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Articulo 8

Analisis de tactores que influyen en el éxito
terapéutico y pronostico del retlujo vesicoureteral

Dres. M. Garcia Palacios, I. Somoza Argibay y D. Vela Nieto.

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Santiago de Compostela y
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna. Santiago de Compostela. Espana.

El manejo endoscopico se ha convertido en una importante alternativa en el tratamiento del
reflujo vesicoureteral en ninos.

Desde 1995 hemos indicado en nuestro centro esta técnica en los pacientes con reflujo vesicoureteral grado
Il después de recibir un ano tratamiento médico, en pacientes con reflujo vesicouretral grado Il y en pacien-
tes con reflujo vesicouretral grado IV sin nefropatia asociada.

El propdsito de este trabajo es estudiar la influencia del dafo renal, la dilatacion ureteral y el grado de reflujo
en el éxito del manejo endoscopico en el tratamiento del reflujo vesicoureteral. Para ello se han estudiado
99 unidades renales que han sido tratadas endoscopicamente en nuestro centro con cirugia endoscopica en
los ultimos dos anos (2009-201 1).

De las 99 unidades refluyentes el 53% corresponden al lado izquierdo y el 47% al lado derecho. La media de
edad en el momento del tratamiento fué de 34 meses (Rango: 2-144 meses). El 81% de los pacientes trata-
dos son ninas, 6 pacientes tenian reflujo grado |, 25 pacientes reflujo grado Il, 54 pacientes reflujo grado llI,
I3 reflujo grado IV y | reflujo grado V. Con respecto a la dilatacion ureteral: en 30 pacientes el uréter era
normal, 41 casos presentaban dilatacion leve, 22 dilatacion moderada y 6 casos tenian una dilatacion severa.
La funcion renal en 78 pacientes se encontraba por encima del 40%, en |8 casos estaba entre el 20% y el 40%
y en 3 pacientes el dano renal era severo con una funcion renal inferior al 20%. En 66 casos la curacion se
consiguiod en el primer intento quirurgico endoscopico siendo fallida en los restantes 33 casos. Comparando
el grado de reflujo con el dano renal las diferencias son estadisticamente significativas (p= 0,009) siendo el
dano renal mas acusado en aquellos pacientes con mayor grado de reflujo.

Al comparar la relacion entre la dilatacion ureteral y el dano renal no se obtiene una significacion estadistica
(p= 0,195) pero si se aprecia que a mayor grado de dilatacion ureteral ésta se correlaciona con un mayor
dano de la funcion renal.

La relacion entre el dano renal y la curacion endoscépica en el primer intento de cirugia endoscopica no
guardan una relacion estadisticamente significativa (p= 0,602).

Buscando la comparacion entre la dilatacion ureteral y la curacion endoscopica la diferencia es estadistica-
mente significativa (p=0,006) siendo la curacion endoscopica mas frecuente en aquellos uréteres con una
dilatacion de menor grado.

Los resultados muestran que la dilatacién ureteral es un factor determinante para el éxito del tratamiento
endoscopico en el reflujo vesicoureteral.

Resumen

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral — Endoscopia — Hidronefrosis
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Summary Endoscopic treatment has become an important alternative in the treatment of vesicoureteral
reflux in children.
Since 1995 we indicated this technique in patients with vesicoureteral reflux grade |l one year after receiving
medical treatment, and in patients with vesicoureteral reflux grade Ill and in patients with grade IV vesi-
coureteral reflux without associated nephropathy.
The purpose of this paper is to study the influence of renal damage, ureteral dilatation and the degree of re-
flux in the success of endoscopic management in the treatment of vesicoureteral reflux. For this 99 renal
units has been studied that have been treated endoscopically at our institution with endoscopic surgery in
the last two years (2009-201 I).
Of the 99 refluxing units, 53% are left sided and right sided 47%. The mean age at treatment was 34 months
(range: 2-144 months), 81% of patients are girls, 6 patients had grade | reflux, 25 patients grade Il reflux, 54
patients grade lll reflux, |3 grade IV reflux and | reflux grade V. With regard to ureteral dilatation: In 30 pa-
tients the ureter was normal, 4| cases had mild dilatation, moderate dilatation 22 and 6 cases had severe
dilatation. Renal function in 78 patients were above 40%, in |8 cases was between 20% and 40%, and in 3 pa-
tients was severe renal damage with renal function below 20%. In 66 cases the cure was achieved in the first
attempt being unsuccessful endoscopic surgical in the remaining 33 cases. Comparing the degree of reflux
kidney damage differences are statistically significant (p = 0.009) being more pronounced kidney damage in
patients with higher degree of reflux.
There is not statistical significance (p=0.195) when comparing the relationship between ureteral dilatation
and kidney damage but this comparison shows that the greater degree of ureteral dilatation it is correlated
with a higher damage kidney function.
The relationship between renal damage and endoscopic healing in the first attempt of endoscopic surgery are
not statistically significant (p=0.602).
Looking to compare ureteral dilation and endoscopic healing the difference is statistically significant
(p=0.006), being endoscopic healing most frequent in those with dilated ureters at a lesser degree.
The results show that ureteral dilatation is an important determinant for the success of endoscopic treat-
ment in vesicoureteral reflux.

Keywords: Vesicoureteral reflux - Endoscopy - Hydronephrosis

O tratamento endoscopico tornou-se uma importante alternativa no tratamento de refluxo
vesicoureteral em criangas.

Desde 1995, indicado em nossa técnica em pacientes com refluxo vesicoureteral grau Il um ano apos
receber tratamento médico em pacientes com refluxo vesicoureteral grau Ill e em pacientes com refluxo
vesicoureteral grau IV sem nefropatia associada.

O objetivo deste trabalho é estudar a influéncia do dano renal, dilatagao ureteral eo grau de refluxo no
sucesso da gestao endoscopica no tratamento de refluxo vesicoureteral. Este tem sido estudada 99 unidades
renais que foram tratados por via endoscopica em nossa instituicio com a cirurgia endoscopica nos dltimos
dois anos(2009-201 I).

Dos 99 unidades de refluxo, 53% sao para o lado esquerdo e direito 47%. A idade média de tratamento foi
de 34 meses (faixa: 2-144 meses). 81% dos pacientes sao do sexo feminino, 6 pacientes apresentavam refluxo
grau |, 25 pacientes, refluxo grau Il, 54 pacientes com refluxo grau lll, 13 e | grau IV grau de refluxo de
refluxo V. Com relagao a dilatagao ureteral: Em 30 pacientes o ureter foi normal, 4] casos apresentavam
dilatagao leve, moderada dilatacido 22 e 6 casos apresentaram dilatagao grave. A funcao renal em 78
pacientes estavam acima de 40% em |8 casos foi entre 20% e 40% e, em 3 pacientes foi de lesao renal grave
com fungao renal abaixo de 20%. Em 66 casos, a cura foi alcangada na primeira tentativa nao sendo bem
sucedido cirdrgico endoscopico em 33 casos restantes. Comparando-se o grau de diferengas de danos nos
rins de refluxo sao estatisticamente significativas (p = 0,009) sendo danos nos rins mais pronunciada em

Resumo
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pacientes com maior grau de refluxo.

Quando se compara a relagio entre a dilatagao ureteral e danos nos rins nao é alcangado significancia
estatistica (p = 0,195), mas revela que quanto maior o grau de dilatagao ureteral que esta correlacionada
com uma maior fungao danos nos rins.

A relagao entre o dano renal e cura endoscépica na primeira tentativa de cirurgia endoscopica nao estao em
uma estatisticamente significativa (p = 0,602).

Olhando para comparar a dilatagao ureteral e cura endoscopica a diferenca € estatisticamente significativa (p
= 0,006) sendo mais frequiente a cura endoscopica em pacientes com ureteres dilatados menor grau.

Os resultados mostram que a dilatagao ureteral é um importante determinante para o sucesso do

tratamento endoscépico do refluxo vesicoureteral.

Palavras-chave: Refluxo vesicoureteral — Endoscopia — Hidronefrose

Introduccioén E! reflujo vesicoureteral es una
de las anomalias urologicas mas

frecuentes y se detecta hasta en un 30-50% de los
pacientes pediatricos con infeccion de orina. Con la
ecografia prenatal el nimero de pacientes diagnos-
ticados de reflujo vesicoureteral ha aumentado no-
tablemente en los uUltimos anos. Desde 1984 con la
incorporacion del tratamiento endoscopico como
alternativa a la cirugia abierta los protocolos del
tratamiento del reflujo vesicoureteral han variado
drasticamente si bien su tratamiento sigue siendo
hoy controvertido entre la posicion de tratamiento
médico frente al quirurgico.

Con la Clasificacion Internacional publicada por
Lebowitz' los reflujos se clasifican en diferentes
grados de manera de conseguir asi la uniformidad a
la hora de de establecer los distintos tipos de reflu-
jo.

La prueba mas fidedigna para el diagnostico de re-
flujo vesicoureteral es la cistografia miccional, en
ella se valora ademas del grado de reflujo la dilata-
cion ureteral™,

El reflujo vesicoureteral es una de las principales
causas de nefropatia en ninos. Hay diferentes gra-
dos de severidad de la nefropatia que se correla-
cionan con el prondstico’.

El objetivo de este trabajo es valorar de manera
descriptiva y estadistica los factores que influyen
sobre el reflujo vesicoureteral y su pronostico; va-
lorar si el dafo renal tiene relacion con el grado de
reflujo y la dilatacion ureteral; y establecer si existe
relacion entre el dafo renal y el éxito del trata-
miento antirreflujo por via endoscépica.

. 5 Se estudiaron un total
Matenaly Método de 99 unidades reflu-
yentes primarias tratadas en nuestro centro me-
diante cirugia endoscépica durante los dos dltimos
anos (2009-2011).

El protocolo empleado en nuestro centro para la
decision de tratamiento endoscopico antirreflujo se
basa en: pacientes con reflujo grado Il que tras un
ano de tratamiento médico no han mejorado o
aquellos casos con infecciones de orina a pesar del
tratamiento médico; todos los pacientes con reflujo
grado lll; y aquellos pacientes con reflujo grado IV y
V que no presentan asociada una nefropatia severa.
La cirugia endoscépica se realiza bajo anestesia ge-
neral con el paciente en posicion de litotomia. Se
trabaja con cistoscopio rigido con un unico puerto
de trabajo a través del cual se introduce la aguja
con la que se realiza la inyeccion de manera submu-
cosa del material biocompatible con la finalidad de
elevar el meato ureteral para reforzar el mecanis-
mo valvular antirreflujo.

En el estudio se han excluido los pacientes con re-
flujo vesicoureteral secundario.

Se analizan datos acerca de la edad, bilateralidad,
grado de reflujo, dilatacion ureteral, daho renal y
éxito en la primera intervencion endoscépica.
Todos los pacientes de nuestra serie fueron some-
tidos a una cistografia miccional y gammagrafia con
DMSA previa a la intervencion.

Una vez confirmado el diagnostico de reflujo vesi-
couretral con la cistografia miccional se obtiene la
informacion para nuestra base de datos acerca de
la bilateralidad, grado de reflujo y dilatacion urete-
ral.

El reflujo se gradia segun la Clasificacion Interna-
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cional'. Se valora la dilatacion ureteral en tres gra-
dos: normal, leve, moderada-severa tomando como
referencia el diametro maximo de dilatacion urete-
ral en la cistografia miccional. Estos datos son anali-
zados por dos especialistas en urologia infantil que
valoran la cistografia miccional sin conocer el grado
de la Clasificacion Internacional ni el resultado del
tratamiento endoscépico (Figuras | a 3).

Los datos acerca del dano renal se recogen de las
gammagrafias DMSA que se tienen previas a la ci-
rugia clasificindolas como: normal o leve aquellas
que presentan una funcion renal superior al 40%,
moderada cuando la funcion renal estd comprendi-
da entre el 20 y el 40% y severa cuando la funcién
renal se encuentra por debajo del 20%.

El éxito del tratamiento endoscépico en la curacion
del reflujo vesicoureteral se valora con la cistograf-
ia miccional realizada en los tres meses posteriores
a la cirugia.

Los datos se comparan mediante un analisis es-
tadistico con el programa SPSS 15.0 y se analizan
las variables mediante la prueba estadistica X? valo-
rando la significacion estadistica para una p <0,05.
Las variables a analizar son la relacion que existe
entre:

Grado de reflujo y dano renal

Dilatacion uréter y dano renal

Curacion endoscépica y dano renal
Dilatacion uréter y curacién endoscopica

Figura I: Reflujo vesicoureteral grado Il.

Figura 2: Reflujo vesicoureteral grado llI.

Figura 3: Reflujo vesicoureteral grado IV.

Resultados El analisis descriptivo de la base de
datos fue el siguiente:

De las 99 unidades refluyentes el 53% correspon-

den al lado izquierdo y el 47% al lado derecho. La
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media de edad en el momento del tratamiento fué
de 34 meses (Rango: 2-144 meses). El 81% de los
pacientes tratados son ninas.

Con respecto a los grados de reflujo vesicouretral
6 pacientes tenian reflujo grado |, 25 pacientes re-
flujo grado Il, 54 pacientes reflujo grado Ill, 13 re-
flujo grado IV y | reflujo grado V. La concordancia
entre ambos observadores fue del 85%; el 15% res-
tante se revalué conjuntamente (Tabla I).

Con respecto a la dilatacion ureteral en 30 pacien-
tes el uréter era normal, 4| casos presentaban dila-
tacion leve, 22 dilatacion moderada y 6 casos ten-
ian una dilatacion severa. La concordancia en este
caso entre los observadores fue del 90% (Tabla 2).
La funcion renal en 78 pacientes se encontraba por
encima del 40%, en 18 casos estaba entre el 20% y
el 40% y en 3 pacientes el daho renal era severo
con una funcion renal inferior al 20% (Tabla 3).

En 66 casos la curacion se consiguio en el primer
intento quirurgico endoscépico siendo fallida en los
restantes 33 casos (Tabla 4).

Comparando el grado de reflujo con el dano renal
las diferencias son estadisticamente significativas
(p=0,009) siendo el dano renal mas acusado en
aquellos pacientes con mayor grado de reflujo.

Al comparar la relacion entre la dilatacion uretral
(leve, moderada y severa) y el daino renal (normal o
leve, moderado y severo con respecto a la funcién
renal superior al 40%, entre el 20% y 40% y por
debajo del 20%) no se obtiene una significacion es-
tadistica (p=0,195) pero si se aprecia que a mayor
grado de dilatacion ureteral ésta se correlaciona
con un mayor dano de la funcién renal.

La relacion entre el dano renal y la curacién en-
doscopica en el primer intento de cirugia endoscé-
pica no guardan una relacion estadisticamente signi-
ficativa (p=0,602).

Buscando la comparacion entre la dilatacién urete-
ral y la curacion endoscopica la diferencia es es-
tadisticamente significativa (p=0,006) siendo la cu-
racion endoscépica mas frecuente en aquellos uré-
teres con una dilatacion de menor grado.

Grado Grado Grado Grado Grado
| Il 111 [\ Y
Frecuencia 6 25 54 13 1
Porcentaje 6,1% 25,3% 54,5% 13,1% 1%

Tabla I: Grados de reflujo vesicoureteral (n=99).

Normal Bajo Moderado Severo
Frecuencia 30 41 22 6
Porcentaje 30,3% 41,4% 22,2% 6,1%
Tabla 2: Dilatacién ureteral (n=99).
Normal-bajo Moderado Severo
(>40%) (20%-40%) (<20%)
Frecuencia 78 18 3
Porcentaje 78,8% 18,2% 3%
Tabla 3: Dano renal (n=99).
Si No
Frecuencia 66 33
Porcentaje 66,7% 33,3%

Tabla 4: Paciente curados en el primer intento
endoscopico (n=99).

El reflujo vesicouretral afecta al 30-
50% de los pacientes pediatricos
con infeccién del tracto urinario®. La asociacion
entre reflujo, infeccidon y daho renal esta bien esta-
blecida. La nefropatia por reflujo es la causa de in-
suficiencia renal terminal en el 3 a 25% de los ni-
Aos™>.

Desde la incorporacién de la cirugia endoscopica
minimamente invasiva para el tratamiento del reflu-
jo vesicoureteral el protocolo terapedtico ha varia-
do drasticamente. Es un tema en continuo debate y
controversia enfrentando el tratamiento médico al
quirdrgico y dentro de este segundo grupo la cirug-
ia abierta frente a la endoscépica®’.

Con la ecografia prenatal el diagnostico de hidrone-
frosis ha aumentado notoriamente en las ultimas
décadas y con ello el numero de pacientes diagnos-
ticados de reflujo vesicoureteral. Se estima que
aproximadamente entre un 10-25% de las dilatacio-
nes renales prenatales se deben a la existencia de
reflujo vesicoureteral®.

El estandar de oro para el diagnostico de reflujo

Discusion
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vesicoureteral es la cistografia miccional (CUMS)
que clasifica el reflujo en diferentes grados segtn la
Clasificacion Internacional. Seglin el estudio de Ze-
rin hasta un 25% de los pacientes con hidronefrosis
antenatal y ecografia postnatal normal tenian reflujo
vesicoureteral por lo que es necesario realizar una
CUMS a todo neonato con hidronefrosis detectada
durante el control gestacional®.

En nuestro centro el estudio inicial del reflujo vesi-
coureteral se realiza mediante cistografia y el segui-
miento se lleva a cabo con sonocistografia evitando
asi la irradiacion del niho. Otros grupos de trabajo
emplean este mismo protocolo pero el seguimien-
to se realiza con cistografia isotopica.

El estudio de la funcion renal se lleva a cabo me-
diante una gammagrafia isotopica DMSA. Esta técni-
ca es la de eleccidon reconocida para el estudio de
lesiones (cicatrices) renales y la valoracion de la
afectacién del sistema renal’.

La disyuntiva acerca del tratamiento comienza en el
plan terapeutico: grupos que abogan por un trata-
miento médico basandose en el seguimiento con
tratamiento profilactico siempre que no se presen-
te ninguna infeccién urinaria, frente a otros grupos
cuyo enfoque es mas agresivo. Con la incorpora-
cion de la cirugia endoscopica para el reflujo vesi-
coureteral descripta en 1984 por Puri y O
‘Donnell la indicacion quirirgica se ha visto incre-
mentada ya que para el paciente este procedimien-
to representa una escasa morbilidad y tiempo de
estancia hospitalaria”'®. En contrapartida a esto, las
ultimas publicaciones cuestionan esta técnica basan-
dose en la pérdida de efectividad con el paso del
tiempo; presentandose en algunas series un 75% de
curacion a los 3 meses posteriores a la cirugia con
un descenso al 50% en el afo siguiente'"',

Con el tratamiento endoscopico se han publicado
distintos porcentajes de curacidon para cada grado
de reflujo; en estos estudios se demuestra que las
posibilidades de éxito disminuyen a medida que au-
menta el grado de reflujo'*">. Otros factores que
también influyen en la curacion son el material em-
pleado, la presencia de anomalias urolégicas asocia-
das, la presencia de reflujo contralateral y la habili-
dad técnica'.

En el andlisis estadistico la comparacion entre el
grado de reflujo vesicouretral y la dilatacion urete-
ral con la curaciéon endoscopica resulta estadisti-
camnete significativa. Por tanto, a mayor grado de
reflujo y de dilatacion uretral el porcentaje de cura-

cion endoscopica es menor.

La relacion estadistica entre el dano renal y el éxito
endoscopico no resulta significativa estadisticamen-
te si bien la tendencia del “odds ratio” indica que
cuanto mayor es el dano renal el porcentaje de cu-
racion es menor. Esto mismo ocurre al comparar
dano renal con el grado de reflujo; las diferencias
no son estadisticamente significativas pero la ten-
dencia evidencia que a un mayor grado de reflujo
existe un mayor dano renal.

Por lo tanto los resultados obtenidos indican que
el grado de dilatacion ureteral condiciona el
prondstico de tratamiento endoscopico del reflujo
al igual que el grado de reflujo vesicouretral a tra-
tar.
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Articulo 15

Reconstruccion primaria toracoscopica: atresia
esotago tipo 111

Dres. S. Amut, D. Balza, G. Barion, G. Ciro, M. Guzzi, G. Mattarana, P. Montagna y J. Vaquila.

Servicio de Cirugia General. Hospital de Nifnos O. Alassia. Santa Fé. Argentina.

Se presentan treinta recién nacidos con atresia de esofago vy fistula traqueoesofagica inferior,
operados por via toracoscopica. Se analizaron prospectivamente los resultados obtenidos con
esta modalidad terapéutica.

Durante el periodo 2002 a 201 |, ingresaron 30 recién nacidos con atresia de esofago tipo lll, peso medio de
2.700 gramos (2.000 gramos a 3.500 gramos), edad gestacional media de 38 semanas (36 — 40). De acuerdo a
la clasificacion de Spitz, veintisiete neonatos correspondieron al grupo |, y tres al grupo Il. Doce pacientes
presentaron malformaciones asociadas, las mas frecuentes fueron las cardiopatias congénitas.

La intervencion se llevd a cabo bajo anestesia general con intubacidn orotraqueal, paciente en posicion de-
cubito prono, primer trocar de 6 mm y dos trocares de trabajo de 4 mm. Neumotoérax con CO, a una pre-
sion de 5 mm Hg. Ligadura de fistula traqueoesofagica, anastomosis esofagica con sonda nasogastrica transa-
nastomotica y drenaje de torax. Recuperacion con asistencia respiratoria mecanica y esofagograma de con-
trol a la semana.

Veinticinco pacientes se resolvieron totalmente por toracoscopia; dos pacientes fueron convertidos a tora-
cotomia convencional; y en uno con cabos distantes sélo se efectud cierre de fistula traqueoesofagica. En dos
casos no fue posible su reparacion quirdrgica debido a cardiopatia congénita grave.

La complicacion quirurgica mas frecuente fue la estenosis de eséfago, en 7 casos (28%). Seis pacientes pre-
sentaron dehiscencia de anastomosis (24 %), y un paciente refistula traqueoesofagica. Fallecieron dos pacien-
tes, uno por cardiopatia congénita grave y otro por enterocolitis necrotizante. La sobrevida del periodo neo-
natal fue del 92%.

Los resultados obtenidos en nuestra serie son similares a las publicadas por otros autores.

Resumen

Palabras clave: Atresia de esofago — Toracoscopia

Summary We present thirty infants with esophageal atresia and inferior tracheoesophageal fistula (TEF)
operated on by thoracoscopy. Results obtained with this treatment modality were prospec-
tively analyzed.
During the period 2002 to 2011, 30 newborns with esophageal atresia type lll were addmitted, average
weight of 2,700 grams (2,000 grams to 3,500 grams), mean gestational age 38 weeks (36 - 40). According to
the classification of Spitz, twenty-seven infants corresponded to group | and three to Group Il. Twelve pa-
tients had associated malformations, the most frequent was congenital heart disease.
The intervention was performed under general anesthesia with endotracheal intubation, the patient in prone
position, first 6 mm trocar and two working trocars of 4 mm. Pneumothorax with CO, at a pressure of 5
mm Hg. Ligation of TEF, esophageal anastomosis, transanastomotic nasogastric drainage and chest
tube. Recovery with mechanical ventilation and control esophagram a week after.
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Twenty-five patients resolved completely by thoracoscopy, two patients were converted to thoracotomy,
and in one with distant ends only tracheoesophageal fistula closure was done. In two cases surgical repair
was not attempted due to severe congenital heart disease.

The most common surgical complication was esophageal stenosis in 7 cases (28%). Six patients developed
anastomotic dehiscence (24%), and one patient tracheoesophageal refistula. Two patients died, one due to a
severe congenital heart disease and the other due to necrotizing enterocolitis. The neonatal survival rate was
92%.

Results obtained in our series are similar to those published by other authors.

Keywords: Esophageal Atresia — Thoracoscopy

Apresentamos trinta criangas com atresia de esofago e fistula traqueoesofagica fundo operado
por toracoscopia. Analisaram prospectivamente os resultados obtidos com essa modalidade de
tratamento.

Durante o periodo de 2002 a 201 |, admitiu 30 recém-nascidos com atresia de esofago tipo lll, peso médio
de 2.700 gramas (2.000 gramas a 3.500 gramas), com média de idade gestacional de 38 semanas (36 - 40). De
acordo com a classificagao de Spitz, vinte e sete lactentes correspondia ao grupo | e trés no Grupo Il. Doze
pacientes tinham associado malformagoes, a doenga cardiaca congénita mais frequente.

A intervencgao foi realizada sob anestesia geral com entubagao endotraqueal, o paciente na posigao prona, o
trocarte milimetros 6 primeiros e dois trocartes de trabalho de 4 mm. Pneumotérax com CO2 a uma
pressao de 5 mm Hg. Ligadura de TEF, esofago anastomose transanastomotic drenagem nasogastrica e no
peito. Recuperagao com ventilagao mecanica e esofagograma controle de uma semana.

Vinte e cinco pacientes resolvidos completamente por toracoscopia, dois pacientes foram convertidos para
toracotomia, e outro com as extremidades distantes s6 fez o fechamento da fistula traqueoesofagica. Em
dois casos foi possivel a reparagao cirurgica devido a cardiopatia congénita grave.

A complicagao cirdrgica mais comum foi estenose de esofago em 7 casos (28%). Seis pacientes
desenvolveram anastomotico deiscéncia (24%), e uma refistula traqueoesofagica paciente. Dois pacientes
morreram, uma cardiopatia congénita grave e enterocolite necrosante outro. A sobrevivéncia neonatal foi de
92%.

Os resultados obtidos na nossa série sao semelhantes aos publicados por outros autores.

Resumo

Palavras-chave: Atresia Esofagica — Toracoscopia

Introduccién La reparacion quirdrgica de la
atresia de esofago (AE) a través

de la toracotomia posterior derecha en el recién
nacido (RN), se mantuvo sin cambios técnicos
quirdrgicos importantes desde el procedimiento
exitoso descripto por Haight en 1941'. Desde en-
tonces los resultados mejoraron ostensiblemente y
en la actualidad la sobrevida global es del 90%, de-
bido fundamentalmente al desarrollo de la terapia
intensiva neonatal, y la evolucion de las técnicas
anestesiologicas®. En 1987 surge la cirugia videoa-
sistida como la innovacion tecnolédgica mas impor-
tante, que modifica las vias de acceso de la mayoria
de los procedimientos quirurgicos. En la década del
90 rapidamente se desarrolla y amplian las indica-
ciones del método en pediatria. Con la experiencia

publicada en el grupo neonatal, paulatinamente se
practicaron cirugias mas complejas en el RN, Des-
de las publicaciones de Lobe en 1999* y Rothem-
berg en 2000°, la técnica videoasistida en la recons-
truccion de la AE fue incorporado en los principa-
les centros de la especialidad, que demostraron
que el método es seguro y eficaz®®. El estudio cola-
borativo de Holcomb de 2005, concluyé que la
morbimortalidad de la cirugia en la reconstruccion
primaria del eséfago por via toracoscopica es simi-
lar al método tradicional de la toracotomia’.
Presentamos una serie de pacientes con AE tipo Il
tratados con este método, en el Hospital de Ninos
Orlando Alassia de Santa Fé, durante el periodo
2002-2011, analizando en forma prospectiva los
resultados del procedimiento.
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Material y Método En el periodo transcurri-
do entre noviembre de

2002 y abril de 201 | fueron derivados para su tra-
tamiento 30 RN con AE tipo lll, diagnosticados en
la recepcion neonatal, y confirmado en el Servicio.
La edad gestacional media fue 38 semanas (36 — 40
semanas), el peso medio de 2.700 gramos (2.000 —
3.500). Segun la clasificacién prondstica de Spitz',
27 neonatos correspondieron al grupo |y 3 al gru-
po Il. Doce RN presentaron malformaciones aso-
ciadas, 6 de ellos con malformaciones multiples.

