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ARTICULO 5

Abuso sexual en pediatria

Dres. R.A. Daneri, E. M. Uruefia Tincani,A. M. Géngora y G. L. Boscarino

Servicio de Emergentologia, Hospital del Nino Jesds. San Miguel de Tucuman, Argentina.

El National Center of Child Abuse and Neglect (NCCAN), de EEUU, define Abuso Sexual (AS) como:
"Los contactos e interacciones entre un nifo y un adulto, cuando el adulto (agresor) usa al nifio para
estimularse sexualmente él mismo, al nifio, o a otra persona. EIAS también puede ser cometido por
otra persona menor de |8 anos, cuando ésta es significativamente mayor que el nifio (la victima), o cuando el agre-
sor esta en una posicién de poder o control sobre otro menor".

El objetivo de este estudio es relatar la experiencia en nuestro Hospital en le tratamiento de nifios victimas de abuso
sexual.

Se realizé un trabajo tipo descriptivo de corte retrospectivo. Método de muestreo no probabilistico.

La poblacién estudiada incluyé todos los nifios menores de |4 anos, que ingresaron por el Servicio de Emergentologia
del Hospital del Nifo Jesus, con diagnéstico de algun tipo de AS, entre enero de 2005 y abril de 2006.

En el lapso de 14 meses, ingresaron 32 pacientes a nuestro servicio, victimas de AS, de los cuales sélo 23 cumplie-
ron con los criterios de inclusién para este estudio, 9 fueron excluidos, 7 por falta de consentimiento de los padres,
| por no completar los estudios correspondientes, y el ultimo por detectarse una falsa denuncia.

La edad de los nifios agredidos presenté un rango de 3 a |4 anos, con un Promedio de Edad (PE) de 8,5 afios. El
grupo de edad mads afectado fue el de 5 a 10 afios, con un 65%, seguido por los nifios mayores de 10 afios, que
representaron el 22%. El grupo menos afectado fue el de los menores de 5 anos, con un 13%. En la mayoria de los
casos se traté de pacientes de sexo femenino (83%), contra un 17% de victimas de sexo masculino.

En 3/4 partes de los casos, los nifios agredidos provenian de hogares disfuncionales, con necesidades bdsicas insatis-
fechas (NBI), donde pudo verificarse alcoholismo (55%), violencia intrafamiliar (35%), abandono de alguno de los pro-
genitores (18%). En el 30% de estas familias, al menos uno de los padres era analfabeto, o no habia completado sus
estudios primarios. En nuestra serie, en un 96% de los casos, el nifio conocia a su atacante. Sélo en un caso (4%),
se traté de un desconocido.

El rango de edad de los victimarios fue de || a 48 afios; el 48% tenia mds de |8 afios y el 52% eran menores de
edad, entre éstos el 36% estaba entre los |2 y |8 afos. Sélo el 16% era menor de |2 afios, pero dentro de este
grupo, se registré uno de los dos casos de violacion multiple (el otro caso fue registrado en el grupo de agresores
entre |2 y 18 afios).

Consideramos de suma importancia, arbitrar las medidas necesarias a través del Estado y entes no gubernamenta-
les, para la prevencion, deteccion precoz de hogares de riesgo, proteccion y autodefensa de las victimas de AS. En lo
que respecta a la parte asistencial, se debe promover la capacitacion de profesionales médicos y demds profesiona-
les de la salud, en la deteccién, diagnéstico y tratamiento de cualquier tipo de Maltrato Infantil.

Resumen

Palabras clave: Abuso sexual - Maltrato infantil

The National Resource Center on Child Abuse and Neglect (NRCCAN) defines Sexual Abuse (SA)
as "the contacts and interactions between a child and an adult, when the adult (aggressor) uses the
child to sexually stimulate him or herself, the victim, or a third party.The SA can also be committed
by a person younger than |8 years old, when the aggressor is significantly older than the victim, or is in a position of
absolute control over the victim".The aim of this report is to present our experience in the management of children
victims of SA.This is a retrospective, non-probabilistic study. We included in the series all patients younger than 14
years old, victims of any kind of SA, who came to the emergency department (ER) of the Hospital Nifio Jesus betwe-
en January 2005 and April 2006. During this |4-month period, 32 victims of SA were admitted in the ER for SA, but
only 23 fulfilled the inclusion criteria. Seven of the remaining patients were excluded from the study because of paren-

Summary
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tal denial. Mean age was 8.5 years (range, 3 to 14 years). 65% of the patients were 5 to 10 years old at the time
of the aggression, 22% were older than 10, and 13% were younger than 5 years old. 83% of the victims were fema-
les, and 17% were males. 75% of the aggressions occurred in homes with at least on of the following: alcoholism
(55%), familial violence (35%), single mother or father (18%). In 30% of the involved families, at leas one of the
parents was illiterate.The victim in 96% of the cases knew the aggressor, and only one victim did not know the aggres-
sor before the attack.The aggressors' age ranged from || to 48 years old. 48% was older and 52% was younger
than |8 years old (36% between 12 and 18, and 16% younger than |2 years old). There were two cases of multi-
ple aggressions by the same aggressor, one in the |2 to |8-years-old group, and the other in the group younger than
|2 years old).

Base on this analysis, we think that is crucial to encourage public and private entities to implement adequate pro-
grams to improve the management of SA victims, from the detection of at-risk environments to the early diagnose
and treatment of the victims.

Index words: Sexual abuse - Infantile harassment.

O National Center of Child Abuse and Neglect (NCCAN). Dos EUA, define abuso sexual (AS) como:
"os contatos e interagdes entre uma crianga e um adulto, quando o adulto (agressor) usa a crian-
¢a para seu estimulo sexual, da crianga ou de outra pessoa. O AS também pode ser cometido por
outra pessoa menor de |8 anos, quando esta € significativamente maior que a crianga (a vitima), ou quando o agres-
sor esta em uma posicdo de ter o controle sobre o outro menor".

O objetivo deste estudo é relatar a experiéncia em nosso Hospital no tratamento de criangas vitimas de abuso
sexual.

Foi realizado um trabalho descritivo, retrospectivo. Método de amostra ndo probabilistica.

A populagdo estudada incluiu todas as criangas, menores de |4 anos, que ingressaram no Servigo de Emergéncia do
Hospital do Menino Jesus, com o diagnéstico de algum tipo de AS, entre janeiro de 2005 e abril de 2006.

No periodo de 14 meses, chegaram em nosso servico 32 pacientes, vitimas de AS, dos quais somente 23 preenche-
ram os critérios de inclusdo para esse estudo, 9 foram excluidos, 7 por falta de consentimento dos pais, | por ndo
completar os estudos correspondentes, e o ultimo por detectar-se falsa dentncia.

A idade das criangas agredidas variou de 3 a 14 anos, com uma média de idade (Ml) de 8,5 anos. A faixa etaria
mais afetada foi dos 5 aos 10 anos, com 65%, seguida dos maiores de |10 anos, com 22%. O grupo menos afetado
foi o de menores de 5 anos, com |3%. Na maioria dos casos os pacientes eram do sexo feminino (83%), contra 17%
do sexo masculino.

Em 75% dos casos as criangas agredidas eram provenientes de lugares carentes, com necessidades bdsicas insatis-
feitas (NBI), onde se encontrou alcoolismo (55%), violéncia familiar (35%), abandono de algum dos pais (18%). Em
30% destas familias, ao menos um dos pais era analfabeto, ou ndo havia completado o estudo primdrio. Em nossa
série, em 96% dos casos a crianga conhecia o agressor. Somente em | caso (4%), tratava-se de um desconhecido.
A idade dos agressores variou de || a 48 anos; 48% tinham mais que |8 anos e 52% eram menores de idade, e
entre estes 36% estavam entre |2 e |8 anos. Somente |6% eram menores que |2 anos, porém dentro deste grupo,
foi registrado um caso de violagdes multiplas (outro caso foi registrado no grupo de agressores entre |2 e |18 anos).
Consideramos de suma importdncia definir as medidas necessdrias, através do Estado e de entidades ndo governa-
mentais, para a prevengdo, deteccdo precoce de lugares de risco, protecdo e autodefesa das vitimas de AS. No que
respeita a parte assistencial, deve-se promover a capacitagdo de profissionais médicos e demais profissionais.da
saude, na detecgdo, diagndstico e tratamento de qualquer tipo de maltrato infantil.

Resumo

Palavras chave: Abuso sexual - Maltrato infantil
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Introduccién El National Center of
du Child Abuse and

Neglect (NCCAN), de
EEUU, define Abuso Sexual (AS) como: "Los contac-
tos e interacciones entre un nifo y un adulto, cuan-
do el adulto (agresor) usa al nifio para estimularse
sexualmente él mismo, al nifio, o a otra persona. El AS
también puede ser cometido por otra persona
menor de 18 afos, cuando ésta es significativamente
mayor que el nino (la victima), o cuando el agresor
esta en una posicion de poder o control sobre otro
menor"'.

Esta forma de Maltrato Infantil (M), quizas
una de las mas execrables, necesariamente ocurre sin
consentimiento de la victima, en condiciones francas
de desigualdad entre el abusador y el nino, y como
resultado de alguna clase de coercion o violencia.
Existen dos grandes conceptos en el AS en la infan-
cia: el de coercion y el de la diferencia de edad entre
el agresor y la victima.

El primero, ya sea mediante la violencia fisica,
amenazas, persuasion o engano, debe ser considera-
do por si mismo, suficiente para etiquetar una con-
ducta de AS del menor, segun el Prof. Félix Lopez,
sexologo espanol"2.

El segundo, la diferencia de edad, impide una
verdadera libertad de decision, y hace imposible una
actividad sexual comun, por cuanto existen grado de
experiencias, madurez bioldgica, y expectativas muy
diferentes®*.

Cabe decir también, que el AS puede darse
en el contexto Intrafamiliar, cuando ocurre a manos
de un pariente, englobando aqui el concepto de
incesto; Extrafamiliar; cuando el perpetrador es un
vecino, maestro, etc; o un desconocido; y finalmente,
la Explotacion Sexual Comercial, cuando el pequefio
es sometido a practicas sexuales que redituan bene-
ficio econémico en el adulto’.

Podemos hablar de Violacion, cuando existe
acceso carnal en cualquiera de sus formas; Contacto
Fisico o Manoseo, tanto del adulto hacia el nifo,
como del pequeno al adulto; y Exposicion del nino,
ya sea a material pornografico o exhibicionismo.

La Legislacion Argentina, en el Cédigo Penal
Argentino (CPA), integra las figuras delictivas que
implican AS, bajo la denominacion de Delitos contra
la Integridad Sexual, Ley 25087, Art. 119 al 133. Sin
pretender hacer un andlisis de la mencionada ley, que
escapa al proposito del presente estudio, brevemen-
te diremos que se menciona el AS, como actividades
de sometimiento sexual, que no implique acceso car-
nal (penetracion) por cualquier via;Violacion, aunque
sin mencionarlo explicitamente, de existir acceso
carnal; y en ambos casos, cuando la victima fuere
menor de |3 anos, y/o mediare la fuerza o la intimi-
dacion. También se contempla el delito de Estupro,
cuando la victima fuera menor de 16 y mayor del3
anos. Se observan asimismo, como agravantes de

pena, los casos de Incesto o AS Intrafamiliar en todas
las situaciones anteriores’.

El AS infantil es una de las formas de Ml
menos conocidas y solapadas, y aln en paises des-
arrollados, como Estados Unidos, donde se reportan
unos 80.000 casos anuales5, existe un alarmante
subregistro. Se cree que por cada caso que se cono-
ce, hay entre 3 y 5 que no se denuncian.

Nuestra casuistica, recopilada en algo mas de
4 meses, intenta reflejar, con las complicaciones
mencionadas, una tematica compleja y poco aborda-
da, donde los factores causales, diagnostico, y trata-
miento, todavia tienen puntos oscuros que resolver.
La importancia de este estudio radica en promover
un mayor compromiso y concientizacion de este
problema, donde indudablemente existen factores
individuales, familiares, econémicos y sociales; y del
cudl sélo vemos una minuscula parte.

Los objetivos de este estudio son los siguientes:

- Identificar a los nihos menores de |4 anos, que
ingresaron por el Servicio de Emergentologia del
Hospital del Nifo Jesuls, con diagnodstico de algin
tipo de AS entre Enero de 2005 y Abril de 2006

- Determinar la casuistica discriminada por edad y
sexo de las victimas;

- Determinar la relacion entre el agresor y la victima
- Determinar la influencia del entorno familiar en el
delito de AS en ninos

- Discriminar la casuistica segun tipo de agresion y
caracteristicas de las lesiones influidas en las victimas
- Identificar factores condicionantes o factores de
riesgo para la comision del delito de abuso sexual en
ninos.

Se realizd un trabajo
tipo descriptivo de
corte  retrospectivo.
Método de muestreo no probabilistico.

La poblacion estudiada incluyé todos los
ninos menores de 14 anos, que ingresaron por el
Servicio de Emergentologia del Hospital del Nino
Jesus, con diagndstico de algun tipo de AS, entre
enero de 2005 y abril de 2006. Se definio el ingreso
como diagnostico, y no denuncia, por cuanto el deli-
to algunas veces no era sospechado al ingreso, y no
constituyo, por ende, el motivo de consulta en todos
los casos. Los datos fueron obtenidos mediante

fichas (Cuadro ).
Edad

Material y Método

Sexo = —
‘ ! 5 anos
‘Femenino 5_10 afios
‘Masculino 1 10 anos
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Desempleo

Abandono de por lo menos | progenitor

Analfabetismo progenitores

Hacinamiento

Relacion victima agresor

Conocido

Familiar

Padre

Madre

Tio

Primo

Padrastro

Abuelo

Otros

No Familiar Vecino

Companeros escuela

Compaferos club

Amigos padres

Otros

Desconocido

No refiere

Sexo del agresor

Edad del agresor

Femenino

Masculino

Estrategia empleada

Soborno/engano

Amenaza

Violencia

Otro

Lugar de la agresion

Domiciliario

Casa de la victima

Casa de un familiar

Casa de un vecino

Casa de un conocido

Extradomiciliario

Escuela

Club

Baldio

Otros

Entorno Familiar Tipo de delito Sexo del agresor
Alcoholismo padres Violacién Genitales
Violencia familiar Estupro Anales
Antecedentes de abuso de otro integrante familiar Abuso sexual Extragenitales
Drogadiccion Otro

Examen pericial

Positivo
Negativo

Cuadro I: Ficha de registro de AS.

Consideraciones éticas

Se informé al padre o tutor de cada paciente
sobre el trabajo y se solicito autorizacion de los mis-
mos para la realizacion del trabajo. También se les
informd sobre el anonimato y la absoluta confiden-
cialidad de los datos de las entrevistas y fichas per-
sonales.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron para este estudio ninos entre 0
y 14 anos de edad con antecedentes de AS en cual-
quiera de sus modalidades, cuyos padres y/o mayores
a su cargo prestaran conformidad por escrito para
este trabajo.

Procesamiento y andlisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles involucradas en este estudio y de asociacion
mediante Test Exacto de Fisher y Chi cuadrado.

Procedimiento

Se confecciond una historia clinica completa,
mas una serie de preguntas especificas, que permitid
conocer datos y antecedentes personales, generales
y familiares; caracteristicas de la agresion; perfil del
agresor, desconocido o conocido, vinculo con la vic-
tima, estrategias usadas para cometer el abuso,
repercusiones e impacto individual y familiar del AS.

El examen fisico priorizdé la busqueda de
lesiones fisicas compatibles con AS, evaluando areas
genital, anal, y otras lesiones extragenitales, como asi
también la obtencion de muestras forenses, conjun-
tamente con Médico de Policia, de las regiones geni-
tal y/o anal, para fluido seminal y vello pubico (patog-
nomonico). Ademas se orientd a la busqueda de
Enfermedades de Transmision Sexual (ETS),y la iden-
tificacion de Embarazo (E).

El seguimiento ulterior de estos ninos, tanto
durante su internacion, como ambulatorio, fue lleva-
do a cabo bajo Supervision del Juzgado de Menores,
por Asistentes Sociales y el Servicio de Salud Mental
del hospital, conjuntamente con el Comité de
Maltrato Infantil.
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En el lapso de 14 meses,
ingresaron 32 pacientes
a nuestro servicio, victi-
mas de AS, de los cuales sélo 23 cumplieron con los
criterios de inclusion para este estudio, 9 fueron
excluidos, 7 por falta de consentimiento de los
padres, | por no completar los estudios correspon-
dientes, y el dltimo por detectarse una falsa denun-
cia. Los resultados fueron obtenidos mediante la
recoleccion de datos se detallan a continuacion.

Resultados

menos 5 5a10 mas 10

Figura 1: Distribucién de los nifios segiin edad (n=23)

La edad de los nifhos agredidos presenté un
rango de 3 a 14 anos, con un Promedio de Edad (PE)
de 8,5 anos. El grupo de edad mas afectado fue el de
5a 10 anos, con un 65%, seguido por los nifios mayo-
res de 10 anos, que representaron el 22%. El grupo
menos afectado fue el de los menores de 5 anos, con
un 13%. Sin embargo, debemos hacer notar en este
punto, que casi el 80% de los ataques, o sea mas de
las 3/4 partes de los mismos, se observaron en los
mas pequenos, escolares y preescolares (Figura I).

17%

@ masculino
@ femenino

83%

Figura 2: Distribucién de los nifios segtn sexo (n =23)

En la mayoria de los casos se trato de pacien-
tes de sexo femenino (83%), contra un 7% de victi-

mas de sexo masculino. La relacion mujer/varén fue
de 3.5:1 (Figura 2).

26%

m Disfuncional

[ No disfuncional

74%

Figura 3: Distribucion de los nifios segun entorno fami-
liar (n = 23)

En 3/4 partes de los casos, los ninos agredi-
dos provenian de hogares disfuncionales, con necesi-
dades basicas insatisfechas (NBI), donde pudo verifi-
carse alcoholismo (55%), violencia intrafamiliar
(35%), abandono de alguno de los progenitores
(18%). En el 30% de estas familias, al menos uno de
los padres era analfabeto, o no habia completado sus
estudios primarios (Figura 3).

4%

@ conocido

O desconocido

96%

Figura 4: Distribucién de acuerdo a conocimiento del
agresor (n =23)

En nuestra serie, en un 96% de los casos, el
nino conocia a su atacante. Solo en un caso (4%), se
trato de un desconocido (Figura 4).
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Figura 5: Distribucién de acuerdo a relacién entre la victima y el agresor (n =22)

En el 68% se tratd de un familiar directo, tios
en el 26%, primos en el 19%; seguido por el padras-
tro en el 8%. Completando los casos de AS
Intrafamiliar, el padre y el abuelo biologicos fueron
los agresores en una oportunidad, lo que representa
un 4% cada uno.

En el AS Extrafamiliar, los agresores mas fre-
cuentes fueron vecinos (19%), companeros de club
(12%),y de escuela (4%). En un caso, fue un amigo del
padre de la menor (4%) (Figura 5).

En su totalidad (100%) los agresores fueron
varones.

