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6 Articulo

Intrusion en dientes temporarios.

Dra. Lucia Blanco.

Consultorio Particular. Buenos Aires. Argentina.

La Traumatologia Bucal es la rama de la Odontologia que aborda
la epidemiologia, etiologia, prevencidn, evaluacién y tratamiento
de los traumatismos tanto en las piezas dentarias como en los tejidos circundantes.
La autora realiz6 un estudio sobre los traumas mas frecuentes en los dientes
temporarios, el mismo se hizo sobre una poblacién de 100 pacientes cuyas edades
oscilaron entre los 14 meses hasta los 5 afios de edad. El resultado final mostré
que el traumatismo mas frecuente fue la intrusién. En este estudio se abordan
alternativas de tratamiento segin la gravedad de la injuria y a la edad del paciente.

Resumen

Palabras claves: Diente temporario - Intrusién - Trauma

Dental Traumatology is the branch of dentistry that
encompasses with the epidemiology, etiology, prevention,
evaluation and treatment of dental injuries and surrounding tissues. The author
performed a study on the most common trauma in primary teeth; it was carried
out on a population of 100 patients with ages oscillated from 14 months to 5 years
old. The results showed that one of the most frequent injuries was the intrusion.
This study addresses treatment alternatives according to the severity of the injury
and age of the patient.

Summary

Index words: Temporary teeth - Intrusion — Trauma

O Traumatologia bucal é o ramo da odontologia um estudo sobre
o trauma mais comum em dentes deciduos, o mesmo foi feito em
uma populac¢io de 100 pacientes cujas idades variaram de 14 meses a 5 anos de
idade. O resultado final mostrou que a lesdo mais comum foi: intrusdo. Neste
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estudo aborda as opc¢bes de tratamento dependendo da severidade da lesido e da
idade que trata da epidemiologia, etiologia, prevencido, avaliacio e tratamento de
lesdes, tanto nos dentes e tecidos circundantes.

Palavras chave: Dentes deciduos — Intrusao — Trauma

El objetivo de
este trabajo fue
considerar las lesiones trauméticas en los dientes
temporarios, en espedal las luxadones que
afectan a los mismos; dentro de los cuales se
evalu6 la Intrusién ya que ésta significa la peor
lesién traumética que puede sufrir una pieza
dentaria temporaria. Se define a la intrusién -o
impactadén ~ traumdtia  como el
desplazamiento brusco de una o varias piezas
dentarias dentro del alvéolo como consecuenda
de un impacto paralelo al eje dentario. Se
produce en la mayoria de los casos por un golpe
indirecto, primero existe el golpe directo sobre el
maxilar inferior, que actia como elemento maévil
y golpea al maxilar superior (contra-golpe). Otro
tipo de trauma que produce la intrusién es que el
nifio caiga con la boca abierta sobre un objeto
duro.

La naturaleza de las lesiones traumaticas son
muchas, esto va acorde a la edad del padente®.
Los primeros traumatismos se desencadenan
cuando el nifio empieza a caminar, su curiosidad
lo lleva a explorar y es asi que se suceden la
mayor parte de los traumas. Es tarea de los
padres anticiparse a que esto ocurra. Cuando el
nifio deja de gatear y da sus primeros pasos se
traslada de una actividad menor a otra de mayor
compromiso corporal, es dedir la locomodén se
convierte en un proceso madurativo imbuido de
peligros. Es cuando se producen la mayor

Introduccion

cantidad de caidas, se debe a que todavia su
cuerpo no tiene maduro el equilibrio en forma
sufidente, éstas se producen en gran mayoria en
sus propios hogares. Muchos padres exigen a su
niflo que comience a caminar en forma
prematura, de la posidén de sentado pasan a
caminar, saltean la etapa del gateo, en ésta el nifio
aprende a apoyar las manos, €l nifio que gated
cuando cae apoya las manos, elquenolohizono
conoce este mecanismo de defensa®. A mayor
edad su asistenda a los jardines de infantes y el
inido en actividades recreativas, deportivas, el
draular en vehiculos a ddomotor como triddos o
bididetas son los causantes de los traumatismos.
Los traumas en dientes temporarios son muy
frecuentes, no presentan fracturas radiculares,
pocas fracturas coronarias pero si luxadones en la
misma inddenda que los dientes permanentes®.
En este estudio se evaluaron los diferentes grados
de intrusién y como implementar los planes de
tratamiento.

realizar
estudio
sistematizado del problema se analizd una
pobladén de 100 padentes cuyas edades
osdlaron entre los 14 meses hasta los 5 afios de
edad; los cuales habian padeddo diferentes tipos
de traumatismos, los mismos fueron referidos al
consultorio de la autora, el estudio abarcd un

Material y método P22
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periodo de 10 afios. La investigacién se realizd en
el consultorio dela autora.

A todos los padentes traumatizados se le
confecdiond una ficha espedal a tal efecto; en la

misma se tuvieron en cuenta los siguientes

datos:

Fecha del traumatismo
Fecha dela consulta

Edad

Sexo

Causa que produjo el trauma

Lugar donde se produjo el trauma

7. Lesién traumética resultante

8. Pieza o piezas afectadas por el traumatismo
9. Atendén previaonoala consulta

10. Tratamiento implementado en caso de
haber concurrido a otro lugar previo a la
consulta

11. Historia de traumatismos previos

12. Examen dinico

13. Examen radiografico

14. Los padientes redbieron la atendién inidal
de urgenda al momento dela consulta

U WP

o

Examen dinico

La autora realiz6 una investigacién sobre cudles

son los sintomas dinicos de la intrusién para

evaluar con mas exactitud esta lesion

traumdatica®.

Los datos dinicos de diagndstico que se debe

tener en cuenta son los siguientes:

e  Golpe indirecto (contragolpe) paralelo al
gje dentario.

e  Golpevisible en el mentén.

e Edema acentuado en el labio superior, que
se puede extender debajo de una o ambas
narinas.

o  Puede estar la fosa levantada o aparecer en
su interior el dpice dentario de la pieza
intruida.

o  Elsangrado es permanente por la presendia
de las piezas dentarias dentro del hueso
alveolar.Existe hematoma en la cara interna
del labio superior por fractura de la tabla

e Al examen dinico, el padente visto de perfil,
le desaparece la curva entre la base de la
narizy el borde superior del labio.

o  Existe desgarro enla endia, enla parte media
delamisma.

e  El padente acusa dolor. (Figura 1, A, B, Gy
Figura2, A, B).

Figura 1 A, B, C: Nifio de 3 arios de edad. Se cayd de la harmaca.
Vinoala consulta 3 dios después del traumatismo. A: Se observaen
elmentdn un fuerte golpe. B: Caracteristicn. diriica de lnintrusion, el
perfil presenta pérdida de ln awvatura normal entre In base de bn
narizy el borde del lnbio superior. C: Foto de la boca, intrusidn severa
delindsivo central superiory lateral derechos. Lesiones profuncdas e
Iostejicdos blomdlos draundiantes, desgarrodelaendiaenlnlineamedio.
Sangradopermanente.
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Figura2 A, B: Niode 3ais Secaenel baioypegicontrael
borde de In boriera. Conaurrid a In consultn 2 dins después del
traurmatismo. A: Imagen dinica de cara donde se observa el lnbio
edematizado, y sangrado de ambas fosa nasdles debido a In
gravedad de In intrusion. B: Aspecto dinico de In intrusion cel
indsivo central izquiierdo, se observa supuracion a través del alveolo
yhematoma enlo carainterna del lnbio, signo diriico de fractura de
Intobla dseaexterna. Subluxacion delindisivo central derecho.

Las radiografias mas utiles para detectar la
gravedad de estos traumatismos son las extra-
orales, los nifios en general lo més pequetios
soportan mejor este estudio que las radiografias
peti-apicales. En este articulo se muestra las
radiografias extra-orales que muestran con
mucha daridad el grado de intrusién y su
relacién con el germen del permanente®. (Figura
3).

observa el grado de intrusicn grave de los dientes termporarios y su
ceraaniaiconlosgérmenesdelospermanentes.

La témica que se utliza es colocar la placa
radiografica en la mejilla del paciente, el haz de
rayos debe ir perpendicular a la placa, estas
radiogréficas son dobles, es por eso que se debe

duplicar el tiempo de la exposicién, ademés deben
atravesar méds tejidos que los que atraviesa una
radiografia peti-apical

Una vez obtenidos los resultados dinicos y
radiogrificos se implementa el tratamiento de
acuerdo al grado de intrusién, dasificada en leve,
moderadaygrave.

(lasificacién grado deintrusién

Leve: El diente intruido se nota més corto que el
diente vedno. Los dientes afectados pueden ser
ambos indisivos.

Moderada: El o los dientes ntruidos se notan
induidos dejando ver sdlo un terdo de la parte
coronaria.

Grave: El diente o los dientes desaparecen de la
boca. Existe grave compromiso dseo y de todos
los tejidos que componen la pieza dentaria, es un
trauma que involucra la pulpa dental, €l tejido
petiodontal y los huesos de soporte (tabla dsea
externa), gingiva. Existe sangrado permanente, el
padente acusa dolor.

Resultado  Lospadentes traumatizados
jeron luxadones en un
70% sobre las otras lesiones traumaticas:

fracturas coronarias 28%, y fracturas radiculares:
2%. La intrusién en los dientes temporarios fuela
maés frecuente, 20% de las mismas, alcanzando la
forma grave una inddenda del 8% de las
intrusiones (Figura 4). Los dientes mas afectados
fueron los indsivos centrales en un 80%, le siguen
en importanda los indsivos laterales con un 20%

(Figura 5).
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Fracturas
radiculares
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Fracturas 2%
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Figura 4: Grifico que muestra el resultado de I investigacion
sobre los lesiones traumdticas, donde se puede observar Ios

kwadionesyelporeentaje delosmismos.
Incisivos
laterales L.
20% Incisivos
centrales
80%

Figura 5: Grifico quemuestrael vesultado de los piezas dentorias
misafectados.

El tratamiento se instituy6 de acuerdo al grado
de severidad delalesion.

Leve: Se espera la reerupdén espontinea
(Figura6).

Moderada: Se controla  periddicamente
observando si las piezas dentarias se ubican en la
posidén que tenian antes del traumatismo.
También se espera la re-erupdén espontanea.
(Figura).

Grave: El tratamiento consiste en extraerla o las
piezas impactadas lo mas urgentemente posible,
ya que las mismas representan un serio peligro
para el germen dentario del permanente. (Figura
8). En los nifios con edades entre 14 meses a 5
afos este procedimiento quirirgico se realiza
bajo sedadén en quiréfano y no necesita
internadén’ (Figuras 9A, B,C, D, E).

Figura 6: Nifiade 3 aos e secayd conlaboadbiertasobre una
mesa, se observa una intrusion leve del indsivo central superior

Figura 7 A, B: Nira de 4 arios de edad, sufi6 una colision de

vehiaulo a motor, su padre chodd con otro automovil, suboaa pegd

contra la guantera. A: La intrusion es leve, parece mis severa pero

esto se debe a In fractura coronaria, se espero la reerupddn

espontinea. B: La intrusion moderadn se puede observar en bn
Tooraf

R

Figura 8 A, B, C: Nirinde 2 aiosy 9 meses, se cayd de un escaln,
sufrio golpey contragolpe. Concurvié ala.consulta 1 hova después del
traurmatismo. A: Sangrado muy abundonte, no se visualizan los
dienttesterrporarios superiores. Sufrio lnintrusion del conino superior
izquierdo y centtrol y lateral derecho. Los dientes terion intrusion
severa, fueron sacados sin anestesic. con una pinza de algoddn, se
nmersas en un coagulo de sangre. B: Vista de Ios piezas intruidos
después de In extracdon. C: Solo se pudo colocar sobre I herida un
ligeroapositode cemento.
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Figura 9 A, B, C, D, E: Nirio cle 18 meses que se aayo de una
harmaca, conaurrid a la consulta 4 horas después del traumatismo.
Fue imposible mongjor I situacion  en el consultorio, se decidi
veddinar el orocedtimi iirgico bejo secacion en quirtfero. A:
Vistadelnifio sedoclo. B: Observardo lazona donde sevaaredlizar
elprocedirmiento aperatorio. C: Haciendo laincision pararealizar I
extraccion. D: Reolizandolnextraccion. E: Suturarealizod.

Las luxadones en dientes
temporarios son lesiones
traumdticas graves. El presente estudio demostr6
que la intrusién es una luxadén seria, y que de
acuerdo al grado de la misma debe
implementarse el tratamiento adecuado. Por otro
lado se establece que en esta luxadién la “Atencién
inidal de Urgenda” debe ser realizada en forma
rapida, eficaz, ya que la demora en la misma
produce severos dafios en el germen del diente
permanente™®, A excepd6n, como se ha visto en
parrafos anteriores, cuando la intrusién es leve o
moderada, que puede presuponerse que el
germen no ha sido dafiado, pero definitivamente
esto solo se sabe cuando el diente permanente
erupdona.

En las intrusiones graves siempre el gérmen del
permanente es lesionado y sélo cabe actuar
hadendo la extracdén del temporario ntruido
para evitar secuelas mas graves como la infeccién
de sus tejidos como pulpa y ligamento
petiodontal, es muy difidl de controlar la infeccién
de un diente intruido, y que esta infecdén se
extienda al germen del permanente. Es por eso
que la autora aconseja actuar con rapidez y
dedsién en el momento que se produce el
trauma. El grado de dafio en el permanente
también sélo se puede observar cuando este
erupdona, y en muchos casos es tan severo que se
hace necesaria realizar su extracdién. (Figura 10).
Consideramos que el acto quirtirgico bajo
sedadi6n se hace en nifios cuyas edades osdlan
entre 14 meses a 5 afos, a partir de esa edad el
uso de anestesia local dependera de la actitud del
padente y del citerio del odontélogo. El empleo
de anestesia local en nifios queda condicionado a
la motivadén del odontdlogo, el nifio puede
necesitar una o méas sesiones para convencerlo de

Discusion
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quelaanestesialocal es indolora. Ademés seleha
de mostrar todos los elementos que se van a
utilizar y dedirles qué sensacién van a sentir. El
niflo quiere saber y es obligacién del profesional
explicarle todo. Sin embargo la anestesia local
puede resultar muy dificultosa y son situadiones
enlaque se debe actuar con mucha rapidez.

La extracdén del diente temporario induido
busca preservar el germen de la pieza dentaria
permanente. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, las intrusiones graves dafian al germen y
eso solo se puede saber cuando erupdona el
diente permanente. A consecuenda del
traumatismo se pueden ver desde la falta del
esmalte hasta serias deformadones (Figuras 10
y11A,B,C,D).

Figura 10: Paaerztedell amsdeedad conaurrid a ln consulta
por ln malformacion del central superior derecho, ln madre relato
Ilnmalformacion solo permite I extroccion de I pieza dentaria. En
el indsivo inferior del mismo lado se observa una hipoplosia muy
marcad. El traumatismo fue muy fuerte en el sector derecho de la
boaadelpacientey afectoaambas arcacas.

El impacto del temporario en espedal en las
intrusiones graves puede dafiar el germen del
permanente interfiriendo en su desarrollo,
provocando  secuelas  postraumdticas  muy
importantes, las mismas pueden ir desde

trastornos en la amelogénesis (hipoplasias del
esmalte),  dilaceradén,  giroversion o

malformadones graves que una que el
permanente erupcona hace necesario realizar la
extracdén del mismo (Figura 10y Figuras 11,A, B,
C, D),

Figura 11, A, B, C, D: Nivio de 4 arios. Sufrid intrusion del incisivo
centrdl superior temporario derecho. Re-erupciond en forma
espontinea. A: Vista dinica de la pieza intruida que erupdond en
forma espontanen, su color obsauro demuestra In mortificacion
pulpar. B: Radiogrofi tomacda en el momento de In consulta, se
observacon daridod Ingiro-version del permanente. C: Alos 2meses
se parti la corona. D: 2 arios después se observa la erypdcn del
permanenteengiroversion (secuelapost-traumdticn).

De lo expuesto con anterioridad se conduye que
la intrusi6n es el traumatismo més grave para las
piezas dentarias temporarias porque produce un
dafio practicamente irreversible en el diente
imy o y éste a su vez provoca secuelas setias
enel germen del diente permanente.
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14 Articulo

Balanitis xerotica obliterante:
aplicacion local de esteroides y
antibioticos para la conservacion
prepucial en ninos.
Resultados alejados.

Dr. Marcelo Boer.

San Carlos de Bariloche. Rio Negro. Argentina.

La balanitis es la inflamacion del glande. Cuando también se
afecta el prepucio, se denomina balanopostitis. El Liquen
Escleroso conocido también como Balanitis Xerotica Obliterans u obliterante
(BXO) es una enfermedad cutanea cronica.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia clinica alejada de la aplicacién
topica de esteroides + &cido fusidico (Arzimol B ®) en la balanitis xerdtica
obliterante (BXO) sin compromiso de uretra en nifios, con el fin de conservar el
prepucio.

El 85% de los pacientes presentaron franca mejoria clinica con respecto al liquen
del glande, y mejoria parcial de la estrechez prepucial durante el tratamiento
preoperatorio.

El estudio histolégico mostro BXO en todos los casos, con inflamacion cronica,
queratinizacion e infiltrado caracteristico.

En todos los pacientes se realizé postioplastia como primera intervencion quirurgica.
Durante el seguimiento alejado debid realizarse postectomia en 2 pacientes; el
primero por fimosis persistente, sin recidiva de la BXO; y por episodios de
parafimosis secundarios a cicatriz retractil por balanopostitis posoperatoria el
segundo. Otro paciente presentd episodios de parafimosis en el posoperatorio
resolvio en forma conservadora.

La aplicacion topica de esteroides + acido fusidico en forma prolongada mejora
significativamente la manifestacion clinica de la BXO. Permite conservar el

Resumen
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prepucio, con baja incidencia de necesidad de postectomia. La persistencia o
recaida de la enfermedad fue baja, y con excelente respuesta al tratamiento topico,
con escasa necesidad de resecciones quirurgicas.

Palabras clave: Fimosis — Balanitis xeroOtica obliterante — Postioplastia —
Postectomia

Balanitis is an inflammation of the glans. When the foreskin is
also affected, it is called balanoposthitis Lichen Sclerosus also
known as Balanitis Obliterans or xerotica obliterans (BXO) is a chronic skin
condition.

The objective of this study is to evaluate the clinical efficacy of topically applied
steroids + fusidic acid (Arzimol B®) in balanitis xerotic obliterans (BXO ) without
urethra involvement in children , in order to preserve the foreskin.

Aproximately, 85% of patients had marked clinical improvement over the glans
lichen, and partial improvement of the preputial tightness during preoperative
treatment .

Histology showed BXO in all cases, with chronic inflammation, keratinization and
infiltrate characteristic.

In all patients postioplasty was performed as first surgery. During follow-up should
be performed postectomy in 2 patients ; the first for persistent phimosis; and
episodes of paraphimosis secondary to shrink scar in the second. Another patient
had episodes of paraphimosis postoperative resolved conservatively.

Topical application of steroids + fusidic acid in a prolonged way significantly
improves the clinical expression of BXO, preserves the prepuce, with low incidence
of postectomy. The persistence or recurrence of the disease was low, and excellent
response to topical treatment, with little need for surgical resection.

Summary

Index words: Phimosis - Xerotica obliterans balanitis - Postioplasty - Postectomy

Balanite é uma inflamacédo da glande. Quando o prepucio também é
afetada, é chamado balanopostite. Liquen escleroso também
conhecida como balanite obliterante ou obliterante xerotica ( BXO ) é uma doenca
de pele cronica.

Resumo
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O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia clinica esteroides longe aplicadas
topicamente + &cido fusidico (Arzimol B®) balanite obliterante xeréticos (BXO),
sem envolvimento de uretra em criancas , a fim de preservar o prepucio .

Um 85% dos pacientes tinham marcado melhora clinica em relacdo ao liquen
glande, e melhora parcial do aperto do prepucio durante o tratamento pré-operatorio.
Histologia mostrou BXO em todos os casos, com inflamagdo cronica,
queratinizacdo e infiltrar caracteristica.

Em todos os pacientes foi realizada postioplastia como primeira cirurgia. Durante o
acompanhamento deve ser realizado postectomia em 2 pacientes; 0 primeiro para
fimose persistente, sem recorréncia de BXO; e episodios de parafimose secundario
para diminuir cicatriz da segunda balanopostite pds-operatorio. Outro paciente
apresentou episodios de parafimose pds-operatorio resolvidos conservadora.

A aplicacdo topica de esterdides + acido fusidico em prolongado melhora
significativamente a expressdo clinica de BXO . Preserva o prepucio, com baixa
incidéncia de necessidade postectomia. A persisténcia ou recidiva da doenca foi
baixa e excelente resposta ao tratamento topico, com pouca necessidade de
resseccdo cirurgica.

Palavras-chave: Phimosis — Balanitis xerotica obliterante - Postioplastia -

Postectomia

El prepucio humano
cumple funciones
protectoras, mecanicas, sensoriales y sexuales.
Existen en la poblacion general y la comunidad
médica errores conceptuales, e informacion
inexacta acerca de su importancia, beneficios, y
funciones, asi como la adecuada higiene y el
cuidado del mismo.

La balanitis es la inflamacion del glande. Cuando
tambien se afecta el prepucio, se
denomina balanopostitis. El Liquen Escleroso
conocido también como Balanitis Xerdtica
Obliterans u obliterante  (BXO) es una
enfermedad cutinea cronica. Fue descrita por

Introduccion

primera vez por Stuhmer en 1928 en Alemania™®.