Se establecio tratamiento médico habitual, posicion
semisentada, aspiracion continua del cabo superior,
venoclisis y antibioticos. Luego se practicaron estu-
dios preoperatorios, en especial la evaluacion car-
dioldgica, determinando la posicidn del arco aorti-
co, para programar la cirugia reconstructiva.

Se valoraron los siguientes parametros: horas de
vida al momento de cirugia; tiempo del procedi-
miento; tiempo de asistencia respiratoria mecanica
(ARM); complicaciones especificas de la anastomo-
sis del esofago: estenosis, dehiscencia y refistula
traqueoesofagica; cirugias de malformaciones aso-
ciadas; dias de internacion; sobrevida neonatal y
sobrevida global.

Técnica quirdrgica:

Anestesia general con intubacién orotraqueal, posi-
cion de decubito prono con realce del hemitorax
derecho, acceso primer trocar, método abierto,
para optica de 5 mm con vision de 30 grados, en 4°
espacio intercostal linea axilar posterior. Luego ba-
jo control endoscopico se colocan dos trocares de
trabajo de 4 mm en linea axilar media, uno en 2° y
otro en 6° espacio intercostal respectivamente. Se
provoca neumotérax con CO,, flujo de | I/m, a una
presion de 5 mm Hg, una vez logrado el colapso
pulmonar y localizado el cayado de acigos, se cierra
la fistula traqueoesofagica con ligadura de poliéster
trenzado (Ethibond®). Luego se evalia la distancia
de los cabos, de ser factible, se realiza la anastomo-
sis esofagica con polidioxanona PDS 5/0, dejando
sonda transanastomotica, finalmente drenaje pleu-
ral exteriorizado por el acceso inferior. Postopera-
torio en terapia intensiva neonatal en ARM

En 25 pacientes se completd el
Resultados pa compreto ¢
procedimiento por via toracosco-
pica; en un paciente con cabos distantes con fistula
a carina, se ligd la fistula y se realizo gastrostomia

para alimentacion. Fue necesario la conversion al
método abierto en 2 nifos (8%), (2/27). El primero
por inconvenientes técnicos para lograr el campo
quirurgico y el segundo por dificultades en el mane-
jo del cabo inferior. En estos pacientes se completo
la reparacion sin complicaciones intraoperatorias.
En 2 RN del grupo Il de Spitz, no fue posible la ci-
rugia de reparacion debido al estado hemodinami-
co. Ambos presentaban cardiopatia congénita gra-
ve, uno con anomalia del retorno venoso y el otro
con hipertension pulmonar primaria. En ambos se
realizé gastrostomia quirurgica y fallecieron en la
primera semana de vida.

Fallecieron 2 pacientes en el postoperatorio, am-
bos con dehiscencia parcial de la anastomosis
esofagica que cerraron con tratamiento médico, la
causa final de muerte fue cardiopatia congénita gra-
ve y enterocolitis necrotizante masiva.

Cuatro RN requirieron gastrostomia previa a la
cirugia, debido a distension gastrica. Ninglin pa-
ciente requirio ARM antes de la cirugia definitiva.
La distancia de los cabos, evaluados intraoperato-
riamente fue superior a los 2 cm en 5 pacientes.

El tiempo medio de vida al momento de la cirugia
fue 62 horas (24 — 96 horas).

El tiempo quirdrgico fue de 136 minutos con un
rango entre 100 y 210 minutos).

El tiempo medio de ARM posoperatoria fue de 7
dias (rango 2 a 25 dias).

En cuanto a las complicaciones especificas, la este-
nosis esofagica fue la mas frecuente, 7 de 25 pa-
cientes (28%); tres de estos casos asociados a
dehiscencia de la anastomosis, todas resueltas me-
diante dilatacion con sonda-balon.

La dehiscencia de la anastomosis ocurrié en 6 de
25 casos (24%), todas fueron diagnosticadas clinica-
mente ante la evidencia de saliva en el drenaje tora-
cico. Todas resolvieron con tratamiento conserva-
dor.

La dnica refistula traqueoesofagica ocurrié al 7° dia
del posoperatorio sin relacion con complicaciones
de la anastomosis, en un paciente con reintubacion
orotraqueal.

Se practicé traqueostomia en 5 RN debido a fallo
en la extubacién secundario a estenosis subglotica
congénita, estenosis subglotica adquirida, traqueo-
malacia, laringotraqueomalacia y trastornos de la
deglucion.

Se detectaron 4 pacientes con patologias no rela-
cionadas a la anastomosis esofagica que fueron re-
sueltos quirdrgicamente: paralisis diafragmatica de-
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recha, hipertrofia de piloro, empiema pleural y en-
terocolitis necrotizante respectivamente.

El tiempo promedio de internacion fue 35 dias (12
a 92 dias).

La sobrevida neonatal fue del 92% (23/25), y la so-
brevida global del 87 % (26/30). No hubo ningln
paciente fallecido en el seguimiento alejado hasta la
fecha.

En la evolucion del tratamiento
quirurgico de la atresia esofagica,
fueron cambiando algunos detalles técnico-
quirurgicos con la finalidad de disminuir las compli-
caciones relacionados con la reconstruccion del
esofago. Posteriormente surgieron alternativas en
la via de acceso: para evitar la morbilidad de la to-
racotomia convencional, resultando la toracotomia
sin seccion muscular la menos invasiva, aun asi no
se pudo evitar en todos los casos la seccion muscu-
lar y separacion del espacio intercostal'

La cirugia videoasistida permite una vision excelen-
te una vez logrado el campo quirurgico adecuado, a
través de la coordinacion precisa con el anestesio-
logo en el manejo de las presiones pleurales y la
ventilacion. Esto permite identificar rapidamente las
estructuras anatomicas y practicar una diseccion
limitada en el mediastino’

Es necesario inicialmente un equipo quirurgico es-
table para progresar en la curva de aprendizaje.
Nuestras dos conversiones fueron exclusivamente
por motivos técnicos, uno para establecer el cam-
po quirurgico y el restante por dificultad en el ma-
nejo del cabo inferior del esofago.

En los resultados es evidente una mayor incidencia
de dehiscencia parcial de la anastomosis, a la publi-
cada en la literatura, atribuimos el mismo a la evo-
lucién natural en la curva de entrenamiento’ El Ser-
vicio registra una sobrevida neonatal del 87% en el
periodo 1996 a 2002 con el método convencional
y un 20% de dehiscencias.

Si bien del estudio colaborativo dirigido por Hol-
comb en 2005’ surge como consenso que no exis-
ten ventajas importantes en los resultados obteni-
dos con respecto al método tradicional de la tora-
cotomia, los resultados de nuestra serie, similares a
otras donde la correccion se hizo tanto por via
abierta como toracoscépica®*®, nos estimulan a
continuar practicando esta via de abordaje.
Consideramos importante un analisis de los resul-
tados con mayor casuistica mediante trabajos cola-

Discusion

borativos, debido a la baja incidencia de esta mal-
formacion y escasa casuistica en la bibliografia na-
cional®

Bibliografia

I. Haight C, Towsley H A: Congenital atresia of the
esophagus with tracheoesophageal fistula, extrapleu-
ral ligation of fistula and end to end anastomosis of
esophageal segments. Surg Gynecol Obst 76: 672—
688, 1943.

2. Martinez Ferro M, Rodriguez S, Aguilar D. Resulta-
dos en el tratamiento de 100 recién nacidos con
atresia de esofago. Rev Cir Infantil 3: 104-112, 1995.

3. Fujimoto T, Segewa O, Esaki S, et al: Laparoscopic
surgery for newborn infants. Surg Endosc 13: 773-
777, 1999.

4. Lobe TE, Rothenberg S, Waldschmidt J, et al: Thora-
coscopic repair of esophageal atresia, a surgical first.
Pediatric Endosurg Innov Techn 3: 141148, 1999.

5. Rothenberg S: Thoracoscopic repair of a tracheoe-
sophageal fistula in a newborn. Pediatric Endosurg
Innov Techn 4: 289-294, 2000.

6. Martinez Ferro M, Elmo G, Bignon H: Correccién
primaria toracoscopica de la atresia de esofago tipo
Il en el recién nacido. Rev Cir Infantil 12: 7-11,
2002.

7. Rothenberg S: Thoracoscopic repair of tracheoe-
sofageal fistula in newborn. ] Pediatr Surg 37: 869-
872, 2002.

8. Klaas MA, Bax M, Van der Zee DC: Feasibility of
thoracoscopy repair of esophageal atresia with distal
fistula. ] Pediatr Surg 37: 192-196, 2002.

9. Holcomb GW, Rothenberg SS, Bax KMA, et al: Tho-
racoscopic repair of esophageal atresia and tra-
cheoesophageal fistula. A multi-institutional analysis.
Ann Surg 242: 422-430, 2005.

10. Spitz L, Kiely EM, Morecroft JA, et al: Oesophageal
Atresia: At- Risk Groups for the 1990s. | Pediatr
Surg 29 (6): 723-725, 1994.

Trabajo presentado en el 44° Congreso Argentino de
Cirugia Pediatrica. Noviembre de 2010. Rosario. Argen-
tina.

Dr. J. Vaquila

Servicio de Cirugia General
Hospital de Ninos O. Alassia
Santa Fé

Argentina



Articulo 19

Atresia de esotago tipo III con anastomosis
primaria: tratamiento convencional versus
toracoscopico

Dres. S. Cabrdl, J. Ruiz, A. Reusmann, M. Boglione y M. Bailez M.

Servicio de Cirugia General. Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan. Buenos Aires. Argentina.

La atresia de esofago es una entidad patologica que afecta | de cada 2.500 a 4.000 recién na-
cidos vivos cuyo tratamiento de eleccion consiste en la seccion y cierre de la fistula seguida
de la anastomosis término-terminal de ambos cabos esofagicos. Esto puede efectuarse mediante dos tipos de
abordaje: toracotomia (TT) o toracoscopia (TC). El objetivo de este estudio es reportar los resultados obte-
nidos en nuestra institucién durante un lapso de 10 anos mediante el tratamiento convencional y toracosco-
pico de pacientes con ATE tipo Ill a los que se les realizo cierre de fistula y anastomosis término-terminal.
Fueron evaluados todos los pacientes tratados mediante toracotomia (TT) o toracoscopia (TC) en los ulti-
mos |0 anos (desde abril 2001 hasta Junio 2010) comparandose retrospectivamente diferentes parametros
tanto en el acto quirdrgico como en la evolucion posterior de los mismos. No ingresaron en el estudio aque-
llos pacientes intervenidos en otras instituciones que luego fueron derivados a nuestro hospital.

Fueron intervenidos 47 pacientes con diagnostico de atresia esofagica tipo |l a los que se les realizé anasto-
mosis término-terminal; 19 (40%) se abordaron por via convencional por toracotomia (TT) y 28 (60%) por
via toracoscépica (TC). El tiempo quirurgico promedio fue de 2,09 horas; siendo de 2,34 horas para la via
abierta y de 1,92 horas para la via toracoscépica. El tiempo medio de permanencia en ARM fue similar para
ambos grupos. La incidencia de deshiscencia fue de 15,7% para los pacientes operados por TT y de 17,8%
para aquellos tratados mediante TC. La prevalencia de estenosis 47% para las TT y 53% para las TC. La inci-
dencia de refistula fue 2,1%, (2 casos operados mediante toracoscopia).

De nuestra serie se desprende que los resultados de la resolucion quirurgica de la atresia de esofago por via
toracoscoépica son similares a aquellos obtenidos por la via clasica.

Creemos que para definir la eleccion entre uno y otro abordaje debe tenerse presente la experiencia del ci-
rujano actuante y su entrenamiento en cirugia videoendoscépica.

Resumen

Palabras clave: Atresia de esdfago — Toracotomia — Toracoscopia

Atresia of the esophagus is a disease entity that affects | in 2,500 to 4,000 live births which
treatment of choice is the section and closure of the fistula followed by termino-terminal an-
astomosis of both ends of the esophagus. This may be accomplished by two kinds of approach: thoracotomy
(TT) or thoracoscopy (TC). The aim of this study is to report the results at our institution over a period of
|0 years using conventional and thoracoscopic treatment in those patients with type Ill ATE who underwent
closure of the fistula and end to end anastomosis.

We evaluated all patients treated by thoracotomy (TT) or thoracoscopy (TC) in the last 10 years (April 2001
-June 2010), retrospectively compared different parameters both during surgery and in the subsequent evolu-
tion of them.

Those patients treated in other institutions which were then referred to our hospital were not included in

Summary
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this sutdy.

Fourty seven patients diagnosed with type lll esophageal atresia who underwent end to end anastomosis
were operated on, 19 (40%) addressed via conventional thoracotomy (TT) and 28 (60%) by thoracoscopy
(TC). The average operative time was 2.09 hours being 2.34 hours to the open approach and 1.92 hours for
thoracoscopic. The average time spent on ventilator was similar for both groups. The incidence of dehis-
cence was 15.7% for patients operated by TT and 17.8% for those treated by TC. The prevalence of stenosis
was 47% for TT and 53% for TC. Refistula incidence was 2.1% (2 cases operated by thoracoscopy).

Our study shows that the results of surgical treatment of esophageal atresia by thoracoscopy are similar to
those obtained by the conventional approach.

We believe that to define the procedure of choice the experience of the operating surgeon and his training
in videoendoscopic surgery should be taken in care.

Keywords: Esophageal Atresia - Thoracotomy - Thoracoscopy

Resumo Atresia do esoéfago é uma doenga que afeta | em cada 2.500 a 4.000 nascidos vivos cujo
tratamento de escolha é a seccao e fechamento da fistula seguido de anastomose término-
terminal de ambas as extremidades do esofago. Isto pode ser conseguido por dois tipos de abordagem:
toracotomia (TT) ou toracoscopia (CT). O objetivo deste estudo é apresentar os resultados em nossa
instituicao durante um periodo de 10 anos usando tratamento toracoscopica convencional de pacientes com
tipo lll ATE aqueles que foram submetidos a fechamento da fistula e anastomose de ponta a ponta.
Foram avaliados todos os pacientes tratados por toracotomia (TT) ou toracoscopia (CT) nos ultimos 10
anos (Abril 2001-Junho 2010) retrospectivamente, comparando diferentes parametros tanto durante a
cirurgia e na evolugao subsequente da mesma.Ele entrou no estudo os pacientes tratados em outras
instituicoes que foram entao encaminhados ao nosso hospital.
Foram operados 47 pacientes diagnosticados com o tipo de atresia de esofago submetidos Il ponta a ponta
anastomose, 19 (40%), dirigida por toracotomia convencional (TT) e 28 (60%) por toracoscopia (CT). O
tempo cirurgico médio foi de 2,09 horas, sendo de 2,34 horas para a abordagem aberta e 1,92 horas para
toracoscopia. O tempo médio gasto em ARM foi semelhante para ambos os grupos. A incidéncia de
deiscéncia foi de 15,7% para os pacientes operados por TT e 17,8% para aqueles tratados pela TC. A
prevaléncia de estenose% 47 para TT e 53% para CT. Refistula incidéncia foi de 2,1% (2 casos operados por
toracoscopia).
No nosso estudo mostra que os resultados do tratamento cirdrgico de atresia esofagica por toracoscopia
sao semelhantes aos obtidos pela via classica.
Acreditamos que, para definir a escolha de abordagem deve ser tomada em consideragao a experiéncia do
cirurgiao e da formagao de Video cirurgia endoscopica.

Palavras-chave: Atresia Esofagica — Toracotomia — Toracoscopia

Introduccién L2 atresia de esofago es una en-
tidad patologica que afecta | de

cada 2.500 a 4.000 recién nacidos vivos'?. Existen 5
tipos segln la clasificacién anatémica de Ladd® don-
de la tipo lll, es decir, aquella con fistula traqueo-
esofagica en el cabo distal es la mas frecuente, con
una incidencia de 90 % aproximadamente’. Desde
que Cameron Haight describiera la primera repara-
cion exitosa en 1943% el tratamiento de eleccion

consiste en la seccion y cierre de la fistula seguida
de la anastomosis término-terminal de ambos ca-
bos esofagicos. En 1999 Steve Rothemberg efectia
el tratamiento de la misma por via toracoscopica’,
determinando entonces la existencia de dos tipos
de abordaje para el tratamiento de esta patologia:
toracotomia (TT) o toracoscopia (TC).

En la actualidad, este dltimo ha adquirido mayor
popularidad, siendo objeto de discusion los resulta-



Dr. ]. Ruiz y Col.

Rev. de Cir. Infantil 2012 21

dos tanto a corto como a largo plazo en compara-
cion con la via clasica por toracotomia®.

El objetivo de este estudio es reportar los resulta-
dos obtenidos en nuestra institucion durante un
lapso de 10 ahos mediante el tratamiento conven-
cional y toracoscopico de pacientes con ATE tipo
[l a los que se les realizé cierre de fistula y anasto-
mosis término-terminal.

MateriaIYMétodo Fueron fevaluados todos
los pacientes tratados

mediante toracotomia (TT) o toracoscopia (TC) en
los ultimos 10 anos (desde abril 2001 hasta Junio
2010) comparandose retrospectivamente diferen-
tes parametros tanto en el acto quirdrgico como
en la evolucion posterior de los mismos. No ingre-
saron en el estudio aquellos pacientes intervenidos
en otras instituciones que luego fueron derivados a
nuestro hospital.

Se excluyé de este estudio un paciente operado
por via toracoscopica que fallecié en el posopera-
torio inmediato debido a insuficiencia renal secun-
daria a shock hipovolémico como consecuencia del
hemoperitoneo ocasionado por la lesion de la vena
umbilical por el catéter colocado en la misma.

El peso de nacimiento y la presencia de malforma-
ciones asociadas fueron tomados como indicadores
del estado clinico de los pacientes.

Para valorar la dificultad del acto quirurgico se con-
signo el tiempo de duracion de la intervencion y los
dias de permanencia en asistencia respiratoria
mecanica (ARM).

Como parametros de evolucién inmediata se regis-
traron el inicio de alimentacién enteral y la presen-
cia de complicaciones de aparicion temprana como
dehiscencia (primeros 7 dias).

Para valorar evolucién alejada se tomo en cuenta la
presencia de complicaciones de aparicion tardia
como estenosis Y refistula.

El diagnostico de dehiscencia de la anastomosis se
realizé mediante la observacién de salida de saliva
por el drenaje pleural o por la fuga de contraste en
un esofagograma realizado para tal fin entre el
quinto y octavo dia posoperatorio.

Los esofagogramas alejados sirvieron para detectar
y/o confirmar casos de estenosis Yy refistula.

Toracotomia
La via clasica abierta se efectia por una toracotom-

ia posterior derecha a nivel del tercer o cuarto es-
pacio intercostal (EIC) sin seccion muscular. Se
procede con un abordaje extrapleural de ser posi-
ble. A continuacion los pasos son la seccion de la
vena acigos, seccion y ligadura de la fistula traqueo-
esofagica con material irreabsorbible y posterior
anastomosis término-terminal de ambos cabos con
puntos separados de poligalactina o polidioxanona.

Toracoscopia

Para la via toracoscopica el paciente es colocado en
decubito ventral. Se utilizan dos trocares de 3 mm,
uno colocado en el quinto EIC linea axilar poste-
rior y otro en el séptimo EIC borde medial del
omoplato. Un tercero de 5 mm se introduce a ni-
vel del tercer EIC en la axila. La secuencia de trata-
miento es igual que en la via abierta. Para la ligadu-
ra de la fistula se puede optar por la utilizacion de
clips metdlicos o plasticos, o sutura de la misma
con puntos separados empleando la técnica de
Sweet.

En ambos abordajes se deja un drenaje pleural y
una sonda transanastomotica para alimentacion
temprana. El paciente regresa intubado en ARM a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN).

Resultad En este periodo de 10 ainos fueron
esultados intervenidos 47 pacientes con dia-
gnostico de atresia esofagica tipo lll a los que se les
realizé anastomosis término-terminal; 19 (40%) se
abordaron por via convencional por toracotomia
(TT) y 28 (60%) por via toracoscopica (TC). El pe-
so promedio al nacimiento fue de 2.729,5 gramos
(siendo el peso mas bajo de 1.350 gramos). En to-
dos los casos el diagnostico fue realizado en la sala
de partos y ninguno presento sospecha prenatal
por ecografia. No hubo diferencias en el peso de
nacimiento entre ambos grupos.

Veinte pacientes (42,5%) presentaban malformacio-
nes asociadas: cardiovasculares en un 34% (35% en
las TC y 31% en las TT), seguidas por las renales y
anorrectales en un 6% cada una. La patologia car-
diovascular asociada con mayor frecuencia fue la
presencia de una comunicacidon interventricular
(CIV) en un 40%. La presencia de ductus arterioso
permeable, ya sea aisladamente como en forma
asociada a otras patologias cardiovasculares, fue de
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un 37 %.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 2,09 horas;
siendo de 2,34 horas para la via abierta y de 1,92
horas para la via toracoscopica.

El cierre de la fistula en el grupo tratado mediante
toracoscopia se llevod a cabo con clips en el 79% de
los mismos.

La anastomosis termino-terminal de ambos grupos
se efectud en todos los casos con puntos separa-
dos siendo el material mas utilizado polidixanona
(PDS®) 5-0.

En todos los pacientes se dejo un drenaje pleural,
siendo retirado el mismo en un promedio de 9
dias, (7,83 dias para TT y 9,8 dias para TC) una vez
constatado por estudio constrastado la ausencia de
estenosis, dehiscencia o refistula.

El tiempo medio de permanencia en ARM fue de
6,17 dias, siendo similar para ambos grupos (TT
4,62 dias, rango 2 a 26 dias y TC 4,21 dias, rango |
a 8 dias).

El retiro del drenaje pleural se llevd a cabo mas
precozmente en aquellos pacientes operados por
toracotomia (6,58 dias vs 8,4 dias en el grupo TC).

La alimentacion enteral por sonda transanastomoti-
ca comenzd en promedio a los 5,56 dias (4,57 dias
para la via TC y 7,05 dias para la via TT) y por suc-
cion a los 16,46 dias (15 dias para TT vs 16,8 dias
para TC).

Ocho pacientes presentaron dehiscencia de la anas-
tomosis, de los cuales 3 habian sido operados por
toracotomia y 5 por toracoscopia, en todos ellos
se siguié una conducta conservadora aguardando el
cierre espontaneo de la misma.

La incidencia de deshiscencia fue de 15,7% para los
pacientes operados por TT y de 17,8% para aque-
llos tratados mediante TC.

El primer esofagograma de control fue realizado a
los 7,7 dias en promedio, siendo el resultado infor-
mado como normal en el 79% de los casos.

El segundo estudio contrastado de control se efec-
tud a los 49,6 dias en promedio evidenciando una
prevalencia de estenosis del 51 % (47% para las TT
y un 53% para las TC). Todas requirieron dilatacio-
nes con balon neumatico. El nimero necesario de
dilataciones vario entre | y 8.

Dos pacientes evolucionaron con refistula (2,1% de
los casos). Ambos habian sido operados mediante
toracoscopia y requirieron una reintervencion para
solucionar el evento.

Un paciente operado por via convencional fallecio

en el posquirurgico inmediato por sangrado debido
a la lesién de un vaso intercostal.

Di ... El empleo de la via toracoscopica
1Scusion . :
para el tratamiento de la atresia de
esofago tipo lll ha generado debates con respecto a
los riesgos y beneficios en comparacion con la via
clasica por toracotomia’®.
El hecho que no hubiera diferencias significativas en
el peso de nacimiento y en la presencia de malfor-
maciones asociadas marca que ambos grupos
tenian poblaciones similares.
El tiempo quirdrgico también fue similar entre am-
bos grupos, sin embargo, si bien no es motivo de
este estudio, observamos una disminucion en la
duracion del procedimiento por via toracoscépica
en el lapso comprendido entre los Ultimos 6 anos
en comparacion con los primeros 4. Probablemen-
te esto se relacione con un progreso en la curva de
entrenamiento obtenida con la mayor cantidad de
casos a través de los anos. El hecho que los ejecu-
tantes de los casos sean los residentes del Servicio
en su etapa final de formacién (Jefe de Residentes),
hace que la apreciacion precedente pierda algo de
valor, ya que para todos los casos los cirujanos ac-
tuantes se encuentran siempre en un mismo grado
de desarrollo y entrenamiento de habilidades
quirdrgicas. Sin embargo, el hecho que los residen-
tes sean siempre asistidos y guiados por médicos
de planta que si van acumulando experiencia y en-
trenamiento en esta patologia se opondria a esta
altima aseveracion, y refuerza la presuncion men-
cionada inicialmente sobre una mejora en la curva
de entrenamiento.
El retiro del drenaje pleural dependié del resultado
del primer estudio contrastado del eséfago realiza-
do. Este esofagograma lo efectuamos para consta-
tar la ausencia de dehiscencia de la anastomosis.
Esto se correlaciona con el inicio de la alimentacion
por succién, ya que aquellos pacientes con dehis-
cencia retrasan el inicio de la succion hasta deter-
minar el cierre definitivo de la dehiscencia.
La incidencia de dehiscencia 15,7% en el grupo TT
y 17,8 % en el grupo TC es comparable con los re-
sultados expuestos por otros autores®®.
En las complicaciones tardias se observo una me-
nor prevalencia de estenosis (confirmadas por es-
tudios contrastados alejados) en la via TT (47,4%)
versus la via TC (53,6%). Cabe aclarar que en nues-
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tro grupo consideramos como estenosis a todos
los casos en que observamos una estrechez en la
luz del eséfago en el esofagograma, independiente-
mente del hecho que los pacientes se encuentren
asintomaticos; y a todos estos pacientes les indica-
mos un procedimiento de dilatacion del esofago.
Esto aumentaria la incidencia de estenosis diagnos-
ticadas; y también explicaria que en muchos pacien-
tes solo se haya practicado una dilatacion.

Estos resultados contrastan con los expuestos por
otros autores quienes publican una prevalencia me-
nor de estenosis (30% aproximadamente)®, aunque
no queda claro el parametro que emplean para de-
finir estenosis.

En nuestra serie tuvimos dos casos de refistula tra-
queoesofagica, ambos en pacientes operados por
via toracoscopica.

Decidimos excluir del estudio el caso del paciente
fallecido por insuficiencia renal secundaria a hemo-
peritoneo debido a que si bien la resolucién quirur-
gica toracoscopica de la malformacion (atresia de
eséfago) no evidencio dificultades técnicas, el
hecho que provocd la muerte fue un evento del
tratamiento general y no uno propio del tratamien-
to quirdrgico. Asimismo este evento fatal condi-
ciono que no se puedan obtener datos de evolu-
cion alejada del paciente. En cambio, el paciente
fallecido como consecuencia del sangrado de un
vaso intercostal si fue incluido debido a que esta
complicacion fue inherente al acto quirdrgico
(toracotomia).

De nuestra serie se desprende que los resultados
de la resolucion quirurgica de la atresia de eséfago
por via toracoscopica son similares a aquellos obte-
nidos por la via clasica.

Creemos que para definir la eleccién entre uno y
otro abordaje debe tenerse presente la experiencia
del cirujano actuante y su entrenamiento en cirugia
videoendoscépica.
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Como diferenciar los traumatismos bucales
intencionales de los no intencionales

Dra. L. Blanco

Especialista en Endodoncia y en Traumatologia Bucal. Consultora en Trauma Bucal

Resumen El trauma bucal constituye en la actualidad la causa mas importante por la cual los nifos pier-
den las piezas dentarias, en especial las del sector anterior y sobre todo en el maxilar supe-

rior.

