Boletin
Pediatria

7%, SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS,
CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

Miembro de la Asociacion Espariola de Pediatria

VOL. XLI = N° 176 = 2/2001

&

QL PED/A;/?/
>,
b
0
sy s

M

e
/JOS . NQ’*)‘\

ERGON




Boletin

Pd €n -
VOL. XLl = N° 176 = 2/2001 edlatrla http://www.sccalp.org/boletin.ntm

STURKS
G

OEPED oy
S
s

»
>
4,
7,
u NAR

Qs
yOOs o

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

Miembro de la Asociacion Espariola de Pediatria

JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

PRESIDENTA:
Maria José Lozano de la Torre

VOCALES:
SECCION PROFESIONAL:
Luis Miguel Fernandez Cuesta

PALENCIA:
Irene Casares Alonso

SALAMANCA:
VICEPRESIDENTE POR ASTURIAS: ) N
- . PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA: Angel Sesma del Cafio
Carlos Bousofio Garcia Beoofia Domi A b
egona bominguez Aurrecoechea
& & SEGOVIA:

VICEPRESIDENTE POR CASTILLA Y LEON:
Javier Dominguez Vallejo

CIRUGIA PEDIATRICA: M? Angeles Garcia Fernandez

Felix Sandoval Gonzalez

VALLADOLID:
SECRETARIO: ASTURIAS: M? Dolores Sanchez Diaz
Victor Canduela Martinez Maria Fernandez Francés ZAMORA:
AVILA: Carlos Ochoa Sangrador
TESORERO: José Maria Maillo del Castillo
Vicente Madriagal Diez RESIDENTES:
BUrGoOs: ASTURIAS:

PRESIDENTE DEL PATRONATO DE LA Elsa Ramila de la Torre David Pérez Solis
FUNDACION ERNESTO SANCHEZ VILLARES:

) CANTABRIA:
Manuel Crespo Hernandez

Elena Pérez Belmonte

CANTABRIA:
M? Paz Martinez Solana

CASTILLA-LEON:
Ignacio Diez Lopez

LEON:
Angeles Suarez Rodriguez

DIRECTOR DEL BOLETIN:
José Luis Herranz Ferndandez

COMITE EDITORIAL DEL BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

CONSEJO DE REDACCION:
Rafael Palencia Luaces
Ana Argumosa Gutiérrez

SECRETARIOS DE REDACCION:
Carlos Ochoa Sangrador
Carlos Diaz Vazquez

DIRECTOR FUNDADOR:
Ernesto Sanchez Villares®

DIRECTOR: (Internet y Pediatria) Ignacio Carvajal Uruefia
José Luis Herranz Fernandez Ernesto de Diego Garcia
(Cirugin Pedidtrica)

SECRETARIA DE REDACCION EDICION Y PUBLICIDAD

EDICIONES ERGON, SA.
C/ Arboleda, 1. 28220 Majadahonda (Madrid)
Tel. (91) 636 29 30. Fax (91) 636 29 31
estudio@ergon.es

Dpto. de Ciencias Médicas y Quirtrgicas
(Area de Pediatria).
Facultad de Medicina
Avda. Cardenal Herrera Oria, s/n.
39011 Santander.
Tel.: (942) 20 25 20 (ext. 73014).
Fax: (942) 20 1991

Soporte Valido. Ref. SVR n® 23
ISSN: 0214-2597
Depésito legal: 5-74-1960

&CoLg

%,
>

o

Impreso en papel libre de &cido

Zogice

Foto portada: Claustro de San Juan de Duero (Soria)

Printed on acid free paper

&



77

78

83

91

99

106

115

122

131

137

144

153

BOL PEDIATR VOL. 41 N° 176, 2/2001

Sumario

EDITORIAL
Protocolos en cirugia pediatrica
E.M. de Diego Garcia

CIRUGIA PEDIATRICA
Calendario quirtirgico en Pediatria
F. Sandoval Gonzilez, E.M. de Diego Garcia, 1. Ferndndez [iménez

Cirugfa mayor ambulatoria en Pediatria. ;En qué consiste lo que hacemos?
E.M. de Diego Garcia, 1. Ferndndez J[iménez, C. Sudrez Castaiio, M.S. Trugeda Carrera, F. Sandoval Gonzdlez

Urgencias quirtirgicas en el nifio
J.M. Gutiérrez Duerias, R. Diez Pascual, E. Ardela Diaz, F.]. Dominguez Vallejo

Quemaduras en la infancia. Valoracién y tratamiento
I. Ferndndez [iménez, E.M. de Diego Garcia, F. Sandoval Gonzdlez

Evaluaci6n y tratamiento del traumatismo abdominal infantil
A. Castellanos Ortega, E.M. de Diego Garcia, I. Ferndndez Jiménez, M.S. Trugeda Carrera

Manejo del reflujo vesicoureteral en la infancia
D.]. Peldez Mata

Masas abdominales en la infancia
1. Ferndndez [iménez, E.M. de Diego Garcia, M.S. Trugeda Carrera, F. Sandoval Gonzdlez

Patologia tordcica quirtirgica en la infancia
V. Alvarez Muiioz

Hemangiomas y malformaciones vasculares. ;Qué se puede hacer?
E.M. de Diego Garcia, I. Ferndndez [iménez, M.S. Trugeda Carrera, F. Sandoval Gonzdlez

Utilidad de la laparoscopia en la infancia
E. Ardela Diaz, R. Diez Pascual, F.]. Dominguez Vallejo

PEDIATRIA E INTERNET
Conectarse a Internet: Primeros pasos y primeras decisiones
C.A. Diaz Vidzquez, P. Mola Caballero de Rodas



77

78

83

91

99

106

115

122

131

137

144

153

BOL PEDIATR VOL. 41 N° 176, 2/2001

Summary

EDITORIAL
Protocols in pediatric surgery
E.M. de Diego Garcia

PEDIATRIC SURGERY
Surgical schedule in Pediatrics
F. Sandoval Gonzilez, E.M. de Diego Garcia, 1. Ferndndez [iménez

Major ambulatory surgery in pediatrics. What does our activity consist in?
E.M. de Diego Garcia, 1. Ferndndez J[iménez, C. Sudrez Castaiio, M.S. Trugeda Carrera, F. Sandoval Gonzdlez

Surgical emergencies in the child
J.M. Gutiérrez Duerias, R. Diez Pascual, E. Ardela Diaz, F.]. Dominguez Vallejo

Burns in children. Assessment and treatment
I. Ferndndez [iménez, E.M. de Diego Garcia, F. Sandoval Gonzdlez

Initial evaluation and treatment of child abdominal traumatism
A. Castellanos Ortega, E.M. de Diego Garcia, I. Ferndndez Jiménez, M.S. Trugeda Carrera

Treatment of vesicoureteral reflux in childhood
D.]. Peldez Mata

Abdominal masses in childhood
1. Ferndndez [iménez, E.M. de Diego Garcia, M.S. Trugeda Carrera, F. Sandoval Gonzdlez

Surgical thoracic pathology in childhood
V. Alvarez Muiioz

Hemangiomas and vascular malformations. What can be done?
E.M. de Diego Garcia, I. Ferndndez [iménez, M.S. Trugeda Carrera, F. Sandoval Gonzdlez

Utility of the laparoscopy in childhood
E. Ardela Diaz, R. Diez Pascual, F.]. Dominguez Vallejo

PEDIATRICS AND INTERNET
Connect to Internet: First steps and first decisions
C.A. Diaz Vidzquez, P. Mola Caballero de Rodas



Editorial

BOL PEDIATR 2001; 41: 77

Protocolos en cirugia pediatrica

E.M. DE DIEGO GARCIA

Seccion de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”. Santander. Cantabria.

En el afio 1887 se publicé el primer libro en Espafia sobre
cirugia pediatrica (Dr. Rivera y Sans. Madrid), desde enton-
ces incontables han sido los libros y articulos de la espe-
cialidad. Una especialidad la cirugfa pediatrica, cuya Socie-
dad surgi6 como seccion de la Asociacién Espaiiola de Pedia-
tria (1962-1983), y por tanto, como evidencia nuestro origen,
con una necesidad de colaboracion efectiva entre las disci-
plinas pediatricas y quirtdrgicas.

En los tiltimos afios el BOLETIN DE PEDIATRIA edita
periddicamente niimeros monogréficos dedicados a temas
que puedan resultar de interés para sus asociados. La
nueva direccién de la revista de nuestra Sociedad de Pedia-
tria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén, pretende con-
tinuar con esta linea de actualizacién de protocolos diag-
nosticos y terapéuticos, aunque con renovados y revitali-
zados esfuerzos. Por ello, en este capitulo dedicado inte-
gramente a los problemas quirtirgicos del nifio, el deseo
del Comité Editorial es que participen profesionales de
los diferentes Servicios de Cirugia Pediatrica de nuestra
Sociedad.

Este ntimero est4 concebido desde aspectos diferentes.
Por un lado, pretendemos tratar temas de interés general
que por su frecuencia en el paciente pediatrico, nos vamos
a encontrar en nuestro ejercicio diario, con una intencién
eminentemente practica. Por otro lado, queremos mostrar
las posibilidades de las nuevas tecnologias que ya se estan
aplicando en los Servicios de Cirugia Pediatrica. Para ello
estos articulos han sido desarrollados por experimentados

profesionales, que nos van a permitir conocer las indica-
ciones, pautas y nuevas aplicaciones en la cirugfa y urolo-
gia de la infancia.

El articulo sobre la cirugia mayor ambulatoria en Pedia-
trfa, no es un tema nuevo pero si de actualidad, ya que en
los tltimos afios estamos asistiendo a un enfoque diferente
en la atencion de los pacientes quirtrgicos. Los avances tec-
nolégicos en el campo de la cirugia y la anestesiologfia, la
busqueda de un mayor confort y bienestar para el pacien-
te, el cambio de actitud de los profesionales y la influencia
de la economia en el campo sanitario, han permitido modi-
ficar la necesidad de hospitalizacién de ciertos procedi-
mientos quirdrgicos. Todo cambio es lento, se precisa la cre-
acién durante afios de una corriente de influencia liderada
por cirujanos, pediatras y anestesiologos, apoyados por la
Administracién. Por esto, queremos aportar a este mono-
grafico el tema de la cirugia mayor ambulatoria en Pedia-
tria e informar de un modelo quirtrgico que resuelve el 65-
75% de la patologia quirtrgica del nifio, ya que, como ante-
riormente comentaba, necesitamos el apoyo de todos para
desarrollarlo.

Es nuestro sincero deseo que este numero del BOLETIN
DE PEDIATRIA sea un fiel reflejo de la cirugfa pediétrica
en nuestras Comunidades. Cuando estamos a un paso de
alcanzar las transferencias en Sanidad y donde cada Servi-
cio de Salud esta dando y debera dar atin mas, la mejor aten-
cién sanitaria con los medios a su alcance y de la forma mas
rentable posible.
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Cirugia Pediatrica

Calendario quirdrgico en Pediatria

F. SANDOVAL GONZALEZ, E.M. DE DIEGO GARCIA, I. FERNANDEZ JIMENEZ

Seccion de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”. Santander. Cantabria.

INTRODUCCION

El calendario quirtrgico infantil trata de recomendar la
edad ideal para resolver cada proceso quirtrgico en la edad
pediatrica. Ya estan lejos aquellos topicos que se usaban
cuando se hacia referencia a procesos quirtirgicos, como por
ejemplo: “ El nifio es muy pequefio, no resistiria la opera-
cion”. “Esto hay que dejarlo hasta que el nifio tenga 7 aflos,
no resistiria la anestesia”. Hoy, por supuesto, puede ser
intervenido a cualquier edad, incluso de recién nacido®.

El calendario quirtirgico es til por dos motivos:

1. Orientacion correcta del enfermo, evitando caer en la
“mal praxis”, como seria dejar una criptorquidia sin
operar hasta la pubertad, en lugar de indicar su inter-
vencion antes de los tres afios.

2. El pediatra, que goza de la confianza de los padres,
debe estar lo suficientemente informado para elegir
la mejor opcidn terapéutica, sea ésta expectante o qui-
rargica, en el momento apropiadot#.

Trataremos de aconsejar lo que nosotros consideramos
como edad ideal para resolver cada uno de los procesos qui-
rargicos, bien entendido que no pretendemos ser dogmati-
cos puros, hay temas que se prestan a disensién y, por
supuesto, existen otras opiniones que pueden diferir de lo
que aqui se expone®.

Por otra parte, debido a los esfuerzos investigadores en
todo el mundo, las pautas de conducta aconsejadas frente
a algunos de estos problemas, se modifican con cierta fre-
cuencia®¢19,

Los procesos quirtirgicos en la edad peditrica pueden

clasificarse segtin el grado de urgencia con que deba ser rea-
lizado el tratamiento12:

1. Cirugia urgente: este grupo incluye aquellos procesos
que requieren una actuacion quirtrgica sin demora.
Las causas son evidentes y conocidas de todos: mal-
formaciones graves del recién nacido, obstrucciones,
apendicitis, invaginacion intestinal, etc.

2. Cirugin inmediata: la cirugia es diferida, bien para mejo-
rar las condiciones basales del paciente, o bien por-
que precisa un estudio diagndstico profundo o
preoperatorio: masas, tumores, etc.

3. Cirugia electiva: éste es el apartado que nos ocupa.
Incluye aquellos procesos en que la correccién qui-
rargica se practicard a la edad 6ptima determinada.
Esta viene determinada por unos factores que hemos
de tener en cuenta, para que los resultados sean 6pti-
mos. De estos factores, unos indican el aplazamien-
to de la intervencion, y otros, por el contrario, van a
favor de un tratamiento precoz.

FACTORES INDICADORES DEL APLAZAMIENTO DE
LA INTERVENCION

1. Posible regresion o curacién espontdnea

El conocimiento de la regresion espontanea de ciertos
procesos, como es 16gico, nos obliga a posponer la inter-
vencion para esperar esta posible curacion. Es el caso de la
hernia umbilical y el hidrocele, que a menudo desaparecen
con el tiempo.

Correspondencia: Inmaculada Ferndndez Jiménez. Urb La Mina, 119, 2D. 39478 Puente Arce. Cantabria.

E-mail: ferjinmi@yahoo.es
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2. Mayor riesgo de la intervencién en una edad determinada

Esto cada dia tiene menos importancia; hoy dia pueden
ser realizadas grandes intervenciones a cualquier edad, con
escaso riesgo. Asi podemos citar a Potts: “;Hay alguna razén
para decir que no debamos operar ahora?.” El recién naci-
do es notablemente resistente, siempre y cuando se conoz-
ca su fisiologia y sea tratado en un centro especializado. No
obstante, en el periodo neonatal el riesgo es mayor, por lo
cual las intervenciones que no comprometan la vida del
enfermo deben ser aplazadas.

3. Aspectos técnicos de la operacion

Las intervenciones complejas siempre pueden demo-
rarse hasta edades posteriores, por razones puramente téc-
nicas. Por ejemplo, en recién nacidos con enfermedad de
Hirschsprung o malformaciones anorrectales altas, es posi-
ble realizar inicialmente una intervencion de descarga como
colostomia y dejar la intervenci6n definitiva para una época
posterior, cuando se hayan desarrollado més las estructu-
ras anatomicas.

4. Los efectos nocivos que sobre el crecimiento de
ciertos tejidos puede tener la agresion operatoria

Es el caso de los cartilagos nasales o paladar 6seo en la
fisura labiopalatina.

5. La cooperaci6én y la comprensién que el nifio adquiere
con la edad

La quietud necesaria y los ejercicios voluntarios de cola-
boracién, pueden ser beneficiosos para diferir la interven-
cion hasta alcanzar el grado de cooperacién necesario. Tal
es el caso de ciertas actuaciones sobre la pared toracica®®.

6. Malformaciones asociadas coexistentes
Seran valoradas cuidadosamente para realizar las mas
urgentes y diferir las que no lo sean.

FACTORES QUE VAN A FAVOR DE UN
TRATAMIENTO PRECOZ

1. Riesgo de la enfermedad en si para el paciente
Este riesgo puede ser mas o menos grave, segtn los
casos. En ciertas patologias donde la vida o la funcién de

F. SANDOVAL Y COLS.

algtin 6rgano corre peligro, es aconsejable la intervencién
temprana. Asi, la hidronefrosis severa debe ser intervenida
precozmente, por el riesgo de lesién renal importante.

2. La repercusion en el desarrollo estaturo-ponderal si
no se realiza un tratamiento precoz.

3. La mayor capacidad de adaptacion y curacion en los
nifios pequefios

Tal es el caso de la consolidacién de las fracturas y su
siguiente amoldamiento sin deformidad.

4. La maleabilidad de los tejidos infantiles

Por ejemplo, con el pie equino varo, que se debe redu-
cir en los primeros dias de vida, al igual que la extrofia vesi-
cal que, aprovechando la elasticidad cartilaginosa de las pri-
meras 24-48 horas, puede ser cerrada sin recurrir a la oste-
otomia.

5. La prevencion de efectos psicologicos indeseables

Esto se consigue haciendo el tratamiento antes de que
se establezca el recuerdo de las cosas pasadas o antes de que
el nino vaya al colegio, donde las deformidades o incapa-
cidades es probable que sean objeto de burla por parte de
los compaiieros, como en el caso del hipospadias>!¥.

6. La situacién psicoldgica de los padres

Los temores y la ansiedad de los padres, nos obligan a
alterar la evolucién del momento de la operacion, ya que
quieren sea corregida cuanto antes la malformacion de su
hijo y evitar la angustia de que pueda pasar algo irrepara-
ble. Asi, tenemos el caso de las hernias inguinales, en que
los padres acuden varias veces a urgencias para su reduc-
cion, lo que a veces produce tal alteracién de la vida fami-
liar, que nos obliga a operarlas como una urgencia diferida.

Aparte los aspectos técnicos, estdn los factores fisiol6-
gicos y psicolégicos, como vemos igualmente importantes
en el lactante y el nifo, que varian de acuerdo con la edad,
y que afecta al enfoque de la enfermedad y su tratamiento.

No es necesario recordar a los pediatras y cirujanos
pedidtricos la conveniencia de considerar al nifio integrado
en la unidad familiar. Asi, una vez valorados todos los fac-
tores antes dichos y aconsejada la indicacion de la inter-
vencién y la cronologia de ésta, hay otros dos aspectos que
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seglin nuestra experiencia son planteados por los padres y
que debemos aclarar, como son: el trauma de la hospitali-
zacion y el miedo a la anestesia.

EL TRAUMA DE LA HOSPITALIZACION

La hospitalizacién y eventual cirugia son momentos
importantes en la vida de un nifio; del modo como se lleven
a cabo dependera que causen un trauma o una experien-
cia satisfactoria.

Para ello, nada mejor que seguir los consejos del Parla-
mento Europeo, que en 1987 redacté una serie de reco-
mendaciones para todos y cada uno de los participantes en
la “hospitalizacién del nifio”, desde los responsables del
hospital hasta los padres del nifio, pasando por todo el per-
sonal sanitario. Recogen ventitrés principios, que pueden
resumirse(!>-17):;

1. Evitar la hospitalizacidn siempre que se pueda, y en

caso necesario, que sea lo mas breve posible.

2. El nifio debe estar acompaiiado por los padres o fami-
liares el mayor tiempo posible.

3. Elnino tiene derecho a recibir “una informacion adap-
tada a su edad, desarrollo mental, a sus estados afectivo y
psicoldgico”. Este derecho se extiende también a sus
padres.

4. La hospitalizacién debe realizarse en condiciones de
estancias adecuadas: facilidades arquitecténicas para
la presencia de los padres, mobiliario y decoracion
adecuados, espacios reservados para el ocio, la esco-
larizacion, etc.

A pesar de que Espafia se ha comprometido a respetar
estos derechos y su implantacion se consigue en la mayoria
de los Servicios de Cirugia Pedidtrica de nuestro pais, hay
ciertos aspectos que debemos tener en cuenta a la hora de
recomendar una edad determinada.

A partir de los 6 meses de vida aproximadamente, el
nifio comienza a tener vivencias de ambientes extrafios. Por
lo tanto, cuando a un lactante debe sometérsele a una inter-
vencion electiva, hay que hospitalizarle en el primer semes-
tre mejor que en el segundo. La hospitalizacién de los nifios
de 2 a 4 afios, con vistas a intervenciones electivas, pue-
den acarrearle una experiencia traumatica, por el contrario,
el nifio de mas de 4 afios puede entender mejor el sentido y

80 VOL. 41 N© 176, 2001

la finalidad de la hospitalizacion. Por ello, mientras no se
considere imprescindible, hay que evitar la hospitalizacién
entre los 6 meses y el cuarto afio de vida.

EL MIEDO A LA ANESTESIA

Antes de cualquier acto quirtirgico en el nifio, en un tanto
por ciento muy elevado de casos, es probable que los padres
nos formulen preguntas como: jcual es el riesgo de la anes-
tesia?, ;no seria posible aplazar la intervencion hasta que el
nifio sea mayor?, ;no se puede hacer con anestesia local?.

Tradicionalmente se ha considerado que el riesgo de la
anestesia era mas alto en el niflo que en el adulto. En efec-
to, los estudios publicados hace 30 afios asi lo confirmaban,
pero desde esa época se han logrado adelantos notables
en anestesia pediatrica. Smith en un estudio basado en una
revisién de 69.977 casos de anestesia, concluyé que “los
nifios normales no presentan un riesgo anestésico mayor”.
En el Hospital Infantil del Centro Médico de Boston, se prac-
ticaron 37.000 amigdalectomias y 4.500 reparaciones de
labios y paladares hendidos respectivamente, sin una sola
muerte.

Basandose en una revision de 50.000 casos que recibie-
ron anestesia general durante un periodo de 12 afios, Dowes
y col. sefalaron una mortalidad por anestesia del 0,02/10.000;
las cifras bastan para comprobar que ni la anestesia ni la ciru-
gia conllevan una mortalidad esperada u obligada.

El aspecto desafortunado del asunto, es que a veces se
oyen relatos de la muerte de nifios sanos, o de una lesién
andxica, cuando eran sometidos a una intervencion banal
de hernia o fimosis.

En resumen, podemos decir que con el conocimiento de
las diferencias anatémicas, fisiologicas y farmacologicas del
nifio respecto al adulto, con un buen estudio preoperatorio
y la disponibilidad actual de dispositivos complicados y
precisos para la vigilancia, es posible anestesiar con segu-
ridad a los nifios que se someten a cirugia a cualquier
edad$1%),

En cuanto a la eleccién de anestesia general o local, esta
ultima ira en funcién de la madurez psicolégica del nifio,
ya que aparte de la insensibilidad al dolor del enfermo, el
cirujano precisa de la inmovilidad para desarrollar su tra-
bajo con meticulosidad.



Por tultimo, se debe sehalar que en estos tltimos afios
han aparecido excelentes trabajos sobre temas semejantes
al calendario de cirugfa electiva, y que diversos autores han
tratado de dar unas pautas en este sentido, coincidiendo,
como es natural, en muchos casos con las nuestras y dis-
crepando en otros.

CONCLUSIONES

Elaborar un calendario quirtirgico estricto resulta difi-
cil, ya que no existe unanimidad entre los distintos servi-
cios sobre ciertas patologfas.

Otras veces, la fecha de intervencién recomendada va
en funcion de la técnica a emplear por cada servicio; asi ,en
la fisura palatina hay escuelas que preconizan el cierre del
paladar blando a la edad de 3-5 meses, mientras que otras
lo hacen a la edad de 18-24 meses, antes de que el nifio
comienze a hablar. Por ello, es recomendable contar con el
Servicio de Cirugia Pediatrica de referencia, para conocer y
seguir sus pautas:

- Como ya se ha dicho anteriormente, al mejorar las téc-
nicas, el aparataje y los materiales de sutura, al mismo
tiempo que el perfeccionamiento de la anestesia y los
cuidados pre y postoperatorios, hacen que hoy en dia se
puedan realizar intervenciones a una edad tan tempra-
na que hace tan solo unos afios eran impensables.

- Enresumen, lo que hemos pretendido es discutir y uni-
ficar criterios, pues aunque no se trata de que éstos sean
rigidos, al menos sean orientativos para el pediatra en su
quehacer diario, pues por ejemplo, en el caso de las crip-
torquidias, aunque sigue habiendo debate, al menos todo
el mundo esta de acuerdo en que hay que resolverlo a
una edad temprana, y no esperar hasta la pubertad.

- Hemos tratado de exponer el calendario de las opera-
ciones electivas mas frecuentes en cirugfa pediatrica
(Tabla I), aunque quiza se echen en falta ciertas patolo-
glas, pero al ser éstas menos comunes, el tratamiento va
a depender de factores individuales y de las circuns-
tancias que la rodean.

- Por tltimo, recomendar una vez mas, la intima relacién
entre pediatras y cirujanos, para resolver los problemas
que aqui no se hayan tratado y por el bien del nifio, que
al fin y al cabo, es el beneficiario de los buenos resultados.

F. SANDOVAL Y COLS.

TABLA I. CALENDARIO QUIRURGICO.

Proceso

Edad intervencién

Labio leporino
Fisura palatina (a)

(b)
Frenillo lingual
Frenillo labial
Quistes y fistulas branquiales
Quiste tireogloso
Orejas despegadas
Torticolis
Pectum excavatum
Pectum carinatum
Secuestro pulmonar
Enfisema lobar
Fimosis
Hipospadias
Estenosis de meato
Epispadias
Rifién multiquistico
Hidronefrosis
Megauréter
Reflujo vesicoureteral g. I-1I
g. IV-V
g III
Extrofia vesical
Pie equino-varo
Pie plano-valgo
Polidactilia
Sindactilia
Angiomas
Reflujo gastroesofagico
Enf. de Hirschsprung

Malformaciones anorrectales

Pélipo rectal

Fisura anal

Hernia umbilical
Hernia inguinal
Hernia esofagica
Hidrocele
Criptorquidia
Posible cirugia fetal

* Si criterio quiriigico

3-6 meses

3-5 meses (p. blando),
4-6 afios (p. duro)
18-24 meses
Diagndstico
Ortodoncia (5-8 afios)
1 afo

Diagnoéstico

> 5 afos

1 afo

> 7 anos *

> 7 afios *
Diagndstico

Segtin distrés

3-5 afios

18 meses-2 afios
Diagndstico

18 mese-2 anos

0-6 meses *
Diagnéstico

Segtin evolucién

T médico

Al diagnéstico

Segtin evolucién
24-48 horas
Ortopedia inmediata
> 2 afos

Temprana

3-6 afios
Conservador

2-4 afos. Segtin sintomas
Colostomia al diagndstico.
Definitiva al afio
Bajas al diagnodstico

Altas-colostomia al diagndstico

6-8 meses definitiva
Diagnostico

Fallo Tt® médico

> 4 afos

Al diagnéstico

3-4 anos

2 afos

18 meses- 2 afios
Hernia diafragmatica
Hidronefrosis
Hidrocefalia

Labio leporino
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Cirugia mayor ambulatoria en Pediatria. ;En qué consiste

lo que hacemos?
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F. SANDOVAL GONZALEZ

Seccidn de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”. Santander. Cantabria.

RESUMEN

La cirugia mayor ambulatoria es un modelo organizati-
vo de atencion a los pacientes que precisan asistencia qui-
rirgica, ya sea realizada con anestesia general, local, regio-
nal o sedacion, y requieren cuidados postoperatorios de
corta duracién y escasa complejidad, por lo cual no preci-
san ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta pocas
horas después de ser intervenidos quirtirgicamente.

La patologia quirtrgica en la infancia precisa en un 60-
70% de los casos, de intervenciones de corta duracién, con
escasas pérdidas hematicas y bajo riesgo quirtrgico.

La aplicacion de los criterios generales de cirugia mayor
ambulatoria (CMA) en el nifio se cumplen con relativa faci-
lidad, ya que el 80% de los pacientes no presentan patolo-
gias asociadas.

Los objetivos de la CMAP se pueden definir en sociales,
sanitarios y econémicos. Al disminuir el tiempo de hospitali-
zacién el entorno familiar se ve menos alterado y hay un mayor
confort psicosocial; con una adecuada informacién disminu-
ye la ansiedad familiar y mejora su colaboracion. Desde el
punto de vista sanitario se ha demostrado una disminucién de
la infeccion nosocomial, recuperacion precoz del paciente en
los aspectos somatico y psicoldgico, asi como un acortamien-
to de las listas de espera. Desde el punto de vista econdmico
al disminuir la estancia hospitalaria disminuyen los costes eco-
némicos y hay un mayor aprovechamiento de los recursos.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria; Hospital de
dia; Cirugfa Pediatrica.

ABSTRACT

Major Ambulatory Surgery (MAS) is an organizational
model of patient care for those who require surgical care,
whether it is performed with general, local, regional
anesthesia or sedation, and who require short-duration post-
operative care with limited complexity. Thus, these patients
do not require hospital admission and can be discharged a
few hours after the surgery.

Surgical pathology in children requires short-duration
interventions in 60-70% of the cases, with little red blood
cell loss and low surgical risk.

Applying the general criteria of the MAS in children is
carried out with relative facility, since 80% of the patients
do not present associated diseases.

The objectives of MAS can be defined in social, health
care and economic ones. As the hospitalization time
decreases, the family environment is less altered and there
is greater psychosocial comfort. With adequate information,
the family anxiety decreases and their collaboration
improves. From the health care point of view, a decrease
in nosocomial infection, early recovery of the patient in
somatic and psychological aspects as well as less time on
the waiting lists have been demonstrated. From the
economical point of view, when the hospital stay is
decreased, the economic costs are decreased and there is
better use of the resources.

Key words: Major ambulatory surgery; Day care
hospital; Pediatric surgery.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria pediatrica es una moda-
lidad terapéutica que velando por la seguridad de los pacien-
tes pedidtricos reduce los tiempos de espera postoperato-
ria, resultando gratificante para los pacientes y los profe-
sionales implicados, lo que conlleva una mejora de la cali-
dad asistencial®.

El modelo de la CMAP no es nuevo, ya en 1909 el ciru-
jano escocés JH Nicoll® public la primera experiencia de
9.000 pacientes intervenidos ambulatoriamente en las dis-
tintas subespecialidades que hay dentro de la cirugia pedia-
trica, alcanzando conclusiones propias de nuestros dias, como
son las ventajas de no interrumpir la lactancia materna o el
contacto con la madre durante el periodo perioperatorio.

La implantacion de la CMAP en nuestro pais se inici6
en 19749, desde entonces muchos hospitales se han incor-
porado a este modelo quirtrgico en las diferentes especia-
lidades®, siendo en el campo de la Pediatria uno de los mas
desarrollados®.

Para desarrollar un programa de CMAP es preciso esta-
blecer de forma clara los criterios de seleccion de pacientes,
informacién preoperatoria, programacién quirtrgica, cri-
terios de alta y control postoperatorio®®”.

Antes de incluir a un nifio en un programa de CMAP es
importante tener en cuenta su entorno familiar, porque es
preciso que los padres o cuidadores comprendan y acepten
las instrucciones pre y postoperatorias, ya que son uno de
los pilares basicos en el desarrollo de un programa de
CMAP. Una adecuada informacién, disminuye la ansiedad
de los padres y mejora su colaboracion. Si se transmite el
nivel de seguridad y calidad necesarios sera muy bien aco-
gida socialmente®.

CRITERIOS GENERALES DE INCLUSION DE UN
PACIENTE PEDIATRICO EN UN PROGRAMA DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.

Deben estar bien definidos, ya que la seleccién de los
pacientes de forma adecuada, es la clave para poner en mar-
cha un programa de CMAP con éxito.

Estos condicionantes estan definidos por procesos qui-
rdrgicos, edad, enfermedades asociadas, y factores sociales.
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Criterios de inclusion:
- Tipo de procedimiento quirtrgico:
* Corta duracion (no superior a los 60 minutos).
* Con escasas pérdidas hematicas.
* Sin apertura de cavidades ni afectacién de érganos
principales.
* Dolor postoperatorio leve o moderado.
- Sin limite de edad.
- Nifos sanos: ASA - ASA IL
- Nifios con enfermedades sistémicas bien controladas:
ASA TII (asma, diabetes).
- Entorno familiar o social adecuado. A valorar en cada
situacion.
* Escasos medios econdmicos, higiénicos...
* Distancia a un Centro Sanitario no superior a 1 hora
de viaje.

Contraindicaciones absolutas:

* Lactante prematuro con menos de 60 semanas post-

concepcionales.

* Historia previa de muerte stbita.

* Enfermedades sistémicas no controladas.

Los lactantes prematuros (menos de 37 semanas de ges-
tacion) con igual o menos de 60 semanas postconcepcio-
nales (semanas de gestacién + semanas de vida) no deben
ser incluidos en un programa de CMA, debido al riesgo
de apnea postoperatoria que puede presentarse en las 12 a
18 horas siguientes a la intervencién quirtirgica®!?. Se han
implicado multiples factores:

* Diafragma y musculos intercostales inmaduros con

tendencia aumentada a la fatiga.

* Desarrollo neurolégico inmaduro, fundamentalmen-

te del centro respiratorio, a nivel del tallo encefalico.

* Inmadurez termorreguladora y de los reflejos protec-

tores.

El lactante en apnea sufre hipoventilacién alveolar duran-
te el suefio, con respuestas anormales a la hipoxia y a la
hipercapnia.

Los farmacos halogenados (halotano) deprimen el meca-
nismo de control del tallo encefalico y disminuyen la res-
puesta de los quimiorreceptores periféricos a la hipoxia,
afectando la resistencia del diafragma.

En resumen, todos los lactantes prematuros con igual o
menos de 60 semanas postconcepcionales, incluyendo a los



pacientes que no han presentado trastornos respiratorios
previos a la intervencién, precisan de 24 horas de vigilan-
cia postoperatoria intrahospitalaria, debido al riesgo de
apnea tras el procedimiento quirtirgico.

Todo nifio que va a ser sometido a una intervencion qui-
rargica de caracter electivo, debe estar en las mejores con-
diciones fisicas posibles. Existen otros factores de riesgo
anestésico, que deben ser valorados antes de la cirugfa:

- Malformaciones congénitas. A menudo coexisten otras
malformaciones asociadas.

- Reflujo gastroesofagico y obesidad extrema, precisan
profilaxis de broncoaspiracion.

- Enfermedades respiratorias.

Una infeccion respiratoria aguda de vias altas obliga a
posponer la cirugia hasta 2 semanas después de la resolu-
cién de los sintomas por el mayor riesgo de hipoxemia, bron-
coespasmo y atelectasia durante la cirugia o el posoperato-
rio inmediato.

La rinitis alérgica, no conlleva mayores complicaciones
respiratorias. En el asma bronquial, se pospone la cirugia pro-
gramada hasta 2 semanas después de una crisis de broncoes-
pasmo, dada la hiperreactividad temporal de las vias aéreas.

EXAMEN PREOPERATORIO

Se basa en la historia clinica y la exploracion fisica. La
utilidad de las pruebas analiticas sisteméticas en nifios sanos,
sometidos a intervenciones menores, es discutible.

Es recomendable la determinacién de hemoglobina y
hematécrito, en los lactantes, enfermos hematoldgicos y ciru-
gia con pérdidas sanguineas.

Otras pruebas (ECG, Rx térax, gases...) se solicitan si lo
justifica el estudio preoperatorio o la cirugia.

En la consulta preoperatoria se informa por escrito a la
familia de las condiciones en las que el paciente debe acu-
dir el dia de la intervencién (Tablas I y II).

PREMEDICACION Y PROGRAMACION QUIRURGICA

Los nifios con tratamiento habitual para el control de
enfermedades cronicas (asma, epilepsia) tomaran su medi-
cacién, con un poco de agua, la mafana de la cirugfa.

E.M. DE DIEGO Y COLS.

TABLA I. INDICACIONES PREOPERATORIAS

*  Siel dia concertado para la consulta preoperatoria, el nifio
presenta algtin tipo de indisposicién (fiebre, catarro,
episodio asmatico...). Avise al Tfno. XXXXXX, no acuda a la
consulta, se le dard una nueva cita.