Un nombre méas antiguo es craurosis o Kraurasis.
Su etiologia es desconocida, aunque se plantea su

patogenia en relacion a factores infectoldgicos,
autoinmunitarios y ambientales®™™. Su incidencia
esta en aumento en los Ultimos afios, es mayor de
lo que se creia, sobre todo en nifics, y se ha
observado en forma subclinica en pacientes con
fimasis, entre 10 y 90% de los mismos segun las
fuentes?. Se asocia con inflamacion destructiva,
fimosis, estenosis uretral y carcinoma de células
escamosas™ 2. La enfermedad esté caracterizada
por una progresiva induracion y queratinizacion
nacarada de los tejidos.

No hay medios conocidas de prevenir BXO. La
terapia se enfoca en la prevencion de la progresion
de la enfermedad. El 8% de los casos desarrollan
cancer de pene (CA)*¥. El 69% de los pacientes
con CA tienen historia de inflamacion cronica, y
219%0de BXO®*,


http://es.wikipedia.org/wiki/Prepucio
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El tratamiento tradicional de la BXO ha sido la
circuncision como indicacion  absoluta.  El
prepucio se consideraba sin valor para el
individuo. Sin embargo, la funcién y el valor del
prepucio son ahora reconocidos, Y la proteccion
del individuo frente a la cirugia radical innecesaria
siempre es prerrogativa de un médico.
Actualmente, los tratamientos conservadores
para BXO comienzan a mostramas resuliados
promisorics.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia
clinica alejada de la aplicacion topica de
esteroides + acido fusidico (Arzimol B ®) en la
balanitis  xerdtica obliterante  (BXO) sin
compromiso de uretra en nifios, con el fin de
conservar el prepucio.

Se ideo un estudio en forma prospectiva. Se
evaluaron los resultados iniciales.

Se presentan en esta comunicacion los resultados
alejados de los Ultimos 5 afios con poblacion
cautiva, 22 nifios entre 3 y 12 afios con
diagnéstico de BXO durante el periodo 2007-
2013 que presentaban fimosis cicatrizal y clinica
de BXO hasta estadio 3 inclusive.

Se disefid un
tratamiento
conservador del prepucio en pacientes con BXO
en el afo 2005. Se evaluaron en forma
prospectiva la evolucion inicial y alejada,
considerando los resultados de los Gltimos 5 afios
con poblacion cautiva.
Se incluyen 22 nifios entre 3 y 12 afios con
diagndstico de BXO durante el periodo 2007-
2013 que presentaban fimosis cicatrizal y clinica
de BXO hasta estadio 3 inclusive.
Cuatro pacientes se presentaron en anuria
obstructiva mayor a 24 horas de evolucion. Los
primeros 3 se trataron con postectomia y se

Material y método

excluyen del trabgjo. El dltimo recibio el
tratamiento conservador descripto.

Se definié como mejoria la desaparicion subjetiva
del prurito, y la desaparicion objetiva de las grietas,
queratinizacion, o adherencias,

Clasificacion de BXO

Para la estadificacion de la BXO se tomo en
cuenta la clasificacion de Palminteri que la divide
escinco estadios:

Estadio 1: Afectacion prepucial. Prurito, ardor, y
grietas. Anillo blanguecino que produce fimosis.
Estadio 2: Afectacion del glande. Areas
blanquecinas  y  rojizes.  Queratinizacion.
Adherencias balano-prepuciales.

Estadio 3: Afectacion del meato. Estenosis.

Tratamiento médico

Se realiz6 aplicacion tdpica de betametasona 0,1
gramo + &cido fusidico 2 gramos durante 3 meses,
cada 8 horas, en prepucio y glande. Se intento la
autoaplicacion en todos los casos posibles segln
edad, bajo supervision.

Tratamiento quirdrgico

Todos los pacientes se trataron con postioplastia
que incluyd reseccion de todo el tejido con
afectacion macroscdpica. Bajo anestesia general,
con anestesia local suprapubica y “en anillo” con
lidocaina 0,25 y bupivacaina 0,33. La reseccion
mucosa se realizd hasta 05 y 1 cm del glande,
segUn el compromiso y la edad del paciente. No se
resecaron lesiones glanulares. El hallazgo de
estenosis de meato se tratd con meatoplatia amplia.
Se evallo didmetro uretral con sondas siliconadas
(K33-31-30). El material de sutura utilizado fue
&cido poliglicolico (Vicryl ®) 6-0y 5-0.

Se envio la pieza para estudio histopatoldgico en
todos los pacientes.
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Se continud el tratamiento tpico por 3 meses en
el posoperatorio, las primeras 3 semanas solo con
&cido fusidico, continuando con igual esquema
de dosificacion.

Seguimiento

El seguimiento medio fue de 2,4 afics. El primer
control se efectud a los 4 dias posoperatorio, el 2°
a los 14 dies, el 3° a los 40, el 4° a los 3 messs,
luego cada 4 meses durante el primer afio
después cada 6 meses.

El 85% de los pacientes
presentaron franca
mejoria clinica con respecto al liquen del glande,
y mejoria parcial de la estrechez prepucial durante
el tratamiento preoperatorio.

El estudio histoldgico mostré BXO en todos los
casos, con inflamacidn crénica, queratinizacion e
infiltrado caracteristico.

Durante el seguimiento alejado debid realizarse
postectomia en 2 pacientes. El primero por
fimosis persistente, sin recidiva de la BXO; y por
episodios de parafimosis secundarios a cicatriz

Resultado

retréctil por balanopostitis posoperatoria en el otro.

Otro paciente presentd episodios de parafimosis
que en el posoperatorio resolvio en forma
conservadora.

En 2 casos se observaron lesiones blanguecinas
en glande a los 8 y a los 13 meses del
posoperatorio.  Ambos  recibieron  tratamiento
topico por 4 meses, con excelentes resultados y
sin signos de patologia a un afio y dos afos de
seguimiento.

En 3 pacientes se realizd meatoplastia en forma
diferida por estenosis, con muy buen resultado.
En uno, la histopatologia es compatible con
BXO.

No se requirié endoscopia en ningln caso hasta
ahora, mostrando buen calibre uretral y ausencia
de signos de enfermedad.

Existen mitos  muy
araigados  acerca  Clel
cuerpo humano y la sexualidad. El entendimiento
adecuado y la apreciacion de las ventajas del
prepucio permitiria una toma de decisiones basada
en la conciencia y la educacion, contrario a
creencias erroneas. El glande y el prepucio poseen
mucosa, Y deben ser protegidos de la sequedad y
abrasion, asi como de estimulos extemos. Su
humedad es aportada por secreciones muco-
cuténeas, prostaticas, Vesiculares y uretrales, y
poseen funciones bacteriostéticas. El esmegma
(jabdn en griego), protege el prepucio con las
Células muertas de la piel, la floray secreciones que
contienen lisozima. Protege al mesato y evita la
inflamacion, Ulceras, estencsis, uretritis, y de la
presencia de estafilococo aureus en la uretra.
También protege del contacto con la materia fecal
y previene las infecciones urinarias. Posee ademés
importantes funciones sensoriales y sexuales, con
las terminaciones nerviosas mas sensibles al tacto y
a la temperatura, y mUsculo derivado del dartos
con implicancias relevantes enel coito™ %,

La fimosis se define como la incapacidad para
retraer el prepucio. Al considerar erroneamente la
necesidad de poder rebatir el prepucio en los
primeros afos de vida, fue necesario diferenciar
entre “fimosis fisiologica™ (normalidad) y fimosis
patologica. Gairdner y Oster refieren que a los 5
afios el 10% de los chicos todavia tienen fimosis
fisiologica, y que a los 10, la incidencia es de 1%.
Estudios en Japon y Taiwan, donde la circuncision
€s poco comuin, obtuvieron resultados similares. El
1,5% de la poblacion presentara fimosis patoldgica

Discusion
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a los 17 afios. No hay datos objetivos que
sugieran que la fimosis fisiologica conduce a la
patolégica™™.

La balanopostitis afecta a alrededor del 1% de los
varones. Los cultivos prepuciales han mostrado
E. coli, Proteus y Candida.

La BXO es provocada por una enfermedad
inflamatoria cronica de la piel y mucosas a nivel
genital, y es indistinguible del liquen
escleroatréfico. Compromete al prepucio, al
glande, al meato y la uretra. Su diagnéstico a
Veces €s tardio, ya que los pacientes consultan a
diversos especialistas (dermatdlogos, ginecologos,
urdlogos, pediatras). Consiste en lesiones blanco-
nacaradas, rigidas, friables. La terminologia
(leucoplachia, liquen, balanitis xerdtica obliterans,
etc), los métodos de diagndstico v las terapias
pueden ser diferentes. Los dermatdlogos no
suelen hacer exploraciones precisas de los
genitales y los urélogos o ginecdlogos no hacen
examenes cutanecs. La patologia no se trata
adecuadamente con consecuencias graves. El 8%
de los casos genitales desarrollan cancer de pene
(CA). El 22% de los carcinomas de pene ocurren
en menores de 40 afios, y puede llegar a
representar el 20% de los canceres del varon y el
45% de los tumores genitourinarios. El 70%
ocurren en glande o prepucio, 69% de los casos
tienen historia de inflamacion cronica (balanitis o
fimosis), y 21% de BXO. El 42% de los CA de
pene se presentan en circuncidados, lo que
demuestra que su prevencion no esta relacionada
con lamisma™®,

Se han utilizado pomadas o ungtientos en forma
tOpica, 0 sustancias inyectables locales para
mejorar el prondstico de la lesion por BXO e
intentar evitar la estrechez de uretra y mejorar el
aspecto del glande. También se han utilizado
inmunomoduladores, corticoides, antibidticos y

lase™®. No se describe en la bibliografia su
combinacion. Existen muy pocos trabajos sobre
conservacion prepucial en BXO, y casi hinguno
combinando tratamiento topico y postioplastia.
Wilkinson y Godbole publican un trabajo que
compara los resultados de la técnica conservadora
con la postectomia, realizado en un periodo
comparable al presente, con una mediana de
seguimiento de 14 meses. La postioplastia no fue
resectiva, y el tratamiento local fue inyectable. Un
13% de los pacientes desarrollaron sintomas
recurrentes 0  requirieron  circuncision.  La
incidencia de estenosis del meato  fue
significativamente menor en el grupo con
tratamiento conservador™,

El tratamiento de la BXO es siempre quirdirgico.
Existen cirugias altermativas a la circuncision con el
objeto de mantener una anatomia acorde al deseo
personal del nifio y en relacion con el medio donde
se desarrolla.

La ilustracion mas antigua sobre la circuncision se
encuentra en la tumba de Ankhmaho en Egipto,
(2300'y 2200 a.C.), y representa el acto efectuado
con una piedra. Herodoto la menciona en el siglo
V aC. En el judaismo su realizacion es una
préctica obligatoria desde hace més de 4500 afios.
Se cita en numerosas ocasiones en el Antiguo
Testamento. Abraham, a los 99 afios, y su familia,
fueron los primeros circuncidados, a partir de que
Dios se manifestase a éste y le indicara las
condiciones de su alianza con el pueblo judio. La
circuncisién en hebreo significa ‘alianza®.
Impuesta la practica a su primogénito Ismael, asi
como a todos los hombres y nifios de su casa, la
circuncision se practica en todo el mundo islamico,
aunque no se menciona en el Coran. Solo una de
las cuatro escuelas sunnies, la shafii, la considera
preceptiva, pero para el resto de los musulmanes
no es obligatoria, aunque existe una arraigada
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creencia popular de que si es necesario. Laedad a
la que se debe practicar es objeto de debate y
varia segin los lugares. La operacion debe ser
realizada antes de la pubertad™*®.

Maimbdnides dice en su Guia para Perplejos que
la funcidn de la circuncision es el dolor corporal a
infligir al miembro para disminuir la pasion, y asi
el mismo se verd debilitado, intentando
concientizar acerca de la necesidad de evaluar la
alianza desde los actos sin dafio corporal grave.
Judios y musulmanes desafian ahora la premisa
de que para ser aceptables deben modificar sus
genitales. Un creciente nimero de judios estan
ahora eligiendo no circuncidar, y tienen en cuenta
que la Tora prohibe la tortura o infligir dolor a
cualquier criatura viviente y la ley judia dice que
el cuerpo humano no debe ser cortado o
marcado. Una ceremonia ritual “‘sin cortar’” esta
siendo realizada por algunos rabinos™* .

En el Nuevo Testamento, sdlo Lucas nombra de
forma clara la circuncision de Cristo: «Cuando se
hubieron cumplido los ocho dias para circuncidar
al nifio, le dieron el nombre de JesUs, impuesto
por el angel antes de ser concebido en el seno.
En algunas de sus epistolas, Pablo de Tarso, que
vivia en la diéspora y en el medio heleno, llega a
mencionar que la circuncision no es
requerimiento para ser parte del pueblo de Dics:
«La circuncision nada es, y la incircuncision nada
es, sino el guardar los mandamientos de Dios».
Continud practicandose entre las iglesias coptas
de Egipto y Etiopia. Entre los cristiancs, destaca
de forma anecddtica que en Inglaterra, la reina
Victoria creia que la familia real descendia del
Rey David. Hizo circuncidar a sus hijos y nietos,
manteniéndose la costumbre hasta finales del
siglo XX, cuando la princesa Diana se opuso a la
circuncision de sus hijos. Un pais de mayoria

catolica, las Filipinas, presenta una tasa de
circuncision del 100%™,

La circuncision es el procedimiento quirirgico
més comun en los hombres, porque se practica en
muchos paises por razones religiosas y culturales.
No fue sino hasta el siglo XIX que el
procedimiento fue medicalizado. Es una de las
intervenciones quirdrgicas més controversiales.
Los motivos mas frecuentes para circuncidar son
religiosos, culturales 0 médicos. En 2006, segun
estimaciones de la OMS, el 30% de los hombres
del mundo estaba circuncidado, 68% de ellos son
musulmanes. En los paises musulmanes, en Israel
y en las Filipinas, la mayoria de los hombres son
circuncidados. En Europa, América Latina y Asia
(fuera de los paises musulmanes), la circuncision
es muly rara, siempre por debajo del 2065,
Actualmente en Estados Unidos, la incidencia de
los hombres circuncidados a los pocos dias del
nacimiento ha descendido del 56.9% al 32% (en la
década de 1960, el 90% de los hombres fueron
circuncidados), si bien el porcentaje varia
dependiendo de la region™@*2.

Cuando se realizan por razones médicas, la
circuncision implica el 1% de los hombres'%,
Diversas organizaciones de salud no se ponen de
acuerdo sobre los beneficios y riesgos asociados
con la operacion, pero ninguna recomienda la
circuncision rutinaria. Varias asociaciones médicas
protestaron contra la circuncision no terapéutica de
los nifios, destacando la ausencia de beneficios, los
riesgos de complicaciones 'y  problemas
relacionados con la ética y la integridad personal.
En agosto de 2012, la Academia Americana de
Pediiatria (AAP) afirmo que "'los beneficios para la
salud no son lo suficientemente grandes como
para recomendar la circuncision rutinaria para
todos los recién nacidos”. En junio de 2006, la
British Medical Association sostuvo que “la



Dr. M. Boer

Rev. de Cir. Infantil 2014 21

circuncision para fines médicos debe practicarse
cuando procedimientos menos  inNvasivos no
estan disponibles 0 no son tan efectivos. Son
similares las declaraciones de las asociaciones
canadiense, australiana, noecelandesa, holandesa,
suecay suiza>%,

Por otro lado, no se observaron beneficios de la
circuncision cuando fue realizada al mismo
tiempo que el procedimiento antirrefiujo,
independientemente de laedad del paciente.

La circuncision no esta exenta de
complicaciones. Su incidencia oscila entre 05%
y 17% en las comunidades donde es una préctica
generalizada:  sangrado, exceso de  piel,
adherencias, mal aspecto estético, granulomas,
rotacion anormal o corvo, estenosis del meato
(més comun en recien nacidos), alteracion en la
sensibilidad, amputacion parcial o total del pene'y
fistula uretral ™%,

Muchos cirujanos estan ahora reconstruyendo el
prepucio en lugar de eliminado en las
intervenciones por hipospadias.

El cuidado de este 6rgano es simple. Geisheker y
Travis recomiendan “Solo limpiar lo que se ve:
revirtiendo la epidemia de retracciones forzadas
del prepucio”, y Eduardo Ruiz en “Dificultades y
controversias en el manejo del prepucio en la
infancia y adolescencia”, en Archivos de
Pediiatria en 2001 sostiene que la primera persona
que retraiga el prepucio de un nifio debe ser el
propio nifio. La retraccion forzada causa
traumatismo, iritacion, desgarro, dolor evitable y
adherencias firmes. Es inusual que un nifio entre
2 y 6 afios realice retracciones en forma
espontanea, ya que producen dolor y son parte de
los miedos propios de la etapa de identificacion
sexual. SAlo se deben indicar retracciones a los
nifios mayores que no tengan miedo de
manipular sus genitales, como parte de su higiene

habitual. Un nifio debe tener resuelta su patologia
del prepucio y ser capaz de higienizarse el glande
con el comienzo de la pubertad. Son muy pocas
las situaciones en las que se debe manipular o
intervenir en el prepucio del nifio, en especial
durante los primeros afios de vida'>*2,

Al nifio le cuesta aceptar procedimientos invasivos
cuando no tiene una enfermedad: esto ocurreen las
adherencias asintomaticas Y la fimosis fisiologica.
La circuncision no se indica con fines profilacticos.
Se describen alteraciones psicologicas relacionadas
con lacircuncision involuntaria.

La estenasis de meato podria tener relacion con su
exposicion al medio (complicacion comin a la
postectomia). Son importantes los criterios de
seleccion de los pacientes; los resultados de nuestra
serie  refljjan la respuesta al  tratamiento
conservador en pacientes con estadios iniciales-
intermedios, no en los avanzados.

Ante un escenario social y cultural actual de
reivindicacion de las decisiones personales, junto a
los buenos resultados obtenidos, puede
recomendarse  firmemente el tratamiento
conservador.

La aplicacion topica de esteroides + &cido fusidico
en forma prolongada mejora significativamente la
manifestacion clinica de la BXO. Permite
conservar el prepucio, con baja incidencia de
necesidad de postectomia. La persistencia o
recaida de la enfermedad fue baja, y con excelente
respuesta al tratamiento topico, sin necesidad de
resecciones quirdrgices.
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Tratamiento laparoscopico de hernia
inguinal en ninas.

Dres. L. Jauregui, R. Virhuez y A. Via.

Hospital Dr. Mario Ortiz Suarez. Santa Cruz, Bolivia.

La cirugia laparoscépica en hernia inguinal permite realizar la
exploracién bilateral y efectuar la eventual correccién en un solo
tiempo quirdrgico. El objetivo de esta presentacién es comunicar nuestra
experiencia en el tratamiento de la hernia inguinal en nifias mediante abordaje
laparoscépico.

En el periodo comprendido entre junio de 2012 a diciembre de 2013 se realiz6
cirugia laparoscépica en el Hospital Mario Ortiz Suarez, a 30 nifias en quienes se
diagnosticé hernia inguinal sintomatica.

Del total de 30 pacientes, 24 tenian hernia unilateral y 6 hernia bilateral.

El rango de edad vari6 de 2 meses a 6 arios. El tiempo quirdrgico total oscilé entre
10 a 18 minutos.

Una nifla fue reintervenida a las 48 horas debido a hernia incisional con
atascamiento del intestino delgado por el orificio del trdcar.

Consideramos que el tratamiento laparoscépico de la hernia inguinal en nifias es
un procedimiento sencillo, seguro, y beneficioso para la exploracién contralateral.

Resumen

Palabras clave: Laparoscopia — Hernia inguinal - Herniorrafia

Summary Laparoscopic surgery for inguinal hernia bilateral exploration

also allows to perform an eventual correction in one procedure .

The objective of this presentation is to report our experience in the treatment of
inguinal hernia in girls by laparoscopic approach.
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From June 2012 to December 2013, laparoscopic surgery was performed at the
Hospital Mario Ortiz Suarez in 30 girls in whom symptomatic inguinal hernia was
diagnosed.

Of the total 30 patients, 24 had unilateral and 6 bilateral hernia hernia.

The age range varied from 2 months to 6 years. The total operative time ranged
from 10 to 18 minutes.

A child was reoperated at 48 hours due to incisional hernia with small bowel
clogging the trocar port.

We believe that the laparoscopic treatment of inguinal hernia in girls is a simple,
beneficial and safe method for contralateral exploration.

Index words: Laparoscopy - Inguinal Hernia - Hernia Repair

Resumo A cirurgia laparoscépica para hérnia inguinal licencas de
exploracdo bilaterais e fazer o eventual correcio de uma cirurgia.

O objetivo desta apresentacio é relatar nossa experiéncia no tratamento de hérnia
inguinal em meninas por via laparoscépica.
No periodo de junho de 2012 a dezembro de 2013, a cirurgia laparoscépica foi
realizada no Hospital Mario Ortiz Suarez, 30 meninas em quem hérnia inguinal
sintomatica foi diagnosticado.
Do total de 30 pacientes, 24 tiveram unilateral e bilateral 6 hérnia hérnia.
A faixa etaria variou de 2 meses a 6 anos. O tempo total de operagdo variou de 10 a
18 minutos.
A crianca foi reoperado as 48 horas devido a hérnia incisional com intestino
delgado entupimento do porto trocar.
Acreditamos que o tratamento laparoscépico de hérnia inguinal em meninas é
simple, benéfico, e seguro para o processo de exploragio contralateral .