El objetivo de este trabajo es poder diferenciar un trauma bucal no intencional de un trauma intencional que

se denomina también maltrato infantil, violencia doméstica.

Se evaluaron 50 pacientes cuyas edades oscilaban de 3 a 6 ainos los cuales habian sufrido traumatismos buca-

les (lesiones que involucraban tejidos duros y blandos).

Se confeccioné la ficha de cada uno de ellos con los datos sobre el trauma: los topicos que se tuvieron en

cuenta fueron los siguientes: fecha en que se produjo el trauma, fecha en que concurrié a la consulta, lugares

recorridos antes de llegar a la consulta de la autora, lugar donde se produjo, lesiones que presentaba y exa-

men clinico-radiografico de las lesiones presentes.

Un 10% de los pacientes presentaban lesiones que no coincidian con el episodio traumatico relatado por los

padres, por lo que se llegd a la conclusion que habian sufrido episodios de maltrato infantil a nivel odontolé-

gico.

Palabras claves: Traumatismo bucal — Maltrato - Violencia doméstica

Summary The oral trauma is now the most important cause why children lose the teeth, especially the
anterior and especially in the maxilla.

The aim of this paper is to differentiate oral trauma unintentional intentional trauma is also called child

abuse, domestic violence.

Fifty patients whose ages ranged from 3 to 6 years who had suffered oral trauma were evaluated (lesions

involving hard and soft tissues).

Trauma topics were considered: date the trauma, when it attended the hospital, places visited before reach-

ing the consultation with the author, where it occurred, injuries presented, radiographic and clinical exami-

nation, and type of lesions present.

About 10% of patients had lesions that did not coincide with the traumatic event reported by the parents,

so it is concluded that they had suffered episodes of child abuse.

Index words: Oral trauma — Battered child - Domestic violence

O trauma oral é agora a causa mais importante porque as criangas perdem os dentes,

Resumo : : . .
especialmente a. Anterior e especialmente na maxila.
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O objetivo deste trabalho é diferenciar oral, trauma trauma nao intencional intencional é também chamado
de abuso infantil, violéncia domeéstica.

Foram avaliados 50 pacientes cujas idades variaram de 3 a 6 anos que haviam sido submetidos a trauma oral
(lesoes envolvendo tecidos moles e duros).

Ele elaborou o guia para cada um deles com dados sobre trauma: os temas que foram considerados foram:
data do trauma ocorrido, quando ele compareceu ao hospital, lugares visitados antes de chegar ao vista do
autor, onde ocorreu, teve lesoes, exame radiografico e clinico das lesoes presentes.

O 10% dos pacientes tinham lesées que nao coincidam com o evento traumatico relatado pelos pais, entao

eles concluiram que haviam sofrido episodios de abuso de criangas no dentista.

Palavras-chave: Trauma Oral — Abuso — Violéncia doméstica

Introduccién El trauma se ha convertido en la
actualidad en la causa mas im-

portante por la cual los ninos pierden las piezas
dentarias, las causas que provocan el mismo varia
de acuerdo a la edad de los nifios'~.

En la primera etapa de la vida, cuando el nino deja
de gatear y da sus primeros pasos, se traslada de
una actividad menor a otra de mayor compromiso
corporal, es decir la locomocion se convierte en
un proceso madurativo que entrafia mas riesgo’.
En los ninos muy pequenos los traumatismos se
producen en el hogar y las caidas son las causas
desencadenantes de la lesiones traumaticas'~.

A medida que el nifio avanza en edad, aparecen
otras causas etiologicas como responsable de los
traumatismos. El colegio, las actividades recreati-
vas, deportivas, el uso de ciclomotores, peleas, etc.
son el motivo principal de los mismos'?. Es tarea
del odontodlogo y médico pediatra establecer me-
didas preventivas que atenuen la incidencia de las
lesiones traumaticas bucales'. Uno de los factores
a tener en cuenta y que muchas veces puede pasar
desapercibido es el maltrato infantil (lesién inten-
cional) que también se manifiesta con diferentes
lesiones bucales en los tejidos duros y blandos de
los nifios"*”.

El objetivo de este articulo es proporcionar a los
odontdlogos y médicos pediatras elementos que
les permitan distinguir el maltrato infantil, también
llamado “Sindrome del nifo golpeado o Apalea-
do”® de un traumatismo no intencional.

En este reporte solo se hace un enfoque odon-
tologico, si bien el maltrato no sélo incluye la bo-
ca, sino también diferentes partes del cuerpo.

Material y MétOdO Para realizar este traba-
jo se tomaron en cuen-

ta 50 pacientes cuyas edades oscilaban entre 3 a 6
anos, los cuales habian sufrido traumatismos buca-
les (lesiones que involucraban tejidos duros y blan-
dos).

Se confecciond la ficha de cada uno de ellos con
los datos sobre el trauma: los topicos que se tuvie-
ron en cuenta fueron los siguientes:

Fecha en que se produjo el trauma.

Fecha en que concurrid a la consulta.

Lugares recorridos antes de llegar a la consulta de
la autora.

Lugar donde se produjo.

Lesiones que presentaba.

Examen clinico-radiografico de las lesiones presen-
tes.

Resultados De los 50 pacientes evaluados en

este estudio, en 5 las lesiones que
presentaban no coincidian con el episodio trauma-
tico relatado por los padres; hecho sugestivo de
episodios de maltrato infantil.

» \

Figura |: Fractura mandibular con desplazamiento
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por golpe en el menton, luxacion incisivos centra-
les superiores laterales, luxacion extrusiva del inci-
sivo inferior, avulsion del incisivo lateral del mis-
mo lado, luxacién incisivo temporario lateral dere-
cho. Hematomas debido al golpe y contragolpe.
Corte en el labio inferior que involucraba al
musculo orbicular.

Figura 4: Lesion traumatica en el mentén que de-
muestra el contragolpe.

Figura 2: El paciente muerde una gasa fria para
detener la hemorragia después de haber realizado
la extraccion de la pieza temporaria.

Figura 5: Sutura de labio con cianoacrilato.

sl e i

Figura 3: Herida profunda del labio inferior que . I
afecta al musculo orbicular. c i .

Figura 6: Vista de perfil que muestra el desplaza-
miento hacia delante de la mandibula debido a la
fractura. La higiene de la cara ha sido ya efectuada.
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Discusion Es dificil para el odontdlogo 6 me-
dico pedidtrico hacer un interroga-
torio profundo donde se puede averiguar que los
padres también han sido golpeados, es decir es
como una “herencia” vienen de familias
“golpeadoras”. Si realmente describieran la historia
familiar, es una historia de “maltratados”™ . Los
médicos y odontologos dedicados a la pediatria
que sospechen el mismo deben estar preparados
para atender a estos pacientes y tomar medidas
que ayuden a la victima a impedir mas agresiones
en el futuro. El odontélogo o médico dedicado a
trauma conoce el tipo de lesion que puede produ-
cir los traumatismos intencionales'. El maltrato
fisico va acompafado de maltrato psicoldgico’.
Entre las caracteristicas de los traumatismos buca-
les en el maltrato infantil se encuentran: la natura-
leza y localizacion de las lesiones pueden ser poco
habituales para la edad del nino; existe el golpe y
contragolpe en este tipo de traumatismos, excepto
en un choque automovilistico ambas cosas no se
dan al mismo tiempo; las lesiones se encuentran
localizadas con mayor frecuencia en la cabeza, ca-
ra, cuello, boca; las lesiones traumaticas habituales
son hematomas, raspaduras, contusiones, equimo-
sis, laceraciones en la cara y cuello, y fracturas
Oseas tanto en el maxilar superior como inferior;
las lesiones dentarias son muy graves, existen avul-
siones, luxaciones graves, lesiones de encia que no
se ajustan a la descripcion del trauma que relatan
los padres'”’.
La personalidad del niho maltratado es caracteris-
tica: el nino se aferra a los padres, tiene miedo de
hablar y como consecuencia recibir otro castigo
fisico"™'°.
Cuando se interroga al nino para que cuente lo
que le pasd; nunca un nino maltratado contesta
las preguntas ni relata el episodio traumatico, esto
es muy importante a tener en cuenta, a diferencia
de los nifos que sufren un trauma no intencional
que explican que le ocurrié con claridad. No que-
dan incluidos en este aspecto los muy pequenos
aquellos que su capacidad de habla no les permite
contar la historia, aunque algunos son “gestuales”
ya que quieren relatar el trauma repitiendo lo que
hicieron, ejemplo: tirarse al suelo, agarrar una silla,
etc.
La personalidad de los padres maltratadores en
general tiene las siguientes caracteristicas: pueden
mostrarse reticentes a la hora de describir como
se produjo la lesion; la descripcion del traumatis-

mo puede cambiar cada vez que los padres cuen-
tan la historia; los padres pueden mostrar una cier-
ta despreocupacion, aunque el nino presente lesio-
nes severas"'"'%; pueden demostrar a través de un
interrogatorio exhaustivo ciertas alteraciones
psiquicas que tratan de disimular, una de ellas es la
presencia de sintomas depresivos’; generalmente
cuando sienten que la gravedad de la lesion puede
generar complicaciones concurren a las guardias
de hospitales, de donde son derivados a las guar-
dias odontologicas.

Esta claramente determinado que maltrato infantil
es un fenomeno a nivel mundial que involucra a
todas las clase sociales'.
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Diagnostico y tratamiento video-laparoscopico
de restos umbilicales en lactantes

Dres. C. Sudrez, J.|.N. Baez, A. Rossi, A.L. Callovi, C. Avalos, A. Calvo e I. Ruiz.

Servicio de Cirugia Pediatrica y Laparoscopica. Hospital Pediatrico del Nifo Jests. Cordoba. Argentina.

El objetivo de este trabajo es reportar nuestra experiencia en la utilizacion de la video-
laparoscopia diagnéstica y terapéutica, en pacientes con restos umbilicales cuya exploracion
fisica sugiera este diagndstico (ombligo hiumedo, eritema umbilical, masa palpable umbilical).

En el periodo comprendido entre abril de 2007 y noviembre de 2009, tratamos 8 pacientes entre 2 y 18 me-
ses de edad, que consultaron por “ombligo himedo”. Se realizé video-laparoscopia diagnostica utilizando un
abordaje minimo en flanco izquierdo (optica de 5 mm), excepto en un caso en que la optica fue introducida a
través de un saco herniario inguinal durante la resolucién del mismo.

Los hallazgos fueron: dos casos de conducto onfalomesentérico permeable (reseccién del mismo); dos casos
de fistulas onfalomesentéricas (ligadura y seccion de las mismas); un caso de fistula onfalomesentérica con
diverticulo de Meckel (reseccion de ellos); dos casos de uraco permeable, uno de ellos quistico (ligadura y
seccion del mismo); y una exploraciéon negativa (onfalitis fungica).

Cinco casos fueron tratados en forma ambulatoria (internacién menor de ocho horas) mientras que los res-
tantes tres casos tuvieron que permanecer internados debido a la anastomosis intestinal luego de la resec-
cion del Meckel y del conducto onfalomesentérico permeable.

Mediante la utilizacion inicial de la video-laparoscopia asistida con un sélo trocar en la patologia de restos
umbilicales se obtienen resultados diagndsticos y terapéuticos optimos, destacando ademas la rapida resolu-
cion sin la necesidad de métodos de diagnostico por imagenes; disminuiria ademas los costos y acortaria los
tiempos pre y posoperatorios.

Resumen

Palabras clave: Conducto onfalomesentérico — Uraco — Videolaparoscopia

The aim of this paper is to report our experience in the use of video-laparoscopy in the diag-
nosis and treatment in patients with umbilical remnants whose physical examination suggest
this diagnosis (wet umbilicus, umbilical erythema, palpable mass).

From April 2007 to November 2009, we treat 8 patients ranging from 2 to |8 months of age, who consulted
for "wet navel." We performed diagnostic laparoscopy using a minimal approach in the left flank (5-mm op-
tic), except in a case where the lens was introduced through an inguinal hernia sac during its resolution.

The findings were: two cases of patent omphalomesenteric duct (excised), two cases of omphalomesenteric
fistula (ligation and section thereof), a case of omphalomesenteric fistula with Meckel's diverticulum (removal
of them), two cases of patent urachus, one cystic (ligation and section of it), and a negative exploration
(omphalitis fungal).

Five cases were treated as outpatients (hospitalization less than eight hours) while the remaining three cases
had to remain hospitalized due to intestinal anastomosis after resection of Meckel and omphalomesenteric
duct patency.

Summary
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Using initial video-assisted laparoscopic single trocar for umbilical remmants pathology results in an optimal
approach for diagnosis and treatment, also underscores the rapid resolution without the need for diagnostic
imaging methods, also decrease costs and shorten the pre-and postoperative.

Keywords: Omphalomesenteric duct - Urachal - Videolaparoscopy

O objetivo deste trabalho é relatar nossa experiéncia no uso de video-laparoscopia diagnéstico e
terapéutica em pacientes com restos umbilical cujo exame fisico sugerem este diagnostico
(umbigo molhado, eritema umbilical, cabo de massa palpavel).

No periodo entre abril de 2007 e novembro de 2009, tratamos 8 pacientes entre 2 e 18 meses de idade, que
consultaram para "umbigo molhado." Foi realizada video laparoscopia diagnéstico usando uma abordagem
minima no flanco esquerdo (5-milimetros optica), excepto num caso em que a lente foi introduzida através
de um saco de hérnia inguinal durante a resolu¢ao do mesmo.

Os resultados foram: dois casos de conduta onfalomesentérico patente (retirado), dois casos de fistula
(onfalomesentéricas ligadura e secgao do mesmo), um caso de fistula onfalomesentérica com diverticulo de
Meckel (remogao delas), dois casos de patente Uraco , um cistica (ligadura e sec¢ao do mesmo), e um exame
negativo (onfalite fungica).

Cinco casos foram tratados como pacientes ambulatoriais (internagao inferior a oito horas), enquanto os
restantes trés casos tiveram que permanecer hospitalizado devido a anastomose intestinal apos ressecgao de
Meckel e permeabilidade do ducto onfalomesentérico.

Usando inicial videoassistida trocarte laparoscopica uma permanece no umbilical resultados patologia de
diagnostico sao obtidas e tratamento Optimo também reforga a rapida resolugao sem a necessidade de

Resumo

métodos de diagnostico por imagem, também diminuir os custos e encurtar o pré e pos-operatorio.

Palavras-chave: Onfalomesentérico — Uraco — Videolaparoscopia

Introduccién El cordon umbilical, unica rela-
cion entre la madre y el feto

durante la gestacion, contiene estructuras para el
normal desarrollo del feto, que posteriormente
involucionan durante la gestacion temprana. El de-
sarrollo de los distintos sistemas fetales (sistemas
digestivo y urogenitales), comparten estructuras
que posteriormente se diferenciaran. El ombligo es
formado entonces como resultado de la fusion del
anillo umbilical, conteniendo los vasos umbilicales,
la alantoides y el conducto onfalomesentérico
(Figura la y Ib). El conducto onfalomesentérico se
oblitera normalmente en la 7% - 8% semana de gesta-
cion; fallas en la obliteracién pueden llevar a la per-
sistencia de remanentes, los cuales pueden formar
distintas variedades de desérdenes, dependiendo
de la etapa de involucién'™.

El hallazgo mas frecuente de la persistencia del con-
ducto onfalomesentérico es el diverticulo de Mec-
kel (Figura 2a); otros desérdenes encontrados a
partir de su persistencia son: la fistula o conducto
onfalomesentérico permeable, el cordén unido a la
pared abdominal, el quiste vitelino y el seno ciego
sin comunicacién con el intestino (Figura 2b y 2c)®.

Las anomalias del uraco,o uraco permeable, ocu-
rren cuando falla la involucion de la alantoides.
Normalmente el uraco se trasforma en un cordoén
fibroso entre el 4° y 5° mes de gestacion, pero su
falla lleva a severas anormalidades anatomicas co-
mo la fistula del uraco (uraco permeable u ombligo
humedo (Figura 3a), a la formacion de un seno cie-
go (Figura 3b) o a un quiste de uraco (Figura 3c)”
'2, La presentacién mas comdn en pacientes sin-
tomaticos incluye: fuga periumbilical (42%), masa
umbilical (33%), dolor abdominal o periumbilical
(22%) y disuria (2%)"*'%. De las anomaliias del ura-
co, el seno y el quiste de uraco son los mas comu-
nes (43 al 59% y 29 al 43% respectivamente)'*%.
Los restos umbilicales pueden ser encontrados en-
tre el 1-2% de la poblacion general, los cuales pue-
den manifestarse tanto en la nifiez como en la edad
adulta, como infeccion del resto umbilical, ombligo
humedo, inflamacion periumbilical, diverticulitis del
Meckel o hallazgo casual'*'?.

El diagnostico de los restos umbilicales suelen a
menudo ser realizados por el examen fisico y ra-
diolégico apropiado'®".
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Debido a la dificultad técnica y diagnodsticos incier-
tos de los métodos complementarios para con la
patologia de los restos umbilicales exponemos
nuestra experiencia en la utilizacion de la video-
laparoscopia en pacientes cuya exploracion fisica
(ombligo humedo, eritema umbilical, masa palpable
umbilical) requiera corroborar diagnostico y reali-
zar eventual terapéutica, utilizando recursos mini-
mamente invasivos, con resultados optimos y segu-
ros, de rapida resolucion, con escasa-nula morbili-
dad posquirudrgica y hasta favorable desde el punto
de vista economico.

Meckel's diverticulum Vitelline cyst Vitelline tistula
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Figura 2
. £ En el periodo compren-
MatemalyMétodo dido entre abril de 2007

y noviembre de 2009, fueron tratados 8 pacientes
entre 2 y 18 meses de edad, que consultaron por
“ombligo humedo”. Se realizo video-laparoscopia
diagnostica utilizando un abordaje minimo en flanco
izquierdo (optica de 5 mm), excepto en un caso en
que la optica fue introducida a través de un saco
herniario inguinal durante la resolucién del mismo.
En todos los pacientes se empled anestesia general.
Se realiz6 un neumoperitoneo a 8 mm Hg en todos
los pacientes, lo cual permitid observar con absolu-
ta claridad el ombligo por dentro y una vez confir-
mado el diagnostico (del tipo de resto umbilical), se
practicé una incision semicircular infra o supraum-
bilical dependiendo del defecto, completando la

reseccion del mismo videolaparoscopicamente asis-
tido.
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Los resultados fueron altamente
Resultados

satisfactorios correlacionandose
los hallazgos clinicos con los obtenidos mediante la
video-laparoscopia diagnoéstica, corroborando:
-Dos caso de conducto onfalomesentérico permea-
ble (reseccion del mismo)

-Dos casos de fistulas onfalomesentéricas (ligadura
y seccion de las mismas)

-Un caso de fistula onfalomesentérica con diverti-
culo de Meckel (reseccion de ellos)

-Dos casos de uraco permeable (ligadura y seccion
del mismo)

-Una exploracién negativa (onfalitis fungica)

Cinco casos fueron tratados en forma ambulatoria
(internacién menor a ocho horas) mientras que los
restantes tres casos tuvieron que permanecer in-
ternados debido a la anastomosis intestinal luego
de la reseccion del Meckel y del conducto onfalo-
mesentérico permeable.

Ha sido referida en la literatura la
utilizacion prequirurgica de la ultra-
sonografia como método electivo de diagnostico’,
otros autores proponen estudios diagnosticos mas
invasivos como la uretrocistografia retrégrada en-
doscépica'® y la fistulografia® a través del orificio
externo. Estos Ultimos tienen la desventaja de ne-
cesitar multiples exposiciones radiolégicas y mu-
chas veces no son utiles para determinar un dia-
gnostico certero, cuando en definitiva estas pato-
logias siempre requieren resolucion quirdrgica.

Con respecto a las técnicas quirurgicas empleadas,

Discusion
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en la bibliografia internacional no encontramos
propuestas dirigidas al diagnostico y terapéutica en
el mismo acto quirurgico con la utilizacion de la
video-laparoscopia, destacando ademas la utiliza-
cion de un solo trocar, a diferencia de las propues-
tas detalladas por Khurana y Cadeddu que utilizan
3 a 4 trécares para su resoluciéon”'®.

A partir de lo expuesto llegamos a la conclusion
que mediante la utilizacion de la video-laparoscopia
con un solo trocar en la patologia de restos umbili-
cales se obtienen resultados diagndsticos y terap-
éuticos optimos, destacando ademas la rapida reso-
lucion sin la utilizacion de métodos de diagnodstico
por imagenes.
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Articulo 33

La broncoscopia en manos del cirujano infantil:
analisis de 562 procedimientos

Dres. E. Paredes, E. Romero Manteola, P. Ravetta, J. Saravia y V. Defago.

Hospital de Ninos de La Santisima Trinidad. Cérdoba. Argentina.

El uso de la broncoscopia tanto con fines diagnosticos como terapéuticos se ha ido extendien-
do en los ultimos anos. El desarrollo de instrumentos cada vez mas delgados y la posibilidad de
magnificar la vision con endocamaras han extendido su uso y mejorado la efectividad del procedimiento.

En este reporte presentamos nuestra experiencia con este procedimiento dentro del Servicio de Cirugia In-
fantil.

Entre mayo de 2000 y mayo de 2010 se realizaron 562 procedimientos en 234 pacientes. Se analizo edad,
sexo, indicacion, procedimiento realizado, diagndstico y complicaciones atribuibles al procedimiento.

Hubo 130 pacientes de sexo masculino y 104 femeninos. El promedio de edad fue de 2 anos y || meses
(rango: 5 dias a |5 anos). La indicacion mas frecuente fue el control de procedimientos quirudrgicos previos
laringotraqueoplastia, cirugia traqueal o bronquial (n=214), seguido por control programado de traqueos-
tomia (n=112). El 61% de los procedimientos (n= 345) fueron solo diagndsticos y en el 39% de los casos se
realizé alguna intervencion bajo control endoscopico (n=217). Las intervenciones efectuadas fueron 107 dila-
taciones de la via aérea con buijias rigidas o con balon neumatico, 62 lavados broncoalveolares, 23 extraccio-
nes de granuloma de traqueotomia, |3 tratamientos de fistulas traqueoesofagicas recidivadas y 12 extraccio-
nes de cuerpos extranos.

Dos pacientes presentaron hipoxia importante con bradicardia durante el procedimiento. Ambos pacientes
se recuperaron sin secuelas. No se registraron muertes atribuibles al procedimiento.

Creemos que la broncoscopia en manos del cirujano infantil es un procedimiento muy util y seguro y permite
diagnosticar y tratar multiples patologias.

Resumen

Palabras clave: Broncoscopia — Traquea — Laringe

Bronchoscopy using both diagnostic and therapeutic purposes has been extended in recent
years. The development of increasingly thinner instruments and the possibility of magnifying
vision endocameras have extended their use and improved the effectiveness of the procedure.

In this report we present our experience with this procedure in the pediatric surgery service. Between May
2000 and May 2010, 562 procedures were performed in 234 patients. We analyzed age, sex, indication, pro-
cedure performed, diagnosis, and complications attributable to the procedure.

There were 130 males and 104 females. The average age was 2 years and || months (range 5 days to |5
years). The most common indication was to control previous laryngotracheoplasty surgical procedures, tra-
cheal or bronchial surgery (n=214), followed by programmed control of tracheostomy (n=112). Sixty-one
percent of the procedures (n=345) were only diagnostic and 39% of patients underwent some intervention
under endoscopic control (n=217). The statements made were |07 dilations of the airway with rigid candles
tire or neumatic balloon, 62 bronchoalveolar lavage, 23 extractions tracheotomy granuloma, |3 treatments
of recurrent tracheoesophageal fistula and |2 extractions of foreign bodies.

Summary
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Two patients had significant hypoxia with bradycardia during the procedure. Both patients recovered without
sequelae. There were no deaths attributable to the procedure.

We believe that bronchoscopy performed by pediatric surgeons is a very useful and safe procedure and can
diagnose and treat many diseases.

Keywords: Bronchoscopy - Trachea - Larynx

A broncoscopia usando tanto para fins diagnosticos e terapéuticos tem sido prorrogado nos
ultimos anos. O desenvolvimento de cada vez mais fino e mais a possibilidade de endocamaras
visao de aumento estenderam a sua utilizagao e melhorou a eficacia do procedimento.

Neste relatorio nds apresentamos nossa experiéncia com este procedimento no servigo de cirurgia
pediatrica.

Entre maio de 2000 e maio de 2010 foram 562 procedimentos em 234 pacientes.Analisou-se a idade, o sexo,
a indicagdo, o procedimento realizado, diagnéstico, e complicagdes atribuiveis ao procedimento.|30
pacientes eram do sexo masculino e 104 do feminino. A idade média foi de 2 anos e | | meses (intervalo de 5
dias a |5 anos). A indicagao mais comum era controlar procedimentos laringotraqueoplastia anteriores
cirdrgica, cirurgia, traquéia ou bronquios (n = 214), seguido de controle programado de traqueostomia (n =
112). 61% dos processos (n = 345) foram apenas o diagnostico e 39% dos pacientes foram submetidos a
alguma intervengao sob controle endoscopico (n = 217). As declaragoes foram |07 dilatagoes das vias aéreas
com pneu rigido ou velas de balao, 62 lavado bronco-alveolar, 23 granuloma traqueotomia extragoes, |3
tratamentos de fistula traqueoesofagica recorrente e |12 extragoes de corpos estranhos.

Dois pacientes tinham hipoxia significativa com bradicardia durante o procedimento. Ambos os pacientes
recuperaram sem sequelas. Sem mortes atribuiveis ao procedimento.

Acreditamos que a broncoscopia do cirurgiao maos em criangas € um procedimento muito util e seguro e
pode diagnosticar e tratar muitas doencas.

Resumo

Palavras-chave: Broncoscopia — Traquéia — Laringe

Introduccién El uso de la broncoscopia tanto
con fines diagnosticos como

terapéuticos se ha ido extendiendo en los ultimos
anos. El desarrollo de instrumentos cada vez mas
delgados y la posibilidad de magnificar la vision con
endocamaras han extendido su uso y mejorado la
efectividad del procedimiento. En la mayoria de los
centros pediatricos la broncoscopia es manejada
por los neumondlogos, los otorrinolaringdlogos o
Servicios de Endoscopia. Presentamos nuestra ex-
periencia con este procedimiento dentro del servi-
cio de Cirugia Infantil.

Material y Método Se analizaron retrospec-
tivamente los procedi-

mientos programados realizados en el Servicio de
Cirugia de nuestro Hospital entre mayo de 2000 y
mayo de 2010. Se excluyeron los procedimientos
realizados por guardia, en la sala de Terapia Intensi-

va Pediatrica y en los Servicios de Neonatologia. En
todos los casos se utilizd broncoscopio rigido Kart
Storz con canal de ventilacion de tamafno neonatal
o pediatrico de acuerdo al paciente. El broncosco-
pio rigido pediatrico consiste en un telescopio rigi-
do con lentes que se introduce a través de una ca-
misa con un didmetro interno de 3,5 a 7,5 mm y
una longitud de 23 o 30 cm. Tiene un adaptador
que permite la ventilacion a través de la camisa y
un canal lateral que permite el pasaje de catéteres.
Todos los procedimientos se realizaron en quirofa-
no y bajo anestesia general. Se coloca un realce de-
bajo de los hombros y el cuello extendido. Se reali-
za una evaluacion anatémica y dinamica de toda la
via aérea. La medicacion utilizada varié de acuerdo
al médico anestesidlogo actuante. La utilizacion de
relajantes musculares dependié de la indicacion del
estudio.