*  Siel dia concertado para la intervencién, el nifio presenta
algtin tipo de indisposicién, avise al Tfno. XXXXXX, acuda
posteriormente a su pediatra. Cuando haya superado el
cuadro, comuniquelo al teléfono XXXXXX, se le dara nueva
cita de intervencion.

*  RECUERDE si su hijo no cumple las condiciones anteriores,
se cancelara su intervencién con los consiguientes trastornos
familiares. Si usted avisa con 24 horas de antelacion,
permitird que otro nifio sea intervenido en su lugar.

- Se deberd bafiar o duchar al paciente la noche antes de la
intervencion.

- Dieta absoluta para liquidos y s6lidos, desde las ... horas de
la manana de la intervencion.

TABLA II. NORMAS DE AYUNO PREOPERATORIO

Edad Leche/sélidos Liquidos claros
< 6 meses 4 horas 2 horas
6 - 36 meses 6 horas 3 horas
> 36 meses 8 horas 3 horas

La administracién de liquidos claros (zumo de manza-
na, agua azucarada) 3 horas antes de la induccién, no con-
lleva mayor riesgo de broncoaspiracién y disminuye la posi-
bilidad de deshidratacién e hipoglucemia, especialmente
en lactantes < de 6 meses (Tabla II).

Los niflos en edad preescolar, con dificultad de colabo-
racion o muy ansiosos, se benefician de la premedicacion
con benzodiazepinas (midazolam, oral o nasal).

Si se retrasa la cirugfa en el nifio, se cogerd una via endo-
venosa para la administracién de liquidos de mantenimiento.
El ayuno prolongado es mal tolerado por los menores de 3
afios, aumenta la irritabilidad, favorece la hipoglucemia y
la hipotension durante la induccion anestésica.

Los pacientes pediatricos que son intervenidos con anes-
tesia local, solamente precisan 3 horas de ayuno previas a
la intervencién.

Teniendo en cuenta criterios de edad y gravedad, se pro-
gramara el orden del parte quirtrgico, siendo intervenidos
los nifios de menor edad en primer lugar. Los pacientes que
precisen medicacién habitualmente (diabetes, epilepsia,
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asma...), deberdn ser intervenidos en el orden que menos
altere su tratamiento médico.

CRITERIOS DE ALTA

Se debe informar a la familia tras finalizar la interven-
cion, disminuye el tiempo de angustia de los padres.

Todos los criterios de alta tras la intervencion quirtr-
gica se deben de cumplir de forma rigurosa para evitar rein-
gresos y complicaciones no deseadas:

- El paciente debe estar consciente.

- Normalidad de las constantes vitales.

- No evidencia de complicaciones ni dolor intenso.

- Constancia de una diuresis normal.

- Ingesta normal de liquidos.

Para algunos autores, la diuresis y la tolerancia no son
de obligado cumplimiento, bastaria con una adecuada hidra-
tacién postoperatoria, tragar y toser con normalidad.

En nuestra Unidad de CMAP, 6-12 horas después del
alta se realiza una llamada telefénica por el personal sani-
tario del Hospital de Dia para confirmar el correcto estado
del paciente y aclarar las posibles dudas que la familia pueda
tener.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SUBSIDIARIOS DE
CMA EN CIRUGIA PEDIATRICA

En cirugia pediatrica y urologfa la herniotomia y la pos-
tectomia son los paradigmas de la cirugia mayor ambula-
toria. Otras especialidades pediatricas como la otorrinola-
ringologia han sido pioneras en el desarrollo de la CMAP,
pero en este articulo se hara referencia exclusivamente a
aquellas intervenciones que son propias de la cirugia pedia-
trica, comentando de manera esquematica las mas carac-
teristicas y frecuentes.

Patologia inguinoescrotal
- Hernia inguinal indirecta unilateral y bilateral, direc-
ta y crural.

Hidrocele testicular unilateral y bilateral.
- Quiste de cordén.
- Anomalias del descenso testicular. (60%).

86 VOL. 41 N© 176, 2001

- Anorquia (implantacién de protesis testicular).
- Quiste de epididimo.

Contraindicaciones:
- Hernia del prematuro (menos de 60 semanas post-
concepcionales)
- Hernia recidivada.
- Hernia incarcerada.
- Hernias en pacientes con ascitis, dialisis peritoneal y
derivaciones ventriculoperitoneales.

Hernia inguinal indirecta

Es la malformacién congénita mas frecuente, supone
el 95% de todas las hernias que se presentan en la infan-
cia. Es debida a un defecto del conducto inguinal profun-
do, con persistencia total o parcial del conducto peritoneo-
vaginal®14.

El factor de riesgo mds importante es la prematuri-
dad®-19, habiéndose implicado otros como: antecedentes
familiares, fibrosis quistica, malformaciones genitales, luxa-
cion congénita de cadera, etc.

Su incidencia global en la infancia es del 0,8-3,5%, sien-
do la intervencién que con mas frecuencia se realiza en CMA
pedidtrica. Su diagnéstico y tratamiento debe ser tempra-
no, para evitar sus posibles complicaciones: pérdida de tes-
ticulos u ovarios y riesgo de incarceracion o estrangulacion.

La intervencion quirtirgica consiste en el aislamiento,
ligadura alta y extirpacion del saco herniario.

Se ha observado afectacion contralateral en mas del 50%
de los casos de hernia inguinal en las nifias, esto apoyado
en el bajo riesgo de lesién de los 6rganos sexuales durante
la herniotomia, establece la indicacidn de revisién contra-
lateral rutinaria en todas las nifias, independientemente de
su edad.

Como complemento a la anestesia general convencio-
nal, con la intencién de conseguir una buena analgesia pos-
toperatoria, se puede utilizar la anestesia locorregional®>17.
El empleo de estas técnicas reduce la cantidad de aneste-
sia general utilizada, acorta el tiempo de despertar, mini-
miza la aparicién de reflejos autondmicos indeseados, favo-
rece la relajacién muscular, con menor sangrado postope-
ratorio e infrecuentes efectos secundarios.

En las herniotomias y orquidopexias mediante bloqueo
de los nervios abdémino-genitales. Se utiliza solucion de



bupivacaina 0,5% sin adrenalina 0,2 ml/kg. Se infiltra en
abanico 1-2 cm por dentro y por debajo de la espina ilfaca
anterosuperior, procurando distribuir el anestésico debajo
de la fascia del oblicuo mayor. La duracién de la analgesia
es de 6-8 horas, con una eficacia del 80%.

También es posible utilizar el bloqueo epidural caudal®®
como complemento de la anestesia general, siendo muy efi-
caz en el dolor postoperatorio; asi como tinico método anes-
tésico en pacientes con problemas respiratorios.

La herniotomia en el nifio es muy bien tolerada con nula
mortalidad y complicaciones leves o escasas. La posibilidad
de recidiva es inferior al 0,5%. No precisa, por lo general,
cuidados postoperatorios especializados (Tabla III).

Las hernias inguinal directa y crural suponen el 5% de
las hernias de la region inguinal en la infancia. Su trata-
miento es en régimen ambulatorio, siguiendo las pautas de
la hernia inguinal indirecta.

Hidrocele

Es la coleccion de liquido en el interior de un conducto
peritoneovaginal permeable, no lo suficientemente ancho
para permitir el paso de asas intestinales®'¥. Se asocia a
una hernia inguinal en el 5% de los casos y es con la que fun-
damentalmente se debe establecer el diagnéstico diferen-
clala31,

No debe ser intervenido antes de los 24 meses de edad,
ya que se resuelve espontdneamente en un alto porcentaje
de nifios antes de esta edad. Solamente aquellos hidroceles
con una gran tensién o con patologia condicionante (deri-
vacién ventriculoperitoneal...), serdn intervenidos tempra-
namente.

Cuando entre el orificio inguinal y la entrada del escro-
to, aparece una tumoracion ovalada adherida al cordén
espermatico se denomina quiste de cordén; es debido al atra-
pamiento de liquido en el interior del conducto peritoneo-
vaginal. El diagnéstico diferencial se debe hacer con una
hernia inguinal irreductible, mediante exploracién clinica
(transiluminacion, etc.) y en caso de duda, estudio ecogra-
fico.

No debe intentarse la puncién y evacuacién del hidro-
cele, ya que posiblemente sea comunicante y recidive, incre-
mentando, ademas, el riesgo de infeccion.

Las indicaciones postoperatorias son idénticas a los de
la hernia inguinal.

E.M. DE DIEGO Y COLS.

TABLA III. INDICACIONES POSTOPERATORIAS EN IQ POR HERNIA
INGUINAL

*  Debera permanecer en observacion domiciliaria durante 3
dias.

*  Dieta habitual.

*  Ducha diaria.

*  Se deberd curar la herida quirtirgica segtin la pauta
siguiente: limpiar diariamente la herida con agua y jabén,
sin frotar, con pequefios toques con la esponja. Después
debe secarla muy bien y aplicar posteriormente solucién de
povidona yodada.

Esto debe realizarlo, al menos 1 vez al dia (ducha diaria). Si
usted duda que se haya ensuciado la herida con orina o
heces, puede repetir la cura las veces que considere, siempre
y cuando seque bien la herida quirtrgica.

El cubrir la herida con gasa y esparadrapo, dependera si la
piel de su hijo se irrita. Si aprecia irritacién de la piel en
torno a la herida, es preferible que repita las maniobras de
limpieza las veces que haga falta, pero no coloque ningtin
aposito.

*  No debe realizar durante 10 dias ejercicios que puedan
traumatizar los genitales ni la region inguinal (retire el
triciclo, andador...).

*  Puede presentar ligera inflamacién inguinal o testicular,
ocurre con frecuencia, si asi ocurre, debera permanecer en
reposo el mayor tiempo posible.

* Acudird a la consulta de cirugia peditrica el dia / /,alas9
horas (7°-10% P.O.).

*  Sipresenta algtin problema, llame al Tfno. XXXXXX (s6lo en
caso de verdadera urgencia) si no, acuda a su pediatra.

En el postoperatorio, tras intervencion quirdrgica por
hidrocele, es mas frecuente la inflamacion escrotal, pudién-
dose prolongar el tiempo de reposo domiciliario o asociar
algtin antiinflamatorios.

Anomalias del descenso testicular

Constituyen el problema més frecuente del aparato geni-
tal masculino. Su incidencia es maés alta en prematuros, exis-
tiendo cierta predisposicion familiar®4.

La hipofertilidad debida a los trastornos histolégicos
que se producen en un testiculo no descendido y el riesgo
de degeneracion neoplasica nos llevan a tratar a estos pacien-
tes.

E150% de los testiculos no descendidos afectan al lado
derecho, 25% izquierdo y 25% son bilaterales. En el 18% de
los casos estan asociados a hernia inguinal.

Formas anatémicas:

* Anorquia: testiculo ausente.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 87



Cirugia Mayor Ambulatoria en Pediatria. ;En qué consiste lo que hacemos?

* Criptorquidia: testiculo no palpable. El testiculo estd
en orificio inguinal profundo o intraabdominalmen-
te. Hoy en dia se utiliza como sinénimo de testiculo
no descendido.

* Testiculo no descendido: el testiculo se encuentra en
el canal inguinal u orificio inguinal superficial, pero
no se logra su descenso de forma manual.

* Testiculo ectdpico: el testiculo se palpa en un lugar
anatdmico que no corresponde con su trayecto nor-
mal de descenso (femoral, perianal, hemiescroto con-
tralateral...).

* Testiculo en ascensor: el testiculo esta en el canal ingui-
nal, pero desciende de forma manual a la bolsa escro-
tal, permaneciendo en ella. Es debido al reflejo cre-
mastérico y no se considera patolégico; pero si pre-
cisa una valoracién médica anual.

* Testiculo retractil: el testiculo esta en el canal ingui-
nal, tras manipulacion desciende a la bolsa escrotal,
pero recupera su posicion inicial inmediatamente.

Para algunos autores no precisa cirugia; pero se ha obser-
vado que estd sometido a los mismos procesos degenerati-
vos que los testiculos no descendidos y por tanto serd sub-
sidiario de tratamiento quirdrgico®>4.

El tratamiento quirdrgico estd indicado en las siguien-
tes situaciones:

* Anomalias del descenso testicular asociadas a her-

nia inguinal u otra patologia del canal inguinal.

* Testiculos no descendidos diagnosticados en la edad
postpuberal.

* Testiculos de localizacion ectépica.

* Testiculos no descendidos y retractiles:

La orquidopexia consiste en la localizacién del testicu-
lo e identificacién de su vascularizacion y deferente, aper-
tura del conducto inguinal, y tras elaborar una bolsa sub-
cutanea en el hemiescroto homolateral, se desplaza el testi-
culo en direccién descendente hasta el escroto, donde se fija
al rafe medio, dejando el testiculo alojado en la bolsa sub-
cutdnea que hemos creado. En el 90% existe un proceso vagi-
nal permeable que es preciso corregir, lo cual nos permite
obtener, en general, una mayor longitud del cordén esper-
matico¥.

Puede asociarse el bloqueo de los nervios abdémino-
genitales, pero siempre con la precaucién de no infiltrar el
testiculo, que debe estar localizado.
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No todos los pacientes sometidos a una orquidopexia
seran incluidos en un programa de CMA. Durante la explo-
racién preoperatoria, podremos intuir aquellas interven-
ciones que no presentaran una gran dificultad, aunque en
ocasiones esto no serd asi, y serd preciso el ingreso del
paciente. Por ello, siempre se informa a la familia de la posi-
bilidad de ingreso, si la intervencién resulta més dificulto-
sa de lo que suponemos.

Las indicaciones postoperatorias incluyen las de la Tabla
III, reposo absoluto en su domicilio durante 7 dias e ibu-
profeno (10-20 mg/kg) cada 12 horas, durante 3 dias.

Anorquia es la ausencia de testiculo uni o bilateral, tanto
la exploracién inguino-escrotal, como la implantacion de
protesis testicular se puede realizar de manera ambulato-
ria.

Los quistes de epididimo son poco frecuentes, se loca-
lizan a nivel cefalico y sus sintomas son dolor e inflamacién
local. Su diagnéstico se establece mediante la exploracion
clinica y estudio ecografico. El tratamiento es la extirpacion,
no debiéndose realizar puncion-evacuacion, por el riesgo
de infeccién y la posibilidad de recidiva. Puede realizarse
su tratamiento de forma ambulatoria, siguiendo las pau-
tas ya descritas en otras intervenciones inguinoescrotales.

Patologia de la pared abdominal

La hernia umbilical y epigastrica son patologias fre-
cuentes, en general, intervenidas ambulatoriamente®14.

Se debe conservar el ombligo en toda reparacién de her-
nia umbilical en el nifio. Fsta se realiza a partir de los 4 afios,
ya que la resolucion esponténea antes de esta edad es la
norma.

Las hernias epigastricas se localizan a nivel supraum-
bilical y, por lo general, carecen de saco herniario, estando
constituidas por protrusiones de tejido adiposo preperito-
neal. Su tratamiento es la cura radical.

Urologia Pediatrica en CMA

La circuncisién y uretrocistoscopia son las intervencio-
nes mas frecuentes.

Fimosis es la imposibilidad de retraer el prepucio por
detras del glande o cuando esta retraccién es dificultosa. La
intervencion se debe realizar entre los 3-5 afios , o antes, si
presentan episodios de infeccién urinaria o reflujo vesico-
ureteral 419,



La circuncision hasta los 12-14 afios se realiza con anes-
tesia general, asociando anestesia locorregional que permi-
te un mayor confort postoperatorio. Esta se realiza median-
te bloqueo de los nervios dorsales del pene logrando una
analgesia postoperatoria de 6-8 horas de duracién, con una
eficacia del 95%.

La hemorragia e infeccién postoperatoria son las com-
plicaciones mas frecuentes, se evitan con una adecuada
hemostasia y manejo intra y postoperatorio.

La indicaciones postoperatorias se reflejan en la Tabla
Iv.

En el nifio, la mayoria de las endoscopias urolégicas se
deben realizar bajo anestesia general, ya que el dolor y el
temor del paciente nos impiden realizar las maniobras pre-
cisas y aumentan el riesgo de ocasionar lesiones yatrogéni-
cas. En las nifias, el dafio psicolégico puede ser muy impor-
tante. Son intervenciones de corta duracion, pudiéndose
realizar sin intubacién traqueal. Esta contraindicada cuan-
do existe infeccién urinaria aguda o traumatismo urogeni-
tal reciente.

La uretrocistoscopia se puede realizar de forma ambu-
latoria, aplicando los criterios generales de seleccion.

No podemos olvidar el tratamiento endoscopico del
reflujo vesicoureteral, mediante de técnica de Puri®’ sien-
do una técnica poco agresiva, que se realiza de forma ambu-
latoria, frente a la cirugia abierta y largas estancias hospi-
talarias.

Otras intervenciones en Pediatria subsidiarias de
cirugia ambulatoria

Las intervenciones de cirugia menor, que en el adulto
se realizan con anestesia local o regional; en el nifio, debido
a la falta de inmovilizacién voluntaria, sera preciso reali-
zarlas bajo anestesia general en sus diferentes formas.

La posibilidad de realizar la intervencion con aneste-
sia local, dependera de tres factores: la valoracién del ciru-
jano, aceptacion por parte del paciente y la predisposicién
familiar.

No existen normas generales, la edad, localizacion de la
lesién, duracion de la intervencion, nos podran dar una idea
de la respuesta del paciente; pero lo mas importante es la
valoracion del nifio en la consulta y su respuesta a nuestras
explicaciones, que deben ser claras y sin engafos. Podemos
dejarnos guiar de nuestra intuicion, y a pesar de todo, nos

E.M. DE DIEGO Y COLS.

TABLA IV: INDICACIONES POSTOPERATORIAS TRAS CIRCUNCISION

*  Debera permanecer en observacion domiciliaria durante 3
dias.

*  Dieta habitual.

*  Ducha diaria.

*  Deberd realizar bafios del pene con agua de manzanilla
templada 3-5 veces al dfa, 5-10 minutos durante los 10
primeros dias.

*  Los puntos no es preciso retirarlos, se empezaran a soltar a
partir del 10°. dia.

*  No debe realizar durante 10 dias ejercicios que puedan
traumatizar los genitales (retire el triciclo, andador...).

*  Puede presentar ligera inflamacion del pene, ocurre con
frecuencia, si el nifio orina con normalidad, no se alarme.

*  Acudird a la Consulta de Cirugfa Pediatricaeldia / / / a
las 9 horas (10°.-15% P.O.)

*  Sipresenta algtin problema, llame al Tfno. XXXXXX (s6lo en
caso de verdadera Urgencia) si no, acuda a su Pediatra.

equivocaremos en muchas ocasiones. Por ello, siempre se
debe de informar a la familia que la intervencién sera bajo
anestesia local, de manera tentativa, que estard condicio-
nada a la respuesta del paciente en el quiréfano el dia de la
intervencion. No debe indicarse una intervencién con anes-
tesia local por presion familiar ni prescripcién de otro espe-
cialista.

Tipo de intervenciones anestesia general/anestesia
local:

* Lesiones cutdneas: nevus, granulomas, quistes seba-
ceos, lipomas, pilomatrixomas, cuerpos extrafios, quis-
tes dermoides, apéndices preauriculares.

* Seccion de frenillo labial y sublingual.

* Retirada de puntos: plastias e injertos, labio leporino.

* Biopsias ganglionares.

* Implantacién de reservorios venosos.

* Inyecciones esclerosantes: linfangiomas, hemangio-
mas.

* Endoscopia digestiva: exploradora, GEP (gastrosto-
mia endoscopica percutinea).

Intervenciones, como la seccién de un frenillo sublin-
gual y la extirpacion de apéndices preariculares, se debe-
ran realizar en los seis primeros meses de vida, ya que el
control del paciente y su inmovilizacién, nos permiten rea-
lizar la intervencién rdpidamente y sin precisar anestesia
general.
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Urgencias quirtrgicas en el nifio
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RESUMEN

Presentamos en este trabajo las urgencias quirtrgicas
més frecuentes en pediatria, exceptuando las debidas a trau-
matismos. El dolor abdominal, apendicitis, invaginacion
intestinal, hernia inguinal incarcerada, estenosis hipertrofi-
ca de piloro, aspiracién o ingestién de cuerpos extrafios,
causticaciones y la torsién testicular, son descritas con un
enfoque eminentemente practico dirigido al pediatra de
Atencion Primaria. Se exponen de forma resumida, datos
epidemiolégicos, la clinica mds habitual, los métodos diag-
noésticos mas utilizados, las medidas iniciales y el tratamiento
sin profundizar en las técnicas quirdrgicas.

El adecuado conocimiento de estos padecimientos per-
mitiran al pediatra y al cirujano pediatrico cumplir con el
objetivo de ofrecer la mejor asistencia sanitaria a los nifios.

Palabras Clave: Urgencias quirtirgicas; Pediatria.

ABSTRACT

We present the most common surgical emergencies on
paediatric population except for trauma related injuries.
Abdominal pain, appendicitis, intussusception, incarcera-
ted inguinal hernia, hypertrophic pyloric stenosis, foreing
bodies, caustic ingestions and torsion of the testis, are des-
cribed focus on paediatric primary health care. We have
developed a summary of epidemiology data, the usual signs
and symptoms, the diagnostic approach, the first aid pro-
cedures and the management strategy without detail in sur-
gical techniques.

A better understanding of these problems in infants and
children will provide to the paediatrician and surgeon the
chance to offer the optimal children health care.

Key Words: Surgical emergencies; Paediatrics.

INTRODUCCION

Las urgencias quirtdrgicas que presentan los nifios son
atendidas inicialmente, en la mayor parte de los casos, por
el pediatra de Atencion Primaria. Es, por lo tanto, el primer
eslabon de una cadena que en algunas ocasiones, las menos,
precisara de un tratamiento quirtrgico.

Los temas siguientes hacen referencia a la patologfa qui-
rargica urgente mas frecuente en la infancia que demanda
asistencia en el contexto de la medicina primaria. Se expon-
drd la clinica, los métodos diagnésticos, procedimientos para
hacer un diagndstico diferencial, la actitud terapéutica ini-
cial, asi como el tratamiento definitivo sin especificar téc-
nica quirdrgica ni complicaciones postoperatorias.

No es objetivo de este trabajo el motivo de consulta urgen-
te més frecuente en la pediatria, los accidentes, ni por lo tanto
la patologia quirtirgica derivada de los mismos puesto que
en la actualidad son atendidos en su mayoria, antes de lle-
gar al hospital, por los servicios de urgencias (SAMUR, 061).

DOLOR ABDOMINAL

Es en nuestro pais, uno de los motivos de consulta urgen-
te mds frecuente en la infancia. El segundo en orden de fre-

Correspondencia: ]. M. Gutiérrez Duefias. Servicio de Cirugfa Pediétrica. Hospital “General Yagiie”. Avda. del Cid, 96. 09005

Burgos. E-mail: j-guti@terra.es
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cuencia después de las heridas y pequefios traumatismos®.
En el 95% de los casos es de origen psicosomdtico, pero la
mayoria de los padres cree que tiene una causa organica y
ademas espera que su médico la diagnostique, lo que obli-
ga en ocasiones a realizar una serie de exploraciones com-
plementarias innecesarias®?. Desde un punto de vista prac-
tico las causas mads frecuentes de dolor abdominal se pue-
den clasificar en:

- No quirdrgicas: estrefiimiento e impactacion fecal, coli-
co del lactante, adenitis mesentérica, gastroenteritis,
infeccién urinaria, enfermedad inflamatoria pélvica,
neumonia, cetoacidosis diabética, fiebre tifoidea.

- Quirtrgicas: apendicitis aguda, invaginacion intesti-
nal, hernia inguinal incarcerada, obstruccion intesti-
nal, malrotacion y vélvulo de intestino medio, cole-
litiasis, torsion ovarica, patologia derivada del diver-
ticulo de Meckel, tumores.

Clinicamente el dolor debe ser investigado acerca de su
modo de aparicion, localizacién, irradiacién, tipo (agudo,
c6lico), tiempo de evolucion, cambios de intensidad y loca-
lizacién conforme pasan las horas y cambios con la deam-
bulacién o la posicién. Los sintomas acompafiantes més fre-
cuentes son: fiebre, nduseas, vomitos, intolerancia oral, ano-
rexia, diarrea, estreflimiento y llanto en los lactantes.

En la exploracion, la observacién simple del nifio nos
orientard en el diagndstico. Son signos de irritacién perito-
neal la entrada en la consulta flexionado sobre su lado dere-
cho, no querer moverse o quedarse tumbado. El movimiento
continuo y la agitacién son signos de dolor célico.

Realizaremos una exploracion de cabeza, cuello y oro-
faringe para descartar procesos inflamatorios-infecciosos.
La auscultaciéon pulmonar y el examen del térax nos per-
mitirdn excluir una neumonia.

En el abdomen con la inspeccién, palpacién y percusién
suave descubriremos masas como una hernia inguinal incar-
cerada o fecalomas en pacientes con impactacion fecal, loca-
lizaremos la zona dolorosa, comprobaremos la existencia
de signos de irritacién peritoneal: Blumberg (hipersensibi-
lidad de rebote), Rovsing (dolor en fosa ilfaca derecha al
percutir en otras zonas abdominales), y en algunas ocasio-
nes estard indicado realizar un tacto rectal.

Las exploraciones complementarias indicadas son, la
realizacién de un hematimetria completa, un examen gene-
ral de orina y en adolescentes del sexo femenino una beta
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gonadotropina coridénica humana sérica @. La radiografia
del abdomen nos informara acerca de una posible retencion
fecal, apendicitis (fecalitos, escoliosis de concavidad dere-
cha) u obstruccién intestinal (asas de intestino dilatadas con
niveles hidroaéreos).

La ecografia abdominal se utiliza cada vez con mas fre-
cuencia para confirmar el diagndstico de apendicitis e inva-
ginacion en los casos dudosos y para descubrir otras cau-
sas de dolor abdominal.

La peticion de otras exploraciones, radiologia de térax,
enema opaco, TAC, dependera de los hallazgos obtenidos
previamente.

Si a pesar de todo lo anterior persiste la duda, lo indi-
cado es el ingreso hospitalario del paciente, conseguir un
acceso venoso, mantenerlo a dieta absoluta y revaluarlo
cada 4-6 horas. En 24 horas de observacion clinica habre-
mos obtenido la informacién necesaria para decidir si el
dolor abdominal es o no es susceptible de tratamiento qui-
rargico

APENDICITIS

Es el padecimiento més frecuente que requiere inter-
vencion quirtirgica abdominal de urgencia. Su méxima inci-
dencia se da entre los 6-12 afios®. En los menores de tres
afios la incidencia de perforacion es > del 90%®. En ado-
lescentes del sexo femenino se deben conocer sus antece-
dentes menstruales.

El paciente presenta dolor abdominal continuo de tipo
peritonitico (Blumberg y Rosving positivos) que se inicia en
la regién periumbilical. Conforme pasa el tiempo se inten-
sifica, el paciente prefiere estar tumbado sin moverse y se
localiza en mitad inferior derecha del abdomen. Se acom-
pafia con frecuencia de fiebre, vomitos, anorexia.

El aumento del recuento leucocitario con predominio de
los polimorfonucleares es frecuente aunque no especifico;
sin embargo, un recuento normal sin fiebre es ttil para
excluir el diagndstico de apendicitis si la exploracién y la
clinica plantean dudas.

La radiologfa de abdomen no siempre es necesaria dado
que su informaci6n es inespecifica en la mayoria de los casos.
La ecografia estd indicada en los pacientes en los que la cli-
nica y la exploracién no son suficientes para alcanzar el diag-



noéstico. Su alta especificidad y sensibilidad estd permitien-
do disminuir los porcentajes de laparotomias en blanco y
acortar el intervalo de tiempo desde el inicio de la clinica
hasta la intervencién quirdrgica®o.

Todavia hoy el factor de mayor importancia en la deci-
si6n de operar por posible apendicitis, sigue siendo la pre-
sencia de signos de irritacion peritoneal a la palpacién en la
mitad inferior derecha del abdomen (dolor, defensa o con-
tractura muscular, Blumberg, Rosving, psoas).

Contintia siendo dificil hacer un correcto diagnéstico dife-
rencial y decidir el adecuado momento para la cirugia. En
aquellos casos en los que atin persiste la duda, es muy ttil el
ingreso hospitalario del paciente y su observacién clinica®.

A pesar de todo lo anterior en los nifios con dolor abdo-
minal y sospecha de apendicitis existe todavia una magni-
tud de imprecisién diagndstica que no se acepta en cual-
quier otra enfermedad: 10-15% de laparotomias en blanco
y 20-50% de exploraciones con perforacion®.

El tratamiento de la apendicitis es la cirugfa, junto con la
rehidratacion y antibioticoterapia. La apendicectomia puede
realizarse mediante laparotomia o laparoscopia, aunque con
esta tltima se consigue una disminucion de la estancia y un
mejor resultado estético, se considera que estd sobre todo
indicada en nifios obesos, en los casos dudosos y en muje-
res postpiberes, ya que permite una exploracion de todo
el abdomen y reduce el nimero de laparotomias negativas.

INVAGINACION INTESTINAL

Es la introduccion de una porcion proximal del intesti-
no dentro de una porcién mas distal, generalmente el fleon
terminal se introduce en el colon (ileocélica). Es una de las
urgencias quirtrgicas més frecuentes en lactantes de eda-
des comprendidas entre 5-9 meses. Solo en el 5% de los casos
se reconoce una causa que hace de cabeza o guia de la inva-
ginacion: diverticulo de Meckel, pélipos, duplicaciones,
hipertrofia de las placas de Peyer, linfomas, hemangiomas,
fibrosis quistica®.

Las formas ideopéticas aparecen generalmente después
de un episodio de gastroenteritis o infeccién respiratoria de
vias altas® .

Su importancia radica en que si no se trata con pronti-
tud empeora el prondstico, puesto que aparece isquemia

J.M. GUTIERREZ Y COLS.

por compresion de los vasos mesentéricos y necrosis intes-
tinal. Clinicamente los padres refieren en el nifio un dolor
abdominal de tipo cdlico, intermitente, por episodios carac-
terizados por llanto, inquietud, flexién y elevacién de las
piernas hacia el abdomen, palidez y sudoracién. Después
del episodio que dura unos segundos el paciente puede
encontrarse bien sin sintomatologia o caer en letargia y som-
nolencia. Posteriormente aparecerdn vémitos primero ali-
menticios y luego biliosos y las heces conforme pasan las
horas presentan coloracién rojo oscura y moco como la mer-
melada de grosella lo que indica sufrimiento intestinal.

Son nifios bien nutridos, que en las primeras horas de la
enfermedad y entre crisis se encuentran asintomaticos lo
que puede desorientarnos pensando que los padres estdn
demasiado ansiosos y darles de alta. Sin embargo, a las 24
horas veremos un lactante que impresiona de enfermedad
grave.

El abdomen puede ser normal a la exploracién en los
intervalos entre crisis, contracturado durante éstas y dis-
tendido posteriormente. La palpacion nos revela, cuando
podemos explorar al lactante, la existencia de una masa alar-
gada, mal definida, en mitad derecha del abdomen acom-
pafada de dolor y defensa muscular. Debemos hacer un
examen rectal buscando sangre y moco en heces?.

El estudio analitico no aporta datos especificos, excep-
to las consecuencias de los vomitos y el sangrado intestinal:
deshidratacion, anemia o leucocitosis.

La radiologia simple de abdomen puede ser normal,
mostrar ausencia de aire en la regién derecha del abdomen
o asas dilatadas de intestino delgado con o sin niveles hidro-
aéreos.

La ecografia desde 1977 permite un diagnéstico de la
invaginacion con una sensibilidad y especificidad del 100%,
los signos caracteristicos son la imagen en diana y la ima-
gen de pseudorrifiéon®. Siempre que surga la duda en un
lactante deberemos realizar una ecografia abdominal.

El enema de bario o de aire es la prueba definitiva para
hacer el diagnéstico y sirve, ademds, para el tratamiento
(Fig. 1). Antes de iniciar el estudio se debe tener un acceso
venoso para hidratar al paciente y avisar al cirujano. Median-
te el enema se consigue la reduccion hidrostatica de la inva-
ginaci6n en el 80-90% de los casos®. Cuando fracasa se rea-
liza reduccién manual quirtrgica y en muy pocos casos se
precisa de reseccién y anastomosis intestinal.
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Figura 1. Enema opaco que muestra una invaginacién localizada
en angulo hepatico con el resto de las asas intestinales dilatadas.

Estd indicada la cirugia de forma inicial, sin intentar el
enema terapéutico, en los nifios con complicaciones: pacien-
tes inestables, peritonitis, perforacién intestinal y obstruc-
cién intestinal con niveles hidroaéreos®.

Existe una tasa de recurrencias del 5 al 10% cuando la
reduccién se consigue con el enema y del 1 al 4% cuando es
quirdrgica®.

HERNIA INGUINAL INCARCERADA
La hernia inguinal en lactantes y nifios es el trastorno
quirtdrgico que se diagnostica con mayor frecuencia y su

reparacion es una de las intervenciones mds frecuentemen-
te realizadas por el cirujano pediatrico®.
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Se entiende por hernia, la protrusiéon de una parte de
tejido u 6rgano a través de la pared que normalmente lo
contiene. La incarceracion es la complicacion mas grave de
la hernia inguinal, ocurre por la inflamacién y edema gra-
dual de una viscera (asa de intestino, ovario) atrapada en el
orificio herniario. Conforme aumenta la presién se com-
promete el drenaje venoso y linfatico, el flujo de entrada
arterial disminuye y aparece secuencialmente infarto, necro-
sis y gangrena, estamos entonces ante una estrangulacién
de la viscera herniada para la que ya se requiere interven-
cion quirdrgica urgente.

La incidencia de incarceracién es alta, hasta un 31%,
en pacientes prematuros y en menores de un afio de edad,
descendiendo hasta cifras de un 12-15% en nifios mayores®.

Clinicamente el niflo, generalmente lactante, con o sin
historia previa de tumoraci6n en la regién inguinal se encuen-
tra irritable, con dolor abdominal intenso de tipo célico y en
ocasiones vomita. En la exploracion presenta en la region
inguinal o en el escroto una masa firme, mévil y dolorosa.

Cuando se diagnostica siempre debe intentarse su reduc-
cién manual, con el fin de que no evolucione hacia una
estrangulacién. En los primeros momentos puede ser redu-
cida, si conseguimos que el nifio se relaje, presionando sua-
vemente la hernia hacia el suelo del canal inguinal y hacia
arriba. La traccion del testiculo hacia abajo también nos
ayuda. Si la reduccion se ha realizado con éxito es conve-
niente dejar al paciente unos dias en reposo, generalmente
hospitalizado y efectuar la herniorrafia lo antes posible.

ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO

El origen de la hipertrofia del musculo liso pilérico no
se conoce, suele presentarse entre la 3% y la 6* semana de
vida. El curso clinico tipico se caracteriza por la aparicién
de forma brusca o insidiosa de vémitos en la 22, 3% semana
de vida, vomitos proyectivos, no biliosos, a los 30-60 minu-
tos de la toma. El lactante mantiene el apetito, es capaz de
comer inmediatamente después del vomito y se estanca
su curva ponderal. Si no se diagnostica, el paciente pierde
peso, se deshidrata y presenta trastornos hidroelectroliticos
y del equilibrio dcido-base.

En la exploracién debemos valorar el estado general,
la hidratacién y nutricion. En el abdomen intentaremos pal-



par la oliva pilérica que serd més facil si el lactante se encuen-
tra tranquilo y con la musculatura abdominal relajada lo
que se consigue flexionando las extremidades inferiores
hacia el abdomen. Identificaremos, con presién suave de los
tres primeros dedos de la mano derecha, una masa lisa, dura,
desplazable de 1 a 2 cm de didmetro, a la derecha de la linea
media por encima del ombligo y debajo del reborde hepa-
tico.