Palavras-chave: Laparoscopia - Hérnia Inguinal - Corre¢do de hérnia
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La hemiorrafia
inguinal en nifias es
uno de los procedimientos mas frecuentes en
pediatria y ocasionalmente la aparicién de una
hemia contralateral, espedialmente en menores
de un afio de edad, hace que la padente requiera
un nuevo procedimiento quirdrgico.

La drugia laparoscpica en hemnia inguinal
permite realizar la exploradén bilateral y
efectuar la eventual correcdén en un solo
tiempo quirirgico®.

El objetivo de esta presentadién es comunicar
nuestra experienda en el tratamiento de la
hemia inguinal en nifias mediante abordaje
laparoscdpico.

Introduccion

En el periodo
comprendido
entre junio de 2012 a didembre de 2013 se
realiz6 drugia laparoscépica en el Hospital Mario
Ortiz Suarez, a 30 nifias en quienes se
diagnostic6 hermnia inguinal sintomitica. El
procedimiento se llevd a cabo bajo anestesia
general por medio de un trocar umbilical de 5
mm con 6ptica de 30 grados y un puerto
accesorio de 3 0 5 mm colocado en sentido
opuesto alahernia. Una vezidentificado el anillo
inguinal profundo del lado afectado, se realiza
exploradén del contenido procediendo a la
tracd6n del saco heriario y eversién del mismo
para suelectrofulguracién (Figuras 1y 2).

Material y método

Figura2: Seredlizaeversion del sacoyelectrofulguracion.
Resultado  Deltotal de 30 padentes,
24 tenian hernia unilateral
y 6 hermiabilateral.

El rango de edad vari6 de 2 meses a 6 afios; en dos
padentes se encontr6 €l ovario deslizado, sin
torsion del mismo, por lo que se efectud la
reducdén del mismo y luego el tratamiento del
saco.

El tiempo quirtirgico total osdlé entre 10 a 18
minutos.

En todas las padentes se realizd drugia
ambulatoria. El seguimiento posoperatorio fue de
1 aflo y medio, no observindose reddiva en
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Se registr6 sdlo una complicacién posoperatoria:
una padente de 2 meses de edad present6 una
hernia indsional (Figura 3) con atascamiento del
intestino delgado por el puerto accesorio
presentando  vémitos al segundo dia
posoperatorio con un cuadro subodusivo
mostrando niveles hidroaéreos en la radiografia
de abdomen (Figura 4). La nifia debi6 ser
reintervenida para redudr las visceras atascadas.
Elintestino no presentaba signos deisquemia.

Figura 3: Padente con hernia indisionol por el puerto del lado
rquierto.

Figwra 4: Rodiogrofia de abdomen de pie ol segundo din
postoperatorioqueruestrariveles hidroaéreos.

. .. La reparadén por via
Discusion Iaparoscpica de a hernia
inguinal en pediatria comenz6 hace
aproximadamente 20 afios. Si bien inidalmente
se dudaba de que este procedimiento pudiera
llevarse a cabo en nifios, una vez que se demostré
la seguridad y eficada del mismo, la controversia
se centrd en la convenienda de realizar abordaje
convendonal o laparoscdpico®

Entre las ventajas del abordaje laparoscdpico se
encuentra la  posbilidad de evaluar, y
eventualmente resolver, la presenda de un
conducto petitoneovaginal permeable
contralateral’ en el mismo acto quirtirgico.

Las desventajas son su mayor costo, mayor
duradén de la drugla, tasas mas altas de
recurrenda y cwva de aprendizaje mis
prolongada®.

Entre las témnicas descriptas figura el uso deuno a
tres trécares’, el derre del saco mediante jareta®,
con nudo extracorpéreo®, intracorpdreo’, la
inversién y ligadura del saco®, resecdén del saco y
ligadura®, reseccién del saco con abandono de sus
bordes para derre espontineo®, uso de adhesivos
tisulares, y la témica de “flipflap” para cubrir el
defecto con peritoneo™

Nosotros empleamos la témica desaripta por
Godoy™® en 2010, a la que denominé “Burnia”,
que consiste en la traccién del sacohadala cavidad
para luego proceder a la electrocoaguladén del
mismo. Esta témica fue descripta en nifias, no
siendo recomendable en varones por el riesgo de
lesién térmica de los elementos del cordén
espermatico.

A diferenda de otros autores que reportan una
inddenda de reddiva de hasta el 6% con el
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abordaje laparoscdpico™#, en nuestra serie no
tuvimos ningun caso.

La tnica complicacén que se presentd fue una6.
hemia indisional por el sitio del trécar accesorio a
las 48 horas de la drugia, que condiconé un
cuadro de odusi6n intestinal que requirié ser
operado para suresoludén.

Consideramos que €l tratamiento laparoscdpico
de la hemia inguinal en nifias es un
procedimiento sendllo, seguro, y benefidoso
para la exploradén contralateral con mejor
resultado estético, y retomo precoz ala actividad
diaria.
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Evolucion a corto plazo de neonatos
con hernia diafragmatica congénita

tratados con ECMO.

Dres. L. Alvarez, A. Reusmann, M. Rubio, G. Salas, E. Dominguez y M. Boglione.

Servicios de Cirugia General y Neonatologia. Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan.
Buenos Aires, Argentina.

Resumen  El objetivo de este trabajo es describir la evolucién de doce
pacientes con HDC tratados con ECMO en nuestra institucién.

Los criterios de seleccién para ingreso en ECMO fueron tomados de la
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO).
Se analizaron las siguientes variables: edad gestacional, peso de nacimiento, lado
de la hernia, tiempo desde el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) hasta el ingreso a ECMO, duracién del ECMO, tiempo
transcurrido desde la salida de ECMO hasta salida de asistencia respiratoria
mecdnica (ARM) o la muerte del paciente, indice de oxigenacién, grado de
hipertensién pulmonar, saturacién preductal y gasometria.
Los pacientes tenian una edad gestacional media de 38 semanas (rango 36 a 41
semanas), y un peso de nacimiento de 3080 gramos (rango 2350 a 3600).
El defecto diafragmatico se ubicé en el lado izquierdo en 8 pacientes y en el
derecho en 4. Ninguno presentaba hernia bilateral.
El indice de oxigenacién fue de 35 (rango 26 a 50); el grado de hipertensién
pulmonar del 79% de la presién arterial sistémica (70-85). La saturacién preductal
era de 81 (61-100); el pH 7,33; la presion parcial de diéxido de carbono en sangre
arterial (PaCO2) 46 (31-59); y la presién parcial de oxigeno en sangre arterial
(Pa02) de 38 (22-56).
El tiempo transcurrido desde el ingreso a UCIN hasta la entrada en ECMO varié
entre 10 y 183 horas (media 75, mediana 43).
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La duracién promedio de ECMO fue de 180 horas (rango 92 a 327).

El tiempo transcurrido desde que el paciente fuera decanulado (salida de ECMO)
hasta que dejara de recibir asistencia respiratoria mecanica u ocurriese la muerte
fue de 453 horas (rango 4 a 1440 horas).

Las complicaciones relacionadas con el ECMO fueron: 4 casos de derrame pleural;
3 casos de trombosis de grandes vasos; 1 de insuficiencia renal aguda; 1 caso de
ascitis; y 1 de displasia broncopulmonar.

Diez pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente; en 6 se empled una malla
para cerrar el defecto.

Dos pacientes fueron operados antes del ECMO vy los restantes ocho después de
salir de ECMO.

Las complicaciones que se presentaron en el posoperatorio fueron un caso de
oclusién intestinal y otro de vélvulo gastrico.

Tres pacientes fallecieron; dos de ellos sin haber sido sometidos a cirugia
reparadora. Los tres casos corresponden a los tres primeros pacientes de la serie.
La sobrevida global en nuestra serie fue de 75%.

Palabras clave: Hernia diafragmatica congénita - ECMO

The aim of this paper is to describe the evolution of twelve
patients with CDH treated with ECMO in our institution.

The selection criteria for admission to ECMO were taken from the Extracorporeal
Life Support Organization (ELSO).

The following variables were analyzed: gestational age, birth weight, side of the
hernia, time from admission to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU)
admission to ECMO, duration of ECMO, time since the departure of ECMO to
output mechanical ventilation (MV) or death of the patient, oxygenation index,
degree of pulmonary hypertension, and preductal blood gas saturation.

Patients had a mean gestational age of 38 weeks (range 36-41 weeks) and birth
weight of 3080 grams (range 2350-3600) .

The diaphragmatic defect was located on the left side in 8 patients and the right in
4. None had bilateral hernia.

The oxygenation index was 35 (range 26-50); the degree of pulmonary
hypertension from 79% in systemic blood pressure (70-85). The preductal
saturation was 81 (61-100); pH 7.33; the partial pressure of carbon dioxide in
arterial blood (PaC0O2) 46, (31-59); and the partial pressure of oxygen in arterial
blood (Pa0O?2) 38, (22-56).

Summary



38 Rev. de Cir. Infantil 2014 Evolucién a corto plazo de neonatos

The time from admission to NICU until the entry into ECMO ranged from 10 to
183 (mean 75, median 43) hours.

The average duration of ECMO was 180 hours (range 92-327) .

The time elapsed since the patient was decannulated (ECMO output) until stop
receiving mechanical ventilation or death happened was 453 hours (range 4-1440
hours).

Complications associated with the ECMO were: 4 cases of pleural effusion; 3 cases
of thrombosis of large vessels; 1 of acute renal failure; 1 case of ascites; and 1 of
bronchopulmonary dysplasia.

Ten patients underwent surgery; in 6 mesh was used to close the defect .

Two patients were operated before ECMO and the remaining eight after leaving
ECMO.

The complications were presented in a case of postoperative ileus and other
gastric volvulus .

Three patients died; two of them without having undergone reconstructive
surgery. The three cases correspond to the first three patients in the series.

The overall survival in our series was 75 %.

Index words: Congenital Diaphragmatic Hernia - ECMO

O objetivo deste artigo é descrever a evolu¢ido de doze pacientes
com CDH tratados com ECMO em nossa institui¢éo.

Os critérios de selegio para admissdo ao ECMO foram retirados da Organizagio de
Apoio Extracorpérea Vida (ELSO).

As seguintes varidveis foram analisadas: idade gestacional, peso ao nascer, lado da
hérnia, o tempo desde a admissdo até a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) de admissio de ECMO, a dura¢io do ECMO, o tempo desde a saida de
ECMO para ventilacdo mecanica de saida (MV) ou a morte do paciente, indice de
oxigenacdo, o grau de hipertensio pulmonar, eo sangue de saturacio de gis pré-
ductal.

Os doentes tinham uma idade gestacional média de 38 semanas (variagio 36-41
semanas) e peso de nascimento de 3.080 gramas (variag¢do 2.350-3.600).

O defeito diafragmatico foi localizado no lado esquerdo em 8 pacientes eo direito
em 4. Nenhum deles tinha hérnia bilateral.

O indice de oxigenagdo foi de 35 (intervalo 26-50); o grau de hipertensio
pulmonar de 79% na pressio arterial sistémica (70-85) . A saturagio pré-ductal foi
de 81 (61-100); pH 7,33 ; a pressdo parcial de di6xido de carbono no sangue

Resumo
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arterial (PaCO2) 46, (31-59) ; e da pressio parcial de oxigénio no sangue arterial
(Pa02) de 38 (22-56) .

O tempo de interna¢io em UTIN até a entrada em ECMO variou de 10 a 183
(média de 75, mediana 43) horas.

A duracido média de ECMO foi de 180 horas (intervalo 92-327) .

O tempo decorrido desde que o paciente foi decanulado (saida ECMO) até parar de
receber ventilacdo mecinica ou morte aconteceu foi 453 horas (variacio de 4-1440
horas).

Complicac¢bes associadas ao ECMO foram: 4 casos de derrame pleural ; 3 casos de
trombose de grandes vasos; 1 de insuficiéncia renal aguda; Um caso de ascite; 1 e
da displasia broncopulmonar.

Dez pacientes foram submetidos a cirurgia ; em 6 de malha foi usada para fechar o
defeito.

Dois pacientes foram operados antes de ECMO e os oito restantes depois de deixar
ECMO.

As complica¢bes foram apresentados em um caso de ileo pds-operatério e outro
volvo gastrico.

Trés pacientes morreram; dois deles, sem ter sido submetido a cirurgia
reconstrutiva. Os trés casos correspondem aos primeiros trés pacientes em série.

A sobrevida global em nossa série foi de 75%.

Palavras-chave: Hérnia diafragmatica congenital - ECMO

La presentacién
dinica de padentes
con hernia diafragmatica congénita (HDC) varia
desde aquellos asintomaticos en quienes el
diagnéstico se hace de manera inddental en una
radiografia de tdrax solidtada por alguna
dolenda banal, hasta aquellos casos con
hipertensién pulmonar severa que se manifiesta
enlos primeros minutos de vida posnatal™%

El avance del diagnéstico prenatal permite
diagnosticar la patologia en €l feto, prededr su
gravedad, selecdionar los candidatos pasibles de
tratamiento fetal, y organizar el tratamiento del
nifio una vez naddo para ser efectuado en

Introduccion

centros espedalizados®.  Entre las terapias
disponibles en la actualidad para el manejo
posnatal de esta patologia se encuentran la
administradén de éxido nitrico, la ventiladén de
alta frecuenda yla oxigenadién con membrana de
oxigenadén extracorpérea (ECMO)™. EIECMO se
reserva como Ultima herramienta en la
terapéutica del manejo de la insufidenda
respiratoria®,

El objetivo de este trabajo es describir la evolucén
delos padentes con HDC tratados con ECMO en
nuestra institudon.
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Entre
noviembre
de 2001 y febrero de 2013 ingresaron 119
padentes con hernia diafragmatica congénita en
nuestro Hospital; 57 de ellos ingresaron luego de
laimplementadién del programa de ECMO en el
ario 2008. Doce nifios requirieron tratamiento
con esta modalidad. Siete de los cuales tenian
diagnéstico prenatal de hernia diafragmatica
congénita.

Los critetios de seleccién para ingreso en ECMO
fueron tomados de la Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO) y son los que se
muestranenlafigural.

Material y método

*EG > 34 semanas

PN > 2000 gramos

*No coagulopatia

*No hemorragia intracraneal
*ARM < 14 dias

*Enfermedad pulmonar reversible
*No cardiopatia letal

*No malformacion letal

*AADO, > 600 torr

10>40

*Pa0, < 30-40

*Hipotension refractaria adrenalina > 0,5 gammas/kg/min

Figura1: Criterios ELSO paraelingresode pacentesa ECMO.

Se analizaron las siguientes variables: edad
gestadional, peso de nadmiento, lado de la
hemnia, tiempo desde el ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) hasta el
ingreso a ECMO, duradén del ECMO, tiempo
transaurrido desde la salida de ECMO hasta
salida de asistenda respiratoria mecinica (ARM)
0 la muerte del padente, indice de oxigenacién,

grado de hipertension pulmonar, saturacén
preductal y gasometria.

Los doce  padentes
Resultado redbieron ventiladén
osdlatoria de alta frecuenda (VOAF) antes de ser
colocados en ECMO. En todos los casos se
instituy6 la modalidad veno-arterial empleandola
artetia car6tida y la vena yugular intema para la
canuladién.
Los padentes tenian una edad gestadonal media
de 38 semanas (rango 36 a 41 semanas), y un
peso de nadmiento de 3080 gramos (rango 2350
a3600).
El defecto diafragmatico se ubic6 en el lado
izquierdo en 8 padentes y en el derecho en 4.
Ninguno presentaba hernia bilateral.
El indice de oxigenadén medio antes de la
aplicadén de ECMO fue de 35 (rango 26 a 50); y
el grado de hipertensiéon pulmonar alcanzaba en
promedio un 79% de la presion arterial sistémica
(70-85). La saturadén preductal era de 81 (61-
100); el pH 7,33; la presion pardal de diéxido de
carbono en sangre arterial (PaCO,) 46 (31-59); yla
presién pardal de oxigeno en sangre arterial
(Pa0,) de 38 (22-56).
El tiempo transcurrido desde el ingreso a UCIN
hasta la entrada en ECMO vari6 entre 10 y 183
horas (media 75, mediana 43).
La duradén promedio de ECMO fue de 180
horas (rango 92 a 327).
El tiempo transaurrido desde que el padente fuera
decanulado (salida de ECMO) hasta que dejara de
redbir asistenda respiratoria mecinica u ocurriese
lamuerte fue de 453 horas (rango 4 a 1440 horas).
Las complicadones reladonadas con el ECMO
fueron: 4 casos de derrame pleural que
requitieron drenaje pleural; 3 casos de trombosis
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de grandes vasos; 1 de insufidenda renal aguda
que necesitd colocadén de canula de didlisis
peritoneal (DPCA); 1 caso de asdtis que se
resolvié con pundién y drenaje; y 1 de displasia
broncopulmonar.

Diez  padentes  fueron  intervenidos
quirirgicamente; de los cuales en 6 fue necesario
emplear una prétesis (malla) para cerrar el
defecto (3 padentes con hernia izquierday 3 con
hemia derecha).

Dos padentes fueron operados antes del ECMO
ylos restantes ocho después de salir de ECMO.
Las complicadones que se presentaron en el
posoperatorio fueron un caso de odusién
intestinal en un padente que tenia colocada una
malla, y otro de vdlvulo gastrico. Ambos
debieron ser laparotomizados para soludionar el
problema.

Tres padentes fallederon; el hecho acontedd
entre 4 y 72 horas después de la decanulacién.
Dos padentes fallederon sin haber sido
sometidos a drugia reparadora. El padente
operado que fallecié habia sido intervenido antes
del ECMO. Los tres casos corresponden a los
tres primeros padientes dela setie.

La sobrevida global en nuestra serie fue de 75%.

La hemia diafragmatica
congénita con diagnéstico
prenatal tiene una elevada mortalidad que
alcanza una inddenda del 50% de los casos,
debido a la hipoplasia pulmonar con la
subsecuente hipertensién pulmonar®. El mejor
indicador prondstico prenatal es el tamario del
pulmén  contralateral medido como “indice
pulmén-cabeza” (ung to head ratio en la
literatura sajona) (LHR) yla presenda del higado

Discusion

en el térax. Debido a que el LHR varia con laedad
gestadional, en el momento actual se toma como
referendia el LHR observado con respecto al
esperado para una edad gestacional determinada
(O/ELHRY".

El tratamiento prenatal de la hernia diafragmética
ha sido propuesto para los casos con datos
ecograficos y de resonanda magnética de mal
prondstico (diagndstico en el 2° trimestre de
gestad6n, polihidramnios, herniacién del 16bulo
izquierdo del higado y O/E LHR < 26%) y consiste
enla odusion traqueal endoluminal con bal6n por
fetoscopia (FETOY*™. En nuestro Hospital no
contamos ain con la posibilidad de realizar
intervendiones fetales pero si contamos con otras
terapias utiles para el manejo posnatal de la
insufidenda respiratoria como la administradén
de 6xido nitrico, la ventilacién de alta frecuenda y
la oxigenadén con membrana de oxigenadén
extracorpdrea (ECMO).

Los resultados del ECMO en los casos con HDC
son inferiores a otras patologias respiratorias
neonatales (sepsis, aspiradén de meconio,
membrana hialina).

La indicadén de drugia antes o después de
ECMO para resolver el defecto diafragmético es
un tema controversial®. A diferenda de otros
autores™ la mayoria de nuestros padentes fueron
operados después de estabilizar al padente
mediante ECMO.

En todos los padentes se realizd canuladén
arterial y venosa, aunque otros autores pregonan
también el ECMO veno-venoso™*%.

La frecuenda del lado afectado fue similar a lo
publicado en otras series®™.

Si bien los 3 primeros padentes de la serie
fallederon, la sobrevida global alcanzé el 75%,
similar alo reportado por otros autores™**".
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Evolucién a corto plazo de neonatos

Consideramos que el ECMO cumple un rol
importante en el padente aitico, y que la
sobrevida mejord a medida que esta terapia se
afianzd en nuestra Institudén.
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Tratamiento del quiste hidatidico

segtin su localizacion:
¢Es efectivo el PAIR?.

Dres. J. Gonzdlvez Pifiera, M.S. Ferndndez Cérdoba, E. Herndndez Anselmi, V. Marijudn
Sahuquillo, V. Calatayud Pérez, J. Campos Garcia, M Martinez Serrano, E Julid Molla, M. Lillo
Lillo y E.M. Balmaseda Serrano.

Servicios de Cirugia Pedidtrica, Neurocirugia, Microbiologia, Radiologia Vascular e
Intervencionista y Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete. Esparia.

La hidatidosis humana estd causada por las larvas -
metacestodos- de tenias del género Equinococcus y se manifiesta
desde infecciones asintomadticas a cuadros graves e incluso letales. Presentamos
nuestra experiencia en quistes hidatidicos de diversa localizacién.

En los dltimos 5 afios hemos tratado en nuestro centro a 4 nifios con quistes
hidatidicos: Hepaticos (2 pacientes), higado y pulmén -enfermedad
hepatopulmonar- (1 paciente) y cerebral (1 paciente).

En los nifios con quistes hepaticos (7 y 8 afios de edad) el tratamiento empleado
fue PAIR (Puncién, Aspiracién, Inyeccién, Reaspiracién) con suero salino
hiperténico al 20% como escolicida, con resultado satisfactorio a largo plazo. En
un nifio de 8 afios con un quiste cerebral frontoparietal izquierdo -10 cm- se
realizé quistectomia completa con ruptura accidental del quiste durante las
maniobras de extraccién. Fue reintervenido 6 meses mds tarde por quiste
porencefalico residual. En un paciente de 14 afios con un quiste de 8 cm de
didmetro en segmento VI pulmonar derecho y otro de 6 cm en lébulo izquierdo
hepatico, realizamos PAIR en ambos quistes. Tras el procedimiento aparecid
vémica y un neumoquiste en la radiografia de térax, que mostré un mes mds tarde
paquipleuritis, atelectasia pulmonar y derrame pleural que precisé toracocentesis.
La evolucién posterior no fue satisfactoria y requirié ulteriormente cirugia. Todos
los pacientes recibieron tratamiento con albendazol pre y postoperatoriamente.