Se incluyeron 234 pacientes en los que se realiza-
ron 562 procedimientos. Se analiz6 edad, sexo, in-
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dicacién, procedimiento realizado, diagnostico y
complicaciones atribuibles al procedimiento.

Resultados Se realizar.on 562 broncoscopl"fls
en 234 pacientes con un promedio
de 2,4 procedimientos por paciente (rango | — 18).
Hubo 130 pacientes de sexo masculino y 104 feme-
ninos. El promedio de edad fue de 2 afios y || me-
ses (rango: 5 dias a |5 anos). La indicacion mas fre-
cuente para la realizacion del procedimiento fue el
control de procedimientos quirurgicos previos ta-
les como laringotraqueoplastia, cirugia traqueal o
bronquial (n=214), seguido por control programa-
do de traqueostomia (n=112). El listado de indica-
ciones figura en la tabla |I.
El 61% de los procedimientos (n= 345) fueron solo
diagnosticos y en el 39% de los casos se realizé al-
guna intervencion bajo control endoscépico
(n=217) (Figura ).
Las intervenciones efectuadas fueron 107 dilatacio-
nes de la via aérea con bujias rigidas o con balén
neumatico, 62 lavados broncoalveolares, 23 extrac-
ciones de granuloma de traqueotomia, |3 trata-
mientos de fistulas traqueoesofagicas recidivadas y
|2 extracciones de cuerpos extranos (Figura 2).
Como complicacion inherente al procedimiento
solo se registraron dos casos de hipoxia importan-
te con bradicardia. Uno de los casos fue un pacien-
te con diagndstico de neumonia recurrente que
presento broncoespasmo que se revirtio con medi-
cacion y el otro una paciente con traumatismo de
torax con lesidon grave de traquea, carina y bron-
quio fuente derecho con importante escape de aire
que debid ser intervenida quirdrgicamente. Ambos
pacientes se recuperaron sin secuelas. No se regis-
traron muertes atribuibles al procedimiento.

Indicacion Numero Porcentaje
Control cirugias 214 38%
Control traqueotomia 112 20%
Atelectasia persistente 64 1%
Estridor 55 10%
Fallo de extubacion 34 6%
Neumonia recurrente 22 4%
Fistula traqueosofagica 20 3,50%
Aspiracion cuerpo extrano |3 2,30%
Crisis de cianosis 9 1,60%
Tumor de cuello 5 0,80%
Trauma de térax 4 0,70%
Hemorragia 4 0,70%
Papilomas 2 0,30%
Quemadura en cara 2 0,30%
Tos cronica 2 0,30%

Tabla I: Indicaciones de broncoscopia (n=562).

Terapéuticas
39%

&

Diagnosticas
61%

Figura |: Procedimientos diagnosticos y terapéuti-
cos.
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Figura 2: Procedimientos durante la broncoscop-
ia.

Los avances en el desarrollo del ins-
trumental, las técnicas audiovisuales
y el manejo anestésico hacen de la endoscopia la
herramienta mas util para el diagnostico y manejo
de los problemas de via aérea'.

Esta revision retrospectiva nos muestra las indica-
ciones y hallazgos actuales de la broncoscopia en
nuestro medio. Es probablemente la primera serie
reportada en nuestro pais por un Servicio de Ci-
rugia Infantil.

La tendencia actual es la utilizacion del broncosco-
pio flexible para la mayoria de los procedimientos
aunque algunos Servicios utilizan solamente el rigi-
do o ambos'*.

Nosotros preferimos el broncoscopio rigido por-
que estamos altamente familiarizados con su uso y
facilita la realizacion de procedimientos debido a
una mejor visualizacion, mayor canal de trabajo y
mejor manejo de la ventilacién®*. Consideramos
que el manejo de ambos tipos de broncoscopio en
forma aislada o en combinacién aporta los mejores
resultados para el paciente.

Todos los procedimientos fueron realizados en
quirofano y bajo anestesia general ya que la utiliza-
cion del broncoscopio rigido es mas segura en esta
situacién®’.

El promedio de 2,4 broncoscopias por paciente es
debido a la gran cantidad de pacientes sometidos a
dilataciones seriadas o controles postquirurgicos.

A diferencia de otras series donde las atelectasias
persistentes y las neumonias son la principal indica-
cion de broncoscopia, la indicacion mas frecuente
en nuestra serie fue el control y seguimiento de
procedimientos quirurgicos. Esta diferencia proba-
blemente es debida a que nuestro servicio maneja

Discusion

gran cantidad de pacientes con patologia de via aé-
rea especialmente estenosis subglotica™* 2.

La escasa incidencia de extraccion de cuerpos ex-
tranos se justifica porque no se incluyeron en esta
revision los procedimientos de emergencia’.

Se destaca el alto porcentaje de broncoscopias en
las que se realizaron intervenciones; esto refleja la
gran cantidad de pacientes con patologia estructu-
ral de la via aérea y complicaciones de otras pato-
logias quirurgicas como atresia de eséfago que se
manejan en nuestro servicio. La posibilidad de reali-
zar procedimientos terapéuticos a través del bron-
coscopio se ha incrementado en los ultimos anos y
la experiencia en el manejo del mismo asi como la
aparicion de nueva tecnologia amplia estas indica-
ciones. Lamentablemente la escasa incidencia de
patologias que requieran este tipo de tratamiento
hace que no existan series con gran nimero de ca-
sos o comparativas para evaluar los resultados®.
Multiples complicaciones como hipoxia, hipercap-
nia, bradicardia, laringoespasmo, neumotérax, ede-
ma de la via aérea, laceracion de la via aérea, hemo-
rragia, fiebre e infeccion intrahospitalaria han sido
relacionadas con la broncoscopia®®'®. En esta serie
solo se registraron 2 casos de hipoxia importante
con bradicardia y en ambos casos pudo ser reverti-
da la situacion sin secuelas para los pacientes.

La broncoscopia en manos del cirujano infantil es
un procedimiento muy Util y seguro y permite diag-
nosticar y tratar multiples patologias. Creemos que
en el futuro las indicaciones terapéuticas se van a ir
ampliando.
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Videolaparoscopia en el testiculo no palpable
(escroto vacio). Preservacion del gubernaculum
testis, aporte a las técnicas descriptas

Dres. J. Escalante Cateriano, S. Bilos, C. Buchesnky, F. Gambetta y R. Sevilla.

Servicios de Cirugia y Urologia Infantil. Sanatorio de Ninos Rosario y Servicio de Urologia Infantil. Hospital
Provincial de Rosario. Rosario. Argentina.

Resumen Para el tratamiento del testiculo intrabdominal se han descripto esencialmente dos variantes
técnicas para realizar el descenso testicular hacia el escroto sin poner en riesgo el riego vascu-
lar del mismo; en un solo tiempo quirdrgico, o en dos tiempos segun la técnica de Fowler Stephens. Presen-
tamos los resultados de un grupo de pacientes con diagnostico de testiculo intrabdominal tratados en forma
videolaparoscopica a los cuales se le realizoé el descenso en un solo tiempo con preservacion del gubernacu-
lum testis.
Realizamos un estudio prospectivo, analitico y longitudinal durante el periodo de enero de 2006 a diciembre
de 2009, incluyendo 27 ninos con edades comprendidas entre 6 meses y |12 anos (edad media 16 meses) con
diagnostico de testiculo no palpable sometidos a laparoscopia. De los 27 ninos, 25 presentaban testiculo no
palpable unilateral y 2 bilateral.
En la exploracion laparoscopica se encontraron 24 testiculos intraabdominales (88.88%), siendo 20 de ellos
de caracteristicas macroscépicas normales, 2 hipoplasicos, y 2 atroéficos. En 20 se realizd orquidopexia por
laparoscopia en un solo tiempo con preservacion del gubernaculum testis y en los otros 2 descenso en dos
tiempos por via laparoscopica siguiendo los principios de Fowler-Stephens.
En el seguimiento clinico ecografico, de las 22 gonadas descendidas, se encontraron 21 testiculos posiciona-
dos en la bolsa escrotal y | en el canal inguinal; éste habia sido descendido en un solo tiempo. Diecinueve
testiculos tenian caracteristicas macroscépicas normales y 3 eran hipoplasicos (2 de ellos ya eran macrosco-
picamente
hipoplasicos en la laparoscopia exploradora; el otro se operé en dos tiempos). No se constatd ningln caso
de atrofia testicular
Creemos que la preservacion del gubernaculom testis colabora en la disminucion de complicaciones por da-
no vascular en el descenso laparoscépico testicular en un solo tiempo quirdrgico, evitando en algunos casos
seleccionados la realizaciéon de otro procedimiento quirdrgico para su tratamiento.

Palabras clave: Testiculo no palpable — Gubernaculum — Laparoscopia — Orquidopexia

Summary For the treatment of intraabdominal testis are essentially two variants of the technique de-

scribed for performing testicular descent into the scrotum without compromising its vascular
supply, in one operation, or in two stages according to the technique of Fowler Stephens. We present the
results of a group of patients with intra-abdominal testis treated in a laparoscopic approach in whom we
made the descent in one time with preservation of the gubernaculum testis.
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We conducted a prospective, longitudinal, analytical study from January 2006 to December 2009, including
27 children aged between 6 months and 12 years (mean |6 months) diagnosed with non-palpable testis who
underwent laparoscopy. From this 27 children, 25 had unilateral nonpalpable testis and 2 bilateral ones.

The laparoscopic exploration showed 24 intraabdominal testes (88.88%), with 20 of them with normal mac-
roscopic features, 2 hypoplastic, and 2 atrophic. In 20 cases orchiopexy was performed laparoscopically in
one time with preservation of the gubernaculum testis, and in the other 2, a two-staged procedure was done
following the principles of Fowler-Stephens technique.

In clinical ultrasound follow-up, of the 22 gonads descended, we found 21 testicles positioned in the scrotum
and | in the inguinal canal, this had been dropped in a one time procedure. Nineteen testes had normal mac-
roscopic features, and 3 were hypoplastic (2 of them were already macroscopically hypoplastic at explora-
tory laparoscopy, the other one was operated in two stages). There were no cases of testicular atrophy.

We believe that preservation of the gubernaculum testis contributes in reducing complications of vascular
injury in laparoscopic testicular descent in one operation, avoiding in some selected cases the realization of
another surgical procedure for treatment.

Keywords: Nonpalpable testis - Gubernaculum - Laparoscopy - Orchidopexy

Para o tratamento de testiculo intra-abdominais sao essencialmente duas variantes descritas
técnicas para a realizagao de descida testicular para o escroto, sem comprometer o
fornecimento vascular deste, em uma operagao, ou em duas fases de acordo com a técnica de Fowler
Stephens. No6s apresentam os resultados de um grupo de pacientes com intra-abdominais testiculo tratados
num laparoscopica a que ele fez a descida de uma sé vez com preservagao do testiculo gubernaculo.
Realizamos um estudo prospectivo, analitico e longitudinal durante o periodo de janeiro de 2006 a dezembro
de 2009, incluindo 27 criangas com idade entre 6 meses e |12 anos (média |6 meses) com diagnostico de
testiculos nao-palpaveis submetidas a laparoscopia. Das 27 criangas, 25 tinham testiculos nao palpaveis
unilaterais e 2 bilaterais.

A exploragao laparoscopica mostrou 24 testiculos intra-abdominais (88,88%), com 20 deles normais
caracteristicas macroscopicas, 2 hipoplasia e 2 atroficas. Em 20 laparoscépica orquipexia foi realizada em um
tempo com a preservagao do testiculo gubernaculo ea queda de 2 outro em dois dias, seguindo os principios
laparoscopica Fowler-Stephens.

No ultra-som de acompanhamento clinico, das 22 gonadas descendentes, encontramos 2| bolas posicionadas
na bolsa escrotal e | no canal inguinal, que tinha caido em uma Unica vez. Dezenove testiculos teve
caracteristicas macroscopicas normais, 3 foram hipoplasia (2 deles ja estavam macroscopicamente hipoplasia
em laparoscopia exploratoria, o outro foi operado em duas etapas). Nao houve casos de atrofia testicular.
Acreditamos que a preservagao da gubernaculom testiculo funciona na reducao de complicagoes de lesao
vascular em descida testicular laparoscépica em uma operagao, evitando, em alguns casos seleccionados a
realizagao de um outro procedimento cirurgico para o tratamento

Resumo

Palavras-chave: Testiculo nao palpavel — Gubernaculo — Laparoscopia — Orquidopexia
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Introduccién Cerca del 20 por ciento de los
pacientes con anomalias del des-

censo testicular, presentan uno o ambos escrotos
vacios"?. En el intento por identificar la localizacién
de la gbénada ausente se han realizado ecografias,
centellografias, tomografias (TAC), incluso reso-
nancias (RMN) con resultados poco satisfactorios’.
La videolaparoscopia ha resultado ser el método de
eleccion para el diagnostico y tratamiento del testi-
culo intrabdominal"*¢. De las variantes técnicas uti-
lizadas, diferentes estudios informan que con la
técnica en dos tiempos Fowler-Stephens, se dismi-
nuye la incidencia de las posibles complicaciones a
largo plazo atribuible al manejo vascular, como
hipotrofia y atrofia testicular’.

El objetivo del presente trabajo es presentar los
resultados obtenidos en un grupo de pacientes a
los cuales se les realizo el descenso videolapa-
roscopico en un solo tiempo quirdrgico con pre-
servacion del gubernaculum testis.

MaterialyMétodo Reallzamfas un <,=:§tud|o
prospectivo, analitico Yy

longitudinal durante el periodo de enero de 2006 a
diciembre de 2009, en el que se incluyeron 27 ni-
nos con edades comprendidas entre 6 meses y |2
anos (edad media 16 meses) con diagnostico de
testiculo no palpable sometidos a laparoscopia.

De los 27 ninos, 25 presentaban testiculo no palpa-
ble unilateral (92,6%) y 2 bilateral (7,4%) confor-
mando un total de 29 génadas no palpables (20 del
lado izquierdo y 7 del lado derecho).

A |3 pacientes se les habia realizado previamente
una ecografia. En un solo caso se informo la pre-
sencia del testiculo cercano al orificio inguinal pro-
fundo. El diagnostico de testiculo no palpable fue
evidenciado en el examen fisico en la consulta y
confirmado en la evaluacion bajo anestesia general
previo a la intervencion quirdrgica..

El seguimiento de nuestros pacientes varia entre 18
y 54 meses, con una media de 38 meses. En todos
ellos se controld la posicion y las caracteristicas
macroscopicas de los testiculos descendidios.

En aquellos pacientes en que no se evidencio la
gonada durante videolaparoscopia, no se realizd
inguinotomia para exploracion por no considerarla
necesaria.

Resultados En la exploracion laparoscopica se
encontraron 24 testiculos intraab-

dominales (88.88%), siendo 20 de ellos de carac-
teristicas macroscopicas normales, 2 hipoplasicos, y
2 atroficos. En 20 se realizd orquidopexia por lapa-
roscopia en un solo tiempo con preservacion del
gubernaculum testis y en los otros 2 descenso lapa-
roscopico en dos tiempos segun técnica de Fowler-
Stephens.

En los 2 casos con testiculos atroficos se realizod
orquidectomia por laparoscopia. En ninguno de
ellos se encontro atipia celular en el estudio his-
tologico.

En 5 casos el testiculo no se encontro en la explo-
racion videolaparoscopica, evidenciandose en 3 de
ellos el conducto deferente y los vasos espermati-
cos a nivel del orificio inguinal, y en los 2 restantes
amputacion del deferente y ausencia de vasos cer-
canos al orificio profundo; en todos ellos se realizo
fijacion del testiculo contralateral por via escrotal.
En el seguimiento clinico y ecografico de las 22
gonadas descendidas se encontraron 21 testiculos
posicionados en la bolsa escrotal y | en el canal
inguinal; éste habia sido descendido en un solo
tiempo. Diecinueve de ellos presentaban carac-
teristicas macroscopicas normales, y 3 eran
hipoplasicos (2 de ellos ya eran macroscopicamen-
te hipoplasicos en la laparoscopia exploradora y el
otro fue operado en dos tiempos. No se constato
ningun caso de atrofia testicular.

Los hallazgos laparoscopicos en el
testiculo no palpable encontrados
en nuestra serie son similares a los descritos en la
literatura®.

El hallazgo de vasos hipoplasicos entrando por el
anillo inguinal esta generalmente asociado a la au-
sencia de testiculo o a la presencia de remanente
testicular. Por este motivo, algunos autores cues-
tionan la necesidad de exploracion inguinal en estos
casos. Sin embargo, otros autores defienden la ne-
cesidad de exploracion inguinal debido al riesgo de
malignizacion del parénquima testicular residual,
presente en el 10% de los restos testiculares’.

En el seguimiento alejado de los testiculos descen-
didos por laparoscopia los resultados observados
son satisfactorios, por lo que las dos técnicas
quirurgicas principales (orquidopexia laparoscépica
en un tiempo con preservacion del gubernaculum
testis y Stephens-Fowler en dos tiempos) se consi-

Discusion
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Videolaparoscopia en el testiculo no palpable

deran una buena opcion terapéutica para el trata-
miento de los testiculos no palpables®’.

En la actualidad se emplea la técnica de Fowler-
Stephens laparoscépica en una o dos etapas, con
una tasa de éxito de 67-80%'°, que también es Util
para hacer disecciones extensas de los vasos es-
permaticos que permiten en la mayoria de los ca-
sos el descenso de la génada al escroto, con tasa
de éxito muy superior a lo obtenido con los otros
procedimientos quirdrgicos'’.

Probablemente sea conveniente dividir a los testi-
culos criptorquidicos de localizacion intraabdominal
en dos grandes grupos para una mejor eleccién del
tratamiento quirurgico: |. Bajos. Son aquellos que
se encuentran a menos de dos centimetros del ori-
ficio inguinal (distal a los vasos iliacos) y que en el
100% de los casos es posible descenderlos hasta el
escroto en un solo tiempo; y 2. Altos. Que corres-
ponden a los que se encuentran a mas de dos
centimetros del orificio inguinal (proximal a los va-
sos iliacos) y que practicamente nunca llegan al es-
croto'.

Durante la dltima década, la videolaparoscopia pe-
diatrica ha evolucionado como método de estudio
y tratamiento en todos sus niveles, siendo el méto-
do de eleccion frente al escroto vacio. Hoy ya se
plantea la ventaja de realizarla en casos que sea ne-
cesaria una diseccion amplia de los vasos esperma-
ticos y deferente para facilitar el descenso testicu-
lar y disminuir sus complicaciones’.

Creemos que la preservacion del gubernaculum
testis es util para disminuir la incidencia de compli-
caciones por dano vascular en el descenso lapa-
roscopico testicular en un solo tiempo quirurgico,
evitando en algunos casos seleccionados la realiza-
cion de otro procedimiento quirurgico para su tra-
tamiento.
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Neuroma como causa de dolor abdominal sobre
dos cicatrices de cirugia abdominal

Dres. M. Garcia Palacios, I. Somoza, J. del Pozo, F. Sacristan, F. Freire y M. Tellado.
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La lesién nerviosa traumatica puede provocar un crecimiento irregular e inapropiado de las
fibras nerviosas durante su regeneracion.

Presentamos el caso de una paciente de |5 anos que acude de manera reiterada al Servicio de Cirugia Pedia-
trica a causa de dolor abdominal agudo incoercible.

Como antecedentes personales destaca la intervencion quirdrgica por reflujo vesicoureteral a los 6 ahos y de
un quiste ovarico por laparoscopia durante la adolescencia.

Se realiza una ecografia en el punto anatémico doloroso que la paciente localiza como el de mayor umbral
doloroso. Este punto es coincidente con la cicatriz de Pfannestiel y ecograficamente corresponde a una zona
hiperecogénica que se punciona con una aguja de plexo de 20 gauge y se estimula con un voltaje entre 0.3 y
0.5 mV ocasionando la misma clinica dolorosa por la que la paciente habia ingresado en ocasiones anteriores.
Con el diagnostico de neuroma en la cicatriz de Pfannestiel se decide su extirpacion quirdrgica. El analisis de
la muestra por anatomia patolégica confirma el diagnéstico. El curso de la paciente tras la extirpacion quirur-
gica del neuroma es favorable sin presentar nuevos episodios de dolor.

Resumen

Palabras clave: Neuroma — Cicatriz — Dolor abdominal

Traumatic nerve injury can cause irregular and inappropriate growth of nerve fibers during re-
generation.

We present a |5-year old seen on a repeated basis by the Pediatric Surgery Service because of intractable
acute abdominal pain. Has a personal history of vesicoureteral reflux surgery at age of 6 and an ovarian cyst
by laparoscopy during adolescence.

Ultrasonography was performed on the painful localized anatomic point that the patient identify as the high-
est pain threshold. This point coincides with the Pfannenstiel scar and corresponds in ultrasonography with
an hyperechogenic area that is punctured with a 20 gauge plexus needle and stimulated with a voltage be-
tween 0.3 and 0.5 mV causing the same painful clinic for which the patient had entered in the past. With the
diagnosis of neuroma in Pfannenstiel scar, it was surgically removed. The analysis of the sample by the pa-
thologist confirmed the diagnosis. The course of the patient after surgical removal of the neuroma is favor-
able without new episodes of pain.

Summary

Keywords: Neuroma - Scar - Abdominal pain
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Resumo Les2o traumatica do nervo pode causar o crescimento irregular e inadequada de fibras nervosas
durante a regeneragao.

Nos apresentamos um velho de |5 anos em uma base repetida ao Servico de Cirurgia Pediatrica por causa

da dor aguda abdominal intratavel.

Como uma historia pessoal de cirurgia de refluxo vesicoureteral na idade de 6 e um cisto no ovario por

laparoscopia, durante a adolescéncia.

Ultra-sonografia foi realizada sobre o ponto de doloroso que a anatomia do paciente como o limiar de dor

mais localizada. Este ponto coincide com a cicatriz Pfannenstiel e ultra-som é uma area que é hiperecogénica

puncionada com uma agulha de calibre 20 do plexo e estimuladas com uma tensao entre 0,3 e 0,5 mV

dolorosa fazendo com que a mesma clinica em que o paciente tinha entrado no passado. Com o diagnostico

de neuroma em cicatriz Pfannenstiel foi decidido remover cirurgicamente. A analise da amostra pela

patologia confirmado o diagndstico. O curso do paciente apds a remogao cirdrgica do neuroma é favoravel

sem novos episodios de dor.

Palavras-chave: Neuroma — Cicatriz — Dor abdominal

Introduccién Ante una lesion nerviosa
traumatica la regeneracién pue-

de provocar un crecimiento irregular e inapropiado
de las fibras nerviosas'. La compresion por la cica-
trizacion, la inflamacion acompanante y otros mu-
chos aspectos todavia desconocidos pueden provo-
car un neuroma doloroso.

Es una patologia que muchas veces su diagnostico
pasa desapercibido en la practica clinica ocasionan-
do en los pacientes ademas del dolor un malestar
psicolégico que afecta su vida social.

Presentacion del caso

El caso clinico que se presenta corresponde al de
una paciente de |5 ahos que acude de manera re-
iterada al Servicio de Cirugia Pediatrica a causa de
dolor abdominal agudo incoercible.

Como antecedentes personales destaca la interven-
cién quirdrgica por reflujo vesicoureteral mediante
reimplantacion ureteral segln técnica de Cohen a
los 6 anos y la extirpaciéon de un quiste ovarico por
laparoscopia durante la adolescencia.

La paciente presenta cuadros de dolor abdominal
de gran intensidad en la escala del dolor que locali-
za a nivel suprapubico y que precisan ingreso hospi-
talario para tratamiento analgésico endovenoso.
Las pruebas que se realizan durante su ingreso son:
ecografia, analitica y urocultivo siendo sus resulta-
dos inespecificos.

El diagnostico final es dolor abdominal de causa
desconocida por lo que se decide la realizacién de
una laparoscopia exploradora sin encontrar en ella
ninguna causa que explique el cuadro.

Durante el seguimiento clinico evolutivo se realiza
una ecografia en el punto anatémico doloroso que
la paciente localiza como el de mayor umbral dolo-
roso. Este punto es coincidente con la cicatriz de
Pfannestiel y ecograficamente corresponde a una
zona hiperecogénica que se punciona con una aguja
de plexo de 20 gauge y se estimula con un voltaje
entre 0.3 y 0.5 mV ocasionando la misma clinica
dolorosa por la que la paciente habia ingresado en
ocasiones anteriores. La lesion se infiltra guiada ba-
jo control sonografico con mepivacaina. Tras este
proceso la paciente mejora notablemente.

Con la respuesta clinica y los datos ecograficos se
plantea un nuevo diagnéstico diferencial de neuro-
ma en la cicatriz de Pfannestiel y se decide su extir-
pacion quirurgica. El analisis de la muestra por ana-
tomia patologica confirma el diagndstico. La des-
cripcion histoldgica de la pieza es de tejido fibroa-
diposo con troncos neurales entremezclados en
tejido fibroso siendo compatible con neuroma
(Figuras | y 2).

El curso de la paciente tras la extirpacién quirurgi-
ca del neuroma es favorable sin presentar nuevos
episodios de dolor.
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Figura I: La biopsia mostré un neuroma de ampu-

tacion (traumatico) inmerso en el tejido colageno
de la cicatriz.

Figura 2: A mayor aumento se aprecia como la
lesion esta constituida por una proliferacion de fi-
bras nerviosas distribuidas de forma desordenada y
rodeadas por tejido fibroso.

La lesion nerviosa causada por un
procedimiento quirdrgico es bas-
tante comun®?. Son grupos a considerar la lesion
por excesiva formacion de tejido conectivo en una
cicatrizacion o por la compresion que ejerce un
hematoma.

El neuroma es un crecimiento desorganizado de
fibras nerviosas que se regeneran tras una lesion.
Esta capacidad para la reparacion de las fibras ner-
viosas no siempre se produce de manera completa
y por eso se manifiesta clinicamente mediante un
dolor neuropatico al cabo de semanas e incluso

Discusion

ahos*.

Esto provoca en los pacientes un detrimento en su
calidad de vida ya que en muchos casos el dia-
gnostico pasa desapercibido y se confirma tan solo
después de una biopsia®.

La ecografia puede ayudar al diagndstico de esta
lesion evitando al paciente procedimientos invasi-
vos. Las imagenes se describen como zonas hipoe-
cogénicas causadas por edema intraneural y un au-
mento de la congestion venosa desencadenada por
el proceso inflamatorio perilesional®. Para la detec-
cion de pequenas alteraciones que podrian pasar
desapercibidas es importante la comparacién entre
las imagenes obtenidas en el lado enfermo con res-
pecto a las del sano.

La patogenia de los neuromas no esta bien definida
y muchos mecanismos estan descritos en su forma-
cion. La cicatrizacion como un factor implicado en
la formacién del neuroma se basa en el tejido co-
nectivo que se genera que hace que las fibras ner-
viosas crezcan de una manera dispersa y desorgani-
zada”®,

Numerosas técnicas se han descrito para el trata-
miento de los neuromas. La inyeccion repetida de
procaina esta recomendada asi como otros proce-
dimientos como la electrocoagulacién o la ligadura
del nervio’.

Quizas una de las técnicas mas empleadas para el
tratamiento del neuroma recurrente es la resec-
cion quirurgica del mismo y la implantacion del ner-
vio en un musculo.