36%

48%

Omayor de 18
Emenor de 12
Oentre 12y 18

16%

Figura 6: Distribucion de los agresores de acuerdo a su
edad (n=25)

El rango de edad de los victimarios fue de | |
a 48 anos; el 48% tenia mas de |8 anos y el 52% eran
menores de edad, entre éstos el 36% estaba entre
los 12 y 18 anos. Solo el 16% era menor de 12 anos,

pero dentro de este grupo, se registré uno de los
dos casos de violacion multiple (el otro caso fue
registrado en el grupo de agresores entre 12 y |8
anos). Los menores se encontraban bajo los efectos
de inhalacion de pegamento. En el 23% de las agre-
siones, los atacantes se encontraban alcoholizados.
Solo uno de los sujetos tenia antecedentes penales
por un delito similar (Figura 6).
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Figura 7: Distribucion del AS de acuerdo a las estrate-
gias empleadas (n=23)

No se empled la violencia fisica en la gran
mayoria de los casos (92%). En el 84% el engano,
soborno, promesas de regalos, dinero, u otro tipo de
recompensa, fueron las estrategias empleadas para
asegurar el silencio de los ninos. Las amenazas de
abandono, castigo, de muerte a él o a algin ser que-
rido, se dieron solo en dos casos (8%). Se empled la
violencia fisica para someter a la victima en el 8%,
dos casos, uno de los cuales, fue el unico con autor
desconocido de nuestra serie (Figura 7).
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Figura 8: Distribucién de los casos de acuerdo al lugar del hecho (n = 23)
En casi las 3/4 partes, las agresiones se come-
tieron en un domicilio particular (74%), y en mas de
la mitad de los casos, tuvo lugar en la casa de la vic- vl
tima (57%). Se did en la casa de un familiar en el 9 %. 67
La misma proporcion que en la casa de un
vecino. Fue extradomiciliario en el 26%, mas frecuen- 5]
te en un descampado o terreno baldio (17%). En el
club, donde se registré una de las agresiones multi- 4
ples, y en la escuela, se dio igual porcentaje, 4%
(Figura 9).
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Figura 9: Distribucién de casos de acuerdo al tipo de
delito (n = 23)

De acuerdo al CPA, y segln la legislacion
vigente, se registraron delitos de abuso sexual con
acceso carnal (violacion) en un 53%, abuso sexual
(abuso deshonesto) en 43%, y abuso sexual con
acceso carnal a persona mayor de |3 afios y menor
de 16 (estupro) en el 4% de nuestra serie (Figura 9).
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Figura 10: Distribucion de
casos respecto al tipo de

lesiones encontradas (n
23)
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El examen fisico fue normal en el 35% de los
casos, y anormal en el 65%. Fueron mas frecuentes
las lesiones genitales, en el 38%, seguidas de las
extragenitales (27%), y anales (23%). Se detecto
embarazo en un caso (4%);y ETS en el 8%, positiva
para sifilis. No hubo victimas fatales. Las lesiones
genitales, tanto agudas, como las de nifos cronica-
mente abusadas, tuvieron casi igual porcentaje.
Observamos desgarros y/o laceraciones, principal-
mente en hora 6,3 y 9, en un 18%. Estas se centra-
ron en el himen, horquilla vulvar, y labios menores,
algunas con desgarros que comprometian planos
perineales. De las lesiones cronicas, casi con la
misma frecuencia (17%), se vieron cicatriz himeneal
y/o himen atenuado (carunculos mirtiformes). Las
lesiones anales fueron fisuras, en el 10%, hematomas
y equimosis en el 7%, y ano infundibular, con borra-
miento de los pliegues radiados, en el 3%. Aquellas
lesiones extragenitales asociadas a AS, fueron sugila-
ciones (22%), escoriaciones y hematomas en miem-
bros inferiores, principalmente en muslos (13%),
mordeduras (7%), y alopecia traumatica por arranca-
miento (7%) (Figura 10).

Los casos mas graves se vieron en las nihas
mas pequenas, donde hubo penetracion y desgarros
(18%). Estas pacientes, todas de edad escolar, requi-
rieron un examen fisico y pericial bajo anestesia
general, como asi también, reparacion quirurgica de
las lesiones. No se presentaron en ellas, lesiones ana-
les, y las lesiones extragenitales no implicaron riesgo
adicional. No tuvimos casos de asfixia entre esas vic-
timas, (sindrome de la monta de la bestia). Todas las
mencionadas presentaron shock hipovolémico, por
ginecorragia importante, requiriendo reanimacion
con fluidos, y en un caso, transfusion sanguinea.

La totalidad de los pacientes, permaneciod
internado entre 2 y 10 dias, con una media de 6 dias.
El 2% permanecié los 2 primeros dias en Terapia
Intermedia. En 15% se realizo ATB, y profilaxis antite-
tanica en 7%.

Se efectué examen pericial especifico para
deteccion de semen y/o vello pubico, tanto del area
genital y como anal de las victimas, como también de
sus ropas. Fue positivo sélo en un tercio de los casos
(33%), en aquellos realizados precozmente antes de
las 12 horas de producido el suceso. Debe mencio-
narse, que en un caso de AS sin acceso carnal, se
encontré semen en la ropa interior de un varon.

Del total de ninos estudiados en un 82%
(n=16) se utilizé el soborno como estrategia para el
abuso; de éstos el 68% (n=13) fue realizado por un
familiar, mientras que el 32% restante fue realizado
por un conocido no familiar. En el 6% restante la
mitad de las victimas fue sometida a agresiones, en
todos los casos por una persona conocida por el
nino siendo en un caso un familiar y en el restante el

agresor no pertenecia a la familia de la victima. En lo
que respecta a los casos donde se empled la violen-
cia como estrategia en un caso el agresor fue un des-
conocido y en el otro un familiar (Figura |1).
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Figura I 1: Relacién del agresor con la victima relaciona-
do con la estrategia empleada para el abuso (n = 23)
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Figura 12: Edad de la victima relacionado con edad del
agresor (n = 22)

En un caso se desconoce el autor del hecho.
De los 22 casos en los que se registré la edad del
victimario, el 50% fueron menores de |8 anos, entre
éstos el 82% (n=9) tuvieron como victimas a ninos
entre 5 y 10 ahos mientras que en el 18% restante
(n=2) las victimas fueron menores de 5 anos. En el
otro 50% los agresores fueron mayores de 18 anos,
de estos casos el 64% (n=7) de las victimas tenian
entre 5 y 7 afos y el 36% (n=4) fueron mayores de
10 anos. (Test Chi Cuadrado p=0.0439) (Figura 12).
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Figura |13: Edad del nifio relacionado con tipo de abuso (n=23)

Variables Prueba Valor p
Relacion EN* y lugar de la agresion Exacto de Fisher 0.15
Relacion EN* y repercusion familiar Chi cuadrado 0.12
Relacion EN* y sexo del nifio Chi cuadrado 0.50
Relacion EN* y relacion con el agresor Chi cuadrado 0.12
Relacion EN* y tipo de abuso Chi cuadrado 0.36
Relacion EN* y estrategia utilizada Chi cuadrado 0.36
Relacion EA* *y sexo de la victima Exacto de Fisher 0.31
Relacion EA** y relacién con la victima Chi cuadrado 0.35
Relacion EA** y estrategia utilizada Chi cuadrado 0.36
Relacion EA** y tipo de abuso Chi cuadrado 0.57
Relacion EA** y lugar de la agresion Exacto de Fisher 0.31
Relacion EA**y repercusion familiar Exacto de Fisher 0.08
Relacion con agresor y repercusion familiar Chi cuadrado 0.15
Relacion con agresor y lugar de la agresion Chi cuadrado 0.07
Relacion con agresor y sexo de la victima Chi cuadrado 0.10
Relacion con agresor y tipo de abuso Chi cuadrado 0.65
Tipo de agresion y repercusion familiar Chi cuadrado 0.37
Tipo de agresion y lugar de la agresion Chi cuadrado 0.20
Tipo de agresion y sexo de la victima Chi cuadrado 0.58
Estrategia empleada y repercusion familiar Chi cuadrado 0.21
Estrategia empleada y lugar de la agresion Chi cuadrado 0.52
Estrategia empleada y sexo de la victima Chi cuadrado 0.51
Sexo de la victima y repercusién familiar Exacto de Fisher 0.35
Tipo de agresion y lugar de la agresion Exacto de Fisher 0.17

Tabla N° |: Resultados de test de asociacién (nivel 5%)

*EN edad del nifio
** EA edad del agresor

De los resultados obtenidos podemos decir que no se encontroé evidencia suficiente para aseverar que
existe relacion entre las variables citadas en tabla I.
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Nuestra serie registra
23 casos en algo mas de
|4 meses, 9 casos fueron
excluidos, totalizando 32 ninos ingresados en nues-
tro hospital por el Servicio de Emergencias por AS.
En este parrafo, estimamos apropiado, incluir los 9
casos mencionados, que representan casi un tercio
del total, para dar una idea del subregistro existente.
Coincidentemente con otras experiencias, fueron las
ninas las mas vulnerables. Los varones fueron, en su
mayoria, menores de 5 afos; hubo un sélo nino de 9
ahos, con retraso mental, victima de violaciones rei-
teradas por companeros de mas edad. Puede espe-
cularse respecto a la baja incidencia de victimas de
sexo masculino, por el hecho de que los nifos mas
grandes pueden defenderse mejor que las ninas.
Otro tema son los prejuicios erroneos que vinculan
la violacion en el varén con la homosexualidad, sien-
do mas dificil que se denuncien estos casos. El grupo
etareo mas afectado, fue el de edad escolar, de los 5
a 10 afos, casi en su totalidad de sexo femenino. Casi
el 80 % de los ninos agredidos tenia menos de 10
anos. Otros estudios colocan al grupo de preadoles-
centes y adolescentes como el mas afectado. Esta
discordancia, quizas pueda explicarse, por el hecho
que nuestra institucién asiste a pacientes menores
de 14 afos.

Las familias de las victimas, en un 75% de los
casos eran disfuncionales, con NBI, y caracterizadas
por alcoholismo en mas de la mitad de los casos; vio-
lencia intrafamiliar; y abandono paterno. Diferentes
series han hecho hincapié en este problema, sehalan-
do éstas y otras circunstancias como el analfabetis-
mo y la desocupacion, como factores ambientales
trascendentes en la génesis de este problema.
Muchos de estos nifios convivian con sus familias en
condiciones precarias y de hacinamiento. Sin embar-
go, casi la cuarta parte de las agresiones se dio en
hogares que se consideran bien constituidos. Este
porcentaje, si bien es similar a otros trabajos, debe
ser remarcado; por cuanto, a nuestro entender,
demuestra claramente que no deben tomarse como
taxativos ni absolutos los llamados factores socioam-
bientales, ni incurrir en el error conceptual que este
tipo de delitos aberrantes son privativos de las cla-
ses sociales menos favorecidas. Por tanto, si bien es
cierto que muchas medidas deben orientarse hacia
lo social,y a la deteccidn de hogares de riesgo, deben
considerarse también otras situaciones, que en el
plano individual hacen al perfil de un potencial agre-
sor.

Discusion

Respecto a esto ultimo, en casi todos los ata-
ques, el agresor era una persona conocida, y de
éstas, la mayoria familiares directos, generalmente
convivientes, o vecinos, que gozaban de la confianza
de los nifos, o de sus padres. Gran parte de las agre-
siones fueron reiteradas, lo cual demuestra que,

tanto mayor sea el vinculo agresor-nifio, mayores
seran las posibilidades de perpetrar AS mas de una
vez. Ademas la mayoria de los casos se dieron en el
ambito domiciliario, la mas de las veces en la casa de
la victima, cuando el menor quedaba a cuidado de un
pariente mientras sus padres salian a trabajar, o aun
con sus progenitores en la casa, algunas veces inclu-
so, con la complicidad tacita, especialmente de la
madre. Entonces, merece reconsideracion las reco-
mendaciones a nuestros ninos, de alejarse de extra-
nos o lugares solitarios.

Otros datos importantes demuestran que, si
bien la mayoria de los atacantes era mayor de edad,
el 41% tenia menos de 18 afos, e incluso, en dos
casos, menos de 12 anos y que no hubo violencia o
maltrato fisico en mas del 90 %. El soborno, las falsas
promesas, y en menor medida las amenazas, fueron
las estrategias mas frecuentes.

Podemos definir entonces las caracteristicas
puntuales acerca del perfil del agresor observadas en
esta serie y que son coincidentes con otros estu-
dios: suelen ser varones, adultos jovenes, e incluso
adolescentes. Mayormente eligen victimas del sexo
opuesto. Son precoces: casi la mitad de ellos atacod
por primera vez en la pubertad o adolescencia,
muchas veces a victimas de su mismo sexo, y son
reincidentes. Cercanos a la victima, familiares o veci-
nos, aparentan ser personas normales, aunque care-
cen de valores, y no suelen mostrar signos de arre-
pentimiento, ni buscar tratamiento ni ayuda. Sélo un
agresor presentaba antecedentes penales por un
delito de caracter sexual. Muy rara vez usan la vio-
lencia para someter a sus victimas, apelando en gene-
ral,a la persuasion, el engano, o el soborno.

Otro dato relevante fue la normalidad del
examen fisico en un 35 % de los casos, que puede
explicarse por los casos de AS sin penetracién,
donde el contacto se limit6 a frotamientos, manose-
os, estimulacién oral o maniobras masturbatorias, o
actos exhibicionistas. Estas y otras estrategias, son
usuales, para evitar causar dafo visible a las victimas,
que pueda descubrir estas conductas. Se deduce,
ademas, que un examen fisico negativo no descarta
AS.

Por otra parte, preocupa también la alta inci-
dencia de lesiones genitales y/o anales consideradas
cronicas, como consecuencia de AS de larga data. En
los casos de penetracion reciente, las lesiones mas
graves se vieron en las victimas mas pequenas, inde-
pendientemente de la violencia empleada por el
agresor durante el coito. Logicamente, esto tiene que
ver con la falta de desarrollo sexual de los genitales
de estas ninas. Se sabe que con la pubertad, por efec-
to estrogénico, aumenta el flujo vaginal fisiologico y
la elasticidad de los tejidos genitales, que hace menos
probable la aparicion de lesiones "alarmantes”, que
motiven una consulta (Figuras 14 a 19).
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Por todo ello, al margen de los signos fisicos,
muchas veces ausentes, deben tenerse presentes una
serie de conductas en el nino que pueden sugerir
ASI:

- Nifios pequenos y preescolares: retraso en el len-
guaje, enuresis, encopresis, irritabilidad, llanto, inquie-
tud, terror nocturno, insomnio, pesadillas, fobias a
personas o lugares, masturbacion compulsiva, juegos
sexuales reiterados no acordes a edad.

- Ninos escolares: problemas con los padres, trastor-
nos del suefo, aprendizaje, alimentacion, imagen cor-
poral, somatizaciones, conocimientos sexuales
inapropiados a edad.

- Adolescentes: mala relacion familiar, fuga del hogar,
intento de suicidio, consumo de alcohol, trastornos
del aprendizaje y alimentarios, contactos sexuales
promiscuos.

Figura 16: Nifo de 9 anos victima de agresion sexual
multiple. Se observan en ambas fotografias excoriaciones
multiples en regién lumbosacra y flanco derecho.

Figura 14: Nifia de 3 afios victima de agresion sexual.  Figura 17: Mismo nifio ndtese sigilacién en region cervi-
Se observan desgarros en himen y horquilla vulvar hasta cal posterior.
periné con abundante ginecorragia.

N

Figuras 15: Nifio de 9 afios victima de agresién sexual  Figura 18: Escoriaciones en regién anal, nétese el aspec-
multiple. Se observan en ambas fotografias escoriaciones to infundibular del ano.
multiples en region lumbosacra y flanco derecho.
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Figura 19: Nifia de 10 afos victima de abuso crénico.
Se observan lesiones de aspecto condilomatoso.

El examen pericial solo fue positivo en un 33
%. Puede resultar meramente anecdotico comentar
el Unico caso de AS sin penetracion que dio positivo,
al hallarse semen en la ropa interior de la victima. Sin
embargo, debe rescatarse de esta experiencia, que
las posibilidades de encontrar evidencia forense,
aumentan considerablemente cuando la pericia se
hace precozmente, antes de las |12 horas, y cuando
no se realiza antes aseo genital, y se conservan las
prendas que el nino llevaba en el momento del ata-
que.

Las ETS se presentaron en dos casos, y en
ambos fueron positivas para serologia de siffilis. Esto
represento un 8 %, algo superior a la incidencia en
otras series, y a la presentacion en adultos. Debe
mencionarse, que en uno de estos casos, se trato de
un ldes secundario, en una nina de 10 anhos, abusada
crénicamente por su padre bioldgico, y cuyas lesio-
nes condilomatosas hicieron que se derivara de la
periferia.

Una nina quedo embarazada a causa de una
violacion. Sin embargo, debemos tener en cuenta que
en el Hospital Maternidad Nuestra Sehora de las
Mercedes de Tucuman, son cada vez mas frecuentes
los casos de madres menores de 14 anos, los cuales,
l6gicamente, y de acuerdo con el CPA, quedan en el
marco juridico, dentro del delito de violacidn o estu-
pro. Esta situacion anade sin duda, un factor agravan-
te en el futuro, tanto de la nifa victima de violacion,
como del nifio producto de la misma, en riesgo de
ser un bebé indeseado, abandonado, maltratado, o
aun un destino mucho peor. La bibliografia actual
recomienda el uso de estradiol y norgestrel como
profilaxis del embarazo, para impedir la fijacion del
blastocito, en nihas victimas de violacion potencial-
mente fértiles, en dos dosis: la primera antes de las
72 horas posteriores al ataque, y la segunda 12 horas

después®’. El CPA contempla estos casos en el arti-
culo 86 inciso 2*.

Al hablar de la repercusién familiar de estos
delitos, a pesar que la madre fue la principal denun-
ciante, hubo una marcada tendencia a culpar a la vic-
tima por lo ocurrido. Incluso se detectaron castigos
fisicos. Fueron en este sentido mas conflictivos en el
seno familiar, los casos de incesto. Se tendid a culpa-
bilizar a la victima, y victimizar al agresor. La negacion
de lo ocurrido, fue otra de las manifestaciones
observadas.

Creemos conveniente puntualizar los nume-
rosos inconvenientes que se plantearon, tanto en la
realizacién de este trabajo, como también en el tra-
tamiento y seguimiento de estos pacientes. La prime-
ra frustracion radica en tratar las consecuencias de
estos actos aberrantes, y no sus causas. Por otro
lado, percibimos que se hacia muy dificil coordinar
un trabajo multidisciplinario, que integre no tan sélo
diferentes servicios del hospital, sino también perifé-
ricos, y aun judiciales. Por ello, consideramos de
suma importancia, arbitrar las medidas necesarias a
través del Estado y entes no gubernamentales, para
la prevencion, deteccion precoz de hogares de ries-
go, proteccion y autodefensa de las victimas de AS. En
lo que respecta a la parte asistencial, se debe promo-
ver la capacitacion de profesionales médicos y demas
profesionales de la salud, en la deteccion, diagnostico
y tratamiento de cualquier tipo de Maltrato Infantil.

Bibliografia

|. Zona pediatrica: Abuso Sexual Infantil
http://www.zonapediatrica.com/mod-htmlpages-display-pid-293.html
2. Lopez Sanchez, F; Del Campo Sanchez, A: Prevencion de abusos
sexuales a menores. Guia para los educadores. Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. Amaru Ediciones. Salamanca, 1997.

3. Cddigo Penal Argentino. Libro segundo. De los delitos. Titulo lIl.
Delitos contra la integridad sexual. http://www.justiniano.com/codi-
gos_juridicos/codigo_penal.htm

4. Codigo Penal Argentino. Libro segundo. De los delitos. Titulo I.
Delitos contra las personas. Capitulo |. Delitos contra la vida.
http://www.justiniano.com/codigos_juridicos/codigo_penal.htm
5.Hernandez, E: El abuso sexual en los nifos. http://www.zonapediatri-
ca.com/mod-htmlpages-display-pid-848.html

6. Onostre Guerra, R: Abuso sexual en nifias y nifios. Consideraciones
clinicas. Arch Arg Ped 98 (1):27-33, 2000.

7.1fon,A:Trauma en pediatria. Mac Graw Hill Interamericana.2001; cap
45, pp 517-523.

Trabajo presentado en el 40° Congreso Argentino de
Cirugia Pediatrica. Noviembre de 2006. Salta,
Argentina.

Dr.R.A. Daneri

Pje. Hungria 750

4000 San Miguel de Tucuman
Tucuman, Argentina


http://www.zonapediatrica.com/mod-htmlpages-display-pid-293.html
http://www.justiniano.com/codi-
http://www.justiniano.com/codigos_juridicos/codigo_penal.htm
http://www.zonapediatri-

ARTICULO 17

Nefrectomia laparoscopica
retroperitoneal en ninos

Dres. J.|. Baez, A. Sentagne, F. De Carli, C. Mercado Luna, M. Ojeda y L. M. Sentagne.