El método diagndstico de eleccién en la actualidad es la
ecografia que ha desplazado al transito digestivo baritado,
se mide el didmetro pildrico que debe ser mayor de 14 mm,
el espesor muscular mayor de 4 mm y la longitud del pilo-
ro mayor de 16 mm@9. 5i la ecografia no alcanza el diag-
nostico, estd indicado realizar un transito digestivo para des-
cartar otras causas de vomitos no biliosos en el lactante, como
el reflujo gastroésofagico o la malrrotacién intestinal.

Se debe efectuar un estudio analitico en sangre para
conocer la situacién hidroelectrolitica, y una gasometria para
el equilibrio 4cido base. Cuando estos parametros se encuen-
tran alterados (alcalosis metabdlica, hipoclorémica e hipo-
potasémica) es obligatoria su correccion preoperatoria. El
tratamiento de eleccién es quirtirgico y esencialmente con-
siste en la separacion de las fibras musculares del piloro sin
abrir la mucosa (piloromiotomia extramucosa).

CUERPOS EXTRANOS

El instinto de explorar en los lactantes y el afan de aven-
tura y experimentacion en los nifios mayores, tiene como
resultado la introduccion de una gran variedad de mate-
riales extrafos en cualquier localizacion del cuerpo, siendo
las més frecuentes el arbol traqueobronquial y el aparato
digestivo. Su importancia radica en que en ocasiones pue-
den poner en peligro la vida del nifio®™ .

Los cuerpos extrafios en laringe o arbol traqueobron-
quial son siempre situaciones urgentes que precisan de un
diagnéstico y tratamiento rapido. Clinicamente se presen-
tan con una historia de atragantamiento cuando comifan fru-
tos secos o jugaban con un objeto en la boca, seguido de afo-
nia, disnea, tos, nduseas, respiracion sibilante y estridor ins-
piratorio. En ocasiones cuando el objeto se localiza en un
bronquio, generalmente el principal derecho, puede haber
un intervalo libre de sintomas ddndonos la falsa impresion
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Figura 2. Radiografia de torax que muestra un cuerpo extrafio
radiopaco (moneda) en eséfago.

de que el cuerpo extrafio ha sido expulsado por la tos o
deglutido. Solo el 25% de los pacientes acude en las pri-
meras 24 horas al médico®?. Sin embargo, la respiracion sibi-
lante o la tos persistente deben ponernos en alerta.

En la exploracién fisica presentan signos de distrés, hipo-
ventilacién o broncoespasmo. Ante la sospecha se debe rea-
lizar unas radiografias de térax en inspiracion y espiracion,
que nos pueden mostrar signos de atrapamiento aéreo, des-
plazamiento del mediastino, atelectasia o el objeto aspira-
do si es radioopaco.

En situaciones muy urgentes con tos disneizante, cia-
nosis y crisis de asfixia, que se corresponden con un cuer-
po extrafio alojado en laringe o trdquea, estd indicada la
maniobra de expulsion o de Heimlich(?. La broncoscopia
es el tratamiento de eleccién en los casos confirmados de
aspiracion de cuerpo extrafio o en los dudosos tras episo-
dio de atragantamiento. Si el proceso pasa desapercibido
sin tratamiento el paciente presentard atelectasias, neumo-
nias de repeticién y destruccion del parénquima pulmonar.

La ingesta y localizacién de un objeto en el esdfago suele
causar distrés respiratorio debido a la compresion de la via
aérea, puesto que la mayoria tiende a impactarse inmedia-
tamente por debajo del mudsculo cricofaringeo. Otros sinto-
mas son el dolor, la salivacién excesiva y la incapacidad para
deglutir. Unas radiografias anteroposterior y lateral del torax
incluyendo el cuello localizara todos los que son radioo-
pacos (Fig. 2). Si ésta es normal, se realizard una radiogra-
fia de abdomen por si ha pasado a estémago o intestino.
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Cuando el material no es radioopaco se debe hacer un eso-
fagograma con bario(?.

La extraccion se efecttia mediante esofagoscopia que
debe realizarse con rapidez cuando el objeto contiene mate-
rial corrosivo, como las pilas de botén, ya que pueden cau-
sar perforacién, mediastinitis e incluso fistula traqueoeso-
fagica® . En el caso de ingestion de espinas de pescado,
motivo de consulta urgente muy frecuente en nuestro medio,
si la exploracién de orofaringe e hipofaringe es normal y la
molestia se refiere inicamente en region cervical, el pacien-
te es observado periédicamente de forma ambulatoria. Si el
paciente contintia con la molestia o ésta ya desde el inicio
se localiza en esternon, térax o espalda, se indica la esofa-
goscopia®®.

Una vez en el estémago la mayoria de los cuerpos extra-
flos ingeridos atravesardn todo el aparato gastrointestinal
y seran expulsados por el recto de forma espontanea en 4-
5 dias. El paciente no necesita, en general, ser hospitaliza-
do. Si el material es radioopaco se seguira mediante radio-
grafias de abdomen periddicas y se recomendara a los padres
que vigilen las heces para confirmar su expulsion.

Si en 4-6 semanas el objeto permanece todavia en esté-
mago se procedera a su extraccién mediante gastroscopia.
Si permanece en otra localizacion intestinal sin progresar
durante ese periodo o presenta dolor abdominal, signos de
peritonitis, vomitos y sangre en las heces se indicara trata-
miento quirtrgico®.

Cuando el objeto es de bordes afilados o puntiagudos
como los alfileres, imperdibles, agujas, chinchetas, trozos
de vidrio, clavos, lapiceros etc., el paciente debe ser ingre-
sado y observado en el hospital por el riesgo de perforacién
y peritonitis, en cuyo caso precisara de intervencion qui-
rargica®.

Con respecto a las pilas de boton se realizara gastros-
copia si en 48 horas no han pasado a duodeno, mientras que
si progresan, se dejaran evolucionar de forma esponténea
con controles radiograficos y se seguirdn las mismas indi-
caciones que en el resto de cuerpos extraios!'? (Fig. 3).

CAUSTICACIONES

La ingestion de sustancias causticas es un accidente rela-
tivamente frecuente en la infancia, sobre todo entre 1y 4
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Figura 3. Radiografia de abdomen donde se observa una pila de
boton localizada en intestino a nivel de la fosa iliaca derecha.

afios. La mayoria de las veces el producto es poco lesivo,
como la lejla doméstica, pero en ocasiones se ingieren agen-
tes altamente corrosivos capaces de producir graves lesio-
nes en el eséfago y estomago. Entre estos productos se
encuentran los detergentes industriales para maquinas lava-
vajillas, desatascadores o desengrasantes compuestos por
alcalis que contienen sosas, sales sédicas o amoniaco que
producen sobre todo lesiones esofégicas’61?. La ingestién
de acidos, como el sulftirico (baterias de coches)y el agua
fuerte (salfuman) entre otros, afectan principalmente al esto-
mago.

Los padres acuden al médico porque su hijo ha bebido
en casa o en un establecimiento piblico, generalmente un
bar, de una envase de refresco o agua rellena de un producto
corrosivo y presenta desde entonces, lesiones cutaneas en



4

labios, lesiones mucosas en orofaringe, disfagia, disfonia,
salivacion, estridor, vémitos e intolerancia oral.

En la exploracion debemos descartar que el paciente esté
desarrollando sintomas de una complicacién grave como la
perforacion esofdgica, que cursa con taquipnea, disnea, estri-
dor, fiebre y shock, o una perforacién gastrica que se acom-
pafa de un cuadro de peritonitis. La intensidad de las lesio-
nes labiales y orofaringeas no se siempre se correlaciona con
la gravedad de las lesiones esofagogastricas. No se debe
inducir el vomito y esta contraindicado el lavado gastrico.

Debemos conocer qué producto ha ingerido y si es posi-
ble en qué cantidad, puesto que influira en la conducta a
seguir. Cuando se trata de lejia doméstica en poca canti-
dad y el paciente se encuentra bien, no precisa ingreso hos-
pitalario inicamente control ambulatorio®. Cuando exis-
ten dudas acerca del producto ingerido o tenemos la cer-
teza por el tipo de caustico de que puede haber lesiones
graves, el paciente debe ser ingresado y sometido a trata-
miento mediante dieta absoluta, hidratacién parenteral,
antibidticos, anti-H,, protectores de la mucosa gastrica y
corticoides. Se realiza endoscopia a las 24-48 horas del
ingreso para determinar la extension y gravedad de la
lesion, y en funcién de sus hallazgos se decide el trata-
miento a seguir®1®). La complicacién més frecuente es la
estenosis esofdgica que requiere tratamiento mediante un
programa de dilataciones neumaticas y en ocasiones la sus-
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Figura 4. Transito baritado que
demuestra la existencia de una este-
nosis esofagica a la altura del cayado
adrtico secundaria a la ingestion de un
caustico (lavavajillas industrial).

titucion quirtrgica del eséfago (Fig. 4). A la largo plazo
existe mayor riesgo de cancer de es6fago en pacientes que
han sufrido causticacion.

TORSION TESTICULAR

Es una urgencia que precisa de un diagndstico y trata-
miento rapidos, porque sino el testiculo se perdera. Se pro-
duce por un giro del testiculo sobre el cordon espermatico
que origina congestion venosa, edema, isquemia y necrosis
gonadal®®. Su mayor incidencia ocurre al inicio de la ado-
lescencia, aproximadamente a los 14 afios de edad, aunque
existen casos de torsién en el periodo neonatal@.

El paciente acude al médico por dolor y tumefaccién
escrotal unilateral acompafiado, en ocasiones, de nauseas y
vomitos. Debemos conocer el tiempo que lleva con la cli-
nica y si existen sintomas abdominales (dolor) o urinarios
(polaquiuria, disuria, fiebre o piuria), para orientar el diag-
nostico diferencial.

En la exploracion fisica en los momentos iniciales podre-
mos observar eritema, edema escrotal y dolor a la palpa-
cion, hallazgos que presentan también los pacientes con tor-
si6n del apéndice testicular o epididimitis. A diferencia de
los anteriores, conforme pasa el tiempo, el testiculo torsio-
nado se hace indoloro, de consistencia pétrea, se adhiere a
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la piel escrotal y asciende a la parte superior del escroto o
al canal inguinal, siendo dificil su movilizacién.

Si con la transiluminacién observamos un punto negro
de aproximadamente 1 cm de didmetro sobre un testiculo
normal, el diagnéstico es de torsién del apéndice testicular.
El testiculo torsionado no transilumina.

En el recién nacido se deben excluir una hernia inguinal
incarcerada o un hidrocele a tensién.

La exploracién complementaria mds utilizada, en nues-
tro medio, para establecer el diagnéstico diferencial es la
ecograffa Doppler. Cuando presenten signos de epididimi-
tis se realizara andlisis de orina y urocultivo.

Siempre que existan dudas sobre la viabilidad del testi-
culo, la exploracion quirtirgica precoz del escroto inflamado,
constituye la mejor forma de alcanzar el diagndstico. Cuan-
do nos encontramos con un testiculo torsionado, sus posi-
bilidades de recuperacion seran altas, si la cirugia (detorsion
y orquidopexia), se realiza durante las primeras doce horas
desde el inicio de la clinica. A partir de las 24 horas son prac-
ticamente nulas efectudndose casi siempre orquiectomia*20.
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Quemaduras en la infancia. Valoracion y tratamiento
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RESUMEN

Las quemaduras en la infancia son un accidente de ele-
vada incidencia, si bien en la mayoria de los casos se trata
de lesiones leves en las cuales el tratamiento puede ser rea-
lizado de forma ambulatoria.

La clasificacion de las quemaduras adopta varias nomen-
claturas, pero todas se dirigen a realizar una gradacién de
la severidad de las lesiones para adecuar el tratamiento a
cada uno de ellos. Este debe centrarse, en primer lugar, en
la estabilizacion del paciente, que sigue unas lineas gene-
rales similares a las de cualquier politraumatizado; en segun-
do lugar, se sittia el tratamiento especifico de las lesiones
seglin su profundidad y extension, tendiendo a minimizar
las complicaciones precoces como la infeccion y las tardias
como las secuelas funcionales.

Palabras clave: Quemaduras; Infancia; Tratamiento
ambulatorio.

ABSTRACT

Burns in children are accidents that have a high incidence
although in most of the cases, the injuries are mild and
ambulatory treatment can be provided.

The classification of the burns adopts several
nomenclatures, but all are aimed at providing a grading
of the severity of the injuries to adapt the treatment to each
one of them. In the first place, this should focus on
stabilization of the patient, this following general lines

similar to those of any polytraumatized patient. In the second
place, specific treatment of the injuries is established
according to depth and extension, tending to minimize early
complications such as infection and late ones such as
functional sequels.

Key words: Burns; Childhood; Ambulatory treatment.

INTRODUCCION

Los accidentes causantes de quemaduras en la infan-
cia presentan una elevada incidencia, siendo la tercera
causa de muerte accidental en Estados Unidos®™. Entre el
30-40% de los pacientes quemados tienen menos de 15 afios,
con una media que se sitta en los tres afios®?. Principal-
mente, este tipo de accidentes tiene lugar en el &mbito
doméstico, siendo la escaldadura el mecanismo mas habi-
tual, en relacién con los productos asociados a la prepa-
racion y consumo de alimentos (48%) y en relacién con el
agua del bafio en los lactantes. Por fortuna, en la mayoria
de los casos se trata de quemaduras superficiales y de esca-
sa extension®.

Las lesiones por quemaduras se presentan hasta en un
15% de los casos comprobados de maltrato, siendo mas
comun en menores de 5 afos. Las quemaduras profundas
en la region glitea, periné y ambos pies son altamente suges-
tivas de maltrato®.

La mortalidad de este tipo de accidentes ha disminuido
gracias a la mejora de los cuidados médico quirtrgicos, sien-
do ésta secundaria en la mayoria de los casos a asfixia y
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lesiones por inhalacién. Sin embargo, la morbilidad sigue
siendo elevada.

El manejo agudo de las quemaduras incluye medidas
para minimizar la lesion, identificacion de aquellos casos
que requieren hospitalizacién y adopcion de terapias para
promover la curacién, prevenir la infeccién y evitar el dolor.
El seguimiento estd encaminado a limitar las cicatrices y la
disfuncién producida por contracturas.

Como en otro tipo de accidentes, el tratamiento mas efec-
tivo es la prevencién.

TIPO DE QUEMADURAS

Segtin la fuente y el mecanismo de produccion se pue-
den distinguir cuatro grandes tipos de quemaduras®.

- Térmicas: incluyen las producidas por llama (fuego y
agentes volatiles, cerillas, encendedores), escaldaduras
por liquidos, quemaduras por contacto y las lesiones por
frio.

- Eléctricas: incluyen lesiones por alto y bajo voltaje, sien-
do éstas tltimas mas frecuentes y afectan a manos y boca
produciendo secuelas cicatriziales. Las quemaduras por
alto voltaje son mas frecuentes en adolescentes e impli-
can gravedad, puesto que suponen paso de corriente
eléctrica por todo el cuerpo.

- Quimicas: son las producidas por dcidos o dlcalis que se
encuentran habitualmente en los productos de limpie-
za.

- Radiacién: las mas frecuentes son las debidas a radia-
ciones ultravioleta (exposicion solar).

FISIOPATOLOGIA

La lesion térmica origina un grado variable de muerte
y disfuncion celular cuya extension depende de la intensi-
dad, duracién, grosor de la piel y conductancia histica. Pro-
ducen una respuesta sistémica en mayor o menor grado,
pudiendo las graves conducir en poco tiempo a un shock
hipovolémico por varios mecanismos que se superponen®©:
- Pérdida de agua libre a través de la superficie corporal que-

mada (SCQ), aproximadamente 200 cc/m?/h.
- Respuesta inflamatoria: se produce una importante vaso-
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dilatacion en la microcirculacién capilar, con aumento

de la permeabilidad a proteinas y macromoléculas, pro-

duciendo edema intersticial. La liberacién de sustancias
vasoactivas en los tejidos lesionados, como histamina,
prostaglandinas, leucotrienos y radicales libres aumen-
tan la vasodilatacion y el edema, y junto con comple-
jos lipoproteicos y proteinas activan el sistema de com-
plemento y la cascada de la coagulacion. Posteriormen-
te, se altera la permeabilidad de la membrana celular
con pérdida del sodio y electrdlitos al espacio intersti-
cial, perpetuando el edema.

- Pérdidas hemdticas y destruccion tisular, con aumento del
potasio intravascular y pérdidas hematicas.

Se produce una deshidratacion hipernatrémica con
importantes pérdidas de protefnas plasmaticas, produciendo
un shock hipovolémico. Desde el punto de vista endocri-
nometabolico, tiene lugar una hiperactividad suprarrenal
con aumento de la produccién de catecolaminas y corti-
coides en la fase catabdlica, produciendo hipoproteinemia
e hipoalbuminemia.

Tiene lugar, asi mismo, una alteracién inmunolégica con
disminucién de la inmunidad celular y humoral, con dis-
funcién de macréfagos y neutréfilos y disminucion de la
respuesta linfocitaria y las concentraciones de interleucina
2, fibronectina y gammaglobulinas. Se crea, por tanto, una
situacion de inmunodeficiencia.

CLASIFICACION

Es primordial determinar cuando un paciente precisa
ingreso hospitalario, para lo cual es ttil clasificar las que-
maduras en leves, moderadas y graves. Es necesario eva-
luar la extension y profundidad de la lesién, asi como el gro-
sor de la piel, localizacion y situaciones comérbidas.

Profundidad

La profundidad de las quemaduras influye directamente
sobre el tiempo de curacién y la necesidad de hospitaliza-
cién e intervencion quirdrgica, asi como en el desarrollo de
secuelas. La clasificacion tradicional (primero, segundo y
tercer grado) tiende a ser reemplazada actualmente por la
denominacién de: 1) superficiales; 2) grosor parcial super-
ficial; 3) grosor parcial profundo; 4) grosor total®”. Aunque
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TABLA L. CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS SEGUN LA PROFUNDIDAD.

Grado Aspecto Clinica Evolucién

Superficiales Rojas, secas, blanquean a la presién.  Dolor Curacién 3-6 dias. Sin secuelas.

Grosor parcial superficial Ampollas, rojas y exudativas, Dolor y sensibilidad a la Curacién 7-20 dias. Cambios de
blanquean a la presion. temperatura. pigmentacion.

Grosor parcial profundo Ampollas, hiimedas o secas.

Color variable. No blanquean.

Blancas, céreas o carbonaceas.
Secas y con escara.

Grosor total

*SCQ: Superficie corporal quemada.

Sensibilidad a la presion. Curacién >20 dias. Cicatriz

No dolor. hipertréfica. Riesgo de
contractura.
No sensibilidad. No curan si > 2% SCQ.

Riesgo severo de contractura.

TaBLA II. TABLA DE LUND Y BROWDER PARA VALORAR EL
PORCENTAJE DE SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA.

Edad (afos) 0 1 5 10 15 Adulto
Cabeza 19 17 13 11 9 7
Cuello 2 2 2 2 2 2

Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13

Nalgas 2,5 25 25 25 2,5 2,5
Genitales 1 1 1 1 1 1
Brazo 2,5 25 25 25 2,5 2,5
Antebrazo 3 3 3 3 3 3
Mano 2,5 25 25 25 2,5 2,5
Muslo 55 6,5 8 8,5 9 9,5
Pierna 5 5 55 6 6,5 7
Pie 35 35 35 35 35 35

no es siempre posible inicialmente la gradacién exacta, las

causas y caracteristicas clinicas pueden servir de ayuda

(Tabla I).

- Superficiales: afectan al epitelio. El mecanismo mds fre-
cuente es la exposicion a la luz solar y presentan un
aspecto enrojecido y no exudativo. Son dolorosas, y
curan sin secuelas en 3-5 dias.

- Grosor parcial superficial: afectan hasta la capa basal de la
epidermis. Son producidas por escaldaduras o exposi-
cion breve a llamas. Presentan ampollas, con hiperhe-
mia y exudacion y una intensa sensibilidad. Curan en
un periodo variable de 7-14 dias.

- Grosor parcial profundo: destruyen la epidermis y una pro-
fundidad variable de la dermis. Producidas por escal-
dadura, llama o aceites con un mayor tiempo de expo-
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sicién. En ocasiones presentan ampollas, son htimedas
y pueden tener una coloracion variable, de aspecto roji-
z0 o céreo. S6lo presentan sensibilidad a la presion y
pueden curar espontdneamente en varias semanas, a
expensas de apéndices epidérmicos profundos, con
secuelas cicatriziales y en ocasiones contracturas.

- Grosor total: destruccion total de epidermis, dermis y
apéndices dérmicos. Son secas, de color carbonaceo o
nacarado y no curan, precisando tratamiento quirtrgi-
co precoz. No tienen sensibilidad por la destruccion de
terminaciones nerviosas.

Debe tenerse en cuenta el grosor de la piel en funcion de
su localizacién y edad del paciente, y en ocasiones es pre-
ciso una reevaluacion en las primeras 24-72 horas.

Extension

La extension se expresa como el porcentaje de superfi-
cie corporal quemada (SCQ). En adultos, la formula més uti-
lizada es la “regla de los nueve” de Wallace, que asigna valo-
res de nueve o miiltiplos de nueve a las distintas zonas del
cuerpo. Los nifios presentan diferentes proporciones cor-
porales, por lo que es mas apropiado utilizar las gréficas de
Lund y Browder, calculando el &rea quemada con nomo-
gramas estandar de superficie corporal®. Un método prac-
tico es la evaluacién tomando como referencia la palma de
la mano del paciente, que corresponde aproximadamente
al 1% de su superficie corporal (Tabla II).

Gravedad

Las quemaduras moderadas precisan ingreso hospitala-
rio para tratamiento local y rehidratacién intravenosa; las gra-
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TABLA III. CLASIFICACION DE QUEMADURAS SEGUN LA GRAVEDAD.

Leves

Moderadas

Graves

< 10% SCQ en adultos
< 5% SCQ en nifios 0 ancianos
< 2% SCQ Q. Grosor total.

10-20% SCQ en adultos

5-10% SCQ en nifios 0 ancianos.

2-5% SCQ Q. Grosor total

Q. alto voltaje.

Sospecha de inhalacién humo.
Q. circunferenciales.
Patologfas asociadas.

>20% SCQ en adultos.

>10% SCQ en nifnos o ancianos.
>5% SCQ Q. Grosor total.

Q. alto voltaje.

Inhalacién de humo.

Q. importantes en cara, ojos,
orejas, genitales y articulaciones.

T® ambulatorio Hospitalizacion

*Q: Quemadura. **SCQ: Superficie corporal quemada.

Politraumatizados.
Unidad de quemados

ves requieren ingreso en UCI o traslado a centros que cuen-
tan con una Unidad de Quemados. En general, se conside-
ran moderadas aquellas de 2° grado (grosor parcial superfi-
cial) con una extensién > 10% o de 3« grado (grosor parcial
profundo y total) > 2%; las graves son las de 2° grado que
superan el 20% o de 3« grado >10% de superficie corporal.
Implican gravedad las quemaduras que afectan regiones espe-
ciales (genitales, manos, pies, cara, cuello), las quemaduras
circunferenciales, las producidas por alto voltaje por el ries-
go de arritmias, los pacientes predispuestos a infecciones con
otra enfermedad previa (diabetes...) y los politraumatizados.
Los pacientes con sospecha de inhalacién de humo requie-
ren ingreso por la posibilidad de un edema laringeo pro-
gresivo que hard necesaria la intubacién traqueal urgente.
Las quemaduras faciales, disnea y tos son indicativas de tales
situaciones. Asi mismo, la intoxicacién por mondxido de car-
bono, con niveles de carboxihemoglobina >10% es también
subsidiaria de tratamiento hospitalario. Algunos autores reco-
miendan el ingreso ante la sospecha de maltrato en quema-
duras simétricas, escaldaduras por inmersién sin signos de
salpicaduras, marcas de cigarrillos y quemaduras antiguas.

La Sociedad Americana de Quemados establece una gra-
dacion indicativa para el triage de estos pacientes?” (Tabla
II0).

TRATAMIENTO

Tratamiento del paciente quemado
Para el manejo de las quemaduras moderadas y graves,
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que requieren ingreso hospitalario, deben establecerse unas

pautas a seguir de forma ordenada.

- Evaluacion de las circunstancias del accidente, meca-
nismo productor, posibilidad de inhalacién de humo,
enfermedad previa y lesiones asociadas.

- Valoracién de las lesiones, retirando las ropas con la
mayor asepsia posible, y en un ambiente caldeado. Irri-
gacion de las heridas con suero o agua templada; no
deben utilizarse liquidos o compresas frias por el ries-
go de hipotermia. La limpieza inicial se realiza con solu-
cién jabonosa suave o antisépticos liquidos, evitando el
uso de productos colorantes (povidona, mercurocro-
mo...).

- Examen de la permeabilidad de la via aérea. Los pacien-
tes con quemaduras faciales pueden precisar intubacién
precoz para evitar complicaciones.

- En el caso de pacientes con intoxicacién por monéxido
de carbono (CO) debe administrarse oxigeno. Si el nivel
de carboxihemoglobina es menor del 5% se mantiene en
observacion y con administracién de Os. Si el nivel esta
entre el 5y 20%, el control debe ser constante, admi-
nistrando O, al 100%. Si existe sintomatologia o el nivel
de carboxihemoglobina es mayor del 20% estd indicada
la intubaci6n orotraqueal, y en ocasiones, oxigeno hiper-
barico.

- Colocacién de dos vias venosas periféricas, preferente-
mente en zonas no quemadas, aunque la existencia de
piel quemada no contraindica el uso de venas subya-
centes que no se encuentren trombosadas. En nifios
menores de 5 afios puede utilizarse una via intradsea.



TABLA IV. FORMULAS PARA LA REPOSICION HIDROELECTROLITICA

I. FERNANDEZ Y COLS.

TABLA V. NECESIDADES CALORICAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

DEL PACIENTE QUEMADO. QUEMADO.
Férmula Calculo de reposicion Edad Necesidades
Parkland Ringer lactato: 3-4 ml/kg/% SCQ + necesidades 0- 12 meses 2.100 kcal/m? + 1.000 kcal/m? quemado.
basales. 1- 11 afios 1.800 kcal/m? + 1.300 kcal/m? quemado.
50% en las primeras 8 horas y 50% en las 16 horas > 12 afios 1.500 kcal/m? + 1.500 kecal/m? quemado.
siguientes. Después: dextrosa 5%, sodio, potasio
y albtimina segtin necesidades.
Brooke Ringer lactato: 2 ml/kg/% SCQ + necesidades
basales. por sus menores reservas. La fluidoterapia debe man-
S?goﬁieeﬁtlss primeras 8 horas y 50% en las 16 horas tener la diuresis en 1-2 ml/kg/h en pacientes de menos
Shrine Ringer lactato: 5.000 ml/m2 SCQ + 2.000 ml/m? de 30 kg y 30-50 ml/h en mayores de 30 kg.

superficie corporal.

50% en las primeras 8 horas y 50% en las 16 horas
siguientes. Después: 3.750 ml/m? SCQ +

1.500 ml/m? superficie corporal.

Colocacién de sonda nasogastrica en grandes quema-
dos, por el desarrollo de un ileo paralitico secundario.
Colocacién de sonda vesical y medicion de la diuresis.
La cuantificacion de ésta serd el indicador de una correc-
ta rehidratacion.

Examenes complementarios: analitica sanguinea com-
pleta incluyendo grupo sanguineo y factor Rh, carbo-
xihemoglobina, electrélitos, glucemia, uremia y gaso-
metria. La de orina, densidad y bioquimica.
Reposicién de volumen: la reposicién volumétrica se ini-
cia con cristaloides o coloides, segtin la situacién hemo-
dindmica del paciente. La reposicién especifica en las
quemaduras se recomienda cuando la extension supe-
ra el 15-20%. La férmula més utilizada es la de Parkland
(3-4 ml/kg/ % SCQ afiadiendo las necesidades basales).
Otra férmula, utilizada en adultos y quemaduras mode-
radas, es la de Brooke. Para el calculo en nifios, que tie-
nen una superficie corporal mayor en relacion al peso,
parece mas adecuado el uso de férmulas basadas en el
porcentaje de superficie corporal, como la de Shrine
(Tabla IV). Debe administrarse albiimina para mantener
los niveles intravasculares, asi como los electrolitos y
osmolaridad plasmatica. Después de las primeras 24
horas, una vez restaurada la integridad vascular deben
seguirse reponiendo las pérdidas que se producen por
evaporacion. En los nifios menores de un afio, deben
administrarse mayores cantidades de sodio y glucosa

La agitacion y la inquietud de los pacientes quemados
son consecuencia de hipoxia e hipovolemia con mayor
frecuencia. El dolor no debe ser nunca olvidado, y se
trata con la administracién de analgesia intravenosa.
En todos los casos debe establecerse una profilaxis anti-
tetdnica, segtin el estado de inmunizacién previo del
paciente. Inicialmente no es preciso la administracién
de antibiéticos por via sistémica, ya que la infeccion es
un proceso evolutivo que se desarrolla en la mayorfa de
los casos a partir de la flora bacteriana del paciente.
En las quemaduras dérmicas profundas y subdérmi-
cas circunferenciales en miembros, térax y cuello debe
realizarse en las primeras 24 horas una descompresién
quirdrgica, con escarotomia (incisiones sobre la esca-
ra) o fasciotomia (incisiones hasta la aponeurosis) para
evitar restriccion respiratoria o alteraciones circulatorias
por el edema.

Nutricién: la tasa metabdlica en pacientes quemados se
incrementa 1,5- 2 veces la tasa normal cuando la que-
madura afecta al 25-40% de la superficie corporal. Al
igual que en la reposicién hidroelectrolitica se han pro-
puesto féormulas nutricionales de acuerdo a las necesi-
dades segtin la edad (Tabla V). Los pacientes pediétri-
cos estan mas predispuestos a una malnutriciéon por el
menor porcentaje de grasa y masa muscular. Por tanto,
el soporte nutricional debe iniciarse precozmente, y pre-
ferentemente por via enteral. En la mayoria de los casos,
ésta puede iniciarse 3-6 horas después de las lesiones.
Se ha demostrado que la nutricién parenteral puede tener
efectos negativos sobre el sistema inmunoldgico, mien-
tras que la nutricion enteral precoz disminuye la tasa
metabdlica, atrofia géstrica, y la traslocacion bacteriana,
y, por lo tanto, el riesgo de septicemia®.
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Tratamiento de las lesiones
El tratamiento de las quemaduras se dirige a evitar la

infeccion, promover la curacién y prevenir o evitar las

secuelas. La mayoria de las quemaduras en la infancia
son leves 0o moderadas, y precisan un tratamiento que

puede realizarse de forma ambulatoria inicialmente, o

tras ingreso.

- Limpieza: limpieza local, con agua y jabon suave. Se con-
sidera que los antisépticos colorantes retrasan el pro-
ceso de cicatrizacion, por lo que deben evitarse. Es con-
veniente la administracion de analgesia previa para mini-
mizar el dolor que acompafia a las curas en mayor o
menor grado.

- Desbridamiento: se realiza de forma aséptica una escision
del tejido necrético, incluyendo las ampollas. Aunque
el tratamiento de éstas es controvertido, estd demostra-
do que es mas beneficioso drenar y extirpar el tejido des-
vitelizado, puesto que favorece la infeccion; la presién
del liquido flictenular puede facilitar la progresién a que-
maduras mas profundas, y retrasa el proceso de cura-
cion10-19),

- Quimioprofilaxis: en todos los pacientes debe actualizar-
se la profilaxis antitetdnica. Las quemaduras superfi-
ciales no precisan antibioterapia topica, pero ésta sera
necesaria en el resto de los casos. Los farmacos mas uti-
lizados incluyen sulfadiazina argéntica, bacitracina, nis-
tatina, gentamicina y nitrofurazona. La sulfadiazina
argéntica tiene una aplicacién facil y no dolorosa, no pro-
voca sensibilidades y presenta un amplio espectro, y
puede ser asociada a nistatina, potenciando su actividad
antiftingica y reduciendo el riesgo de contaminacién por
Candida. Como desventaja, presenta una escasa pene-
tracion a través de la escara y puede provocar leucope-
nia transitoria como efecto secundario®19. La bacitra-
cina se considera una alternativa eficaz, aunque su pene-
tracion también es dudosa”. La nitrofurazona carece
de actividad frente a gramnegativos, su aplicacién es
dolorosa y provoca fotosensibilidad. La aplicacion topi-
ca debe renovarse en cada cura, cada 24-72 horas segtin
la profundidad de la quemadura y el antibiético utili-
zado. Como alternativa eficaz se utiliza la cobertura con
materiales biol6gicos o sintéticos (Biobrane®) en que-
maduras de grosor parcial. Estos materiales se adhieren
a la herida, no precisando recambio hasta que se ha pro-
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ducido la cicatrizacién, evitando el dolor que se gene-
ra en cada cura, siendo mas rapido el proceso de epite-
lizacién que con la utilizacién de antimicrobianos tépi-
cos®19),

- Vigilancia de infeccion: si bien no se recomienda una pro-
filaxis antibidtica sistémica, deben vigilarse signos
sugestivos de infeccién para iniciar un tratamiento pre-
coz. La infeccién local de las quemaduras puede pro-
vocar un aumento en la extensién y profundidad de la
lesién y provocar una invasion sistémica con sepsis
grave. Deben observarse signos de edema, inflamacién,
eritema, asociados a linfangitis y fiebre y otros sinto-
mas generales. Ante la sospecha, es necesario el ingre-
so hospitalario del paciente para tratamiento antibié-
tico intravenoso de amplio espectro, y realizacién de
biopsias®?.

- Vendajes: alivian el dolor, protegen la herida y absorben
los exudados; deben ser ligeros y no excesivamente com-
presivos, adaptandose a las distintas regiones.

- Analgesia: se debe tener en cuenta que las quemaduras
superficiales son siempre mas dolorosas que las pro-
fundas. Los antiinflamatorios no esteroideos asociados
0 no a opiodes son eficaces. En ocasiones sera preciso
una analgesia més potente en el momento de realizar las
curas (morfina...). Es ttil la administracién de antihis-
taminicos para aliviar el prurito que acompafa al pro-
ceso de reepitelizacién y que se puede prolongar duran-
te meses’?.

Tratamiento quirurgico

En las quemaduras dérmicas de grosor total y en las
de grosor parcial profundo que no curan es preciso el tra-
tamiento quirtrgico. La escision precoz del tejido necrético
(< 24 horas) en las quemaduras profundas disminuye el
dolor, el tiempo de ingreso hospitalario y el riesgo de infec-
cién, asi como las pérdidas sanguineas durante la inter-
vencion-22),

Una vez resecado el tejido necrético, es precisa la cober-
tura con autoinjertos cutédneos, mallados o no. En quema-
duras extensas se utilizan aloinjertos temporales de cada-
ver o xenoinjertos. Actualmente, materiales sintéticos (der-
mis artificial ) con una base de colageno que permite la rege-
neracion de dermis y epidermis estan siendo utilizados con
éxito.



PREVENCION DE SECUELAS

Secuelas funcionales: fundamentalmente debe realizarse
una inmovilizacién de las articulaciones en posicion fun-
cional, con inicio precoz de movilizaciones activas y pasi-
vas. En el cuello, debe mantenerse una hiperextensién
permanente, con la ayuda de ortesis cervicales. En la
mano el vendaje funcional, evitando el reposo mas de
8-10 dias, e indicando el tratamiento quirtirgico en las
quemaduras profundas, es el método idéneo para evi-
tar contracturas®.