Es importante destacar ciertas maniobras a realizar
en la practica clinica para evitar en lo maximo posi-
ble la formacion del neuroma como es el empleo
de tijeras en vez del electrocauterio, minimizar lo
maximo posible la formacion de cicatriz y en caso
de lesion nerviosa proceder a su reconstruccion
inmediata'.
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Fibroadenoma gigante en pediatria: reporte de
un caso
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El fibroadenoma (FA) es una lesion benigna que ocurre en el 25 % de las mujeres en forma
asintomatica, presentandose en forma mdltiple en el 13 al 20% de las pacientes. El FA repre-
senta un grupo de |lobulos mamarios hiperplasicos, considerados una aberracion del desarrollo e involucion
normal de la mama. Gran cantidad de estudios indican que el FA es un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer de mama. El FA gigante juvenil es una variedad rara de FA, caracterizada por un crecimiento rapido y
masivo de una masa mamaria encapsulada. Abarca el 0,5-2 % de todos los FA. Por definicion, es mayor de 5
cm de didmetro y puede duplicar su tamano en 3 a 6 meses. El FA gigante es solido, indoloro y unilateral. La
edad tipica de presentacion es entre los 10 y 18 anos de edad.

Se presenta un paciente de sexo femenino, de || anos de edad, previamente sana se presenta con una masa
dolorosa, de crecimiento rapido, de la mama derecha. El tumor involucraba toda la glandula, deformando la
aréola, era movil e indolora a la palpacion. Se observaba ingurgitacion venosa a nivel de la piel. El diametro de
la masa era de aproximadamente 7 cm. El examen de la mama contralateral era normal y no se palpaban ade-
nopatias axilares. La ecografia mamaria reveld a nivel de la mama derecha una imagen solida, de bordes hete-
rogéneos, de 7 cm de longitud que ocupa casi toda la glandula mamaria, dejando parénquima glandular con-
servado a nivel superior de 7 mm e inferior de 12 mm. Piel y pezones normales. Diagnostico presuntivo: fi-
broadenoma gigante derecho. Abordamos el tumor por una incisién en el pliegue submamario, se realizé la
diseccion por el plano capsular, liberando las adherencias entre el FA y el tejido mamario subyacente, tratan-
do de ser lo mas conservadores posibles y muy estrictos con la hemostasia, para evitar asi hematomas o co-
lecciones en el post-operatorio. Extremamos los cuidados para no lesionar la piel ni la areola, ya que la mis-
ma se encontraba muy cercana al tumor. Era una masa blanquecina, de bordes netos, dura, no se realizé
biopsia por congelacion.

A pesar de que varios reportes confirman el caracter benigno del fibroadenoma gigante, la cirugia es el trata-
miento de base para este tipo de patologia. La extension de la cirugia, sin embargo, es controvertida, yendo
desde una exéresis tumoral hasta una mastectomia subcutanea. En nuestro caso, tratamos de ser lo mas con-
servadores posibles, conservando la estética de la mama, pero asegurandonos con la anatomia patologica, la
naturaleza benigna de la lesion. La paciente es seguida en forma conjunta con el Servicio de endocrinologia
de nuestro hospital con evolucion favorable.

Resumen

Palabras clave: Fibroadenoma — Mama
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Summary Fibroadenoma (FA) is a benign lesion that occurs in 25% of asymptomatic women, appearing
in multiple form in the 13 to 20% of patients. The FA represents a group of hyperplastic
breast lobules, considered an aberration of normal development and involution of the breast. Numerous
studies indicate that AF is a risk factor for developing breast cancer. The FA Youth giant is a rare variety of
FMD, characterized by rapid and massive growth of a breast mass encapsulated. It covers the 0.5-2% of all
FA. By definition, larger than 5 cm in diameter and can double in size in 3 to 6 months. The FA giant is solid,
painless unilateral. The typical age of presentation is between 10 and |8 years of age.
We report a female patient, || years old, previously healthy presented with a painful mass, rapid growth of
the right breast. The tumor involved the entire gland, distorting the areola, was mobile and painless on palpa-
tion. Venous engorgement was observed at the skin. The diameter of the mass was approximately 7 cm. Ex-
amination of the contralateral breast was normal and no palpable axillary lymphadenopathy. Breast ultra-
sound revealed a level of the right breast a strong image of heterogeneous edges of 7 cm long that almost
fills the mammary gland, leaving glandular parenchyma retained at a higher level of 7 mm and less than 12
mm. Normal skin and nipples. Presumptive diagnosis: giant fibroadenoma right. We approach the tumor
through an incision in the fold, the dissection was performed by the capsular plane, releasing adhesions be-
tween the FA and the underlying breast tissue, trying to be as conservative as possible and very strict hemo-
stasis, to avoid bruising or collections in the post-operative. Extreme care not to injure the skin or areola,
since it was very close to the tumor. It was a whitish mass of net edges, hard, no biopsy was performed by
freezing.
Although several reports confirmed the benign character of giant fibroadenoma, surgery is the basic treat-
ment for this pathology. The extent of surgery, however, is controversial, ranging from tumor excision to
subcutaneous mastectomy. In our case, we try to be as conservative as possible, preserving the aesthetics of
the breast, but making sure the pathology, the benign nature of the injury. The patient is followed in conjunc-
tion with the Department of Endocrinology at the hospital with favorable evolution.

Index words: Fibroadenoma - Breast

O fibroadenoma (FA) é uma lesao benigna que ocorre em 25% das mulheres de forma assin-
tomatica, apresentando-se de forma multipla em 13 a 20% das pacientes. O FA representa um
grupo de lobulos mamarios hiperplasicos, considerados uma aberragao do desenvolvimento e involugao nor-
mal da mama. Grande quantidade de estudos indica que o FA é um fator de risco para o desenvolvimento do
cancer de mama. O FA juvenil gigante é uma variedade rara de FA, caracterizada por um crescimento rapido
e importante de uma massa mamaria encapsulada. Representa 0,5 a 2% de todos os FA. Por definicao, € mai-
or que 5 cm de diametro e pode duplicar seu tamanho em 3 a 6 meses. O FA gigante ¢ solido, indolor e uni-
lateral. A idade tipica de apresentagao € entre 10 e 18 anos de idade.

Apresenta-se uma paciente, do sexo feminino, de || anos de idade, previamente sa apresenta-se com uma
massa dolorosa, de crescimento rapido, da mama direita. O tumor envolvia toda a glandula, deformando a
aréola, era movel e indolor a palpagao. Observa-se ingurgitacao venosa na pele. O diametro da massa era de
aproximadamente 7 cm. O exame da mama contra-lateral era normal e nao se palpavam adenopatias axilares.
A ecografia mamaria mostrou, na mama direita, uma imagem solida, de bordos heterogéneos, de 7 cm de
extensao, que ocupava quase toda a glandula mamaria, deixando parénquima glandular conservado superior-
mente com 7 mm e inferiormente com |2 mm. Pele e mamilos normais. Diagnostico presuntivo: fibroadeno-
ma gigante direito. Abordamos o tumor por uma incisao na prega submamaria, realizando-se dissecgao pelo
plano capsular, liberando as aderéncias entre o FA e o tecido mamario subjacente, tratando de ser os mais
conservadores possiveis e muito cuidadosos com a hemostasia, para evitar, assim, hematomas ou cole¢oes
no pos-operatorio. Tomou-se extremos cuidado para nao lesar a pele ou a aréola, ja que a mesma estava
muito proxima do tumor. Era uma massa esbranquicada, de bordo precisos, dura e nao foi realizada biépsia
de congelagao.

Resumo
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Apesar de que varios relatos confirmam o carater benigno do FA gigante, a cirurgia é o tratamento de base
para este tipo de patologia. A extensao da cirurgia, sem duvida, é controversa, indo desde a excisao tumoral
até uma mastectomia subcutanea. Em nosso caso, tratamos de ser o mais conservadores possivel, conservan-
do a estética da mama, porém assegurando-nos com a anatomia patologica, a natureza benigna da lesao. A
paciente é seguida, de forma conjunta, com o Servico de Endocrinologia de nosso hospital, com evolugao

favoravel.

Palavras chave: Fibroadenoma - Mama

Introduccion El fibroadenoma (FA) es una le-
sion benigna que ocurre en el 25

% de las mujeres en forma asintomatica, presentan-
dose en forma multiple en el 13 al 20% de las pa-
cientes'”.

El FA representa un grupo de Iébulos mamarios
hiperplasicos, considerados una aberracion del de-
sarrollo e involucién normal de la mama’.

Gran cantidad de estudios indican que el FA es un
factor de riesgo para el desarrollo de cancer de
mama®”’.

El FA gigante juvenil es una variedad rara de FA,
caracterizada por un crecimiento rapido y masivo
de una masa mamaria encapsulada. Abarca el 0,5-2
% de todos los FA. Por definicion, es mayor de 5
c¢m de didmetro y puede duplicar su tamafno en 3 a
6 meses. El FA gigante es solido, indoloro y unilate-
ral. La edad tipica de presentacion es entre los 10 y
|8 afios de edad®”’.

La mama involucrada estd aumentada de tamafo,
con prominentes venas superficiales’.

El diagndstico diferencial incluye masa fibroquistica,
lipoma, hamartoma gigante, cistosarcoma phyloides

y varios carcinomas’'’.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino, de || afhos de edad,
previamente sana, se presenta con una masa dolo-
rosa, de crecimiento rapido, de la mama derecha
(Figuras | y 2). El tumor involucraba toda la glandu-
la, deformando la aréola, era movil e indolora a la
palpacion, a pesar de que la paciente referia dolor
vago en la region. Se observaba ingurgitacion enosa
a nivel de la piel. El diametro de la masa era de
aproximadamente 7 cm. El examen de la mama
contralateral era normal y no se palpaban adeno-
patias axilares.

La ecografia mamaria revel6 a nivel de la mama de-
recha una imagen soélida, de bordes heterogéneos,

de 7 cm de longitud que ocupaba casi toda la
glandula mamaria, dejando parénquima glandular
conservado a nivel superior de 7 mm e inferior de
2 mm. Piel y pezones normales. Diagnodstico pre-
suntivo: fibroadenoma gigante derecho (Figura 3).
Abordamos el tumor por una incision en el pliegue
submamario, se realizo la diseccion por el plano
capsular, liberando las adherencias entre el FA y el
tejido mamario subyacente, tratando de ser lo mas
conservadores posibles y muy estrictos con la
hemostasia, para evitar asi hematomas o coleccio-
nes en el posoperatorio. Extremamos los cuidados
para no lesionar la piel ni la areola, ya que la misma
se encontraba muy cercana al tumor. Era una masa
blanquecina, de bordes netos, dura. No se realizd
biopsia por congelacion (Figuras 4, 5y 6).

Todo el material fue enviado a Anatomia Patolégi-
ca.

Se realizd una curacion compresiva, la paciente
evoluciono favorablemente, fue dada de alta a las
48 horas, el resultado estético fue muy satisfacto-
rio (Figura 7).

Figura |: Examen fisico.
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Figura 2: Examen fisico.

Figuras 4 y 5: Aspecto macroscopico.

Figura 6: Pieza.

Figura 3: Ecografia.
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Figura 7: Aspecto cosmético posoperatorio.

. . La incidencia de presencia de un
Discusion carcinoma in situ dentro de un FA
es de 0,02 % segun Deschenes'', mientras que Bu-
zanowski reportd 5 casos en una revision de 4.000
fibroadenomas'?.

A pesar de que varios reportes confirman el carac-
ter benigno del fibroadenoma gigante, la cirugia es
el tratamiento de base para este tipo de patologia.
La extension de la cirugia, sin embargo, es contro-
vertida, yendo desde una exéresis tumoral hasta
una mastectomia subcutanea’'%.

En nuestro caso, tratamos de ser lo mas conserva-
dores posibles, conservando la estética de la mama,
pero asegurandonos con la anatomia patoldgica, la
naturaleza benigna de la lesion.

La paciente es seguida en forma conjunta con el
Servicio de Endocrinologia de nuestro hospital con
evolucion favorable.
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Neuroblastoma quistico abdominal:
Exéresis laparoscopica. Reporte de un
caso

Dres. C. Puga Nougués, .E. Elias, A. Sanz, H. Bignon y O. Acha.

Servicio de Cirugia. Hospital de Ninos Ricardo Gutiérrez.
Buenos Aires. Argentina.

El neuroblastoma es el tumor maligno mas frecuente en los neonatos y corresponde al 20% de
los tumores malignos en este periodo. Su presentacion como masa quistica adrenal es extre-
madamente rara. Ante este hallazgo se debe diferenciar entre hematoma, absceso o neuroblastoma quistico.
La reseccion laparoscopica de tumores benignos adrenales estd ampliamente aceptada como asi también en
nifos con neuroblastomas menores a 20 mm por su eficacia y seguridad. Se presenta el caso de un paciente a
quien se le realizo la exéresis de un neuroblastoma quistico por via laparoscopica.

Paciente femenino, de | ano, sin antecedentes prenatales. Nacido de parto natural, distocico por lo que pre-
sento una paresia de miembro superior izquierdo. A los 7 meses por presentar vomitos alimenticios, se reali-
za ecografia abdominal donde se observa una masa hipoecoica de 3 x 2 cm sobre el rindn derecho. Se realiza
estudio de catecolaminas urinarias, negativo. Por sospecha de hematoma adrenal se decide realizar segui-
miento clinico-ecografico. A los 3 meses se observa aumento de tamano y se solicita tomografia de abdo-
men donde se observa formacion quistica suprarrenal derecha de 5 x 6 cm. Con diagnostico presuntivo de
neuroblastoma quistico versus hematoma suprarrenal, se decide conducta quirurgica y abordaje por via lapa-
roscoépica. Se localiza tumor quistico, de contenido hemorragico, en topografia de glandula suprarrenal dere-
cha. Diseccion y exéresis completa del mismo.

Mediante un abordaje laparoscépico se logré una excelente exposicion y una reseccion completa. No hubo
pérdidas de sangre. El tiempo de cirugia fue de 65 minutos. Buena evolucion en el postoperatorio. Alta a las
48 horas. El infforme de anatomia patolégica fue neuroblastoma quistico (estroma shwanico-pobre), subtipo
pobremente diferenciado. indice mitético-cariorexis (IMK) bajo, menor de 2%, con bordes de reseccion libre
de infiltracion tumoral. La paciente no mostré recaida local ni a distancia.

El neuroblastoma quistico es extremadamente raro. En una revision de 1995 sélo se habian reportado 29
casos. Estas lesiones se presentan casi siempre en neonatos y su diagndstico se realiza en forma incidental
por ecografia prenatal. En su mayoria son no funcionantes y tienen un excelente prondstico cuando se realiza
la exéresis temprana.

Resumen

Palabras clave: Tumor — Neuroblastoma — Suprarrenal

Neuroblastoma is the most common malignant tumor in infants and accounts for 20% of ma-
lignant tumors in this period. Its presentation as cystic adrenal mass is extremely rare. Given
this finding must be differentiated from hematoma, abscess or cystic neuroblastoma. Laparoscopic resection
of benign adrenal is widely accepted as well as neuroblastomas in children under 20 mm for its efficacy and

Summary
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safety. The case of a patient who underwent excision of a cystic neuroblastoma laparoscopically.

Female patient, | year, no prenatal history. Born of a natural birth, dystocia presented at a left upper limb
paresis. At 7 months of vomiting food, abdominal ultrasound was performed showing a hypoechoic mass of 3
x 2 cm above the right kidney. A study is made of urinary catecholamines negative. Suspicion of adrenal he-
matoma was decided to conduct clinical and ultrasound monitoring. At 3 months there is increased size and
CT of the abdomen is required where there is cystic right adrenal 5 x 6 cm. With presumptive diagnosis of
adrenal hematoma versus cystic neuroblastoma, we decided to conduct surgery and laparoscopic approach.
It is located tumor cystic hemorrhagic content in right adrenal topography. Dissection and excision of the
topic.

Using a laparoscopic approach was achieved excellent exposure and complete resection. There was no blood
loss. The operative time was 65 minutes. Good outcome postoperatively. Added at 48 hours. The pathology
report was cystic neuroblastoma (stroma-poor shwanico), poorly differentiated subtype. Mitotic index-
cariorexis (IMK) low, less than 2%, with resection margins free of tumor infiltration. The patient showed no
local or distant relapse.

Cystic neuroblastoma is extremely rare. In a review of 1995 only 29 cases were reported. These injuries
usually occur in newborns and its diagnosis is made incidentally by prenatal ultrasound. Most are non-
functioning and have an excellent prognosis when the resection is performed early.

Index words: Tumor - Neuroblastoma - Adrenal

O neuroblastoma é o tumor mais frequente dos neonatos e corresponde a 20% dos tumores
malignos neste periodo. Sua apresentagio como massa cistica adrenal é extremamente rara.
Ante este achado deve-se diferenciar entra hematoma, abscesso ou neuroblastoma cistico. A ressecgao lapa-
roscopica de tumores adrenais benignos esta aceita amplamente, como também em criangas com neuroblas-
tomas menores que 20 mm por sua eficacia e seguranga. Apresenta-se o caso de um paciente em que se rea-
lizou a excisao de um neuroblastoma por via laparoscopica.

Paciente feminino, de | ano, sem antecedentes pré-natais. Nascido de parto normal, distécico pelo que apre-
sentou uma paresia de membro superior esquerdo. Aos 7 meses por apresentar vomitos alimentares, realiza
-se ecografia abdominal que mostra massa hipoecoica, de 3 x 2 cm, sobre o rim direito. Realiza-se dosagem
de catecolaminas urinarias, negativa. Por suspeita de hematoma adrenal decide-se realizar seguimentos clinico
e ecografico. Aos 3 meses observa-se aumento do tamanho e solicita-se tomografia de abdome, onde é ob-
servada formacao cistica, suprarrenal direita, de 5 x 6 cm. Com diagnéstico presuntivo de neuroblastoma
cistico ou hematoma adrenal decide-se por conduta cirdrgica e abordagem via laparoscopica. Localiza-se tu-
mor cistico, de conteudo hemorragico, em topografia de suprarrenal direita. Dissec¢ao e excisao completa
do mesmo.

Mediante uma abordagem laparoscopica obteve-se excelente exposi¢cao e uma ressecgao completa. Nao hou-
ve perda de sangue. O tempo de cirurgia foi de 65 minutos. Boa evolugao no pos-operatoério. Alta em 48
horas. A informagao da anatomia patoldgica foi de neuroblastoma cistico (estroma shwanico pobre), subtipo
pobremente diferenciado. indice mitético-cariorexis (IMK) baixo, menor que 2%, com bordos de resseccio
livres de infiltragao tumoral. A paciente nao apresentou recaida local ou a distancia.

O neuroblastoma cistico é extremamente raro. Em uma revisao de 1995 somente haviam sido relatados 29
casos. Estas lesoes apresentam-se quase sempre em neonatos e seu diagnéstico é realizado de forma inciden-
tal, por ecografia pré-natal. Em sua maioria nao sao funcionantes e tém excelente prognéstico quando é reali-
zada a ressecgao precoce.

Resumo

Palavras chave: Tumor — Neuroblastoma - Suprarrenal
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Introduccién El neuroblastoma es el tumor
maligno mas frecuente en los

neonatos y corresponde al 20% de todos los tumo-
res malignos en el periodo neonatal'. Su presenta-
cion como masa quistica adrenal es extremadamen-
te rara. Ante una masa quistica adrenal se debe di-
ferenciar entre hematoma o absceso suprarrenal o
un neuroblastoma quistico®>.

La reseccion laparoscopica de tumores benignos
adrenales esta ampliamente aceptada como asi tam-
bién en nifos con neuroblastomas menores a 20
mm por su eficacia y seguridad*.

Se presenta el caso de un paciente a quien se le
realizd la exéresis de un neuroblastoma quistico
por via laparoscopica.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de | afo de edad, sin
antecedentes prenatales nacido con parto natural
distocico por lo que presentd una paresia de
miembro superior izquierdo que mejoré con re-
habilitacion. A los 7 meses por presentar vémitos
alimenticios sin manifestaciones asociadas, se reali-
za ecografia abdominal donde se observa una masa
hipoecoica de 3 x 2 cm sobre el rindn derecho
(Figura 1). El paciente es seguido en el Servicio de
Endocrinologia de nuestro hospital y se realiza la-
boratorio hormonal, catecolaminas urinarias todos
con resultados dentro de los parametros normales.
Por sospecha de hematoma adrenal se decide reali-
zar seguimiento clinico-ecografico (Figura 2). A los
3 meses se observa aumento de tamano y se soli-
cita una tomografia de abdomen donde se observa
formacion quistica suprarrenal derecha de 5 x 6 cm
(Figura 3). Con diagndstico presuntivo de neuro-
blastoma quistico versus hematoma suprarrenal, se
decide conducta quirurgica.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en posicion transversa en la
mesa de cirugia con un realce lumbar para una me-
jor exposicion del retroperitoneo, con el cirujano,
ayudante y la instrumentadora a sus pies (Figura 4).
Con técnica abierta, se coloca trécar de 10 con
reductor a 5 mm umbilical y luego de corroborar la
situacion intraabdominal, con una optica de 5 mm
30° se realiza neumoperitoneo con CO, a una pre-
sion de 10 mmHg. Bajo vision directa, se colocan 2
puertos de trabajo de 3 y uno de 5 mm con reduc-

tor de 3 mm en ambos flancos abdominales. Se li-
beran bridas duodeno-hepaticas, decolamiento del
angulo hepatico del colon y se abre peritoneo pa-
rietal posterior. Se localiza tumor quistico, de con-
tenido hemorragico, en topografia de glandula su-
prarrenal derecha. Diseccion, sello y seccion de
paquetes vasculares capsulares con Ligasure® |500
(Figura 5). Se retira el tumor con bolsa de extrac-
cion de espécimenes (Endobag®) por ombligo. Los
trocares son retirados bajo control endoscopico y
las incisiones cerradas con suturas absorbibles.

Mediante un abordaje laparoscopico se logré una
excelente exposicion y una reseccion completa. No
hubo pérdidas de sangre. El tiempo de cirugia fue
de 65 minutos. Con buena evolucion en el post-
operatorio, se otorga alta a las 48 horas. El informe
de Anatomia Patolégica fue neuroblastoma quisti-
co (estroma shwanico pobre), pobremente diferen-
ciado, IMC bajo, menor 2% con bordes de resec-
cion libre de infiltracion tumoral. La paciente no
mostro recaida local ni a distancia.

El neuroblastoma quistico es extre-
madamente raro. En una revision
del 1995 sélo se habian reportado 29 casos®. Estas
lesiones se presentan casi siempre en neonatos Yy
su diagnostico se realiza en forma incidental por
ecografia prenatal’.

Se originan a partir un quiste adrenal primario o
por hemorragia de un neuroblastoma previo llevan-
do a la formacién de un quiste. En su mayoria son
no funcionantes y tienen un excelente prondstico
cuando se realiza la exéresis temprana®.

En los ultimos anos, se observo un incremento en
el uso de la videocirugia en el tratamiento de tu-
mores abdominales. Las ventajas son numerosas:
disminuye el dolor postoperatorio, la estadia hospi-
talaria, presenta un mejor resultado estético, brin-
da una excelente exposicion de la anatomia y acce-
sibilidad hacia el retroperitoneo’™.

Discusion
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Figura |: Ecografia abdominal : imagen quistica de
3x2cm.

Figura 3: TAC abdominal: relacién anatomica del
quiste.

.

Figura 5: Tumor quistico y sus relaciones anato-

micas.
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Tumor carcinoide endobronquial.
Retraso diagnostico a pesar de la presentacion
clinica tipica
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El Tumor Carcinoide Endobronquial (TCE) representa el | a 2 % de los tumores pulmonares.
Se lo divide en tumores carcinoides tipicos (90%) y atipicos. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son las infecciones respiratorias a repeticion, la tos asmatiforme y la hemoptisis. Debido a su baja
frecuencia en pediatria, en general no es tenido en cuenta como diagnostico diferencial. En el siguiente traba-
jo se describen 3 casos clinicos de TCE operados por el Servicio de Cirugia General del hospital Prof. Dr.
Juan P. Garrahan durante el aho 2008. En los mismos se realizé exéresis de los lobulos afectados con buena
evolucion posoperatoria. La histologia de las piezas confirmé el diagnostico de tumor carcinoide. Todos los
pacientes se encuentran libres de enfermedad hasta la fecha.

Resumen

Palabras clave: Tumor endobronquial — Carcinoide — Lobectomia

Summary Endobronchial carcinoid tumor (TCE) represents | to 2% of lung tumors. It is divided in typical
carcinoid tumors (90%) and atypical. The most frequent clinical manifestations are repeated
respiratory infections, cough and hemoptysis asmatiforme. Due to their low frequency in children, is gener-
ally not taken into account as differential diagnosis. The following paper describes 3 cases of TCE operated
by the Department of General Surgery Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan in 2008. In the same was excised
from the lobes affected with good postoperative evolution. The histology of the pieces confirmed the diagno-
sis of carcinoid tumor. All patients were free of disease to date.
Index words: Endobronchial tumor - Carcinoid - Lobectomy

O tumor carcindide endobronquial (TCE) representa | a 2 % dos tumores pulmonares. Sao divi-
didos em tumores carcindides tipicos (90%) e atipicos. As manifestagoes clinicas mais frequentes
sao as infecgOes respiratorias de repeticao, a tosse asmatiforme e a hemoptise. Devido a sua baixa frequéncia
em pediatria, em geral nao é levado em conta no diagnédstico diferencial. Neste trabalho sao descrito 3 casos
clinicos de TCE operados, pelo Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan, durante o
ano de 2008. Nos mesmos realizou-se a excisao dos I6bulos afetados com boa evolugao pos-operatoéria. A
histologia das pecas confirmou o diagnostico de tumor carcindide. Todos os pacientes encontram-se livres
de doenca até esta data.

Palavras chave: Tumor endobronquial - Carcinoide - Lobectomia

Resumo
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Tumor carcinoide endobronquial

Introduccién E! Tumor Carcinoide Endobron-
quial (TCE) representa el | a 2
% de los tumores pulmonares'?. Pertenece al grupo
de los tumores neuroenddcrinos y puede secretar
sustancias vasoactivas (sindrome carcinoide)’. La
clasificacion histologica de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la International Association for
the Study of Lung Cancer (IASLC) lo divide en tu-
mores carcinoides tipicos (90%) y atipicos®. No
existe relacion con los antecedentes familiares, la
edad, el tabaquismo o la exposiciéon ambiental. Es
mas frecuente durante la cuarta década de la vida
sin predominancia de sexo y con prevalencia en la
raza blanca*. El 90 % es de localizacion central y las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son las in-
fecciones respiratorias a repeticion, la tos asmati-
forme y la hemoptisis. Debido a su baja frecuencia
en pediatria, en general no es tenido en cuenta co-
mo diagnostico diferencial.
En el siguiente trabajo se describen 3 casos clinicos
de TCE operados por el Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan durante
el ano 2008. Se describe la forma de presentacion
clinica y la resolucion quirdrgica en cada caso con
la anatomia patologica correspondiente.

Presentacion de los casos

Caso |:

Paciente de 16 anos oriundo de la provincia de En-
tre Rios que consulta por tos y esputos hemoptoi-
cos de 3 meses de evolucion. Se le realiza radio-
grafia y Tomografia Axial Computada (TAC) donde
se observa opacidad en base pulmonar derecha
(figuras | y 2). Se decide realizar una broncoscopia
con toma de biopsia, cuya anatomia patologica in-
formo colgajo de células compatibles con TCE. Se
realiza lobectomia inferior y media derechas con
biopsia de ganglio mediastinal. Evolucioné con qui-
lotérax derecho con buena resolucién con dieta
hipograsa. La anatomia patologica diferida informo
TCE de 2 x 0.9 cm con margenes no comprometi-
dos, bien diferenciado que infiltra la pared bron-
quial y con |/10 mitosis x campo (factor favorable).
El ganglio mediastinal presentaba hiperplasia folicu-
lar. Al mes postoperatorio se realizé tomografia
por emision de positrones (PET Scan) que no
mostro alteraciones y la tomografia de torax y en-
doscopia de control fueron normales.