Servicio de Urologia. Hospital Infantil. Catedra de Cirugia Pediatrica.
Universidad Nacional de Cordoba. Cérdoba, Argentina.

Las técnicas laparoscopicas han permitido cirugias minimamente invasivas en el campo de la uro-
logia pedidtrica. La nefrectomia laparoscopica retroperitoneal es un procedimiento ya evaluado en
nifios y adultos con excelentes resultados. Esta técnica permite la reduccion de complicaciones
parietales y sus secuelas. La mayoria de las indicaciones de nefrectomia en la poblacién pedidtrica, son pasibles de
ser realizadas por via laparoscdépica. Como en la cirugia abierta convencional, el abordaje retroperitoneal parece ser
mds comodo y mejor adaptado para realizar nefroureterectomias en enfermedades benignas, que el transperitone-
al. Reportamos la evaluacién inicial de nuestra experiencia en nefroureterectomias retroperitoneales, para establecer
la seguridad y eficacia de este procedimiento en patologias benignas.

Se realizaron 8 nefroureterectomias laparoscopicas por via retroperitoneal en nifios, 4 varones y 4 mujeres entre 4
meses y | | afios de edad (media 37 meses) operados entre diciembre de 2003 y julio de 2004. Dos pacientes sufri-
an hidronefrosis por estenosis ureteropiélica (EUP), 2 reflujo vesicoureteral (RVU) y 4 displasia multiquistica.

El tiempo medio de cirugia fue de 106 minutos (rango 35 a 210 minutos), la pérdida de sangre fue no significati-
va en todos los casos;no se registraron complicaciones intra ni posoperatorias, con una sola conversion debido al gran
tamano de la pieza y al proceso inflamatorio preexistente. Todos los nifios fueron dados de alta hospitalaria entre
las 24 y 36 horas de realizado el procedimiento. Los resultados cosméticos fueron excelentes en todos los casos y
solo se utilizé analgesia convencional.

La nefroureterectomia laparoscépica retroperitoneal fue utilizada en patologias renales benignas, con minima mor-
bilidad y minimo disconfort posquirurgico. La estética y la corta estadia hospitalaria justifican la utilizacion de este
procedimiento, confiable y seguro en manos experimentadas.

Resumen

Palabras clave: Retroperitoneoscopia - Nefrectomia

Minimally invasive surgery is nowadays being widely applied in pediatric urology. In particular, the
Summary retroperitoneal laparoscopic nephrectomy (RLN) is a technique that has shown excellent results in

children and adults. Among other advantages, it has a very low rate of complications related to the
abdominal wall incisions. In the pediatric population, almost all nephrectomies can be done by laparoscopy, regardless
of their indications.The retroperitoneal approach seems to be better to perform nephro-ureterectomies in benign dise-
ases, as is the case in conventional open surgery.We herein present our initial experience with RLN in patients with
non-malignant diseases. Between December 2003 and July 2004, 8 patients (4 females and 4 males) underwent
this procedure. Median age was 37 months (range: 4 months to | | years). The indications for surgery were: hydro-
nephrosis secondary to ureteropelvic stenosis (n=2), vesico-ureteral reflux (n=-2) and multicystic dysplasia (n=4).
Mean operative time was |06 minutes (range: 35 to 210 minutes), and the blood loss was negligible. There was one
conversion to open surgery due to the size of the specimen and the pre-existing inflammatory process. There were
no intra-operative or post-operative complications. All patients were discharged home 24 to 36 hours dfter surgery.
Cosmetic results were excellent, and the need for postoperative analgesia was minimal. Based on our experience, we
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think that the RLN is a safe and effective technique for pediatric patients with non-malignant diseases.The good cos-
mesis, the minimal postoperative discomfort and the brief hospital stay make this procedure an excellent surgical
option.

Index words: Retroperitoneoscopy - Nephrectomy

As técnicas laparoscépicas tém permitido operacées minimamente invasivas no campo da urologia
pedidtrica.A nefrectomia laparoscopica retroperitoneal é um procedimento ja avaliado em criangas
e adultos, com excelentes resultados. Esta técnica permite a redugdo de complicagdes parietais e
suas seqtielas.A maioria das indicacdes de nefrectomia, na populagdo pedidtrica, sdo passiveis de ser realizadas por
via laparoscopica. Como na cirurgia aberta convencional, a abordagem retroperitoneal parece ser mais cémoda e
melhor adaptada para a realizacdo de nefroureterectomias, em enfermidades benignas, que a transperitoneal.
Relatamos a avaliagdo inicial de nossa experiéncia em nefroureterectomias retroperitoneais, para estabelecer a segu-
ranga e eficacia deste procedimento em patologias benignas.

Realizaram-se 8 nefroureterectomias laparoscépicas, por via retroperitoneal, em criancas, 4 homens e 4 mulheres,
entre 4 meses e || anos de idade (média 37 meses) operados entre dezembro de 2003 e julho de 2004. Dois
pacientes apresentavam hidronefrose por estenose ureteropiélica (EUP), 2 refluxo vesicoureteral (RVU) e 4 displa-
sia multicistica.

O tempo médio de operagdo foi de 106 minuto (variando de 35 a 210 minutos), a perda de sangue ndo foi signifi-
cativa em todos os casos; ndo foram registradas complicagées intra nem pds-operatérias, com somente uma conver-
sdo devido ao grande tamanho da peca e ao processo inflamatério existente.Todas as criangas receberam alta entre
24 e 36 horas do procedimento. Os resultados cosméticos foram excelentes em todos os casos e s6 foi utilizada anal-
gesia convencional.

A nefroureterectomia laparoscopica retroperitoneal foi utilizada em patologias renais, benignas, com minimos morbi-
dade e desconforto pds-operatorio. A estética e a curta estadia hospitalar justificam a utilizagdo deste procedimen-

Resumo

to, confiavel e seguro em mdos experientes.

Palavras chave: Retroperitoneal - Nefrectomia

La nefrectomia laparos-
copica por via transperi-
toneal fue inicialmente
descripta por Clayman en 1991"7. Como en muchos
otros procedimientos laparoscépicos como la hernia
o el varicocele el abordaje transperitoneal fue el pri-
mer tipo de abordaje utilizado por cirujanos de adul-
tos y pediatricos. Sin embargo esta via no es reco-
mendado en la cirugia convencional que solo acon-
seja el abordaje transperitoneal para érganos intra-
peritoneales. La primera retroperitoneoscopia con
insuflacion fue realizada por Roberts en 1978° y en
1979 por Wickham’. La cirugia laparoscopica retro-
peritoneal ha evolucionado desde 1992: Gaur'®" y
Kerbl" publicaron los primeros casos de nefrectomia
laparoscopica retroperitoneal en adultos vy
Chandhoke'* y Rassweiller'® en nifos. La mayoria de
las indicaciones de nefrectomia son realizables por
via retroperitoneal. Las contraindicaciones son la
patologia maligna y el trauma renal que representan
el 15% de las nefrectomias.

Introduccion

Se realizaron en total 8
nefroureterectomias
laparoscépicas por via
retroperitoneal, en 4 ninos y 4 ninas cuyas edades
oscilaron entre los 4 meses y los || anos (media 37
meses). Las indicaciones fueron displasia renal multi-
quistica en 4, reflujo vesicoureteral en 2, e hidrone-
frosis por estenosis ureteropiélica en 2. Los ninos
fueron preparados para cirugia de manera usual sin
preparacion intestinal. Todos los pacientes fueron
monitorizados con oximetria y capnografia. Los ins-
trumentos utilizados para la retroperitoneoscopia
son los mismos que para la via transperitoneal.

Bajo anestesia general el paciente es posicio-
nado en decubito lateral con el flanco elevado, el
cirujano, el asistente y la instrumentadora se colocan
a la espalda del paciente. Una incision de 1,5 cm se
realiza en el borde inferior de la duodécima costilla,
en linea medioaxilar, la cual se profundiza por disec-
cion roma hasta llegar al espacio retroperitoneal. Un
trécar de 10 mm se introduce seguidamente y luego

Material y Método
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la cdmara de 0°; generalmente se fija el trocar con un
punto para evitar las fugas de aire y la movilizacion
del mismo. Se comienza entonces la insuflacion lenta
entre la capsula renal y la grasa perirrenal sin exce-
der una presion de 12 mm Hg. Se crea un espacio
de trabajo bajo vision directa con movimientos cir-
culares de la punta de la cdmara ayudado por la insu-
flacion. Se colocan a continuacion 2 canales operato-
rios adicionales bajo vision directa; uno sobre el
borde de la cresta iliaca y uno posterior. Se identifi-
can el psoas, el reborde peritoneal y entre ambos el
uréter, se liberan a continuacion ambos polos y la
cara posterior del rindn. El uréter y la pelvis renal se
traccionan para movilizar el rindn y empujarlo hacia
el borde superior del espacio retroperitoneal. Luego
los vasos renales son disecados por su cara poste-
rior, siendo ligados, clipados o bien coagulados si son
de pequeno tamano. El uréter es tratado de la misma
manera. En todos los casos el parénquima renal era
lo suficientemente delgado para permitir la salida de
la pieza por la incision del trocar inicial.

No tuvimos complica-
ciones intraoperatorias
y el sangrado no fue sig-
nificativo. Hubo dos casos de perforacion peritoneal
sin consecuencias, no hubo enfisema ni neumotodrax.
Un caso de nefrectomia por estenosis de la union
pieloureteral debio ser convertido a causa de la
fibrosis perirrenal prexistente que rodeaba a un
rindn de gran tamano. La media del tiempo operato-
rio fue de 106 minutos. No hubo complicaciones
posquirurgicas, se utilizd antibioticoterapia preope-
ratoria inmediata como Unica proteccion a la infec-
ciéon en todos los casos, la analgesia utilizada fue la
usual notandose un mejor confort en el paciente; en
ningun caso se detecto ileo paralitico. La hospitaliza-
cion fue de 24 a 36 horas para todos los casos.A las
|2 horas luego de la cirugia se comenzé con alimen-
tacion solida. No se dejo drenaje en ninguno de los
pacientes y la movilizacion del mismo fue precoz (24
horas). Ninguno de los ninos requiri6 medicacion
mayor para el dolor. Todos retomaron su actividad
normal luego del quinto dia.

Resultados

La técnica laparoscopica
es elegida para reducir la
agresion parietal. La
intensidad de las complicaciones o secuelas parieta-
les dependen del tamano de la incision. En pacientes
pediatricos es posible realizar la nefrectomia por una
pequena incision posterolateral'*'’®, pero por este
abordaje limitado, la vision y la movilidad operatoria

Discusion

se reduce debido a que tanto la vision como los ins-
trumentos, entran juntos por un pequeno orificio.
En caso de complicaciones el control vascular del
pediculo renal suele ser dificultoso. En otros casos la
ureterectomia cercana a la vejiga en el uréter reflu-
yente no es posible y necesita una segunda incisién
en el area cercana. Por el abordaje laparoscopico,
tanto la nefrectomia como la ureterectomia total
pueden ser llevadas a cabo con una mejor visualiza-
cion de todos los organos retroperitoneales que la
que se obtiene por una incision sobre el flanco.

Las indicaciones deben ser escogidas cuida-
dosamente, la patologia maligna y el trauma estan
contraindicados. Dos indicaciones son particular-
mente aplicables a esta técnica: la displasia renal mul-
tiquistica y la lesion renal grave secundaria a uropa-
tia obstructiva. Otras indicaciones pueden ser discu-
tidas, en particular la remocion del rindn pielonefri-
tico adherido a los tejidos circundantes, el cual cree-
mos no debe ser escogido como punto de comien-
zo. La ventaja del abordaje retroperitoneal es una
exposicion mas directa y rapida del érgano blanco,
sin transgresion a la cavidad peritoneal, y sin disec-
cion ni manoseo de las estructuras intraperitoneales.

El espacio de trabajo no se entorpece por la
interposicion de asas intestinales y no hay riesgo de
evisceracion de epiplon, dolor de hombros, ileo
intestinal paralitico o adherencias intestinales. Este
abordaje puede ser facilmente llevado a cabo aln
con cirugias abdominales previas y requiere de
menor cantidad de trocares.

La desventaja del abordaje retroperitoneal es
que se crea un espacio de trabajo en un espacio vir-
tual. Lo mismo que para el abordaje transperitoneal
existen dos métodos para crear un espacio de tra-
bajo. La técnica cerrada, utilizada hoy en dia por ciru-
janos como Mandrassi y colaboradores® en la cual se
introduce una aguja de Veress en el espacio retrope-
ritoneal bajo control fluororscopico, se insufla CO: y
el primer trocar es introducido de manera ciega. A
causa del riesgo de la puncidn e insuflacidn a ciegas,
nosotros utilizamos el acceso abierto con introduc-
cion del trocar bajo control visual por una incision
pequena de 1,5 cm. En los nifios esta incision es
demasiado pequena para realizar la diseccion digital,
pero lo suficientemente grande como para visualizar
dos parametros anatomicos, el muisculo psoas y la
fascia de Gerota. El primer trécar es entonces intro-
ducido y luego se insufla y se crea un espacio de tra-
bajo bajo vision directa.

La técnica de Gaur'® modificada por
Rassweiler"” es una variante de esta técnica abierta.
Otros reportan la diseccion mediante el uso de
balén aunque la insuflacion directa bajo vision pare-
ce ser en ninos mas facil, rapida, menos costosa, efi-
ciente y segura®?. No hemos tenido ningln proble-
ma con la hemostasia inicial; en nifos pequenos ésta
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es una maniobra relativamente facil pero existe el
riesgo de perforacion peritoneal, lo cual induce a un
neumoperitoneo reduciendo el espacio de trabajo a
la vision operatoria, que puede facilmente resolverse
con una desuflacion continua del neumoperitoneo
usando una aguja si fuera necesario. La segunda des-
ventaja del abordaje retroperitoneal es un espacio
de trabajo reducido en comparacién con el que se
tiene en la via transperitoneal, y que los trocares se
encuentran muy proximos unos a otros debido a la
escasa distancia entre la duodécima costilla y la cres-
ta iliaca. Con la creacion de un buen retroneumope-
ritoneo, este obstaculo se supera facilmente, aunque
esta descripto una mayor dificultad para las nefrecto-
mias parciales. Gill”%, Jordan y Winslow?, Winfioeld*,
Guilloneau®* y Mandrassi* mostraron claramente
primero en cerdos y luego en humanos, que este
procedimiento no provoca problemas anestésicos.
Los cambios hemodinamicos y la difusion de CO:
fueron idénticas tanto en la técnica transperitoneal
como en la retroperitoneal. Wolf” por el contrario
demostré que la insuflacion retroperitoneal aumen-
ta el riesgo de absorcion de CO: y el riesgo de neu-
motorax y neumomediastino, complicaciones que
alin no hemos corroborado en nuestra limitada
serie. En conclusion, los estudios randomizados com-
parativos entre la nefrectomia por via abierta y la
laparoscépica y entre las dos técnicas laparoscopicas,
intra o retroperitoneal han demostrado claramente
las ventajas con respecto a la cirugia convencional. El
abordaje retroperitoneal es simple en ninos, no
necesita de preparacion intestinal, cateterizacion del
uréter, balon de diseccion, endosutura mecanica ni
bolsas de alta resistencia. Pareceria no haber edad
limite, nuestro paciente mas pequefo tenia 4 meses
y fué relativamente facil lograr retroneumoperito-
neo.

En casos de displasia multiquistica la ausencia
de problemas vasculares torna al procedimiento
mucho mas facil. El abordaje retroperitoneal para el
rindn es mas logico, anatomico y permite el uso de
menor cantidad de trocares. Finalmente, para enfer-
medades renales benignas, la nefrectomia laparosco-
pica retroperitoneal en pacientes pediatricos parece
ser menos invasiva que la via abierta o la nefrectomia
intraperitoneal.

El abordaje laparoscépico retroperitoneal
nos ha resultado un muy buen procedimiento en la
realizacion de la nefroureterectomia.Tal cual lo refie-
re la bibliografia los resultados han sido muy satisfac-
torios lo que nos permite aconsejarlo como la téc-
nica actual de eleccién para esta cirugia en patologia
renal benigna.
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Proctocolectomia total y "pouch"” ileal
en J laparoscopica en pediatria

Dres. M. Bailez, C. Fraire, A. Marin, M. Contreras, A. Roca y L. Piaggio.

Servicios de Cirugia General y Gastroenterologia. Hospital Juan P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina.

La proctocolectomia total (PCT) y reservorio ("pouch") ileal en | (Pl]) son nuestra primera eleccion
para el tratamiento de pacientes con colitis ulcerosa (CU) y poliposis (P). Estos procedimientos se
realizan en uno o dos tiempos dependiendo del estado clinico del paciente. La incorporacién de la
videocirugia nos permitié mejorar la cosmesis y el confort posoperatorio. Presentamos nuestra experiencia preliminar
en el uso de esta técnica.

Doce pacientes de 4 a |18 afos (media | | afios) fueron intervenidos. Diez eran portadores de colitis ulcerosa y dos
poliposis. Se realizaron |9 procedimientos: PCT y Plf en | tiempo en 3; colectomia subtotal (CST) e ileocolostomia
en 9y proctectomia y Pl en 7. Utilizamos 4 trécares (umbilical, suprapubico y en ambas fosas iliacas). Utilizamos el
bisturi ultrasénico o el sellador bipolar en la desvascularizacién del colon. En las CST dejamos una ileocolostomia en
fosa iliaca izquierda. La estrategia mas utilizada en el segundo tiempo fué el desmonte de la ostomia, creando el
pouch ileal extracorpéreo. La proctectomia se completd evertiendo el recto a través del ano. La seccion del mismo y
la anastomosis al reservorio anal se realizaron con sutura mecdnica.

No existieron complicaciones intraoperatorias excepto un cambio de coloracién parcial en el pouch luego del dispa-
ro de sutura mecanica que se recuperé espontaneamente. El tiempo quirtdrgico promedio fue de 6,5 horas para PCT
y P, 3,5 horas en la proctectomia y Pl| y disminuyd de 5 horas en el primer procedimiento a 3,2 horas en el ultimo
en la colectomia subtotal con ileocolostomia. Las complicaciones posoperatorias inmediatas fueron: oclusion Intestinal
en 2 pacientes, estenosis leve de la anastomosis que cedieron con dilataciones previamente al cierre de la ileostomia
en otros 2 e isquemia reversible del pouch en |.

Los resultados funcionales fueron evaluados en 8/12 pacientes, a quienes ya se les realizé el cierre de la ileostomia.
El nimero de deposiciones diarias oscilé entre 4 y 5 en todos los pacientes. Cuatro (50% ) presentaron escapes noc-
turnos. En un periodo de seguimiento de 3 a 34 meses y un tiempo medio de 5 meses (4-15 meses) luego del cie-
rre de la ostomia, | paciente desarrollé un diverticulo del reservorio y otro una infeccién recurrente del reservorio.
Ningun paciente requirié una nueva ileostomia ni presento una estenosis del pouch.

Aprendimos que: La PCT puede ser realizada con 4 trécares y un elemento de desvascularizacion sin dificultades. La
realizacién del pouch extracorpéreo es rapida y segura, aprovechando la incisién de la futura ostomia. La pieza puede
ser extraida por la misma incisién. Es necesario traccionar el pouch en sentido proximal en el momento del disparo
de la sutura circular para evitar que se involucre su vascularizacion. Los resultados obtenidos sugieren que tanto la
PCT como el CST y Pl| diferido laparoscdpicos son procedimientos factibles de realizar y seguros, en tiempos quirtr-
gicos razonables. Es necesario realizar un estudio comparativo con los pacientes operados por via convencional y
valorar resultados funcionales a largo plazo.