Resumen
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El tratamiento del quiste hidatidico puede ser quirtirgico, percutaneo, médico o
expectante. El equipo médico debera elegir el mas adecuado segin su experiencia
clinica, estadio de la enfermedad, localizacién y caracteristicas del quiste. No
recomendamos PAIR en los pulmonares.

Palabras clave: Equinococosis — Hidatidosis — Quiste hidatidico

Human hydatid disease is caused by the larval form -
metacestodes- of the tapeworm genus Echinococcus and
manifests from asymptomatic infection to severe, even fatal disease. We
retrospectively reviewed our experience with childhood hydatid cysts in different
locations.

Herein we present 4 children with liver, pulmonary and cerebral hydatid cysts that
were treated in our hospital during the last five years.

Children with single liver hydatid cysts (7 and 8 years of age) were treated
percutaneously by using the PAIR (Puncture, Aspiration of cyst contents, Injection
of hypertonic saline solution, Reaspiration) technique. A 8-year-old boy with a
giant cerebral cyst located in the left frontoparietal lobe was operated on.
Intraoperative cyst rupture occurred and porencephalic cyst as a result of surgery-
related complication was observed 6 months later. A 14-year-old boy with
pulmonary and liver hydatid cyst was treated percutaneously. The boy coughed up
clear fluid after the PAIR, and cyst filled with air. One month after the procedure
pleural effusion, pleural thickening and lung collapse occurred. A chest tube was
inserted for 2 days and its evolution was not favourable and eventually required
surgery. All patients were treated with albendazole pre-and postoperatively.
Currently, four treatment modalities are available for cystic hydatid disease:
surgery, percutaneous techniques, drug treatment and watch and wait approach.
The ideal treatment depends on the clinical experience of the physicians and the
stage of disease, location and characteristics of the hydatid cyst.

Summary

Index words: Echinococcosis — Hydatidosis — Hydatid cyst

Hidatidose humana é causada por larvas de vermes ,
metacestédeos do género - Equinococcus e manifestos de
assintomatico até severa e até mesmo infec¢bes fatais fotos. Apresentamos nossa
experiéncia em diferentes localizagido dos cistos hidaticos.

Resumo
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Nos udltimos 5 anos, temos tratado em nosso centro de 4 criangas com cistos
hidaticos: Figado (2 pacientes), figado e pulmio -doen¢a- hepatopulmonar (1
paciente) e do cérebro (1 paciente).

Em criancas com cistos hepdticos (7 e 8 anos de idade) o tratamento foi
empregado PAIR (Puncido, Aspira¢do, Injection, Reaspiragdo) com solugio salina
hiperténica a 20% escolicida, com resultado satisfatério a longo prazo. Em um
menino de 8 anos com um cisto cerebral fronto-parietal esquerda -10 cm -
completos cystectomy foi realizada com ruptura acidental cisto durante as
manobras de extragdo. Passou por uma cirurgia, seis meses depois de cisto residual
porencefilico. Em uma paciente de 14 anos, com um cisto 8 cm de didmetro no
segmento VI pulmio direito e um de 6 cm a esquerda hepatica lobo PAIR foi
realizada as duas cistos. Apds o procedimento apareceu vomica e neumoquiste na
radiografia do térax, que mostrou espessamento de um més depois pleural,
atelectasia pulmonar e derrame pleural que exigia toracocentese. Realizagdo de
novos progressos nio foi satisfatdria e cirurgia posteriormente necessario. Todos
os pacientes receberam tratamento pré e pds-operatéria com albendazol.
Tratamento de cisto hidatico pode ser cirirgico, percutanea, médico ou expectante.
A equipe médica vai escolher a mais apropriada com base na experiéncia clinica,
estagio da doenca, localizagdo e caracteristicas do cisto. N6s nio recomendamos
PAIR no pulmio.

Palavras-chave: Equinococose - Equinococose - Cisto hidatico

.. La hidatidosis es una
Introduccion : o
ZOONosls parasitaria

causada por las larvas (metacestodos) de
parasitos del género Echinococcus que se
encuentran en el intestino de animales
camivoros, prindpalmente el perro. Estos y
otros carnivoros infectados con la forma adulta
del parésito liberan huevos al medio ambiente.
Los seres humanos resultan infectados cuando
ingieren los huevos en alimentos contaminados
o directamente por contacto con el animal
infestado. El embrién hexacanto penetra la
mucosa del intestino delgado y llega a la

drculadén portal. En un 50-70% de los casos las
oncosferas quedan retenidas en los sinusoides
hepéticos, preferentemente en el 16bulo derecho;
un 20-30% salva este primer filtro localizindose
en pulmén y en aproximadamente un 10% se
presenta en otraslocalizadones menos frecuentes
como Oseas, encefdlicas, cardiacas, esplénicas,
tiroideas, etc. Si el embrién no es destruido por los
maadfagos, pierde los ganchos y sufre
vesiculadién central, transformandose en quiste
hidatidico™.

La hidatidosis sigue siendo un grave problema de
salud en muchas regiones del mundo con un
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coste estimado en Espafia de mas de 150
millones de euros anuales’. Su prevalenda ha
suffido un repunte en los dltimos afios en toda
Europayla directiva europea 2003/99/EC obliga
su comunicadén a la European Food Safety
Authority (EFSAY. Las dfras dedaradas de
hidatidosis quistica en Esparia son preocupantes,
con tasas anuales de 040 por 100.000
habitantes en 2010, cuando la media en Europa
para ese afo fue de 0,16 casos por 100.000
habitantes®,

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experienda en el tratamiento de quistes
hidatidicos de diversa localizacién, en espedial del
tratamiento percutaneo.

Estudio
retrospectivo
de los dltimos 5 afios de 4 nifios afectos de
quistes hidatidicos en distinta localizacién.

Material y método

Caso 1: Nifia de 7 afios de origen marroqui,
residente en Esparia desde los 2 afios de edad,
que tras vigje a Marruecos presentd un cuadro
de dolor abdominal periumbilical, difuso e
intermitente. La ecografia diagnosticé unalesién
quistica de 4 an de didmetro en segmento VIII
hepitico tipo CE1 de la dasificacién
estandarizada de la Organizacién Mundial de la
Salud WHO-IWGEY® (Figura 1). Titulacién de
anticuerpos  frente a  hidatidosis por
hemaglutinadién indirecta (HAI) de 1/160.

Caso 2: Nitio de 8 afios de edad con un cuadro de
1 mes de evoluddn de fiebre,
hepatoesplenomegalia y abdominalgias leves. La
ecografia abdominal mostré una gran lesién
quistica de 11,5%9 an de didmetro en l6bulo

hepatico derecho, abarcando los segmentos VI a
VI, tipo CE3a (Figura 2). Positividad HAI
Echinococcus granulosus 1/160.

Figuwra 1: Caso 1. Ecografia y RNM de quiste hidotichico en
segmento VI hepditicopre-tratarmiento (@) y 18mesespost PAIR (b).

N 4

Figura 2: Caso 2. Ecografiay TAC de quiste hidticico hepeticopre-
tratamiento @)y Sariospost PAIR ().

Quiste hidatidico cerebral

Caso 3: Niflo de 8 afios de padres magrebies,
naddo y residente en Espafia y con frecuentes
estandas en el pais familiar. Dos meses antes de
su ingreso y tras viaje a Marruecos, present6
‘aisis de ausendas” con episodios de 2-3
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segundos de duradén con mirada fija,
desconexién del medio y somnolenda posterior.
La tomografia axial computada (TAC) craneal y
la resonanda nudear magnética (RNM) cerebral
demostraron una gran lesion quistica
frontoparietal izquierda de 10x9 an de didmetro,
con efecto de masa, compatible con quiste
hidatidico tipo CE1 (Figura 3). Serologia HAI
Echinococcus granulosus negativa.

FTgW‘uS:CasoRl\ﬂ\/[pradmgﬂz(a)yGrrmesm
quisteporencefdlico (b).

Quiste_hidatidico hepdtico y pubmonar (Enfermedad
hepatopubmonar)

Caso 4: Nifio de 13 arios de edad con dolor en regién
costal derecha de 24 horas de evoludén que aumenta
con los movimientos respiratorios, de intensidad
moderads, sin irradiacién y afebril. En radiografia de
térax se apredo lesion redondeada de densidad agua
en l6bulo pulmonar inferior derecho (Figura 4). La
ecografia torddica diagnosticé una lesién quistica en
segmento VI pulmonar derecho de 7.5 an de
didgmetro transverso, con ecoestructura homogénea,
membrana periféric, sin vesiculas ni loculadiones en
su interior, tipo CEL. En €l estudio abdominal se
observé otralesion quistica de 6 an enldbulo hepético

izquierdo, con caractetisticas de quiste simple anecoico
en los segmentos I y IV tipo CE1. Serologia anti
Echinococaus grarulosus negativa.

Es c 1 Y,
Figura 4: Caso 4. Evoludion de I radliografia simple del quiste
Hidatidico pulmonar. Pre-tratarriento (a), 48 horas tras PAIR (b), dl
mes(Q)yd 6°mes(d).

Excepto para la hidatidosis cerebral, en la que
inidalmente se realizé intervendén quirdrgica
con amplia craneotomia frontotemporoparietal y
exéresis del quiste segin témica de Dowling’, en
el resto de quistes hepaticos y pulmonares se
realizd para su tratamiento la témica PAIR
(Pundén, Aspiracién, Inyeccén, Reaspiradén)’,
bajo anestesia general, con control ecogrifico y
radiolégico en sala de radiologia intervendonista.
En los padentes con hidatidosis hepatica aislada
se utilizé albendazol como tratamiento previo al
PAIR, 1 semana antes y continudndolo 4
semanas tras el mismo. En los padentes con
hidatidosis hepatopulmonar y cerebral se asodd
praziquantel al albendazol, 1 semana anterior al
procedimiento y 3 meses tras el mismo. Para la
pundén utilizamos aguja fina en todos los casos,
excepto para el caso 2, que por su gran volumen,
empleamos la modificacién de la ténica PAIR®
insertando un catéter tipo “pig-tail” 5 French que
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se retird tras el procedimiento. El liquido
asprado fue remitido al Servido de
Microbiologia para su estudio microbiolégico. La
soludén escolicida fue suero salino hiperténico al
20%, manteniéndolo intraquistico entre 15y 20
minutos.

Los niflos que
Resultado presentaron  quistes
hidatidicos hepéticos aislados (casos 1 y 2),
evoludonaron  satisfactoriamente  tras el
procedimiento PAIR, y los controles radioldgicos
realizados a los 18 meses (caso 1) y 5 afios (caso
2) de seguimiento muestran una evoludén de
los quistes hada quistes inactivos tipo CE4
(Figuras1y2).

El padente con hidatidosis cerebral sufrié una
rotura acddental del quiste durante el
procedimiento  neuroquirirgico. Se  realiz6
lavado abundante con suero salino hiperténico
al 20%, permanedendo neurolégicamente
asintomatico. En la RNM de control realizada al
sexto mes postoperatorio persistia una lesién
quistica comunicada con el espado extra-axial
(Figura 3). Fue reintervenido al 6° mes
postoperatorio por quiste porencefilico y se
realizé shunt dsto-ventricular lateral y a
dsternas basales. La evoludén posterior fue
satisfactoria.

El padente con enfermedad hepatopulmonar
presenté alas 48 horas luego del procedimiento
un episodio de vémica emitiendo un pequefio
volumen de liquido salado con los episodios de
tos. El control radiolégico mostrd neumatizadén
del quiste y edema lobar inferior. Un mes mas
tarde desarroll6 derrame pleural con
condensadén  basal pulmonar  derecha

encontrandose dinicamente asintomatico. Se

colocd tubo de drenaje pleural durante 48 horas.
Los controles radiolégicos al 6° mes tras el
tratamiento percutdneo muestran la inactivadén
de ambos quistes hidatidicos (CE4), con
expansién pulmonar derecha completa, ausenda
de quistes residudles, derrame pleural y/o
atelectasias pulmonares y excelente evolucién de
su lesién hepética (Figura 4). Tras este control el
padente sufre dos episodios de fiebre con tos y
expectoradén que requieren hospitalizacién y los
estudios de imagen muestran signos de
abscesificacién de la lesién residual, por lo que se
dedde practicar una toracotomia y exéresis atipica
en cufia del quiste inactivo complicado. En el acto
quirdrgico se comprueba la presenda de
pequenas boquillas bronquiales en comunicadién
conla cavidad quistica residual con abscesificacén
de la misma. La evoludén posterior fue
satisfactoria.

. . La hidatidosis es un grave

Discusion  , jema de salud peiblica
mundial, con un calculo estimado de afios de vida
perdidos en mas de un milén y un coste
econdmico en nuestro pais de 150 millones de
euros anuales’. La reaparidén de casos pediatricos
y el mantenimiento del 30% de los casos en
menores de 45 afios apuntan a una posible
reemergenda de esta enfermedad. Es necesario
pues desarrollar estrategias  estandarizadas
basadas en evidenda dentifica para mejorar los
aspectos epidemioldgicos, inmunodiagndsticos y
terapéuticos. Las témicas de imagen vy
espedalmente la ecografia son fundamentales
para el diagnéstico y seguimiento de los padentes
infestados. La Organizadién Mundial de la Salud
publicd la  dasificadén  internadonal
estandarizada: quiste activo (CE1 y CE2),
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transidonal (CE3a y CE3b) e inactivo (CE4 y
CE>5), con recomendadones de tratamiento para
cada grupo®.

El objetivo del tratamiento del quiste hidatidico
induye la eliminadién completa del parasito y la
prevendén de recurrendia de la enfermedad con
el menor indice de morbimortalidad posible. No
hay un daro consenso en €l tratamiento idéneo
para la hidatidosis y no hay sufidentes trabajos
dentificos que comparen una modalidad de
tratamiento con otra". Actualmente hay 4
opdones de tratamiento: Cirugia, tratamiento
percutineo en sus distintas modalidades (PAIR,
PAIR-D, PEVAC —Percutaneous evacuation-,
MoCaT -Modified Catheterization Technique-y
DMFT -Dilatable Multi-Function Trocar),
tratamiento médico y tratamiento expectante
(solo para estadios CE4 y CE5)*“. Cuando no
existen contraindicadones como comunicadén
con la via biliar, peritoneo o cavidad pleural ni
signos de sobreinfeccién, enlos quistes hepaticos
preferimos en nuestro servido realizar la técnica
PAIR.

El tratamiento de los quistes hidatidicos
cerebrales es prindpalmente quirdrgico®. A
pesar de los avances en las témicas
micoquirirgicas, se han desaito tasas de
ruptura intraoperatoria del quiste del 26 % con
el consiguiente riesgo de choque anafilictico,
reaarenda e induso muerte. Quistes
porencefilicos como el que aparedé en nuestro
padente se describen hasta en una quinta parte
delos padientes tratados neuroquirtirgicamente.
No hemos encontrado publicadones de
tratamiento percutineo de la hidatidosis
cerebral. Se han descrito buenos resultados con
la témnica PAIR en quistes hidatidicos localizados
en bazo, rifién, médula espinal, 6rbita, tiroides,

pancreas, suprarrenal y otras localizacdones
menos frecuentes™®.

El grupo de trabajo en equinococosis de la
Organizadién Mundial de la Salud WHO-IWGE)
desaconseja €l tratamiento percutdneo para los
quistes hidatidicos pulmonares®. No obstante han
sido publicados excelentes resultados tras la
pundén intendonada o no de lesiones quisticas
pulmonares, datos que podran justificar el
tratamiento percutdneo de determinados quistes
pulmonares no complicados”. En nuestro
padente afecto de hidatidosis hepatopulmonar se
programo PAIR para el quiste hidatidico hepatico.
Consideramos oportuno realizar en la misma
sesion el tratamiento percutineo del quiste
hidatidico pulmonar, ya que su localizadén y
estadio eran adecuados para dicho procedimiento.
El control radiolégico al 6° mes tras PAIR mostr6
una reexpansién pulmonar completa y signos de
inactivadén de ambos quistes. Pero el quiste
pulmonar ulteriormente se complicd con la
abscesificadén de la cavidad residual y predsé su
exéresis quinirgica mediante toracotomia, drugia
espedalmente difidl por el mendonado proceso
infecdoso ylas boquillas bronquiales abiertasen la
cavidad quistica. Por tanto no podemos
recomendar el PAIR como primera opdén de
tratamiento para los quistes hidatidicos
pulmonares: el tratamiento debe ser
individualizado siguiendo las recomendadones
del grupo WHO-IWGE.

En el tratamiento quirdrgico y en el percutineo
suele utilizarse como escolidda suero salino
hiperténico al 20%, aunque se han desito otros
agentes como etanol al 95%, povidona yodada,
nitrato de platay en animales de experimentadén
benzimidazoles y  praziquantel®.  Es

imprescdndible descartar comunicadones con la
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via biliar para evitar una colangitis esclerosante
indudda quimicamente. Merece espedal
atendén conocer un cuadro grave y en ocasiones
letal de hipernatremia con el empleo excesivo de
soludiones o compresas quirtirgicas empapadas
de doruro sédico al 20% que ha pasado
inadvertidamente al torrente sanguineo, bien
por absordén peritoneal, pleural, por fistulas
biliares 0 a través de boquillas vasculares
préximas al lecho quinirgico™. El diagndstico y
tratamiento precoz de esta grave complicadén
es fundamental para evitar un fatal desenlace.
En nuestra setie no tuvimos casos de
hipernatremia.

A pesar de que la hidatidosis permanece como
una zoonosis endémica en muchas
comunidades auténomas de nuestro pais, asi
como en varias zonas mundiales, hay poca
evidenda dentifica de cudl es e mejor
tratamiento para estos padentes. Las
recomendaciones dadas por el grupo de
consenso WHO-IWGE pueden ayudar al dinico
a tomar las mejores dedisiones para el correcto
manejo de la enfermedad. Los drujanos
pediatricos deben conocer todas las opdones
actuales de tratamiento que debe
individualizarse para elegir el mas adecuado
segin la evidenda dentifica, experienda dinica,
estadio de la enfermedad, localizacién y
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Articulo 53

Gastrosquisis: Evaluacion de
resultados con la estrategia actual.

Dres. J. Ruiz, M. Boglione, A. Reusmann y C. Cannizzaro.

Servicios de Cirugia General y Neonatologia.
Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina.

La Gastrosquisis (GQ) es un defecto congénito en el desarrollo de la
pared abdominal que se caracteriza por la presencia de intestino fuera
de la cavidad. En nuestra institucién hemos recibido desde el afio 1988 hasta el atio 2003,
146 pacientes con diagnostico de GQ. Este periodo puede dividirse en dos etapas segin la
estrategia empleada para el tratamiento de esta patologia: una primera hasta el afio 2003
que empleaba el silo de Schuster o el cierre primario, y otra segunda etapa hasta el afio
2008 que introdujo a la curacién a plano (descripta por Bianchi en 1998) como primera
opcién. Desde el afio 2008 hasta la actualidad se reincorporé al cierre primario como
primera opcién terapéutica.

Se efectio un andlisis retrospectivo y descriptivo de todos los pacientes con diagnéstico de
GQ que ingresaron en la UCI neonatal de nuestra institucién desde abril del 2008 hasta
mayo del 2011 y se compararon variables tanto de la poblacién como de la evolucién de
los tres diferentes grupos terapéuticos.

Ingresaron 78 pacientes con diagndstico de GQ, de los cuales el 65,4% presentaba
diagnéstico prenatal. Al 33,3% se le efecttio cierre primario, al 51,3% curacién a plano y al
15,4% restante se le efecttio un silo de Schuster. El porcentaje de GQ complejas fue del
10,2%. El promedio de internacién fue 71,5 dias siendo menor para aquellos a los que se
les efectiio la técnica descripta por Bianchi en comparacién con los otros grupos (54,1 dias
vs 77,7 y 116 dias respectivamente). También este grupo alcanzé mas tempranamente la
nutricién enteral total y presenté un promedio menor de dias de nutricién parenteral
total (30,4 y 33.8 dias). E1 19,2 % requiri6 una segunda intervencién quirirgica siendo en
un 44,4% por atresia intestinal asociada y en un 27,8% por enterocolitis necrotizante.

La tasa de mortalidad fue del 5,1 %.

Aunque los resultados fueron mejores para el grupo al que se le efectio curacién a plano
en comparacién con aquellos a los que se efectio cierre primario, todavia no se ha
observado una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. En cambio si
se ha objetivado mayor tiempo de estadia hospitalaria, mayor cantidad de dias necesarios
hasta alcanzar alimentacién enteral completa, y mayor porcentaje de reoperacién en el

Resumen
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grupo que requirié la confeccién de un silo en comparacién con los otros grupos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre aquellos con y sin
diagnéstico prenatal aunque los resultados mostraron una tendencia favorable para el
primer grupo.

Palabras clave: Gastrosquisis — Cierre primario

Gastroschisis (GC) is a congenital defect of the abdominal wall
characterized by a defect through which the intestines protrude.
Between 1988 and 2008 we treated 146 patients with GC at our institution. This
period can be divided into two sub-periods based on the strategy used for the
closure of the abdominal wall defect. Between 1998 and 2003 we used either a silo
or did a primary closure. Between 2003 and 2008 we used the Bianchi technique as
the first choice. Since 2008 we have used, again, a primary closure as the first
therapeutic option.