Figura |: Obsérvese la opacidad en base derecha.

Figura 2: TAC que muestra in;‘iltracién l6bulo in-
ferior derecho.

Caso 2:

Paciente de 15 afnos en seguimiento clinico por
hemoptisis de | ano de evolucion. Se le realiza To-
mografia Axial Computada de térax donde se ob-
serva una imagen nodular parahiliar izquierda con
densidad homogénea y una broncofibroscopia que
informa inflamacion croénica con fondo hemorragi-
co con colonia de Actinomyces israelii sin atipia.
Realiza | ano de tratamiento antibidtico con
amoxicilina sin respuesta clinica ni radioldgica, por
lo que se decide cirugia. En la cirugia se observé un
tumor del lobulo superior izquierdo muy vasculari-
zado con plano dificil de diseccion vascular. Se rea-
liza lobectomia superior izquierda. Presenta como
complicacion postoperatoria una atelectasia leve,
que requirio endoscopia respiratoria y lavado. La
anatomia patoldgica diferida informé TCE bien dife-
renciado con margenes quirurgicos libres.
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Se realiz6 una endoscopia postoperatoria que evi-
dencié el munon distal sin alteraciones patologicas
y la biopsia mostré mucosa bronquial sin infiltra-
cion. La tomografia y el PET Scan posteriores fue-
ron normales.

Caso 3:

Paciente de 12 anos oriunda de Tandil con antece-
dentes de neumonias a repeticion. Presentaba opa-
cidad en base pulmonar derecha con imagen persis-
tente en la radiografia de torax entre los periodos
de intercurrencias. Se le realiza lavado broncoal-
veolar que informa abundante celularidad a predo-
minio de leucocitos y luego macrofagos compatible
con proceso inflamatorio. A los 10 meses de la
consulta se la realiza tomografia de térax, donde se
observa imagen de condensacion en base derecha
compatible con bronquiectasias. Se le realiza una
endoscopia respiratoria donde se observa tumor
de aspecto liso con vascularizacion endobronquial
en |obulo inferior derecho, con biopsia que in-
formd TCE. Se decide realizar lobectomia inferior
derecha con endoscopia intraoperatoria. La ana-
tomia patologica informé tumor carcinoide tipico
endobronquial bien diferenciado de 2.5 x 2 cm que
infiltra bronquio y pleura visceral, margen quirurgi-
co con infiltracion neoplasica. Los ganglios linfaticos
hiliares con metastasis (MTS) (4/8). Debido a esto,
se decide realizar retoracotomia y exéresis de
|6bulo medio. La anatomia patoldgica informo au-
sencia de tumor tanto en el lobulo como en los
ganglios resecados.

El control tomografico y endoscépico fueron nor-
males.

En 1831 Laennec reporto el primer
caso de TCE*. A pesar de su baja
frecuencia, los TCE representan el 80 % de los tu-
mores bronquiales primarios en la edad pediatrica®.
En general tienen un comportamiento poco agresi-
vo, con diseminacion principalmente linfatica y la
mayoria de los tumores son localizados, con baja
recurrencia®.

Las manifestaciones clinicas pueden ser solapadas,
mas aun si el tumor es de localizacion periférica. El
signo clinico que debe llamar la atencion es la
hemoptisis. Sin embargo, consideramos que se de-
be tener un alto indice de sospecha ante la persis-

Discusion

tencia de una imagen radiologica luego de la resolu-
cion de una neumonia. Las manifestaciones endo-
crinologicas como el sindrome carcinoide por la
secrecion de serotonina ocurre entre | a 7 %. Al-
gunos estudios refieren que el TCE representa la
primera causa de sindrome de Cushing extraadre-
nal en pacientes jovenes®. Por ultimo, forma parte
del NEMI (sindrome de Neoplasias Endocrinas
Multiple), donde la prevalencia es del 5 %*.

Para arribar al diagnostico, la radiografia de torax
de frente y perfil y la tomografia permiten evaluar
la ubicacion y la extension del tumor asi como la
presencia de adenopatias. Sin embargo, pudimos
observar que muchas veces se trata de hiperplasias
reactivas al proceso inflamatorio subyacente'.
Dentro de los marcadores biologicos se encuen-
tran la Cromogranina A que tiene una sensibilidad
de 75 %, la serotonina, 5-HIAA urinario, la ACTH,
el cortisol, y el IGF-1*,

La endoscopia con toma de biopsia es el método
diagnostico de certeza, sin embargo, en aquellos
tumores de aspecto muy vascularizado existe un
alto riesgo de sangrado en el procedimiento. Ulti-
mamente, se incorporaron el PET Scan y la Cente-
llografia con octedtrido marcado para el seguimien-
to postoperatorio’, ya que el 80 % de los carcinoi-
des tipicos expresan receptores de dicha hormo-
na’.

En nuestra institucion el seguimiento se realiza con
tomografia, endoscopia y PET Scan. Hasta la fecha
los 3 pacientes se encuentran libres de enfermedad.
La clasificacion histologica de los TCE los divide en
tipicos y atipicos. Las formas tipicas se caracterizan
por presentar menos de 2 mitosis por 2 mm? (10
campos de gran aumento) y ausencia de necrosis y
tumor 2 0,5 cm. Los atipicos tienen 2-10 mitosis
por 2 mm’ y/o necrosis®. La sobrevida global es de
95 % para las formas tipicas (aun en presencia de
metastasis) y 58 % para las atipicas’?. En nuestra
serie los 3 pacientes presentaban formas tipicas, sin
embargo uno de ellos tenia ganglios comprometi-
dos.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia con resec-
cion en cuna del segmento bronquial comprometi-
do (en manguito) con plastica bronquial posterior y
biopsia sistematica de los ganglios mediastinales. En
nuestra serie, el diagnodstico tardio nos obligo a
realizar resecciones pulmonares mayores. La res-
puesta a la quimioterapia y radioterapia es baja, por
esto su uso queda limitado a los pacientes que se
les realiza resecciones pulmonares incompletas*.



59 Rev. de Cir. Infantil 2012

Tumor carcinoide endobronquial

Bibliografia

I. A Kurul, S Topc, | Tas. Surgery in bronchial carci-
noids: experience with 83 patients. European Journal
of Cardio-thoracic Surgery 21: 883-887, 2002.

2. Filosso P, Ruffini E, Oliaro A, et al. Long-term survival
of atypical bronchial carcinoids with liver metasta-
ses,treated with octreotide. European Journal of
Cardio-thoracic Surgery 21: 913 — 917, 2002.

3. G Fink, T Krelbaum, A Yellin, et al. Pulmonary Carci-
noid. Presentation, Diagnosis, and Outcome in [42
Cases in Israel and Review of 640 Cases from the
Literature. Chest | 19: 1647—1651, 2001.

4. Bl Gustafsson, M Kidd, A Chan, et al. Bronchopul-
monary Neuroendocrine Tumors. Cancer | 13: 5-21,
2008.

5. S Fischer, M Kruger, K McRae, et al. Giant Bronchial
Carcinoid Tumors: A Approach. Ann Thorac Surg
71: 386-393, 2001.

6. JC Das Neves Pereira, L Luongo de Matos, C Danel,
et al. Typical Multidisciplinary Bronchopulmonary
Carcinoid Tumors: A Ramifying Bronchial Presenta-
tion With Metastastic Behavior. Ann Thorac Surg 82:
2265-2266, 2006.

7. K Oberg, S Jelic. Neuroendocrine bronchial and
thymic tumors: ESMO Clinical Recommendation for
diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncol-
ogy 19 (Sup 2): S102-S103, 2008.

8. F Aranda, C Alenda, FM Peird, et al. Tumores neuro-
endocrinos pulmonares. Rev Esp Patol 36 (4): 389-
404, 2003.

9. HAP Brokx, EK Risse, MA Paul, et al. Initial broncho-
scopic treatment for patients with intraluminal bron-
chial carcinoids. ] Thorac Cardiovasc Surg 133: 973-
978, 2007.

10. M Garcia-Yuste, JM Matilla, A Cueto. Typical and

atypical carcinoid tumours: analysis of the experience

of the Spanish Multi-centric Study of Neuroendo-
crine Tumours of the Lung. European Journal of

Cardio-thoracic Surgery 31: 192—197, 2007.

. L Bertoletti, R Elleuch, D Kaczmarek, et al. Bron-

choscopic Cryotherapy Treatment of Isolated Endo-

luminal Typical Carcinoid Tumor. CHEST 130: 1405

—1411, 2006

12. M Mezzetti, F Raveglia, T Panigalli, et al. Assessment
of Outcomes in Typical and Atypical Carcinoids Ac-
cording to Latest WHO Classification. Ann Thorac
Surg 76: 18381842, 2003.

13. PL Filosso, O Rena, G Donati. Bronchial carcinoid
tumors: Surgical management and long-term out-
come. | Thorac Cardiovasc Surg 123: 303-309, 2002.

4. TJ van Boxem, RP Golding, B] Venmans, et al. High-
Resolution CT in Patients With Intraluminal Typical
Bronchial Carcinoid Tumors Treated With Broncho-
scopic Therapy. CHEST 117: 125-128, 2000.

I5. M Garcia-Yustea, L Molinsb, JM Matillaa, et al. Ten-
dencias en los factores pronodsticos de los tumores
pulmonares neuroendécrinos. Arch Bronconeumol.
43 (10): 549-556, 2007.

16. E Lim, YK Yap, BL De Stavola, et al. The impact of
stage and cell type on the prognosis of pulmonary
neuroendocrine tumors. ] Thorac Cardiovasc Surg
130: 969-972, 2005.

7. R Thomas, DJ Christopher, T Balamugesh, et al.
Clinico-pathologic study of pulmonary carcinoid tu-
mours. A retrospective analysis and review of litera-
ture. Respir Med. En Prensa.

18. A Bini, ] Brandolini, N Cassanelli, et al.Typical and
atypical pulmonary carcinoids: our institutional ex-
perience. Interact Cardiovasc Thorac Surg 7: 415—
418, 2008.

19. ] Cano-Garcia, C Baamonde-Laborda, F Javier Algar-
Algar. Cirugia conservadora en el tumor carcinoide
brongquial tipico. Descripcion de un caso en la infan-
cia. Cir Esp. 83 (1): 39-47, 2008.

20. A Toker, Y Bayrak, S Dilege, et al. Bronchial sleeve
resections for carcinoid tumor in the first decade of
life. Interact Cardiovasc Thorac Surg 3: 280-282,
2004.

Trabajo presentado en el 42° Congreso Argentino de
Cirugia Pediatrica. Noviembre de 2008. Carilo. Argenti-
na.

Dra. P. Flores

Luis Maria Campos 263 5° 25
Buenos Aires (1426)
paulaflores@fibertel.com.ar



Caso Clinico 60

Tumor de ovario de tipo “borderline” bilateral en
pediatria. Reporte de un caso
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La mayoria de los tumores de ovario pueden ser clasificados en tres grandes categorias: epite-
liales superficiales, tumores de los cordones sexuales y tumores de células germinales de
acuerdo a las estructuras anatomicas que originan el tumor. Los tumores epiteliales superficiales son el 60%
de todos los tumores ovaricos. El 90% de los tumores malignos son epiteliales. La mayoria de los tumores
tipo “borderline” se comportan clinicamente como tumores benignos y tienen un buen pronéstico, pero al-
gunos recidivan luego de la cirugia. Presentamos aqui una paciente de |17 afos de edad con un tumor bilateral
de ovario de tipo “borderline”.

Paciente femenino, de |7 anos, sin antecedentes patologicos a destacar, menarca a los 14 afhos, se presenta
con dolor lumbar y en flanco derecho de | ano de evolucién, dismenorrea e hipermenorrea. Se realiza eco-
grafia abdominal, marcadores tumorales (alfa-fetoproteina, CEA y CA 19-9 normales). Realizamos laparo-
tomia exploratoria por incision de Phannenstield. Biopsia por congelacion: lesion neoplasica. Se realiza salpin-
gooforectomia izquierda, quistectomia derecha, biopsia de nédulo de epiplon mayor. La anatomia patoldgica
reveld a nivel de la goénada izquierda una neoplasia serosa papilar de tipo “borderline”, el quiste del ovario
derecho presentaba implantes de la misma neoplasia, el epliplon mayor se encontraba comprometido por
tumor. Se decide realizar una nueva laparotomia, a través de la misma incision, completar la salpingooforec-
tomia derecha mas omentectomia total, conservando el Utero, tejido ovarico para criopreservacion y de esta
manera conservar la fertilidad de la paciente.

Es controvertida la conducta a seguir cuando estos tumores son bilaterales y las pacientes jovenes, en plena
época reproductiva. En este caso decidimos no realizar reseccion radical, conservar el Utero de la paciente y
tejido ovarico para vitrificacion y eventual fecundacion. La cirugia, sea convencional o laparoscopica, con pre-
servacion de la fertilidad es el tratamiento de eleccion en la mayoria de los centros especializados. El pronos-
tico es excelente para los pacientes con enfermedad limitada y sorpresivamente bueno, incluso para aquellos
con enfermedad diseminada peritoneal. El indice de sobrevida para los pacientes con estadio | de enfermedad
es del 95 al 100%. Se requiere sin embargo un seguimiento a largo plazo por el elevado indice de recurrencia.

Resumen

Palabras clave: Tumor — Ovario — Salpingooforectomia

Most ovarian tumors can be classified into three broad categories: surface epithelial tumors,
sex cord and germ cell tumors according to the anatomical structures that cause the tumor.
Surface epithelial tumors are 60% of all ovarian tumors. 90% of malignant tumors are epithelial. Most tumors
such as "borderline" behave clinically as benign tumors and have a good prognosis, but some patients relapse
after surgery. We present a patient |7 years old with a bilateral ovarian tumor-like "borderline".

Summary
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Female patient, |7 years old with no medical history of note menarche at age 14, presents with back pain and
right flank of | year of evolution, dysmenorrhea and menorrhagia. Abdominal ultrasound is performed, tu-
mor markers (alpha-fetoprotein, CEA and CA 19-9 normal). Exploratory laparotomy incision Phannenstield.
Frozen biopsy: neoplastic lesion. Left salpingo-oophorectomy is performed, cystectomy right node biopsy of
greater omentum. The pathology revealed the level of the left gonad papillary serous neoplasia type
"borderline", the right ovarian cyst had implants in the same tumor, the greater epliplén was compromised
by tumor. It was decided to perform a new laparotomy, through the same incision, right salpingoophorec-
tomy completed total omentectomy, preserving the uterus, ovarian tissue for cryopreservation and thus pre-
serve the fertility of the patient.

Is controversial action to take when these tumors are bilateral and younger patients, in full breeding season.
In this case we decided not to perform radical resection, preserving the patient's uterus and ovarian tissue
for vitrification and eventual fertilization. Surgery, whether conventional or laparoscopic, with preservation
of fertility is the treatment of choice in most centers. The prognosis is excellent for patients with limited dis-
ease and surprisingly good, even for those with disseminated peritoneal disease. The survival rate for patients
with stage | disease is 95 to 100%. However require long-term monitoring by the high recurrence rate.

Index words: Tumor - Ovarian - Salpynx

A maioria dos tumores de ovario podem ser classificados em trés grandes categorias: epiteliais
superficiais, tumores dos cordoes sexuais e tumores de células germinativas de acordo com as
estruturas anatomicas que originam o tumor. Os tumores epiteliais superficiais representam 60% de todos
os tumores ovarianos. Noventa por cento dos tumores malignos sao epiteliais. A maioria dos tumores tipo
“borderline” se comportam clinicamente como tumores benignos e tém bom prognéstico, porém alguns re-
cidivam apos a cirurgia. Apresentamos aqui uma paciente de |7 anos de idade com tumor, bilateral, de ovario
“, do tipo borderline.

Paciente feminina, de 17 anos, sem antecedentes patolégicos de interesse, menarca aos |14 anos, apresenta-se
com dor lombar e em flanco direito de | ano de evolugao, dismenorréia e hiper-menorréia. Realiza-se eco-
grafia abdominal, marcadores tumorais (alfafetoproteina, CEA e CA 19-9 normais). Realizamos laparotomia
exploradora, incisao de Pfannenstiel,. Bidpsia de congelagao: lesao neoplasica. Realiza-se salpingooforectomia
esquerda, cistectomia direita, biopsia de nédulo em grande epiplo.

A anatomia patologia revelou na gonada esquerda uma neoplasia serosa papilar, de tipo “borderline”, o cisto
do ovario direito apresentava implantes da mesma neoplasia, o grande epiplo encontrava-se comprometido
pelo tumor. Decide-se realizar nova laparotomia, através da mesma incisao, completar a salpingooforectomia
direita e omentectomia total, conservando o Utero, tecido ovariano para crio-preservagao e desta maneira
conservar a fertilidade da paciente.

E controvertida a seguir quando estes tumores sio bilaterais e as pacientes jovens, em plena idade reproduti-
va. Neste casos decidimos nao realizar resseccao radical, conservar o Utero da paciente e tecido ovariano
para vitrificacao e eventual fecundagao. A cirurgia, seja convencional ou laparoscopica, com preservagao da
fertilidade é o tratamento de eleicao, na maioria dos centros especializados. O prognostico é excelente para
as pacientes com doenca limitada e surpreendentemente bom, inclusive para aquelas com enfermidade disse-
minada peritoneal. O indice de sobrevida para as pacientes com estadio | da enfermidade é de 95 a 105. Re-
quer-se, sem duvida, um seguimento em longo prazo pelo elevado indice de recorréncia.

Resumo

Palavras chave: Tumor - Ovario - Salpingooforectomia
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La mayoria de los tumores de
ovario pueden ser clasificados
en tres grandes categorias: epiteliales superficiales,
tumores de los cordones sexuales y tumores de
células germinales de acuerdo a las estructuras
anatomicas que originan el tumor. Cada categoria
incluye varios subtipos. El epitelio superficial ovari-
co es histologicamente similar al mesotelio, que es
el epitelio que tapiza el interior de la cavidad pélvi-
ca y abdominal'.

Los tumores epiteliales superficiales se originan del
epitelio superficial ovarico y se clasifican en tres
tipos: benignos, tipo “borderline” (también llama-
dos de bajo potencial de malignidad) y malignos.
Los tumores epiteliales superficiales son el 60% de
todos los tumores ovaricos; por otra parte el 90%
de los tumores malignos son epiteliales'.

La mayoria de los tumores tipo “borderline” se
comportan clinicamente como tumores benignos y
tienen un buen prondstico, pero algunos recidivan
luego de la cirugia'. El 64% de las masas ovaricas en
pediatria son neoplasicas. La mayoria de esas neo-
plasias se origina de las células germinales. Menos
del 20% de los tumores ovaricos de la infancia se
origina del epitelio superficial, estos tumores son
extremadamente raros antes de la menarca. En
cambio, en los adultos, la mayoria de las neoplasias
se originan del epitelio superficial**.

Presentamos aqui una paciente de |7 anos de edad
con un tumor bilateral de ovario de tipo
“borderline”.

Introduccion

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de |7 anos de edad, sin
antecedentes patologicos a destacar, que tuvo su
menarca a los 14 anos, se presenta con dolor lum-
bar y en flanco derecho de | ano de evolucion, dis-
menorrea e hipermenorrea. Se le solicita una eco-
grafia abdominal que informa ovario derecho con
quiste de 122 mm y ovario izquierdo con quiste de
86 x 44 mm, multiloculado (Figuras ly 2).

Figura 2 : Ovario lzquierdo

Marcadores tumorales alfa-fetoproteina, CEA 'y
CA 19-9, dentro de limites normales. CA 125 de
40 U/ ml. levemente aumentado (valor normal has-
ta 35).

Realizé tratamiento con anticonceptivos orales du-
rante 3 meses, sin respuesta ni variacion ecografica.
Al examen fisico, la paciente presentaba un abdo-
men prominente, se palpaba una masa dura, moévil e
indolora a nivel hipogastrico (Figuras 3 y 4).
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Figura 3: Aspecto del abdomen. Vista de frente.

Figura 4: Aspecto del abdomen. Vista lateral.

Realizamos laparotomia exploratoria a través de
una incision de Phannenstield, dentro de la cavidad
abdominal habia escaso liquido citrino, el cual en-
viamos a analizar a Anatomia Patologica y fue posi-
tivo para células neoplasicas, identificamos los dos
ovarios patologicos, a nivel de la génada izquierda
habia una masa friable, con aspecto de coliflor, la

cual fue biopsiada y enviada a congelacion. (Figura
5).

Figura 5: Aspecto de las gonadas.

La biopsia por congelacion confirmé el origen ne-
oplasico de la lesidn, se decidié realizar salpingoo-
forectomia izquierda, quistectomia derecha, biopsia
de epiplon mayor (habia un pequeio nédulo menor
a | cm. de diametro), no se efectud biopsia de pe-
ritoneo. Todo el material fue enviado a Anatomia
Patoldgica (Figura 6).
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Figura 6: Pieza.

La anatomia patoldgica reveld a nivel de la gonada
izquierda una neoplasia serosa papilar de tipo bor-
derline, el quiste del ovario derecho presentaba
implantes de la misma neoplasia, epliplon mayor
comprometido por tumor.

Junto con el Servicio de Oncologia de nuestro hos-
pital, se decide realizar una nueva laparotomia, a
través de la misma incisién, completar la salpingoo-
forectomia derecha mas omentectomia total, con-
servando el Utero, tejido ovarico para criopreser-
vacion y de esta manera conservar la fertilidad de la
paciente. (Figura 7)

Figura 7: tejido ovarico sano.

El seguimiento quirurgico y oncologico consistid en
controles clinicos, de marcadores tumorales y to-
mograficos, cada 6 meses. La paciente se encuentra
actualmente realizando tratamiento quimioterapico
con paclitaxel y carboplatino (6 ciclos).

Rara vez el cirujano pediatra debe
tratar pacientes adolescentes con
tumores ovaricos malignos, no es una patologia tan
frecuente. Se presenta una gran discusién cuando
estos tumores son bilaterales, y mas en pacientes
jovenes con plena capacidad reproductiva.

En reuniones interdisciplinarias con el Servicio de
Oncologia, decidimos no realizar reseccion radical,
conservando el Utero y tejido ovarico para vitrifica-
cion—criopreservacion, y eventual fecundacion fu-
tura.

Estadificamos a la paciente segun la FIGO como
estadio IlIA, compromiso bilateral ovarico, ascitis
positiva e implante microscopico fuera de la pelvis
(en epiplén mayor <a 2 cm.).

La cirugia, sea convencional o laparoscopica, con
preservacion de la fertilidad es el tratamiento
estandar en la mayoria de los centros especializa-
dos’.

El prondstico es excelente para los pacientes con
enfermedad limitada y bueno, incluso para aquellos
con enfermedad diseminada peritoneal. El indice de
sobrevida para los pacientes con estadio | de enfer-
medad es del 95 al 100%. Se requiere sin embargo
un seguimiento a largo plazo por el elevado indice
de recurrencia®. Con respecto a la criopreserva-
cion del tejido ovarico, puede ser el unico método
aceptable para pacientes jovenes prepuberales o
premenarquicas’. La viabilidad folicular luego de la
criopreservacion ovarica ha sido demostrada en
varios estudios®’

Creemos que este tipo de pacientes presenta un
gran desafio para la cirugia pediatrica y medicina
reproductiva actual.

Discusion
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Tumor quistico pseudopapilar de pancreas.
Abordaje laparoscopico
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Presentamos una pancreatectomia izquierda laparoscopica como estrategia de reseccion de
tumor quistico-solido pseudopapilar de pancreas (Tumor de Franz) con compromiso corporo-
caudal del organo. El fundamento de la presentacion es la escasa experiencia en el abordaje laparoscépico de
la patologia pancreatica tumoral en pediatria. Desde el punto de vista oncolégico, existe evidencia del benefi-
cio cuando la reseccion ha sido completa. El procedimiento se realizé cumpliendo todos los objetivos de la
cirugia abierta.

Se trata de un paciente de 14 anos femenino en quién se diagnosticé un tumor quistico de pancreas corporo-
caudal. Se le realizo pancreatectomia laparoscopica izquierda con preservacion del bazo y exéresis de gan-
glios regionales e hiliares esplénicos.

Técnica laparoscépica: Se coloco la paciente en posicion de Lloyd Davis y en plano inclinado (posicion de Fow-
ler). El tiempo quirdrgico fue de 6 horas. Se realizd con tres operadores. Se utilizaron 5 puertos de 10-12
mm. Umbilical, dos en flanco izquierdo y dos ubicados en flanco derecho. Se abrié ampliamente el epipléon
gastrocolico y se realizo la diseccion completa del tumor y pancreas. La diseccion se realizé con gancho
(“hook’). Se utilizoé Ligasure (Tyco Co) para ligadura de vasos. Para la pancreatectomia se utilizo EndoGIA de
65 mm (Blanco Tyco Co). El mismo material se emple6 para el abordaje del hilio esplénico. Se extrajo la pie-
za por incision de Pfannestiel. Se dejé un drenaje de Jackson Pratt en el lecho por un lapso de 5 dias. Alta al
sexto dia posoperatorio.

Se logro la exposicion completa del tumor y sus relaciones. La exploracion del lecho permitié la linfadenec-
tomia completa (13 ganglios) incluyendo los del hilio esplénico; uno de los cuales resultd positivo. Se pudo
preservar el bazo.

Es un tumor raro en pediatria (0,2 % de los tumores pancreaticos). La edad promedio es de 14 afhos. Se cree
que se origina en las células pluripotenciales. El tumor se asienta en la cabeza (35%), cuerpo (25%) y la cola
(40%). A pesar de su naturaleza maligna, el prondstico es favorable si la reseccion ha sido completa. Asimis-
mo no esta claro el rol de la quimioterapia o radioterapia adyuvante. Se halla evidencia en la literatura de la
posibilidad y beneficios inmediatos de la pancreatectomia izquierda laparoscopica para diferentes patologias
pancreaticas. La cirugia se realizé cumpliendo los preceptos de la cirugia abierta para este tipo de tumores:
reseccion tumoral completa, la amplia exposicion para descartar extension tumoral no advertida en image-
nes, la linfadenectomia regional, la exploracion esplénica que permitio la conservacion del 6rgano. Queda por
evaluar resultados a largo plazo.

Resumen

Palabras clave: Tumor de Franz — Laparoscopia — Pancreatectomia
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Summary We present a laparoscopic left pancreatectomy as a strategy for cystic tumor resection of
solid-pseudopapillary pancreatic tumor (Franz) with corporocaudal organ involvement. The
basis of the presentation is limited experience in the laparoscopic approach to pancreatic tumor pathology in
pediatrics. From the oncological point of view, there is evidence of benefit when resection is complete. The
procedure was done completing all the objectives of open surgery.
This is a 14 years female who was diagnosed in a cystic pancreatic tumor corporocaudal. She underwent
laparoscopic left pancreatectomy with preservation of the spleen and regional lymph node resection and hilar
splenic.
Laparoscopic technique: the patient was placed in a position to Lloyd Davis and inclined plane (Fowler's posi-
tion). The operative time was 6 hours. Was performed with three operators. 5 ports were used 10-12 mm.
Umbilical two left flank and two located on the right flank. It opened wide the gastrocolic omentum and
complete dissection was performed and pancreatic tumor. The dissection was carried out with the hook
("hook™). We used Ligasure (Tyco Co) for vessel ligation. Pancreatectomy was used to EndoGIA 65 mm
(Tyco White Co). The same material was used to approach the splenic hilum. Piece was extracted Pfannen-
stiel incision. He left a Jackson Pratt drain in the bed for a period of 5 days. High on the sixth postoperative
day.
Achieved complete tumor exposure and their relationships. The exploration of the bed allowed complete
lymphadenectomy (13 nodes), including the splenic hilum, one of which was positive. It was possible preserve
the spleen.
It is a rare tumor in children (0.2% of pancreatic tumors). The average age is |14 years. It is believed to origi-
nate in stem cells. The tumor sits in the head (35%) body (25%) and tail (40%). Despite their evil nature, the
prognosis is favorable if resection is complete. Also it is unclear the role of adjuvant chemotherapy or radio-
therapy. Is evidence in the literature of possibility and immediate benefits of laparoscopic left pancreatectomy
for pancreatic different pathologies. Surgery was performed in compliance with the precepts of open surgery
for this tumor: complete tumor resection, broad exposure to rule out inadvertent tumor extension into im-
ages, regional lymphadenectomy, the splenic scan which allowed the preservation of the organ. It remains to
evaluate long-term results.