Resumen

Palabras claves: Proctocolectomia - Reservorio ileal - Colectomia subtotal - Colitis ulcerosa



Dr.a M. Bailez y col Rev. de Cir. Infantil (1,2, 3, 4) 2007 23

A total procto-colectomy (TPC) with a j-like ileal pouch (JIP) is our standard surgical treatment for
patients with ulcerative colitis (UC) or multiple colonic polyposis (MP). It can be done in either one
or two stages, depending on the clinical status of each patient. In recent years, the incorporation of
videosurgery to this procedure allowed us to improve the cosmesis and the post-operative pain. We herein present
our preliminary data with this technique. We operated |2 patients with an age range of 4 to |8 years (mean: | |
years). Ten patients had UC and two had MP. Nineteen procedures were performed: 3 single-stage PC/JIP, 9 subtotal
colectomies (SC) with ileo-colostomy (IC), and 7 proctectomies with JIP. A total of four trocars were used in all proce-
dures (umbilicus, suprapubic and both flanks), and ultrasonic or bipolar cautery was used in all cases for the colonic
devascularization. In all SC, an ileo-colostomy was built in the left lower quadrant, and in the second stage, the osto-
mies were taken down for the pouch and the proctectomy. There were no intra-operative complications except for a
transient discoloration of one j-pouch that resolved spontaneously. The average operative time was 6.5 hours for the
PC plus JIP and 3.5 hours for the proctectomy plus JIP.The time for the SC plus IC diminished progressively from 5
hours in the first case to 3.2 hours in the last one.The immediate post-operative complications were: intestinal obs-
truction (2 cases), mild stenosis of the ileo-anal anastomosis (2 cases) and a reversible ischemia of the pouch (I
case). The functional outcome was evaluated in 8 patients (out of |2), who had their ostomies taken down at the
time of the present report. Daily bowel movements range between 4 and 5 in all patients, and four of them have
nocturnal soiling. After a mean follow-up of 5 months (range: 4 to |15 months) after the ileostomy closure, none of
the patients developed stenosis of the pouch or required a new ileostomy for any reason. From this experience we
learned that a TPC can be effectively done with four trocars, that the pouch can be done fast and easily in an extra-
corporeal fashion through the incision of the protective ileostomy, and that the resected bowel can be extracted
through that incision as well. Our results show that the TPC, the SC and the JIP can be safely done by laparoscopy, in
a reasonable operative time. However, a comparative study of the functional results after conventional versus lapa-
roscopic surgery still remains to be done.

Summary

Index words: Procto-colectomy - lleal pouch - Colectomy - Ulcerative colitis

A proctocolectomia total (PCT) e reservatério (pouch) ileal em | (Pl]) sdo nossa primeira escolha
Resumo para tratamento de pacientes com colite ulcerativa (CU) e polipose (P). Estes procedimento soa rea-

lizados em | ou 2 tempos dependendo do estado clinico do paciente.A incorporagdo da videocirur-
gia nos permitiu melhorar a cosmética e o conforto pés-operatdrio. Apresentamos nossa experiéncia preliminar com
0 uso desta técnica.
Doze pacientes de 4 a 18 anos (média | | anos) foram operados. Dez eram portadores de colite ulcerativa e dois
de polipose. Realizaram-se |9 procedimentos: PCT e Plf em | tempo em 3; colectomia subtotal (CST) e ileocolosto-
mia em 9 e proctectomia e Pl em 7. Utilizamos 4 trocares (umbilical, suprapibico e ambas as fossas iliacas).
Utilizamos o bisturi ultra-sénico ou o selador bipolar na desvascularizagdo do colo. Nas CST deixamos uma ileoco-
lostomia na fossa iliaca esquerda. A estratégia mais usada no segundo tempo foi o desmonte da colostomia, criando
o reservatorio ileal extracorpdreo.A proctectomia foi completada evertendo-se o reto através do dnus.A secgdo do
mesmo e a anastomose ao reservatoério foram realizadas com sutura mecanica.
Ndo ocorreram complicacdes intra-operatdrias, exceto uma mudanga parcial de coloracdo no reservatério, apds o
disparo da sutura mecdnica, que melhorou espontaneamente. O tempo cirtirgico médio foi de 6,5 horas para PCT e
PlJ, 3,5 horas na proctectomia e Pl| e diminuiu de 5 horas no primeiro procedimento para 3,2 horas no ultimo na
colectomia total com ileocolostomia. As complicagbes pos-operatdrias imediatas foram: obstrugdo intestinal em 2
pacientes, estenose leve da anastomose, que cedeu com dilatacoes prévias ao fechamento da ileostomia, em outros
2 e isquemia reversivel do reservatério em |I.
Os resultados funcionais foram avaliados em 8/12 pacientes, nos quais ja foi realizado o fechamento da ileostomia.
O numeros de evacuacées didrias variou de 4 a 5 em todos os pacientes. Quatro (50%) apresentavam escapes notur-
nos. Em um periodo de seguimento de 3 a 34 meses e um tempo médio de 5 meses (4 a |15 meses) apds o fecha-
mento do estoma, um paciente desenvolveu um diverticulo do reservatério e outro uma infec¢do recorrente deste.
Nenhum paciente necessitou de nova ileostomia, nem apresentou estenose do reservatorio.
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Aprendemos que: a PCT pode ser realizada com 4 trocares e um elemento de desvascularizagdo sem dificuldades.
A readlizagdo extracorpérea do reservatorio é rapida e segura, aproveitando a incisdo do futura estoma.A peca pode
ser retirada pela mesma incisdo. E necessdrio tracionar o reservatério no sentido proximal no momento do disparo
da sutura circular para evitar que se englobe sua vascularizagdo. Os resultados obtidos sugerem que tanto a PCT
como a CST e PIJ retardados laparoscépicos sGo procedimentos factiveis de realizar e seguros, com tempos cirtirgi-
cos razodveis. E necessario realizar um estudo comparativo com os pacientes operados por via convencional e ana-

lisar os resultados funcionais em longo prazo.

Palavras chave: Proctocolectomia - Reservatério ileal - Colectomia subtotal - Colite ulcerativa

Tanto la incidencia de
pacientes  pediatricos
portadores de enferme-
dades inflamatorias intestinales en nuestro medio
como la indicacion quirdrgica aumentaron.

La proctocolectomia total (PCT) con crea-
cion de un reservorio ("pouch") ileal en | (Pl)) son
nuestra primera eleccion para el tratamiento de
pacientes con colitis ulcerosa (CU) y poliposis (P).
Estos procedimientos se realizan en uno o dos tiem-
pos dependiendo del estado clinico del paciente. El
entrenamiento progresivo en videocirugia de alta
complejidad y la incorporacion de instrumentos de
hemostasia y seccion simultanea nos indujeron a rea-
lizarlos por via laparoscopica. Presentamos nuestra
experiencia preliminar en el uso de esta técnica.

Introduccion

A partir de junio de
2001, 12 pacientes de 4 a
I8 anos (media | lanos)
fueron intervenidos por via laparoscopica. Diez eran
portadores de colitis ulcerosa y 2 de poliposis. Se
realizaron |9 procedimientos: PCT y PlJ en | tiempo
en 3; colectomia subtotal (CST) e ileocolostomia en
9 y proctectomia y Plj en 7.

Técnica quirurgica: Utilizamos 4 trocares:
umbilical de 5 6 10 mm para la optica; suprapubico y
en ambas fosas iliacas de 5 mm. Cuando utilizamos la
optica de 10 mm, colocamos un trécar de |0 mm en

Material y Método

fosa iliaca izquierda para permitir su eventual rota-
cion. En los casos en que utilizamos el sellador bipo-
lar de 10 mm el trocar suprapubico fue del mismo
calibre.

Comenzamos con la esqueletizacion del
colon izquierdo. El monitor se movilizé hacia la cabe-
cera del paciente para continuar con la diseccion del
colon transverso y descendente. Utilizamos el bistu-
ri ultrasonico o el sellador bipolar en la devasculari-
zacion del colon. Fue necesario colocar endoligadu-
ras para la hemostasia de los vasos colicos en pacien-
tes adolescentes cuando utilizamos el bisturi ultraso-
nico.

La pieza fue extraida a través de la incision
del trocar de fosa iliaca izquierda, donde dejamos
una ileocolostomia en las colectomias subtotales
(CST) excepto en las 3 primeras en las que coloca-
mos la ileostomia en fosa iliaca derecha y la sigmoi-
dostomia en la izquierda.

La estrategia mas utilizada en el segundo
tiempo (proctectomia y PlJ) fué el desmonte de la
ostomia, creando el pouch ileal extracorpéreo con el
cabo proximal y resecando el sigmoides (cabo distal)
lo mas distalmente posible por esta via. La incision se
cerro hasta permitir la introduccion hermética de un
trocar nuevamente. La reseccion del sigmoides resi-
dual y proctectomia se completaron en plano total
por via laparoscépica, evirtiendo el recto desvascula-
rizado a través del ano. La seccion del mismo se rea-
lizd con una sutura mecanica lineal cortante proxi-
mal a la linea pectinea. La anastomosis al reservorio
anal se completd con una endosutura mecanica cir-
cular bajo vision laparoscopica. En el primer procedi-
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miento de PCT realizamos una incision de
Pffannestiel. Dejamos ileostomia de proteccidon en
todos los pacientes.

En todas las intervenciones participaron por
lo menos 2 de los autores.

Los pacientes cursaron el posoperatorio
inmediato en un sector de cuidados intermedios y
fueron seguidos en el consultorio de enfermedades
inflamatorias intestinales.

No existieron complica-
ciones intraoperatorias
excepto un cambio de
coloracion parcial en el pouch luego del disparo de
sutura mecanica que se recupero espontaneamente.
Se realizé una segunda exploracién ("second look")
laparoscopico a las 48 horas no observandose pro-
gresion de la isquemia y se realizaron endoscopias a
las 48 horas y 20 dias poscirugia, constatandose
recuperacion franca en la ultima.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 6,5
horas para PCT y PlJ, 3,5 horas en la proctectomia y
Pl) y disminuyd de 5 horas en el primer procedimien-
to a 3,2 horas en el dltimo en los casos de colecto-
mia subtotal con ileocolostomia.

Las complicaciones posoperatorias inmedia-
tas fueron: oclusién Intestinal en 2 pacientes (I de
ellos con incision de Pffannestiel asociada), estenosis
leve de la anastomosis que cedieron con dilataciones
previamente al cierre de la ileostomia en 2 pacientes,
e isquemia reversible del pouch en |I.

En un periodo de seguimiento de 3 a 34 meses no
ocurrieron otras complicaciones quirurgicas aleja-
das.

Resultados

Los resultados funcionales fueron evaluados
en 8/12 pacientes, a quienes ya se les realizo el cie-
rre de la ileostomia. El nUmero de deposiciones dia-
rias oscilé entre 4 y 5 en todos los pacientes. Todos
presentaron escapes nocturnos. En un periodo
medio de 5 meses (4-15 meses) luego del cierre de
la ostomia, | paciente presentd un diverticulo del
pouch y otro infecciéon recurrente del reservorio.
Ningun paciente requirié una nueva ileostomia ni
presento una estenosis del pouch.

Veinte por ciento de los
pacientes portadores de
CU se presentan antes
de los 20 anos de edad. Aunque el riesgo de neopla-
sia es bajo en pecientes pediatricos con CU, otras
indicaciones de proctocolectomia son la falta de res-

Discusion

puesta al tratamiento médico, retardo de crecimien-
to, diarrea sanguinolenta refractaria y retardo pube-
ral.

De 168 pacientes portadores de CU asisti-
dos en nuestra institucion desde mayo de 1993 hasta
junio del 2004, 25 (15%) fueron intervenidos quirur-
gicamente en los ultimos 5 anos.

Frecuentemente estos pacientes son referi-
dos luego de una terapia agresiva con corticosteroi-
des y otros inmunosupresores por lo que indicamos
la colectomia subtotal con ileocolostomia y la proc-
tectomia con pouch diferidal. La buena tolerancia y
resultados funcionales de los PlJ en pediatria fueron
previamente publicados®’. La factibilidad de la colec-
tomia subtotal laparoscépica y proctocolectomia
con reservorio videoasistida en pediatria fue pre-
sentada por otros autores'*.

El entrenamiento progresivo en videocirugia
de alta complejidad y la incorporacién de instrumen-
tos de hemostasia y seccion simultanea nos induje-
ron a realizar el tratamiento laparoscépico en los
ultimos 12 pacientes. Con respecto a la técnica
aprendimos que la PCT puede ser realizada con 4
trocares y un elemento de desvascularizacion sin
dificultades reforzando con endoligaduras los vasos
colicos en pacientes adolescentes cuando usamos el
bisturi ultrasonico; la realizacion del pouch extracor-
poreo es rapida y segura, aprovechando la incision de
la futura ostomia y la pieza puede ser extraida por la
misma incision; es necesario traccionar el reservorio
en sentido proximal en el momento del disparo de la
sutura circular para evitar que se involucre su vascu-
larizacidn; la incision de Pffannestiel propuesta por
algunos autores puede ser evitada4.

Un estudio comparativo de la CST laparos-
copica con cirugia convencional en pediatria mostro
menor ileo posoperatorio y mejor cosmesis con
igual requerimiento analgésico, menor incidencia de
oclusion posoperatoria precoz y periodo de interna-
cion pero mayor tiempo operatoriol. Este estudio
fue realizado analizando la experiencia inicial con 8
pacientes. Series previas de pacientes adultos
demuestran que el tiempo operatorio disminuye con
la experiencia progresiva acumulada, hecho que fue
observado en nuestra serie.

Los resultados obtenidos en nuestros pacien-
tes sugieren que tanto la PCT como el CST y Pl
diferido laparoscopicos son procedimientos factibles
de realizar y seguros, en tiempos quirurgicos razona-
bles y con beneficios subjetivos en el confort y cos-
mesis posoperatoria. Nos proponemos realizar un
estudio comparativo con los pacientes operados por
via convencional, valorar resultados funcionales a
largo plazo y objetivar requerimientos de analgesia y
sensacion de confort posoperatoria.
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Ostomias continentes: Nuestra experiencia
en los altimos ocho anos

Dres. M. Orellano, E. Johannes, O. Panzuto y E. Denes.

Seccion Urologia. Servicio de Cirugia y Ortopedia Infantil.
Hospital General de Ninos Dr. Pedro Elizalde. Buenos Aires, Argentina.

La realizacién de una ostomia continente constituye parte del tratamiento integral de los nifios con
Resumen gisfuncién vesical. Este procedimiento optimiza el drengje vesical o del reservorio urinario cuando
la cateterizacion uretral es dificultosa o no es factible y ayuda a preservar la integridad del tracto
urinario superior.
El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia con ostomias continentes en pacientes pedidtricos con
diversos diagnésticos en los ultimos 8 anos.
Se realizé una revision retrospectiva de una poblacién pedidtrica de 45 pacientes tratados entre 1996 y 2004. A
38 pacientes se le realizé una apendicovesicostomia cutdnea (Mitrofanoff), a los 7 pacientes restantes se les reali-
z6 el procedimiento de Monti. Las edades oscilan entre 6 y |7 afos con una mediana de 8 anos. Los diagnésticos
fueron 32 pacientes con vejiga neurogénica (VN), de los cuales 20 presentaron mielomeningocele (MMC), | médu-
la anclada, | lipomeningocele y 10 de causa inespecifica. Otros é presentaban malformacién anorrectal (MAR), 3
valvula de uretra posterior (VUP), | ganglioneuroma vesical, | extrofia vesical, | Sindrome de Hinman y | Sindrome
de Prune Belly.
on una mediana de seguimiento de 36 meses; 36 pacientes presentaron ostomas viables y continentes y el resto pre-
senté diferentes complicaciones: estenosis, litiasis, dificultad para cateterizarse, u otras.
Actualmente no existen dudas sobre los beneficios de la realizacion de ostomias continentes en aquellos pacientes
en los que no es factible el vaciamiento del reservorio urinario por via uretral.

Palabras clave: Constipacién - Enemas - Apendicovesicostomia - Mitrofanoff

Summary Continent ostomies are part of the integral management of patients with bladder dysfunction.They
allow an optimal drainage of the bladder (or other urinary reservoir) in those cases where the ureth-
ral catheterization is not feasible, in order to preserve the integrity of the superior urinary tract.The

aim of this report is to present our experience on this regard in a pediatric population treated over the last 8 years.

We retrospectively reviewed the charts of 45 patients treated between 1996 and 2004. In 38 cases we performed

a cutaneous apendico-vesicostomy (Mitrofanoff procedure), and in the remaining 7, a Monti procedure. Ages ranged

between 6 and |7 years, with a median of 8 years.Thirty-two patients had neurogenic bladder secondary to: myelo-

meningocele (n=20), tethered cord (n=1), lipomeningocele (n=1), or idiopathic (n=10). Six patients had ano-rectal
malformations, 3 patients had posterior urethral valves, | patient had a ganglioneuroma, | patient had bladder
extrophy, | patient had Hinman's syndrome, and | patient had Prune Belly's syndrome. In the long term follow-up

(median=36 months), 36 patients had uneventful outcomes, whereas 9 patients developed a variety of complications

like stenosis, lithiasis, technical difficulties, and others. We think that a continent ostomy represent a crucial step in

the management of patients who are unable to drain their bladder by urethral catheterization.

Index words: Constipation - Enemas - Apendico-vesicostomy - Mitrofanoff
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Resumo A redlizagdo de um estoma continente constitui parte do tratamento integral de criangas com dis-
fungdo vesical. Este procedimento otimiza a drenagem vesical ou do reservatdrio urindrio quando
a cateterizagdo uretral é dificil ou ndo factivel, ajudando a preservar a integridade do trato urind-
rio superior.

O objetivo deste trabalho é apresentar nossa experiéncia com estomas continentes em pacientes pedidtricos, com
diversos diagnésticos, nos ultimos 8 anos.

Realizou uma revisdo retrospectiva de uma populacdo pedidtrica de 45 pacientes, tratados entre 1996 e 2004. Em
38 pacientes foi realizada uma apendicostomia cutdnea (Mitrofanoff), nos 7 restantes se realizou o procedimento
de Monti.As idades variaram entre 6 e |7 anos, com mediana de 8 anos. Os diagnésticos foram: 32 pacientes com
bexiga neurogénica (BN), dos quais 20 apresentavam meningomielocele (MMC), | medula aderida, | lipomeningo-
cele, e 10 de causas inespecificas. Outros é6 apresentavam malformagao anorretal (MAR), 3 valvula de uretra poste-
rior (VUP), | ganglioneuroma vesical, | extrofia vesical, | sindrome de Hinman e | sindrome de Prune Belly.

Com uma mediana de seguimento de 36 meses, 36 pacientes apresentavam estomas vidveis e continentes e os res-
tantes apresentavam diferentes complicacoes: estenose, litiase, dificuldade de cateterizagdo e outras.

Atualmente ndo existem duvidas sobre os beneficios da realizagdo de estomas continentes naqueles pacientes nos

quais ndo é factivel o esvaziamento do reservatdrio urindrio por via uretral.

Palavras chave: Constipagdo - Enemas - Apendicovesicostomia - Mitrofanoff

La realizacién de una
ostomia continente
constituye parte del tra-
tamiento integral de los ninos con disfuncion vesical.
Este procedimiento optimiza el drenaje vesical o del
reservorio urinario cuando la cateterizacion uretral
es dificultosa o no es factible y ayuda a preservar la
integridad del tracto urinario superior.

El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tra experiencia con ostomias continentes en pacien-
tes pediatricos con diversos diagnosticos en los ulti-
mos ocho anos.

Introduccion

Se realizé una revisidn
retrospectiva de una
poblacién pedidtrica de
45 pacientes (24 de sexo masculino y 2| de sexo
femenino) tratados entre 1996 y 2004. A 38 pacien-
tes se les realizd una apendicovesicostomia cutanea
(Mitrofanoff), la cual consiste en la desinsercion del
apéndice del ciego y el reimplante del mismo con
técnica antirreflujo en la pared vesical;a los 7 pacien-
tes restantes se les realizd el procedimiento de
Monti (ileon modelado y retubularizado transversal-
mente como ostoma continente usado segun el prin-
cipio de Mitrofanoff). Las edades oscilan entre 6 y 17
anos (mediana de 8 anos). Los diagnosticos fueron
32 pacientes con vejiga neurogénica (VN), de los cua-
les 20 presentaron mielomeningocele (MMC), |
médula anclada, | lipomeningocele y 10 de causa
inespecifica. Otros 6 con malformacién ano rectal
(MAR), 3 con valvula de uretra posterior (VUP), |
con ganglioneuroma vesical, | con extrofia vesical, |

Material y Método

con Sindrome de Hinman y | con Sindrome de
Prune Belly.