Secuelas estéticas: siempre van a presentarse en mayor
o menor grado. Las zonas expuestas (cara, cuello, manos)
precisan una mayor atencion. Como medidas generales
cabe destacar la proteccion solar, al menos un afo des-
pués de la lesion, higiene e hidratacién cutanea, ejerci-
cio fisico y uso de ropas holgadas. Como medidas espe-
cificas se incluye el tratamiento quirdrgico de las que-
maduras profundas y las que no epitelizan en tres sema-
nas, ya que van a ser asiento de una cicatriz hipertrofi-
ca. La presoterapia ha demostrado eficacia, pero debe
ser aplicada las 24 horas del dia®. Se ha utilizado la cor-
ticoterapia topica e intralesional y la cobertura con lami-
nas de silicona, con resultados variables®.

Secuelas psiquicas: el tratamiento del dolor en la fase
aguda y el apoyo psicoldgico, tanto al paciente como a
sus familiares son factores de gran importancia para pre-
venir este tipo de secuelas en el paciente quemado.
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RESUMEN

El traumatismo abdominal infantil afecta al 10% de todos
los nifios que ingresan en el hospital como consecuencia de
un traumatismo y puede observarse en mas del 30% de los
nifos politraumatizados. Habitualmente se trata de un trau-
matismo cerrado producido por un accidente de circulacién
o una caida accidental, aunque se observa un incremento
constante de las lesiones penetrantes producidas por arma
blanca. Las lesiones por arma de fuego en el nifio son muy
raras en nuestro pais.

El traumatismo abdominal implica una amenaza para
la superviviencia de la victima por dos mecanismos: la
hemorragia (amenaza inmediata) como consecuencia de
una lesién de vasos sanguineos o de 6rganos solidos y la
peritonitis (menos urgente, pero también potencialmente
mortal) como consecuencia de una lesién de visceras hue-
cas. En ambos casos es muy importante el tratamiento qui-
rlrgico precoz para evitar la sepsis y el fallo multiorganico.
La mortalidad es del 5 al 14%. Se estima que la mitad de las
muertes traumaticas evitables se deben a un tratamiento
inadecuado del traumatismo abdominal.

El traumatismo abdominal puede presentarse inicial-
mente con signos sutiles y engafiosos.Con frecuencia se
acompafia de otras lesiones esqueléticas y craneoencefali-
cas que pueden atraer toda la atencién del explorador, pasan-
do el abdomen a un plano secundario. Su diagnéstico requie-
re un elevado indice de sospecha. En todo nifio politrau-

matizado siempre se debe sospechar la posible presencia de
una lesion intraabdominal.

Palabras clave: Traumatismo abdominal; Evaluacion;
Tratamiento.

ABSTRACT

Child abdominal traumatism affects 10% of all children
who are admitted to the hospital as a consequence of
traumatism and can be observed in more than 30% of the
polytraumatized children. Normally, these are closed
traumatisms produced by a traffic accident or accidental
fall, although a constant increase is observed in penetrating
injuries produced by a weapon with a blade. Injuries due
to firearms in the child are very rare in our country.

Abdominal traumatism involves a treat to the victim's
survival due to two mechanisms: hemorrhage (immediate
threat) as a consequence of injury to the blood vessels or
solid organs and peritonitis (less urgent but also potentially
fatal) as a consequence of injury to the hollow viscera. In
both cases, early surgical treatment is very important to
avoid sepsis and multiorgan failure. Mortality is from 5%
to 14%. It is calculated that half of the traumatic deaths that
could have been avoided are due to inadequate treatment
of the abdominal traumatism.

Abdominal traumatism can occur initially with subtle
and deceiving signs. It is frequently accompanied by other
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skeletal and cranioencephalic injuries that can attract all
the attention of the examiner, leaving the abdomen to a
secondary plane. Its diagnosis requires a high index of
suspicion. In any polytraumatized child, the possible
presence of intraabdominal injury should always be
suspected.

Key words: Abdominal traumatism; Assessment.
Treatment.

EVALUACION

La evaluacion del traumatismo abdominal en el nifio
presenta algunas dificultades: la historia clinica del acci-
dente puede ser dificil de obtener. Traumatismos aparen-
temente leves pueden acompanarse de lesiones intraabdo-
minales potencialmente mortales. La ausencia de signos
externos es frecuente. La falta de cooperacion del paciente
y la posible asociacién con un estado de inconsciencia com-
plican atin mas el diagnéstico precoz de las lesiones intra-
abdominales!?.

La evaluacion inicial del traumatismo abdominal va diri-
gida a determinar si existe una lesién intraabdominal que
requiera cirugia urgente. El diagndstico exacto del tipo de
lesion no es prioritario en este momento-.

Tras realizar los pasos ABC de la evaluacién inicial del
nifio traumatizado se efectuara una exploracion completa
y cuidadosa del abdomen: pared anterior, lateral y poste-
rior, torax inferior, pelvis, nalgas y periné mediante ins-
peccion, auscultacion y palpacion. La exploracion debe repe-
tirse cuantas veces sea necesario, acompafiada de la eva-
luacién de los signos vitales.

Se sospechard un posible traumatismo abdominal si
existen contusiones cutdneas, lesiones producidas por el
cinturén de seguridad, heridas, fracturas 6seas regionales
0 ausencia de peristaltismo intestinal. En ausencia de trau-
matismo craneoencefalico, el signo capital del traumatis-
mo abdominal es el dolor a la palpacién®?. El nifio cons-
ciente que no tiene dolor en exploraciones repetidas muy
probablemente no tendra lesiones internas. Si hay dolor a
la palpacién y signos de shock se sospechara una posible
fractura hepatica o esplénica. En ausencia de shock, el dolor
abdominal a la palpacién puede deberse a otras causas como
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una contusion de la pared abdominal, fracturas costales
bajas, fracturas de la pelvis o lesiones de intestino, pancre-
as o rifién. El dolor tinicamente podrd ser atribuido a la contu-
sidn de la pared abdominal o a la presencia de fracturas dseas
regionales, cuando hayan sido excluidas posibles lesiones intra-
abdominales.

La distensién abdominal progresiva es un signo de
hemorragia intraabdominal. Si es muy obvia y ocurre den-
tro de la primera hora tras la produccién de la lesion sugie-
re sangrado masivo, habitualmente por rotura hepatica, indi-
cando cirugia inmediata.

El shock sin causa aparente siempre debe despertar una
fuerte sospecha de lesion intraabdominal. La hematuria, la
asociacion de fracturas costales bajas, de la pelvis o de la
columna lumbar, asi como un descenso progresivo del hama-
tocrito también son signos sospechosos de una posible lesion
intraabdominal.

La exploracion clinica posee una sensibilidad y especifi-
cidad bajas cuando el nifio esta inconsciente o si existen otras
lesiones corporales asociadas, por lo que serd necesaria la
utilizacién de exploraciones complementarias: ecografia
abdominal, TAC o puncién lavado peritoneal (PLP)®.

Puncién lavado peritoneal

Es una técnica quirdrgica que debe ser realizada por per-
sonal experimentado, ya que presenta un pequefio porcen-
taje de complicaciones serias. Se trata de un procedimiento
muy valioso para diagnosticar la hemorragia oculta intra-
peritoneal (sensibilidad del 100%) y lesiones intestinales o
de la via biliar. El lavado peritoneal no es ttil para descar-
tar lesiones retroperitoneales. El procedimiento altera la
exploracién abdominal posterior del paciente y no discri-
mina las lesiones sangrantes que podrian ser tratadas de
forma coservadora, entre las que se incluyen hasta un 29%
de hematomas retroperitoneales asociados con fracturas de
la pelvis que dardn un resultado positivot24.

Indicaciones

Las indicaciones clasicas de la PLP hasta fechas recien-
tes eran el shock hipovolémico inexplicado en el politrau-
matizado y una exploracion fisica abdominal no concluyente
como puede ocurrir en el nifio inconsciente o cuando exis-
ten lesiones asociadas: fracturas costales bajas, fracturas pél-
vicas, fracturas de la columna lumbear.
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En la actualidad, la tendencia creciente a realizar un tra-
tamiento conservador de las lesiones intraabdominales que
sangran moderadamente®”, ha desplazado esta prueba diag-
nostica en favor de la ecografia y sobre todo de la TAC®,
que permite un diagndstico preciso de las lesiones de las
visceras macizas y del retroperitoneo. El diagndstico de
hemoperitoneo ya no es sinénimo de laparotomia. Las indi-
caciones de la PLP en el nifio han quedado reducidas a dos
situaciones clinicas especiales:

- Traumatismo grave inestable que requiere anestesia
general para una craneotomia u otro procedimiento qui-
rargico extraabdominal de emergencia, no siendo posible
realizar rdpidamente una ecografia abdominal para el diag-
noéstico de un posible hemoperitoneo.

- Diagnoéstico de sospecha de perforaci6n intestinal que
no ha podido ser excluida por métodos incruentos.

Contraindicaciones

- La tinica contraindicacién absoluta es la historia de ope-
raciones abdominales multiples previas, ya que conlleva un
riesgo elevado de perforacion visceral.

Complicaciones

- Hemorragia de la pared abdominal con resultado fal-
samente positivo.

- Perforacién de 6rganos intra o retroperitoneales.

- Alteracion de la exploracién fisica y radioldgica (neu-
moperitoneo).

La PLP se realiza insertando un catéter pediatrico de
dialisis 2 cm por debajo del ombligo en la linea media,
atravesando la pared abdominal hasta el peritoneo. A con-
tinuacién se perfunden 10 ml/kg de suero fisiol6gico o
Ringer lactato dejando que permanezcan en la cavidad
peritoneal durante 10 minutos, seguidamente se permite
el reflujo del liquido intraperitoneal y se analiza. Es muy
importante recordar que antes de practicar la PLP es obli-
gatorio descomprimir el estdmago y la vejiga mediante
sondaje para prevenir la puncién accidental de estos 6rga-
nos.

Interpretacién

La intervencién quirdrgica esta indicada si:

1. Se obtienen 5 a 10 ml de aspirado inicial francamente
hematico.
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2. Tras la introducion de 10 ml/kg de suero Ringer lac-
tato en la cavidad peritoneal se objetiva en el aspirado algu-
no de los siguientes datos de laboratorio:

- Més de 100.000 hematies por mm?.

- Hematocrito mayor del 2%.

- Mas de 500 leucocitos por mm?®.

- Presencia de bilis, bacterias o material fecaloideo.

Se recuerda que el lavado peritoneal negativo no des-
carta la presencia de lesiones retroperitoneales en el pan-
creas, duodeno, tracto genitourinario, aorta, vena cava o
diafragma.

Rx simple

Es de utilidad para valorar las estructuras éseas y la pre-
sencia de aire libre intraabdominal. Si es normal, no se puede
descartar la presencia de una lesién intraabdominal®.

Ecografia abdominal

Su principal utilidad se basa en la capacidad para detec-
tar liquido libre intraperitoneal. En el nifio presenta una sen-
sibilidad y especifidad superiores al 90% para el diagnosti-
co del hemoperitoneo, resultados comparables a la PLP.
También permite explorar el espacio pleural y evaluar las
lesiones de bazo, higado y rifiones. Puede realizarse tan-
tas veces como sea necesario sin necesidad de radiar ni tras-
ladar al enfermo, siendo ttil en el seguimiento del nifio selec-
cionado para tratamiento conservador. El Doppler facilita
la seleccién de los casos en los que estara indicada una angio-
grafia. Es la prueba de eleccién inicial siempre que se pueda
realizar de forma precoz por personal adiestrado en la inter-
pretacién de las imagenes®”.

Inconvenientes

Es menos ttil para la exploracion del espacio retrope-
ritoneal y el diagnostico de la perforacién de visceras hue-
cas. Su interpretacion se ve dificultada en caso de enfisema
subcutaneo, obesidad e ileo intestinal. Es una exploracion
subjetiva.

Tomografia axial computarizada (TAC)

La TAC posee una mayor sensibilidad y especificidad
que la ecografia, define con claridad la localizacion y la mag-
nitud de las lesiones y es muy ttil para el estudio del retro-
peritoneo. Esta indicada en el paciente que responde a las



tres primeras sobrecargas de volumen i.v., quedando pos-
teriormente estable hemodinamicamente®”.

Inconvenientes

Requiere el traslado del enfermo al servicio de radiolo-
gia implicando un riesgo de empeoramiento en el pacien-
te inestable y un retraso del tratamiento definitivo. La admi-
nistracion de contraste intravenoso puede desencadenar
una reaccion anafildctica. La administracién de contraste
por via digestiva aumenta el riesgo de broncoaspiracion en
el nifio con alteracién de la conciencia. Las lesiones intesti-
nales y mesentéricas pueden pasar desapercibidas. Las imé-
genes deben ser interpretadas por personal experto.

Laparoscopia

Esta técnica diagnoéstica es todavia poco utilizada en
nifios. Permite la visualizacion directa de la cavidad abdo-
minal y de la lesién, reduciendo el niimero de laparotomi-
as innecesarias. Posee una sensibilidad y especificidad supe-
riores al 90% y un valor predictivo positivo cercano al 100%.
Puede realizarse en la sala de urgencias con anestesia local
y sedacion. La técnica es similar a la de la PLP abierta, requi-
riendo la realizacion de un neumoperitoneo para despegar
las estructuras y favorecer la visualizacion.

Inconvenientes

Las complicaciones del neumoperitoneo (dolor, neu-
motdrax y mds raramente embolia aérea). Precisa material
especifico y personal experto.

TRATAMIENTO INICIAL

1. Asegurar la permeabilidad de la via aérea y adminis-
trar oxigeno.

2. Via venosa periférica.

- Obtener una muestra de sangre para analitica: pruebas
cruzadas, hemograma, PT, PTT y bioquimica con amilasa
incluida.

- Administrar una sobrecarga inicial de 20 ml/kg de Rin-
ger lactato o suero fisiolégico.

Sino se consigue una via venosa en menos de 90 segun-
dos se canalizara una via intradsea tibial proximal si el nifio
es menor de 7 afios. La via femoral en el traumatismo abdo-
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minal se debe evitar siempre que sea posible, siendo prefe-
ribles las venas subclavia, yugular externa o interna.

3. Sonda nasogastrica.

- Facilita la descompresién gastrica.

- Permite el diagnostico de la hemorragia digestiva alta.

Esta contraindicada en presencia de signos de fractura
de la base del craneo (salida de liquido cefalorraquideo por
nariz u oidos, hematoma periorbitario, otorragia o hema-
toma mastoideo). Si existe cualquiera de estos signos, la
sonda se introducira por via oral.

4. Sonda urinaria o cistostomia supraptbica.

- Permite el diagndstico de la hematuria micro y macros-
copica.

- Permite la realizacién de una cistograffa.

- Permite la monitorizacién de la diuresis, signo indi-
recto del flujo sanguineo renal y, por lo tanto, del volumen
minuto cardiaco.

Esta contraindicada por via uretral si existen signos de
rotura de la uretra (sangre en el meato o hematoma escro-
tal o perineal)®.

5. Pruebas radioldgicas y/o PLP. Nunca deben retra-
sar la reanimacion.

El objetivo inicial de la reanimacion es mantener una
tension arterial sistdlica en cifras superiores al 51 percentil
segtin la edad (TAS = edad (afios) x 2 + 70) y una diuresis >
1 ml/kg/h. Sin embargo, no debe olvidarse que por enci-
ma de la normalizacién de la volemia, el objetivo priorita-
rio del tratamiento del shock hemorragico es la bisqueda
y el control quirtrgico precoz del foco sangrante.

El volumen, el ritmo y la calidad de los liquidos a infun-
dir vendrdn determinados por la respuesta hemodindmica
a la sobrecarga inicial de fluidos y la evolucion de las cons-
tantes vitales. Aquellos nifios que responden transitoria-
mente requieren una transfusién de concentrado de hema-
ties isogrupo (10 ml/kg) y los que no responden deben ser
intervenidos quirtirgicamente con urgencia. Antes y duran-
te la intervencion se les debe administrar sangre, que en este
caso puede ser inicialmente O negativo.

Se debe tener siempre presente que el nifio posee una
gran capacidad fisiol6gica compensadora. La aparicién de
hipotensién implica pérdidas sanguineas superiores al
25-30% de la volemia. El hematdcrito es de poca ayuda en
la evaluacién inicial, ya que puede supra o infravalorar pér-
didas sanguineas agudas importantes.
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Traumatismo abierto
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Figura 1. Algoritmo de actuacién en el traumatismo abdominal
abierto en el nifio.

TRAUMATISMO ABIERTO

El traumatismo penetrante producido por arma blanca
o por arma de fuego puede lesionar cualquier vaso o visce-
ra intraabdominal, con mayor frecuencia las visceras hue-
cas. Si existe hemorragia o perforacion habrd signos pre-
coces de shock o de irritacién peritoneal, aunque no debe
olvidarse que lesiones intestinales pequefias pueden pro-
ducir manifestaciones més tardias. Los traumatismos pene-
trantes plantean menos problemas de evaluacion que los
contusos o cerrados, ya que con frecuencia no hay lesio-
nes asociadas en otras secciones corporales, de tal forma que
la situacién hemodindmica estara directamente relaciona-
da con las lesiones intraabdominales causadas por el arma.

Las visceras huecas son las mas frecuentemente lesio-
nadas: intestino delgado (30-40%), estémago (20-30%), colon
(20%), mesoepiplén (20-30%), diafragma (10-15%).

Actuacion

Toda herida abdominal penetrante debe ser explorada
por un cirujano (Fig. 1).

® Paciente estable: exploracion local de la herida y obser-
vacion hospitalaria. Si aparecen signos de irritacion perito-
neal, hemorragia, evisceracién, neumoperitoneo o ecografia
abdominal positiva se realizard una laparotomia abdominal.
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® Paciente inestable: laparotomia abdominal urgente. Si
existe evisceracién, no tratar de reintroducir las visceras en
la cavidad abdominal, cubrirlas con pafios calientes hasta
que pueda ser practicado el tratamiento quirtigico defini-
tivo.

Las heridas por empalamiento deben ser tratadas en el
quiréfano, ya que la retirada del objeto penetrante puede
provocar una hemorragia incontrolable. Todas las heridas
por arma de fuego requieren una laparotomia explorado-
ra por la elevada incidencia de lesiones internas.

TRAUMATISMO CERRADO

Es el responsable del 90% de las lesiones intraabdomi-
nales. E1 75% se producen por accidentes de circulacion (desa-
celeracion). Suele haber lesiones asociadas en costillas, pel-
vis y columna lumbar. Las visceras macizas se lesionan con
mayor frecuencia que las huecas (cinturén de seguridad):
bazo (40%), higado (30-35%), mesenterio (10%), pancreas,
rifién y vejiga (10%). La lesion intestinal mas frecuente en el
traumatismo abdominal cerrado es el hematoma duode-
nal®>”. El duodeno y el pancreas pueden lesionarse oca-
sionalmente por deceleracion brusca, como en el caso del
impacto contra el manillar de la bicicleta en una colisién fron-
tal. El foco principal de atencion inicial serdn el higado y el
bazo por el peligro de muerte que presentan estas lesiones®.

Actuacién
Si se sospecha un traumatismo abdominal, se actuara
conforme a la siguiente secuencia (Fig. 2):

* Paciente estable:

La mayoria de los nifios pertenecen a este grupo, res-
ponden a las sobrecargas iniciales de Ringer lactato y per-
manecen posteriormente estables.

Si estd alerta, no hay signos de shock y la exploracién
abdominal es poco llamativa, pero el accidente fue grave,
estd indicada la observacién hospitalaria. Si existe dolor
abdominal localizado a la palpacién o aparecen signos de
irritacion peritoneal o hemorragia, se relizara una TAC. Si
existe dolor abdominal difuso a la palpacién, algunos auto-
res recomiendan la laparotomia sin dilacién.

Si el nivel de conciencia esta alterado se realizara una
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Figura 2. Algoritmo de actuacién en el traumatismo abdominal
cerrado en la infancia.

TAC. Si revela un neumoperitoneo, estd indicada la lapa-
rotomia abdominal. Si revela una lesién de viscera maciza
o presencia de liquido intraperitoneal sin lesién aparente,
el nifo permanecera en observacion. Si se sospecha una per-
foracién de viscera hueca y la TAC con contraste por via
digestiva no es concluyente, se puede realizar una PLP antes
de indicar la laparotomia.

La progresién de los sintomas o signos es indicacién de
laparotomfa.

* Paciente inestable:

Si el shock es profundo y no hay respuesta a las sobre-
cargas iniciales de fluidos intravenosos, se debe realizar una
laparotomia abdominal urgente, sin pérdida de tiempo.

Si hay una respuesta transitoria, es preferible la realiza-
cién previa de una ecografia abdominal para confirmar el
origen intraperitoneal de la hemorragia. Si no se puede dis-
poner de ella con rapidez, se realizard una PLP.

Criterios para seguir una actitud conservadora no
quirdrgica en las lesiones de viscera maciza

La actitud conservadora en los traumatismos espléni-
cos, hepaticos y renales requieren un diagndstico preciso
por la imagen del tipo de lesion visceral, que excluya aque-
llas que precisan tratamiento quirtirgico urgente?.
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Se puede seguir una actitud conservadora si existe:

- Hemodinamica estable. El paciente responde a las
sobrecargas iniciales de volumen y posteriormente per-
manece estable. Este es el criterio mds importante.

- Signos de irritacién peritoneal minimos (puede haber
otra lesion asociada no diagnosticada).

- Requerimiento maximo de transfusion sanguinea
menor o igual de 40 ml/kg para mantener un hematdcrito
superior al 30% o una hemoglobina superior a 8 mg/dl
seglin otros autores.

- Documentacién de la lesion (localizacién y extension)
mediante TAC. El tipo de lesién que se visualiza en la TAC
no predice individualmente la necesidad de realizar una
laparotomia. En el nifio, cualquier tipo de lesioén puede evo-
lucionar espontdneamente de forma favorable, aunque el
hemoperitoneo voluminoso, las fracturas extensas con afec-
tacién del hilio, el estallido visceral o la lesion del pedicu-
lo vascular requieren un mayor niimero de laparatomias
que otras lesiones menores.

- Los pacientes deben ser observados estrechamente y
monitorizados durante las primeras 48-72 horas (constan-
tes vitales horarias, hematdcrito cada 6 horas y exploracio-
nes abdominales frecuentes).

- El cirujano debe estar preparado para una intervencién
urgente si aparecen: hipotensién, signos de irritacién peri-
toneal, distensién abdominal progresiva o necesidades trans-
fusionales crecientes. La mayoria de los nifios que van a
requerir cirugia lo hardn durante las primeras 12 horas de
observacion.

LESIONES ESPECIFICAS

Traumatismo esplénico

El bazo es el 6rgano mas frecuentemente lesionado en
el traumatismo abdominal infantil, por lo que siempre debe
ser descartada una posible lesién en este drgano indepen-
dientemente del mecanismo de produccion del traumatis-
mo. La incidencia de lesiones esplénicas varia entre el 20 y
el 40% dependiendo de las series publicadas”.

Las manifestaciones clinicas més habituales son: shock
causado por la hemorragia, dolor abdominal en el cuadrante
superior izquierdo, dolor a la palpacién y dolor en el hom-
bro izquierdo causado por la irritacion diafragmatica pro-
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ducida por la sangre. El dolor puede estar ausente en el nifio
inconsciente.

En la Rx térax pueden observarse fracturas costales
izquierdas bajas, contusion pulmonar basal o derrame pleu-
ral izquierdos. La ecografia abdominal puede inicialmente
subestimar la gravedad de las lesiones esplénicas. El diag-
nostico se realiza mediante la TAC con contraste.

El bazo juega un importante papel en el sistema inmu-
nitario del individuo. La asplenia se asocia con un riesgo
aumentado de desarrollar infecciones fulminantes produ-
cidas por gérmenes encapsulados (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae o Neisseria meningitidis), especialmente
en los nifos. La incidencia es desconocida pero podria situar-
se en torno al 1%, justificando la importancia de preservar
tejido esplénico siempre que sea posible.

El sangrado de las lesiones del bazo tiende a autolimi-
tarse, por lo que se tomara una actitud conservadora siem-
pre que sea posible. El tratamiento conservador del trau-
matismo esplénico en nifios se viene realizando con éxito
en mas del 90% de los casos, ya sea mediante técnicas qui-
rargicas conservadoras como la esplenectomia parcial, la
esplenorrafia o la aplicacién local de material hemostatico
(15%) o simplemente con tratamiento médico (80%). A todos
los casos en los que se realice la esplenectomia total se les
debe administrar la vacuna antineumocécica (Neumovax®).
Las fisuras hepaticas y renales también se pueden tratar sin
cirugia en la mayoria de los casos.

Traumatismo hepatico

La afectacion hepatica en los politraumatismos es casi
tan frecuente como la esplénica y ambas se asocian en un
buen niimero de casos. En el traumatismo abdominal por
un golpe aislado, la incidencia se sittia muy por debajo de
las lesiones esplénicas®. La mortalidad es més elevada (5%-
10%), 1a mayoria de los fallecimientos se producen antes
del ingreso hospitalario y en el periodo perioperatorio debi-
do a la hemorragia y la coagulacién intravascular disemi-
nada multifactorial que caracteriza a esta patologia. La
mayoria de las lesiones afectan al 16bulo hepético dere-
cho como consecuencia de deceleraciones importantes en
el hipocondrio derecho, siendo frecuentes también las con-
tusiones pulmonares, el neumotdrax y las fracturas rena-
les en ese lado. Las lesiones del l6bulo izquierdo se deben
a un traumatismo directo sobre el epigastrio y pueden aso-
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ciarse con lesiones en el colon, duodeno, pancreas y mio-
cardio.

La ecografia se acompafia con frecuencia de resultados
falsamente negativos, siendo la TAC mas sensible y espe-
cifica para detectar y caracterizar las lesiones hepaticas. El
hemoperitoneo esta presente sélo en el 30% de los desga-
rros capsulares.

El tratamiento conservador sigue las mismas directrices
expuestas en el tratamiento del traumatismo esplénico, aun-
que las fracturas amplias sangrantes requeriran cirugia con
mayor frecuencia. La cirugia conservadora se basa en la
préctica de hemostasia quirtirgica mediante taponamientos
y sutura de las fracturas, evitando la reseccién hepatica siem-
pre que sea posible. Algunos casos de hemorragia persis-
tente se pueden beneficiar de la realizacién de una arterio-
graffa con embolizacién del vaso sangrante.

Traumatismo pancredtico

Es raro en el nifio (2-4%). El mecanismo de produccién
es una contusion epigdstrica directa que comprime el pan-
creas contra la columna vertebral. El caso tipico es el impac-
to contra el manillar de la bicicleta en una colisién frontal.
Es frecuente la asociacion con lesiones en el duodeno, higa-
do y bazo. El cuadro clinico es el de un abdomen agudo con
dolor y defensa en la regién periumbilical, teniendo en cuen-
ta que puede existir un intervalo libre de sintomas. En la Rx
abdomen puede observarse un {leo intestinal y el signo del
colon cortado. Los datos de laboratorio presentaran una leu-
cocitosis y una elevacién significatica de la amilasa sérica y
urinaria. El diagnéstico se realiza mediante la TAC.

La indicacion del tratamiento quirtirgico dependerd del
tipo de lesién y de si esta afectado el conducto de Wirsung.
La secuela mas importante es la formacién de pseudoquis-
tes que se resuelven espontaneamente en el 60% de los casos.

Traumatismos gastrico e intestinal

La rotura gastrica es muy rara y generalmente debida a
traumatismos penetrantes. Las lesiones del intestino tienen
una incidencia global del 1,4% y unidas a las del mesenterio
pueden representar hasta un 25% de los casos de traumatis-
mo abdominal que requieren cirugfa. La causa mas frecuen-
te es el traumatismo cerrado y las lesiones se localizan con
mayor frecuencia en los puntos de fijacion del intestino, yeyu-
no proximal a nivel del ligamento de Treitz e fleon distal.



En las heridas abiertas el diagndstico presenta pocas difi-
cultades ya que deben ser exploradas quirtrgicamente. En
el traumatismo cerrado, excepto en el nifio inconsciente, la
mayoria de los casos presentan dolor abdominal difuso o
signos de irritacién peritoneal al ingreso o pocas horas des-
pués. La asociacion de lesiones cutdneas producidas por
el cinturén de seguridad con una fractura de la columna
lumbar aumenta las probabilidades de que exista también
una lesion intestinal (sindrome del cinturén de seguridad).
El neumoperitoneo no siempre aparece en la Rx de abdo-
men o en la ecografia. La TAC con administracion previa
de contraste hidrosoluble por via digestiva es la prueba diag-
nostica mas rentable. La PLP también puede ser utilizada
para descartar una perforacion intestinal, teniendo en cuen-
ta que no localiza la lesién, que puede ser negativa si aque-
1la es retroperitoneal y que modificara una exploracion pos-
terior con ecografia o TAC. Si existen signos clinicos suges-
tivos, para muchos autores estaria indicada la intervencién
quirdrgica.

Entre las lesiones duodenales tiene una importancia espe-
cial el hematoma parietal que se produce por cizallamiento
del duodeno entre la columna vertebral y la arteria mesen-
térica superior. Es mas frecuente que la perforacion y dificil
de diagnosticar. Se sospechara en un nifio que haya sufrido
un traumatismo directo en el epigastrio (cinturén de segu-
ridad, manillar de bicicleta o malos tratos) y que presenta epi-
gastralgia, vomitos biliosos y dolor a la palpacion en el epi-
gastrio. Puede asociarse con lesiones en el pancreas. El diag-
néstico puede hacerse por ecografia, aunque son mds exac-
tos el transito intestinal con contraste hidrosoluble y la TAC.
El tratamiento habitual es médico con nutricién parenteral
para mantener el duodeno en reposo durante tres semanas.
Debe seguirse una estrecha vigilancia por el peligro que exis-
te de una rotura duodenal con peritonitis y sepsis.

Traumatismo renal y lesiones del tracto urinario
Rotura renal

Las lesiones renales siguen de cerca en frecuencia a las
lesiones del bazo y del higado y se asocian a ellas en un buen
nimero de casos. Su incidencia es del 15-20% de los trau-
matismos abdominales con lesiones viscerales.

En la evaluacién hay que tener presente que trauma-
tismos leves en unos rifiones previamente patologicos (hidro-
nefrosis congénita) pueden producir una rotura visceral.

A. CASTELLANOS Y COLS.

Esta circunstancia puede observarse hasta en un 20% de los
casos de traumatismo renal.

El signo clinico caracteristico es la hematuria, teniendo
en cuenta que estard ausente en un pequefio porcentaje de
casos y que no existe correlacién entre la magnitud de la
lesién y la cantidad de sangre en la orina, excepto si la hema-
turia es creciente. Otros signos posibles son: dolor lumbar
de intensidad variable, palpacién de un hematoma lumbar
y presencia de shock, que si es grave indica la existencia de
otras lesiones asociadas importantes. Si se observan fractu-
ras de las apdfisis transversas lumbares, es posible la exis-
tencia de lesiones en el pediculo vascular o en la via excre-
tora.

En presencia de hematuria se debe realizar una TAC
dindmica con contraste o una urografia intravenosa si no
se dispone de aquella.

E180% de las lesiones renales cicatrizan espontanea-
mente, el 20% restante requieren intervencién quirtrgica,
especialmente la rotura del pediculo vascular o del sistema
colector renal.

La mortalidad es del 1% habitualmente relacionada con
lesiones del pediculo vascular y estallidos.

Rotura vesical

En el nifio es mds frecuente que en el adulto la rotura
intraperitoneal por la posicion mds abdominal de la vejiga.
Se produce por traumatismos cerrados del hipogastrio o de
la pelvis, en relacién con aumento stibito de la presion (cin-
turén de seguridad) sobre una vejiga llena.

El tinico signo clinico es la hematuria. La rotura vesi-
cal puede pasar desapercibida hasta la aparicién de una peri-
tonitis y transtornos metabélicos producidos por el paso de
orina al peritoneo.

El diagnéstico se realiza mediante cistografia. La eco-
grafia y la TAC también son ttiles.

Rotura de la uretra

Es rara y se observa principalmente en el adolescente.
Se afecta con mayor frecuencia la uretra membranosa, aso-
cidndose con fracturas de la pelvis. En el 20% de los casos
existen también lesiones vesicales.

Los signos clinicos son: uretrorragia y retencion urina-
ria con globo vesical si la seccion es completa, hematoma
escrotal, hematoma perineal, sangre en el meato y prosta-
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ta alta en el tacto rectal.

El diagnoéstico se realiza mediante uretrografia retré-
grada que se debe realizar siempre que existan fracturas de
las ramas ileo o isquipubianas. El sondaje debe ser realiza-
do por un especialista. Se requiere cirugia en el 100% de los
€asos.

Rotura diafragmitica

Puede producirse por traumatismos abiertos (pequefos
orificios que producen clinica tardia) o cerrados (desgarros
mas amplios) del abdomen o del térax inferior. Nueve de
cada diez veces se afecta el hemidiafragma izquierdo con
respecto al derecho. Clinicamente se caracteriza por la pre-
sencia de dolor toracico y escapular, dificultad respiratoria
y silencio auscultatorio.

La Rx térax puede mostrar un borramiento de la cipula
diafragmatica izquierda, elevacién de la misma, un nivel
hidroaéreo en el seno costofrénico o la presencia de la sonda
nasoggdstrica en el térax, aunque inicialmente también puede
ser normal. La ecografia y la TAC detectan la herniacion de
visceras abdominales en el torax pero no localizan la fisura.

TRAUMATISMO DE LA PELVIS

Las fracturas de la pelvis tienen una incidencia del 3%.
E191% de los casos se deben a accidentes de circulacion, mas
frecuentemente atropellos de peatones (59%) y el 9% res-
tante se deben a caidas accidentales.

Son siempre graves y conllevan una mortalidad del 10%,
relacionada, en gran parte, con las lesiones asociadas. En la
mayoria de los casos la fractura se localiza en un tinico hueso,
habitualmente las ramas del pubis. Las fracturas multiples
de la pelvis se asocian con lesiones intraabdominales o geni-
tourinarias en el 80% de los casos frente al 11% cuando la
fractura es tinica.

El dolor, la crepitacion o la motilidad anormal a la pal-
pacion son los signos clinicos de una fractura de pelvis. El
diagnoéstico definitivo es radioldgico. La Rx de pelvis se
debe solicitar siempre ante un traumatismo abdominal bajo,
de la espalda o de las caderas.

Ante una fractura de la pelvis deben anticiparse pérdi-
das sanguineas importantes y la formacion de un hemato-
ma retroperitoneal. El sangrado es habitualmente venoso y
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autolimitado con tratamiento conservador. Las necesidades
transfusionales persisten durante las primeras 48 horas en
el 17% de los casos. Las fracturas abiertas son mas graves ya
que se acompafian de un sangrado profuso con aumento del
espacio pélvico, siendo dificil la hemostasia. En estos casos
puede ser necesaria la utilizacion de pantalones antishock,
fijacion quirdrgica externa, embolizacion angiografica o una
laparotomia exploradora para el control de la hemorragia.

HEMATOMA RETROPERITONEAL

Cuando existe un shock hipovolémico o un descenso pro-
gresivo del hematdcrito sin explicacién aparente y se han
descartado el torax y la cavidad peritoneal como fuentes
de sangrado, se debe sospechar la presencia de un hemato-
ma retroperitoneal. Su formacion se debe habitualmente a
fracturas de la pelvis (50%), lesiones renales, hepéticas, pan-
credticas y menos cominmente de los grandes vasos. La pre-
sencia de soplos o pulsos asimétricos sefialan una lesién aér-
tica o iliaca. El hematoma retroperitoneal no asociado con
fracturas de la pelvis debe ser evaluado mediante TAC.
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Manejo del reflujo vesicoureteral en la infancia
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RESUMEN

El reflujo vesicoureteral (RVU) es uno de los problemas
urol6gicos mds frecuentemente diagnosticados en la infan-
cia. La asociacion con infecciones de orina y la posible lesién
renal secundaria explican su importancia. Exponemos los
conocimientos etiopatogénicos actuales de la nefropatia por
reflujo y revisamos las pruebas diagnésticas que se deben
realizar en los pacientes con sospecha de RVU.

