albendazol 10 miligra-
mos/kg/día. Resultados del laboratorio e imagenolo-
gia: Elisa negativo, Radiografía tórax negativa, higa 228
(vn 35-250) IgM 133 (vn 45-200) Orina negativa, PCR
3,TP 13.4 83% TTPK 40 hemograma Hb 12.8 grs.
Hcto 40,Plaquetas 305.000 

AngioTAC (Figura 8): Lesión quística comple-
ja adyacente al hilio esplénico que en su diagnóstico
diferencial debe incluirse quiste hidatídico. Otros
orígenes no son descartables, ¿linfangioma?.
Adecuado plano de clivaje con arteria esplénica y
bazo. 

Se indica vacunas antineumococo, antimenin-
gococo y antihaemofilus. 

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

El hallazgo quirúrgico consiste en un quiste
del retroperitoneo ubicado en el polo superior del
riñón izquierdo de 15 x 15 centímetros, que despla-
za el bazo hacia craneal y el riñón hacia caudal.  Una
gran vena desde el quiste desemboca en borde supe-
rior de la vena renal izquierda. Tres bazos supernu-
merarios en epiplón gastroesplénico. Punción del
quiste da salida a sangre antigua. Se efectuó exéresis
del quiste preservando el bazo. La microscopía
(Figura 10) informa ganglioneuroma quístico con evi-
dencia de hemorragia antigua de histología favorable
(rico en estroma Schwaniano). Los elementos de
neuroblastoma representan el 10% de la superficie
en las secciones examinadas.  Evolución posoperato-
ria excelente sin complicaciones. Por los resultados
de la histopatología, se solicita el concurso de
Oncología Pediátrica que efectúa un estudio exhaus-
tivo: TAC de tórax negativo, Tirosina hidroxilasa en
médula negativo, biopsia de medula ósea negativa,
MIBG (marcador cintigráfico) negativo N-MYC
oncogen negativo, y cintigrafía ósea positiva por lo
que se indica tratamiento  quimioterápico.

Figura 10

Los quistes esplénicos se
clasifican de acuerdo a
Martín1 en:

A.- Quistes verdaderos (con revestimiento epitelial)
A.1.- Parasitarios  (hidatídicos 2 %)
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A.2.- No parasitarios
A.2.1.-Congénitos (epidermoides) 10-15 %
A.2.2.- Neoplásico

B.- Quistes falsos (sin revestimiento epitelial)
B.1.- Pseudo quistes  80 %

El quiste epidermoides esplénico, es el mas
frecuente en el paciente pediátrico. Se ha planteado
la teoría embrionaria, la más aceptada es la de un
posible origen malformativo durante la embriogéne-
sis, en la que se producirían inclusiones de epitelio
escamoso o mesotelial de la cápsula de bazo en el
interior del parénquima, que posteriormente pudie-
ra experimentar cambios metaplásicos2,3. Efecto de
masa en  HI generalmente asintomático. Diagnóstico
imagenológico: Ecografia, TAC, resonancia nuclear
magnética (RNM), el diagnóstico diferencial se plan-
tea con quiste hidatídico en zonal de prevalencia o
con pseudo quiste esplénico post traumático. Entre
las complicaciones destaca la hemorragia intraquísti-
ca, la infección o la ruptura por trauma. Tratamiento:
Vía laparoscópica o abierta efectuando esplenecto-
mía parcial, ideal en el niño a fin de preservar bazo o
total cuando no hay ninguna posibilidad de salvar la
víscera. Cuando la esplenectomía  parcial deja un
remanente de 25 % del volumen, el bazo cumple sus
funciones4. Esplenectomia Total: indicaciones: en adul-
tos, quistes de gran tamaño que afecten el hilio
esplénico, quiste inflamado o infectado, sospecha de
malignidad, parénquima esplénico reemplazado en
forma importante por el quiste.

La quistectomía  y la marsupialización tienen
el inconveniente de recidiva5. El drenaje percutáneo
y la inyección esclerosante están en discusión6-9.

El conocimiento de la vascularización espléni-
ca y su segmentación en lobos y segmentos es de
gran significado clínico en las resecciones parciales y
en el trasplante de bazo5,6. En una observación de
858 especimenes de bazo mostró un simple arteria
lobar en el 0.8% (7 casos), dos arterias lobares en el
86% (730 casos) y tres arterias lobares 12.2 % (104
casos)6. La circulación esplénica corresponde al 5 %
del debito cardiaco (DC = FCxVS ), la arteria esplé-
nica a nivel del hilio se divide en tres ramos, la supe-
rior que irriga un 25 a 50 % de la víscera, la media
irriga 60 a 70% y la inferior irriga 10 al 20 %5.
Funciones del Bazo: Etapa fetal la hematopoyesis, en
la etapa Post natal, la pulpa roja que corresponde al
75 % del volumen esta encargada de la fagocitosis y
la pulpa blanca 25 % del volumen es responsable de
las funciones inmunológicas4-7. La sepsis posesplenec-
tomía fue descrita en 1929 por O`Donells, mas tarde
por King en 1952 y Singer en 1973, la infección oca-
sionada por neumococos, meningo H influenzae
puede aparecer desde días hasta cualquier edad des-
pués de una esplenectomía total, principalmente en
los dos primeros años posoperatorios, con mayor
riesgo en los menores de 5 años. Los esplenectomi-
zados por patología hematológica, como ser talase-
mia tienen mayor riesgo. La sepsis se presenta en 1%

de las esplenectomía por trauma. La incidencia gene-
ral es de 4 % con una mortalidad cercana al 50%8-11.

El neuroblastoma (NB) quístico es el tumor
maligno más frecuente en la infancia en la literatura
Sajona (En Latinoamérica es mucho más frecuente el
tumor de Wilms), se ubica preferentemente en la
suprarrenal. Puede adoptar formas sólida o quística.

La forma quística es muy rara, hay 31 casos
publicados en la literatura mundial con predominio
en la etapa de recién nacidos12-14. El diagnóstico es
más precoz que en la forma sólida, de curso mas
benigno, rara vez presentan metástasis, en un 9,5%
hay elevación del AVM y HVM, La hemorragia intra-
tumoral hace que disminuyan los valores del AVM y
HVM. Generalmente es un quiste único aunque a
veces pueden ser múltiples, el contenido puede ser
seroso, gelatinoso o mas frecuentemente hemorrági-
co. La patogenia sería que un NB sólido con hemo-
rragia intratumoral evoluciona a NB quístico. Los
elementos imagenológicos más importantes del diag-
nóstico son la ecografía y el TAC. La conducta suge-
rida es la cirugía15. 

Si existe seguridad de que se trata sólo de
una hemorragia de la suprarrenal, la conducta acon-
sejada en la observación16-19.

Las características diferenciales de
Neuroblastoma sólido v/s quístico se muestran en la
tabla 1.

Tabla 1

Neuroblastoma sólido Neuroblastoma quístico

Edad de diagnostico t/m 2 años Edad de diagnostico en RN

Calcificaciones  85% Calcificaciones  6.45 %

VMA /HVM elevadas en 70% VMA/HVM elevadas en < 10%

Funcionales en el 70 % Extraordinariamente raras

Metástasis frecuentes Metástasis muy raras
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