Durante la intervencion se les coloca a todos
los pacientes una derivacion urinaria (talla vesical,
sonda uretral) que permanece hasta asegurar una
efectiva cateterizacion vesical intermitente. A todos
se les realizo seguimiento clinico entre 6 y 96 meses,
(mediana de 36 meses) con controles periodicos
cada 3 a 6 meses. En todos los casos el tutor de la
ostomia se retiré a los 2ldias del posoperatorio,
comenzando a partir de ese momento con cateteris-
mo intermitente limpio (CIL) que se realiza cada 4
horas durante el dia y cada 6 a 8 horas durante la
noche, junto con lavados vesicales por lo menos una
vez por dia a partir de los 14 dias del posoperatorio.

Se realizd una revision
retrospectiva de wuna
poblacion pediatrica de
45 pacientes (24 de sexo masculino y 21 de sexo
femenino) tratados entre 1996 y 2004. A 38 pacien-
tes se les realizd una apendicovesicostomia cutanea
(Mitrofanoff), la cual consiste en la desinsercion del
apéndice del ciego y el reimplante del mismo con
técnica antirreflujo en la pared vesical; a los 7 pacien-
tes restantes se les realizo el procedimiento de
Monti (ileon modelado y retubularizado transversal-
mente como ostoma continente usado segun el prin-
cipio de Mitrofanoff). Las edades oscilan entre 6 y 17
anos (mediana de 8 anos). Los diagnosticos fueron
32 pacientes con vejiga neurogénica (VN), de los cua-
les 20 presentaron mielomeningocele (MMC), |
médula anclada, | lipomeningocele y 10 de causa

Resultados
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inespecifica. Otros 6 con malformacion ano rectal
(MAR), 3 con valvula de uretra posterior (VUP), |
con ganglioneuroma vesical, | con extrofia vesical, |
con Sindrome de Hinman y | con Sindrome de
Prune Belly.

Durante la intervencion se les coloca a todos
los pacientes una derivacion urinaria (talla vesical,
sonda uretral) que permanece hasta asegurar una
efectiva cateterizacion vesical intermitente. A todos
se les realizo seguimiento clinico entre 6 y 96 meses,
(mediana de 36 meses) con controles periddicos
cada 3 a 6 meses. En todos los casos el tutor de la
ostomia se retiré a los 2ldias del posoperatorio,
comenzando a partir de ese momento con cateteris-
mo intermitente limpio (CIL) que se realiza cada 4
horas durante el dia y cada 6 a 8 horas durante la
noche, junto con lavados vesicales por lo menos una
vez por dia a partir de los 14 dias del posoperatorio.
La evolucion posoperatoria de los 45 pacientes de
este estudio fue la siguiente: 36 nihos presentan
actualmente ostomas viables a través de los cuales
realizan CIL sin dificultad, el aspecto estético es
aceptable y son continentes. Se reportaron 4 esteno-
sis del ostoma (2 en pacientes con MMC, | con VN,
| con sindrome de Hinman); una de ellas requirié
revision endoscépica. Dos 2 pacientes tuvieron difi-
cultad para el CIL (I con MMC y | con MAR); |
paciente presento una falsa via que requirié reopera-
cion (MAR); otro desarroll6 una litiasis vesical (VN);
y el restante necesitd una intervencion quirurgica
para retirar un catéter anudado.

Actualmente no existen
dudas sobre los benefi-
cios de la realizacion de
ostomias continentes en aquellos pacientes en los
que no es factible el vaciamiento del reservorio uri-
nario por via uretral. Este procedimiento fue reali-
zado por primera vez por Paul Mitrofanoff, quien en
1980 utilizé el apéndice cecal implantado en la vejiga
con técnica antirreflujo y su otro extremo a nivel
cutaneo, como conducto a través del cual se realizan
los cateterismos vesicales.

De acuerdo con Snyder (1987) el principio
de Mitrofanoff consta de cinco elementos: conducto
pequeno llevado a la piel para producir el ostoma a
través del cual los pacientes se cateterizan (general-
mente apéndice); conexion valvular entre el reservo-
rio urinario (vejiga) y el conducto implantado que
previene el reflujo de orina; reservorio de baja pre-
sion con capacidad suficiente para permitir al pacien-
te una vida social aceptable entre cateterizaciones.
Si el tamafo vesical no es suficientemente grande se
realiza ampliacion vesical o neo vejiga con estomago,

Discusion

ureter o intestino; en los casos en los que sea nece-
sario se realiza reimplante vesico ureteral con meca-
nismo antirreflujo; la vejiga se mantiene vacia entre
periodos regulares de CIL realizados por el paciente
o por la persona que lo cuida.

El procedimiento de Mitrofanoff es amplia-
mente utilizado en la cirugia pediatrica y sus princi-
pales indicaciones se encuentran en pacientes con
dificultades para cateterizarse por uretra (discon-
fort, molestias, dolor; imposibilidad fisica) o anomali-
as genito urinarias como MMC, mielodisplasia, sin-
drome de regresidon caudal, MAR, extrofia vesical,
agenesia uretral, trauma vesical, ectopia vesical, epis-
padias'.

Cuando el apéndice esta ausente o no es uti-
lizable para la realizacion del ostoma pueden utilizar-
se otros tejidos (uréter, tejido vesical, ileon, estoma-
go, diverticulo de Meckel). En estos casos el procedi-
miento de eleccion es el ileon modelado y retubula-
rizado transversalmente (Yang-Monti ), especialmen-
te cuando el ileon es utilizado para la ampliacion
vesical'”.

Con respecto a las complicaciones una de las
mas frecuentes es la dificultad para el CIL por dife-
rentes causas: estenosis del ostoma, retraccion del
ostoma por isquemia, fibrosis, angulacion del conduc-
to6.Todo esto puede prevenirse mediante la fijacion
del tubo a la pared anterior del abdomen y aseguran-
do una buena vascularizacion del ostoma y teniendo
en cuenta el largo del conducto para evitar tensiones
a nivel cutaneo’.

Van Savage y asociados sugieren que la loca-

lizacion del ostoma podria jugar un rol en el desarro-
llo de estenosis del mismo (13% en ombligo y 4% en
cuadrante inferior derecho)®.
Otra complicacion es la formacién de calculos en
pacientes con ampliacién vesical como resultado de
una inadecuada evacuacion con los CIL lo cual pro-
duce retenciéon de moco asociado a la colonizacion
bacteriana que favorece la formacion de calculos.
Estos pueden ser removidos por via endoscépica o
por procedimiento quirurgico’.

La incontinencia del ostoma puede ser debi-
do a un inadecuado mecanismo valvular y/o una insu-
ficiente capacidad del reservorio. Un estudio urodi-
namico es esencial para detectar la causa. En el pri-
mer caso se requiere alargamiento del tinel submu-
coso y en el segundo caso es necesario realizar
ampliacion vesical .

Una adecuada indicacion de esta cirugia junto
con una buena comprensién y aceptacion por parte
del paciente y su familia colaboran con el cumpli-
miento del estricto régimen del CIL, evitando poner
en peligro el procedimiento realizado. Esto les per-
mite mejorar su calidad de vida al permitirles des-
arrollar actividades socialmente aceptables'.
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Hematoma retroperitoneal en pediatria:
Analisis de su indicacion quirargica

Dres. M. Molina, A. Rovira, E. Paredes, C. Sferco, E. Romero, J. Sdnchez y V. Defago.

Hospital de la Santisima Trinidad. Cérdoba. Argentina.

La tendencia actual en el tratamiento del traumatismo abdominal contuso es de manejo conserva-
dor, con necesidad de intervencion quirurgica que va desde el 10 al 20 %. En este contexto, surge
una entidad particular con caracteristicas propias, el hematoma retroperitoneal (HRP).

El objetivo de este estudio fue evaluar retrospectivamente los casos de HRP y andlizar sus indicaciones quirurgicas.
Se disefié un estudio retrospectivo observacional descriptivo de corte transversal. Se analizaron 229 historias clini-
cas de pacientes con diagndstico de traumatismo abdominal, de ellos se seleccionaron 36 pacientes con diagndstico
por imagenes de HRP.

Todos los pacientes fueron evaluados y tratados segtn las normas del ATLS (Advanced Trauma Life Support). Se los
categoriz6 inicialmente mediante el ITP (Indice de Trauma Pedidtrico), se calculd, una vez conocidas las lesiones, el
ISS (Injury Severity Score o Indice de Severidad Anatémico).

Se evalud edad, sexo, mecanismo de la lesion, zona afectada, diagnéstico clinico y por imagenes, érganos comprome-
tidos, lesiones intraabdominales asociadas, tratamiento, indicacién quirurgica, complicaciones y mortalidad. Se obtu-
vo la sensibilidad y especificidad de las variables mds importantes para decidir indicacién quirirgica. Se relacioné los
indices ITP e ISS con la mortalidad.

Los mecanismos de lesion fueron separados en penetrantes (por heridas de armas de fuego (HAF) y heridas de arma
blanca (HAB) y contusos (por caidas, aplastamientos, golpes y automovilisticos).

Se dividié el espacio retroperitoneal en 3 zonas: Zona | (central), zona Il (lateral), y zona Il (pélvica).

Los 36 pacientes con diagndstico de HRP representaron el 15,5 % de los ingresos con trauma abdominal. Veintiséis
fueron de sexo masculino y 10 de sexo femenino y la proporcion fue de 2,6:1. La edad promedio al ingreso fue de
8,3 afios con un rango de 2 a |4 afos.

Los traumatismos penetrantes representaron el 8 % (3 casos) y los contusos el 92 % (33 casos). Dentro de los trau-
matismos penetrantes el 67 % (2 casos) correspondieron a HAF y el 33 % (| caso) por HAB. En cuanto a los trau-
matismos contusos, el 49 % (16 casos) fue por caida, el 21 % (7 casos) fue por golpes, el 18 % (6 casos) fue por
aplastamiento (3 por pileta de lavar),y el 12 % (4 casos) fue por accidente automovilistico.

Los sintomas al ingreso fueron, dolor 75 % (27 casos), hematuria 22 % (8 casos), vémitos 19,5 % (7 casos), shock
16,5 % (6 casos) y distensién 14 % (5 casos). El dolor presenté una sensibilidad del 55 % y una especificidad del
30 % para la indicacién de una laparotomia exploradora, mientras que el shock obtuvo una sensibilidad del 36 % y
una especificidad del 92 %. La hematuria y los vomitos no tuvieron significancia.

La zona Il estuvo comprometida en el 61 % (24 casos), la zona | en el 31 % (12 casos) y la zona Ill en el 8 % (3
€asos).

El tratamiento realizado fue conservador en el 69 % (25 casos) y quirirgico en el 31 % (1| casos). El 63 % de las
cirugias se realizaron dentro de las primeras 24 horas.

La zona | fue explorada en 8 de los|2 casos (75%), la zona Il fue explorada en 2 de los 24 casos (8 %) y la zona
Ill en 2 de 3 casos (66%,).

Las indicaciones quirtrgicas fueron las siguientes: descompensacion hemodinamica en 3 nifios, abdomen agudo peri-
toneal en 2, perforacién de viscera hueca en 2, HAF en 2, fractura pancredtica en | y obstruccién de via biliar en |
caso.

Utilizando el ITP en el momento de la categorizacién inicial tuvimos 4 pacientes con un ITP <o =a 8 (11,1 %). El
ITP mostré una estrecha relacién inversa con la mortalidad. En cuanto al ISS, 7 pacientes (19 %) tuvieron una pun-

Resumen
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tuacion entre 16 y 20, | paciente (2 %) entre 21 y 25y | paciente (2 %) por encima de 30, se encontré que a
mayor 1SS mayor mortalidad. Las complicaciones se presentaron en el 22 % de los pacientes. La mortalidad gene-
ral fue del 8 %, mientras que la asociada directamente al HRP fue del 5,5 % (2 casos).

Creemos que los HRP de zona |, deben ser explorados para descartar una lesién vascular, pancredtica o duodenal.
Los HRP de zona Il pueden ser tratado en forma conservadora, salvo en los penetrantes donde tienen mayor proba-
bilidad de necesitar exploracién quirtrgica. Los HRP de zona Il por trauma contuso en raras ocasiones son interve-
nidos y cuando son penetrantes deben ser investigados para descartar lesiones de los drganos y vasos que la com-
ponen.

Palabras Clave: Hematoma retroperitoneal - Indicaciones quirtrgicas - Pediatria

The current trend in the management of blunt abdominal traumas is to treat patients non-operati-
vely, to the point that only 10 to 20% of cases undergo surgery. In this context, there is one parti-
cular entity that has its own implications: the retroperitoneal hematoma (RH).The aim of this study
was to review all cases of RH and analyze the indications for surgery. A retrospective evaluation of 229 medical
records of patients with blunt abdominal trauma yielded a total of 36 (15.5%) patients with RH (diagnosed by means
of image studies).All patients were treated according to the guidelines of the ATLS system. Patients were initially cate-
gorized according to the Pediatric Trauma Index (PTI), and once all the lesions were addressed, the Injury Severity
Score (ISS) was calculated for each patient. The following parameters were evaluated: gender, age, mechanism of the
injury, affected areas, image studies, compromised organs, associated intra-abdominal injuries, treatment, indications
for surgery, complications and mortality. The sensitivity and specificity of the most important factors were obtained in
order to determine the need for surgery.The PTI and ISS were correlated with the mortality. The mechanisms of injury
were divided in penetrating (gun shots and stab wounds) and blunt (falls, crushing, blows, and motor vehicle acci-
dents).The retroperitoneum was divided in 3 zones: | (central), Il (lateral) and Ill (pelvic). 26 patients were males, and
10 were females (2.6:1 ratio). Mean age was 8.3 years (range: 2 to |14 years). Penetrating traumas represented 8%
of all cases (n=3), and blunt traumas 92% (n=33).Two penetrating traumas were gun shots, and the third one was
a stab wound. 49% of the blunt traumas were falls (n=16), 21% were blows (n=7), | 8% were crashings (n=6) and
12% were motor vehicle accidents (n=4). Main symptoms at admission were: pain (75%, 27 cases), hematuria (22%,
8 cases), vomits (19.5%, 7 cases), shock (16.5%, 6 cases) and abdominal distension (14%, 5 cases). Pain had a sen-
sitivity of 55% and a specificity of 30% for accurately indicating an exploratory laparotomy, whereas shock had a
sensitivity and specificity of 36% and 92% respectively, on the same regard. Hematuria and vomits were irrelevant
as indicators for the need of surgery.The zone Il was compromised in 6% of the cases, zone | in 31%, and zone Il
in 8%. 69% of the patients were treated non-operatively (n=25), and 3 1% underwent surgery (n=12). 63% of the
surgeries were performed within the first 24 hours. Zone | was explored in 8 cases (out of |2 zone | injuries), zone
Il was explored in 2 cases (out of 24 zone Il injuries) and zone Il was explored in 2 cases (out of 3 zone Il injuries).
The absolute indications for surgery were: hemo-dynamic instability (3 cases), peritoneal signs (2 cases), bowel per-
foration (2 cases), gun shot wounds (2 cases), pancreatic disruption (I case) and biliary obstruction (I case). Four
patients (1 1%) had a PTI of 8 or less at the time of admission.The PTI showed a tight correlation with the morta-
lity. Regarding the ISS, we saw that the higher the score, the higher the mortality. 22% of the patients developed
complications. The global mortality of the group was 8%, but patients with isolated RH had a mortality of 5.5% (2
cases). We believe that the RH located in zone | must always be explored to rule out vascular, pancreatic or duode-
nal injuries. RH located in zone Il and zone Il can be managed non-operatively, except in those cases caused by of
penetrating traumas.

Summary

Index words: Retroperitoneal hematoma - Indications for surgery - Pediatrics
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A tendéncia atual no tratamento do traumatismo abdominal contuso é o manejo conservador, com
necessidade de intervengdo cirurgica que varia de 10 a 20%. Neste contexto, surge uma entidade
particular, com caracteristicas préprias, o hematoma retroperitoneal (HRP).

O objetivo deste estudo foi avaliar retrospectivamente os casos de HRP e andlisar suas indicagoes cirtrgicas.

Foi desenhado um estudo retrospectivo, observacional, descritivo, de corte transversal.Analisaram-se 229 histérias cli-
nicas de pacientes com diagndstico de traumatismo abdominal, e deles foram selecionados 36 pacientes com diag-
nostico por imagem de HRP.

Todos os pacientes foram avaliados e tratados segundo as normas do ATLS (Adavanced Trauma Life Suport). Foram
categorizados inicialmente segundo o ITP (Indice de Trauma Pedidtrico), calculou-se, uma vez conhecidas das lesoes,
o ISS (Injury Severity Score ou Indice de Gravidade Anatémica).

Foram avaliados: idade, sexo, mecanismo da lesdo, zona afetada, diagnésticos clinico e por imagens, drgdos compro-
metidos, lesées intraabdominais associadas, tratamento, indicagdo cirurgica, complicacées e mortalidade. Obteve-se a
sensibilidade e a especificidade das varidveis mais importantes para decidir a indicagdo cirurgica. Foram relaciona-
dos os indices ITP e ISS com a mortalidade.

Os mecanismos de lesdo foram separados em penetrantes (ferida por arma de fogo [FAF] e feridas por arma bran-
ca [FAB] e contusos (quedas, esmagamento, golpes e automobilistico). Dividiu-se o espaco retroperitoneal em 3
zonas: zona | (central), zona Il (lateral) e zona Ill (pélvica).

Os 36 pacientes com diagnéstico de HRP representaram 15,5% dos internados com trauma abdominal.Vinte e seis
eram do sexo masculino e 10 do feminino e a propor¢do foi de 2,6:1.A idade média na chegada foi de 8,3 anos,
com variagdo de 2 a 14 anos.

Os traumatismos penetrantes representaram 8% (3 casos) e os contusos 92% (33 casos). Dentre os traumatismos
penetrantes 67% (2 casos) corresponderam a FAF e 33% (| caso) a FAB. Quanto aos traumatismos contusos, 49%
(16 casos) foram por queda, 21% (7 casos) por golpes, 18% (6 casos) por esmagamento (3 por tanque de lavar) e
12% (4 casos) por acidente automobilistico.

Os sintomas na chegada foram, dor 75% (27 casos), hematuria 22% (8 casos), vomitos 19,5% (7 casos), choque
16,5% (6 casos) e distensdo abdominal 14% (5 casos).A dor apresentou sensibilidade de 55% e especificidade de
30% para a indicagdo de laparotomia exploradora, enquanto que o choque teve sensibilidade de 36% e especifici-
dade de 92%.A hematuria e os vémitos ndo tiveram significdncia.

A zona Il esteve comprometida em 61% (24 casos), a zona | em 31% (12 casos) e a zona Ill em 8% (3 casos).

O tratamento realizado foi conservador em 69% (25 casos) e cirurgico em 31% (1 | casos). Sessenta e trés por cento
das operagoes foram realizadas nas primeiras 24 horas.

A zona | foi explorada em 8 dos |2 casos (75%), a zona Il em 2 dos 24 casos (8%) e a zona Ill em 2 de 3 casos
(66%).

As indicagbes cirurgicas foram as seguintes: descompensagdo hemodindmica em 3 criangas, abdome agudo perito-
neal em 2, perfuragdo de viscera oca em 2, FAF em 2, fratura pancredtica em | e obstrugdo de via biliar em | caso.
Utilizando o ITP no momento da categorizagdo inicial tivemos 4 pacientes com ITP a 8 (11,1%). O ITP mostrou
uma relagdo inversa relacionada com a mortalidade. Quanto ao ISS, 7 pacientes (19%) tiveram pontuagdo entre 16
e 20, 1 (2%) entre 21 e 25 e | (2%) acima de 30, verificando-se que quanto maior o ISS maior a mortalidade.
Complicagdes ocorreram em 22% dos pacientes. A mortalidade geral foi de 8%, enquanto que a associada direta-
mente ao HRP foi de 5,5% (2 casos).