Existen varias opciones terapéuticas. La posibilidad de
remision espontanea del RVU justifica la profilaxis antibio-
tica prolongada. Las indicaciones mds frecuentes de trata-
miento quirdrgico son la persistencia de reflujo a pesar del
tratamiento médico y los RVU de alto grado. Repasamos las
indicaciones de tratamiento endoscopico, que se ha con-
vertido en una opcion terapéutica alternativa al tratamien-
to quirtrgico y médico, con una elevada tasa de éxitos.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral; Infeccion urina-
ria; Tratamiento endoscépico; Nifios.

ABSTRACT

Vesicoureteral reflux (VUR) is one of the most frequently
diagnosed problems in childhood. Its association with urine
infections and possible secondary renal lesions explain its
importance. We present the present day etiopathogenic
knowledge on reflux nephropathy and review the diagnostic
tests that should be performed in patients with suspicion of
VUR.

There are several therapeutic options. The possibility of

spontaneous remission of VUR justifies prolonged antibiotic
prophylaxis. The most frequent indications for surgical
treatment are persistence of reflux in spite of medical
treatment and high grade VURs. We review the indications
of the endoscopic treatment, which has become an
alternative therapeutic option to surgical and medical
treatment with a high rate of success.

Key words: Vesicoureteral reflux; Urinary infection;
Endoscopic treatment; Children.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como el flujo
retrégrado de orina desde la vejiga al tracto urinario supe-
rior. Es el problema médico mds importante de la urologia
pediatrica, con una incidencia del 1-2% de los nifios sanos
y del 30-50% de aquellos con infecciones del tracto urinario
(ITU). Ocurre predominantemente en nifias y aunque la
mayoria son esporadicos, se han descrito casos con agru-
pamiento familiar.

La importancia clinica del RVU se debe a su asociacién
con ITU y la lesién renal que puede ocasionar.

ETIOPATOGENIA

El mecanismo antirreflujo, que impide el flujo retrégra-
do de orina de la vejiga a los uréteres, resulta de la inte-
raccién funcional de varios factores, principalmente la obli-
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cuidad y longitud del trayecto del uréter intramural sub-
mucoso, la musculatura ureterovesical y el tono del mus-
culo detrusor de la vejiga. La ineficacia de dicho mecanis-
mo por mal desarrollo de sus componentes o el acortamiento
del segmento intramural del uréter provoca la aparicion de
RVU primario. Procesos congénitos del tracto urinario como
valvulas de uretra posterior o duplicaciones pielouretera-
les dan lugar a RVU secundario.

La asociacién de infecciones de orina y RVU es respon-
sable de la lesién cicatricial renal inicial. Estudios realiza-
dos en animales de experimentacién sobre el reflujo intra-
rrenal sugieren que el reflujo de orina infectada o el reflu-
jo de alta presion asociado a obstruccion vesical producen
nefropatia por reflujo secundariamente®. EI RVU estéril ais-
ladamente no produciria dafo renal, por lo que la presen-
cia de defectos de captacion en recién nacidos con RVU pre-
natal serfan lesiones congénitas o displasicas debidas a ano-
malias en el desarrollo del rifién o a la presion de la orina
sobre las papilas renales®?, lesiones que son mayores si se
asocia bacteriuria postnatal y en RVU de alto grado.

La lesion renal que conocemos como nefropatia por reflu-
jo tiene un origen multifactorial, al interactuar agentes de
origen microbiano (virulencia de gérmenes, patogenicidad,
dafio renal especifico), mecanico (presién de la orina sobre
las papilas renales), y congénito (anomalias en el desarro-
llo renal fetal, displasia) que pueden dar lugar finalmente
al dafio renal. El riesgo de producir cicatrices es muy alto el
primer afo de vida y se reduce progresivamente hasta los
7 u 8 anos de edad, siendo mayor cuanto mas elevado sea
el grado de RVU. El dafio se manifiesta en forma de cica-
trices renales que producen como consecuencia alteracién
en el crecimiento del rifién afecto, atrofia renal e hiperten-
sién arterial®. El crecimiento corporal también puede afec-
tarse®.

El objetivo del tratamiento del RVU es prevenir la for-
macion de cicatrices renales y la aparicién de nefropatia por
reflujo?.

CLINICA
No existen sintomas propios de RVU, por lo que la cli-

nica estd relacionada con la presencia de ITU. En el neona-
to y el lactante cursan con rechazo de alimentos, vémitos,
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TABLA L. CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL RVU SEGUN EL
“INTERNATIONAL REFLUX STUDY IN CHILDREN"®

I Solamente uréter

I Uréter, pelvis y calices, sin dilatacién de vias. Calices
renales normales

III Moderada dilatacion y/o tortuosidad del uréter y

leve 0 moderada dilatacion de pelvis renal. Célices
renales normales

v Moderada dilatacién y/o tortuosidad del uréter y
moderada dilatacion de pelvis renal. Obliteracion
completa del dngulo agudo de los calices, con
impresiones papilares caliciliares normales

\% Gran dilatacion o tortuosidad ureteral. Gran
dilatacion de pelvis y calices. No se observan las
impresiones papilares.

irritabilidad, letargia y pérdida de peso. En el nifio mayor
son mas frecuentes la fiebre, sintomas miccionales como
disuria, urgencia o frecuencia miccional, y dolor abdominal
o en flanco en los casos de pielonefritis.

DIAGNOSTICO

Cistografia

La cistouretrografia miccional seriada (CUMS) es la prue-
ba demostrativa de la presencia y el grado de RVU. Se rea-
liza instilando contraste radiopaco en la vejiga visualizan-
do radiolégicamente la vejiga y la fosa renal durante el lle-
nado y la miccién. La severidad se mide cuantificando el
grado de RVU (Tabla [)®?. La cistografia es capaz de valo-
rar el estado de la vejiga al delinear la anatomia vesical, y
de apreciar diverticulos, ureteroceles, distorsiones o trabe-
culacién de la pared, ademas de visualizar la uretra®.

En la actualidad se viene utilizando la cistogammagra-
fia con isétopos, de forma directa (instilando el isétopo en
la vejiga mediante una sonda) o indirecta (midiendo la eli-
minacién del radiotrazador tras la administracion intrave-
nosa del isétopo). Es una prueba mas sensible que la CUMS
al monitorizar continuamente el tracto urinario, y somete
al nifio a menos radiacion, pero es menos informativa al no
aportar detalles anatomicos y determinar el grado de RVU
con menor exactitud @5,

Algunos autores recomiendan la evaluacion inicial radio-
l6gica en nifios (al permitir valorar la uretra), e isotdpica en
ninas’?. Otros, en cambio, reservan la cistogammagrafia
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Figura 1.

para los controles evolutivos independientemente del tra-
tamiento al que se somete al nifio™ y para el despistaje del
RVU familiar.

Existen diversas opiniones sobre aquellos nifios que
deben ser evaluados para descartar RVU2. Estd indicado
realizar CUMS a todo aquel nifio que haya sufrido una ITU,
y aquellos pacientes que presenten anomalias asociadas a
RVU, como vejiga neurégena, hidronefrosis, valvulas de
uretra posterior, mielomeningocele, sindrome de Prune-
Belly, ano imperforado, rifién multiquistico o nifios con sig-
nos de disfuncién vesical primaria. Podria estar indicado,
asimismo, en hermanos de pacientes que tengan RVU, ya
que presentan un riesgo del 25-30% de presentar reflujo.

Ecografia

Todo paciente con RVU requiere la evaluacién del trac-
to urinario superior. Aunque la ecografia no es un método
seguro ni fiable para diagnosticar RVU, permite el diag-
néstico precoz de malformaciones nefrourolégicas (hidro-
nefrosis, duplicidades) de forma directa e inocua al no emi-
tir radiacion ionizante.

Es el método ideal para la evaluacion del crecimiento
renal, y, aunque es menos sensible que la gammagrafia renal,
permite el diagndstico y seguimiento de las cicatrices rena-
les (nefropatia por reflujo). No estima la funcion renal®#1019,

En la actualidad se estdn desarrollando potenciadores
de la sefial ecografica® que mejoran el uso de la ecografia
como modalidad diagnéstica. La ecocistografia con contraste
parece ser suficientemente sensible y especifica para el diag-

nostico del RVU sin emision de radiaciéon. Podria ser ttil,
tanto en el estudio inicial de nifias con ITU, como en el segui-
miento de pacientes diagnosticados de RVU y en el criba-
do de poblacion de riesgo. Su mayor desventaja es la insu-
ficiente visualizacion de la uretra, lo que limita su uso en
varones. Puede llegar a sustituir a la cistografia isotopica,
ya que sus indicaciones son semejantes.

Estudios isotépicos

Permiten obtener datos como la funcién renal porcen-
tual, imagenes dinamicas anatémicas del rifién y las vias uri-
narias, asi como evaluar el nimero, tamafo y localizacién
de las cicatrices renales si las hubiera®®191114, Los estudios
isotopicos no miden el crecimiento renal con exactitud, y
exponen al paciente a radiacion aunque de escasa cuantia.

La gammagrafia renal con dcido dimercaptosuccinico
(DMSA) tiene una mayor sensibilidad y especificidad que
la ecografia y la urografia en la deteccion de nefropatia por
reflujo, por lo que es una exploracion imprescindible en los
pacientes con RVUIL1415),

El renograma diurético permite evaluar las vias urina-
rias, y estd indicada su realizacion en los casos en que se sos-
pechen procesos obstructivos asociados (unién pielourete-
ral o ureterovesical)1®.

Estudios urodinamicos

Su realizacién en todos los pacientes con RVU es atin
controvertida. Hasta el 40% de los nifios con RVU tienen
inestabilidad vesical'®'V, y ésta favorece las ITU y dificulta
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la desaparicion espontanea del RVU. En los nifios con RVU
tratados con profilaxis antibidtica asociada a anticolinérgi-
cos parece reducirse el niimero de ITUs, aunque no esta claro
si se debe al tratamiento o a la normalizacion de la vejiga
con el crecimiento®.

Se recomienda realizar estudios urodinamicos en pacien-
tes seleccionados, que serfan aquellos con signos clinicos de
inestabilidad vesical (urgencia, frecuencia, incontinencia
miccional) o alteraciones radiolégicas (trabeculacion, engro-
samiento de la pared vesical). Todo nifio con RVU secun-
dario a vejiga neurdgena precisa valoracion urodinamica y
posiblemente aquellos pacientes en los que persistan ITUs
de repeticion a pesar del tratamiento®1%.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es evitar la formacién de cica-
trices, la nefropatia por reflujo y sus consecuencias a largo
plazo. En el momento actual disponemos de tres opcio-
nes terapéuticas: médica, quirdrgica y endoscopica.

Tratamiento médico

El tratamiento médico consiste en la profilaxis antibi6-
tica o quimioterdpica a dosis bajas, diaria y prolongada para
mantener la orina estéril hasta la resolucién espontinea del
RVU®, ya que el reflujo estéril a presiones intravesicales
normales no dafia al rifién. EI RVU no complicado se resuel-
ve de forma espontanea, sobre todo en los de bajo grado,
unilaterales y sin otras anomalias asociadas, probablemen-
te como consecuencia de la maduracién del mecanismo fisio-
légico antirreflujo. Diversos estudios han comprobado la
desaparicion del 80% de los RVU grado I y II, 50% de los
grado 11 y 30% de los grado IV, siendo muy rara la desa-
paricién del RVU de grado V.

Debido a la relacion ya descrita de las cicatrices rena-
les con el reflujo de orina infectada, la prevencién de nue-
vas ITUs manteniendo la orina estéril es bésica. El pilar fun-
damental del tratamiento médico es la profilaxis antibioti-
ca, para la que se pueden utilizar diversos farmacos, habi-
tualmente con dosis tinica nocturna (Tabla II). Los medi-
camentos que pueden seleccionar resistencias bacterianas
deben evitarse.

Es conveniente controlar factores que favorecen el RVU
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TABLA II. RELACION DE FARMACOS HABITUALMENTE UTILIZADOS
PARA QUIMIOPROFILAXIS.

Trimetoprim 1-2 mg/kg/dia

Amoxicilina 15-20 mg/kg/dia
Nitrofurantoina 1-2mg/kg/dia

Acido nalidixico 15-20 mg/kg/dia
Cotrimoxazol 1-2 mg/kg/dia de trimetoprim

por lo que es importante mantener una higiene perineal cui-
dadosa, normalizar los habitos miccional e intestinal y corre-
gir el estrefiimiento, ya que con frecuencia se asocia a ines-
tabilidad vesical.

Asimismo, es necesario tratar las disfunciones miccio-
nales y del tracto urinario. Para ello se debe valorar la posi-
bilidad de realizar estudios urodindmicos en pacientes selec-
cionados, como hemos comentado previamente. Puede ser
necesario utilizar medicacién anticolinérgica.

Una vez iniciado el tratamiento médico deben realizar-
se controles clinicos y analiticos periddicos de los pacientes:

- Urocultivos trimestrales en ausencia de ITU, que detec-
ten bacteriurias asintomaticas.

- Ecografia cada 6-12 meses, excepto si el curso clinico
del paciente exigiera realizarla con mayor frecuencia
(procesos intercurrentes, realizacién de ecografia por
otras causas).

- Cistografia (CUMS o isotdpica segtin autores) anual-
mente.

- Estudios isotépicos (DMSA) en los casos complicados,
cada 6 meses si se demuestra nefropatia por reflujo
y anualmente en el resto.

En caso de persistir el RVU a pesar del tratamiento médi-
co, si la antibioterapia no protege frente a ITUs o pielonefri-
tis de repeticion, si aparecen nuevas cicatrices renales o pro-
gresan las ya conocidas, y si existe un problema social de
mala aceptacion del tratamiento por parte del paciente o la
familia debemos plantearnos otras opciones terapéuticas.

No existen datos que demuestren cuanto tiempo debe
prolongarse el tratamiento médico!211. Tal vez pueda man-
tenerse hasta la pubertad, ya que estd comprobada la desa-
paricién espontédnea del RVU después de los 14 afos. Con
frecuencia se detiene la profilaxis a los 6-8 afios de edad,
especialmente en varones, ya que existen pocas posibili-
dades de infeccién a esa edad. No existen métodos para



identificar aquellos que no tienen riesgo de presentar nefro-
patia por reflujo?.

Tratamiento quirdrgico

Se basa en la reimplantacion quirdrgica del uréter en
la vejiga reconstruyendo el mecanismo antirreflujo al alar-
gar el trayecto intramural del uréter (ttinel submucoso). Exis-
ten multiples técnicas quirtrgicas en cuyo detalle no vamos
a entrar, pero se obtienen resultados muy satisfactorios en
mds del 95% de los casos con una minima tasa de compli-
caciones. En nuestra experiencia hemos intervenido 300
nifios con 463 unidades ureterales refluyentes en un perio-
do de 25 anos, con una tasa de curacion del 97,6%.

Las desventajas de la cirugia estriban en que precisa hos-
pitalizacion prolongada y algunos dias de recuperacion
domiciliaria con el disconfort que supone. Después de la
reparacion quirtirgica se mantiene la profilaxis antibiética
hasta la realizacién de una CUMS, que compruebe la desa-
paricion del RVU entre 3 y 6 meses tras la intervencion. Pos-
teriormente, el paciente no necesita mas controles, excepto
en los casos que presentan nefropatia por reflujo.

A pesar de las complicaciones descritas en muejres emba-
razadas con RVU, no esta precisada la indicacion quirtr-
gica en las mujeres mayores de 14 afios, ya que la cirugia no
impide la aparicion de hipertension arterial e insuficiencia
renal. En todo caso deben prevenirse las complicaciones que
puedan aparecer en el parto.

Tratamiento endoscépico

Se basa en la inyeccion paraureteral de material bio-
compatible creando un soporte bajo el uréter intravesical
y alargando su trayecto para impedir el RVU.

Inicialmente se describi6 la técnica utilizando Teflon®,
pero su uso se ha visto frenado por la comprobacion del
desarrollo de lesiones granulomatosas y la polémica de la
posibilidad de migracién distal de las particulas de
Teflon®1929, Tos resultados en la resoluciéon del RVU son
excelentes y después de miles de nifios tratados no se ha
demostrado migracion patoldgica®. En la actualidad se des-
cribe la utilizacion de otros materiales como Deflux®, cola-
geno o Macroplastico®, con resultados diversos?*24.

La técnica requiere anestesia general y se realiza en régi-
men de hospitalizacion ambulatoria. Se considera una alter-
nativa terapéutica poco agresiva, recuperandose el pacien-
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te de forma inmediata y muy eficaz, con un porcentaje de
éxitos que varia del 75 al 95% segtin series®29. En nuestra
experiencia hemos obtenido excelentes resultados tratando
165 nifios con 264 unidades ureterales refluyentes en un peri-
odo de 8 afos, consiguiendo una tasa de curacion del 96%
tras una, dos o tres inyecciones de pasta de Teflon®.

Después de la realizacion de la técnica endoscopica se
mantiene la profilaxis antibiética durante 3 meses hasta la
realizacién de una CUMS. Si ésta es normal se suspende la
profilaxis y se realizan controles ecograficos anuales y uro-
cultivos trimestrales durante 5 afios. Si se comprueba la per-
sistencia de RVU se debe repetir la técnica endoscépica
siguiendo la misma pauta de actuacién. Se valorara el tra-
tamiento quirtdrgico si tras tres inyecciones subureterales
persiste el RVU. Recomendamos la realizacion de CUMS a
aquellos pacientes que presenten ITUs de repeticion o pie-
lonefritis durante el seguimiento.

Indicaciones

Las posibilidades de resolucion espontanea de los RVU
de bajo grado son elevadas, por lo que estaria indicado el
tratamiento médico independientemente de la edad, sexo y
lateralidad del mismo®#.

Los RVU de grado V, precisan reimplantacién quirtr-
gica, excepto en los menores de 1 afio en los que podria resol-
verse espontaneamente, reservandose la cirugia cuando se
presenten ITU o nuevas cicatrices renales®).

Se discute el tratamiento en los reflujos de grados Il y
IV. En estudios comparativos los tratamientos médico y qui-
rdrgico se han mostrado similares en cuanto a la aparicion
de ITU y de nuevas cicatrices renales, aunque la inciden-
cia de pielonefritis es menor en los casos tratados quirtrgi-
camente. El RVU desapareci6 en el 95-98% de los pacientes
tratados quirtrgicamente, y persistio en el 50-80% de los
tratados médicamente durante un periodo de 5 aflos®-%.

Respecto a las indicaciones del tratamiento endosc6pi-
co en los centros en los que se dispone del mismo existen
diversas opiniones. Cabe preguntarse si es mas agresivo tra-
tar el RVU médicamente durante periodos prolongados, con
urocultivos y controles radiolégicos seriados, o incorporar
al paciente a un programa de tratamiento endoscépico. Las
indicaciones son superponibles a las quirtrgicas, por tanto
se incluyen los RVU secundarios (ureterocele, doble siste-
ma), los RVU de grado III, IV y V, los casos tratados médi-
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camente que presenten nuevas ITU o la presencia de nefro-
patia por reflujo que, siendo irreversible, evoluciona inde-
pendientemente. La opcién endoscopica se convierte en una
alternativa previa a la cirugfa, reservando ésta para los fallos
del tratamiento endoscépico.

REFLUJO ASOCIADO A OTRAS PATOLOGIAS

Doble sistema pieloureteral. Es frecuente su asociacion

con RVU, habitualmente al hemisistema inferior. Los RVU
de bajo grado pueden desaparecer con tratamiento médico.
Las indicaciones de los grados medio y alto son superpo-
nibles a los sistemas tinicos, por lo que deben valorarse,
tanto el tratamiento endoscépico si se dispone del mismo,
como el quirtirgico, con las salvedades técnicas que com-
portan los sistemas dobles.

Litiasis renal. Se ha comprobado la existencia de célcu-
los renales en el 10% de los RVU. La extirpacién de los cal-
culos se sigue de la desaparicion del RVU en la mayoria de
los casos.

Sindrome de la unién pieloureteral. Si el RVU es de bajo

grado debe tratarse primero la estenosis, ya que el RVU
puede desaparecer. Los casos de RVU de alto grado que aso-
cian dilataciones y acodaduras del uréter, se aconseja inter-
venir primero el RVU y vigilar la posterior evolucién de la
hidronefrosis.
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Masas abdominales en la infancia
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RESUMEN

Las masas abdominales en la infancia se presentan con
relativa frecuencia, siendo en su mayoria hallazgos casua-
les en el curso de una revision de rutina o exploraciones por
otra causa.

En el periodo neonatal tiene importancia el diagnéstico
por ecografias prenatales que diagnostican con elevada sen-
sibilidad este tipo de patologias.

Con frecuencia se trata de masas de naturaleza quistica,
habitualmente benignas que se resuelven con actitudes con-
servadoras o quirtrgicas poco agresivas.

Los métodos diagnosticos fundamentales son los estu-
dios de imagen (ecograffa, tomografia axial, resonancia mag-
nética y recientemente la TAC helicoidal con reconstruc-
ciones bidimensionales), y los estudios de laboratorio espe-
cificos de cada patologia, especialmente la tumoral.

Palabras clave: Masa abdominal; Infancia; Quistes;
Tumores.

ABSTRACT

Abdominal masses in childhood occur with relative
frequency and are generally an accidental finding during a
routine check-up or examination for another reason.

In the neonatal period, diagnosis by prenatal ultra-
sonographs that reveals this type of pathology with elevated
sensitivity is important.

Frequently, these are masses having a cystic nature,
which are generally benign and that resolve with
conservative attitudes or non-aggressive surgery.

The fundamental diagnostic methods are imaging
studies (ultrasonograph, echograph, axial tomograph,
magnetic resonance and recently helicoidal CAT with
bidimensional reconstructions) and specific laboratory
analysis for each pathology, especially the tumoral one.

Key words: Abdominal mass; Childhood; Cysts; Tumors.

INTRODUCCION

La mayoria de las masas abdominales en la infancia
corresponden a organomegalias (57%), el resto son malfor-
maciones congénitas o tumores. Las masas tumorales asien-
tan con mayor frecuencia en retroperitoneo (90%) siendo en
su mayoria originales del tracto urinario. En el presente
trabajo, hacemos una revisién de las masas abdominales
mas frecuentes en la infancia, describiendo sus caracteristi-
cas clinicas y diagnosticas incluyendo aquellas que se pre-
sentan en la época neonatal y la adolescencia.

NEFROBLASTOMA

El tumor de Wilms es el tumor renal maligno més fre-
cuente en la infancia, con una incidencia estimada del
8/100.000?. Se trata de una neoplasia embrionaria com-
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puesta de estroma, blastema y células epiteliales. Puede pre-

sentarse de forma hereditaria o esporadica y se asocia a una

serie de anomalias congénitas®:

1) Aniridia: es una entidad infrecuente y que representa un
riesgo 600 veces mayor de padecer un nefroblastoma
que los pacientes normales. Se asocia con la forma espo-
radica y en éstos la neoplasia se presenta a edades mas
tempranas. Todos los pacientes con aniridia deben some-
terse a controles periédicos hasta los 4 afos de edad.

2) Hemihipertrofia: presenta una incidencia aproximada 100
veces mayor que otros pacientes, con mayor presencia
de tumores bilaterales.

3) Anomalias genitourinarias: criptorquidia e hipospadias
se presentan en el 5,2% de los pacientes con nefroblas-
toma, y los casos bilaterales son también mas frecuen-
tes.

4) Sindrome de Wiedemann Beckwith: un 6-10% de los pacien-
tes desarrollan neoplasias en la infancia, incluyendo el
tumor de Wilms.

5) Sindrome de Drash: asocia pseudohermafroditismo, tumor
de Wilms y fallo renal progresivo.

6) Sindrome de Klippel Trenaunay y otras alteraciones citoge-
néticas.

Habitualmente se manifiesta en pacientes en edad pre-
escolar con una masa abdominal palpable asintomética, no
dolorosa y poco mévil, que no cruza linea media. Puede
producir hematuria ante traumatismos leves o hipertensién
por la secrecion aumentada de renina o por compresion
de la vascularizacion renal. La obstruccién de la vena renal
puede producir varicocele en el lado izquierdo. La ruptura
tumoral es rara y produce un cuadro de abdomen agudo.
La extension intravascular del tumor puede causar un soplo
cardiaco, hepatoesplenomegalia, varicocele y metastasis
gonadales.

El diagnéstico incluye radiografia simple de térax que
puede demostrar metastasis parenquimatosas y de abdo-
men en la que se aprecian calcificaciones lineales. La ultra-
sonografia es ttil en el estudio de una posible invasién vas-
cular (vena renal, vena cava inferior y auricula derecha). La
tomografia con contraste determina la localizacién, exten-
si6n, la posibilidad de enfermedad bilateral y la funcién del
rifén contralateral.

El tratamiento consiste en una combinacién de cirugfa,
quimioterapia y radioterapia en funcién del estadio tumo-
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ral. El tratamiento quirdrgico es habitualmente nefrourete-
rectomia radical unilateral y toma de biopsias para el esta-
diaje y tratamiento médico complementario posterior, inclu-
yendo biopsia medular®. En el caso de tumores bilaterales
el manejo es controvertido, tendiendo a realizar quimiote-
rapia preoperatoria y nefrectomia parcial inicialmente®.

NEUROBLASTOMA

Es el tumor abdominal mas comtn en el neonato. E190%
de los casos se detectan en los primeros 8 afios de vida, y la
mitad antes de los 2 afios®.

Es una neoplasia de origen en la cresta neural, pudien-
do desarrollarse en la médula adrenal o en cualquier lugar
de la cadena de ganglios simpéticos. EI 75% se desarrollan
en el retroperitoneo. La mayoria de los casos se presentan
como una masa abdominal en linea media, inmdvil y en oca-
siones dolorosa. Puede causar dolor abdominal y un sin-
drome general con anemia y pérdida de peso. La invasion
del agujero espinal puede provocar alteraciones neurolégi-
cas. En ocasiones debuta con sintomas derivados de la pro-
duccién de catecolaminas (hipertensién arterial), péptido
intestinal vasoactivo (diarrea e hipopotasemia)®. Las metas-
tasis (directas, linfaticas y hematdgenas) afectan principal-
mente a nddulos linfaticos, higado y médula 6sea. La inva-
sion del SNC es rara, pero la proptosis y equimosis orbita-
ria es caracteristica de este tumor.

El diagnéstico incluye radiografias de torax que pueden
evidenciar una invasién paraespinal y son ttiles en el segui-
miento,y de abdomen en las que en un 50% pueden apare-
cer calcificaciones finas. La ecografia determina la consis-
tencia tumoral y la invasion vascular; la TAC y la RMN (reso-
nancia magnética) evidencian la invasion prevertebral, vas-
cular y de 6rganos adyacentes, asi como las metdstasis, inclu-
yendo las de nddulos linfaticos y orbitarias. La biopsia medu-
lar confirma la invasion de médula 6sea, y la gammagra-
fia 6sea evaltia metastasis a este nivel. La gammagraffa con
metaiodobencilguanidina define el tumor y es valiosa en la
localizacién de metéstasis.

Los estudios de laboratorio, ademas del estudio cito-
genético del tumor para una valoracién pronéstica y tera-
petitica, consisten en una analitica sanguinea completa, con
funcién renal y hepatica, con niveles séricos y urinarios de
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catecolaminas y sus metabolitos (adcido vanilmandélico,
metanefrina). En los casos de enfermedad avanzada estdn
aumentados los niveles de cistationina y homoserina, y de
ferritina sérica y enolasa neuroespecifica. En el 25% estan
aumentados los niveles de antigeno carcinoembrionario®.
El tratamiento se basa en el estadio tumoral al momen-
to del diagnéstico, y en estudios citogenéticos e histologi-
cos del tumor®?. En los casos con enfermedad localizada,
la escisién tumoral es la base del tratamiento. Estadios avan-
zados requieren una combinacion de cirugfa, quimiotera-
pia y radioterapia, asi como trasplante de médula 6sea.

TERATOMAS

Son tumores embrionarios que contienen tejidos ajenos
al sitio anatémico y se forman de tejido que no proviene de
metaplasia de células que se encuentran en ese lugar en con-
diciones normales.

Los teratomas abdominales pueden adherirse a esté-
mago, higado, epiplén, presentarse como un onfalocele o
localizarse en retroperitoneo. Los primeros se sittian con
mayor frecuencia a nivel gastrico, son benignos y se pre-
sentan en varones?. Aparecen como una masa asintoma-
tica y pueden provocar hemorragia digestiva si afectan a la
mucosa. La ecografia, el transito gastrointestinal y la TAC
orientan el diagndstico, que habitualmente es hecho por
exclusion y de certeza en el momento de la intervencién qui-
rdrgica. La escision completa es el tratamiento definitivo.

Los teratomas retroperitoneales (Fig. 1) no se adhieren
a 6rganos vecinos, y su presentacion clinica es la de una
masa asintomatica, provocando sintomas digestivos si son
de gran tamafio. Los estudios de imagen descartan otras
neoplasias, como neuroblastoma y tumor de Wilms, siendo
tipicas las calcificaciones en la radiografia simple. El trata-
miento es la extirpacion completa, afladiendo quimiotera-
pia si el estudio anatomopatolégico demuestra elementos
de malignidad.

MASAS HEPATICAS

Los tumores hepaticos son la tercera neoplasia abdomi-
nal s6lida mas frecuente en la infancia®?. Un tercio de ellos
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Figura 1. TAC helicoidal. Tumoracién presacra hasta L4 y abom-
bamiento perineal.

son benignos e incluyen quistes, tumores sdlidos y lesiones
vasculares.

Lesiones benignas

Los quistes congénitos simples a menudo alcanzan gran
tamafio, y la ecografia es el principal método diagndstico.
Puede provocar sintomas por compresion y las complica-
ciones son raras. El tratamiento depende del tamafio, pudien-
do consistir en observacién, reseccién o drenaje interno.

Los tumores sdlidos incluyen: 1) Adenomas: pueden tener
relacién con ciertos tipos de glucogenosis y pueden com-
plicarse con rotura del tumor. El tratamiento es la reseccién
con lobectomia hepatica. 2) Hamartoma mesenquimal: con-
tienen tejido epitelial que forma quistes, estroma conectivo
y componentes angiomatosos. El 80% se detectan en la infan-
cia y pueden llegar a producir fallo cardiaco por shunt arte-
riovenoso™. El diagnéstico se realiza por ultrasonidos y
tomografia axial, siendo la reseccién el tratamiento, no pre-
cisando lobectomia en la mayoria de los casos. 3) Hiperpla-
sia nodular focal: es una lesién sin potencial de malignidad,
y si es asintomética, el tratamiento es conservador. El diag-
nostico de esta entidad es histolégico.

Las lesiones vasculares incluyen: 1) Hemangioma caverno-
50, que tiende a localizarse en el 16bulo derecho y supone
mas del 50% de los tumores hepéticos benignos. El diag-
nostico se realiza mediante ecografia Doppler, TAC con con-



traste, RMN, angiografia y estudios isotdpicos (Tc 99m)™4.
La mayoria son asintomaticos, siendo el mayor riesgo la
rotura, con hemoperitoneo y shock hipovolémico. Si esta
localizado, el tratamiento es la reseccion. 2) Hemangioendo-
telioma capilar: presenta un mayor niimero de conexiones
arteriovenosas que pueden provocar fallo cardiaco por shunt
AV con hepatomegalia. La trombocitopenia es menos fre-
cuente, y en ocasiones aparecen también hemangiomas cuta-
neos. El tratamiento de sostén consiste en transfusiones,
digitalicos y diuréticos, aunque en aquellos sintomaticos es
electivo el tratamiento quirtrgico. En los tumores no rese-
cables se han utilizado corticoides y embolizacién o liga-
dura de la arteria hepatica. La mayoria regresan a partir del
afo de edad, por lo tanto, el tratamiento estd encaminado a
aliviar la sintomatologia en espera de una resolucién espon-
tanea.

Lesiones malignas

Corresponden a dos tercios de los tumores hepéticos en
nifos. En el 95% de los casos se trata de carcinoma hepa-
tocelular o hepatoblastoma, este tltimo mas frecuente.

El hepatoblastoma se asocia con el sindrome de Wiede-
mann Beckwith y hemihipertrofia, en relacion a una pro-
bable alteracion cromosémica. Habitualmente se presenta
como hepatomegalia, 0 masa en el cuadrante superior dere-
cho hacia linea media, siendo de 12 meses la edad media al
diagndstico. Puede ir acompafiado de vomitos y anorexia,
y laictericia es infrecuente (< 5%). No es rara la rotura tumo-
ral con sangrado intraperitoneal. La bilirrubina estd aumen-
tada en el 15% de los pacientes, y las transaminasas en un
33%. Puede aparecer una pubertad precoz por la secrecién
de hCG (gonadotropina coriénica, subunidad ) y cierto grado
de osteopenia por alteraciones en el metabolismo del calcio.
Inicialmente, es preciso un diagnéstico diferencial con neu-
roblastoma o nefroblastoma de gran tamafio. Los niveles de
alfa fetoproteina (FP) estin muy elevados en este tipo de
tumores. La ecografia demuestra la naturaleza sélida o quis-
tica del tumor y la TAC y la RMN permiten valorar la rela-
cién con otros tejidos y la invasién portal y de venas hepa-
ticas. La biopsia abierta o aspirativa es ttil para el diag-
nostico histolégico del tumor. Las metéstasis son funda-
mentalmente pulmonares y se controlan con quimioterapia;
el tratamiento del tumor combina quimioterapia pre y pos-
toperatoria y cirugia con reseccion tumoral®®.

I. FERNANDEZ Y COLS.

El carcinoma hepatocelular es mas raro, y provoca con
mayor frecuencia cuadro de obstruccion biliar. Se presen-
ta en nifios mayores (9-10 aflos), como una masa abdomi-
nal que puede asociarse a fiebre y pérdida de peso. Apare-
ce ictericia en un 20% de los casos, y en mas del 10% trom-
bocitosis. Las transaminasas hepaticas, asi como la lactico
deshidrogenasa y fosfatasa alcalina estan elevadas. En mas
del 50% estan elevados los niveles de FP, pero con niveles
menores que en el hepatoblastoma. Los métodos diagnés-
ticos son similares a éste. El carcinoma hepatocelular se aso-
cia en la infancia con el virus de la hepatitis B y la tirosine-
mia hereditaria; también se relaciona con la atresia biliar,
déficit de antitripsina, neurofibromatosis, poliposis familiar
y ataxia-telangiectasia. El tratamiento sigue también un
esquema similar al hepatoblastoma.

QUISTES DE COLEDOCO

Incluyen un grupo de anomalfas anatémicas con dila-
taciones quisticas de la via que producen una obstruccion
en la desembocadura a nivel duodenal. El mas frecuente
consiste en una dilatacién sacular o fusiforme del conduc-
to biliar extrahepético. Tiene dos formas de presentacion:

- Forma infantil: en nifios de 1-3 meses que presentan a
menudo vomitos, ictericia obstructiva con acolia y hepato-
megalia. La evolucién sigue un curso variable en funcion
del grado de alteracién hepética.

- Forma adulta: se manifiesta a partir de los 2 afos de edad
con cuadro de dolor abdominal, masa e ictericia. El dolor es
similar a un cuadro de pancreatitis con aumento de la ami-
lasa sérica. Puede provocar colangitis y evolucionar hacia
cirrosis e hipertensién portal.

Los niveles séricos de bilirrubina conjugada y fosfata-
sa alcalina se encuentran elevados como indicadores de icte-
ricia obstructiva con alteraciones de la coagulacion si es
de larga evolucién. El transito gastrointestinal, colecisto-
graffa oral y colangiografia intravenosa son poco usados
por su baja especificidad. Es ttil la ecografia, tanto pre como
postnatal, y la gammagrafia, que permite definir las ano-
malias y el patrén excretor de la via. La colangiografia intra-
operatoria proporciona informacion anatémica que orienta
el tipo de cirugfa. La biopsia hepatica proporciona infor-
macion sobre el grado de afectacion hepética y ayuda en
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el diagnostico diferencial, que debe establecerse con otras
entidades, como fibrosis hepatica congénita, colangitis escle-
rosante, enfermedad de Caroli con fibrosis, cirrosis conggé-
nita y otras alteraciones como atresia biliar, duplicacién duo-
denal, quiste hepatico, hidronefrosis y quistes mesentéri-
cos.