We performed a retrospective descriptive analysis of all patients with GC treated
between 2008 and 2011 and compared the outcomes based on the different
therapeutic strategies.

Seventy eight patients were included in the series, 65% had prenatal diagnosis,
33.3% underwent primary closure, 51.3% Bianchi procedure and 15.4% was
treated using a Schuster silo. Ten percent of the patients had “complex” GC. The
mean hospital stay was 71 days for the whole population. It was lower for those
who underwent the Bianchi technique compared to the other groups (77 vs. 54
days and 116 days respectively). This group also reached full enteral nutrition
sooner and required total parenteral nutrition for a shorter period of time (30 and
33 days), 19.2% required a second surgery: in 44.4% due to associated bowel
atresia and 27.8% because of necrotizing enterocolitis.

The mortality rate was 5.1%.

Although the results were better for the group that underwent the Bianchi
procedure compared with those who underwent primary closure is not yet
observed a statistically significant difference between groups. Instead, it was
objectified a longer hospital stay, greater number of days needed to reach full
enteral feeding, and higher reoperation rate in the group that required the
preparation of a silo as compared with the other groups. No statistically
significant differences were found between those with and without prenatal
diagnosis but a tendency towards the first group was observed.

Summary

Index words: Gastroschisis - Primary closure
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Gastrosquise (GQ) é um defeito congénito no desenvolvimento da
parede abdominal, caracterizada pela presenca de uma cavidade
do lado de fora do intestino. Em nossa institui¢do temos recebido 1988-2003 146
pacientes com diagnéstico de GQ. Este periodo pode ser dividido em duas fases de
acordo com a estratégia utilizada para o tratamento desta doenga: o primeiro até
2003 que empregue Schuster silo ou fecho primdrio e, numa segunda fase, até
2008, que apresenta um plano de cura (descrito por Bianchi em 1998) como a
primeira escolha. Desde 2008 até hoje, ele voltou fechamento primdario como a
primeira op¢do terapéutica.

Foi realizada uma anilise retrospectiva e descritiva de todos os pacientes
diagnosticados com GQ que aderiram a UTI neonatal da nossa instituicdo entre
abril de 2008 até maio de 2011 e comparadas variiveis tanto a populacio ea
evolugido de trés diferentes grupos de tratamento .

78 pacientes foram internados com diagnéstico de GQ, dos quais 65,4% tiveram
diagnéstico pré-natal. 33,3% fechamento primario foi realizado em 51,3% e cura
de até 15,4%, foi feita restante silo Schuster. A percentagem GQ complexo foi de
10,2%. O tempo médio de internacdo foi de 71,5 dias foi menor para aqueles que
foram submetidos a técnica descrita por Bianchi em comparac¢io com os outros
grupos (77,7 vs 54,1 dias e 116 dias, respectivamente). Este grupo também chegou
cedo dieta enteral plena e mostrou um dia significam menos de nutrigido
parenteral total (30,4 e 33,8 dias). 19,2% necessitaram de uma segunda cirurgia
em 44,4%, sendo de atresia intestinal associada e 27,8% pela NEC.

A taxa de mortalidade foi de 5,1%.

Embora os resultados foram melhores para o grupo a ser feita a cura em
comparac¢io com aqueles que foram submetidos a fechamento primadrio ainda nio
é observada uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Em vez
disso, ele tem um objetivado maior tempo de permanéncia, maior o nimero de
dias necessédrios para atingir a alimenta¢io entérica completa, e maior taxa de
reopera¢io no grupo que requereu a prepara¢io de um silo, em comparagio com os
outros grupos. Estatisticamente ndo foram encontradas diferencas significativas
entre aqueles com e sem diagnéstico pré-natal, mas os resultados foram melhores
para o primeiro grupo.

Resumo

Palavras-chave: Gastrosquise - Fechamento primério

Introduccion @  gastrosquisis  se caracteriza por la presendia de intestino fuera
(GQ) es un defecto  de la cavidad abdominal. Su inddenda es de 1
congénito en el derre delapared abdominalque  caso por cada 4000 nadmientos vivos. El
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advenimiento del diagndstico y manejo prenatal
sumado al desarrollo de centros capadtados
tanto para el manejo perinatal como para su
tratamiento han permitido una mejoria en la
sobrevida y morbilidad de esta patologia en los
ultimos afios™.

Aunque ya desaipta desde el siglo XVIII, el
primer derre exitoso de una gastrosquisis fue
realizado en el afio 1943 por Watkins®. Ya en €l
afio 1967 Schuster incorpord el uso de malla
para la reducdén gradual del contenido
abdominal’. En €l afio 1998 Bianchi describi6 la
posibiidad de realizar un procedimiento
minimamente invasivo mediante una reducdén
del contenido abdominal en la servocuna sin
utilizacién de anestesia®.

Desde el afio 1988 hasta el afio 2006 fueron
tratados en nuestra institudén 146 padentes
con diagndstico de gastrosquisis (GQ). Este
petiodo puede ser dividido en dos etapas segin la
estrategia empleada para el derre del defecto:
Una desde 1988 hasta el afio 2003 indusive enla
cual se efectuaba derre primario o silo de
Schuster’, y otra segunda etapa hasta el afio
2008 en el cual se comenzo a emplear la curacién
a plano como primera opcdén terapéutica®. A
partir de abril del 2008 se reintrodujo el derre
primario como objetivo primario dejando la
curadén a plano o eventualmente el silo a
aquellos padentes en los cuales no era posible
alcanzar la primera meta. El objetivo de nuestro
trabajo es analizar los resultados obtenidos
durante esta Ultima etapa, espedalmente
comparando las tres tipos de estrategias
empleadas.

Materialymétodo ~ 5¢  analizaron
retrospectivamente
todos los padentes con diagndstico de
gastrosquisis desde abril del 2008, fecha en que se
volvié a reintrodudr el derre primario como
Pprimera opcén terapéutica en nuestra institucion,
hasta mayo del 2011. Se analizaron caracteristicas
de las pobladones, malformadiones asodadas,
evoludén, complicaciones y mortalidad dentro de
los distintos tipos de tratamientos utilizados. Se
empleé el método T de Student para comparar
estadisticamente las diferentes poblaciones.
Todos los padentes son derivados desde
diferentes institudones, muchos de los cuales
poseen diagndstico prenatal con parto
programado.
En todos los casos €l tratamiento quirtirgico se
efectGa en la unidad de cuidados intensivos
neonatales asistidos por el médico terapista, con el
padente intubado, en asistenda respiratoria
mecinica (ARM) y relajado en la servocuna. Se
colocan previamente una sonda orogastrica y otra
vesical para monitorizar de manera indirecta la
presién abdominal.
Como primera meta se intenta la reducdén y el
detre primario del defecto. De no poder realizarse,
ya sea por desproporcén intestino - abdominal
(contenido - continente) o intoleranda al
procedimiento, se efectiia como segunda opdién
derre diferido por témnica de curadén a plano o,
como tltima opddn, mediante la confeccién deun
silo de Schuster.

Desde abril del 2008 hasta
mayo del 2011 ingresaron en
la unidad intensiva neonatal de nuestro hospital
78 padentes con diagnostico de gastrosquisis. El
65,4 % de esta pobladén presentaba diagndstico

Resultado
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prenatal. La edad gestadonal (EG) fue en
promedio de 36,81 semanas con un peso de
23883 gramos. La reladén entre el sexo
masculinoyfemenino fuede 1,17:1.

Diez de los padentes (102%) presentaban
gastrosquisis complejas, es decir con presenda de
atresia (Figura 1).

n| % Dxpren| PM

76,90%

mas.fern| EG 5@ compl

0,851

Cierre
Primario 26333
Curacion a
plano 400813 3B B60% 24082 5 (12,5%)
Silo 121154 37,05 |58,30% [2301,7] 2 (16,7%)

Figura 1: Cmutenstmsaklaspaaentes EG: edad gestacional en
semanas; Dx pren: diagnéstico prenatal; PN: peso nadmiento; GQ
com: . i

36,35 24023 3 (11,5%)

1,11

Del total de padentes, a 26 se le efectio derre
primario (33,3 %), a 40 curadén a plano (51,3%)
y alos restantes 12 padentes se le efecttio silo de
Schuster (15,4%).

En aquellos padentes que se efectio la témica
descripta por Schuster el lapso medio de tiempo
transcurrido hasta el derre definitivo fue de 6,9
dias y en los que se realizd la curacién a plano fue
de2,7 dias.

El promedio de internadién fue para el total de
71,5 dias. Para aquellos padentes con derre
primario fue de 77,7 dias, mientras a los que se
les efecttio silo fue de 116 dias y para el grupo de
curadén a plano los dias de internadén total
fueronde 54,1 dias.

La tasa de mortalidad fue del 5,1% para el total
de la serie, siendo del 7,5% para el grupo de
curadén aplano, 8,3% para el grupo de siloy nula
parael grupo de detre primario.

El inicio de la alimentacién enteral fue de 21 dias
en promedio, siendo 21,6 para el derre primario
y 38,1 dias para el grupo de padientes con silo, en
contraste con el grupo de curacién a plano que
fuede 16,31 dias.

Dias Inicio
Internacian | alimentacian | NPT |NET
Cierre
Prirnario T 216 a06(38,2
Curacion a
plano 54,1 16,3 338304
Silo 116 28,1 929|661

Figura 2: Dios de internacion y caracteristicas de In alimentacion.

Se alcanzé la nutridén enteral total (NET) en 44,9
dias, 38,2 dias para el derre primario, 30,4 dias
para la curacién a plano y 66,1 dias para el silo
(Figura2).

El promedio de requerimiento de nutridén
parenteral total (NPT) fue para el total de 52,4 dias,
siendo para el grupo de derre primario de 30,6
dias y de 33,8 dias para €l grupo de curadén a
plano en comparacién con el grupo de silo que fue
de 92,9 dias. Quedaron con NPT permanente 6
padentes del grupo de detre primario y uno para
cadaunolos otros dos grupos.

Diedocho padentes (19,2%) requirieron una
segunda intervendén por mala evoludén. El
mayor porcentaje fue por causa de atresia

ntestinal asodada (44,4%).
REC [ RPT

- 2* cirugia i | M Q% 1 i
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Figura3: EvolumnNEC enterocolzﬂsrmoﬁzmte QXedrugin.

La inddenda de enterocolitis necrotizante (NEC)
fue del 11,5% (9 casos), siendo mayor
aisladamente para el grupo de silo con 33,3%. De
todos estos casos solo 5 (55,5%) fueron
intervenidos  quirtirgicamente, con  una
mortalidad del 22,2%.
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Ocho padentes quedaron con requerimiento de
NPT permanente, 6 de los cuales pertenedan al

grupo de derre primario (Figura 3).

Junto al progreso en materia del diagnéstico y
manejo prenatal de los padentes con
gastrosquisis se ha observado una mejoria en el
cuidado intensivo y manejo posquirtirgico que
junto a la aparidén de diferentes estrategias
terapéuticas ha permito elevar la sobrevida de
estos padentes amas del 900%™,

Hemos presendado un aumento en la inddenda
de esta malformadén junto a un ingreso mayor
en nuestra institudén de los mismos
prindpalmente debido al desarrollo de un
programa de manejo prenatal Del total de
padentes se observo una inddendia del 10% de
padentes con gastrosquisis compleja, es dedir
aquellas con presenda de atresia o perforadén
asodada, la cual se asemeja con otras series
publicadas. Estos padentes presentaron un
porcentaje mayor de reducdén diferida con
téanica de silo (25% vs 14,3%).

Todoslos padientes con diagnéstico de GC

complejas requirieron una segunda intervencién
quirtrgica, mientras que aquellos con GC simplela
necesitaron en un 14,3% siendo en un 50% delos

mismos por causade NEC.
Aquellos padentes que ingresaron en plan de silo
tuvieron diferendias estadisticamente

significativas en cuanto a mayor tiempo de estadia
intrahospitalaria, mayores requerimientos de
NPT, alcanzaron més tardiamente la nutridén
enteral total (NET) y tuvieron mayor indice de
complicadones y mortalidad que los otros
tratados con las otras estrategias (p: <0,05).

Al comparar €l derre primario con la curadén a
plano seha observado

mejores resultados en el segundo grupo con
respecto al inido dela alimentacién enteral, dias de
NPT, tiempo para alcanzarlaNET y dias de
internadén total aunque estos valores

no sean estadisticamente significativos (p:>0,05).
Todos estos datos coindden con aquellos
obtenidos en €l trabajo de Reusmann®en el cual se
daban a conocer los resultados obtenidos durante
la primer etapa utilizando la témica descripta por
Bianchi.

n | pim plano Silo EG PN nt | dim | NET | NPT | 2°QX | Obito
20 10
Prenat | 51| (392%) | 24(57%) | 7(137%) | 363 | 24075 | 668 | 201 | 334 | 465 | (196%) | 3(58%)
No 16
prenat | 27 | 6(222%) | (592%) | 5(185%) | 373 | 2352 | 804 | 228 | 459 | 564 | 8(296%) | 1(37%)
P 003 | 062 03 05 | 01 | 04

Fioura 4: Evoluci lade pacentes cony sin dignist L Prim: primaris it s clime in. (Bn

negritaseresaltaelvelor dep<0,05)
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Si disariminamos aquellos padentes que tuvieron
diagnéstico prenatal de aquellos que no, podemos
observar menor dias de internadén, un inido mas
temprano en la alimentadén oral y menores
requerimientos de NPT, aunque ninguno con
diferendias estadisticamente significativas (Figura
4.

Conduimos que la inddenda de padentes con
gastrosquisis complejas  sigue  manteniéndose
constante en un 10% aproximadamente. La
reincorporadén del derre primario como primera
opdén terapéutica dejando el resto de los casos
para intentar una reducdén a plano y sdlo
empleando el slo en casos extremos han
mantenido la mortalidad dentro de valores
similares a los publicados por diferentes estudios a
nivel mundial®2 Aunque los valores muestran
mejores resultados para el grupo al que se le efecttio
curadén a plano, no se evidendaron diferendas
estadisticamente significativas entre este y el grupo
de derre primario. En cambio si se ha hallado un
significativo aumento en pardmetros de estadia y
alimentacién para el grupo que necesitd silo como
tratamiento inidal. De la misma manera tampoco
se encontr6 diferenda significativa entre los grupos
con y sin diagndstico prenatal, aunque todavia el
porcentaje  de  diagndstico postnatal de
gastrosquisis sigue siendo alto.

Bibliografia

1. Eggink B, Richardson C, Malloy M et al:
Outcome of gastroschisis: a 20-year case
review of infants with gastroschisis born in
Galveston, Texas. J Pediatr Surg 41:1103-
1108, 2006.

2. Pastor AC, Phillips JD, Fenton SJ,
Meyers RL, Lamm AW, Raval MV, Lehman

E, Karp TB, Wales PW, Langer JC:
Routine use of a silastic spring-loaded
silo for infants with gastroschisis: a
multicenter ~ randomized  controlled
trial.J Pediatr Surg 43 (10): 1807-1812,
2008.

3. Baerg J, Kaban G, Tonita J, et al:
Gastroschisis: a sixteen-year review.J
Pediatr Surg 38: 771-774, 2003.

4. Olsen L, Ewald U, Meurling S:
Gastroschisis: Primary closure is possible
in most newborns. Ann Surg 203: 512-
515,1992. S

5. chuster SR: A new method for the
staged repair of large omphaloceles: Surg
Gynecol Obstet 125: 837, 1967.

6. Bianchi A, Dickson A: Elective
delayed reduction and no anesthesia:
"Minimal intervention management”
for gastrosquisis. J Pediatr Surg 33 (9):
1338-1340, 1998.

7. Gallino E, Boglione M, Corbata M, et
al: Factor prondstico de riesgo en
gastrosquisis: Disfuncion intestinal. Rev
Cir Infantil 14: 20-27, 2004.

8. Reusmann A, Rodriguez S, Rabasa C
y Boglione M. Gastrosquisis. Experiencia
inicial con tratamiento minimamente
invasivo. Rev Cir Infantil 19: 98-101,
2009.

9. M. Fleet: Intestinal atresia with
gastroschisis: A selective approach to
management. J Pediatr Surg 35 (9):
1323-1325. 2000.

10. Bianchi A, Dickson A: Elective
delayed —midgut reduction - no
anesthesia for gastroschisis: Selection


http://proxy.library.upenn.edu:5567/pubmed/18926212?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://proxy.library.upenn.edu:5567/pubmed/18926212?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://proxy.library.upenn.edu:5567/pubmed/18926212?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://proxy.library.upenn.edu:5567/pubmed/18926212?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum

60 Rev. de Cir. Infantil 2014

Gastrosquisis

and convertion criteria. J Pediatr Surg 37
(9): 1334-1336, 2002.

11. Driver CP, Bruce J, Bianchi A, et al:
The contemporary outcome of gastroschisis.
J Pediatr Surg 35: 1719-1723, 2000.

12. Jager LC, Heij HA: Factors
determining outcome in gastroschisis:
clinical experience over 18 years. Pediatr
Surg Int 23 (8): 731-736, 2007.

Trabajo presentado en el 46°
Congreso Argentino de Cirugia
Pedidtrica. Agosto de 2012. Puerto
Madryn. Argentina.

Dr. J. Ruiz

Servicio de Cirugia General
Hospital Juan P. Garrahan
Pichincha 1850, Buenos Aires
Argentina


http://proxy.library.upenn.edu:5567/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jager%20LC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://proxy.library.upenn.edu:5567/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Heij%20HA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Pediatr%20Surg%20Int.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Pediatr%20Surg%20Int.');

Articulo 61

Ileo meconial: 23 anos de experiencia
en un centro pediatrico.

Dres. J. Ruiz, A. Reusmann, M. Rubio, M Boglione y C. Cannizzaro.

Servicio de Cirugia General y Area de Neonatologia.
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. Buenos Aires. Argentina.

El ileo meconial (IM) del recién nacido es una cuadro oclusivo
caracterizado por la presencia de meconio anormalmente espeso
dentro de la luz intestinal. Presenta una asociacién del 80% con la enfermedad
fibroquistica del pancreas (FQP) y suele ser su forma de presentacién maés
temprana.

El siguiente es un estudio analitico, prospectivo y observacional de todos los
pacientes derivados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de
nuestro hospital durante 22 afios con diagnéstico de oclusién intestinal y sospecha
de IM.

Desde febrero de 1989 hasta enero de 2012 ingresaron 45 pacientes con
diagnéstico de IM. El comienzo de los sintomas fue en promedio a las 17 horas de
vida, pero casi en el 50% de los casos el inicio fue dentro de las primeras dos horas
de vida. La distensién abdominal seguida por la falta de eliminacién de meconio
fue la forma de presentacién mdas comun, La radiografia (Rx) de abdomen, como
estudio inicial, evidencié dilataciéon de asas en un 77%, y mostré imagenes de
calcificaciones o vidrio esmerilado en un 17,7% y 26,7% respectivamente. El
porcentaje de pacientes con IM complicados (IMC) fue del 48,9%, de los cuales el
41% fue perforacién asociada. El colon por enema pudo realizarse en 29 pacientes
obteniendo microcolon como resultado en un 72%. Del total de pacientes, en el
40% se pudo realizar diagnéstico de FQP. El 84,4 % de los pacientes requiri6 algin
tipo de procedimiento quirdrgico, efectiandose ileostomia en un 50% y de tipo
funcionalizante con técnica de Santulli en un 39,5%. El inicio de la alimentacién
enteral fue de 12 dias en promedio y los dias de requerimiento de nutriciéon

Resumen
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parenteral (NPT) de 29 dias. Cinco pacientes tuvieron un diagnéstico posterior de
Hirschsprung total y 2 de miopatia visceral. La mortalidad fue del 17,8%.

El ileo meconial es una patologia cuya forma de presentacién como cuadro de
oclusién intestinal baja suele ser en la mayoria de los casos dentro de las primeras
horas de vida y casi la mitad de los mismos como formas complicadas. Por esta
misma razoén la radiografia simple de abdomen es de gran utilidad para la sospecha
diagnéstica en esta forma de presentaciéon. El diagnéstico de FQP es importante
para el prondstico del paciente y deben realizarse todos los esfuerzos necesarios
para llegar al mismo.La asociacién con Enfermedad de Hirschsprung es alta por lo
cual cuando se requiere cirugia, deberia contemplarse la toma y el envio de
muestras para Anatomia Patolégica con el fin de descartar esta entidad de manera
temprana.

Palabras clave: Ileo meconial — Fibrosis quistica — Hirschsprung

Meconium ileus (MI) of the newborn is an occlusive condition
characterized by abnormally thick meconium within the
intestinal lumen. It has a 80% partnership with fibrocystic disease of the pancreas
(FQP) and usually their earlier presentation.

The following is an analytical, prospective observational of all patients referred to
the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of our hospital for 22 years with a
diagnosis of intestinal obstruction and suspected IM.

From February 1989 to January 2012 45 patients admitted with a diagnosis of MI.
The onset of symptoms was on average at 17 hours of life, but nearly 50% of cases
the onset was within the first two hours of life. Abdominal distention followed by
lack of passage of meconium was the most common presentation, radiography
(Rx) of abdomen, initial study showed dilated loops by 77%, and showed pictures
of calcifications or frosted glass in a 17.7% and 26.7% respectively. The percentage
of patients with complicated IM (BMI) was 48.9%, of which 41% was associated
perforation. The barium enema in 29 patients could be getting microcolon result
by 72%. Of the patients, 40% were unable to perform diagnostic FQP. 84.4% of
patients required some type of surgical procedure, ileostomy effected by 50% and
type functionalizing with Santulli technique at 39.5%. The initiation of enteral
feeding was 12 days on average and the days of formal parenteral nutrition (TPN)
for 29 days. Five patients had a subsequent diagnosis of Hirschsprung total and
visceral myopathy 2. Mortality was 17.8%.