Acreditamos que os HRP de zona | devem ser explorados para descartar uma lesdo vascular, pancredtica ou duo-
denal. Os HRP de zona Il podem ser tratados de forma conservadora, salvo os penetrantes que tém maior probabi-
lidade de necessitar de exploracdo cirurgica. Os HRP de zona lll, por trauma contuso, em raras ocasioes necessitam
de intervencdo e quando sdo penetrantes devem ser investigados para descartar lesées de 6rgdos e vasos que a
compaoe.

Resumo

Palavras chave: Hematoma retroperitoneal - Idicacdes cirtrgicas - Pediatria



34  Rev.de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2007

Hematoma retroperitoneal en pediatria: Andlisis de su indicacién quirirgica

La tendencia actual en el
tratamiento del trauma-
tismo abdominal contu-
so es de manejo conservador, con una necesidad de
intervencion quirdrgica que va desde el 10 al 20 %'.
En este contexto, surge una entidad particular con
caracteristicas propias, el hematoma retroperitoneal
(HRP).

Introduccion

El retroperitoneo es un espacio localizado
entre el peritoneo y los elementos de la pared abdo-
minal posterior (costillas, columna y pelvis) que con-
tiene organos como el rindn, duodeno, pancreas,
colon, vejiga, y estructuras vasculares de gran impor-
tancia (aorta, cava, vasos iliacos, sistema porta, vasos
mesentéricos). Es ademas un espacio expandible, que
puede contener una importante cantidad de liquido
(sangre, orina, liquido duodenal, colénico o pancrea-
tico), y a pesar de ello, no dar sintomas clinicos
importantes.

La presencia de un HRP indica como regla
general, la posibilidad de una lesion significativa, con
la probable necesidad de una laparotomia explorado-
ra segun la localizacion y el cuadro clinico®.

El objetivo de este estudio fue evaluar retrospectiva-
mente los casos de HRP y analizar sus indicaciones
quirurgicas.

Se disefd un estudio
retrospectivo observa-
cional descriptivo de
corte transversal. Se analizaron 229 historias clinicas
de los pacientes que ingresaron al Hospital de Nihos
de la Santisima Trinidad de Cordoba entre Enero de
1998 y Diciembre de 2003 con diagnostico de trau-
matismo abdominal. Se seleccionaron 36 pacientes
con diagnostico por imagenes de HRP.

Todos los pacientes fueron evaluados y trata-
dos segun las normas del ATLS (Advanced Trauma
Life Support). Se los categorizé inicialmente median-
te el ITP (Indice de Trauma Pediatrico), consideran-
dose traumatizados potencialmente graves los
pacientes con un ITP menor o igual a 8. Se calculo,
una vez conocidas las lesiones, el ISS (Injury Severity
Score o Indice de Severidad Anatomico) y se consi-
dero politraumatismo severo aquel con un ISS mayor
de 15.

Material y Método

Se evalu6 edad, sexo, mecanismo de la lesion,
zona afectada, diagnéstico clinico y por imagenes,
organos comprometidos, lesiones intraabdominales
asociadas, tratamiento, indicacidon quirurgica, compli-
caciones y mortalidad. Se obtuvo la sensibilidad y
especificidad de las variables mas importantes para
decidir indicacion quirurgica. Se relacionaron los
indices ITP e ISS con la mortalidad.

Los mecanismos de lesion fueron separados
en penetrantes: heridas de armas de fuego (HAF) y

heridas de arma blanca (HAB); y contusos (caidas,
aplastamientos, golpes y automouvilisticos).

Se dividio el espacio retroperitoneal en 3
zonas: Zona | (central), limitada hacia arriba por el
diafragma, hacia abajo por una linea media que une el
promontorio con el domo vesical, hacia fuera por los
bordes mediales de los psoas, por delante por el
peritoneo y hacia atras por la pared posterior del
abdomen. Zona Il (lateral), corresponde a los flancos,
se divide en derecha e izquierda, limitada hacia aden-
tro por los bordes mediales de los psoas, hacia abajo
por las crestas iliacas, por fuera y atras por la pared
lateroposterior del abdomen, por arriba por el dia-
fragma y por delante por el peritoneo. Zona Il (pél-
vica), su limite superior esta dado por dos lineas, una
transversal que une ambas crestas iliacas y la otra
anteroposterior que une el domo vesical con el pro-
montorio, el resto de los limites se corresponde con
los de la pelvis'“.

Los 36 pacientes con
diagnostico de HRP
representaron el 155 %
de los ingresos con trauma abdominal.Veintiséis fue-
ron de sexo masculino y 10 de sexo femenino y la
proporcion fue de 2,6:1. La edad promedio al ingre-
so fue de 8,3 anos con un rango de 2 a |4 anos.
Los traumatismos penetrantes representaron el 8 %
(3 casos) y los contusos el 92 % (33 casos). Dentro
de los traumatismos penetrantes el 67 % (2 casos)
correspondieron a HAF y el 33 % (I caso) a HAB. En
cuanto a los traumatismos contusos, el 49 % (16
casos) fue por caida, el 21 % (7 casos) por golpes, el
I8 % (6 casos) aplastamiento (3 por pileta de lavar),
y el 12 % (4 casos) por accidente automovilistico
(Figura ).

Resultados
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Figura I: Distribucion de los traumatismos contusos.
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Los sintomas al ingreso fueron: dolor 75 %
(27 casos), hematuria 22 % (8 casos), vémitos 19,5 %
(7 casos), descompensaciéon hemodinamica 16,5 % (6
casos) y distension 14 % (5 casos) (Figura 2). El dolor
present6 una sensibilidad del 55 % y una especifici-
dad del 30 % para la indicacion de una laparotomia
exploradora, mientras que descompensacion hemo-
dinamica obtuvo una sensibilidad del 36 % y una
especificidad del 92 %. La hematuria y los vomitos no
tuvieron significancia.
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Figura 2: Sintomas al ingreso.

Dentro de los métodos complementarios, la
tomografia axial computada (TAC) se utilizé en el 75
% (27 casos), la ecografia de abdomen en el 58 % (21
casos), la radiografia de abdomen en el 5,5 % (2
casos), la colangiopancreatografia endoscépica retro-
grada (ERCP) en el 5,5 % (2 casos), el transito esofa-
go-gastro-duodenal (TEGD) en el 5,5 % (2 casos) y
la colangiorresonancia (CRM) en el 2,7 % (| caso)
(Figura 3). La TAC present6 una sensibilidad del 81 %
y una especificidad del 28 % en relacién a una indica-
cién quirdrgica, mientras que la ecografia mostro una
sensibilidad del 45 % y una especificidad del 36 %
(Figura 4).

La zona Il estuvo comprometida en el 61 %

(24 casos),la zona | en el 31 % (12 casos) y la zona
lll en el 8 % (3 casos).
El tratamiento realizado fue conservador en el 69 %
(25 casos) y quirdrgico en el 31 % (11 casos). El 63
% de las cirugias se realizaron dentro de las primeras
24 horas.

La zona | fue explorada en 8 de los|2 casos
(75%), la zona |l fue explorada en 2 de los 24 casos
(8 %) y la zona lll en 2 de 3 casos (66%) (Figura 5).
Las indicaciones quirdrgicas fueron las siguientes:
descompensaciéon hemodinamica en 3 nifos, abdo-
men agudo peritoneal en 2, perforacion de viscera
hueca en 2, HAF en 2, fractura pancredtica en | y
obstruccion de via biliar en | caso. (Figura 6).

Métodos complementarios
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Figura 3: Métodos complementarios empleados.
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Figura 4: Tomografia axial computada que muestra frac-
tura pancredtica (zona l) y exclusién renal (zona ll).
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Figura 5: Distribucion por zona involucrada.
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Indicaciones Quirurgicas
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Figura é: Distribucion de las causas de indicacion quirur-
gica.

Los organos retroperitoneales lesionados
fueron los siguientes: rindn en el 53 % (21 casos),
pancreas en el 14 % (6 casos), duodeno el 13 % (5),
vejiga el 5 % (2), colédoco el 3 % (| caso), vasos
mesentéricos el 3 % (| caso) y la glandula suprarre-
nal en el 3 % (I caso) (Figura 7).

Organos y estructuras lesionadas
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Figura 7: Distribucién de drganos y estructuras lesiona-
das.

Las lesiones intraabdominales asociadas se
encontraron en el 44 % (16 ninos): higado (7), bazo
(5), estdomago (1), esofago intraabdominal (1) y el
conducto cistico (1) (Figura 8).

Figura 8: Distribucion de lesiones asociadas.

Utilizando el ITP en el momento de la cate-
gorizacion inicial tuvimos 4 pacientes con un ITP <o
=a8 (Il,l %) (Figura 9). El ITP mostré una estrecha
relacion inversa con la mortalidad como se muestra
en la figura 10. En cuanto al ISS, 7 pacientes (19 %)
tuvieron una puntuacién entre 16 y 20, | paciente (2
%) entre 21 y 25 y | paciente (2 %) por encima de
30 (Figura | 1). Relacionando la severidad de la lesion
con la mortalidad, se encontré que a mayor ISS
mayor mortalidad (Figura 12).

Las complicaciones se presentaron en el 22 %
de los pacientes. La mortalidad general fue del 8 %,
mientras que la asociada directamente al HRP fue del
5,5 % (2 casos).

Distribucién de los pacientes en funcion
del ITP
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Figura 9: Distribucién de los pacientes segtin el ITP.
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Relacion entre el ITP y la mortalidad en
nuestra serie
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Figura 10: Relacion entre ITP y mortalidad.
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Figura I 1: Distribucion de los pacientes segtn el ISS.
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Figura 12: Relacién entre ISS y mortalidad.

El trauma es considera-
do la principal causa de
morbimortalidad en
edad pediatrica’. El HRP se presentd con una fre-
cuencia similar al de otras series**. Predomind el
sexo masculino”® y ningln paciente menor a 10 anos
sufrio trauma penetrante*®. Coincidiendo con la
bibliografia, el mecanismo contuso fue la forma de
presentacion mas comun, siendo las caidas la causa
mas frecuente de lesion*’. Cabe mencionar un alto
porcentaje de aplastamiento que refleja la elevada
incidencia de una patologia social de nuestro medio,
el accidente por caida de pileta de lavar.

Dentro del diagnéstico clinico el dolor abdo-
minal, que fue el sintoma mas frecuente, no se corre-
laciono con la gravedad de la lesion, mientras que la
presencia de descompensacion hemodinamica fue
altamente predictiva de cirugia.

Se ha establecido que el método imagenolo-
gico por excelencia en la identificacion del HRP es la
TAC*'". En nuestra experiencia se observo un alto
indice de sensibilidad, pero baja especificidad para
indicacion quirurgica utilizando este método.

Los HRP en zona Il se asociaron en su mayo-
ria a trauma contuso, al igual que lo demostrado en
la literatura', éstos se manejaron en forma conser-
vadora, a diferencia de los de zona | en donde la
mayoria fue quirurgico.

Dejando de lado las HAF como motivo de
laparotomia exploradora, se observo que las indica-
ciones quirurgicas relacionadas con el HRP mas uti-
lizadas fueron la descompensacion hemodinamica,
seguido del abdomen agudo peritoneal; en donde la
zona | fue la mas comprometida.

El rindn fue el 6rgano mas lesionado en el
trauma contuso, en donde la mayoria fue manejado
selectivamente, sin exploracién del hematoma.

Las lesiones abdominales suelen estar presentes en
el 50 % de estos traumas*”, informes que coinciden
con nuestra experiencia.

El nimero de complicaciones posoperatorias
fue elevado, demostrando algunas demoras en las
indicaciones que afectaron la zona I; esto se identifi-
c6 como un factor de morbilidad.

Las tasas de mortalidad varian de acuerdo al
mecanismo de lesion, localizacion y extension del
HRP.

Discusion

La mortalidad en nuestra serie fue aumentan-
do de forma progresiva al disminuir el ITP por deba-
jo de 5 y aumentar el ISS por encima de 20, estas
cifras de mortalidad se encuentran dentro de lo
esperado, tratandose de un grupo seleccionado por
la severidad de las lesiones.

Creemos que los HRP de zona |, deben ser
explorados para descartar una lesion vascular, pan-
creatica o duodenal. Los HRP de zona Il pueden ser
tratados en forma conservadora, salvo en los pene-
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trantes donde tienen mayores probabilidades de
necesitar cirugia. Los HRP de zona lll por trauma
contuso en raras ocasiones son intervenidos y cuan-
do son penetrantes deben ser investigados para des-
cartar lesiones de los 6rganos y vasos que la compo-
nen.
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Cirugia laparoscopica de la eventracion
diafragmatica: evaluacion de 20 pacientes

Dres. M. Barrenechea y M. Bailez.

Servicio de Cirugia. Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina.

La eventracion diafragmdtica (ED) es una patologia conocida en pediatria. Tanto la etiologia, sinto-
matologia e indicacion quirurgica como la via de abordaje son motivo de controversia. Su correccion
mediante videocirugia fue previamente publicada. Presentamos 20 pacientes portadores de ED de
2 meses a 42 meses de edad intervenidos quirtrgicamente por via laparoscopica, entre abril de 2001 y abril de
2004. La técnica de plicatura se basé en los principios de la técnica de Schwartz- Filler, efectuando hileras continuas
de poliéster trenzado 2-0 utilizando 3 6 4 trocares. Con el objeto de evaluar nuestra curva de aprendizaje los pacien-
tes fueron divididos en dos grupos. El grupo A incluye los primeros |0 procedimientos y el B los siguientes |0 proce-
dimientos consecutivos. Analizamos el nimero de trécares colocados, el empleo de neumotdrax controlado, cantidad
de hileras de puntos, conversion a cirugia convencional, tiempo quirirgico, drenaje de tdrax posoperatorio, dias de
internacion, seguimiento con radiografias alejadas y recidivas. Los resultados fueron estadisticamente significativos en
favor del grupo B en hileras de puntos (8,3 vs 5,3), requerimiento de drenaje de térax (0,3 vs 1,3 dias) y dias de
internacion (1,4 vs 3,4 dias). El tiempo quirtirgico oscilé entre 90 y 180 minutos (media = 130) para el grupo A y
entre 60 y 240 minutos (media = |35) en el grupo B que incluye un paciente al que se le realizé funduplicatura de
Nissen en el mismo acto quirtrgico. En el grupo A, 3 pacientes fueron intervenidos por via convencional: una conver-
sion, una reoperacion al 4° dia en un paciente con fusion hepatopulmonar y una al afio posoperatorio. No hubo con-
versiones ni reintervenciones en el grupo B si bien el periodo de seguimiento es mads corto (7,8 vs 3,8 meses).
Consideramos que la ED puede ser resuelta por via laparoscépica con un adecuado entrenamiento en la técnica a
utilizar.

Resumen

Palabras clave: Eventracién diafragmatica - Laparoscopia

Diaphragmatic eventration (DE) is a well-known entity in pediatrics. The etiology, clinical manifesta-
tions, surgical treatment and surgical options are all controversial and not uniformly defined. The
laparoscopic treatment of DE has been previously reported by many groups, and the aim of this
report is to present our experience on this regard. Between April 2001 and April 2004, we treated a group of 20
patients.Aged ranged between 2 and 42 months. For the placation of the diaphragm, we placed polyester stitches in
a Schwartz-Filler fashion, using 3 or 4 laparoscopic ports. In order to evaluate our learning curve with this technique,
we divided the group in 2 sub-groups: the first 10 consecutive patients (group A) and the second 10 consecutive
patients (group B).The following parameters were analyzed: number of trocars, the use of controlled pneumothorax,
the number of stitches, conversion to open surgery, operative time, chest drain, length of stay, long term x-ray follow
up and relapses. Results were better for group B in terms of number of stitches (A=8.3, B=5.3), chest drain (A=1.3
days, B=0.3 days), and length of stay (A=3.4 days, B=1.4 days).The mean operative time for group A was |30 minu-
tes (range 90 to 180), and 135 minutes for group B (range60 to 240), however, one of the patients group B had a
Nissen fundoplication done at the same time. In the A group, one patient was converted to open, one patient was re-
explored conventionally on the 4th post-operative day (bleeding due to a lung-liver fusion), and one patient had a
long term relapse and was re-operated open one year dafter the original procedure. There were no conversions or
relapses in the B group, although the follow up period is shorter than the follow up for group A (7.8 versus 3.8
montbhs, respectively). We think that the laparoscopic treatment of DE is a suitable option for surgeons that have deve-
loped advanced laparoscopic skills.

Summary

Index words: Diaphragmatic eventration - Laparoscopy
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A eventragdo diafragmdtica (ED) é uma patologia conhecida em pediatria. Tanto a etiologia, a sin-
tomatologia e a indicagdo cirurgica como a via de abordagem sdo motivo de controvérsia. Sua corre-
¢do por videocirurgia foi previamente publicada. Apresentamos 20 pacientes portadores de ED, de
2 a 42 meses de idade operados por via laparoscopica, entre abril de 2001 e abril de 2004.A técnica de plicatura
se baseou nos principios da técnica de Schwartz-Filler, efetuando suturas continuas de poliéster trangado 2-0, utili-
zando 3 ou 4 trocares. Com o objetivo de avaliar nossa curva de aprendizagem os pacientes foram distribuidos em
2 grupos. O grupo A incluiu os 10 primeiros procedimentos e o B os |10 procedimentos seguintes, consecutivos.
Analisamos o numero de trocares colocados, o emprego de pneumotdrax controlado, quantidade de fileira de pon-
tos, conversdo a cirurgia convencional, tempo cirtrgico, drenagem tordcica pés-operatéria, dias de internagdo, segui-
mento com radiografias seriadas e recidivas. Os resultados foram estatisticamente significativos em favor do grupo
B em fileira de pontos (8,3 x 5,3), necessidade de drenagem tordcica (0,3 x 1,3 dia) e dias de internagdo (1,4 x
3,4). O tempo cirurgico oscilou entre 90 e 180 minutos (média = 130) para o grupo A e entre 60 e 240 minutos
(média = 135) no grupo B que incluiu um paciente no qual foi realizada fundoplicatura a Nissen no mesmo ato
cirurgico. No grupo A, 3 pacientes foram operados por via convencional: uma conversdo, uma reoperagdo no 4o dia
em um paciente com fusdo hepato-pulmonar e uma com | ano de pds-operatdrio. Ndo houve conversées, nem rein-
tervengdess no grupo B, se bem que o periodo de seguimento é menor (7,8 x 13,8 meses). Consideramos que a ED

Resumo

pode ser corrigida por via laparoscépica, com adequado treinamento na técnica a ser utilizada.

Palavras chave: Eventracdo diafragmatica - Laparoscopia

Ini i6on Si bien la eventracion
troduccid diafragmatica (ED) es

una patologia conocida
por el cirujano pediatra, la bibliografia especifica es
escasa. Frecuentemente es referida en forma conjun-
ta con hernias y paralisis diafragmaticas encontrando
un parrafo al final del capitulo correspondiente a
hernia diafragmatica en donde la definicion, la sinto-
matologia y el tratamiento de la ED son comentados
superficialmentel. Es habitual que su diagndstico se
realice fuera del periodo neonatal y sin compromiso
de la vida del paciente.

La forma de presentacion es variable y moti-
vo de una discusion extensa que excede los objeti-
vos de este trabajo’. Si bien existen pacientes con
elevaciones del diafragma que ocupan gran parte del
hemitérax con clara indicacion quirdrgica, coexisten
otros casos con elevaciones menores donde es difi-
cil justificar la indicacion de cirugia’.

La via de abordaje es causa de conflicto entre
cirujanos que emitan su opinion al respecto.
Toracotomias, laparotomias y combinacién de ambas
son publicadas como abordajes ideales. Existen tam-
bién controversias sobre cual es la mejor técnica
para efectuar una plicatura sobre el diafragma siendo

las mas utilizadas la técnica de solapa o las hileras de
puntos continuos segln los conceptos de Schwartz-
Filler.