El tratamiento consiste en la escision del quiste y recons-
truccion de la via biliar, proporcionando un adecuado dre-
naje”.

MASAS ESPLENICAS

Los tumores benignos esplénicos son raros e incluyen
hamartomas, hemangiomas, adenomas, tumores dermoi-
des, fibromas y lipomas. El diagnéstico por imagen se rea-
liza con ultrasonidos y tomografia. Rara vez causan sinto-
mas y no precisan tratamiento. La esplenectomia parcial
serfa el tratamiento quirdrgico de eleccién.

Los tumores malignos son muy raros, siendo los linfomas
los mas frecuentes. El linfoma no Hodgkin esplénico en nifios
se encuentra como metastasis habitualmente. El angiosar-
coma debuta en un tercio de los casos con rotura esplénica,
y en el 70% de los pacientes aparecen metéstasis hepati-
cas.

Los quistes esplénicos incluyen: 1) Quistes congénitos sim-
ples: suponen un 10%, y son quistes con un revestimiento epi-
telial. Se presentan como una masa palpable asintomatica o
con sintomas por ocupacion de espacio. Un gran niimero
de casos se diagnostican por complicaciones: infeccién, hemo-
rragia, rotura o tras un traumatismo abdominal. El diagnds-
tico es ecografico y la tomografia define su localizacion y rela-
ciones. El diagnostico diferencial se establece con abscesos,
quistes hidatidicos, y pseudoquiste pancreatico. El tratamiento
es conservador si son menores de 5 cm, con controles eco-
graficos periédicos. Si son sintomaticos o de mayor tama-
flo, esta indicada la cistectomia total o esplenectomia par-
cial® (Fig. 2). 2) Pseudoquistes: suponen un 10% de los quis-
tes esplénicos y se producen tras traumatismo abdominal,
por la reabsorcién de un hematoma subcapsular o intrapa-
renquimatoso. Si es pequefio y no crece, el tratamiento es con-
servador con ecografias de control, si no, estd indicada la
esplenectomia parcial. 3) Quistes parasitarios: pueden apare-
cer quistes hidatidicos, pero son raros en esta localizacion.
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Figura 2. Quiste esplénico.

QUISTES PANCREATICOS

Son relativamente raros en la infancia, y se clasifican en
congénitos, quistes de retencién, quistes de duplicacién enté-
rica y pseudoquistes.

Los quistes congénitos son infrecuentes y se pueden pre-
sentar en cualquier grupo de edad, con mayor incidencia
en mujeres. Estan recubiertos de un revestimiento epite-
lial y su contenido no tiene actividad enzimatica. Tras el
nacimiento se manifiestan como una masa asintomatica, o
con distensién abdominal, vémitos o ictericia por compre-
sion sobre drganos vecinos. El tratamiento es la escision
de los quistes en cuerpo y cola o drenaje interno en aque-
llos que se sittian en la cabeza.

Los quistes de retencion son raros y parecen ser produci-
dos por una obstruccién crénica de la glandula. Contienen
epitelio ductal y secreciones exocrinas con actividad enzi-
matica.

Los quistes de duplicacion entérica son poco habituales y
se asocian a duplicacién gastrica. Comunican con el con-
ducto pancreético y contienen mucosa géstrica. Producen
cuadros de dolor abdominal recurrente y pancreatitis, sien-
do la extirpacion su tratamiento.

Los pseudoquistes en la infancia son el resultado de trau-
matismos. Usualmente estdn recubiertos de un tejido infla-
matorio. El dolor es el sintoma mas comtn y si es de gran
tamafio provoca compresion de érganos vecinos. El trata-
miento es controvertido e inicialmente conservador en espe-
ra de una resolucion espontanea en 6 semanas. El octre6ti-
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Figura 3. Masa abdominal visible correspondiente a quiste ovérico

I. FERNANDEZ Y COLS.

Figura 4. Quiste ovarico torsionado.

do (andlogo de somatostatina) se emplea para disminuir las
secreciones exocrinas. La radiologia intervencionista per-
mite realizar un drenaje percutaneo externo del quiste guia-
do por ecografia o TAC. El drenaje externo presenta mayor
numero de complicaciones que una derivacion interna, y en
ocasiones esta indicada la pancreatectomia parcial®®.

QUISTES MESENTERICOS

En la infancia, la mayoria de los quistes mesentéricos
aparecen en nifos mayores de 10 afios. Su origen parece ser
una alteracion embrioldgica a partir de conductos linfaticos
ectopicos u obstruidos. Son méviles y lobulados, con un
revestimiento endotelial que en ocasiones contiene muscu-
lo. Pueden extenderse a retroperitoneo, y el 50% se locali-
zan en el mesenterio del intestino delgado. El diagnéstico
se confirma con ultrasonidos y TAC. El tratamiento preci-
sa a veces reseccion intestinal por la proximidad al intesti-
no o a vasos sanguineos. En la mayoria de los casos es posi-
ble la enucleacion del quiste.

MASAS INFLAMATORIAS

Los abscesos abdominales son considerados como la causa
mas frecuente de masa abdominal en nifios mayores. Son
secundarios a apendicitis aguda perforada y mds raramen-
te a enfermedad inflamatoria intestinal. El diagnéstico es

fundamentalmente realizado mediante la anamnesis y la
exploracion fisica, con signos de sindrome general. La eco-
grafia es el método complementario de eleccién.

MASAS GINECOLOGICAS

Son tipicas del sexo femenino y pueden aparecer tanto
el época neonatal como en la adolescencia.

- Hidrometrocolpos: se produce por obstruccién a nivel
del tracto genital femenino. Cuando se produce en adoles-
centes se denomina hematocolpos por el acimulo de sangre
menstrual. En la época neonatal aparece como una masa en
hemiabdomen inferior, por encima de la sinfisis. El titero
puede ser palpable (hidrocolpos) o formar parte de la masa
(hidrometrocolpos). La causa mas frecuente es la imperfo-
racién de himen, y el tratamiento consiste en la apertura
quirtirgica del mismo. Otra causa puede ser la atresia o este-
nosis cervical o vaginal, con himen y genitales externos de
aspecto normal. La ecografia, cistografia y enema baritado
asi como genitografia son los métodos diagndsticos. Pue-
den estar asociadas a malformaciones urolégicas y cardio-
patias que deben ser descartadas.

- Quistes ovdricos: (Figs. 3 y 4) al igual que los tumores,
son raros durante la infancia, aumentando su incidencia con
la edad®. E1 85% de las masas quisticas son benignas, y el
indice de malignidad es inversamente proporcional a la
edad. En el neonato se presentan como una masa abdomi-
nal mévil y lateralizada; las lesiones quisticas en este perio-
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do son habitualmente de origen folicular por sobreestimu-
lacién hormonal y el tratamiento puede ser conservador, o
puncién y evacuacion del quiste. Puede complicarse con tor-
sion ovdrica y necrosis del anejo, siendo necesaria la extir-
pacién de todo el ovario. En la adolescencia los quistes ova-
ricos pueden ser asintomaticos o dar problemas durante
la miccion y defecacion. El més frecuente es el teratoma ové-
rico, caracteristico por la apariencia quistica y calcificacio-
nes. Pueden deberse también a quistes foliculares, que pre-
cisan enucleacion o puncion si alcanzan gran tamafio; los
quistes ltiteos aparecen tras la ovulacién y pueden produ-
cir secreciéon hormonal, siendo también subsidiarios de tra-
tamiento si son grandes. La complicacién mas grave es la
torsion del anejo por quistes de gran tamafio que provocan
un cuadro de abdomen agudo y llevan a la necrosis.

- Tumores ovdricos: las lesiones malignas suponen apro-
ximadamente el 15-20% de todas las masas ovaricas y son
derivados de restos embrionarios: tumor de células germi-
nales, disgerminoma, gonadoblastoma, tumor del seno endo-
dérmico y carcinoma embrionario. Otro tipo de tumores son
mas raros en la infancia. El tratamiento consiste en la extir-
pacién de ovario y trompa, con toma de biopsias para el
estadiaje tumoral, incluyendo el anejo contralateral.

MASAS ABDOMINALES NEONATALES

Con frecuencia, las masas abdominales en el neonato se
diagnostican mediante ecografia prenatal. A continuacién
hacemos una breve revision de aquellas que se presentan
con mayor incidencia, de ellas el 50-75% corresponden a
patologia genitourinaria.

Displasia renal multiquistica

Consiste en una alteracién en la diferenciacién del tejido
nefrogénico, con sustitucion del parénquima por multiples
quistes (Fig. 3). El pediculo renal suele estar atrésico, asi como
el tercio proximal del uréter siendo la obstruccion ureteral
la causa probable de esta alteracion congénita. En su evo-
lucién los quistes pueden disminuir, dejando una masa fibro-
sa residual de tejido conectivo. En el 80% de los casos se diag-
nostican antes de los dos afios; la mayoria en la explora-
cion neonatal ante el hallazgo de una masa abdominal en
flanco. El diagndstico es ecografico, y los estudios isot6picos
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confirman la ausencia de flujo sanguineo renal. En el 20% de
los casos aparecen alteraciones en el riién contralateral, como
reflujo vesicoureteral, sindrome de la unién pieloureteral o
ectopia renal. Aunque el tratamiento es controvertido, la
mayoria de los autores proponen la extirpacion quirtdrgica
para evitar dolor, hipertension arterial y degeneracién malig-
na. La infeccién es rara, ya que no comunican con el tracto
urinario y el aporte vascular es minimo®.

Hidronefrosis

El término define la dilatacién del sistema colector a nivel
renal que puede afectar también al uréter. La causa més
comun en la infancia es la obstruccién de la unién pielou-
reteral por vasos aberrantes, segmento ureteral con mala
peristalsis o estenosis intrinseca idiopatica. Los rifiones en
herradura y otras ectopias pueden tener hidronefrosis por
angulacion de la union de pelvis y uréter. El ureterocele es
también causa de hidronefrosis en el polo superior de un
sistema doble. El reflujo vesicoureteral es causa frecuente
de dilatacién ureteropiélica. El megauréter primario, por un
segmento de uréter distal aperistaltico también provoca
hidronefrosis. Las valvulas de uretra posterior figuran entre
las causas mas frecuentes de dilatacion bilateral, produ-
ciendo alteraciones vesicales. La hidronefrosis bilateral no
obstructiva puede deberse a alteraciones neurolégicas, sin-
drome de Prune Belly o displasia renal.

El diagnostico puede hacerse mediante ecografias pre-
natales, 0 més tarde en la infancia ante la aparicién de una
masa asintomatica, dolor, infeccién o hematuria tras trau-
matismos leves. La ecografia es el método digndstico ini-
cial; los hallazgos anatémicos orientan hacia la etiologia. La
cistografia descarta la existencia de reflujo vesicoureteral, y
los estudios isotépicos revelan el grado, lugar de obstruc-
cion y funcionalismo de la unidad renal afectada®. El tra-
tamiento estd encaminado a corregir la patologia causante
de la obstruccién, siendo éste preferente en el caso de val-
vulas de uretra posterior.

Trombosis de vena renal

Las situaciones de hemoconcentracién por deshidrata-
cién y policitemia pueden producir estasis venoso con trom-
bosis en neonatos de riesgo® (asfixia perinatal, enterocoli-
tis necrotizante, sepsis, cardiopatias congénitas, alimenta-
cién hiperosmolar). La congestion venosa provoca hipoxia



Figura 5. TAC. Duplicacién gastrica a nivel de fundus.

y destruccién tisular con hemorragia y alteraciones de la
irrigacion arterial. Se manifiesta como una masa palpable
en flanco y hematuria; la trombocitopenia y coagulopatia
de consumo son frecuentes. El diagndstico es ecografico,
mientras que el renograma isotépico tiene importancia en
el seguimiento y valoracion de la funcion renal. El trata-
miento consiste en la correccién de la alteracion de base, con
reposicién hidroelectrolitica. La administracién de hepari-
na es util si se asocia trombosis de vena cava inferior, afec-
tacién contralateral o riesgo de embolia pulmonar. A largo
plazo puede ser necesaria la nefrectomia por infeccion renal
crénica o el desarrollo de hipertension®.

Duplicacién intestinal

Las masas abdominales de origen gastrointestinal mas
frecuentes en la época neonatal son las duplicaciones del
tracto alimentario. Aparecen a cualquier nivel, desde la boca
hasta el ano (Fig. 5), siendo mas comunes en el ileon ter-
minal. Se localizan en el borde mesentérico y tienen una
capa muscular completa recubierta de mucosa gastrica o
intestinal. A la palpacion, se trata de una masa compresible
y blanda, que puede provocar dolor por distension o ulce-
racion mucosa, hemorragia o perforacién. Inicialmente, la
ecografia orienta el diagndstico, el transito baritado puede
ser util y los estudios isotépicos pueden demostrar la pre-
sencia de mucosa géstrica ectépica. El tratamiento es la resec-
cién de la tumoracién debiendo, en ocasiones, incluir un
segmento intestinal.

I. FERNANDEZ Y COLS.

Obstruccién intestinal

La obstruccion intestinal neonatal por vélvulo, atresia,
ileo meconial o enfermedad de Hirschsprung se pueden pre-
sentar como una masa abdominal. La sintomatologia depen-
de del nivel de la obstruccion, y esta representada por vomi-
tos, distensién abdominal, y ausencia de expulsién de meco-
nio. La ecografia prenatal de sospecha y los estudios con-
trastados sugieren el diagnostico. La biopsia rectal confir-
ma el diagnostico de aganglionismo.

Tumores

La causa tumoral mas comtin de masa abdominal en la
infancia es el teratoma sacrococcigeo, cuya extension cefa-
lica revela una masa a nivel supraptibico, aunque puede
estar limitado al espacio presacro. Puede provocar obs-
truccién uretral o rectal con sintomas de estrefiimiento. Los
métodos diagnésticos son la TAC y la RMN y el tratamien-
to siempre es quirtirgico, y curativo en un gran porcenta-
je, dependiendo del tipo de células del tumor.

Los neuroblastomas se presentan en el periodo neona-
tal con frecuencia, y en su mayoria tienen un curso benig-
no, siendo la extirpacién el tratamiento definitivo.
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RESUMEN

La patologia tordcica quirtirgica en el nifio difiere de la
del adulto en la gran importancia que dentro de ella repre-
sentan las malformaciones congénitas. La cirugia pediatri-
ca, con el refinamiento de las técnicas quirtirgicas conven-
cionales y la irrupcion de nuevas herramientas, como la tora-
coscopia, estd en condiciones de resolver de manera poco
agresiva la mayoria de estos problemas. Abordaremos sucin-
tamente la clinica tordcica desde el punto de vista quirtir-
gico partiendo de la patologia de la caja toracica, pasando
por las malformaciones y obstrucciones de las vias respira-
torias, las alteraciones del pulmén y pleura para acabar con
las lesiones mediastinicas. De este modo, dejaremos a un
lado la patologia de la via digestiva intratoracica, las alte-
raciones del corazén y grandes vasos, asi como los defectos
diafragmaticos.

Palabras clave: Térax; Cirugia Pediatrica; Nifios.

ABSTRACT

Diseases within the thoracic cavity in childhood dif-
fers from those of adults in the important role played by
congenital malformations. Pediatric surgery has impro-
ved conventional surgical techniques to deal with them.
Thoracoscopy has emerged as a valuable tool to minimize
harm to our little patients. We will briefly describe the tho-
racic pathology in children from the surgical point of view,
starting with thoracic wall, malformations and obstructions

of the airways, disease of the lung and pleura and finishing
with mediastinal lesions. To be out of scope, we will omit
diseases concerning the intrathoracic alimantary tract, heart
and great vessels and diaphragmatic defects.

Key words: Thorax; Pediatric Surgery; Child.

PATOLOGIA DE LA PARED TORACICA

Malformaciones congénitas

Practicamente el 90% de la patologia malformativa de
la caja toracica que llega a las consultas de los cirujanos
pediatricos lo acaparan las malformaciones esternales, en
particular el pectus excavatum®.

Pectus excavatum

Este hundimiento de la porcion central del esternén con
respecto a los cartilagos costales se presenta desde el naci-
miento (dando lugar a un movimiento paradéjico con la res-
piracién) y puede agravarse con la edad, llegando en casos
severos a desplazar el coraz6n hacia la izquierda. No se han
encontrado anomalias genéticas o cromosdmicas que jus-
tifiquen esta deformidad. El grado de compromiso cardio-
rrespiratorio que comporta esta patologia ha sido y atn es
objeto de enconada controversia, inclindndose la mayoria
de los estudios a afirmar que la restriccion pulmonar y car-
diaca s6lo se manifiesta en niveles elevados de demanda,
afectando tinicamente a individuos en momentos de plena
actividad fisica®?. Si a lo dicho unimos la gran complejidad
que comportan las intervenciones correctoras del pecho
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excavado, basadas en la remodelacién de los cartilagos cos-
tales, entenderemos facilmente la infrecuente indicacion de
cirugfa para esta deformidad. Sin embargo, en los tltimos
afos, particularmente debido a la incorporacién de nuevas
técnicas quirtdrgicas, en particular la intervencién de Nuss
con apoyo toracoscopico, cada dia son mas las correcciones
quirdrgicas de los pectus excavatum en nuestro medio®.

Pectus carinatum

Maés infrecuente que el anterior, se hace prominente a
partir de la adolescencia con la protrusién del esterndn.
La cirugia reconstructora, en caso de ser indicada, ha de lle-
varse a cabo después de la adolescencia.

Otros defectos de la pared tordcica®

* Sindrome de Poland. Esta ausencia congénita de mus-
culos pectorales, costillas y tejido mamario puede dar lugar
en lactantes a herniacion pulmonar. Este defecto se cierra
mediante injerto de costillas contralaterales y colgajos mus-
culares de rotacién, preferiblemente una vez alcanzada la
adolescencia.

e Sindrome de Cantrell. Esta patologia (esternén hen-
dido, hernia diafragatica, onfalocele, defecto pericardico y
cardiopatia congénita) requiere cierre temprano del defec-
to abdominal y de la hernia diafragmatica, con la subsi-
guiente reparacion del resto de los defectos.

¢ Sindrome de Jeune. También conocido como condro-
displasia torécica asfixiante neonatal, es el resultado de la
falta de crecimiento de la pared toracica intratitero, dando
por resultado una hipoplasia pulmonar severa que condu-
ce a la muerte temprana.

Tumores de la pared toracica

No nos detendremos en los tumores benignos de la pared
del térax, ya que presentan las mismas caracteristicas que
en otras zonas del cuerpo y que tienen a la cirugia escisio-
nal como el tratamiento definitivo. De los tumores malig-
nos, mencionar por su frecuencia e importancia tres, el sar-
coma de Ewing, el tumos de Askin y el rabdomiosarcoma.
Los dos primeros comparten caracteristicas clinicas y semio-
l6gicas, si bien el tumos de Askin presenta una peor prog-
nosis a pesar del tratamiento quirtrgico (si se consigue la
completa escisién) y/o radioquimioterapico®. La estrate-
gia terapéutica para el rabdomiosarcoma es similar.
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Anomalias mamarias

La patologia congénita abarca la presencia de multiples
mamas (polimastia) o pezones (politelia) que son facilmen-
te extirpables quirdrgicamente. En cuanto a la patologia
adquirida, cabe citar el papel de la cirugia para drenar abs-
cesos mamarios (la tipica mastitis neonatal) y el tratamien-
to de los tumores benignos y malignos que aumentan en
frecuencia a medida que se avanza hacia la adolescencia.

MALFORMACIONES Y OBSTRUCCIONES DE LAS
VIAS RESPIRATORIAS

En todos los pacientes con signos de obstruccién de la
via aérea, el control y la patencia de la misma resultan esen-
ciales y la cirugia pediatrica parte de esa premisa para pro-
gresar a la posterior identificacion y tratamiento de las ano-
malias de base. Las técnicas endoscépicas, tanto la toraco-
broncoscopia rigida como flexible, son cada vez mas emple-
adas con fines diagndsticos y terapéuticos en los nifios.

Cuerpos extrafios

La broncoaspiracion de cuerpos extrafios es uno de los
accidentes mds frecuentes y con mayor morbimortalidad
en la infancia, de tal modo que, en nuestro medio, un 7%
de los accidentes mortales en nifios menores de cuatro afios
estan causados por la aspiracion de cuerpos extrafios”, en
su mayoria de origen vegetal y alojados en el bronquio
principal derecho. La sospecha clinica, una anamnesis ade-
cuada, la auscultacion, la radiologia convencional y la bron-
coscopia rigida en manos expertas, son la clave para el
correcto tratamiento de estos accidentes en la infancia (Fig.
1).

Anomalias traqueales

* Estenosis traqueal. Tanto en las de origen congénito
como adquirido (esto tltimo més frecuente como conse-
cuencia de maniobras agresivas de soporte ventilatorio), la
clinica varia desde distrés respiratorio franco a ligeros sin-
dromes obstructivos. Por ello, el tratamiento quirtrgico
queda reservado a las formas mds severas y varia segtin la
extension del proceso. En estenosis cortas, la reseccion y la
anastomosis término-terminal es la mejor opcién. Si el seg-
mento estendtico es largo (mds de cinco anillos traqueales)



Figura 1. Radiografia de térax. Cuerpo extrafio metalico a nivel
de bronquio principal derecho.

la traqueoplastia con cartilago cultivado y pericardio puede
arrojar buenos resultados®.

* Diverticulos traqueales y bronquiales. Secundarios a
un error en la segmentacion de los primordios bronquiales,
estos diverticulos son relativamente frecuentes y asinto-
maticos. S6lo se manifiestan en caso de ocasionar estenosis
o0 que den lugar a procesos neuménicos, en cuyo caso la ciru-
gla exerética resulta curativa.

* Traqueomalacia y broncomalacia. El ablandamiento
de la via aérea intratoracica determina su colapso con la
espiracion. Sus causas son miltiples (idiopaticas, intuba-
cion prolongada, anillos vasculares, atresia esofdgica, etc.)
y el diagndstico se obtiene de manera ideal mediante la bron-
coscopia con el paciente respirando espontdneamente. Los
grados severos de traqueobroncomalacia precisan correc-
cion, bien mediante la supresion de la causa o bien median-
te la suspension quirtrgica de la via aérea a la pared toré-
cica anterior®.

* Quiste broncogénico. La separacién precoz de pri-
mordios bronquiales proximales a la zona de diferenciacién
alveolar da lugar a estructuras quisticas, que pueden comu-
nicar o no con la via aérea. La mayoria asienta a nivel de
la carina en la parte posterior de la trdquea y dan lugar a cli-
nica compresiva (Fig. 2). En recién nacidos pueden causar
atrapamiento bronquial parcial que resulta dificil de dis-
tinguir del enfisema lobar congénito. La reseccién quirtr-
gica, abierta o toracoscopica, estd indicada en todos los casos,
incluso en aquellos asintomaticos.

V. ALVAREZ MUNOZ

Figura 2. Quiste broncogénico en RN de 1 dia de vida.

* Lesiones intraluminales. Numerosas lesiones asientan
en el interior de la via aérea tubular y originan una clinica
de obstruccion o atrapamiento aéreo. De ellas, los heman-
giomas son los mas frecuentes, a menudo en relacion con
lesiones similares a nivel cutdneo y en lactantes menores de
seis meses. La ablacion con laser esta indicada si la clinica
respiratoria o hemorragica asi lo demanda‘?. La misma
aproximacion quirtrgica requieren las membranas traque-
ales y los tumores traqueobranquiales benignos. Tan sdlo
las lesiones mas grandes y distales requieren una reseccion
pulmonar anatémica.

PATOLOGIA PULMONAR Y PLEURAL

Patologia congénita
Enfisema lobar congénito

Esta sobreinsuflacion de aire en un I6bulo de un pulmén
anatémicamente normal origina una retencion focal de aire
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a la espiracion, con la consiguiente distensién del l6bulo
afecto y la compresion de estructuras adyacentes. El defec-
to radica bien en un deficiente desarrollo del cartilago que
sustenta al bronquio del 16bulo afecto o en una obstruccién
intraluminal por secreciones o tejido de granulacion. El 16bu-
lo superior izquierdo es el que se afecta con mayor frecuencia
y la clinica consiste en una taquipnea y disnea progresivas
tras el nacimiento. La radiologia nos acerca al diagnéstico
mostrandonos un Iobulo hiperinsuflado con desplazamiento
mediastinico, aplanamiento diafragmético y compresion del
resto del parénquima pulmonar. La resonancia magnética
y la tomografia computadorizada completan el diagnosti-
co de imagen. Dada la evolucién de esta enfermedad, la ciru-
gia precoz es obligatoria en los recién nacidos, realizando-
se reseccion abierta del segmento pulmonar afectot?.

Malformacién adenomatosa quistica

Se trata de un espectro de alteraciones a nivel de los 16bu-
los pulmonares que comportan un aumento en las estruc-
turas respiratorias terminales (normalmente bronquiolos),
lo que ocasiona la presencia de una masa quistica a ese nivel.
Como en casos anteriores, la clinica es eminentemente com-
presiva en la primera infancia y las técnicas de imagen con-
vencionales, amén de la ecografia prenatal que nos aporta
un alto indice de sospecha, nos permiten visualizar un area
llena de quistes aéreos en el torax. Debe resefiarse aqui la
necesidad de un diagnéstico diferencial con la hernia dia-
fragmatica congénita, que en ocasiones presenta una radio-
logia similar. La cirugia es esta entidad persigue la resec-
cién precoz del segmento afecto y tan sélo la presencia de
un proceso infeccioso concomitante aconseja el retraso de
la misma. En raros casos de afectacion multilobar (15%), la
neumectomia total es el tratamiento de eleccién!?-

Secuestro pulmonar

La presencia de tejido pulmonar afuncional dentro o
fuera de la pleura visceral (secuestro intra o extralobar) se
caracteriza por un aporte sanguineo anémalo a partir de
arterias sistémicas. El drenaje venoso en los secuestros intra-
lobares se realiza tipicamente hacia venas pulmonares y en
los extralobares hacia la azigos. La clinica incluye compli-
caciones hemorrdgicas, distrés respiratorio, infecciones y
fallo cardiaco, entre otros. De nuevo la ultrasonografia,
en este caso con la ayuda del Doppler, el escaner con con-
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Figura 3. Imagen quirtrgica de un secuestro pulmonar extralo-
bar.

traste y la resonancia magnética nos delimitan una lesién
que debe abordarse quirtirgicamente mediante la escisién
(Fig. 3).

Patologia adquirida
Neumotdrax

La acumulacién de aire en el espacio pleural puede ser
espontdnea o secundaria a un traumatismo. La clinica tipi-
ca de dolor toracico ipsilateral y disnea se acompaiia de una
auscultacién patolégica y de la presencia de aire en la radio-
graffa de térax al final de la espiracion. Los neumotdrax
grandes y sintomaticos requieren la colocacion de un tubo
de drenaje con sellado de agua. Si el acimulo de aire intra-
pleural se realiza bajo presion (neumotdrax a tensién) esta
colocacion ha de ser inmediata. En caso de persistencia del
neumotorax tras el drenaje plural, la actitud a seguir ven-
dra dada por la causa del mismo, consistiendo en la pleu-
rodesis o la reseccién del parénquima afecto. De nuevo la
toracoscopia juega aqui un importante papel.

Hemotdrax. Quilotdrax. Empiema

El acimulo de liquido de diverso origen en el espacio
pleural determina una semiologia semejante a la del neu-
motorax. El abordaje quirtirgico mediante drenaje externo
es también la primera eleccién reservandose técnicas més
agresivas (shunts pleuroperitoneales, pleurodesis, resec-
ciones) para casos recurrentes.
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Figura 4. Quiste hidatidico en 16bulo inferior del pulmén derecho
en una nifia de 8 afos.

Figura 5. Imagen toracoscdpica de una metastasis pulmonar de
un sarcoma osteogénico de tibia.

Abscesos pulmonares

Habitualmente se presentan en pacientes con proble-
mas inmunitarios y siembra bacteriana procedente del trac-
to digestivo. Tipicamente son polimicrobianos (aerobios
y anaerobios) y precisan tratamiento antibi6tico agresivo a
largo plazo. Ademads, como en cualquier otro absceso, el
drenaje quirtirgico es obligatorio, preferiblemente por via
transbronquial mediante acceso endoscépico bajo aneste-
sia general®¥.

Brongquiectasias

La alteracion funcional y estructural de los bronquios
da lugar a episodios de infeccion que destruyen el cartila-
go y el musculo bronquial, dando lugar a estructuras bullo-
sas sin capacidad de movilizar secreciones. Aunque las
bronquiectasias pueden ser secundarias a multiples pato-
logias, en los nifios la cusa mas frecuente es la fibrosis quis-
tica. El papel de la cirugia queda asi relegado al manejo de
las complicaciones hemorragicas mediante embolizacién o
taponamiento y a la reseccion parenquimatosa en dltimo
término.

Infecciones pulmonares parenquimatosas

e Parasitos. En nuestro medio la equinococosis tora-
cica constituye la tinica patologia de esta naturaleza con
cierta prevalencia. La clinica insidiosa (fiebre, tos, dis-
nea, dolor tordcico) y el medio social, nos pueden orientar
hacia el diagnéstico de esta parasitosis. La radiologifa, con-

vencional y tomografica, nos muestran las tipicas lesiones
quisticas con efecto de calota (Fig. 4), lo que se comple-
menta con pruebas de positividad antigénica. El trata-
miento con mebendazol se completa con la reseccion cui-
dadosa de la pared del quiste o quistes, evitando la con-
taminacion.

* Hongos. Candidiasis, aspergilosis, mucomicosis, his-
toplasmosis, todas ellas pueden presentar afectacién pul-
monar, habitualmente en pacientes inmunocomprometidos.
La cirugia juega un papel meramente exerético en casos
de lesiones rebeldes al tratameinto.

* Micobacterias. Tanto en tuberculosis tordcica como en
afectacion por micobacterias atipicas, la cirugia comple-
menta a los tratamientos antibi6ticos buscando el manejo
de las complicaciones (hemorragia, enfermedad nodular
refractaria, empiema, destruccion parenquimatosa irrever-
sible).

Tumores pulmonares

En 1983 Hartman y Shochat(® revisaron las neoplasias
pulmonares en la infancia, clasificando 230 tumores pri-
marios, 151 de ellos malignos. Alcanzar siquiera una some-
ra descripcién de ellos nos obligaria a completar una mono-
grafia. Decir tan solo que la cirugia juega un importante
papel en el manejo de estas neoplasias y que la toracosco-
pia, en su doble faceta diagndstica y terapéutica, se ha con-
vertido en una herramienta imprescindible para el aborda-
je de estas lesiones (Fig. 5).
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PATOLOGIA MEDIASTINICA

El mediastino es el drea de mas frecuente localizacion
de masas en el nino. Describiremos sucintamente las mas
relevantes desde el punto de visto quirtrgico.

Patologia timica

Tanto los timomas como los quistes timicos son raros en
niflos. En ambos casos la cirugia, abierta o toracoscépica,
realiza la reseccion de los mismos.

Tumores de células germinales

El mediastino es el area extragonadal de més frecuente
asiento de tumores de células germinales, tales como tera-
tomas, coriocarcinomas, tumores del seno endodérmico, dis-
germinomas y quistes dermoides(®. De ellos el teratoma es
el mas frecuente y supone el 80% del total. La mayoria se
presenta en forma de insuficiencia respiratoria por com-
presion. La tomografia computadorizada se erige como el
mejor método diagndstico al delimitar la masa e informar-
nos sobre su contenido en grasa y calcio. El tratamiento es
la escisién quirtirgica a través de toracotomia o esternoto-
mia. En caso de lesiones malignas, la quimio y la radiote-
rapia juegan un importante papel, aunque la supervivencia
suele ser decepcionante.

Linfomas

La causa més frecuente de masa en linea media es el lin-
foma en su doble variedad (Hodgkin y no Hodgkin). En este
tumor, la cirugia ha quedado relegada a la biopsia y al mane-
jo de las complicaciones.

Linfangiomas

Tanto en su forma quistica (higroma quistico) o vascu-
lar, estos tumores benignos surgen de la proliferacion de
miusculo liso y estructuras vasculares con una fina capa
endotelial. Si bien los linfangiomas son frecuentes en nifios
(1/6.000 RN) su presencia aislada en el mediastino es rara
(1%), suiendo mas habitual la extension inferior de una masa
cervical. En caso de no presentar resolucion espontanea y
causar clinica compresiva, hemorragica o infecciosa, su escle-
rosis con diversas sustancias (bleomicina, OK-432, adhesi-
vo de fibrina) o su exéresis quirtrgica estdn indicadas‘”-
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Hemangiomas y malformaciones vasculares.

¢Qué se puede hacer?

E.M. DE DIEGO GARCIA, I. FERNANDEZ JIMENEZ, M.S. TRUGEDA CARRERA, F. SANDOVAL GONZALEZ
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RESUMEN

La gran mayoria de las anomalias vasculares que se pre-
sentan en la infancia pueden diferenciarse mediante un exa-
men fisico y una historia clinica exhaustivas. En ocasio-
nes, se deberd recurrir a la ultrasonografia Doppler o a la
resonancia nuclear magnética para diagnosticarlas, princi-
palmente en lesiones profundas de aspecto no definido.

La clasificacion de las anomalias vasculares se estable-
ce en base a criterios biolégicos, como hemangiomas y mal-
formaciones vasculares. Esta clasificacion incluye datos fisi-
cos, conducta clinica y cinética celular.

Establecer un diagnéstico diferencial entre ambos tipos
de anomalias, permitira una mejor comprension y, por tanto,
una actitud frente a ellas acorde con su evolucién clinica.

Los hemangiomas son las neoplasias benignas mas fre-
cuentes en el lactante; manifestandose en las primeras sema-
nas de vida con un crecimiento rapido como dato caracte-
ristico, que se prolonga de forma atenuada hasta el afio de
edad. Corresponde a la fase proliferativa, posteriormente
se continda con una fase de involucién que alcanza hasta
los 7-10 afios.

Las malformaciones vasculares (VM) no son neoplasias,
son anomalias de los vasos debido a errores en la morfogé-
nesis vascular. Se derivan de conductos capilares, arteria-
les, venosos o linfaticos embrionarios, o por combinacién
de los anteriores. Su clinica y tratamiento variaran en fun-
cién de su hemodindmica, tamafio y localizacién anatomi-
ca. Las malformaciones vasculares en el momento del naci-

miento ya estan presentes por definicion, no presentan pro-
liferaci6n celular y no tienen potencial involutivo.

Palabras Clave: Congénita; Hemangioma; Linfangioma;
Malformacién vascular; Teleangiectasia.

ABSTRACT

Most of the vascular abnormalities that occur in
childhood can be differentiated by a physical examination
and exhaustive clinical history. Sometimes, it is necessary
to use the Doppler ultrasonograph or Magnetic Nuclear
Resonance to diagnose them, principally in profound lesions
with undefined appearance.

Classification of vascular abnormalities is established
based on biological criteria, such as hemangiomas and
vascular malformations. This classification includes physical,
clinical behavior and cellular kinetics data.

Establishing a differential diagnosis between both types
of abnormalities will make it possible to obtain better
understanding and thus attitude related to them in
accordance with their clinical evolution.

Hemangiomas are the most frequent benign neoplasms
in infants and are seen in the first weeks of life with rapid
growth which continues up to one year of age in a lesser
form as a characteristic piece of data. This corresponds to
the proliferative phase, which then continues with an
involution phase up to 7-10 years of age.

Vascular malformations (VM) are not neoplasms. They are

Correspondencia: Ernesto M. de Diego Garcia. C/ Angel de la Hoz Ch 2. 39710 Valdecilla (Medio Cudeyo. Cantabria.