Index words: Franz tumor - Laparoscopy - Pancreatectomy

Apresentamos um caso de pancreatectomia esquerda laparoscopica, como estratégia de res-
secc¢ao, de tumor cistico e sélido pseudopapilar de pancreas (Tumor de Franz), com compro-
metimento corpo caudal do 6rgao. O fundamento para a apresentagao € a escassa experiéncia com a abor-
dagem laparoscopica de tumores pancreaticos em pediatria. Do ponto de vista oncologico, existe evidéncia
de beneficio quando a ressecgao é completa. O procedimento foi realizado cumprindo todos os objetivos da
cirurgia aberta.

Trata-se de um paciente de 14 anos, feminino, no qual foi diagnosticado um tumor cistico em corpo e cauda
do pancreas. Realizou-se pancreatectomia esquerda laparoscépica, com preservagao do bago e excisao de
ganglios regionais e hilares esplénicos.

Técnica laparoscopica: colocou-se a paciente em posi¢ao de Lloyd Davis e em plano inclinado (posicao de
Fowler). O tempo cirurgico foi de 6 horas. Realizou-se com trés operadores. Foram utilizados 5 trocarteres
de 10-12 mm. Umbilical, dois em flanco esquerdo e dois localizados em flanco direito. Abriu-se amplamente
o epiplo gastrocdlico e realizou-se a dissecgao completa do tumor e pancreas. A dissecgao foi realizada com
gancho (hook). Utilizou-se Ligasure (Tyco Co) para ligadura dos vasos. Para a pancreatectomia utilizou-se En-
doGIA de 65 mm (Blanco Tyco Co). O mesmo material foi utilizado para a abordagem do hilo esplénico. Re-
tirou-se a pega por incisao de Pfannenstiel. Deixou-se um dreno de Jackson Pratt, no leito cirurgico, por um
periodo de 5 dias. Alta no sexto dia de pds-operatério.

Obteve-se a exposi¢cao completa do tumor e suas relagoes. A exploragao do leito permitiu a linfadenectomia
completa (I3 ganglios), incluindo os do hilo esplénico; um destes foi positivo. Pode-se preservar o bago.

E um tumor raro em pediatria (0,2 % dos tumores pancreitico). A idade média é de 14 anos. Acredita-se que

Resumo
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se origina nas células pluripotenciais. O tumor localiza-se na cabeca (35 %), corpo (25 %) e cauda (40 %).

Apesar de sua natureza maligna, o prognostico € favoravel se a ressecgao € completa. Assim mesmo nao esta
claro o papel da quimioterapia ou radioterapia adjuvante. Encontra-se evidéncia, na literatura, de possibilida-
de e beneficios imediatos da pancreatectomia esquerda laparoscopica para diferentes patologias pancreaticas.
Realizou-se a cirurgia cumprindo-se os preceitos da cirurgia aberta para este tipo de tumores: ressecgao tu-
moral completa, ampla exposi¢ao para descartar extensao tumoral nao identificada nas imagens, linfadenecto-
mia regional, exploragao esplénica que permitiu a conservagao do 6rgao. Resta avaliar os resultados em

longo prazo.

Palavras chave: Tumor de Frantz — Laparoscopia - Pancreatectomia

Introduccion Presentamos una pancreatec-
tomia izquierda laparoscopica

como estrategia de reseccion de tumor quistico-
solido pseudopapilar de pancreas (Tumor de Franz)
con compromiso corporocaudal del 6rgano. El fun-
damento de la presentacion es la escasa experien-
cia en el abordaje laparoscopico de la patologia
pancreatica tumoral en pediatria. Se ha puesto es-
pecial atenciéon a dos aspectos: el primero es la
buena evolucion de estos pacientes, desde el punto
de vista oncoldgico, cuando la reseccion ha sido
completa, y en segundo lugar, que existe evidencia
del beneficio de este abordaje para las cirugias re-
sectivas pancreadticas. El procedimiento se realizd
cumpliendo todos los objetivos de la cirugia abier-
ta: amplia exposicion, reseccion completa del tu-
mor, exéresis de ganglios linfaticos, preservacion
del bazo con exéresis de ganglios hiliares espléni-
cos.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente de 14 anos de sexo femeni-
no en quién se diagnosticé un tumor quistico de 10
cm de diametro en ubicacion corporocaudal. En la
RNM se observo posible compromiso del conduc-
to Wirsung. La masa de aspecto quistico-solida de
10 cm de diametro medio comprometia parte del
cuerpo y cola del pancreas. Se le realizé pancrea-
tectomia laparoscépica izquierda con preservacion
del bazo y exeresis de ganglios regionales e hiliares
esplénicos.

Técnica laparoscopica: Se coloco la paciente en posi-
cion de Lloyd Davis y en plano inclinado (posicion
de Fowler). El tiempo quirurgico fue de 6 horas.
Se realiz6 con tres operadores: el cirujano a los
pies y dos ayudantes a cada lado del paciente. Se
operd con neumoperitoneo de |2 mmHg. Se utili-

zaron 5 puertos de [0-12 mm. Umbilical, dos en
flanco izquierdo (a 3 cm del reborde costal) y dos
ubicados en flanco derecho (igualmente a 3 cm del
reborde costal). Se abrié ampliamente el epiplon
gastrocolico y se realizo la diseccion completa del
tumor y pancreas. La diseccion se realizd con
“hook”. Se utilizo Ligasure (Tyco Co) para ligadura
de vasos. Para la pancreatectomia se utilizo Endo-
GIA de 65 mm (Blanco Tyco Co). El mismo mate-
rial se emple6 para el abordaje del hilio esplénico.
Se extrajo la pieza por incision de Pfannestiel. Se
dejo un drenaje de Jackson Pratt en el lecho por un
lapso de 5 dias. La paciente fue dada de alta al sex-
to dia post operatorio.

Discusién L2 cirugl':ft laparoscopica permitié la
exposicion completa del tumor y
sus relaciones. La pancreatectomia fue realizada
con seguridad observandose comodamente los va-
sos hepatico y esplénico. La exploracién del lecho
permitio la linfadenectomia completa (13 ganglios)
incluyendo los del hilio esplénico; uno de los cuales
resulté invadido por células tumorales. Se pudo
preservar el bazo. No se observé morbilidad inme-
diata postpancreatectomia ni asociada al método.
La toleracia al procedimiento fue muy satisfactoria
teniendo en cuenta el confort posoperatorio.
Este tumor fue primeramente reportado por Franz
en 1959' y de ahi su nombre. Es un tumor raro en
pediatria (0,2 % de los tumores pancreaticos). Se
presenta con una relacion ninas/ninos de 20/1. La
edad promedio es de 14 anos. Se cree que se origi-
na en las celulas pluripotenciales®. El tumor se
asienta en la cabeza (35%), cuerpo (25%) y la cola
(40%). La media de los casos registrados es de 8
cm de diametro en la lietratura pediatrica. A pesar
de su naturaleza maligna, el pronéstico es favorable
si la reseccion ha sido completa, ain en casos con
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presentacion de metastasis hepaticas al momento
del diagnéstico®*. Asimismo no esté claro el rol de
la quimioterapia o radioterapia adyuvante®®. Se en-
cuentra evidencia en la literatura de la posibilidad y
beneficios inmediatos de la pancreatectomia iz-
quierda laparoscopica para diferentes patologias
pancredticas’. Hemos tomado esta experiencia en
adultos y aplicado este abordaje para nuestro pa-
ciente. El resultado inmediato nos ha sido muy fa-
vorable. La cirugia se realiz6 cumpliendo los pre-
ceptos de la cirugia abierta para este tipo de tumo-
res: reseccion tumoral completa, la amplia exposi-
cion para descartar extencion tumoral no advertida
en imagenes, la linfadenectomia regional, la explo-
racion esplénica que permitid la conservacion del
organo. Todo ello se realizé sin morbilidad agrega-
da. Si bien el tiempo operatorio seguramente fue
mayor con este abordaje, el resultado inmediato
atento al confort posoperatorio de nuestro pacien-
te, parecen alentar esta opcion. La nina fue dada de
alta el 6° dia posoperatorio.

Seria conveniente evaluar resultados a largo plazo.
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Articulo 70

Tumor solido pseudopapilar del pancreas

Dres. N. Forenza, |.M. Vallejo, H. Alburqueque y M. Maurizi.

Servicios de Cirugia y Diagnostico por Imagenes. Hospital del Nifo Jesus.
San Miguel de Tucuman. Tucuman. Argentina.

Se describe una paciente de 9 anos portadora de un tumor sélido pseudopapilar del pancreas
(TSP). La paciente fue derivada por dolor abdominal tipo colico de 24 horas de evolucion loca-
lizado en epigastrio que irradiaba hacia ambos flancos.

Con estudio ecografico que informaba imagen soélida de contornos precisos de 40 x 40 mm en contacto con
cabeza de pancreas, vena cava y vesicula.

Se completan estudios imagenologicos con Tomografia Axial Computada (TAC) y Colangio Resonancia
Magnética Nuclear (CRNM).

La paciente fue sometida a tratamiento quirurgico efectuandose reseccion del tumor.

La misma evoluciona favorablemente en su posoperatorio. El estudio histologico confirmé la existencia de un
tumor solido pseudopapilar del pancreas.

Resumen

Palabras clave: Tumor — Pancreas — Franz

Summary We describe a patient 9 years carrying a solid pseudopapillary tumor of the pancreas (TSP).
The patient was referred by cramping abdominal pain of 24 hours and located in the epigas-

trium radiating to both flanks.

With ultrasound which reported strong image of precise contours of 40 x 40 mm in contact with the head of

pancreas, vena cava and gallbladder.

Imaging studies are completed with Computed Axial Tomography (CT) and Magnetic Resonance Imaging

Cholangio (CRNM).

The patient underwent surgical resection of the tumor being carried out.

The same in their postoperative course is favorable. The histological study confirmed the existence of a solid

pseudopapillary tumor of the pancreas.

Index words: Tumor - Pancreas - Franz

Descreve-se uma paciente, de 9 anos, portadora de um tumor solido pseudopapilar do pancre-
as (TSP). A paciente foi encaminhada por dor abdominal, tipo célica, de 24 horas de evolugao,
localizada no epigastrio com irradiagao para ambos os flancos.

Com estudo ecografico mostrando imagem solida, de contornos precisos, de 40 x 40 mm, em contato com
a cabega do pancreas, veia cava e vesicula.

Comepletaram-se estudos imagenologicos com tomografia axial computadorizada (TAC) e colangiorressonan-

Resumo
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cia nuclear magnética (CRNM).

A paciente foi submetida a tratamento cirurgico com ressecgao do tumor. A mesma evolui favoravelmente
no pos-operatorio. O estudo histologico confirmou tumor sélido pseudopapilar do pancreas.

Palavras chave: Tumor - Pancreas - Franz

Introduccién En general, los tumores quisti-
cos del pancreas corresponden

a una entidad clinica diagnosticada cada vez con
mayor frecuencia, esto posiblemente debido al ma-
yor empleo de estudios por imagenes frente al es-
tudio de sintomatologia abdominal. Dentro de es-
tos tumores, existe una variedad conocida como
tumor solido pseudopapilar el que posee la particu-
laridad de un tumor de comportamiento benigno,
que compromete de manera local el area peripan-
credtica pero que ademas posee la potencialidad de
malignizarse.

En general, este tumor no representa mas del 3 %
del total de tumores quisticos del pancreas, sin em-
bargo y a pesar de su rareza, las caracteristicas de
este tumor de comprometer preferentemente a
pacientes de edad joven y de sexo femenino y po-
seer un comportamiento en general benigno hacen
que el diagnostico debe tenerse presente frente al
hallazgo de una lesion pancreatica.

Presentacion del caso

Nifa de 9 anos de edad sin antecedentes de impor-
tancia quien inicia cuadro caracterizado por dolor
abdominal epigastrico de tipo célico que se irradia-
ba a ambos flancos sin caracteristicas especiales,
motivo por lo que consulta en el Hospital de Con-
cepcion, donde se realiza ecografia abdominal en-
contrandose imagen sélida de contornos netos de
40x 40 mm en contacto con cabeza de pancreas,
vesicula y vena cava por lo cual es derivada a nues-
tro Servicio.

El examen fisico no muestra signos de relevancia. El
laboratorio informa hemograma, SVG y perfil hepa-
tico normales, fosfatada alcalina de 885 UI/L se re-
pite ecografia que confirma imagen de iguales ca-
racteristicas (Figura 1) y se completa estudio ima-
genologico con TAC (Figuras 2, 3 y 4) que informa
en cabeza de pancreas y proceso uncinado imagen
solida redondeada de bordes netos con densidad
homogénea y que refuerza tras la administracion de
contraste endovenoso. No se reconocen adenopat-
ias regionales. Se realizé ademas CRNM (Figuras 5
y 6) que muestra a nivel de cabeza de pancreas una

lesion nodular sélida, con intensidad de senal hete-
rogénea y margen hipo intenso bien definido en T2,
que sugiere encapsulacion de la misma, que mide
40 mm de diametro.

En su crecimiento condiciona compresion y despla-
zamiento de la segunda porcion duodenal con vias
biliares intra y extra hepaticas normales e higado
normal. Dicha lesion pancreatica descripta fue in-
formada como posible tumor seudopapilar de
pancreas.

La paciente es intervenida quirurgicamente (Figuras
7 a |l) constatandose tumor delimitado en cabeza
de pancreas y que protruye y comprime parcial-
mente la segunda porcion duodenal efectuandose
tumorectomia con buen plano de clivaje en la por-
cion duodenal y resecando con margen de seguri-
dad sobre tejido pancredtico dejando en el lecho
previa hemostasia drenaje de la zona con tubo de
latex.

El estudio anatomopatolégico (Figura 12) informa
cuadro histolégico compatible con tumor sélido
seudopapilar pancredatico que muestra areas de ne-
crosis, hemorragias, presencia de focos de invasion
perineural y de la capsula a la cual focalmente atra-
viesa, contactando el margen de reseccion.

La nifa evolucion6é favorablemente en el posope-
ratorio. Con salida de escasa cantidad de liquido
serohematico por drenaje entre el 3 y 5 dia mos-
trando el laboratorio la presencia de 1000 UI/L de
amilasa. A los doce dias del postoperatorio se reti-
ro el tubo y se dio de alta a los |5 dias.

[ ml o]
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Figura |: Ecografia donde se observa en topograf-
ia de la cabeza de pancreas, masa hipoecoica,
homogénea, sin refuerzo posterior, sélida de con-
tornos netos.
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Figuras 5 y 6: RMN, T1|, masa hipointensa en ca-
beza del pancreas; en T2 masa heterogénea hiper-
Figuras 2 y 3: TAC sin contraste, donde se obser- intensa con imagen lineal hipointensa que sugiere
va en cabeza de pancreas imagen nodular sélida capsula.

hipodensa homogenea, refuerza con el contraste
e.v. en forma homogenea, presenta contornos ne-
tos y se relaciona en forma directa con la cabeza y
uncinado del pancreas. Desplaza asas de delgado.

Figura 4: TAC. Imagen ampliada donde se observa
la cabeza del pancreas, rodea la masa y esta despla-
za al duodeno.

Figuras 7 y 8: CRMI: se observa via biliar y vesicu-
la hiperintensa, sin signos de obstruccion.
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N e
Figura 10: Diseccion de la masa tumoral con margen de seguridad.
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Figura | 1: Exéresis total del tumor, confirmando indemnidad de tejidos vecinos.

Figura 12: Vista macroscopica de tumor seudopapilar, donde se observa el margen de seguridad de tejido
pancreatico.
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El tumor sdélido pseudopapilar del
pancreas representa una entidad
clinica reconocida por primera vez en 1959 por
Franz'. Este tumor es conocido por una serie de
nombres tales como tumor sdélido quistico del
pancreas, tumor de Franz, tumor quistico papilar,
tumor solido papilar, neoplasia epitelial papilar y
tumor sélido pseudopapilar*®, nombre reconocido
por la Asociacion Mundial de la Salud (WHO) en
1964. A diferencia del resto de los tumores pan-
credticos que afectan a los ninos, este tumor se
caracteriza por su lento crecimiento y bajo grado
de malignidad. El diagnostico diferencial debe incluir
tumores no funcionantes de células de los islotes,
carcinomas de células acinares, neoplasias quisticas,
adenomas microquisticos, y el pancreatoblastoma’.
Actualmente se acepta que TSP es una neoplasia sin
una linea celular de origen definida'’, el que afecta
preferentemente a paciente entre los 5 y 8 anos;
posee un comportamiento mas agresivo. El tumor
afecta principalmente a mujeres, con una relacion
mujer hombre de |:10, reportandose un promedio
de edad de alrededor de 30 anos en la mayoria de
las series*®. La predominancia de la mujeres como
portadoras de este tipo de tumor, podria estar re-
lacionada con la existencia de receptores de pro-
gesterona’, o como ha sido reportado por otros
autores, estaria relacionado a la relacion existente
entre el pancreas y los arcos genitales durante la
embriogénesis, lo que determinaria que las células
tumorales podrian derivar del epitelio celomico y
del rete ovario®’.

El estudio de este tipo de lesiones es efectuado
preferentemente mediante el empleo de métodos
de imagenologia. Procacci reporté una sensibilidad
de 60% para el empleo de TAC en el diagnostico
de este tumor®. Otros autores sefalan que la RMN
posee mejores resultados en cuanto a la capacidad
para distinguir estadios de hemorragias, y en se-
cuencias con supresion grasa, diferenciar planos de
clivaje y compromiso de invasién con estructuras
adyacentes, degeneracion quistica, o la existencia
de capsula comparado a la TAC™".

El diagnostico se basa en caracteristicas histoldgicas
propias de este tumor tales como la existencia de
patrones solido quistico y pseudopapilar®.

La ubicacion de los tumores en el pancreas es va-
riable, distribuyéndose por igual en los diferentes
segmentos del pancreas®.

El manejo de este tumor es fundamentalmente
quirurgico, y tiene por objetivo la reseccion com-

Discusion

pleta del tumor, que va desde una tumorectomia a
una duodenopancreatectomia. La existencia de
metastasis no es rara y compromete fundamental-
mente el higado; sin embargo su reseccion esta in-
dicada debido a que incluso en estos se observa
alta sobrevida.

En general los pacientes poseen un buen pronésti-
co, reportandose sobrevidas que superan el 90 % a
5 afios®.
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Tumores del adulto en ninos.
A proposito de 5 casos de rara ocurrencia

Dres. S. Aranda, W. Zarate, A. Alegre, R. Drut, D.G. Pollono, S. Tomarchio y A. Pollono.

Servicios de Cirugia, Patologia, Oncologia y Clinica Pediatrica.
Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria Superiora Sor Maria Ludovica.
La Plata. Argentina

La incidencia del cancer en el nino nos muestra que su aparicion es infinitamente menos fre-
Resumen cuente que en el adulto. Segiun el Registro Oncologico Hospitalario Argentino (ROHA), en
nuestro pais aparecen en |34 nifos x millon x ano.

Se presentan 5 pacientes portadores de carcinomas de localizacion abdominal, de rara ocurrencia en ninos:
carcinoma (Ca) de cabeza de pancreas, Ca de intestino delgado, Ca metastasico de primitivo desconocido,
Ca de rindn y hepatocarcinoma. Se evaltan signos y sintomas de ingreso, estudios radioldgicos y conducta
terapéutica que implico el uso de cirugia y quimioterapia de acuerdo a cada caso en particular.

En nuestra serie de casos, 3/5 fueron menores de 10 anos; un paciente portador de NF| presento un adeno-
carcinoma de intestino delgado, acompanado de adenocarcinoma de colon. Dicha asociacion no ha sido des-
cripta en pediatria previamente, pero si en adultos.

Creemos que si bien son raros en pediatria, su aparicion no es excepcional y deben ser considerados en to-
do nino con masa abdominal. Requiere la consulta con oncélogo de adultos y control multidisciplinario. Ante
igual histologia el pronostico es mejor en los ninos.

Palabras clave: Carcinoma — Intestino — Higado — Rinon — Pancreas

The incidence of cancer in children shows that their appearance is infinitely less common
than in adults. According to the Argentine Hospital Cancer Registry (ROHA) in our country
appear in one million children x 134 x year.

There were 5 patients with carcinomas of abdominal obesity, a rare occurrence in children: carcinoma (Ca)
head of the pancreas, small intestine Ca, Ca metastatic primitive unknown Ca kidney and liver cancer. Signs
and symptoms are assessed income, radiological and therapeutic approach involving the use of surgery and
chemotherapy according to each particular case.

In our case series, 3 / 5 were younger than |0 years, a patient with NF| presented a small bowel adenocarci-
noma, adenocarcinoma of the colon together. This association has not previously been described in children,
but adults.

We believe that although they are rare in children, their occurrence is not unusual and should be considered
in any child with an abdominal mass. Requires consultation with an oncologist for adults and disciplinary con-
trol. Compared to the same histology, the prognosis is better in children.

Summary

Index words: Carcinoma - Small - Liver - Kidney - Pancreas
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A incidéncia do cancer na crianga mostra-nos que sua apari¢ao € infinitamente menor frequen-
te que no adulto. Segundo o Registro Oncolégico Hospitalar Argentino (ROHA), em nosso
pais, aparecem em |34 criangas x milhao x ano.

Apresentam-se 5 pacientes portadores de carcinomas de localizagao abdominal, de ocorréncia rara em crian-
cas: carcinoma (Ca) de cabega de pancreas, Ca de intestino delgado, Ca metastatico primitivo desconhecido,
Ca de rim e hepatocarcinoma. Avaliaram-se sinais e sintomas na internagao, estudos radiologicos e conduta
terapéutica que implicou no uso de cirurgia e quimioterapia, de acorda com cada caso em particular.

Em nossa série de casos, 3/5 eram menores de 10 anos; um paciente portador de NFI| apresentou um ade-
nocarcinoma de intestino delgado, acompanhado de adenocarcinoma de colo. Esta associagao nao tinha sido
previamente descrita em pediatria, somente em adultos.. Acreditamos que embora sendo raros em pediatria,
sua apari¢ao nao é excepcional e devem ser considerados em toda crianga com massa abdominal. Requer a
consulta com um oncologista de adultos e controle multidisciplinar. Ante igual histologia o prognostico é

Resumo

melhor nas criancas.

Palavras chave: Carcinoma - Intestino - Figado - Rim - Pancreas

Introduccién La incidencia del cancer en el
nino nos muestra que su apari-

cion es infinitamente menos frecuente que en el
adulto. Segln el Registro Oncoldgico Hospitalario
Argentino (ROHA), en nuestro pais aparecen en
I34 ninos x millon x ano. Solo el 1,6% de los tu-
mores fueron carcinomas y correspondieron pre-
dominantemente a carcinomas de tiroides, supra-
rrenal y nasofaringeo'”. Es rara la ocurrencia de
carcinoma renal, de cabeza de pancreas, hepatico
y /o metastatico de primitivo desconocido. El pri-
mero tiene una incidencia de 4 x 10°en nifios, com-
parada con |17 x 10° en nefroblastoma en el mis-
mo grupo etareo’. El carcinoma de pancreas es la
4% causa de muerte por cancer en el adulto’, pero
raramente es encontrada en nifios*. El carcinoma
de intestino delgado es de por si infrecuente en el
adulto y ain mas en el nifio®. El hepatocarcinoma
se observa en el 0.3% de los tumores pediétricos',
siendo sus caracteristicas similares al adulto. Es ex-
cepcional la aparicion de carcinomas diseminados
con primitivo desconocido, frecuente en los adul-

tos®.

Presentacion de los casos

Case I:

Paciente de 9 anos, masculino que consulté por
ictericia, coluria y acolia de 15 dias de evolucion.
Interpretado como hepatitis se le solicitaron anali-
sist GB 7,1x 109 /L, N 52%, HB 10.4 g/dl, Hto
29.4%, Plaq. 316 x 109/L, TGP 306 Ul/l, TGO 243

Ul/l, PT 6,3 g/l, Bi T 9,2 g %, BD 7,4; P. Biliares en
orina +++. Se indico vitamina K y se solicitd sero-
logia para hepatitis A y ecografia hepatica.

Al ingreso IgM para hepatitis A positiva. US mostro
hepatomegalia leve, vesicula aumentada de tamano,
de pared fina, alitiasica, via biliar intra y extra hepa-
tica dilatadas (lcm). Pancreas heterogéneo, de con-
torno irregular, con aumento de tamano de la ca-
beza del pancreas (50 x 45mm), Wirsung dilatado
(4mm). Se consultoé con cirugia, y con diagnodstico
de hepatitis colestasica, se solicito TAC.

Al ingreso a Oncologia se constatd paciente en re-
gular estado general, afebril, lucido, ictericia de
piel, sin prurito, peso 30 kg, TA 110/85. Palpacion
abdominal dolorosa en flanco e hipocondrio dere-
cho, altura hepatica || cm., borde inferior 2cm de-
bajo del RC. Por debajo del borde hepatico se
palp6 masa dolorosa. El laboratorio de ingreso
mostré: Na 141mEg/l, K 3.9 mEg/l, Mag. 0.52 mg%,
Ca .2Img%, G.R. 3.7 x 109/L, Hto 32 %, Hb 10 g/
dl, GB 7,7 x 109/L, N 64%, L 23%, plaquetas 314 x
109/L, amilasemia 161 U/l, Urea 0,17 g/l, Creat.
0,39 mg%, Ca 10,6 mg%, P 5,4 mg%, glucemia 0,86
g/l, TGO 279 Ul/l, TGP 354 Ul/, F. alc. 2094 U/,
GGT 391 U/l Bi T 13,9 mg% (Di: 9,8) CP 100%, PT
91 g/L, albimina 37 g/l. Se solicitd TAC que mostro
higado sin imagenes focales, vesicula hidropica,VBP
y VBIH dilatadas secundario a masa, con sindrome
de masa en proyeccion del uncus y porcién cefalica
del pancreas de caracteristicas sélidas sugestivo de
compromiso del colédoco. Con diagnostico pre-
suntivo de tumor de cabeza de pancreas, realizd
cirugia para estudio histolégico. Se realizé colangio-
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pancreatografia retrégrada endoscopica visualizan-
dose a nivel duodenal compresion extrinseca del
bulbo duodenal con imposibilidad de lograr canula-
cion de via biliar. Se realizo laparoscopia observan-
dose cabeza de pancreas muy aumentada de tama-
no, con adenopatias. Se realizé biopsia de tumor de
pancreas y colecistostomia con colocacion de tubo
de drenaje. Se tomd muestra para cultivo de liqui-
do biliar positivo a Pseudomona aureginosa, siendo
medicada con Ceftazidima-Amicacina con buena
evolucion posterior.