Summary
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Meconium ileus is a condition whose presentation as intestinal occlusion is
usually low in most cases within the first hours of life, and nearly half of them as
complicated shapes. For the same reason plain abdominal radiography is useful for
diagnostic suspicion in this presentation. The FQP diagnosis is important for
patient prognosis and should be performed every effort to get to mismo.La
association with Hirschsprung's disease is high so when surgery is required,
consideration should be taking and sending samples for Anatomy Pathological
order to rule out this entity early.

Index words: Meconium Ileus - Cystic Fibrosis - Hirschsprung

O ileo meconial (MI) do recém-nascido é uma condi¢io
caracterizada por oclusiva mecénio anormalmente espesso dentro
do limen intestinal. Ele tem uma parceria de 80% com a doenca fibrocistica do
pancreas (FQP) e, geralmente, a sua apresentacdo anterior.

O seguinte é uma andlise observacional, prospectivo de todos os pacientes
encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do nosso
hospital por 22 anos com diagndstico de obstrucio intestinal e IM suspeita.

De fevereiro de 1989 a janeiro de 2012 45 pacientes internados com diagndstico
de infarto do miocardio. O inicio dos sintomas foi de, em média, em 17 horas de
vida, mas cerca de 50% dos casos, o inicio da doenca foi de dentro das primeiras
duas horas de vida. Distensdo abdominal, seguida por falta de passagem de
meconio foi a apresentacio mais comum, radiografia (Rx) do abdémen, o estudo
inicial mostrou lagos dilatados por 77%, e mostrou imagens de calcificacdes ou de
vidro fosco em uma 17,7% e 26,7%, respectivamente. A porcentagem de pacientes
com IM complicado (IMC) foi de 48,9%, dos quais 41% foi associada perfuragio. O
enema de bario em 29 pacientes poderia estar recebendo resultado microcélon de
72%. Dos pacientes, 40% foram incapazes de realizar FQP diagnéstico. 84,4% dos
pacientes necessitaram de algum tipo de procedimento cirtrgico, ileostomia
efectuada por 50% eo tipo de funcionalizagdo com técnica Santulli em 39,5%. O
inicio da alimentacio enteral foi de 12 dias, em média, e os dias de nutri¢io
parenteral formal (TPN) por 29 dias. Cinco pacientes tinham o diagnéstico
subsequente de Hirschsprung miopatia total e visceral 2. A mortalidade foi de
17,8%.

O ileo meconial é uma condi¢do cuja apresentagio como oclusio intestinal
geralmente é baixa na maioria dos casos nas primeiras horas de vida, e quase a
metade deles como formas complicadas. Pela mesma razio, radiografia simples

Resumo
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abdominal é util para suspeita diagndstica nesta apresentacgdo. O diagnéstico FQP
é importante para o prognoéstico do paciente e deve ser realizado todos os esforgos
para chegar a mismo.La associagdo com a doenca de Hirschsprung é alto por isso,
quando a cirurgia é necessaria, deve-se tomar e envio de amostras para Anatomia
ordem patoldgica para excluir esta entidade cedo.

Palavras-chave: Ileo meconial - Fibrose cistica - Hirschsprung

La  enfermedad
meconial del
recién nadido es un espectro de patologias que se
caracteriza por la presenda de un cuadro
odusivo intestinal debido a  meconio
anormalmente espeso dentro de la luz
intestinall. Esta puede ser la forma de
presentadén de la enfermedad fibroquistica del
pancreas (FQP) que tiene una inddenda de 1
cada 2.500 naddos vivos2. Podemos dividir al
leo meconial en simple (IMS) o complicado
(IMC) ante la presenda de petitonitis, atresia o
estenosis asodadas]. Presenta una asodadén
del 80% con la enfermedad fibroquistica del
panaeas (FQP) y suele ser su forma de
presentadén mas temprana3. También puede
ser la forma de presentacién de la aganglionosis
intestinal total u otras anomalias fundonales

infrecuentes.

Introduccion

Se  efectiio

estudio
observadonal, prospectivo y analitico sobre
todos los padentes derivados a la unidad de
neonatologia del Hospital de Pediatria J. P.
Garrahan con diagnéstico de odusién intestinal
y sospecha de fleo meconial como causa del

mismo.

Material y método

Se analizaron las caracteristicas de la poblacién,
etiologia, tratamiento y evoludén.

Desde febrero de 1989
hasta  enero 2012,
ingresaron al servido de Neonatologia 45
padentes con diagnéstico de odusion intestinal y
sospecha deileo meconial.

El promedio de edad gestadonal fue de 369
semanas (rango de 27 a 41 semanas y mediana
de 38 semanas) y el peso al nadmiento de 2.776
gramos (780 — 4.000 gramos). La reladén
masculino-femenino fue de 1,25:1. Del total de
padentes, 23 tuvieron IMS (51,1%). La prindpal
causa de IMC fuela perforadén intestinal (41%).
Los sintomas comenzaron en promedio a las 17
horas de vida, y en el 488% de los padentes lo
hideron dentro delas primeras 2 horasde vida. La
falta de eliminacién de meconio se presentd en un
62,2%, los vomitos biliosos en 555% y la
distensién abdominal en un 91,1% de los casos

(Figural).

Resultado
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Peso nacimiento 2,625 g 2.934g | 0,17
Bdad Cestacional 38,3 zem | 36,9 sem | 0,82
Inicio sintornas 28,1hs 7.8 hs 0,02
Falta eliminacién mec 78,1% 57.1%
Vamitos biliesos 45,77 71,4%
Distensicn abdominal 100% 9L, 4%

Bxdilatacién asas 95,0% 75
Calcificaciones 0 40%
Vidrio esmerilado 21,7% 5%
Niveles hidroaéreos 25% 50%
Diias MET 276 dias | 26,4 dfaz | 0,2
Inicio alimentacidn
enteral 9,8 dfas | 13,8dias | 0,4

Figura1:Coracteristicasdelospacientesyalimentacion.

El primer estudio realizado fue en todos los casos
la radiografia simple téraco-abdominal, la cual
evidendd dilatacén de asas en un 77% de los
padentes como signo radioldgico princpal. La
presenda de caldficadones en la radiografia se
objetivé sélo en 8 padentes con IMC (36,4%), el
signo de vidrio esmerilado se presentd en 12
padentes (26,7%) de los cuales el 58,3 % eran
IMC. En todos aquellos padentes enlos cuales su
condidén dinica lo permitia se efecttio como
segundo estudio un colon por enema,
realizindose el mismo en 29 padentes y
obteniéndose como prindpal dato positivo la
presenda de microcolon en el 72 % delos casos.
Treinta y ocho padentes (844%) fueron
intervenidos quirirgicamente, de los cuales 17
(44,7%) resultaron ser IMSy 21 (55,3%) IMC.
En la mayoria de los niflos se efectio una
ileostomia (IMS 47% y IMC 52%), siendo la
ileostomia fundonalizante de Santuli €
segundo procedimiento de eleccién (IMS 35,3%
y IMC 42%). De los 38 padentes operados, 9
(23%) requitieron una segunda intervendén, 6
de ellos fueron IMS y 3 IMC. Por tltimo 5 casos
requirieron una tercera drugia siendo el 55,5%
IMC, en 2 de ellos se efectiio mapeo intestinal y

en ambos casos se tratd de aganglionosis
intestinal total.

El test del sudor se efecttio en 21 de los padentes
siendo positivo slo en 3 padentes, 12 no
sudaron y en 17 fue negativo. Los estudios
genéticos mostraron  alguna  mutadén
compatible con FQP en el 40% de los padentes,
siendo la mutadén Af508 homodgota la mds
frecuente, con una inddenda del 44%.

Los dias de requerimiento de NPT fue en
promedio de 29 dias (2-144) yla edad deinidode
alimentadén enteral de 12 dias (1-60).

Del total de padentes que ingresaron y fueron
manejados en primera instanda como IM, 5
presentaron un diagndstico posterior de
aganglionosis total intestinal. 2 padentes tuvieron
diagnéstico ulterior de miopatia visceral. La tasa
demortalidad total fue del 17,8 %.

Del total de padentes con
diagnéstico de fleo meconial
casi la mitad (48,9%) resultd ser IMC. Este grupo
tuvo un comienzo de sintomas mas temprano en
comparadén al grupo de IMS (7,6 vs. 281 hs de
vida, p: 0,02), siendo la distensién abdominal y la
falta de eliminadén de meconio los sintomas
prindpales. La radiografia simple de abdomen
como estudio inidal tiene mayor valor positivo
para reconocer aquellos padentes con sospecha
de IMC ya sea por la presenda de vidrio
esmetrilado y/o de caldificaciones.

El colon por enema es un estudio no espedfico
pero en algunos casos de IMS puede ser también
terapéutico si es realizado con contraste
hidrosoluble hiperosmolar ya que favorece la
eliminadén de tapones de meconio3. En nuestra
pobladién el prindpal resultado fue el microcolon

Discusion
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en 724 % de los padentes estudiados (no se
realizd en 16 padentes).

La drugia mas realizada en nuestra setie fue la
ileostomia en cario de escopeta en un 50%y en
segundo orden la ileostomia con témica de
Santulli. El inido de la alimentacién enteral fue
mas tardia y los requerimientos de nutridén
parenteral menores en el grupo al que se le
efectud ileostomia con téanica de Santulli, si bien

esta diferenda no fue estadisticamente
significativa (Figura 2).
TLEOSTOMIA | SANTULLL| p:
Requerimiento
NPT 39,9dfas | 24,9dfas | 04
Inicio
alimentacién
enteral 10,2 dias 15,8 dias | 0,25
Figura2: Evolucionsegiinipodecstorni
NPT: Nutricidnporenterol.
Tampoco se  encontraron  diferendas
significativas en estos pardmetros  si
comparamos el grupo con diagnéstico de IMC
en comparacién con IMS.

A todos se les efectiio pesquisa genética para
FQP siendo positivo en un 40% de los mismos.
El test de sudor se realiz6 sélo en 21 padentes,
siendo positivo sélo en 3 (14,2%), delos cualesel
100% presentd confirmadén por estudios
genéticos.

En nuestra casuistica hemos encontrado 5
padentes con diagnéstico de enfermedad de
Hirschsprung total confirmada por mapeo
intestinal, que constituyen el 11,1% del total.
También hemos encontrado 2 padentes con
diagnéstico de miopatia visceral, ambos
falledieron.

Creemos necesario considerar €l diagnéstico de
IM ante cualquier cuadro de odusién intestinal

que comienza dentro de las primeras 24 horas de
vida. Es importante en la evaluadén inidal la
radiografia simple de abdomen, especialmente
porque permite sospechar tempranamente de
aquellos cuadros de IMC. Posteriormente deben
complementarse los estudios con un colon por
enema, guardar muestra de sangre para los
estudios genéticos para FQP previo a cualquier
transfusién y programar el resto de los estudios
de pesquisa para un futuro préximo segin la
evoludén del padente. Igualmente en este
estudio como en previos realizados en nuestra
institudén la confirmadén en el diagnéstico de
FQP ha sido mucho menor que la publicada en €l
resto de la literatura. Con respecto a esto, en este
estudio no es posible determinar si eso se debe a
una menor inddenda de fibrosis quistica en
nuestra pobladién de padentes con ileo meconial,
0 si se debe a una baja identificacién genética de
FQP debido a que muchos de estos padentes
responden a mutadones genéticas que atin no
podemosidentificar.

En todos los padentes con diagnéstico de IMCy
en aquellos con IMS que no han respondido a los
enemas que deban ser intervenidos
quirdrgicamente recomendamos la toma de
biopsias intestinales para descartar la presenda de
transtornos de la motilidad intestinal asodadas,
ya sea por enfermedad de Hirschsprung o
miopatias viscerales, las cuales aumentardn la
morbilidad y mortalidad asodadas.
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Causa infrecuente de sindrome
pildrico en neonato: Duplicacion
quistica pilorica intraluminal.
Reporte de un caso y revision de la
literatura.

Dres. C. De Carli y M. Fichera.

Unidad de Cirugia Pedidtrica. Servicio de Pediatria.
Hospital Provincial Neuquén. Neuquén. Argentina.

Resumen La duplicacién pilérica extraluminal representa la causa mds
infrecuente de todas las duplicaciones del tubo digestivo. Sin
embargo, la duplicacién pilérica intraluminal ha sido reportada excepcionalmente
como una anomalia congénita de extrema rareza en pacientes pediatricos. Se
presenta un neonato de 29 dias de vida con diagndstico de sindrome pildrico
debido a una obstruccién mecinica por duplicaciéon pilérica intraluminal. El
diagnéstico fue confirmado en la exploracién quirurgica y posterior examen
histolégico.

Palabras clave: Estenosis piloro — Duplicacién intestinal

Summary Pyloric duplication is a rare form of enteric duplication. The

intraluminal variant of pyloric duplication is even rarer and has

only been reported anecdotically in pediatric patients. We present a neonate who

developed signs of pyloric stenosis and was found to have an intraluminal pyloric
duplication, confirmed by surgical exploration and pathologic analysis.

Index words: Pyloric stenosis - Duplication intestinal
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Resumo

Pilérico duplicagido extraluminal é a causa mais rara de todas as

duplica¢des gastrointestinais. No entanto, intraluminal pilérica
duplicagdo tem sido relatada como uma anomalia congénita excepcionalmente
extremamente raro em pacientes pediitricos. Nds apresentamos um recém-
nascido, 29 dias de idade, com diagnéstico de sindrome pilérica devido a obstrucgio
mecanica por duplicacio pildrica intraluminal. O diagnéstico foi confirmado por
exploragio cirtrgica e exame histopatolégico subseqiiente.

Palavras-chave: Estenose pilérica - Duplicacdo intestinal

La localizadén mas
frecuente de las
duplicaciones gastrointestinales es el intestino
delgado™. La duplicadén pildrica extraluminal
representa la causa mas infrecuente de todas las
duplicaciones del tubo digestivo, constituyendo
€l 2,2% de las duplicadones gastroduodenales®.
Sin embargo, la duplicacién pilérica intraluminal
(DP)) ha sido reportada excepdonalmente como
una anomalia congénita de extrema rareza en
padentes pediatricos, produdendo obstrucdén
pilérica mecanica. Desaibimos un caso en un
padente de 29 dias de vida con quiste de DPI
remedando un sindrome pildrico por estenosis

hipertréfica de piloro.

Introduccion

Padente
de 29
dias de vida, pretérmino de 35 semanas de
gestadién, con diagndstico posnatal de hemia
diafragmatica congénita izquierda. La misma fue
corregida quirirgicamente a los 4 dias de vida
con recuperadén exitosa. Sin embargo, en el
transcurso del posoperatorio luego de la drugia
abdominal, el padente sufrié una sepsis a
Klebsiella Oditoca lo cual retrasé el inido de la
nutridén enteral. Al comenzar la alimentadién

Presentacion del caso

present vomitos “no biliosos” y débito gastrico
permanente. El examen fisico fue normal y no se
palparon masas intraabdominales. La ecografia
reveld en regién gastrohepética una masa quistica
anecoica. La misma era de paredes gruesas y
contenido liquido de 2 am de didmetro, en intimo
contacto con el estémago y sin comunicadén
evidente con el mismo. La TAC demostré un
quiste localizado a nivel del canal pilérico de 2 x 2
an (Figura 1). El estudio seriado gastroduodenal
demostrd detencién completa del material de
contraste a nivel del piloro sin pasaje alguno a
duodeno. El padente fue sometido a laparotomia
exploradora y se realizé una piloromiotomia
hallando un quiste que ocupaba la totalidad del
canal pilérico (Figura 2). La lesién quistica fue
extitpada  realizando  posteriormente  una
piloroplastia alo Mikulicz. La histologia revelé una
pared del quiste constituida por mucosa con
epitelio intestinal y subyacente pared muscular
compatible con quiste de DPL El padente se
recuperd favorablemente de la drugia y fue
externado 10 dias después.
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Figura 1: Imagen coronal de una TAC. Se observa una lesion

stict (fecha crmerill) biens lfvida de 2520, de localzaci
. Lomindly obviadistenciongistri

Fi 2: Procedimi inirgico, 1) Plloromiotorria. 2)
Disecdcn del quiste. 3) Exéresis quistica completa. 4) Pieza

Las duplicacones del
tracto alimentario han
sido reportadas con unainddenda de 1 en 1.500
en una setie de autopsias®. Ramsay, en 1957,
describi6 el primer caso de duplicadén pil6rica
extraluminal’. Las duplicadones intraluminales
de piloro, debido a su extrema rareza, han sido
ocasionalmente reportadas en la literatura®. En
todos los padentes desariptos el diagndstico se
realizd en la etapa intraoperatoria y fue
confirmado  posteriormente por anatomia

Discusion

patoldgica. Todos los padentes fueron ingresados
al quiréfano con sospecha de estenosis
hipertréfica de piloro. La DPI es una patologia
congénita excepdonalmente rara dentro de las
duplicadones intestinales habiéndose encontrado
dos publicadones en paises stper poblados como
son China e India®. Por otro lado, los nifios con
duplicadones entéricas parecen presentar una
inddenda més alta de anormalidades asodadas.
Algunas de las mendonadas pueden ser
malformadones espinales, malrotadén intestinal,
0 atresias de intestino, asi también como
anormalidades del tracto urinario®. A diferenda de
los demas casos publicados de DPI, quienes no
presentaron ningin tipo de patologia asodada,
nuestro padente presentd hernia diafragmatica
congénita. Nos parece oportuno reportar el caso
dinico debido a la rareza de la patologia, con el
objetivo de tenerla presente como posible
diagnéstico diferendal de sindrome pilérico en

neonatos.
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Quiste hidatidico renal en un
paciente pediatrico:
abordaje mini-invasivo
retroperitoneal.
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Resumen  La hidatidosis renal es una enfermedad parasitaria infrecuente

en nifos. Los quistes hidatidicos renales corresponden al 2-4%

de todos los casos de hidatidosis. Ambas técnicas mini-invasivas, laparoscépica y

retroperitoneoscopica, han sido empleadas en el tratamiento del quiste hidatidico

renal, sin embargo la experiencia es limitada. Se reporta un caso clinico de

hidatidosis renal en un paciente pediatrico resuelto por via mini-invasiva
retroperitoneal.

Palabra clave: Hidatidosis renal — Laparoscopia — Retroperitoneoscopia

Summary Pyloric duplication is a rare form of enteric duplication. The

intraluminal variant of pyloric duplication is even rarer and has

only been reported anecdotically in pediatric patients. We present a neonate who

developed signs of pyloric stenosis and was found to have an intraluminal pyloric
duplication, confirmed by surgical exploration and pathologic analysis.

Index words: Pyloric stenosis - Duplication intestinal
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Resumo

A hidatidose renal é uma doenga parasitaria comum em criancas.

Os cistos renais hidaticos correspondem a 2-4% de todos os casos
de hidatidose. Ambos os mini-invasivas, laparoscépicas e retroperitoneoscépico,
tém sido usados no tratamento do quisto hidatico renal, mas a experiéncia é
limitada. N6s relatamos um caso de hidatidose renal em um paciente pediatrico
resolvida por retroperitoneal minimamente invasiva.

Palavra-chave: Hidatidose renal - Laparoscopia — Retroperitoneoscopy

La hidatidosis renal
es una enfermedad
parasitaria infrecuente en nifios. Los quistes
hidatidicos renales corresponden al 2-4% de
todos los casos de hidatidosis, siendo la
localizacién més frecuente en el polo inferior del
6rgano”. Histéricamente, la cirugia abierta fue el
procedimiento tradidonal para el tratamiento
de los quistes hidatidicos. Por otro lado, las
témicas mini-invasivas, laparoscopica 'y
retroperitoneoscdpica, han sido empleadas en
forma aedente en el tratamiento de la
hidatidosis renal’. El abordaje retroperitoneal en
un padente adolescente ha sido descripto
redentemente para el tratamiento de esta
patologia con resultados favorables?). Se reporta
un caso dinico de hidatidosis renal en un
padente de 10 afios de edad resuelto por via
mini-invasiva retropetitoneal.

Introduccion

Padiente
de 10
afos de edad con diagnéstico de quiste renal
izquierdo. Se present6 a la consulta con dolor
abdominal leve en hipocondrio izquierdo, de
tipo opresivo sin otra sintomatologia. Al examen
fisico se constaté masa palpable y dolorosa. La
ultrasonografia de alta resoludén demostré

Presentacion del caso

lesién quistica de 70 x 60 x 70 mm localizada en
polo inferior del rifién confirmando el diagndstico
de quiste hidatidico “tpo I' (FiguralA).
Inidalmente el padente fue tratado con
Albendazol 30 mg/Kg/dia durante 3 ddos de 28
dias con intervalos de 14 dias sin medicadén. A
los 4 meses de tratamiento médico, se observd
mediante ecografia de control reducdén no
significativa en el tamatio del quiste (6 x6x 5 am),
aunque se demostrd alteracién de la estructura
del mismo con deformadén del quiste y
desprendimiento de la membrana, quiste
hidatidico “tipo I” (Figura 1B). Se dedidi6 realizar
abordaje retropetitoneal con exéresis del quiste y
preservacén del parénquima renal utilizando
téanica con tres trécares (Figura 2).
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Figwra 1: o) Quiste hidatidico tipo I Obsérvese capa externa
germinativa hiperecogénicn, “Signo del nevado”. Se debe redlizar
. 0 diforencial con Ios e Jes simples, b) Qui
hidatichico tipo II. Notese €l desprendlimiento y plegorviento de In
membranahidatidica, “Signodelnmembranaplegads’”.