E-mail: erdedie@yahoo.es

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 137



Hemangiomas y malformaciones vasculares. ;Qué se puede hacer?

abnormalities of the vessels due to errors in vascular
morphogenesis. They are derived from capillary, arterial,
venous or embryonic lymphatic behaviors or due to
combinations of these. Their symptoms and signs and
treatment vary according to their hemodynamics, size and
anatomic site. Vascular malformations at birth are already
present by definition and do not present cellular proliferation
and have no involutive potential.

Key words: Congenital; Hemangioma; Lymphangioma;
Vascular malformation; Telangiectasia.

INTRODUCCION

La etiologia de las anomalias vasculares congénitas no
estd definida, ninguna teoria ha podido por si sola explicar
el origen de los hemangiomas y las malformaciones vascu-
lares (VM). Es posible que exista un origen comun y repre-
senten distintas manifestaciones en los extremos de un espec-
tro®.

Factores genéticos®® hormonales y diversas sustancias
angiogénicas se han descrito como posibles causas“?.

La clasificacion de las anomalias vasculares cutaneas en
términos descriptivos es imprecisa y confusa, ya que muchas
anomalias cutdneas se asemejan por su forma y color. Por
ello en 1982 Mulliken® las catalog6 basdndose en estudios
correlativos de caracteristicas celulares, comportamiento y
aspecto clinico. Posteriormente, la International Society for
the Study of Vascular Anomalies (ISSVA), fundada en 1992,
en base a los trabajos de Mulliken y otros autores” esta-
blecio la clasificacion que prevalece actualmente.

Denominando como hemangioma a las lesiones de origen
vascular que crecen por proliferacion celular y se manifies-
tan en el periodo neonatal. Las malformaciones vasculares son
aquellas anomalias vasculares que presentan un recambio
celular normal y estdn presentes en el momento del naci-
miento. Las VM se subdividen anatémica y reolégicamen-
te” en lesiones de alto y bajo flujo.

El diagnéstico de ambos tipos de anomalias se puede
realizar en el 90% de los casos mediante la exploracién fisi-
ca y anamnesis"'?. En las lesiones profundas pueden pre-
sentarse dudas, por lo cual sera preciso realizar estudios
radioldgicos principalmente ecografia Doppler? y reso-
nancia nuclear magnética (RNM).
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TABLAI. DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS VASCULARES

Clinica

Presencia/ausencia al nacimiento
Desarrollo réapido /lento/ estable
Examen de la lesion: Color de la piel

Infiltracion de tejidos

Temperatura local normal o aumentada
Presencia de soplos, latidos

Historia evolutiva:

Exploraciones complementarias

No se realizan sistematicamente

Rara vez biopsia

Evitar técnicas invasivas en lo posible

ECO Doppler, RMN, Angio RM, TAC

Angiografia: Si se pretende diagnosticar y embolizar
Estudio de coagulacion si riesgo de CID

La gran mayoria de los hemangiomas no precisan tra-
tamiento, ya que involucionan en poco tiempo, y sélo en
casos muy especificos se aplicara tratamiento farmacol6-
gico o quirtrgico01314),

Las VM si precisaran tratamiento por lo general, exis-
tiendo distintas opciones, como la escleroterapia, el laser,
embolizacién y la extirpacién quirdrgica, en funcién de las
caracteristicas anatémicas y hemodinamicas®%1319),

DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS VASCULARES

Para un adecuado diagnéstico de las lesiones vascula-
res es preciso tener en cuenta diferentes factores clinicos,
precisando pruebas complementarias en contadas ocasio-
nes (Tabla I). En el 90% de los casos sera posible diagnos-
ticar el tipo de anomalia vascular mediante el examen cli-
nico exclusivamente1?,

Los estudios complementarios no se realizan sistemati-
camente debiéndose valorar el diagnéstico clinico, la edad
del paciente, la evolucion, posibles complicaciones, exten-
sién no definida o la necesidad de aplicar tratamiento*-131%),

La biopsia de la lesién rara vez es necesaria, sélo cuan-
do el diagndstico no esté definido o se sospeche otro tipo de
tumor01h,

El uso de la angiografia como método diagndstico estéd
en desuso, y su utilizacién hoy dia se limita a los casos en



TABLA II. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS HEMANGIOMAS

- Se manifiestan en las primeras semanas de vida.

- E150% con minima expresion al nacimiento (teleangiectsia,
macula, equimosis).

- Desarrollo progresivo hasta el aflo, con desarrollo neonatal
rapido.

- Crecimiento proporcionado al del nifio 1-2afios.

- Reabsorcién a partir de los 2 afios hasta los 10.

- Consistencia blanda y caliente al tacto.

- No desaparecen con la vitropresion.

- Mas frecuente en nifias (3-5/1).

- Presentes en prematuros con menos de 1500grs en un 30%.

- Cabezay cuello (60%), tronco (25%), y extremidades (15%).

- Sospecha de hemangiomas viscerales si lesiones cutaneas
multiples.

- Complicaciones: ulceracién, hemorragia, oclusion,
insuficiencia cardiaca, coagulopatia.

- Resolucién esponténea del 90% a los 10 afios.

los que se realiza con fines terapéuticos y diagnésticos
(embolizacion selectiva) de manera simultdnea™.

El riesgo de estasis de algunas malformaciones vascu-
lares, ya sean venosas o linféticas, puede dar lugar a un cua-
dro de coagulacion intravascular diseminada; por ello se
aconseja estudiar la coagulacién plasmatica de estos pacien-
tes.

HEMANGIOMAS

Son las neoplasias benignas mas frecuentes en la infan-
cia, afectan al 10-12% de los ninos menores de 1 afio de edad;
preferentemente a los prematuros de menos de 1.500 g que
se ven afectados hasta un 30%. Predominan en las nifias con
proporcion de 3-5/1 con respecto a los varones1219,

En el 50-60% se localizan en la cabeza y cuello, el 25%
en el tronco y 15% en extremidades. En su mayoria se pre-
sentan de forma aislada y un 20% son miltiples siendo en
estos tltimos en los que se sospecha la presencia de heman-
giomas viscerales11219,

Los hemangiomas son lesiones vasculares dinamicas,
siendo este su dato caracteristico, atin estando ausentes o
minimamente expresados al nacimiento, en las primeras
semanas de vida se produce un rapido crecimiento, que por
regla general dura de seis a doce meses. Esta fase prolife-
rativa contintia con una tasa de crecimiento del hemangio-

E.M. DE DIEGO Y COLS.

ma proporcionado a la del nifio que alcanza hasta los 2 afios.
Posteriormente involucionan con lentitud; a los 7 afos el
75% se han resuelto por completo con minimas secuelas esté-
tiCaS(ll-l3)_

El diagndstico se establece en la gran mayoria de los
casos por su evolucién espontanea en base a criterios cli-
nicos (Tabla II).

Cuando no se identifica la lesion, los estudios comple-
mentarios nos permiten establecer un diagnéstico diferen-
cial, conocer las relaciones espaciales y la afectacién de
estructuras esqueléticas%12.

Las complicaciones mas frecuentes son la ulceracion y
la hemorragia. Otras como la obstruccién dependeran de
la localizacién de la lesion: periorbitaria, parotidea, sub-
glética. En estos casos la indicacién de tratamiento es inme-
diata.

Otras complicaciones menos frecuentes son la insufi-
ciencia cardiaca o el sindrome de Kasabach-Merrit que se
pueden producir en las lesiones mtiltiples o en aquellas de
gran volumen111617),

Hemangiomas cutineos

Los hemangiomas cutaneos ya sean superficiales o sub-
cutaneos (Figs. 1y 2), se diagnostican por su clinica y evo-
lucion (Tabla II).

Los hemangiomas superficiales presentan un color rojo
intenso con una superficie irregular, con el caracteristico
aspecto en fresa, son los denominados angiomas tuberosos.
Hay que destacar que no todas las lesiones con aspecto de
fresa son hemangiomas, algunas VM pueden parecerse y
serd preciso valorar la evolucién para diagnosticarlas®!!219.,

Lo habitual es que presente un componente mixto super-
ficial y profundo, con una zona roja intensa superficial que
se manifiesta inicialmente y un componente profundo que
se manifiesta semanas después. Las formas profundas, en
general, siempre presentan ciertas lesiones superficiales en
forma de pequenas teleangiectasias o coloracién azulada.

A la palpacion los hemangiomas cutdneos son firmes
con un tacto similar al caucho y al aplicar presién no es posi-
ble evacuar la sangre contenida en la lesién‘?.

Las complicaciones, como la ulceracién y la hemorragia,
son frecuentes en las formas superficiales, en algunos casos
acelerando la involucion del hemangioma y en otros dejan-
do como secuela cicatrices y retracciones.
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Figura 1. Hemangioma cutdneo en fase de proliferacién.

Cuando se inicia la fase de involucién su aspecto se
modifica, disminuye su firmeza gradualmente, pierde bri-
llo y adquiere un color purptireo y posteriormente grisdceo
desde el centro hacia la periferia (Fig. 2). En general, dejan
cambios cutdneos residuales tras su involucién, como son
teleangiectasias, cicatrices, hipopigmentacién y masas fibro-
adiposas.

Otra lesién proliferativa vascular presente en la nifiez
es el granuloma piogénico!", se diferencia claramente del
hemangioma cutdneo:

- Esuna lesién adquirida, en lactantes mayores o escola-
res.

- Aparece de forma repentina, ocasionalmente tras trau-
matismo. Mejillas, parpados y extremidades son sus loca-
lizaciones mas frecuentes.

- Lesién pediculada de crecimiento rapido, con la epi-
dermis ulcerada. Coloracién roja intensa con costra
superficial negra.

- Hemorragia repetida, con exfoliacion y posterior reci-
diva sobre una lesion puntiforme residual.

- Su tratamiento es la electrocoagulacién.

Hemangiomas viscerales

Con gran frecuencia estdn presentes junto con formas
superficiales y excepcionalmente son tinicos. No estd justi-
ficada su busqueda y tratamiento, salvo que sean sintoma-
ticos, ya que también involucionan espontdneamente.

Los hemangiomas subgléticos causan insuficiencia res-
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Figura 2. Hemangioma cutdneo en involucién (Fig. 1), 12 meses
después.

piratoria y serd preciso aplicar tratamiento médico o median-
te laser de CO, 0 de Nd-YAG!?.

Las formas intestinales son poco frecuentes y su mani-
festacion es la hemorragia digestiva o un cuadro de abdo-
men agudo.

Se han descrito otras localizaciones viscerales, como pul-
mon, higado, bazo, pancreas, corazon; su clinica se debera
a su localizacion, problemas funcionales por contigiiidad y
sangrad0(10,12,19).

Las formas muy voluminosas, como ocurre en los de
localizacién hepatica, pueden desarrollar insuficiencia car-
dfaca secundaria al alto gasto que provocan.

Tratamiento de los hemangiomas

E180% no precisan otro tratamiento que la observacién,
ya que involucionan espontdneamente, con restitucion cuta-
nea completa en el 50% 111219, Sera preciso realizar contro-
les periddicos durante la fase de crecimiento para observar
posibles complicaciones y asesorar a la familia. Para un
seguimiento objetivo es recomendable realizar fotografias
seriadas en los diferentes controles.

Inicialmente se desconoce si un hemangioma precisara
tratamiento o no, si dejara secuelas o desencadenard com-
plicaciones. Por ello, segtin la evolucién del hemangioma
se decidira continuar con tratamiento expectante o modi-
ficarlo si se producen trastornos funcionales o estéticos.

La indicacién de tratamiento se debe plantear si es posi-
ble antes de los 6 meses, durante la fase de crecimiento, ya



TABLA III. TRATAMIENTO DE LOS HEMANGIOMAS.

- Observacion: 70-80% involucion espontanea.

- Corticoterapia oral: prednisona 2-3 mg/kg/dia.
6-8 semanas, con reduccion progresiva en 4 semanas.

- Corticoterapia intralesional: triamcinolona 3-5 mg/kg/
inyeccién. 2-3 inyecc. Cada 4-6 semanas bajo anestesia.

- Interferdn alfa 2a o 2b: inyeccién subcutanea diaria: 3 mill.
unidades/m?s.c.

- Embolizacion terapéutica via arterial.

- Laser pulsado decolorante en hemangiomas superficiales.
- Cirugfa tardia para secuelas o precoz en complicaciones.
- Criocirugfa.

- Laser YAG intersticial.

que la posibilidad de respuesta favorable es mayor. Esta indi-
cado en aquellos hemangiomas con importante ulceracién,
infeccion recidivante, lesiones muy deformantes, y princi-
palmente las que alteran alguna funcion vital, como la visi6n,
audicion, respiracion o la alimentacion del paciente. Asi
mismo, estd indicado el tratamiento cuando se presenta insu-
ficiencia cardiaca de alto gasto y coagulopatia de consumot2!.

Las diferentes opciones de tratamiento estan represen-
tadas en la Tabla III. El primer instrumento en el arsenal
terapéutico es la corticoterapia, que es posible aplicarla en
forma tépica, intralesional o sistémica; se prolonga en fun-
cion de la respuesta y en ocasiones se utiliza de forma com-
binada. E1 30% de los hemangiomas no responden a la cor-
ticoterapia sistémica incluso a altas dosis.

El tratamiento intralesional con corticoides no esta exen-
to de complicaciones; la triamcinolona puede provocar
necrosis, y en la region periorbitaria graves complicaciones
oftalmolégicas, para algunos autores no aporta ventajas fren-
te a los corticoides sistémicos.

Otros tratamientos son el interferén alfa 2a o 2b, embo-
lizacién, laser, presoterapia cirugia, criocirugia, laser YAG
intersticial. En las formas muy graves sera necesario un plan
terapéutico multiple?'9),

El interferén no debe utilizarse como primera eleccién,
pero tiene actividad antiangiogénica importante. La toxici-
dad neuroldgica (10%) limita su uso.

El laser pulsado decolorante estd indicado en lesiones
planas y poco profundas, su aplicacién en el nifio es limi-
tada219. La crioterapia es una buena alternativa, pero deja
cicatrices.

E.M. DE DIEGO Y COLS.

La cirugia se utiliza principalmente para tratar las lesio-
nes residuales a partir de los 5 afios>1819.

Cuando se producen complicaciones, como la hemorra-
gia y la ulceracion se aplicaran tratamientos locales simila-
res a otras lesiones cutaneas. Frente al sangrado, compresion
local. En caso de ulceracién, curas periddicas con solucién
antiséptica y apésitos hidrocoloides para favorecer la cica-
trizacion, sin que en cada cura se ulcere nuevamente.

MALFORMACIONES VASCULARES

Las VM se clasifican segtin la naturaleza de los conductos
vasculares que predominan, presentandose con gran fre-
cuencia formas combinadas de diferentes conductos. Hay
anomalias relacionadas con sindromes complejos®?.

Por definicién estdn presentes en el momento del naci-
miento, aunque algunas se manifiesten con posterioridad.
Las VM crecen de forma proporcionada al nifio, no tienen
predileccion por ningtin sexo; las capilares y venosas son
blandas y facilmente compresibles, vacidandose de sangre
con la presion manual. Las formas arteriovenosas son calien-
tes al tacto y presentan un frémito y soplo perceptible(!2.

Malformaciones vasculares capilares

La malformacion capilar mas comtn es el angioma
plano. Su diagndstico es clinico, presenta un color rojo inten-
so en el periodo neonatal y va aclarandose posteriormente.
Segtin su localizacién debera descartarse la presencia de
otras anomalias (Tabla IV).

El tratamiento del angioma plano se realiza mediante
laser pulsado decolorante y laser continuo. El tratamiento
con laser da muy buenos resultados, pero conlleva dificul-
tades como su alto coste, la mala tolerancia del paciente
pediatrico a un tratamiento largo y continuado, con inmo-
vilizacién y moderadamente doloroso!>1%.

Malformaciones vasculares venosas (MVV)

Se localizan con mayor frecuencia en la region cefalica
y extremidades. Su coloracién es azul intenso en forma de
masa o mancha superficial. Se aprecian al nacimiento, agra-
vandose con los afos y con los aumentos de presién como
el llanto y la actividad fisica, dependiendo de su localiza-
cion. En estas ocasiones resultan dolorosas con frecuencia.
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TABLA IV. MALFORMACIONES VASCULARES SINDROMICAS.

1. Anomalias capilares:
- Sindrome de Sturge-Weber
- Sindrome de Van Lohuizen
- Enfermedad De Rendu- Osler- Weber
- Ataxia telangectasia o sindrome de Louis Bar
- Sindrome de Divrye-Van Bogaert
- Enfermedad de Fabry

2. Malformaciones venosas:
- Sindrome de Bean
- Sindrome de Maffucci
- Glomangiomatosis familiar maltiple

3. Malformaciones arteriovenosas:
- Sindrome de Parkes- Weber
- Sindrome de Bonnet Dechaume y Blanc
- Sindrome de Cobb

4, Malformaciones linféticas:
- Sindrome de Gorham

5. Sindromes combinados de las extremidades:
- Sindrome de Klippel- Trenaunay
- Sindrome de Servell- Martorell

Son siempre infiltrantes, y aunque se vacian con com-
presion facilmente, se pueden producir trombosis localiza-
das que provocan dolor y dejan como secuelas flebolitos,
que son patognomoénicos de las VM de flujo lento.

Para su diagnostico con frecuencia se precisa la Eco Dop-
pler y la RMN@019,

El tratamiento estara condicionado principalmente por
su localizacion y extension>!131619, En general se utilizan
tratamientos combinados de embolizacién selectiva percu-
tanea y cirugia. Cuando la infiltracién es amplia e invali-
dante es preciso individualizar cada caso llegando a reali-
zarse exéresis amplias. La primera medida antes de llegar
a tratamientos agresivos serd la contencién eldstica, de efi-
cacia limitada®>!719.,

Malformaciones vasculares arteriovenosas (MAV)
Clinicamente se presentan como masas con tempera-
tura elevada y latentes. Su color es rojizo con vasos dilata-
dos que empeora con los afios. El diagndstico ademas de cli-
nico se realiza mediante eco Doppler, que confirma la exis-

142 VOL. 41 N© 176, 2001

Figura 3. Linfangioma macroquistico supraclavicular.

tencia de fistulas arteriovenosas. La RNM evalta la exten-
sion.

Las MAV estables sin complicaciones funcionales ni esté-
ticas, no deben ser tratadas, salvo que su exéresis completa
sea el objetivo. El tratamiento de las MAV es delicado, ya
que un tratamiento parcial puede estimular su crecimiento.
La embolizacién seguida de cirugia es el tratamiento mas
frecuentemente utilizado®”. El control posterior debe pro-
longarse durante afios, ya que la posibilidad de recidiva
es frecuente.

Malformaciones linfaticas (ML)

Son aquellas malformaciones vasculares que surgen
cuando de forma localizada o generalizada se produce un
actimulo de conductos o quistes linfaticos. También se deno-
minan linfangiomas(!121417),

Las malformaciones macroquisticas son masas lisas, blan-
das y translicidas bajo la piel normal (Fig. 3). La micro-
quisticas infiltran la piel y los misculos, se aprecian exter-
namente como pequefias vesiculas cutdneas.

Las localizaciones mas frecuentes son la region cervical,
supraclavicular, axilar y extremidades2141%. Pueden aso-
ciarse con agrandamiento del 6rgano en el que asientan.

La resolucién espontanea, aunque descrita, es infre-
cuente17, E] tratamiento de las ML esta indicado cuando
ocasionan problemas funcionales o estéticos. La reseccién
completa es posible en las formas localizadas!*'”. La escle-
roterapia y la reseccién con laser estan siendo muy utiliza-
das con diferentes resultados’214.



Malformaciones vasculares combinadas complejas o
sindrémicas

La asociacién de las malformaciones vasculares, junto
con otros errores de estructuras derivadas del mesénquima,
como huesos y tejidos blandos, ha dado lugar a la descrip-
cion de diferentes sindromes (Tabla IV).

En estos cuadros complejos se produce, por lo general,
la alteracién de un solo tipo de vaso, pero en ocasiones se
apreciaran malformaciones vasculares combinadas‘?.

Con frecuencia se presentan con trastornos neuroldgi-
cos, pero las alteraciones viscerales, inmunolégicas, dseas
etc., no son infrecuentes. Las alteraciones genéticas que las
ocasionan hoy dia en algunos casos estan por determinar.
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Utilidad de la laparoscopia en la infancia
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RESUMEN

La laparoscopia es un método efectivo y poco invasivo
que nos permite acceder a la cavidad abdominal y retro-
peritoneal, proporciondndonos una visién directa del con-
tenido de los mismos, permitiéndonos ademés realizar pro-
cedimientos quirtdrgicos asociados. Recientes avances en la
técnica e instrumentacion han permitido que se incremen-
te su uso en la edad pedidtrica. La laparoscopia en la infan-
cia ha recorrido un largo camino desde sus inicios en 1970
promovido por Steve Gans, esta técnica se limit a la explo-
racién y procedimientos biépsicos en la cavidad abdomi-
nal. En las dltimas décadas y acorde con el desarrollo video-
tecnoldgico los cirujanos pediatricos de todo el mundo han
incorporado esta técnica en su armamentario. El espectro
de indicaciones en la infancia es amplio toda vez que prac-
ticamente la totalidad de procedimientos quirdrgicos con-
vencionales se pueden realizar laparoscépicamente, sin limi-
te de edad o peso. La cirugia laparoscépica como método
de cirugfa minimamente invasiva tiene ventajas conocidas
como la mejor visién del campo operatorio magnificado, el
menor tiempo de recuperacion, corta estancia, cicatriz mini-
ma y mayor confort atribuibles al menor trauma quirdrgi-
co. El objeto de esta exposicion es enfocar los procedimien-
tos mas comunes de laparoscopia en la practica pediatrica
y sus reales beneficios, no olvidemos que los nifios se recu-
peran rapidamente de la mayoria de los procedimientos qui-
rargicos por via convencional.

Palabras Clave: Laparoscopia; Infancia.

ABSTRACT

Laparoscopic is a minimally invasive technique, it has
become an increasingly important diagnostic and thera-
peutic tool in pediatric patient. Pediatric laparoscopy has
come a long way since the late Steve Gans first tried to pro-
mote the concept in the late 1970s. With the advent of
modern video technology and new instrumentation, pedia-
tric surgeons around the world are now applying minimal
access techniques to common pediatrics problems. We focu-
sed our attention on identifying which procedures were
truly beneficial to the patient. We must constantly remind
ourselves that children usually do well and recovery quickly
from most surgical procedures.

Key words: Laparoscopy; Children.

INTRODUCCION

La laparoscopia es una via de abordaje a la cavidad abdo-
minal o retroperitoneal, por medio de una éptica telesc6pi-
ca adaptada a una microcimara de video, facilitando su
exploracién y la realizacién de procedimientos quirtrgicos.
Esta técnica de reciente avance y desarrollo como método
de cirugia minimamente invasiva fue introducida como
método exploratorio en nifios en los primeros afios de la
década de 1970 por Steven Gans. El progreso tecnolégico
con la introduccién del sistema de lentes tipo Hopkins y
posteriormente el desarrollo de sistemas de video con micro-
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TaBLA L EQUIPO Y MATERIAL DE LAPAROSCOPIA
Equipo basico Instrumental Material
Camara de video Telescopio (6pticas de 1,7-10 mm) Aguja de Veress

Monitor de video
Fuente de luz de xenén

Insuflador de gas Endoclipadora
Grabador de video Endocortadora
Endograpadora

Irrigador-aspirador

Pinzas diversas y tijeras
Bisturi (eléctrico, laser, ultrasnico)

Trécar de Hasson
Trocares (3-10 mm)
Adaptadores de trécar
Mallas

Suturas

Agujas de colangiografia

cadmaras ha permitido que esta técnica logre avances poco
imaginables hasta hace pocos afios®". La cirugia ginecol6-
gica fue la primera que aproveché y promocion¢ esta téc-
nica, en la actualidad la cirugia minimamente invasiva se
practica asiduamente en la cavidad abdominal o toracica,
espacio retroperitoneal y preperitoneal, sin poder definirse
el limite de cual serd el desarrollo futuro. Histéricamente
las primeras intervenciones realizadas por laparoscopia que
marcaron un hito en su desarrollo se refieren a la apendi-
cectomia realizada por el gineclogo aleman Kurt Semm en
1980 y la colecistectomia en 1987 por Phillipe Mouret en
Francia. A partir de esta época el desarrollo de esta técnica
por diferentes equipos de cirujanos incluidos los cirujanos
pedidtricos en todas las partes del mundo, ha logrado que
la cirugfa laparoscopica técnicamente pueda aplicarse a casi
la totalidad de procedimientos quirtirgicos que se realizan
por via convencional, lo cual no significa que todas ellas
deban realizarse por este nuevo abordaje. Las principales
ventajas descritas de la cirugia laparoscépica son la pron-
ta recuperacién posquirtirgica por minimizacion del dolor
postoperatorio, menor restriccion en las actividades pos-
toperatorias, en algunos casos la cicatriz mas estética y en
otros una mejor visualizacion del campo operatorio®. Sin
embargo, estas ventajas deben valorarse en relacion con el
riesgo-beneficio, no podemos olvidar que la técnica lapa-
roscopica presenta complicaciones, algunas de gravedad®.
En la infancia la edad no limita la aplicacién de la laparos-
copia, ya que en la actualidad se cuenta con 6pticas, tréca-
res y material quirtrgico desde 1,7 mm de didmetro y se
puede realizar incluso en neonatos. En la edad pediatrica el
uso de la laparoscopia como procedimiento exploratorio es
altamente rentable y en algunos casos insustituible, algu-
nos procedimientos quirtrgicos como la colecistectomia tie-

nen clara y definida ventaja por esta via frente a la conven-
cional; sin embargo, su aplicacién en otro tipo de interven-
ciones como en la apendicitis aguda sus ventajas son dis-
cutibles. En esta exposicién nos centraremos en las princi-
pales aplicaciones en la edad pediétrica de esta novedosa
técnica.

TECNICA

La laparoscopia es un procedimiento minimamente
invasivo para la cavidad abdominal o retroperitoneal, que
se realiza bajo anestesia general en quiréfano. El nifio es
preparado con sondaje nasogastrico y vesical. La técnica
basicamente consiste en la creacién de un neumoperitoneo
con CO; y la introduccion de una 6ptica (calibres de 1,9-10
mm) adaptada a una cdmara de video, a través de un puer-
to (canula) en la pared abdominal, se afiaden nuevos puer-
tos para la introduccion de instrumental quirtrgico (pin-
zas, tijeras, bisturi eléctrico o de laser, bolsas contenedoras,
aspirador irrigador, endograpadoras, endocortadoras, endo-
clip, etc.), suficientes e imprescindibles para realizar un pro-
cedimiento quirtirgico o exploratorio. Material: esta cons-
tituido por el equipo basico, instrumental y materiales
(Tabla I).

La realizacién del neumoperitoneo con gas inerte (CO,)
se realiza a través de la aguja de Veress colocada por pun-
cién ciega, seguida de la introduccién de una cdnula con
trocar en la region infraumbilical preferentemente. Alter-
nativamente y con mayor preferencia por los cirujanos pedia-
tricos se utiliza la via abierta con técnica de Hasson que con-
siste en la introduccién intraperitoneal de una canula de
punta roma bajo visién directa con una minima incision en
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TABLA II. INDICACIONES DE LAPAROSCOPIA EN LA INFANCIA

Exploratoria Peritoneo Digestivo Genitales Urologia
Criptorquidia Adherencias y bridas Apendicetomia Gonadectomia Nefrectomia

Intersexo Apéndice epiploico Colecistectomia Quistes de ovario Varicocelectomia
Dolor abdominal crénico  Conducto onfalomesentérico Diverticulo de Meckel =~ Descenso testicular Estenosis pieloureteral

Colangiografia Catéter de dialisis peritoneal Malrotacién intestinal ~ Quistes paranexiales Reimplantacion vesico-
ureteral

Biopsias Drenaje de abscesos Enfermedad de Linfadenectomia de
Hirschsprung estadiaje

Hernia inguinal Catéter de derivacién V-P Quiste hidatidico Quiste del uraco

contralateral

Trauma abdominal Quiste mesentérico Esplenectomia Linfocele

Estadiaje en cdncer Adrenalectomia Quiste renal

Hernia diafragmatica

Autoampliacién vesical

la region infraumbilical. La presion intrabdominal conse-
guida por el CO; no debe sobrepasar los 10-12 mm Hg. A
través de este puerto umbilical se introduce la éptica teles-
copica conectada a una microcimara y la visién se realiza
en el monitor de video respectivo. El primer paso consti-
tuye la exploracién de la cavidad peritoneal, a continuacién
y bajo control videolaparoscépico, se introducen los demas
puertos (cdnulas) para instrumentacion en los lugares y
nimero adecuados al procedimiento a realizar.

INDICACIONES

Las indicaciones de la laparoscopia inicialmente de carac-
ter exploratorio se ha extendido a practicamente la totali-
dad de procedimientos quirtrgicos realizables por via con-
vencional, sin que necesariamente todos ellos tengan ven-
tajas sobre la via convencional. Las principales aplicaciones
se resumen en la Tabla II.

Laparoscopia exploratoria

La laparoscopia exploratoria tiene un largo camino en
la cirugfa pediatrica, Stevens Gans la denoming peritone-
oscopia y en 1973 publica su experiencia e invita a su popu-
larizacion®. Sus indicaciones con alta rentabilidad son: la
criptorquidia en donde es de gran valor y sus hallazgos van
a decidir la conducta a seguir, en los cuadros de intersexo
donde es realmente insustituible y permite valorar la pre-
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sencia o ausencia de génadas y genitales internos, permi-
tiendo, ademds, en estos casos la ablacién o biopsia de los
mismos como en la feminizacién testicular® .

También se ha demostrado gran utilidad en el estudio
de dolor abdominal recidivante sin causa especifica, sobre
todo en nifias ptiberes donde es posible inspeccionar los
ovarios y detectar adherencias, bridas congénitas, diverti-
culos de Meckel, quiste uracal, etc.”.9. Habiéndose demos-
trado hasta un 73% de hallazgos con laparoscopia en este
cuadro, con una eficacia superior frente a la ecografia con
solo un 5% de hallazgos®. Sin embargo, algunos autores no
estan totalmente de acuerdo en que los hallazgos laparos-
copicos justifiquen la clinica y la apendicectomia “profilac-
tica” laparoscopica no esta exenta de complicaciones”. Real-
mente la laparoscopia es de gran utilidad en esta entidad,
si es racionalmente utilizada en el paciente seleccionado.

En pacientes con sospecha de atresia de vias biliares es
posible realizar una colecistocolangiografia a través del rema-
nente vesicular, a la vez que posibilita una biopsia hepati-
ca de gran valor en el estudio y pronéstico en esta enfer-
medad® 1.

En la evaluacién de algunos tumores abdominales la
biopsia asistida por laparoscopia puede ser de gran utili-
dad, sobre todo en los tumores o lesiones hepaticas prima-
rias o metastasicas, permitiendo distinguir lesiones foca-
les o difusas como quistes, hemangiomas, abscesos, etc.,
(Fig. 1). Ademas nos permite identificar inmediatamente
sangrado o fuga biliar tras la biopsia y tratarlas correcta-



Hemangioma

Figura 1. Hemangioma hepatico.

mente. La laparoscopia demuestra mayor eficacia que la
tomografia en la valoracion de tumores por diseminacion
peritoneal y ascitis de causa no explicada. Igualmente per-
mite evaluar la respuesta al tratamiento quimioterapico
en pacientes con neuroblastoma, tumores de células ger-
minales, y linfomas, ademas de posibilitar la toma de biop-
sias de ganglios linfaticos o del tumor residual. El estadia-
je en la enfermedad de Hodgkin, para evitar radiacion inne-
cesaria, clasicamente realizada por laparotomia puede ser
sustituida por laparoscopia con la ventaja adicional de evi-
tar complicaciones pulmonares o bridas postquirtirgicas®.

En el trauma abdominal penetrante con estabilidad
hemodindmica la laparoscopia permite inspeccionar el abdo-
men, identificindose lesiones de pared intestinal, diafrag-
maticas o viscerales. En la mayoria de casos es posible la
reparacion de las lesiones por via laparoscépica®

Una de las primeras aplicaciones de esta técnica fue la
colocacién de catéteres de derivacion ventriculoperitoneal
en situaciones de cirugfa abdominal previa con adherencias
en las cuales se evitd la derivacion toracica; asimismo, es de
utilidad en la puncion o reseccién de pseudoquistes de liqui-
do cefalorraquideo con recolocacion del catéter12. Otra uti-
lidad de la laparoscopia es la colocacion de catéteres de did-
lisis peritoneal con la ventaja afiadida de poder realizar una
omentectomia y colocacion dirigida del catéter®.

Una indicacién discutida de la laparoscopia explorato-
ria es la bisqueda de hernia contralateral a través del saco
herniario durante la intervencion convencional de una her-
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nia inguinal, sobre todo en los casos de dificil diagnéstico,
evitdindose una exploracién quirtrgica innecesaria cuan-
do esta no existe, sin alargar demasiado el tiempo quirtr-
gico. Por otro lado, ante la sospecha de hernia inguinal con-
tralateral, la exploracion quirtirgica convencional es un méto-
do seguro, rdpido y resolutivo® 13.

Colecistectomia laparoscépica

Aligual que en la cirugia de los adultos la colecistecto-
mia laparoscépica en nifios cumple los requisitos del “gold
standard” terapéutico en la colelitiasis"14!%. Esta patologia
es poco frecuente en la edad pedidtrica, aunque en los tlti-
mos afos se ha incrementado su incidencia, sobre todo por
la nutricion parenteral que reciben principalmente los neo-
natos con prematuridad, sepsis o enterocolitis necrotizan-
te y la mayor deteccion ecografica de colelitiasis asintoma-
ticas. La mayor incidencia de colelitiasis sintomatica de la
infancia esta dada por las hemoglobinopatias. La colelitia-
sis en la primera infancia puede remitir espontdneamente,
por lo que el tratamiento quirtdrgico se recomienda en los
casos de colelitiasis sintomatica y en las colelitiasis asinto-
maticas de nifios mayores de 2 afios con célculos radio-opa-
cos mayores de 1 cm que no se resuelven en un periodo de
1 a2 afios®™ 1. Las ventajas del tratamiento por laparosco-
pia son muy claras por la mejor visualizacién de las estruc-
turas biliares que presentan con relativa frecuencia varian-
tes o anormalidades del conducto y arteria cisticos, ausen-
cia de manipulacion intestinal y la rdpida recuperacion pos-
toperatoria, ademas de las minimas cicatrices. La técnica es
segura y se logra con la introduccién de un puerto umbili-
cal y 2 6 3 puertos adicionales de 5 mm, seguido de explo-
racion intraabdominal, diseccién de las estructuras del tridn-
gulo de Calot, clipaje del conducto cistico y arteria cistica,
diseccion del lecho vesicular y extraccion de la vesicula por
el puerto umbilical a través de la canula de 10-12 mm (Fig.
2). El postoperatorio es comodo con alta precoz en las 48-72
horas siguientes(>19). E] tratamiento de la coledocolitiasis
diagnosticado preoperatoriamente es susceptible de trata-
miento endoscépico con esfinterectomia seguido de cole-
cistectomia laparoscépica, si se diagnostica intraoperato-
riamente la conducta mas comun es la exploracién endos-
copica tras la colecistectomia en nifios mayores y en nifos
pequefios se recomienda reconversion a colecistectomia
abierta con exploracién del colédoco®” 9. Las contraindi-
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Figura 2. Diseccion del conducto cistico.

caciones a la colecistectomia laparoscopica son relativas y
se refieren a coagulopatia no corregible o peritonitis gene-
ralizada. Es poco frecuente, pero se debe tener en cuenta la
posibilidad de reconversién a laparotomia en determinados
casos o accidentes generalmente de sangrado o fuga biliar,
no controlados durante la intervencion, esta posibilidad se
debe informar a los padres antes de la intervencién(416-18).