La incorporacién de la videocirugia introdujo
la discusion acerca de plicaturas por via laparoscopi-
ca o toracoscopica®’. El procedimiento videoendos-
copico mas utilizado para tensar el diafragma es la
adaptacién del principio de Schwartz-Filler.

El objetivo de este trabajo es exponer nues-
tra experiencia y dificultades en el uso de la plicatu-
ra diafragmatica laparoscopica en pacientes con ED.
Evaluamos 20 ninos con diagnodstico de ED interve-
nidos en forma consecutiva, excluyendo a los recién
nacidos y a otras patologias diafragmaticas.

Elaboramos una ficha
que fue completada en
forma prospectiva con
los siguientes datos: nUmeros de trécares, realizacion
de neumotorax, cantidad de hileras de puntos, con-
version a cirugia convencional, tiempo quirurgico,
drenaje de torax postoperatorio, dias de internacion,

Material y Método



Dr. M. Barrenechea y col.

Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2007 41

seguimiento con radiografias alejadas y recidivas.

Evaluamos 20 pacientes portadores de ED de
2 meses a 42 meses de edad que fueron intervenidos
quirurgicamente por via laparoscopica, entre abril de
2001 y abril de 2004. Excluimos a los recién nacidos
con ED, las paralisis diafragmaticas de causa obstétri-
ca y quirdrgica, hernias diafragmaticas posterolatera-
les de presentacion tardia y los defectos anteriores.

Los autores del trabajo participaron perso-
nalmente en forma individual o en conjunto en todos
los procedimientos quirurgicos.

Trece pacientes presentaban una ED derecha
y en 7 izquierda.

Los motivos de indicacion de cirugia fueron:
antecedentes de neumonia o sindrome bronquioliti-
co, dificultad respiratoria mecanica, sintomas digesti-
vos y hallazgo radiolégico.

Todos los pacientes fueron evaluados en un
consultorio interdisciplinario conformado por neu-
monologos, cirujanos y pediatras. La indicacion de
cirugia se baso en la asociacion de la sintomatologia
clinica con la radiologia simple. La radioscopia pato-
logica o la elevacion diafragmatica mayor de 2 espa-
cios intercostales fue el indicador quirdrgico en
pacientes con sintomatologia dudosa. En un paciente
con reflujo gastroesofagico asociado, evaluado en
conjunto con el Servicio de Gastroenterologia se
decidio su correccion simultanea con la ED derecha.

Todos los pacientes fueron sometidos a anes-
tesia general.

Los pacientes se colocaron en decubito dor-
sal, con un realce dorsolumbar y las extremidades
inferiores separadas. Colocamos 3 6 4 trocares: |
umbilical colocado con técnica abierta "umbilicoplas-
tia simil" para la optica, utilizando de manera variable
opticas de 4 mm, 5 mm y 7 mm con vision de 0°, 30°
o 70°,un trécar de 3 mm o 5 mm en flanco derecho
para una pinza de prehension y otro de 5 mm en
flanco izquierdo para utilizar el portaguja. De acuer-
do a necesidad se colocé un cuarto trocar en linea
media subxifoidea para la separacion del higado. Si
existia dificultad en trabajar sobre el diafragma, por
la tension del neumoperitoneo se provocaba un neu-
motorax controlado introduciendo por puncion aire
en el 4° o 5° espacio intercostal a nivel de la linea
axilar media.

La técnica de plicatura se baso en los princi-
pios de la técnica de Schwartz-Filler, efectuando hile-
ras continuas de 3 o 4 pasadas de poliéster trenzado
2-0 con aguja SH-1 (Ethibond® 2/0). Colocamos ini-
cialmente las hileras mas posteriores comenzando
desde la zona pericardica del diafragma hacia fuera
en sentido arciforme. Los nudos se realizaron con
técnica extracorporea con lazo de Roeder. En todos
los procedimientos se realizé una radioscopia para
evaluar la posicion del diafragma y la conveniencia de

colocar un drenaje de térax en el posoperatorio. El
drenaje se retirdé cuando certificamos la adecuada
expansion pulmonar.

El seguimiento se efectué con radiografia
posoperatoria inmediata a los 7 dias, | mes, 6 meses,
| ano y 2 anos de la cirugia.

Como método estadistico se utilizo la prue-
ba T de Student tomando como valor estadistica-
mente significativo una p menor de 0,05.

Definimos dos grupos:

Resultados A) los primeros 10
pacientes de la serie y B)

los ultimos 10 para el analisis de los resultados.

La idea de esta division fue evaluar la curva de

aprendizaje.

Grupo A: La media de edad fue de 21,3
meses. En 6 pacientes se utilizaron 4 trocares y en 4
pacientes se utilizaron 3 trocares, con una media de
3,2. En 8 procedimientos se utilizd un neumotdrax
controlado y en 2 no fue necesario.

Se utilizaron entre 3 y 7 hileras de puntos
con una media de 5,3. El tiempo quirirgico fue de 90
a 180 minutos con una media de 130.

A 8 ninos se le colocaron drenajes de torax
en el posoperatorio, con una duracién media de [,3
dias. Permanecieron internados entre | a 7 dias con
una media de 3,4 dias.

En este grupo 3 pacientes fueron interveni-
dos por via convencional: una conversion, una reope-
racion al 4° dia y una al ano de la plicatura laparos-
copica.

Una conversion, la Unica de la serie, fue nece-
saria debido al desgarro del diafragma cuando se
intento ajustar las suturas. La ED era derecha y se
intervino mediante una incision subcostal pudiendo
resolver las laceraciones, con buena evolucion aleja-
da.

El paciente que reoperamos precozmente
tenia una ED derecha y nos presenté mucha dificul-
tad para lograr descender el diafragma necesitando
demasiada tension en la sutura. A pesar que la
radioscopia intraoperatoria resultd satisfactoria en
cuanto a la altura del diafragma en las radiografias
posoperatorias el diafragma retorné a su posicion
previa. Al cuarto dia efectuamos una toracotomia
derecha encontrando una fusién hepatopulmonar,
con hipoplasia pulmonar, y presencia de diafragma
solo en la regidn anterior. Encontramos algunos pun-
tos de la plicatura que atravesaban el diafragma y
decidimos no intentar una separacion hepatopulmo-
nar completando una toracotomia exploradora.



42  Rev. de Cir. Infantil (1,2, 3,4) 2007

Cirugia laparoscépica de la eventracién diafragmadtica: evaluacién de 20 pacientes

Consideramos que existio un error de interpreta-
ciéon de la anatomia durante la visiéon laparoscopica
considerando una eficiente plicatura que en realidad
fue insuficiente.

En el control luego de un ano postoperatorio
en un paciente asintomatico, la radiografia de torax
mostro una elevacion diafragmatica de 3 espacios
intercostales. Se realizé6 una reoperacién por una
incision subcostal izquierda, no objetivando defectos
técnicos que justificaran la recidiva aunque el diafrag-
ma estaba flaccido y elevado. Asumimos que en la
primera cirugia la plicatura fue insuficiente, a pesar
de presentar una radiografia posoperatoria normal.
Un afo después de la reoperacién, en el control
radioldgico, el diafragma se elevd un espacio inter-
costal y actualmente se encuentra en seguimiento.
Se efectuaron controles clinicos y radiologicos entre
2 meses y 36 meses luego de la cirugia (media 13,8).
Se constataron elevaciones diafragmaticas de un
espacio intercostal en 3 pacientes y 4 nifios tienen
radiografias normales.

Grupo B: La edad media fue de 12,9 meses.

En 7 pacientes se utilizaron 3 trécares y 4
trécares en 3 ninos, la media fue de 3,3. En 3 pacien-
tes se efectué neumotorax controlado y en 7 no fue
necesario.

Se utilizaron entre 6 y || hileras de puntos,
con una media de 8,3. No hubo conversiones.

El tiempo quirdrgico oscild entre 60 minutos
a 240 minutos con una media de |35 minutos. En el
paciente con reflujo gastroesofagico asociado se rea-
lizo una operacion de Nissen simultanea y la dura-
cion fue de 240 minutos en total y de | 15 minutos
para la plicatura. La elevacion del diafragma dificulto
la identificacién del hiato esofagico.

Se colocaron drenajes de térax en el posope-
ratorio en 2 pacientes, siendo innecesario en 8 con
una media de duracién de 0,3 dias.

Permanecieron internados entre | y 3 dias con una
media de 1,4 dias.

No hubo recidivas ni reintervenciones aleja-
das.

Se efectuaron controles clinicos y radiologi-
cos entre 3 y |5 meses posoperatorios, con una
media de seguimiento de 7,8 meses.

En 7 nifos las radiografias son normales y en
3 pacientes se elevo el diafragma | espacio intercos-
tal.

El desarrollo de la video-
cirugia en los ultimos 15
ahos permitio realizar
procedimientos quirurgicos que parecian utopicos
hasta hace poco tiempo®.

Discusion

La posibilidad de efectuar suturas mediante
nudos intra o extracorpéreos posibilitd el desarro-
llo de técnicas mas complejas.

La ED es una entidad que se presenta con
relativa frecuencia en la practica de la cirugia pedia-
trica y la etiologia, sintomatologia y los motivos de
indicacion y técnica quirurgica son motivo de discu-
sion’.

Cuando comenzamos a realizar abordajes
laparoscépicos para resolver la patologia diafragma-
tica decidimos confeccionar una ficha donde docu-
mentar datos relevantes para comparar los resulta-
dos. Todo procedimiento nuevo requiere de una
curva de aprendizaje y es muy dificil establecer los
tiempos o la casuistica necesaria para dicho proceso.

Decidimos comparar los primeros pacientes
con los Ultimos de la serie para evaluar nuestra curva
de aprendizaje y cuales fueron las modificaciones
adoptadas.

No incluimos en la serie a recién nacidos
portadores de hernia diafragmatica posterolateral de
presentacion tardia o pacientes con hernias diafrag-
maticas retroesternales, para poder evaluar una
poblacion con caracteristicas similares y no viciar la
muestra con resultados dificiles de comparar.

Del andlisis estadistico corroboramos que las
edades de las dos poblaciones son comparables para
este estudio ya que la diferencia entre ambas medias
no son significativamente estadisticas con una p =
0,0708.

Por lo menos uno de los autores del trabajo
participé en todas las cirugias para lograr una unifi-
cacion en los criterios quirurgicos e intentar proto-
colizar los gestos.

La tactica de utilizar la entrada umbilical para
colocar la optica, el trécar en flanco o hipocondrio
derecho para manejar una pinza de prehension vy el
trécar del flanco o hipocondrio izquierdo para utili-
zar el portaguja se repitio en todos los pacientes. En
los nihos mas pequenos las entradas laterales las
realizamos en los flancos mientras que en los mayo-
res de un ano los colocamos en los hipocondrios
para no trabajar lejos del diafragma. El cuarto trocar
lo utilizamos para separar el higado colocandolo
sobre la linea media en region subxifoidea utilizando-
lo en el grupo A en 6 nifos contra 3 casos del grupo
B. Este dato no resulto estadisticamente significativo
con una p = 0,8296.

Para que desaparezca la presién negativa del
espacio pleural que permita traccionar del diafragma
hacia el abdomen utilizamos un neumotoérax contro-
lado, introduciendo pocos centimetros de aire (10 o
20 cc) por puncion por el cuarto o quinto espacio
intercostal a nivel de la linea medio axilar. En el grupo
A lo empleamos en 8 pacientes mientras que en el
grupo B sélo en 3, logrando el mismo objetivo con la
disminucion de la presion del neumoperitoneo. Si
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bien no evaluamos prospectivamente las presiones
intrabdominales que utilizamos, notamos que con
presiones bajas (4 a 6 mm de Hg) se podia realizar la
traccion del diafragma sin necesidad de crear un neu-
motodrax, manteniendo un adecuado campo quirdrgi-
co. Es dificil realizar un célculo estadistico de este
dato, pero el 80 % del grupo A requirié neumotorax
y solo el 30% en el grupo B.

La técnica de plicatura se baso en los princi-
pios de Schwartz-Filler, con suturas que efecttien un
corrugado del diafragma, tomando no mas de 3 o 4
pasadas de la sutura para que permita un adecuado
ajuste de la misma. En el grupo A se utilizaron un
promedio de 5,3 hileras de puntos y en el grupo B
un promedio de 8,3. Este aumento se debid a que
comenzamos a colocar las hileras mas juntas porque
nos ofrecia mayor seguridad y para tratar de evitar
las recidivas, como la que tuvimos al comienzo de la
serie. La diferencia fue significativamente estadistica
con una p = 0,0063.

No encontramos diferencias importantes
entre los tiempos quirurgicos de los grupos A y B. Si
bien los promedios fueron similares (130 minutos
contra |15 minutos) debemos considerar que
aumentamos la cantidad de hileras de puntos sin
aumentar el tiempo operatorio lo cual demuestra
indirectamente una optimizacién de la confeccion de
los puntos. No hubo significacion estadistica con una
p = 1,0000.

La decision de colocar drenaje de torax la
valoramos de acuerdo a la presencia de neumotorax
en la radioscopia intraoperatoria que efectuamos al
finalizar la plicatura. El neumotoérax secundario se
debe a la creacion de dicho evento por nosotros o
al pasaje del neumoperitoneo a través de los puntos
diafragmaticos. Debido a que el drenaje de torax
ofrecia una utilidad muy corta en el posquirdrgico
decidimos evacuar el neumotérax mediante una
toracocentesis con conexion bajo agua luego de eva-
cuado el neumoperitoneo y de esta manera dismi-
nuir la indicacién de drenajes, por ello la franca dife-
rencia entre ambos grupos. Este dato fue significa-
tivamente estadistico con una p = 0,0105.

La diferencia en la media de internacion de
3,4 dias para el grupo A y de 1,4 para el B creemos
que se debe al mayor nimero de drenajes de torax
colocados en el grupo A y por la conversion de un
paciente y la reoperacién de otro. La p = 0,0387 es
estadisticamente significativa.

Los tres pacientes que intervenimos de
manera convencional en la serie fueron por motivos
distintos. Las laceraciones en el diafragma en el nifo
que requirioé conversion seguramente hallan sido por
defectos técnicos en la confeccion de los puntos,
porque no hubo dificultades con la plicatura conven-
cional. El paciente con la fusion hepatopulmonar
debid ser convertido durante el primer procedi-

miento, si bien no lo podiamos resolver le hubiése-
mos evitado una segunda cirugia. Con respecto a la
recidiva alejada es dificil certificar si existio un defec-
to técnico o si la eventracion se hubiese producido
igualmente con una cirugia convencional. La presen-
cia de reoperaciones en cirugia de ED son mas fre-
cuentes de lo que se juzga, pero existen pocas publi-
caciones documentando este evento, debido a que
generalmente, los ninos permanecen asintomaticos'.

Tres pacientes tienen una elevacion del dia-
fragma de un espacio intercostal y cuatro ninos tie-
nen radiografias normales. En los controles del grupo
B tres pacientes tienen una elevaciéon diafragmatica
de un espacio intercostal y siete presentan radiogra-
fias normales.

El promedio de meses de seguimiento es
mayor en el grupo A debido a que fueron operados
antes, restaria efectuar una comparacién con igual
tiempo de seguimiento.

La indicacion de correccion laparoscopica en
ED es un tema de discusion'"'?. Sélo trabajos pros-
pectivos, objetivos y con seguimiento adecuado
podran aclarar las ventajas y desventajas del método.
Seria de utilidad efectuar un estudio comparativo
entre cirugia convencional y cirugia laparoscopica
pero es dificil ubicar pacientes y equipos quirurgicos
que puedan ser comparados con similares caracte-
risticas de poblacidn y experiencia.

Consideramos que la cirugia minimamente
invasiva mediante laparoscopia es de utilidad para el
tratamiento de la ED luego de la curva de aprendiza-
je necesaria para todo procedimiento nuevo.
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ARTICULO 45

Conducto cateterizable continente en
colon izquierdo: Otra alternativa para
realizar enemas anterogradas

Dres.: R. Navarro, M. Guisasola, |. Ortiz Lama y |. Ficcardi

Servicio de Cirugia Infantil, Hospital H. Notti, Mendoza, Argentina

Siempre ha sido dificil el manejo de pacientes con incontinencia fecal y constipacién grave. Nos refe-
rimos a aquellos pacientes con patologias congénitas severas, con un manejo intestinal incontrola-
ble los cuales han recibido multiples tratamientos sin resultados. Algunas de estas patologias han
sido tratadas quirdrgicamente y aun asi han continuado o ha empeorado su manejo intestinal.

Al no contar con posibilidades de realizar una apendicostomia continente por no tener el apéndice disponible, tene-
mos una opcién sumamente eficaz como es un acceso coldnico cateterizable, operacién de Monti-Malone, en colon
izquierdo. La intencion del presente trabajo es mostrar nuestra experiencia con este procedimiento, la técnica quirur-
gica, complicaciones y fundamentalmente los resultados obtenidos los cuales provocaron aceptacion y satisfaccién en
pacientes y padres.

Entre los afios 2001 y 2004 se ha realizado este procedimiento a 9 pacientes, 7 de sexo masculino y 2 de sexo
femenino, que padecian de incontinencia fecal y constipacién no respondiendo a los tratamientos habituales. Ninguno
de los pacientes tenia apéndice y todos padecian de patologias congénitas severas, salvo un nifio con constipacion
cronica idiopadtica.

Se realizé limpieza intestinal y luego un segmento de colon izquierdo tubularizado fue usado como conducto cate-
terizable continente para realizar enemas anterdgradas periddicas.

El seguimiento realizado a todos los pacientes ha dado resultados satisfactorios. La técnica quirurgica no resulté com-
plicada y las complicaciones posquirtrgicas fueron minimas. Un paciente tuvo estenosis de la boca del neotubo y otro
hizo abandono del tubo con cierre del mismo.Ambos pacientes fueron tratados con minimas cirugias correctoras con
buenos resultados.

La mayoria de los pacientes se realizan las enemas ellos mismos con buena tolerancia, cada uno regula sus hora-
rios de acuerdo a sus necesidades y utilizan la cantidad de liquidos necesaria que les permita mantenerse limpio el
mayor tiempo posible.

Cuando por diversos motivos no se halla disponible el apéndice cecal, podemos contar con un método para realizar
enemas anterogradas periédicas mediante un tubo cateterizable continente en colon izquierdo. La técnica ha demos-
trado ser una alternativa vdlida para aquellos pacientes tratados en forma cronica por problemas en la eliminacién
y retencion de materia fecal sin resultados favorables.

El método provoca satisfaccion para el nifio y su entorno, mejorando la calidad de vida de los pacientes sin tener que
condenarlos a una colostomia de por vida.

Resumen

Palabras clave: Constipacién - Enemas - Apendicostomia

The management of patients with serious fecal incontinence and constipation has always been dif-
ficult, especially in cases of severe congenital malformations. Moreover, some patients fail to impro-
ve even dfter undergoing surgical treatment for the control of the incontinence and/or the constipa-

Summary

tion.
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When the appendix is not available to build a continent ostomy, the Monti-Malone technique on the left colon is a
feasible surgical option. The aim of this report is to present our experience and results with this procedure.
Between 2001 and 2004, we performed 9 Monti-Malone surgeries on 7 females and 2 males who had unsuccess-
fully managed fecal incontinence and constipation. Neither of them had the appendix available for an appendicos-
tomy. Eight had severe congenital malformations, and one had idiopathic chronic constipation.

After a thorough bowel preparation, a segment of the left colon was tabularized and mounted as a conduit for inter-
mittent anterograde enemas. Postoperative complications were negligible, and satisfactory results were observed in
all cases. Two patients developed stenosis of the ostomies that were corrected with minimal surgical revisions. Most
patients catheterize the conduit themselves, varying the frequency and volume of the enemas according to their own
needs.

We think that this is a feasible option for patients in whom the appendix can not be used as a conduit. The results
are satisfactory and the patients can avoid a permanent colostomy.