El informe de patologia diagnosticé adenocarcino-
ma de cabeza de pancreas (tipo adulto) con metas-
tasis ganglionares (635 B 2004). Se evalu6 como
inoperable por compromiso vascular. Se realizd
laparotomia exploradora con fines paliativos
(derivacion), observandose tumoracion de cabeza
de pancreas con infiltracion duodenal y 1/3 distal
de colédoco y multiples adenopatias. Se realizd gas-
tro-enteroanastomosis, colecistectomia, y coledo-
cotomia con colocacion de tubo de Kher. Inicid
quimioterapia con Gemcitabina (lg/m2/d) semanal
por 7 semanas (induccion) y luego cada 21 dias
hasta completar el ano. Finalizé con muy buena to-
lerancia, y calidad de vida, lo que permitié el mane-
jo ambulatorio del paciente. El dolor fue controla-
do con morfina oral. Se evalu6 luego de induccion
con respuesta terapéutica (TAC) positiva con re-
duccion de 25% del tamano tumoral. TGO 89 Ul/I,
TGP 165 Ul/l, Bi T 0,5 mg%, amilasemia 45.9 Ul/I,
F.ale. 1180 Ul/I. Inicid6 QT de mantenimiento. No
presenté cambios (TAC trimestral) en la morfolog-
fa y tamano. Por presencia de residuo tumoral en
lecho se decidd radioterapia. Continué con manejo
ambulatorio con buena tolerancia al tratamiento
radiante (53 cGy) conformada 3D en area tumoral
pancreatica. A los 3 meses de finalizada la RDT
presento en estudio ecografico aumento del volu-
men hepatico, a nivel parenquimatoso areas de me-
nor densidad tomograficas vinculadas a secundaris-
mos. Con enfermedad progresiva ingresé en mane-
jo paliativo, falleciendo a los 30 meses del dia-
gnostico.

Caso 2:

Paciente de sexo masculino de || anos de edad,
que ingresé por vomitos alimenticios de 10 dias de
evolucion, en regular estado general, deshidratado.
Al examen fisico: Peso 23.5kg. (<P3). Distrdfico,
con piel seca y aspera, presencia de maculas color
café con leche (mas de 6), pseudoefélides axilares

derechas, maculas hipocrémicas y manchas vascula-
res a predominio de hemicuerpo derecho. Mechoén
blanco de pelo en regién occipital derecha, pecas
en cuello lado derecho.

A nivel de cara presenta abundantes nevos mela-
nociticos, destacandose ptosis palpebral izquierda
desde el nacimiento. Abdomen blando excavado,
depresible, indoloro, se observa peristaltismo
marcado a nivel centro-abdominal con presencia
de ruidos hidroaéreos aumentados, sin defensa ni
reaccién peritoneal. Sin signos de foco motor ni
meningeo. Glasgow 15/15.

Antecedentes familiares: Abuelo materno fallecido
(2003) por adenocarcinoma de via digestiva.

Con diagnostico de vomitos alimenticios se estudio
para descartar etioldgica digestiva. Se indico ayuno,
PHP 1500/40/20 y Omeprazol

Se solicité valores de:Ph 7,50/ PCO2 52,4/ HCO3
40,2/ EB 17,1 Na 132meq/L, K 3,4 meq/Ly Ca 1,09
mmol/L, funcién renal normal. Se interpreté como
alcalosis metabdlica parcialmente compensada con
acidosis respiratoria. Por persistencia de vomitos
se indicd expansion con solucidn fisiologica y se
realizé seriada eséfago-gastro-duodenal que fue
patoldgica por lo que se realizé endoscopia, que
informo: Gastritis nodular (probable Helicobacter
pylori) con estenosis pilorica. Sospecha de eséfago
de Barret, tomandose muestras para histopatologia.
Se realizé dilatacion pildrica con balon.

Inicié tratamiento con amoxicilina 500mg/12hs cla-
ritromicina 250mg/|2hs, ambos por |4 dias. Se rea-
lizo ecografia abdominal donde se observa dilata-
cion de asas intestinales inespecifica, con imagen
intestinal intraluminal en yeyuno. En transito intes-
tinal con bario se observoé dilatacion intestinal, duo-
denal yeyunal, con stop a nivel yeyunal y muesca en
su borde derecho de contornos irregulares y as-
pecto infiltrativo. Se realizé interconsulta con Ci-
rugia, ante cuadro de suboclusion intestinal. Se rea-
lizo laparotomia exploradora: Se encontré tumora-
cion a 50 cm. del angulo de Treitz, visualizandose
placas de infiltracion blanquecinas en intestino
proximal y adenopatias. Se realizé reseccion de in-
testino delgado, 15 cm proximal, 10 cm distal, con
entero-entero anastomosis y muestreo para cito-
logia de liquido libre en cavidad.

Patologia informé formacion exofitica de 6 cm. x
2,5 cm x 1,5 cm. de coloracion pardo blanquecina
que ocupa el 90% del diametro de la luz. La lesidn
infiltrativa aparece especialmente vinculada a una
proliferacién adenomatosa exofitica con grados
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variables de displasia celular. La mucosa intestinal
alejada de la lesion muestra relacion vellosidad-
cripta normal y ausencia de parasitos en la luz. Los
ganglios regionales presentan metastasis masiva por
el mismo tipo de tumor. El sedimento del liquido
fue positivo para células neoplasicas con las carac-
teristicas del tumor.

El diagnostico fue adenocarcinoma de intestino del-
gado probablemente originado en adenoma tubular,
con infiltracion transmural y carcinomatosis perito-
neal.

En postoperatorio presenté mejoria gradual de
sintomas y buena tolerancia alimentaria. A los |5
dias (postoperatorio) presentd nuevo cuadro de
vomitos, inicialmente alimenticios, luego porraceos,
con dolor codlico y distension progresiva. Se sus-
pendié alimentacion, iniciando hidratacion parente-
ral y SNG. La radiografia mostré niveles hidroae-
reos. Se mantuvo conducta expectante por 24
horas y ante no resolucion del cuadro fue interve-
nido constatandose siembra miliar en peritoneo,
con compromiso yeyuno-ileal y adenopatias multi-
ples retroperitoenales y mesentéricas. Se realizd
liberacion de asas y toilette de la cavidad. Inicié qui-
mioterapia (FOLFOX 4) con oxaliplatino 85mg/m2/
d (dias | y 15) y 5 fluorouracilo a 375 mg/m2/d
(dias 1-8-15) con acido folinico a 20mg/m2/d (dias
[-8-15) con buena tolerancia clinica y hematoldgica.
Recibio 6 ciclos. Luego del 4ciclo, presento di-
arrea sanguinolenta. Se realizd endoscopia baja,
constatandose presencia de pdlipos en colon iz-
quierdo. El diagnostico fue de pdlipos adenomato-
sos con displasia moderada a severa. Se completo
en 2% tiempo con colectomia izquierda y biopsias
de implantes peritoneales. El estudio diferido
mostré adenocarcinoma in situ. En la valoracion
post-quimioterapia presento lesion metastasica
hepatica (I6b. derecho), ingresando en protocolo
CDDP/Dox, recibiendo | ciclo, con mala toleran-
cia. En controles posteriores persistencia de ima-
gen hepatica sin cambios. Continua en seguimiento.

Caso 3:

Paciente de 14 anos, sexo femenino, que ingreso
por cuadro de dolor abdominal y fiebre. Se inter-
preté como apendicitis aguda y fue intervenida
quirdrgicamente. En la misma se detecté tumor
renal derecho. Se cierra laparotomia y se deriva a
HIAEP.

Al ingreso paciente en REG, normotensa, sin hema-
turia. Hemograma normal, hepatograma normal,

Ca normal. Ecografia con imagen heterogenea,
ecogénica con areas mas ecorefringentes. TAC con
masa mixta, con componente soélido, zonas de
hemorragia y calcificaciones. Se realizé PAAF infor-
mada como positiva para células neoplasicas, con
zonas de abscedacion y necrosis y células compati-
bles con carcinoma papilar. TAC de torax y CO
negativos para secundarismo.

Se interviene realizandose nefrectomia derecha. El
informe anatomopatologico confirma diagnodstico
de carcinoma papilar, sin compromiso de seno re-
nal ni de capsula. Ausencia de invasion ganglionar.
Se estatifica como | (T2NOMO) y se decidié con-
ducta expectante. Control clinico y de imagenes sin
recidivas. SLE 76 meses.

Caso 4:

Paciente de 7 anos, sexo femenino, que ingresé
derivado por distension abominal supraumbilical de
48 horas de evolucion. Se le palpd hepatomegalia a
expensas de |obulo izquierdo. Fue derivada con dia-
gnostico de tumor hepatico.

Al ingreso, paciente en REG, afebril, conmasa pal-
pable en epigastrio (7.5 x 8cm), dura, de bordes
netos, no adherida a planos profundos, mévil, que
parece corresponder a Iobulo izquierdo del higado.
La ecografia de ingreso mostré imagen redondeada
de 10cm, ecoestructura heterogenea, en topografia
de I6bulo izq del higado, bien de-limitado, con el
resto del parénquima normal. Vasos sin compromi-
so. Se realizo PAAF positiva para células neoplasi-
cas, compatible con hepatocarcinoma. Hemograma
con plaquetas, hepatograma y funcion renal norma-
les. AFP 163,7ng/ml (VN 0-10ng/ml).

La TAC de higado mostré lesion redonda, de 9cm
de diametro, ubicada en cara anterior de LI. La cen-
tellografia hepatica mostré ausencia de captacion
en region anterior de LI compatible con estudios
previos. Se realizé arteriografia que mostré masa
redondeada con irrigacion a partir de arteria hepa-
tica izquierda. Se realizd hepatectomia izquierda,
reglada, con reseccion completa de masa tumoral
con margen histoldgico. Diagnostico: hepatocarci-
noma, con inmunomarcacioén para AFP y alfa | anti-
tripsina positiva, negativa para Hep B en tumor y
tejido hepatico. Con reseccion completa y ausencia
de metastasis recibié tratamiento con Doxorubici-
na 20mg/m2/d en IC x 4 dias y CDDP 90mg/m?2/d
(dia 1) x 4 ciclos, presentando 3 episodios de neu-
tropenia febril. Los controles ecocardiograficos
fueron normales (F.acortamiento al ingreso 43% y



Dra. S. Aranda y Col.

Rev. de Cir. Infantil 2012 81

al final del 4to ciclo 37%). Control de AFP
(03/03/92: 3.2 ng/ml). De acuerdo a protocolo se
realizé 2d look (10.03.92) con biopsia de lecho
quirurgico y evaluacion de cavidad. Las muestras
obtenidas no presentan células neoplasicas. Conti-
nua en tratamiento con CDDP/ Dox x 4 ciclos.(F
acortamiento 36% al inicio del 5to ciclo y 38% fi-
nal). La evaluacién de fin de tratamiento no mostro
enfermedad (TAC, CHE, AFP). Inici6 seguimiento
en julio 1992. Al afo de finalizado el tratamiento
presento control ecocardiografico con hipoquinesia
y leve adelgazamiento de septum interventricular,
con F acortamiento de 33%, asintomatica. A los ||
anos de vida (05.02.95), en seguimiento clinico (SLE
52 meses), ingresé por cuadro de poliartralgias y
fiebre, de | semana de evolucion, con cuadro de
amigdalitis previa sin tratamiento antibiotico. Al
examen tumefaccion y limitacion funcional en am-
bas caderas y tobillo izquierdo, soplo sistolico de
regurgitacion (3/6), ECG con PR largo. Se hace dia-
gnostico clinico de fiebre reumatica iniciando trata-
miento con aspirinas y penicilina de depdsito. El
cultivo de fauces fue negativo para EBHA. Nueve
meses después ingreso por cuadro de convulsiones
afebriles, con antecedentes de dolor ocular y vision
borrosa. La TAC de cerebro fue normal. Diagnosti-
cada como migrana fue manejada en ambulatorio
sin repetir episodios. En el afno 2000 (15 anos, SLE
9 anos) ingresé por tumoracion en muslo izquier-
do, con antecedente traumatico. Clinicamente au-
mento de tamaho comparativo de muslo. Ecografia
con masa hipoanecoica y calcificaciones, centello-
grafia 6sea con hipercaptacion. Se realizo trata-
miento con reposo, antiinflamatorios y en control
posterior presenté calcificacion de la lesion de par-
tes blandas (dia final: miositis osificante). En el ano
2006, en seguimiento con SLE de |5 anos quedo
embarazada. En el afno 2008 tuvo controles negati-
vos para enfermedad.

Caso 5:

Paciente de 13 anos, sexo femenino, que ingreso
por cuadro de repercusion general, anemia severa
y distension abdominal. Debido a mala evolucion
fue derivada. Al ingreso paciente en REG, palida,
febril, dolorida, adelgazada, adenomegalia cervical
izquierda, distension abdominal, higado aumentado
de consistencia, doloroso, 7cm del RC. Con pre-
suncion de enfermedad sistémica se solicitan anali-
sis: Hto 18 %, Hb 4,7g/dI, Plaq 85 x 109/L, TGO 8I
UI/L, TGPI163 UI/L, FAL 1939 UI/L. Fue transfundi-

da con GRS y recibi6 analgesia.

US abdominal con hepatomegalia heterogenea.
TAC torax:| esiones subpleurales, TAC abdomen:
hepatomegalia, areas hipodensas multiples, adeno-
megalias retroperitoneales, ascitis, apolillamiento
oseo (esterndn, vertebral e iliaco) multiple. Se rea-
liz6 PAAF de higado- ascitis siendo ambos positivos
con proliferacién de células atipicas epiteliales (AFP
neg).L.a PAMO mostré elementos compatibles con
carcinoma epidermoide (IM+). Se completé con
C.O.G.T. que mostro hipercaptacion global. Se
llegd al diagnostico de carcinoma de primitivo des-
conocido. Planteado al grupo familiar y debido al
mal prondstico, no se aceptd el tratamiento pro-
puesto y se acordo la contrarreferencia con indica-
ciones de manejo paliativo. Fallecio a los 20 dias en
su domicilio.

Los tumores pediatricos difieren
claramente desde el punto histologi-
co, localizacion y sobrevida de la patologia del adul-
to. En este Ultimo predominan los tumores de es-
tirpe epitelial. Los carcinomas de mama, estomago,
pulmon, colon y prostata son los mas frecuentes.
Contrariamente, en el nino predominan los sarco-
mas y /o embriomas. Las leucemias com-prenden
un 34%', existiendo solo 1,6% de pacientes con
carcinoma en estudio de 5 anos (2000-2005). En
ninos frecuentemente encontramos carcinomas de
tiroides (medular, folicular), carcinoma nasofarin-
geo o linfoepitelioma, carcinomas hepaticos y adre-
nales, estos ultimos asociados a sindrome de Beck-
with-Wiedemann y raramente se presentan tumo-
res gastro-intestinales, renales o pancreaticos.
McWhirter’, en su serie de 234 pacientes, que re-
presentaron el 2% de los ingresos, en estudio de 10
anos, mostré que el 63 % (149 pacientes) de los
carcinomas correspondieron a patologia tiroidea,
nasofaringea, corteza adrenal, higado y glandulas
salivales. El 2% correspondieron a localizacion pan-
creatica y 1/12 de origen digestivo tuvo un tumor
primario en intestino delgado. El 66% de los pacien-
tes fue mayor de 10 anos al diagnostico.

Parkin® mostrd cifras similares en el registro de
Europa y Oceania.

Pratt’ encontré una incidencia de 0,2 x 100.000 x
ano, coincidiendo esta serie con la anterior y con la
nuestra, que muestra una predominancia de carci-
noma tiroideo, adrenal y nasofaringeo. En esta se-
rie, 9 pacientes presentaron un carcinoma disemi-

Discusion
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nado con primitivo desconocido. Ocho de estos
fallecieron por enfermedad progresiva.

Bernstein'® en la serie americana (SEER) refiere una
incidencia mas alta, con 1050 tomando casos hasta
20 anos de edad x aho, que correspondieron al
9.2% del total. El 65% correspondieron a carcino-
mas tiroideos y melanoma. Coincidentemente son
raros en menores de 9 anos. En nuestra serie de
casos raros 3/5 fueron menors de 10 anos.

Tal es la rareza que Kramaroma'' evalué 6 categor-
ias en la clasificacion internacional del cancer pedia-
trico (adrenocortical, tiroideo, nasofaringeo, mela-
noma, piel no melanoma y otros carcinomas y no
especificados).

En nuestra muestra, un paciente portador de NFI
presentd un adenocarcinoma de intestino delgado,
acompanado de polipos de colon. Dicha asociacion
no ha sido descripta en la neurofibromatosis en
pediatria previamente, pero si en adultos'” y fuera
de ella.

Erbe" reporté la misma en 1976 dentro de un
sindrome hereditario.

Si bien raros en pediatria, su aparicion no es excep-
cional y deben ser considerados en el niho mayor
de 10 anos que ingresa por masa abdominal. Su ma-
nejo requiere la consulta con oncélogo de adultos
y control multidisciplinario. Ante igual histologia el
pronostico es mejor en los ninos.
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Tumores miofibroblasticos en el neonato.
A proposito de 2 casos. Diagnostico diferencial
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R. La miofibromatosis infantil es parte de un grupo heterogeneo de lesiones determinadas por la
csumen proliferacion de miofibroblastos. Es habitual en los 2 primeros anos de la vida y se localiza pre-
ferentemente en cabeza, cuello y tronco. Fue descripta inicialmente por Stout. Las publicaciones mas recien-
tes muestran que las formas localizadas son mas numerosas. En la mayoria de los pacientes la lesion es solita-
ria (miofibroma), afectando mas al sexo masculino. Usualmente la masa unica es dérmica o subdérmica y tie-
ne de 3 mm a 7 cms de diametro. Cuando se diagnostica en el periodo neonatal, se presenta en el momento
del parto 6 en las 2 primeras semanas, su pronostico es favorable, aunque plantea la necesidad de diagnéstico
diferencial con otras neoformaciones mesenquimaticas como el fibrosarcoma congénito. Este Gltimo, es raro,
con una incidencia de 5 cada 100 de recién nacidos vivos De ubicacion preferencial en extremidades (distal) y
raro en cabeza y cuello como se observa en el miofibroma solitario.
Se presentan 2 pacientes (neonatos) con masa exofitico de muslo, de igual localizacion, evaluando los dia-
gnosticos diferenciales y la conducta terapéutica de acuerdo a estirpe histologica.
Ambos fueron operados realizandose resecciéon completa de tumor. Uno de los pacientes fallecid a las 24
horas de la intervencion.

Palabras clave: Neonato — Tumor miofibroblastico

Infantile myofibromatosis is part of a heterogeneous group of lesions determined by the prolif-
eration of myofibroblasts. It is customary in the first 2 years of life and is preferentially located
in the head, neck and trunk. It was initially described by Stout. The most recent publications show that local-
ized forms are more numerous. In most patients the lesion is solitary (myofibromas), affecting more males.
Mass is usually dermal or subdermal only and is 3 mm to 7 cm in diameter. When diagnosed in the neonatal
period is presented in the time of delivery or within 2 weeks, the prognosis is favorable, but raises the need
for differential diagnosis with other mesenchymal neoplasms such as congenital fibrosarcoma. The latter is
rare with an incidence of 5 per 100 live birth from preferential location in the extremities (distal) and rare in
head and neck as seen in the myofibromas alone.

We present 2 patients (neonates) with exophytic mass of the thigh, the same location, assessing the differen-
tial diagnosis and therapeutic management according to histology.

Both raids were complete resection of tumor. One patient died within 24 hours after surgery.

Summary

Index words: Neonate - Myofibroblastic tumor

A miofibromatose infantil é parte de um grupo heterogéneo de lesoes determinadas pela proli-
feragcao de miofiibroblastos. E habitual nos 2 primeiros anos de vida e localiza-se preferencial-
mente na cabega, pescogo e tronco. Foi descrita inicialmente por Stout..

Resumo
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As publicagdes mais recentes mostram que as formas localizadas sao mais numerosas. Na maioria dos pa-
cientes a lesao ¢é solitaria (miofibroma), afetando mais ao sexo masculino. Usualmente a massa Unica é dérmi-
ca ou subdérmica e tem de 3 mm a 7 cm de didmetro. Quando é diagnosticada no periodo neonatal, apre-
senta-se no momento do parto ou nas duas primeiras semanas. Seu prognostico é favoravel, ainda que apre-
sente a necessidade de diagnéstico diferencial com outras neo-formagoes mesenquimaticas, como o fibros-
sarcoma congénito. Este Ultimo é raro, com uma incidéncia de 5 a cada 100 recém-nascidos vivos, de locali-
zagao preferencial em extremidades (distal) e raro na cabega e pescogo, como se observa no miofibroma
solitario.

Apresentam-se 2 pacientes (neonatos) com massa exofitica na coxa, de igual localizagao, avaliando-se os dia-
gnosticos diferenciais e a conduta terapéutica de acordo com o tipo histologico.

Ambos foram operados, realizando-se ressecgao completa do tumor. Um dos pacientes foi a 6bito nas 24
horas da operagao.

Palavras chave: Neonato - Tumor miofibroblastico

Introduccién La miofibromatosis infantil es
parte de un grupo heterogeneo

de lesiones determinadas por la proliferacion be-
nigna de miofibroblastos'. Es habitual en los 2 pri-
meros anos de la vida y se localiza preferentemente
en cabeza, cuello y tronco®®. Fue descripta inicial-
mente por Stout’. Inicialmente se consideré que las
formas multiples eran mas frecuentes. Por el con-
trario las publicaciones mas recientes muestran que
las formas localizadas son més numerosas®’. En la
mayoria de los pacientes la lesion es solitaria
(miofibroma)**, afectando mas al sexo masculino®®.
Usualmente la masa Unica es dérmica o subdérmica
y tiene de 3 mm a 7 cms de diametro. Cuando se
diagnostica en el periodo neonatal, se presenta en
el momento del parto o en las 2 primeras semanas,
su pronostico es favorable, aunque plantea la nece-
sidad de diagnostico diferencial con otras neofor-
maciones mesenquimaticas como el fibrosarcoma
congénito.

Este uUltimo, es raro, con una incidencia de 5 cada
100 recién nacidos vivos, de ubicacion preferencial
en extremidades (distal) y raro en cabeza y cuello
como se observa en el miofibroma solitario®.
Presentamos 2 pacientes neonatos con lesion Unica
exofitica en muslo, de similares caracteristicas co-
rrespondiendo el diagnostico anatomopatoldgico a
miofibroma (mujer) y fibrosarcoma infantil (varén)
respectivamente.

Presentacion de los casos

Caso I: Recién nacido de término peso adecuado la

edad gestacioneal (PAEG), femenino, Il dias de
vida, parto vaginal, presenta al nacimiento tumor
exofitico en regién de muslo (coxofemoral), vascu-
larizado y sangrante, recibiendo 2 transfusiones de
globulos rojos previas a derivacion. Al ingreso pa-
ciente compensado, que presenta lesion exofitica,
blanda, rojo-vinosa. Se realizd tomografia que
mostré imagen sélida, heterogénea, que se proyec-
ta en la region lateral de la pelvis, relacionado con
estructuras musculares, con estrecha zona de pedi-
culo vascular. Con el uso de contraste el realce es
heterogéneo, sugiriendo presencia de diferentes
estructuras de neoformacion, de 55 x 40 x 65 mm.
Se realizd eco-doppler color que mostré un solo
vaso nutricio. La puncion aspiraciéon con aguja fina
(PAAF) no arrojo resultados confirmatorios. Se
completo el estudio con radiografia de huesos lar-
gos, ecografia cerebral y renal normales.

Se realizd exéresis completa de la lesion con-
firmandose diagnostico de miofibroma (265 B08).
En el examen histoldgico se reconocio piel con for-
macion exofitica secundaria a proliferacion de célu-
las fusiformes, sin atipias, positiva para AML, dis-
puestas en haces entrecruzados con regular nume-
ro de células estromales. El proceso focalmente
adquiere un patron hemangiopericitoide. La lesion
se limita a dermis e hipodermis superficial. Alta sin
complicaciones con seguimiento por consultorio
externo.

Caso 2: Recién nacido de término bajo peso para la
edad gestacional (BPEG), sexo masculino, producto
de cesarea (diagnostico prenatal de tumoracion en
muslo). Presentd al nacimiento tumoracién pedicu-
lada en muslo derecho, exofitica, de 20cm de dia-
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metro mayor, con superficie ulcerada. Clinicamente
con palidez cutanea (Hto 25%) por lo que fue
transfundido con GRS y | unidad de plaquetas (RP
70000).

Se presumié hemangioendotelioma kaposiforme. El
paciente presentd cuadro de insuficiencia cardiaca
congestiva iniciando tratamiento con dopamina y
furosemida. Presenté nueva descompensacion, in-
gresando en asistencia respiratoria mecanica (ARM)
y siendo derivado a las 40 horas de vida a nuestro
hospital. Se indic6 cobertura antibiotica con ampici-
lina y gentamicina.

Al ingreso paciente en ARM, palido, con canaliza-
cion umbilical, acceso venoso en cuello y tumora-
cion extensa, ulcerada, pediculada en cara latero-
interna de muslo derecho (13 x 13 x 7 cm). La eco-
grafia mostré tumoracion solida con vasculariza-
cion periférica. A las 24 horas de ingreso, compen-
sado y en ARM ingresé a quirofano realizdndose
exéresis de tumoracion en forma macroscopica
completa. En postoperatorio inmediato presento
cuadro de descompensacion con taquipnea y bradi-
cardia. Se hallaba hiporreactivo. Se roté medicacion
a imipemen-colistin por hemocultivo de ingreso
con Gram (-) en el directo (sin tipificar). En el lapso
de 24 horas presentd 3 cuadros de bradicardia ex-
trema que mejoraron con bolseo. Requirié multi-
ples correcciones del medio interno. Presenté 2
paros cardiorrespiratorios, saliendo del primero
con medidas habituales de reanimacion y sin resul-
tados en el segundo episodio (6bito). Se recibid
diagnostico anatomopatoldgico (1335 C 03) de fi-
brosarcoma congénito dermo-hipodérmico, con
proliferacion de células fusiformes en haces y acu-
mulos casi concéntricos, con células de nicleo vesi-
culoso y contorno irregular, con pliegues y fre-
cuentes células en apoptosis; extensa zonas de ne-
crosis tumoral y margen libre de enfermedad.

Los tumores neonatales pueden co-
rresponder en un bajo porcentaje a
procesos benignos miofibroblasticos. En ellos, mas
del 50% se presentan en forma aislada (miofibroma)
y de ubicacién en cabeza-cuello y tronco®.

Se debe estudiar buscando el compromiso visceral
y Oseo acompanante para diagnosticar las formas
diseminadas.

Ante formas unicas, si bien esta descripta la involu-
cion, se debe realizar la cirugia contemplando los
riesgos del tipo y ubicacion de la lesion. El dia-
gnostico es posible con puncion aspiracion con

Discusion

aguja fina (PAAF), debiendo ser confirmado por la
biopsia o estudio de la pieza resecada, debido a la
posibilidad de tratarse de otras entidades que re-
quieran tratamiento complementario
(fibrosarcoma)’.

Se destaca su rareza en el primer caso ya que es
frecuente en varones y de localizacién cervicofacial.
Solo el 10% se ubica en muslo.

El manejo se basa en el compromiso individual en
cada paciente, siendo la cirugia electiva en aquellos
con compromiso solitario.

En el segundo caso, con diagndstico prenatal
ecografico de angioma, el tipo exofitico, ulcerado,
determina habitualmente complicaciones infeccio-
sas graves, mas alla de la resolucion quirurgica de la
lesion.
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