Apendicectomia laparoscopica

La apendicitis es la urgencia quirtrgica mas comtn de
la infancia y el tratamiento quirtirgico se conoce desde 1889
con buenos resultados. El desarrollo de la cirugia laparos-
copica con las ventajas de corta hospitalizacién, menor dolor
y mayor confort postoperatorio han abierto un campo en
esta entidad y la primera intervencién de apendicitis por
laparoscopia la realiz6 el gineclogo Semm en 1983151419,
En la actualidad este método de tratamiento en la apendi-
citis aguda se ha popularizado, sobre todo en la cirugia de
adultos. En la infancia su utilidad esté discutida, toda vez
que las ventajas son minimas, su mayor utilidad se refiere
a niflos obesos y en casos de nifios con dolor abdominal cré-
nico o nifias ptiberes con sospecha de patologia ovarica. El
alta precoz con esta técnica puede deberse a una nueva con-
ducta mas que a una ventaja real de la laparoscopia; por otro
lado, no es facil convencer a un nifio que sus cicatrices serdn
mas estéticas por laparoscopia que por una minima incisién
de McBurney horizontalizada. En las apendicitis agudas sin
perforacion la recuperacion es inmediata con ambas técni-
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cas. Por otra parte, la mayor experiencia y popularizacion
de esta técnica en nifios con apendicitis demuestran una
seguridad y efectividad similar a la apendicectomia con-
vencional. Las principales desventajas de la apendicecto-
mia laparoscépica en apendicitis aguda se relacionan al
mayor tiempo quirdrgico y mayor coste de material con esta
técnica. En la actualidad con la mayor experiencia conse-
guida y en algunas series grandes de apendicectomia lapa-
roscopica por apendicitis no muestran desventajas signifi-
cativas ni mayores complicaciones que con cirugia conven-
cional. Algunos autores no recomiendan esta técnica en cua-
dros de apendicitis evolucionadas con gangrena o perfo-
racién del apéndice por el riesgo de complicaciones como
abscesos intrabdominales, derrame fecal y dificultad al mani-
pular el apéndice y mayor tiempo de cirugia®?); sin embar-
go, series mds recientes demuestran que puede ser venta-
joso en el lavado y aspiracion bajo visién directa de la cavi-
dad abdominal, asi Canty en su serie de 995 apendicecto-
mias laparoscépicas por apendicitis aguda en nifios, de los
cudles 302 fueron apendicitis perforadas comparadas con
173 apendicectomias convencionales con 87 apendicitis per-
foradas (Tabla III), los resultados fueron similares o algo
mejores interviniendo laparoscopicamente frente a cirugia
convencional®. Estos resultados deben validarse y con-
trastarse con el fin de determinar el papel de la cirugia lapa-
roscopica en la apendicitis de la edad pedidtrica. La técnica
se realiza colocando un trécar de 10-12 mm umbilical y dos
adicionales de 5 mm, uno en fosa iliaca izquierda y otro
suprapubico. El apéndice se puede seccionar tras colocar un
“endoloop” en la base o por medio de una endocortadora.

Piloromiotomia laparoscépica

La estenosis hipertrofica de piloro es un problema rela-
tivamente comtn en el lactante. La piloromiotomia extra-
mucosa de Fredet-Ramstedt desarrollada en 1911 perma-
nece como el tratamiento estdndar con resultado altamen-
te satisfactorio, a través de una laparotomia minima
supraumbilical. Con el objeto de minimizar la cicatriz se ha
propuesto la incisién supraumbilical con buenos resultados
y en los tltimos afios aparece la piloromiotomia laparoscé-
pica como una alternativa igualmente eficaz y satisfactoria,
con minima cicatriz®?>). Muchos autores creemos que real-
mente en esta intervencién quirtrgica la laparoscopia no
aporta ninguna ventaja adicional al procedimiento con-
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TaBLA III. ESTUDIO COMPARATIVO: APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA FRENTE A APENDICECTOMIA ABIERTA*

Laparoscopica (995 pac.) Abierta (173 pac.)

No perforada Perforada No perforada Perforada
Estancia media 2 3 7
Tiempo quirtrgico medio 52 min 68 min 52 min 58 min
Abscesos 0,7% (5/653) 6% (19/302) 1,1% (1/86) 6% (5/87)
Infeccion herida 0,4% (3/653) 0 1% (1/87)
Obstruccion intestinal 0 3% (8/302) 0 0
Otras complicaciones 0 1 lesion vesical

1 lesion intestino
4 hernia umbilical

* Canty T. Laparoscopic appendectomy for simple and perforated apendicitis in children: The procedure of Choice?. ] Pediatr Surg 2000; 35: 1582-

1585.

vencional, sometiendo ademas al lactante al riesgo de com-
plicaciones del procedimiento laparoscdpico.

Malrotacién intestinal

Esta anomalia del desarrollo embrioldgico se asocia a
vélvulo intestinal en la infancia, con posibilidad de una
“catastrofe intestinal”, o puede cursar con un cuadro gene-
ral crénico asociado a vomitos y finalmente puede ser asin-
tomatico. El tratamiento quirdrgico es el procedimiento
de Ladd, consistente en la liberacién de las bandas de fija-
cion duodenocoldnicas, colocacion del “paquete” intestinal
en situacién de no rotacién y apendicectomia profilactica.
La aplicacion de las técnicas de laparoscopia para realizar
este procedimiento es Optima y puede inclinar la balanza
a favor del tratamiento quirtirgico de los casos asintomati-
cos con menos indicaciones quirtirgicas por el riesgo de
adherencias posquirtrgicas de la laparotomia convencio-
nal, minimizadas por la cirugfa endoscopica®29.

Reflujo gastroesofagico y fundoplicatura

El tratamiento quirtrgico del reflujo gastroesofagico
patolégico con mayor incidencia en los nifios con dafio neu-
rologico, se realiza a través de una laparotomia media, prac-
ticando una fundoplicatura del estémago, habitualmente
segtin la clasica técnica de Nissen, rodeando el eséfago en
360° con el fondo gastrico a manera de un “manguito”, alter-
nativamente se realizan otras técnicas con fundoplicaturas
parciales anteriores o posteriores al eséfago. Todas ellas han
demostrado una alta efectividad en la curacién del reflujo.

La laparoscopia permite realizar el mismo procedimiento
con las ventajas sefialadas en la laparoscopia ademas de
minimizar la disminucién de funcionamiento ventilatorio
pulmonar postoperatorio de la cirugia abierta, que en oca-
siones provoca atelectasias o neumonias, situacién que se
debe tener presente en pacientes con paralisis cerebral, quie-
nes con frecuencia presentan reflujo gastroesofagico®?”. La
técnica por laparoscopia de fundoplicatura es segura y efec-
tiva, pudiendo realizarse la técnica de Nissen u otras fun-
doplicaturas parciales segtin la seleccién del paciente (Fig.
3). Permite, ademds, realizar procedimientos asociados como
la piloroplastia para favorecer el vaciamiento géstrico y la
gastrostomia de gran utilidad en la nutriciéon de los nifios
con dafio neurolégico®?29, Una ventaja adicional en nifios
que requieren cirugia antirreflujo se dirige a aquellos que
tienen cirugias abdominales previas, sobre todo por la colo-
cacion previa de catéteres de derivacion ventriculoperito-
neal, quienes se pueden beneficiar de la liberacion de adhe-
rencias peritoneales durante la misma intervencién®. El
postoperatorio es relativamente méas comodo que en la ciru-
gia abierta y la estancia hospitalaria es mas corta.

Esplenectomia

En la infancia la esplenectomia esta estrechamente rela-
cionada por su indicacion a trastornos hematolégicos, prin-
cipalmente en la esferocitosis hereditaria, prpura trombo-
citopénica y anemia falcifome. La colelitiasis es bastante
comun en trastornos hemoliticos, por lo que es pertinente el
estudio ecografico preoperatorio con el fin de determinar la
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Figura 3. Fundoplicatura de Nissen.

“Manguito” Estémago

.

3 f }l:lséfago

necesidad de colecistectomia concomitante. Desde la primera
publicacién de la esplenectomia por via laparoscépica en
la infancia por Tullman en 1993, se han publicado varias
series relativamente numerosas como la de Rescorla con 63
nifios esplenectomizados por laparoscopia®), demostrando
ventajas ya descritas del método laparoscopico, la mejor
vision para detectar tejido esplénico accesorio y la posibili-
dad de realizar una colecistectomia cuando es necesario en
la misma intervencion. Se ha criticado esta via quirtrgica en
la esplenectomia por el mayor tiempo quirtirgico que requie-
re y la dificultad de extraccién del bazo por las minimas inci-
siones de los trcares, situaciones que han mejorado con la
mayor experiencia y nuevos materiales e instrumental(143030,

Enfermedad de Hirschsprung

El tratamiento quirtirgico del megacolon congénito ha
sufrido variaciones, desde la clasica intervencion en 3 tiem-
pos: colostomia, descenso abdominoperineal o transanal y
cierre de colostomia, hasta el “descenso primario” en un solo
tiempo, sin colostomia previa, segtin los procedimientos de
Swenson, Duhamel o Soave. También se ha adelantado la
edad en que se realiza la cirugia llevandolos hasta la etapa
neonatal. En la actualidad el tratamiento quirtrgico puede
realizarse por via laparoscopica o incluso por via transa-
nal, siguiendo el camino de la cirugia minimamente inva-
siva®. La laparoscopia permite realizar el tiempo abdomi-
nal del “descenso primario” con las ventajas conocidas de
este abordaje. La edad no es contraindicacion, habiendo Geor-
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geson descrito neonatos intervenidos con esta técnica con
buenos resultados sin complicaciones diferentes que con la
técnica abierta, guardando las ventajas de corta estancia, una
pronta recuperacién del transito intestinal y una mejor cos-
mética®®- Es indudable que esta aplicacion de la cirugia
laparoscopica debe validarse con un mayor nimero de
pacientes y demostrar reales ventajas, ya que la cirugia con-
vencional tiene los mismos resultados y no expone a riesgos
inherentes del procedimiento laparoscépico.

Laparoscopia en testiculos intraabdominales

La ausencia de testes en bolsa escrotal o canal inguinal
constituye el 8-20% del maldescenso testicular, muchos de
ellos son testes con localizacién “intraabdominal”, no sien-
do facil su diagnéstico. En 1976 Cortesi en Italia describe la
peritoneoscopia con este objeto, y desde esa época la lapa-
roscopia ha sido de gran utilidad en el diagndstico de tes-
tes intrabdominales®. La exploracién laparoscopica dara
como resultado la ausencia de testes, la presencia de vasos
espermdticos con testes en el canal inguinal o testes “intra-
abdominales” con vasos espermaticos cortos. En los casos
que no se puedan descender por un procedimiento con-
vencional de orquidopexia por via inguinal, la laparosco-
pia nos brinda la oportunidad de realizar el procedimiento
de Fowler-sthephens que consiste en la ligadura de los vasos
esperméticos con el objeto de permitir su descenso a la bolsa
escrotal en un segundo tiempo, una vez que el teste “intra-
abdominal” se haya revascularizado. En informes recientes



es posible realizar el descenso testicular de testes intraab-
dominales en un solo tiempo con buenos resultados71439).
En general, la mayor utilidad de la laparoscopia en los tes-
tes no palpables es el diagndstico del teste “intrabdominal”
lo que determinara la conducta a seguir.

Ovario y anejos

La laparoscopia es una técnica ideal para explorar el ova-
rio y sus anejos. La adolescente con sospecha de patologia
ovdrica aguda o cronica es la candidata ideal para cirugia
laparoscépica. Los procedimientos mas comunes son: estu-
dio de intersexo, extirpacion o puncién de quistes de ova-
rio con preservacién de génada, extirpacion de gonadas en
la feminizacion testicular y sindrome de Turner, ooforo-
pexia para el tratamiento radioterdpico en tumores embrio-
narios como el sarcoma botrioide vaginal, detorsién anexial
en casos de torsion incompleta del ovario. En lo que no hay
consenso para el uso de laparoscopia es en los tumores sos-
pechosos de malignidad, aunque se puede practicar rese-
cabilidad con margen libre de tumor en determinados tumo-
res malignos de pequefio tamafio no complicados! 914,

Varicocele

El varicocele estd considerado como la causa méds comtin
identificable de infertilidad masculina hasta en un 19-40 %
de casos. El varicocele tiene una incidencia aproximada del
15% de los adolescentes. Se ha sugerido que el tratamiento
precoz puede mejorar la fertilidad. Las opciones terapéuti-
cas incluyen esclerosis o embolizacién de la vena esperma-
tica, ligadura quirtirgica o microquirdrgica de la vena esper-
matica por via inguinal, ligadura de arteria y venas esper-
maticas por via retroperitoneal, derivacion microquirtrgica
de espermatica interna a epigastrica®. Ultimamente la liga-
dura de vena espermatica interna por via laparoscopica se
ha convertido en otra alternativa, se reconocen ventajas con
este procedimiento por la mejor visién del campo operato-
rio, permitiendo la ligadura de todas las venas espermaticas
respetando la arteria. Esta posibilidad disminuye poten-
cialmente las complicaciones de hidrocele, atrofia testicular
y recidivas presentes en las otras técnicas®”3. El abordaje
laparoscépico del varicocele es una técnica segura y eficaz
con muy pocos inconvenientes siempre que el varicocele
se deba a insuficiencia de la espermdtica interna, sin olvidar
que hasta un 10-20% el varicocele se debe a insuficiencia

E. ARDELA Y COLS.

de la espermatica externa por reflujo ilioespermético, en este
caso el mejor tratamiento sigue siendo la via inguinal.

Otros procedimientos abdominales

La laparoscopia sigue desarrollandose en la actualidad
por lo que muchos procedimientos quirtrgicos resefiados
en la tabla II, pueden efectuarse por esta via, como la extir-
pacion del diverticulo de Meckel, adrenalectomia unilate-
ral o bilateral, etc. Todos ellos se deberan efectuar valo-
rando los riesgos, y ventajas frente al procedimiento por via
convencional.

Laparoscopia en urologia pediatrica

Ademads de los procedimientos resefiados, se han repor-
tado en series muy cortas o casos anecdéticos de nefrecto-
mia, ureteronefrectomia, nefrectomia parcial, reimplanta-
cién ureterovesical, pieloplastia y autoampliacion vesical.
La mayoria de los informes se refieren a nefrectomias por
rifnén multiquistico, displasia renal o rifiones no funcio-
nantes por infeccién crénica. Estos procedimientos se pue-
den realizar por via intraperitoneal o por via retroperito-
neal®49, No necesariamente en todos los casos se ha demos-
trado mas ventajas que en los procedimientos convencio-
nales, por lo que se requieren mas estudios y series més
amplias con el objeto de demostrar la presencia de ventajas
del procedimiento laparoscépico en este grupo de inter-
venciones quirdrgicas.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

La cirugia por via laparoscépica tiene complicaciones
algunas muy graves. Las principales son consecuencia de la
puncion “ciega” con la aguja de Veress, provocando lesio-
nes de grandes vasos que pueden poner en peligro la vida
del nifio, esta complicacion se aleja usando la técnica de lapa-
roscopia por “via abierta” con trécar de Hasson. Otras lesio-
nes menos graves son perforacion intestinal, sangrado de las
heridas, hernias, enfisema subcuténeo. Estas complicaciones
son menos frecuentes con la mayor experiencia de los ciru-
janos laparoscopistas. Se deben tener en cuenta a la hora
de decidir un tratamiento quirtrgico por via laparoscopica
valorando los riesgos y beneficios para el paciente(33.
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Conectarse a Internet: Primeros pasos y primeras decisiones

C.A. DIAZ VAZQUEZ, P. MOLA CABALLERO DE RODAS

A partir de esta entrega de Pediatria e Internet, y a lo largo de los proximos mimeros, vamos a incluir un
apartado dedicado a las personas que atin no se han conectado a Internet y desean hacerlo, explicdndoles

todos los pasos necesarios que hay que dar.

Como es habitual, también incluiremos nuestra seccion de webs recomendadas.

CONECTARSE A INTERNET: PRIMEROS PASOS Y
PRIMERAS DECISIONES

Aproximadamente s6lo el 50% de los hogares espafio-
les tienen equipo informético, y no mas de 20% estan conec-
tados a Internet. Se prevé que para finales del 2001 haya en
Espafa unos seis millones y medio de internautas. Estas
cifras son las que nos han hecho pensar en la necesidad de
incluir una seccién para todos aquellos que atin no estan
conectados y desean hacerlo.

Los tres primeros pasos para una correcta conexion a
Internet son:

1. Contar con un equipamiento informatico adecuado.

2. Elegir qué sistema de conexién de nuestro equipo a

la red telefénica vamos a utilizar.

3. Contratar un acceso a Internet.

1. Contar con un equipamiento adecuado

La Tabla I muestra una lista de comprobacion en la que
se presenta el equipamiento informatico basico y el dptimo
(a fecha Junio 2001).

2. Elegir un sistema de conexién a la red telefonica

Conocido como Acceso Telefonico a Redes, es el mecanis-
mo a través del cual nuestro ordenador se conecta a la red
telefonica. En la actualidad hay cuatro sistemas disponibles,
entre los cuales debemos elegir uno:
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a. Red de Telefonia Basica (RTB), es decir, conectando
nuestro ordenador a través de la linea telefonica ordinaria
y haciendo que nuestro ordenador se comunique con la red
a través de un Médem convencional. La velocidad de trans-
mision de datos es la mas lenta de todas las opciones (27-56
Kbs), y si se cuenta con una sola linea telefénica bloquea
el teléfono cuando se estd navegando. Como ventaja, es la
opcién mas econémica (s6lo la adquisicion del médem y
luego el pago de la factura del teléfono).

b. Red Digital de Servicios Integrados (RDSI). Utiliza
la red telefonica permitiendo el uso simultdneo del teléfo-

TABLA L. EQUIPAMIENTO PARA NAVEGAR POR INTERNET (JUNIO

2001)

Equipo basico

Pentium I (o equivalente) a 120 Mhz
32 Mb de RAM

Pantalla VGA de 15 pulgadas
Tarjeta de sonido, ratén y teclado
Moédem a 56 K

Equipo éptimo

Pentium III-IV (o equivalente) a 866 Mhz o superior
133 Mb de RAM

Pantalla plana de 15 pulgadas (reales)

Tarjeta de sonido, ratén y teclado

Tarjeta RDSI, Médem ADSL, o conexién por cable

153



Conectarse a Internet: Primeros pasos y primeras decisiones

no con la conexién a Internet (ambos pueden estar funcio-
nando a la vez). Su velocidad es mayor (64-128 Kbs), y la
conexion se realiza, no con un médem, sino a través de una
Tarjeta que se instala en el interior del ordenador. Es una
opcion algo mds cara, aunque interesante para los que nave-
guen a diario o casi a diario, pues ademas de la compra de
la Tarjeta RDSI es preciso pagar una cuota mensual por el
uso de este servicio.

c. Linea Digital de Conexion Asimétrica (ADSL). Uti-
liza la red telefénica con un médem ADSL. Su gran veloci-
dad (250 Kbs), afiadido a que incluye una tarifa plana 24
horas, hace que sea el sistema ideal para las personas que
naveguen mucho o utilicen Internet para descargar infor-
macion y documentos. Por el contrario, es el sistema mas
caro de todos, aunque relativamente asequible.

d. Conexién por cable. En aquellas ciudades y locali-
dades donde est4 instalado el cable, éste es una excelente
alternativa a la red telefénica convencional, con iguales pres-
taciones que el ADSL y a unos precios més competitivos.

3. Contratar un acceso a Internet

Una vez que disponemos del equipo informatico y
hemos optado por un sistema de conexion a la red, s6lo nos
falta contratar el acceso a Internet. Hoy en dia este acceso
nos lo ofrecen de forma gratuita docenas de Proveedores de
Servicios de Internet (ISP), como Telepolis, Nacom, Terra,
etc. Estos nos suministrardn un nombre de usuario, una con-
trasefia y unos niimeros (DNS), con los que hacer efectiva
la conexion. Una vez configurado el acceso a Internet en
nuestro ordenador, con los datos proporcionados por el Pro-
veedor, estaremos en disposicién de realizar nuestro primer
paseo por Internet.

Nota. En el préximo numero del coleccionable Pediatria e
Internet repasaremos los programas (software) necesarios para
utilizar Internet (navegadores, programas de correo, etc.).

WEBS RECOMENDADAS

Sociedades pediatricas
Asociacién Espariola de Pediatria de Atencion Primaria
Direccion: http://www.aepap.org

Idioma: espafiol
La web de la AEPap, se inauguro en febrero de este afio.
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Esté dividida en dos areas. El drea para pediatras incluye
extensas secciones dedicadas a Pediatria y Evidencias, Pedia-
tria Preventiva, Grupos de Trabajo, Busqueda Bibliografi-
ca, Vacunas, Informacién sobre Congresos y una excelente
seccion de enlaces. El area para padres, incluye informacion
sobre alimentacion, accidentes y una amplia seccion de temas
pediatricos (FAQs).

Desde la web de la AEPap se puede acceder también a
la revista PAP, a la lista de distribucion PEDIAP y al pro-
yecto WMC (webs médicas de calidad).

Posiblemente sea la mejor web pediatrica en lengua espa-
fiola en la actualidad (Figura 1).

Sociedad Argentina de Pediatria
Direccién: http://www.sap.org.ar

Idioma: espafiol

La web de la Asociacién Argentina de Pediatria, des-
taca por la seriedad de los contenidos y por la calidad de
la presentacién. Cuenta con numerosas secciones entre las
que destaca la seccién de consensos. En esta web se puede
encontrar una interesante Guia en espafiol de uso del Pub-
Med.

Temas pediatricos: Gastroenterologia

Sociedad Espaiiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pedidtrica

Direccién: http://www.gastroinf.com/

Idioma: espafiol

En la web de la SEGHNP podemos encontrar los con-
sensos de la sociedad, una interesante secciéon de docu-
mentacién y una completa seccion de enlaces. Los foros son
un lugar de encuentro en los que debatir y comentar sobre
los diversos aspectos de la especialidad.

The American Gastroenterological Association
Direccion: http:/ /www.gastro.org/

Idioma: inglés

Completisima web de la Asociacién Americana de
Gastroenterologia, con secciones para pacientes y para
médicos. Se puede encontrar de todo: Guias, Protoco-
los, Publicaciones, e incluso una gufa a modo de paginas
amarillas sobre todo lo relacionado con la gastroentero-
logfa.
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Bibliografia en la red
Archives of Disease in Childhood
Direccién: http://adc.bmjjournals.com

Idioma: inglés

Archives es una de las publicaciones pediatricas de mayor
prestigio. Se pueden consultar, a texto completo y de forma
gratuita, todos los nlimeros con mas de un afio de antigiie-
dad, y permite suscribirse de forma gratuita a su eTOC, con
el fin de recibir todos los meses, en nuestro correo electro-
nico, el sumario de cada ntimero, evitando asi tener que revi-
sar periédicamente la revista en la web.
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Figura 1. Index de la web de la
Asociacién Espafiola de Pediatria
de Atencion Primaria.
http://www.aepap.org

Biomail de Infodoctor
Direccion: http:/ /www.medicinacom.com/ cgi-bin/
biomail /users.pl

Idioma: espaiiol

En el ntimero dos de la serie Pediatria y Evidencias, comen-
tamos el recurso Amedeo. Biomail tiene similitudes con éste,
afiadiendo la ventaja de disponer de una version en espa-
fiol. Con este recurso, gratuito, se puede recibir en el correo
electrénico y con la periodicidad que se desee, todo lo apa-
recido en Medline sobre un tema que prefijemos. La infor-
macién que nos proporciona Biomail es el titulo del traba-
jo, autores y fuente de procedencia, asi como un enlace para
acceder al abstract de cada trabajo. En definitiva, Biomail
hace biisquedas en Medline por nosotros mismos y nos las
entrega en nuestro correo electrénico, con el consiguiente
ahorro de tiempo.
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Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria tiene como finalidad la publica-
cién y divulgacién de trabajos relacionados con la patolo-
gla médica y quirtrgica del nifio y del adolescente, asi como
de cualquier aspecto relacionado con su salud y con su cali-
dad de vida. El Boletin de Pediatria es el 6rgano de expre-
sion de las actividades cientificas, profesionales y sociales
de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Cas-
tilla y Leén.

CONTENIDO

El Boletin de Pediatria consta de las siguientes secciones:

- Originales: Trabajos de investigacion clinica o basica,
efectuados con un disefio analitico de encuestas trans-
versales, estudio de casos y controles, estudios de cohor-
te y ensayos controlados. El niimero de citas no debe ser
superior a 40 y el de figuras y/o tablas no debe exceder
conjuntamente de 8. Se recomienda que el ndmero de
firmantes no sea superior a 6.

- Casos Clinicos: Descripcion de uno o, preferentemen-
te, de varios casos clinicos de especial interés, cuya obser-
vacion suponga una aportacién al conocimiento de la
enfermedad. El niimero de palabras no debe ser supe-
rior a 1.500, el de citas bibliogréficas a 20 y el de figuras
y/o tablas no debe exceder conjuntamente de 4. Se reco-
mienda que el ndmero de firmantes no sea superior a 5.

- Cartas al Director: Discusion en relacion con trabajos
publicados recientemente en el Boletin de Pediatria con
opiniones, observaciones o experiencias que, por sus
caracteristicas, puedan resumirse en un texto que no
supere 750 palabras, 10 citas bibliograficas y 1 tabla o
figura. El nimero de firmantes no debe ser superior a 4.

- Revisiones: Revision de algtin tema de actualidad que
no esté abordado de esa manera en libros o monografi-
as de uso habitual. La extension del texto no debe supe-
rar las 3.000 palabras.

- Otras secciones: El Boletin de Pediatria tiene también
otras secciones, como Editoriales, Protocolos Diagnds-
ticos y Terapéuticos, Informes Técnicos, Formacién Con-
tinuada, Conferencias y Articulos Especiales, que son
encargados por el Comité de Redaccion del Boletin. Los
autores que deseen colaborar espontaneamente con estas
Secciones deben consultar previamente con la Direccién
del Boletin.
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PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos y no estar sometidos
simultdneamente a proceso de evaluacién o aceptacién en
otras revistas. En el caso de que se hayan publicado de forma
parcial, por ejemplo como restimenes, deberd indicarse en
el texto. Los autores son los responsables de obtener los per-
misos para la reproduccion de textos, tablas o figuras de
otras publicaciones, permisos que deben obtenerse de los
autores y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentardn en formato DIN A4, a doble
espacio y con margenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados
en paginas separadas del siguiente modo: pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas, figu-
ras, pies de tablas y/o de figuras. Todas las paginas debe-
ran numerarse de manera correlativa en las esquinas supe-
rior o inferior derechas, comenzando por la Pégina titular.

1. P4gina Titular
Debe contener los datos siguientes:

- Titulo del trabajo.

- Lista de autores (nombre y uno o dos apellidos), con el
mismo orden que deben aparecer en la publicacion.

- Departamento/s o Institucion/es en donde se ha/n rea-
lizado el trabajo.

- Nombre, direccién postal, teléfono y direccién de correo
electronico de la persona a la que debe dirigirse la corres-
pondencia.

- Siel trabajo ha sido financiado debe indicarse el ori-
gen y numeracion de dicha financiacion.

- Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El Resumen es uno de los apartados mds importantes
del manuscrito, porque a través de €l se obtiene la infor-
macion basica del estudio en los indices bibliogréficos. Su
extension no debe ser superior a 250 ni inferior a 150 pala-
bras, estructurandose un esquema similar al del manus-
crito: los Originales con introduccién y objetivos, mate-
rial o pacientes y métodos, resultados, y conclusiones; las
Notas Clinicas con introduccion, caso/s clinico/s y con-
clusiones; y las Revisiones con objetivo, desarrollo, con-
clusiones
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Al final de la pagina en que figure el Resumen deben
incluirse de 3 a 8 Palabras Clave, ordenadas alfabéticamente
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con descriptores
listados en el Medical Subject Headings de Index Medicus.

3. Titulo, Resumen y Palabras Clave en inglés

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titu-
lo, resumen y palabras clave. Esta traduccion podra ser ela-
borada por la redaccién del Boletin.

4, Texto
Se recomienda la redaccién del texto en impersonal y

con muy pocas abreviaturas que, en su caso, deben adap-

tarse a las empleadas internacionalmente, definiéndolas en
el momento en que aparicen por primera vez en el texto. No
deben incluirse abreviaturas en el Titulo ni en el Resumen.

Cuando se empleen mas de 3 abreviaturas, deberan descri-

birse conjunta y especificamente en una Tabla.

Las recomendaciones para los distintos apartados del
texto son las siguientes:

- Introduccién: debe ser breve, con la informacién impres-
cindible para que el lector comprenda el texto posterior,
sin pretender la revisién exhaustiva del problema y sin
contener tablas ni figuras. En el tiltimo parrafo se deben
indicar de manera clara el o los objetivos del trabajo.

- Material o Pacientes y métodos: debe describir clara-

mente los criterios de seleccién del material o de los
pacientes del estudio, el disefio del mismo y las técnicas
utilizadas, con detalles suficientes para que puedan
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacion.
Cuando proceda, se mencionard la obtencion de con-
sentimiento informado y la aprobacion del estudio por
el “Comité Etico de Investigacion Clinica” de las insti-
tuciones donde se han realizado.
Las referencias a firmacos deben hacerse mediante sus
nombres genéricos. Las unidades de pardmetros para-
clinicos y de laboratorio deben ajustarse a las normas
internacionales.

- Resultados: deben describirse tinicamente los datos més
relevantes, sin interpretarlos y sin repetirlos en el texto
cuando ya se han referido en las tablas o en las figuras.

- Discusion: Se deben exponer las opiniones personales
de los autores sobre el tema, destacando: 1) el significa-
do y la aplicacién practica de los resultados obtenidos;
2) las consideraciones sobre una posible inconsistencia
de la metodologia y las razones por las que pueden ser
validos los resultados; la relacién con publicaciones simi-
lares y su comparacién con aspectos concordantes y dis-
cordantes; y 4) las indicaciones y directrices para futu-

ras investigaciones. Debe evitarse que la discusion se
convierta en una revision del tema, asi como reiterar con-
ceptos que hayan sido expuestos en la introduccion.
Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo ni se
deben extraer conclusiones que no estén basadas en los
resultados obtenidos.

5. Bibliografia

Las citas bibliogréaficas deben ser numeradas por el
orden de aparicion en el texto, en donde se referirdn entre
paréntesis. La referencia de articulos de revista se hard asi:
autores (empleando el o los apellidos seguido de la inicial
del nombre, sin puntuacién, y separando cada autor por
una coma), el titulo completo del articulo en el idioma ori-
ginal, el nombre abreviado de la revista (las indicadas en
List of Journals Indexed del Index Medicus, , afio de aparicion,
volumen, primera pagina y tltima pagina. Deben mencio-
narse todos los autores cuando sean 6 0 menos; cuando sean
7 0 mas se citaran los 6 primeros afladiendo después “et
al”. Un estilo similar se empleara para las citas de libros.
Ejemplos:

- Articulos en revistas: Ruiz M, Coll MJ, Pampols T, Giros
M. X-linked adrenoleukodystrophy: Phenotype distribution
and expression in spanish kindreds. Am ] Med Genet 1998;
76: 424-426.

- Autor corporativo: Headache Classification Comittee of
the International Headache Society. Classification and diag-
nostic criteria for headache disorders, cranial neuralgias and
facial pain. Cephalalgia 1988; 8 (Suppl. 7): 8-96.

- Libro completo: Fejerman N, Ferndndez-Alvarez E. Neu-
rologia pedidtrica. Segunda edicion. Buenos Aires: Pana-
mericana; 1997.

- Capitulo de libro: Casado Flores J, Serrano A. Coma por
traumatismo craneoencefalico en la infancia. En: Casado
Flores ], Serrano A (eds). Coma en pediatria. Madrid: Diaz
de Santos; 1997. p. 129-136.

La bibliografia debe estar actualizada, siendo recomen-
dable la citacion de trabajos publicados en castellano que
sean considerados relevantes para los autores. No deben
incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de “comu-
nicacién personal”, “en preparacién”, o “en prensa”.

6. Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden
de aparicion en el texto. No sobrepasaran el tamafio de
un folio y se remitirdn en hojas separadas. Si se utilizan
abreviaturas, deberdn explicarse en la leyenda correspon-
diente. Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se
indicard la técnica empleada y el nivel de significacion. Debe
evitarse la presentacion de los mismos datos en texto, tablas
y figuras.
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7. Figuras

Tanto se trate de gréficos, dibujos o fotografias, se nume-
raran en caracteres drabes por orden de aparicién en el texto.
Deben entregarse en papel o en copia de fotografia nitida
en blanco y negro (no diapositiva) de un tamafio maximo
de 20,3 por 25,4 cm. Las letras, niimeros y simbolos que apa-
rezcan en las figuras deben ser claros y uniformes, y de tama-
fio suficiente para que la reduccién de la figura no conlleve
a que sean ilegibles. En el dorso de la figura debe adherir-
se una etiqueta en la que figuren: nimero de la figura, nom-
bre del primer autor y orientacién de la misma, por ejem-
plo, con una flecha. Las figuras se entregaran en un sobre,
sin montar. Las microfotografias deben incluir escala e indi-
cacion de los aumentos.

Eventualmente es posible la reproduccién de fotogra-
fias o de dibujos en color, siempre que sea aceptado por el
Comité de Redaccion y exista un acuerdo econdémico pre-
vio de los autores con la editorial. Si se reproducen foto-
graffas con rostros de pacientes, éstos no deben resultar iden-
tificables y, si lo son, deben acompafarse de un permiso
escrito de los padres en los que autoricen su reproduccién.
Los pies de figuras apareceran en una hoja conjunta, indi-
cando en ellos el titulo de la figura, breves observaciones
y abreviaturas de la misma, de modo que se comprenda
cada figura sin necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

Debe enviarse un trabajo original con un juego de tabla
y de figuras al:
Director del Boletin de Pediatria
Departamento de Ciencias Médicas y Quirtirgicas
Facultad de Medicina/Universidad de Cantabria
Cardenal Herrera Oria s/n
39011 Santander
El trabajo debe acompafiarse de una carta de presenta-
cién firmada por todos los autores, en la que deben expre-
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sar la originalidad del estudio y la cesién de los derechos
de propiedad en caso de publicacion del trabajo.

El envio, mediante correo postal o mensajero, debe hacer-
se en un sobre de papel fuerte, protegiendo el manuscrito
con cartén, si se considera necesario, evitando la utilizaciéon
de clips y no doblando las figuras. Debe adjuntarse un dis-
quete informatico con el texto del manuscrito en formato
Word o similar, indicando en la etiqueta el nombre del fiche-
ro, sistema operativo y programa utilizado.

El envio simultdneo del manuscrito por correo electré-
nico al Director del Boletin (pedhfj@humv.es) no exime del
envio postal o por mensajero indicado anteriormente.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el texto,
corregir los errores del mismo, revisar la numeracién de la
bibliografia, tablas y figuras y, finalmente, comprobar el
contenido del envio:

- Carta con firma de todos los autores

- Pagina titular con titulo, lista de autores, nombre y

direccion del Centro, financiacién, teléfono, correo
electronico, y fecha de envio.

- Resumen y palabras clave en castellano y, si es posi-

ble, en inglés

- Texto

- Bibliografia (en hojas aparte)

- Tablas (en hojas aparte)

- Leyendas de las tablas (en hoja aparte)

- Leyendas de las figuras (en hoja aparte)

- Figuras identificadas y protegidas

- Carta de permiso si se reproduce material

- Consentimiento firmado por los padres en su caso

Para una informacién mas amplia se recomienda con-
sultar:
1. Manual de Estilo. Medicina Clinica. Barcelona:
Doyma; 1993.
2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to
biomedical journals. N Engl ] Med 1997; 336: 309-316.