: 3mm > 10mm
5mm {6ptica_]

Figura 2: Colocadion de trécares en padente con quiste hidaticlico
rendlizquierdo. A: gpticade 5Srm. By C: trocaresde trabajo.
Ténicacuirir

Se colocd €l padente en decdbito lateral
exponiendo el hemi-flanco izquierdo. Se logré
hiperflexion lumbar para obtener buena
apertura entre la 12° costilla y la cresta iliaca
aumentando asi el espado quirtirgico. Se insert6
el primer trocar (5 mm) en el extremo distal dela

12° costilla ligeramente por debajo de la misma.
Se realiz6 neumoretroperitoneo a una presién de
10 mmHg Se comenzé la disecdén
retroperitoneal con la éptica de Smm, sin utilizar
balén ni disecdén digital Se colocaron dos
trécares de trabajo de 3 mm, uno inferior (por
endma de cesta iliaca) y otro supero-medial
(@ngulo  costovertebral). Se  introdujo
inidalmente el trécar inferior (cresta iliaca) con el
objetivo de minimizar riesgos de un posible
trauma acddental del quiste, posteriormente se
coloct el segundo trécar a nivel superior (dngulo
costo-vertebral). Luego se realiz6 la apertura dela
celda renal, diseccién del rifién e identificacién del
quiste hidatidico a nivel del polo inferior. La
aspiradén del quiste se llevd a cabo mediante
pundén transparietal con catéter de teflén
(Abbocath) 14. Se colocd prontamente una
sutura de tracdén transparietal y se efectud
apertura del quiste con tijeras (Figuras 3Ay 3B). A
continuadén se remplazd el trécar del dngulo
costovertebral de 3 mm por un trécar de 10 mm
para introducdén del aspirador del mismo
tamarfio. Se realiz6 aspiradén prolija de la
membrana proligera. Por dltimo se irrigd la
cavidad quistica con soludén fisiologica y
posterior marsupiualizacién de la membrana
periquistica con preservadén del parénquima
renal. Finalmente se induyd el tejido adiposo
petirrenal dentro del quiste para tratamiento dela
cavidad residual (Figuras 3Cy 3D).



Dr. C. De Carliy Col.

Rev. de Cir. Infantil 2014 75

—‘:'l -'-'. i o — (i H
Figura 3: Técnica quinirgica: 1) Puncion del quiste con catéter de
teflon (Abbocath) n° 14. 2) Sutura de traccion. 3) Aspiracion de
conterido quistico con airudla de 10 mm. 4) Indusion de tejido
toosoenlncavidad cuisticaresichucl

El quiste hidatidico es una
enfermedad  parasitaria
causada por el Echinococcus granulosus. La
inddenda anual es de 1-200 casos por 1.000.000
de habitantes en dreas endémicas como América
del Sur®. La hidatidosis en nifios corresponde al
20% de la pobladén general, siendo la
manifestadén renal una forma infrecuente de la
enfermedad”. El higado y pulmén son los
6rganos més afectados tanto en la pobladén
adulta como pediatrica. Los quistes hidatidicos
renales corresponden al 2-4% de todos los casos
de hidatidosis, siendo la localizadén maés
frecuente en el polo inferior del érgano™. Sibien
han sido utilizados diferentes abordajes
quirdrgicos, la via retropetitoneal ha sido
empleada redentemente en un padente de 17
afos de edad?. Onal y colaboradores, reportaron
en el afio 2008 el primer quiste hidatidico
tratado por via transpetitoneal en un padente
pediatrico de 5 afios*. Nosotros reportamos un
padente de 10 afios de edad resuelto por via

Discusion

miniHnvasiva retroperitoneal. Para nuestro
conodmiento, es el padente pediatrico de menor
edad desaripto en la literatura inglesa resuelto por
esta via. En reladén al abordaje quirtirgico, el
espado retropetitoneal permitié un adecuado
campo operatorio permitiendo un tratamiento
eficaz y seguro del quiste. La disecdén inidal del
retropetitoneo con Gptica de 5 mm fue sufidente
sin necesidad de utilizar balones ni disecdén
digital. Consideramos importante, una vez
aspirado el quiste, la colocadén de una sutura de
tracdén en €l techo del quiste lo cual evita la
necesidad de un nuevo trécar y el derrame del
liquido hidatidico residual luego de la pundén. Si
bien en la hidatidotecnia tradicional se emplea el
uso de un reservorio para la extracdén de la
membrana, en este caso se optd por la aspiradén
prolija del contenido del quiste sin aplicadén de
“packing’ ni utlizadén de bolsas de alta
resistenda  (‘endobag’). Se propone esta
maniobra en aquellos quistes tipo II transidonales
(segin (lasificacién de Gharbi) o CE 3 a (segin
(lasificacién de la OMS) tratados previamente
con Abbendazol y en manos de personal
quirdrgico con experienda en videodrugia’. El
tiempo quirirgico fue de 80 minutos y no hubo
complicaciones intraoperatorias ni
posoperatorias inmediatas. El alta médica fue
otorgada a las 36 horas luego de la drugia sin
requerimientos de analgésicos. No hay evidenda
dereaurrenda en la ultrasonografia alos 12 meses
de la drugia. Aunque la extirpacién radical de la
membrana petiquistica ha demostrado un menor
indice de recurrenda®, nosotros preferimos el
tratamiento  estindar del quiste con
marsupializadén y preservadén del parénquima
renal, el cual presenta resultados aceptables y
menor riesgo de complicadones quinirgicas®.
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Creemos que la via retroperitoneal es una
excelente alternativa para el tratamiento de
quistes hidatidicos renales. Presenta todas las
ventajas de la drugia miniinvasiva y sobre el
abordaje  laparoscpico  transperitoneal
protegiendo la contaminacién de la cavidad en
casos de derrames accidentales. Sin embargo, se
necesita la evaluacién de resultados a largo plazo
para conocer la eficadia del procedimiento.
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Drenaje espontaneo transvaginal de
absceso del espacio de douglas en una
nina.
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Medina y G. Tapia Castro.

Servicios de Cirugia y Anestesiologia. Hospital Pedidtrico Moctezuma- Universidad Nacional
Auténoma de México. México DF, México.

Resumen La apendicitis aguda es la condicién inflamatoria abdominal mas
frecuente en nifios y una indicacién comun para instituir
drenajes en cirugia pediadtrica. El absceso pélvico por otro lado, es una
complicacién usual especialmente cuando la apendicitis estuvo seriamente
complicada y hubo abundante pus en la cavidad peritoneal. Reportamos el caso de
una paciente de 12 afios de edad, a quien once dias después de habérsele efectuado
una apendicetomia le identificamos un absceso en el espacio de Douglas. Dos dias
después, rompiendo la pared vaginal, drené espontidneamente hasta su total
recuperacion. La paciente se recuper6 sin nuevos eventos adversos.

Palabras clave: Apendicitis — Peritonitis — Absceso — Fondo de saco de Douglas

Summary Acute appendicitis is the most common abdominal
inflammatory process in children, and the most indication for
abdominal drainage encountered in pediatric surgery. Pelvic abscess on the other
side, is a common complication specially when appendicitis was seriously
complicated and abundant intra-peritoneal pus was present. We present the case
of a 12 year-old-girl in whom eleven following an appendectomy a Douglas space
abscess was identified. Two days after, tearing vaginal wall, drained spontaneously
until total recovery. The patient recovered uneventfully.

Index words: Appendicitis — Peritonitis — Abscess — Douglas space
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Resumo

A apendicite aguda é a condi¢do inflamatdria abdominal mais

comum em crianc¢as e uma indicacdo comum para pediétrico
drenos instituto. Abscesso pélvico, por outro lado, é uma complicagio comum,
especialmente quando a apendicite estava seriamente complicada e havia
abundincia de pus na cavidade peritoneal. Relatamos o caso de uma crianca de 12
anos de idade, que, tendo sido 11 dias depois de uma apendicectomia realizada ird
identificar um abcesso no espago Douglas. Dois dias mais tarde, quebrando a
parede vaginal, drenado espontaneamente até a recuperagio completa. O paciente
se recuperou sem maiores efeitos adversos.

Palavras-chave: Apendicite - Peritonite - Abscesso — Espaco do Douglas

La apendidtis aguda
tanto en paises
subdesarrollados como €l nuestro, y atin en los
altamente industrializados, continua siendo la
causa mas frecuente que motiva una operadién
de urgenda. La prevalenda de la enfermedad
depende del pais o unidad hospitalaria que se
analice, ya que existen hospitales en los que se
reportan pocas decenas de casos nuevos, pero
hay otros en los que se manejan varios dentos
anualmentel. La problemitica actual de la
apendidtis ha dejado de ser la mortalidad, la que
ha sido levada a indices menores al 1%, pero lo
que ahora preocupa ala autoridad sanitaria, esla
morbilidad, que ocasiona, que de acuerdo con
difras conservadoras, llega a ser del 15%, pero en
otras puede alcanzar hasta el 65%2, lo que
equivale en términos de infeccién de la herida
quirtrgica a dfras que osdlan entre el 42 y el
84%, mientras que para la formadén de un
absceso intrapélvico varia del 10 al 41%3.

Las complicadones mis frecuentemente
referidas son las inmediatas, destacandose las
mendonadas previamente, pero ademas puede
haber eventualidades tales como la neumonia y

Introduccion

pileflebitis4. Respecto a la formadén de una
colecdén purulenta en el fondo de saco de
Douglas, es en realidad una complicadién muy
pocas veces observada en la prictica dinica,
probablemente debido a que la limpieza que se
realiza dela cavidad, esintendonada y exhaustiva.
En este articulo presentamos el caso de una
padente de 12 afios de edad quien después de 5
dias de haber sido intervenida quinirgicamente
por apendidtis complicada, presentd drenaje
espontineo de un absceso localizado en el fondo
de saco de Douglas.

Presentacion del caso

Padente femenino de 12 afios de edad
procedente del Estado de México que comenzo
24 horas antes de la hospitalizacén con dolor
abdominal  inidalmente  localizado  en
mesogastrio, de tipo cdlico, de moderada
intensidad, acompariado de niusea, vémito en
dos ocasiones y fiebre de 39 grados. Ocho horas
después, el dolor se instal6 en la fosa iliaca derecha
y en esas condidones fue remitida a nuestra
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unidad hospitalaria en donde se recbi6 despierta,
regularmente hidratada, pélida, con abdomen
globoso por un gran paniculo adiposo, blando,
depresible, con dolor generalizado a la palpacién,
pero con predominio en la fosa iliaca derecha.
Signos de McBumey, psoas y obturador
positivos. Peristalsis disminuida. Resto de la
semiologfa normal.

A su ingreso se solidtaron estudios de
laboratorio que reportaron leucodtos 35,900,
Iinfodtos 6.6%, neutréfilos 90%, sin cuenta de
bandas, hemoglobina 15.7, hematocito 47.5,
plaquetas 306.000 con tiempo de protrombina
de 11, y pardal de tromboplastina de 29. Se
diagnosticé apendiitis, por lo que se operd
encontrandose ademis de 100 ml de pus,
inflamadién peritoneal regional, apéndice cecal
con membranas purulentas  adheridas,
engrosado, inflamado y aparentemente sin
petforacién. No habia coprolito en su interior. Se
oduyé el murién con sutura yjareta. Se cerrd por
planos. EI manejo posoperatorio fue a base de
esquema triple antimicrobiano con evoludén
satisfactoria. El estudio histopatoldgico reporté
engrosamiento de la pared apendicular,
presenda de exudado inflamatorio agudo
intenso. No se reportd pérdida de la continuidad
delapared apendicular.

Permanecié 6 dias hospitalizada y egres6 en
estado favorable. Cinco dias después reingres6
por sufrir dolor abdominal, c6lico, localizado en
ambas fosas iliacas. Se encontré con herida
quirtrgica sin problema. Presentd leucoditosis de
16,200, neutrdfilos 72%, hemoglobina 12.1 y
hematrodto 35.6, plaquetas 581.000 por ml. El
sonograma abdominal reportd imagen ovoide,
multiseptada y de paredes lisas de 118 por 66
mm, conteniendo 118 ml y localizada en el

fondo de saco de Douglas. La tomografia axial
computadorizada del abdomen mostré imagen
hiperdensa, tabicada localizada en hueco pélvico
(Figuras 1 y 2) por lo que se continu6 con el
manejo estableddo y dado que estaba en buenas
condiciones se egres6 con tratamiento a base de
metronidazol y amikacina domidliarios a dosis
convendonales. Dos dias después se solicitd
sonograma de control reportindose que la
colecdén intrapélvica era de 200 ml, fecha en que
inido el drenaje (Figura 3) espontineo de material
purulento transvaginal. Tres dias después habia
drenado la totalidad de la colecdién purulenta. EI
cultivo de secrecién fue negativo y el ultrasonido
abdominal de control se encontraba normal.

Figura 1: La coleccion purlenta (flecha) en su mdima expresion
tomogrdfice. Por detrdss, se apreda el conducto ano-vectal y por
delortelovagina.
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que muestra imdgenes de distinta densidod que corresponden aln
coleccionpurdlenta (flecha).

Figwu3:ladelyl:apr'esermdecosvas
ravésdelai L ]

La apendidtis es la causa
mas importante de sepsis
abdominal en la edad pediétrica y es asimismo
causa prindpal de formadén de abscesos
intraabdominales. Probablemente se debe a que
en esta etapa la perforadén apendicular se
diagnostica menos oportunamente y porque los
padentes peditricos tienen una respuesta
inmune mucho menos enérgica que los
adultosb.

Discusion

Los abscesos intraperitoneales, de acuerdo con
una muy antigua pero valiosa dasificadén,
pueden ser subfrénicos, pévicos, de los
cuadrantes del fondo de saco de Morrison, de la
transcavidad, interasas y en herradura e
indistintamente, todos tienen una setrie de
manifestadones dinicas en comin: en todos
estan presentes fiebre, ataque severo al estado
general y dolor abdominal, lo que motiva la
hospitalizadén nmediata. Sin embargo, las
manifestadones que no son compartidas
dependen, entre otras cosas, del sitio en donde se
localiza la coleccidn, la que si se encuentra en la
pelvis, es susceptible de palparse a través de una
exploracién rectal digital. Cuando el absceso se
localiza por debajo de los diafragmas y ocupa €l
fondo de saco de Morrison, presenta mayor
compromiso del estado general, hecho que no se
observa en otras localizadones. Esto podria
deberse a que en la parte alta del abdomen se
ubican las gargantas linfiticas cuya capaddad de
absordén de toxinas y bacterias es de mucha
mayor capaddad que otras regiones de la
superfide peritoneal7. Se observa una situadién
similar cuando la colecdén de pus se encuentra
por debajo de los diafragmas, espedalmente el
derecho, en donde el absceso subfrénico se
comporta como una septicemia8.

El absceso pélvico oawre en un terdo de las
mujeres adultas hospitalizadas por salpingitis en
los Estados Unidos de Norteamérica y se estima
que son hospitalizadas 100.000 anualmente con
esta complicadén y atin en esta época de tanta
diversidad en el empleo de antibi6ticos,
aproximadamente el 25% de las mujeres adultas
que lo sufren requieren intervendén quirtirgicad,
en la modalidad de salpingo-oforectomia uni o
bilateral, histerectomia y en algunos casos
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colpotomia. Estas medidas, son causa de
morbilidad elevada e insatisfacdén, por lo que
redentemente la laparoscopia o laparotomia con
lisis de adherendas, drenaje del pus y
administrad6én de antibiticos es el plan de
tratamiento mas recomendado. En dertas
ocasiones la administradén de antibiéticos
como Unico tratamiento puede ser sufidente]0.
Con relacién a la formadién de un absceso en el
fondo de saco de Douglas y el drenaje
espontineoll, la situadén es distinta, ya que
por un lado el diagnéstico se fadilita toda vez que
la coleccién se encuentra al alcance del examen
digital por lo que la exploracién bimanual, rectal
y abdominal, propida la identificacién del
aumento de volumen, y por €l otro, existe la
posibilidad, como sucedié en la menor que
estamos presentando, de que haya rotura del
peritoneo adyacente e intercomunicacién con la
cavidad vaginal, en las nifias y con el conducto
anorrectal en los nifios, y que se resuelva
espontineamente. Por otro lado, si eso no
sucediera, el drujano tiene la opdén cuando la
padente no presenta himen, de abordar el
absceso a través de la vagina. En el caso que
estamos presentando eso no era factible debido
a que la menor tenia integra la membrana del
himen.

Tiempo atrds, cuando estas complicadones
tenfan mayor morbilidad debido, entre otra
cosas, a que no existan los esquemas
antimicrobianos tan efectivos como los que
existen hoy, la intervendén quinirgica era
obligada, no obstante los riesgos que se corrian al
abordar una cavidad petitoneal previamente
afectada por un proceso inflamatorio severo.
Muchas veces la colecdén se drenaba una
indsién transrectal practicada a través del ano>5.

Del caso que nos ocupa, del que por detto no hay
uno similar reportado en nuestro pais, no
tenemos una explicacién del porque hubo esa
complicacién, pero nuestra hipétesis es que
siendo el fondo de saco de Douglas notoriamente
profundo, en la medida que el pus permanedo,
condidiono una serositis importante y erosién de
la pared vagnal al grado que por la presién
gjerdda, encontrd una pared debilitada por donde
eliming la colecdén. Actualmente la menor se
encuentra asintomdtica y sin indidos de
enfermedad.
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Gangrena de Fournier en la poblacion
pediatrica. Presentacion de dos casos
y revision de la literatura.

Dres N. D “allesio, M. Berger, C. Abdenur, E. Astori, S. Soler y C. Perea.

Seccion de Cirugia Pedidtrica.
Hospital Nacional Alejandro Posadas. Buenos Aires, Argentina.

La gangrena de fournier es un tipo especial de fascitis
necrotizante que se origina en el perine o en los genitales. Existe
extensa casuistica en adultos, siendo una rareza en pediatria. Presentamos dos
casos tratados en nuestra instituciéon en 2013, en los que se realizé reseccion
quirdrgica de la zona comprometida. Un nifio evolucioné satisfactoriamente y el
otro fallecié.

Resumen

Palabras clave: Gangrena de Fournier — Necrosis perineal

Fournier 's gangrene is a special type of necrotizing fasciitis that
originates in the perineum or genitals. There is extensive case
series in adults, still a rarity in pediatrics. We present two cases treated in our
institution in 2013, in which surgical resection of the involved area was
performed. A child progressed satisfactorily and the other died .

Summary

Index words: Fournier 's gangrene — Perineal necrosis

Gangrena de Fournier é um tipo especial de fasceite necrotizante
que se origina no perineo ou 6rgdos genitais. Ha uma extensa série
de casos em adultos, ainda uma raridade em pediatria. Apresentamos dois casos

Resumo
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tratados em nossa instituicio em 2013, em que a ressecgdo cirdrgica da area
envolvida foi realizado. A crianca evoluiu satisfatoriamente e outro morreu.

Palavras-chave: Gangrena de Fournier - Necrose perineal

La gangrena de
Fournier es provocada
por flora mono o polimicrobiana. En nifios
habitualmente es el streptococo pyogenes como
Unico agente, a diferenda del adulto que es
habitualmente polimicrobiana. Puede aparecer
en padentes previamente sanos, pero se han
identificado factores de riesgo como la
inmunesupresion del virus de HIV, leucemias o
los tratamientos quimioterapicos.

En el presente trabajo presentamos dos casos de
gangrena de Fournier que tratamos en nuestra
institudén con debridamiento quirdrgico y
colostomia. Ambos padentes tenian leucemia
linfoblastica aguda B en tratamiento
quimioterdpico, se encontraban ambos
neutropénicos y el diagnéstico se efectud
durante su internadion por neutropenia febril

Introduccion

Caso1:
Paciente
de 6 afios de edad, con diagndstico de leucemia
linfoblastica aguda (LLA) en 2010 en
tratamiento con quimioterapia. Durante su
internadén  para realizar quimioterapia,
intercurre con neutropenia febril, es medicado
con esquema antibiético de amplio espectro
(meropenem, anfotericna By vancomicna).

En su dia dédmo tercero de internacién, en el
contexto de su neutropenia febril, presenta
region eritematosa y dolorosa en region perianal,

Presentacion del caso

en hora 3, no flogética, ndurada, que evoludiona
en las horas siguientes con franca necrosis y
flitenas. Acomparia esta lesion una franca
desmejoria  del estado  genera, con
descompensadién hemodindmica que requiere su
pase a terapia intensiva (UTIP), ventiladén
mecanica e notrépicos.

Se realiza debridamiento quintirgico de la lesién,
que compromete el esfinter anal externo e
intemno en su mitad izquierda, parte del perinéy la
base del escroto (Figura 1). Se realiza hemostasia
cuidadosa y ante el dafio perineal se dedde
desfundonalizar el tracto inferior con una
colostomia sigmoidea a cabos divordados.

El padente vuelve a UTIP en similares
condidones donde evoludona térpidamente, con
lesiones perianales que contintian extendiéndose
hada el esaoto y el gltteo izquierdo (Figuras 2 y
3). Ingresa nuevamente a quiréfano 24 horas
después del primer procedimiento para nueva
“toilette” de la zona. Regresa a UTIP luego del
procedimiento en mal estado general (Figuras4 a
6).

Durante los dias siguientes se implementaron
curadiones con gasa furadnada, con mejoria lenta
pero estable (Figura 7). Paulatinamente se le
desdenden los inotrdpicos y sale de asistenda
respiratoria (ARM) en el 12° dia posoperatorio.
Retoma ingesta por via oral en su dedmoquinto
dia pos operatorio. Intercurre con una varicela
tratada con addovir con buena respuesta en el dia
23 de internacién. A los 43 dias de internadién es
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externado para cuidados paliativos en su
domidlio por recaida de su enfermedad de base.

Figura 4: Resultado del segundo debridormiento. Nétese el margen
ampliocloenlaregionperineol, el sangradoy vitalidad de susbordes, y
Inresecdonde capos superficiolesdelescroto.

Figura 1: Aspectodelpacienteprevioalnprimeracirugio. Preserto
lesion perianal con franca necrosis, ederma escrotal bilateral y
flictens.

N a

Figura 5: Aspectocelpacente ensusexto diaposoperatorio. Nétese
descarmodion de o piel, delinearriento del eritema (marcado con
fibra), yellenadodellechoconmatericl fibrinoso.

Figura 2: Aspecto de I lesion 2 horas después, con avance de In
nearosisyermpeorarrientodelos flictenas.

-

Figura 6: Pocientteensudedmoquinto diaposoperatorio. Se hallaba
. . ) ) estable, sin fiebre y con buena toleranda a ln via oral. Notese el lecho
Figuwra 3: Aspecto en el primer dia posoperatorio, con fbrinosoylavitaldad deltejic.
empeoramiento del eritema y del edema escrotal. Se decide

. aquirdfaroparaamplaredebridamiento
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Figwa 7: Podente en franc reaperacidn, dia 25 del
posoperatorio. Notese el lenardo de I soluicioon de contiruiclor] con
tejicdo dle neoformacion, con sangrad y vitalidod conservadas. En
estepuntoseconienzan curaciones consulfadliozina deplato.

Caso2:

Se trata de un padente de 12 afios de edad con
diagnéstio de LLA en tratamiento
quimioterdpico, que reingresa dos semanas
después de su ltimo ddo con un cuadro de
neutropenia febril.

Intercurre en su cuarto dia de internadén con
dolor perineal y empeoramiento del estado
general, que requiere pase a UTIP, donde es
intubado yredbe inotrépicos.

Al examen fisico se evidenda una lesién
neadtica en regién perianal derecha, con
flictenas satélites, que al corte no sangra (Figura
1.

Se interpreta como gangrena de Fournier y
debido a la inestabilidad hemodinadica del
padente se dedde realizar debridamiento
quirdrgico en la cama del padente. Durante €l
mismo se extrae gran cantidad de tejido
neadtico que compromete ghuteo derecho,
regi6n perineal derecha y gran parte del esfinter
anal interno y externo con 2 an de recto, por lo
que el cuadro obliga a desfundionalizar el tracto
inferior con una colostomia sigmoidea a cabos
divordados.

El padente empeora en el posoperatorio y fallece
5 horas después en falla multiorganica. En los
cultivos de la lesién se encontré E. Coli como
agente causal.

: . La gangrena de Fournier es un
Discusion partiolar de  fasciti
neaotizante que comienza en e periné y los genitales.
Se trata de una infeccién de partes blandas que ocasiona
granmortalidad enadutos, nifios y neonatos'®.

Es extremadamente rara en la infanda, las series de
casos son pequefias, y las mortalidades reportadas
varian entre 10y 60% enla poblacién pedidtricay hasta
90 % enlaneonatal.

Causada por una rdpida y fulmimante diseminadén de
bacterias en la fasda muscular, los agentes causales
ingresan por efracdones cutédneas, luego de un trauma
de magnitud variable, heridas quirtirgicas, lesiones de
varicela o inyecdiones intramusculares. Los pocos casos
vistos en la infanda se desariben en nifios previamente
sanos, lo que contrapone con los factores de riesgo bien
definidos de la adultez, como la inmunosupresién y la
diabetes mellitus. No fue nuestra experienda, sin
embargo, donde ambos padientes estaban internados
como neutropénicos febrles, y la enfermedad
comienza en el contexto de una severa
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En los neonatos, las prindpales fuentes de la
enfermedad son la onfaliis, la  enterocolitis
neaotizanteyla apendidtis, induso seha desaiptoen
canalizadones en e cero cbeludo y en
draundsiones. Hasta se reporta como ocurrenda
espontanea sin factores de riesgo asodados. El autor
ha tenido la oportunidad de tratar un padente con
fasdtis nearotizante de todo su dorso, a punto de
partida deun quiste pilonidal infectado.

A diferendia del adulto, Ia fascitis necrotizante del nifio
es monobacteriana, siendo el germen mas comim el
streptococo pyogenes, seguido por la escherichia coli
Presenta un reto diagnostico dificl de resolver, puesto
que ante todo, debe ser sospechada, y debido a la
escasisima casuistica esto se hace difidl. El retraso en el
diagnéstico lleva a consecuendias catastréficas y a
elevada morbilidad y mortalidad. En ambos padentes
la sospecha diagndstica fue seguida de un tratamiento
rapidoy agresivo, y atin asi, el segundo padente fallece
a las pocas horas de operado por falla multiorginica,
remedo inequivoco dela agresividad dela entidad.

En sus primeras fases, la enfermedad es difidl de
distinguir de la celulitis. Usualmente, comienza con
eritema e induradén en la zona, seguido de dolor
intenso y decoloradén violdcea. La piel puede
presentarse con la aparienda de “piel de naranja”. El
dolor es despropordonadoala extensién delalesién, y
si el organismo causal es productor de gas, la zona
puede crepitar, signo de altisima alarma para €l
drujano. A medida que aumenta el compromiso dela
zona, los vasos sanguineos superfidiales se trombosan,
dandolugar ala formacio6 de flictenas, epidermolisisy
gangrena. El compromiso nervioso hace que el dolor
ceda, induso que seinstaure anestesia.

La fasdtis nearotizante mas comim en la poblacdon
pedidtrica comienza en el tronco. La gangrena de
Fournier, que afecta el rea genital y perineal, es
rarisima en nifios.

Los signos dinicos generales son taquicardia,
hipotension, shock séptico, ansiedad, estado mental
alteradoy por ultimo fallomultiorganico.

Ante Ia sospecha de la instauradon de la enfermedad
algunos autores proponen realizar el “test del dedo” (the
finger test)". Una indsién de 2 an es realizada con €l
padente anestesiado y es explorada con el dedo del
drujano. Si no se evidenda sangrado estamos ante un
cuadro de fasdtis necrotizante, donde el tratamiento es
quirdrgico, con debridamiento de toda la zona
comprometida en forma urgente y agresiva. Este test,
sin 0, no ha sidovalidado.

Otros estudios induyen la ecografia, con posibilidad de
realizarse en Ia cama del enfermo, donde podremos ver
el gas como artifidio de témica, y el edema de los tejidos
profundos.

La tomografia y la resonanda tienen poco uso debido a
quelos padentes amenudo estdn tan inestables que no
toleran el traslado.

El tratamiento consiste en el debridamiento quirirgico
extenso hasta la visualizacién de tejido vital, en forma
ripida y urgente. Se reporta el doble de mortalidad
cuando el mismo se retrasa 24 horas. Sin embargo, esto
no es categdrico, algunos autores prefieren realizarlo
cuandola necrosis se ha delimitado, argumentando que
si se realiza en un primer momento fuerza ala entrada
del padente a quiréfano en mas de una oportunidad,
multiplicando los riesgos de la anestesia, la posibilidad
debacteriemiay empeorando su pronostico.

La gangrena de Fournier es una rara entidad en
pediatria. Ante la sospecha de la misma deben
extremarse las medidas de diagndsticoy el tratamiento
debe instaurarse en forma precoz y agresiva, dada la
altisima mortalidad y morbilidad que conlleva la
enfermedad.
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Manejo del seno prepubico congénito.

Dres. R. Ayuso-Velasco, J.A. Marcelo-de Aza y N. Ferndndez-Gonzdlez.

Seccion de Cirugia Pedidtrica y Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital San Pedro de Alcdntara. Cdceres. Espafia.

Resumen  El seno prepuibico congénito es un defecto congénito muy poco
frecuente. El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo caso
clinico y explicar su manejo diagndstico y terapéutico. Se trata de un nifio de 3
afios con un orificio suprapubico sin comunicacién con la via urinaria, que fue
completamente resecado y cuyo estudio histolégico apoya la teoria embrioldgica de
que se trata de un tipo de duplicacién uretral. Creemos que la sinugrafia es
suficiente para confirmar el diagnéstico y que la cirugia es el tratamiento mads
efectivo.

Palabras clave: Seno prepuibico congénito — Duplicacién uretral

Summary Congenital prepubic sinus is a rare congenital defect. Our aim is
the presentation of a new case report and explain the
management. The child is 3 year old with a suprapubic hole without
communication with the urinary tract and histology which supports the
embryological theory that it is a type of urethral duplication. We think that
sinugraphy is sufficient to confirm the diagnosis and surgery is the most effective
treatment.

Index words: Prepubical congenital sinus — Urethral duplication
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Resumo

Mama pré-pibica congénita é um defeito congénito raro. O

objetivo deste trabalho é apresentar um novo caso e explicar o seu
diagnéstico e tratamento. Esta é uma crianga de 3 anos com um buraco
suprapubica, sem comunica¢io com o trato urindrio, que foi completamente
ressecado eo estudo histoldgico apoia a teoria embrioldgica que este é um tipo de
duplica¢io uretral. Sinugrafia acreditar que é suficiente para confirmar o
diagnéstico e a cirurgia é o tratamento mais eficaz.

Palavras-chave: Seno pré-pubica congénito - Duplica¢io uretral

Introduccion E seno  prepibico

congénito (SPC) esuna
anomalia congénita que consiste en un trayecto
con inido en la piel, por endma de la base del
pene o del ditoris, que puede atravesar el espadio
retroptbico finalizando en la cara anterior de la
vejiga 0 en el ombligo sin comunicadén con el
tracto urinario”. Su frecuenda es muy baja,
apenas se han publicado 50 casos en la literatura
inglesa en los dltimos 25 afios™. Se presenta un
Nuevo caso asi como sumanejo.

Presentacion del caso

El padiente es un nifio de 3 aflos que acude a la
consulta por presentar, desde el nadmiento, un
orifido en la base del pene, por e cual,
aproximadamente una vez al mes, sale un
material blanquecno no maloliente, sin signos
de infecdén y sin salida de orina. En la
exploradén fisica se apreda un seno de unos 3
mm de didmetro en la linea media junto a la
parte dorsal de la raiz del pene (Figura 1). El
meato uretral es ortotdpico.

_|
Figura1:Vistadelsenoprepuibicoenlabase delpere.

Ante los hallazgos dinicos se dedde realizar una
ecografia en la que parece observarse un area irregular
subautinea junto a la base del pene de 8 mm
aproximadamente con el centro hipoecogénico.
Posteriormente se  practia una  sinografia
objetivindose un trayecto lineal de unos 30 mm, sin

comunicadién con el tracto urinario (Figura 2).
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Figura2:Sinugrofinquemuestraeltrayecto degodeunos 30mm.

Con el diagnéstico de SPC se decide el
tratamiento quirdrgico. Se coloca una sonda
vesical y se realiza una indisién en huso alrededor
del orifido, se diseca el trayecto fistuloso, de unos
3 an (Figura 3), el cual termina por delante dela
sinfisis ptbica en un cordén fibroso que se
introduce entre los cuerpos cavernosos, donde
se liga y se secdona. En el estudio microscépico
se evidenda, en comunicacén con la superfide
cutinea, un trayecto limitado por epitelio
estratificado, predominantemente escamoso y
focalmente transidonal, rodeado de fibras
musculares lisas resaltadas con la témica
inmunohistoquimica Actina de musculo liso
(Figura 4), ademis de inflamadén adnica
subepitelial. El seguimiento postoperatorio
discurre sin complicaciones.

b

Figura3: Trayecto disecadlo durante suextirpadon quirirgica.

o R N

Figura 4: Aviba: tindon con hematordlingreosina en el que se ve el
el estratifioad . Abgio istoruimica A

Existen 4 teorias diferentes
que intentan explicar el
origen embrioldgico del SPC. La primera expone que se
debe a un defecto de derre de la pared abdominal. La
segunda lo considera una duplicadén  uretral
incompleta, la tercera propone que es una fistula
congénita del seno urogenital primitivo y la cuarta lo
explica como un remanente de la doaca®. Los
hallazgos histolégicos obtenidos tras la extirpacién del
seno por los diferentes autores, induidos nosotros, son
de un epitelio escamoso estratificado rodeado de fibras
musculares lisas y, en algunos casos, epitelio de
transicién en la porcén mas proximal. Estos datos
apoyan la teoria de la duplicacién uretral *, con Ia que
estamos mas deacuerdo.

Aunque es una patologia que deberia detectarse al
explorar al redén naddo, la mayoria de los casos
publicados se diagnostican, como en nuestro caso,

Discusion
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después delos 2 afios, coinddiendo con la aparidén de
las secrediones. El caso mias precoz lo desaibe
Tsukamoto a los 3 meses. Este retraso en llegar a la
consulta del drujano pediatra puede deberse a que el
padiente no manifiesta sintormas incluso hastala edad
adulta’, o tal vez a la falsa creenda de que pueda
resolverse espontineamente.

La sospecha diagndstica se basa en la dinica y en la
exploracién fisica. A prior, si se considera un defecto
urogenital, puede estar indicado realizar una ecografia
para descartar otras anomalias uroldgicas asodadas.
Ni en nuestra experienda ni en la de otros autores, se
han detectado otras malformadiones que acomparien
al SPC *. Al no existir antecedentes de expulsién de
orina a través del orificdo, no vemos necesaria la
realizadén de una dstouretrografia, pero si una
trayecto. En el caso de que se detectasen otras
anomalias, si se recomendaria el estudio espedifico de
lasmismas.

El manejo mas adecuado, aunque el seno sea
asintomético, creemos que es la extirpadién total, que
no suele presentar dificultades ni estan descritas hasta
ahora ning{in tipo de complicaciones.

El SPC es |a anomalia més leve de las duplicaciones
uretrales (tipo 3 de la dasificacién de Stephens), el cual
suele manifestarse con searedén de un material
escamoso. Su diagnéstico no requiere numerosas
pruebas complementarias y la extirpacén quinirgica
esefectivay curativa.
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Utilizacion del dispositivo de
asistencia respiratoria extracorporea
Novalung® como puente al trasplante
pulmonar.

Dres. C. Giuseppucci, M. Boglione, A. Reusmann, J. Escauriza, C. Castarios, B. Lucero, D. Haag,
H. Giugno, J. Vasallo, E. Motto, M. Cadario, L. Korman y M. Barrenechea.

Servicios de Cirugia General, Neumonologia y Unidad de Cuidados Intensivos.
Hospital Profesor Dr. Juan P. Garrahan. Pichincha 1850. Buenos Aires, Argentina.

Resumen El dispositivo de asistencia respiratoria extracorpdrea sin bomba
Novalung® es ampliamente utilizado para mejorar la gasometria
en pacientes con diferentes causas de insuficiencia respiratoria. Sin embargo su
utilizacién como “puente” al trasplante pulmonar en un paciente pedidtrico ha
sido publicada solamente una vez. En el presente articulo reportamos el caso de un
paciente pedidtrico con fibrosis quistica en el que se utilizé el dispositivo
permitiendo esperar el tiempo necesario para la ablacién de un érgano adecuado y
su posterior implante.

Palabras clave: Trasplante pulmonar — Dispositivo de asistencia ventilatoria -
Fibrosis quistica

Summary The extracorporeal membrane ventilator Novalung® has been
widely used to improve arterial blood gases (ABG) in patients
with different causes of respiratory insufficiency. However the use of Novalung®
in a pediatric patient as a bridge to lung transplantation to our knowledge has
been published only once. We report the case of a pediatric patient with cystic



fibrosis in whom the device was used. This allowed us to wait for an adequate
organ to be harvested and perform the transplantation.

Index words: Lung Transplant — Respiratory assistance device — Cystic fibrosis

Resumo

O dispositivo de ventilagio pulmonar sem bomba Novalung® é

amplamente utilizado para melhorar a gasometria arterial em
pacientes com diferentes causas de insuficiéncia respiratéria. No entanto, a sua
utilizacdo como uma " onte" para o transplante de pulmao de um paciente
pediatrico foi publicada apenas uma vez. Neste trabalho é relatado o caso de um
paciente pedidtrico com fibrose cistica no dispositivo que permita o tempo
necessario para esperar por uma abla¢io de érgios adequados para implante

posterior.

Palavras-chave: Transplante de Pulmio - Dispositivo de suporte ventilatério -

Fibrose Cistica

Introduccion El  dispositivo  de
asistenda  respiratoria
sin bomba Novalung® es un sistema sendillo que
permite el intercambio por difusion de oxigenoy
di6xido de carbono a través de una membrana
de polimetilpentano recubierta en heparina®. La
sendllez del procedimiento de colocadén y la
simplicdidad en su manejo lo convierten en un
dispositivo tentador para su utilizadén en
padentes con diferentes causas de insufidenda
respiratoria.
El sistema consta de una cinula arterial
(generalmente en arteria femoral, aunque
también hay descripciones de su utilizacién en
vasos centrales) a través de la aual dradla la
sangre hada el dispositivo de intercambio para
retornar luego a través de una canula venosa
(habitualmente vena femoral). El dispositivo de
intercambio se conecta a una fuente de oxigeno

y se coloca un sensor de flujo sobre una de las dos
canulas (Figura 1). El sistema no requiere la
utilizadén de bomba extracorpérea para impulsar
la sangre, lo que permite que los niveles de
anticoagulacién sean bajos; también transforma
en necesario el mantenimiento de una adecuada
fundén sistélica del ventriculo izquierdo ya que la
drculadén a través del drcuito depende de un
adecuado gradiente de presiones entre arteria y
vena.

Existen varias descripdones de su uso en
padentes con insufidenda respiratoria severa
secundaria a Sindrome de Distress Respiratorio
del Adulto, injuria por inhaladén, fistulas
broncopulmonares postoperatorias y como
puente al trasplante pulmonar en padentes
adultos””. Sin embargo sélo conocemos la
existenda de una publicadén de su uso como
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puente al trasplante pulmonar en padentes
pediatricos®.

Fguru 1: Dispositivo Novalung® CA: Ozrwlamenal, CV Camda
Veenosa DI Dispositivodeintercambio, SF-Sensor de flujo.

Presentacion del caso

Padente de 17 afios de edad, de 46 kilogramos de peso
con fibrosis quistica en lista de emergenda de
trasplante pulmonar que se presenta con insufidenda
respiratoria ~ seamdaria a  intercwrenda
respiratoria/infecdiosa.  Ingresa  en  asistenda
respiratoria mecanica y, al persistir con insufidenda
dispositivo Novalung®.

El procedimiento se realiz en la unidad de cuidados
intensivos. Previo a la colocacién se evaluaron ambos
vasos femorales por ecografia doppler para medir su
didmetro y selecdionar la cinula correspondiente. Las
mismas se colocaron segin técnica de Seldinger con
pundén de la vena femoral izquierda y la arteria
femoral derecha. Las cinulas utilizadas fueron de 13
french para la arterial y 15 french para la venosa
(Figura 2). Se realizé el “priming” del drcuito con
soludén heparinizada y se procedi6 a conectar el
mismo a la membrana; conectindose ésta a un
drcuito de oxigeno. Se comprobd que €l fujo fuese el
adeasado con el flujimetro del dispositivo.

Los gases en sangre mejoraron rdpidamente. El pH
que previo al procedimiento era de 7,17, a los 30
minutos de colocado €l dispositivo fue de 7,35y de
740 a los 60 minutos. La pCO;, de 152,7 mm Hg
antes del procedimiento descendi6 répidamente a 89

mm Hg a los 30 minutos y a 77 mm Hg a los 60
minutos (Figura 3). Esto permitié al padente esperar el
trasplante que fue realizado 4 dias més tarde. EH
dispositivo se mantuvo colocado durante €
procedimientoy fue necesaria su utilizacién durante los
dos primeros dias posoperatorios, deddiéndose su
extracdén en el segundo dia por comenzar con signos
de isquemia distal en el miembro donde se encontraba
la cinula arterial.

El padente se recuperé sin complicaciones y en la
actualidad luego de 29 meses del procedimiento se

encuentravivoy sin complicaciones.

Figura2: Cinulas arteriol (CA)yvenosa (CV).

Discusiéon 3 P B

Novalung® esti ampliamente
reportada como “puente” al trasplante pulmonar en
adultos™®” y existen algunos reportes de su uso en
padientes pedidtricos, sdlo conocemos de la existencia
de una publicacién de la utilizacién de éste dispositivo
en padentes pediatricos con este objetive®. En el caso
reportado se utilizd canuladén central (se canularon el
tronco de la arteria pulmonar y la vena pulmonar
derecha). Creemos que la canulacién femoral resulta
mas fidl de realizar, puede hacerse en la unidad de
cuidados intensivos evitando el traslado del padente, y
noinaementala complejidad del trasplante futuro.
La prindpal diferenda con los padentes adultos radica
en €l dizmetro de los vasos femorales. La cinula més

utilizadén  del



fina que puede ser utilizada con este dispositivo tiene
un dizmetro de 13 French lo que la transforma en
demasiado grande para la mayoria de nuestros
padentes. Encontramos que la ecografia doppler
resultd extremadamente Utl, ya que nos permitié
medir el didmetro del vaso y ademds de evaluar la
posbilidad de colocar la cinula elegir que vaso
resultaba mas adecuado en cada caso y que cinula
colocar.

El procedimiento resulté sendllo, eficaz y de manejo
practico. No agregé gran morbilidad y permiti6 al
padente esperar la procuradén de un drgano
apropiado.
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