Index words: Constipation - Enemas - Appendicostomy - Monti-Malone

Sempre tem sido dificil o manejo de pacientes com incontinéncia fecal e constipacdo graves.
Referimo-nos aqueles pacientes com anomalias congénitas graves, com manejo intestinal incontro-
lavel, que tém recebido muiltiplos tratamentos sem resultados. Algumas destas patologias foram tra-
tadas cirurgicamente e ainda assim mantiveram ou pioraram seu manejo intestinal.

Ao ndo contar com a possibilidade de realizar uma apendicostomia continente por ndo ter o apéndice disponivel,
temos uma opg¢do sumamente eficaz como um o acesso colbnico cateterizdvel, operacdo de Monti-Malone, no colo
esquerdo.A intengdo deste trabalho € mostrar nossa experiéncia com este procedimento, a técnica cirurgica, compli-
cagoes e fundamentalmente os resultados obtidos, os quais produziram aceitagdo e satisfagdo nos pacientes e pais.
Entre os anos de 2001 e 2004 realizou-se este procedimento em 9 pacientes, 7 do sexo masculino e 2 do femini-
no, que apresentavam incontinéncia fecal e constipagdo sem resposta aos tratamentos habituais. Nenhum dos
pacientes tinha apéndice e todos apresentavam afeccoes congénitas graves, exceto um menino com constipagdo cro-
nica idiopadtica.

Realizou-se limpeza intestinal e a seguir um segmento de colo esquerdo tubularizado foi usado como conduto cate-
terizavel continente para realizar enemas anterégrados periddicos.

O seguimento realizado com todos os pacientes tem mostrado resultados satisfatorios. A técnica cirirgica ndo foi
complicada e as complicagées pés-operatdrias foram minimas. Um paciente teve estenose da boca do neotubo e
outro abandonou o tubo com fechamento do mesmo.Ambos os pacientes foram tratados com cirurgias reparadoras
minimas, com bons resultados.

A maioria dos pacientes realiza os enemas eles mesmos, com boa tolerdncia, cada um regula seus hordrios de acor-
do com suas necessidades e utilizam a quantidade de liquido necessdria que lhes permite permanecer limpos o
maior tempo possivel.

Quando por diversos motivos ndo se tem o apéndice cecal disponivel, podemos contar com um método para reali-
zar enemas anterdgrados periédicos mediante um tubo cateterizdvel continente em colo esquerdo.A técnica tem-se
mostrado como uma alternativa vdlida para aqueles pacientes tratados de forma crénica, por problemas na elimi-
nagdo e retengcdo de matéria fecal, sem resultados favoraveis.

O método traz satisfacdo para a crianca e seu entorno, melhorando a qualidade de vida dos pacientes sem ter que
condena-los a uma colostomia por toda a vida.

Resumo

Palavras chave: Constipagcdo - Enemas - Apendicostomia - Monti-Malone
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El manejo del paciente
con trastornos de incon-
tinencia y constipacion
no controlables ha sido siempre motivo de discusion
en el ambito de la cirugia infantil. Pacientes con pato-
logias severas como malformaciones anorrectales,
anomalias en la columna vertebral, paralisis cerebral,
megacolon congénito y agenesia sacra son tratados
incansablemente con multiples métodos (dieta,
medicamentos, enemas) para evitarles la colostomia
definitiva.

A partir de 1990 Malonel ofrece una nueva
técnica quirurgica para el tratamiento de estos
pacientes en los cuales se utiliza el apéndice como
conducto cateterizable que permite realizarle al
paciente enemas anterdgradas desde el ciego al ano.
La continencia del tubo esta dada por un sistema
antirreflujo provocado mediante una plicatura del
ciego sobre el apéndice.

El apéndice es fijado a la pared a modo de
apendicostomia, ésta se ubica habitualmente en fosa
iliaca derecha, aunque en algunos casos se hace deba-
jo del ombligo pasando desapercibida.

Originalmente el apéndice se desinsertaba de
su lugar habitual, actualmente la apendicostomia es
ortotoépica.

Por diversas situaciones como apendicitis,
apendicectomias profilacticas, procedimiento de
Mitrofanoff, no contamos en todos los pacientes con
el apéndice para realizar el método de Malone.

En 1997 Monti* describe una técnica basada
en la de Malone para ser usada en aquellos pacientes
que no tienen apéndice. Mediante una técnica a cielo
abierto, crea un neotubo a partir del colon izquierdo
obteniendo resultados similares’.

Introduccion

Se presenta una serie de
9 nifos con cuadros de
incontinencia rectal y
constipacion intratable, manejados durante un perio-
do prolongado en forma no quirdrgica. El grupo
estuvo conformado por 8 pacientes del sexo mascu-
lino y una de sexo femenino. Sus edades oscilaron
entre los 4y los | | anos. Las patologias de base fue-
ron: malformaciones anorrectales* con fistula recto-
vesical en 2, parilisis cerebral en 3, enfermedad de
Hirschsprung en |, mielomeningocele® en 2 y una
constipacion cronica idiopatica.

Ninguno de estos pacientes tenia apéndice, 4
por haber padecido apendicitis, en 3 se habia usado
para cateterismo vesical intermitente®” y en 2 se
habia realizado apendicectomia profilactica, por lo
que usamos la técnica de Monti- Malone®.

Se realizé limpieza intestinal con polietilengli-

Material y Método

col y antibioticoterapia intestinal local con neomici-
na.

Con el paciente en decubito prono, mediante
una incision pararrectal izquierda, abierta cavidad
seleccionamos una zona de colon descendente cer-
cana al angulo esplénico. Se realiza una colectomia de
2 cm con buen pediculo vascular. Este segmento de
colon se abre en sentido vertical y se hace una colo-
plastia en sentido traversal sobre sonda Foley silico-
nada n° 0. Se modela un tubo de unos 4a 5 cm.

Cierre de colostomia pero sélo la pared pos-
terior del colon y se deja la anterior abierta ya que
esta abertura permite visualizar la zona interna del
implante, facilita su colocacion y control de la circu-
lacion.

A 2 o 3 cm en sentido distal de la boca de
colostomia se realiza el implante del neotubo catete-
rizable, no en forma perpendicular sino con discreta
inclinacion en sentido anorrectal.. Se realiza plicatura
de la base del tubo con pared colénica como meca-
nismo antirreflujo. Luego se completa el cierre de la
colostomia.

La ostomia se realiza en el lado externo de la
incision. Se deja sonda Foley con mandril colocada
hasta 2 semanas, momento en que se realizara la pri-
mer enema.

Todos estos ninos fueron tratados en innu-
merables oportunidades en el consultorio del hospi-
tal (laxantes, enemas, dietas, salud mental), algunos
fueron internados por fecaloma y a otros se los
interno para realizar una vigilancia mas estrecha de la
patologia, controlar su veracidad y ver como la
manejaban sus padres.

Fueron los mismos padres los que pidieron
una solucién definitiva para sus hijos ya que el mane-
jo de los mismos se habia hecho insostenible. El
rechazo recibido por estos nifos por parte de sus
companeros llevé a la mayoria a aislarse provocan-
doles un deterioro psicologico importante.

El disponer de un método como el Monti-
Malone hace que estos ninos tengan otra alternativa
de tratamiento que evita la colostomia definitiva.

La primera enema se realiza a las 2 semanas de la
cirugia con solucion salina y vaselina liquida, en las
posteriores usamos solucion salina o agua’.

El cateterismo fue reali-
zado primero por los
padres quienes se encar-
garon del adiestramiento de sus hijos para que ellos
pudieran realizarlo por si mismos. La cantidad de
liquidos para completar la irrigacién y mantener lim-
pio el colon han variado entre 50 ml y 300 ml. Uno
de los pacientes sufria de dolor abdominal con las

Resultados
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enemas por lo que hemos tenido que disminuirle la
cantidad de liquido y acortar los plazos de coloca-
cion.

Los tiempos utilizados para la realizacién de
las enemas han variado entre |5 minutos a | hora.

En la decision del horario para las limpiezas
hemos aconsejado el nocturno ya que luego del lava-
do existen pequenas fugas las que obligan al uso de
panales. A pesar de las recomendaciones 2 de los
pacientes que concurren a la escuela de tarde prefie-
ren hacerlo en la manana. Cada paciente debe aco-
modarlo de acuerdo a sus resultados y necesidades.
El cateterismo ha sido simple para 8 pacientes, uno
presentaba cierta dificultad que se solucioné con el
uso de vaselina liquida instilada en el ostoma antes
de colocarse la sonda.

Ha sido variable el tiempo de permanencia
sin pérdidas, asi como algunos han estado 18 horas
limpios otros han alcanzado hasta 3 dias.

Los ostomas se han comportado en forma
continente, algunos padres han comentado la pérdi-
da de materia fecal y mucus en el momento del lava-
do por la sonda, cosa que se les ha explicado es posi-
ble mientras esté la sonda colocada.

Los detalles del manejo posquirurgico se
encuentran detallados en la Tabla I.

Uso del ostoma Segunda semana

Tipo de sonda Foley n° 10

Cantidad de liquido usado 50 a 300 ml

Tipo de liquido usado Solucion salina o agua

Tiempo del procedimiento |5 minutos a | hora

Horario aconsejado Nocturno

Permanencia limpio I8 horas a 3 dias

Tabla I: Manejo postquirurgico

Las complicaciones de la técnica han sido:
estenosis de la ostomia que se traté con dilataciones
con buenos resultados y el abandono del método
por parte de uno de los pacientes que llevd a una
reoperacion con reapertura de la ostomia, el neotu-
bo estaba intacto. Otro de los ninos luego de una
enema comenzoé con intenso dolor abdominal que
obligd a la consulta, se lo dejé descansar una semana
reiniciandose el método sin inconvenientes. Las com-
plicaciones figuran en la Tabla 2.

Los pacientes con constipacion inmanejable
han tenido deposiciones con cada lavado, aquellos
que tenian incontinencia han tenido excelentes
resultados, pero son estos pacientes los que deben
realizarse lavados con mayor frecuencia.

Lo mas importante de destacar en este tra-

bajo es la satisfaccion del paciente y su familia.
Pacientes tratados con multiples métodos en forma
cronica sin solucion, aislados socialmente, notan un
cambio en sus vidas que les permite insertarse nue-
vamente en su entorno social. Son aceptados en la
escuela, practican deportes y mejoran su relacion
con todo lo que los rodea.

Estenosis del ostoma | paciente
Prolapso del ostoma 0 paciente
Infeccion del ostoma 0 paciente
Necrosis del tubo 0 paciente
Sangrado del tubo 0 paciente
Dolor abdominal | paciente
Continencia del ostoma completa

Tabla 2: Complicaciones

El uso de conductos
cateterizables continen-
tes para enemas antero-
gradas periodicas ha bridado importantes resultados
quirdrgicos y grandes beneficios para los pacientes.
La técnica de Monti-Malone utilizada en nifos que
no tienen el apéndice disponible y que padecen
incontinencia fecal y constipacion inmanejable ha
resultado ser un procedimiento satisfactorio de lim-
pieza intestinal.

Recomendamos la operacion en todos aque-
llos pacientes que luego de los tratamientos aconse-
jados no hayan tenido o hayan perdido la posibilidad
de retener o eliminar sus deposiciones.

No siempre es facil convencer a los padres
de una nueva cirugia para sus hijos, pero son ellos
mismos lo que solicitan un cambio. Siempre se les
explica la posibilidad de que si el nino comienza a
manejar su intestino sin necesidad de las enemas se
puede abandonar el ostoma y este cerrara esponta-
neamente.

El procedimiento es sumamente eficaz y las
complicaciones que hemos tenido al igual que las
informadas por otros autores son minimas.

Es bien tolerado por el nino con minimos
efectos adversos.

La posibilidad que estos pacientes puedan ser
tratados con buenos resultados y evitar la colosto-
mia a permanencia hacen que el método sea bien
recibido por padres y pacientes.

Es sumamente satisfactorio para nosotros
ver el entusiasmo de estos pacientes por los resulta-
dos obtenidos.

Discusion
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Estenosis subglotica en pediatria:
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La tendencia actual destinada a lograr la permeabilidad de la via aérea en la estenosis subgldtica
Resumen (ES) apunta a una resolucién quirtrgica definitiva y fisiologica evitando los riesgos que implica una

traqueostomia. El objetivo de este trabajo es demostrar los obstdculos y complicaciones que se
deben sortear en cada una de las etapas que van desde el diagnéstico hasta la resolucion final de la patologia. Se
revisaron 91| historias clinicas de pacientes con diagnéstico de ES. En |2 se hizo el diagnéstico y se mantuvo con-
ducta expectante y en 65 se efectudé traqueostomia como medida inicial. En |14 se realizé laringofisura (LF) y en 30
laringotraqueoplastia (LTP): 17 con tubo enY y 13 con tubo naso-traqueal (TNT). En los pacientes con TNT se ana-
lizé la respuesta a la sedoanalgesia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UTI). Los pacientes con LF tuvieron una
mortalidad del 14 % y la complicacién mas frecuente fue la recidiva de la estenosis (28 %). Las LTP con tubo enY
tuvieron mayor cantidad de tejido de granulacién, mayor riesgo por obstruccion de la traqueostomia transitoria y mala
calidad de voz. Las LTP con TNT tuvieron un tiempo de curacién mas corto, menos tejido de granulacion pero pre-
sentaron el problema del sindrome de abstinencia e inconvenientes para la tolerancia o extraccion del tubo endotra-
queal.
La mortalidad general fue del 21% y la vinculada a estenosis subglética fue del 8,7%, provocada en su mayoria por
obstruccién de canulas de traqueostomia. Esta deberia ser evitada o indicada sélo el tiempo estrictamente necesa-
rio. La LF con injerto de cartilago en la etapa aguda, y la LTP en un sélo tiempo realizada en forma precoz, proba-
blemente sean las mejores alternativas en nuestro medio.

Palabras clave: Estenosis subgldtica - Laringofisura - Laringotraqueoplastia

The current trend in the treatment of subglottic stenoses (SS) is to provide a definite and physiolo-
gic surgical solution, avoiding the risks associated with a transient tracheostomy. The aim of this
report is to present the obstacles and complications found in each of the stages that go from the
diagnosis to the final resolution of this disease. We reviewed the medical records of 91 patients with SS. Twelve
patients were selected for observation and no treatment. In 65 patients, the initial treatment was a tracheostomy.
Fourteen patients were corrected by a laryngofissure (LF) and 30 by a laryngo-tracheoplasty (LTP): 17 using a "Y"
tube and |3 using a naso-tracheal tube (NTT). Patients who underwent a LF had an overall mortality of 14%, and
the most frequent complication was a recurrence of the stenosis (28%). Patients who underwent a LTP with a Y-tube
developed more granulation tissue (thus having higher risk for obstruction of the transient tracheostomy), as well as
poor voice quality. On the other hand, patients who underwent a LTP with a NTT had a shorter healing time with
less granulation tissue and better tolerance at the time of extubation.

The overall mortality rate was 2 1%, with 8.7% being directly related to the SS (due to obstruction of the tracheos-
tomy in most cases). Based on these results we think that a tracheostomy should, if possible, be avoided, and regar-
ding the definite surgical options, that the LF with a cartilage graft in the acute stage or an early, single-step LTP are
probably the best alternatives in our environment.

Summary

Index words: Subglottic stenosis - Laryngofissure - Laryngo-tracheoplasty
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A tendéncia atual destinada a obter a permeabilidade da via aérea na estenose subglética (ES) indi-
ca para uma resolugdo cirurgica definitiva e fisiolégica evitando os riscos implicados em uma tra-
queostomia. O objetivo deste trabalho é mostrar os obstdculos e complicagdes que se devem evitar
em cada uma das etapas que vdo desde o diagnéstico até a resolugdo final da patologia. Foram revisadas 91 histé-
rias clinicas de pacientes com diagnéstico de ES. Em |2 fez-se o diagndstico e se manteve conduta expectante e em
65 realizou-se traqueostomia como medida inicial. Em 14 foi realizada laringo-fissura (LF) e em 30 laringotraqueo-
plastia (LTP): 17 com tubo emY e em |3 com tubo nasotraqueal (TNT). Nos pacientes com TNT analisou-se a res-
posta a sedagdo e a analgesia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Os pacientes com LF tiveram uma mortalida-
de de 14% e a complicagdo mais freqtiente foi a recidiva da estenose (28%).AS LTP com tubo emY tiveram maior
quantidade de tecido de granulagdo, maior risco por obstru¢do da traqueostomia transitéria e ma qualidade de voz.
As LTP com TNT tiveram um tempo de cura menor, menos tecido de granulacdo, porém apresentaram problema de
sindrome de abstinéncia e inconvenientes para a tolerdncia ou retirada do tubo endotraqueal.

A mortalidade geral foi de 21% e a vinculada a ES foi de 8,7%, provocada na sua maioria por obstrugdo de cénu-
las de traqueostomia. Esta deveria ser evitada ou indicada somente o tempo estritamente necessdrio.A LF com enxer-
to de cartilagem na fase aguda, e a LTP em um s6 tempo realizada de forma precoce, provavelmente sejam as mel-

Resumo

hores alternativas em nosso meio.

Palavras chave: Estenose subgldtica - Laringo-fissura - Laringotraqueoplastia

El tratamiento quirurgi-
co de la estenosis sub-
glética (ES) comenzo a
ser impulsado por Rethi en los afios 501. En la déca-
da del 70, Cotton, Evans y otros, sumaron aportes
valiosos para mejorar la técnica quirurgica’. Desde
un comienzo, los diferentes procedimientos apunta-
ron a recuperar la permeabilidad de la via aérea para
evitar el uso de traqueostomia y posteriormente
comenzaron a predominar las modificaciones técni-
cas destinadas a reducir la morbilidad. En nuestra
experiencia hemos vivido todos esos cambios que
apuntan a la simplificacion de la resolucion quirurgi-
ca. No obstante, su complejidad es innegable desde
que se hace el diagnostico hasta que el paciente
puede respirar sin esfuerzos y por su via natural.

El objetivo de este trabajo es mostrar los
obstaculos, complicaciones y factores de riesgo halla-
dos en cada una de las etapas descriptas.

Introduccion

Se revisaron 91 historias
clinicas de pacientes
ingresados con diagnos-

Material y Método

tico de ES en el Hospital de Nihos de la Santisima
Trinidad y cinco Instituciones Privadas de la ciudad
de Cordoba. Se realizé un estudio retrospectivo,
lineal y descriptivo que abarcé un grupo etareo
desde el periodo neonatal hasta los || afos, hallan-
dose 9 estenosis congénitas y 82 adquiridas.

En 12 nifos se identificé ES entre 30 y 60%
manteniéndose conducta expectante. En 14 lactan-
tes con estenosis entre 45 y 90% se efectud laringo-
fisura (LF). En 30 nifos se practico una laringotra-
queoplastia (LTP) con injerto de cartilago costal
anterior, posterior, o ambos en 29 y tiroideo ante-
rior en uno. Se dejé como tutor un tubo enY de sili-
cona (Silmag Medicinal®) en |7 y un tubo nasotra-
queal (TNT) de silicona en |3 segin técnica descrip-
ta previamente3. Se efectuaron 24 dilataciones con
bujias tipo Phillips en || pacientes.

El manejo posoperatorio de nihos con TNT
incluyé: analgesia con fentanilo a razén de 2 ugr/kg/h
en los primeros dias y sedacién con midazolam en
infusion continua desde 0,2 mgr/kg/h. Después de los
tres primeros dias del postoperatorio se indico
hidrato de cloral de acuerdo a la necesidad de cada
paciente. En los dltimos dos anos se utilizd como
droga sedoanalgésica la dexmetomidina en infusion
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continua de 0,3 a 0,7 ugr/kg/h. Los relajantes muscu-
lares fueron indicados en dosis aisladas sélo en algu-
nos pacientes en el primer dia postoperatorio y se
efectué mapeo microbiolégico de secreciones tra-
queales cada 3 - 4 dias. Los pacientes fueron ventila-
dos en modalidad SIMV mas presion de soporte
durante 14 dias en promedio (rango 10 a 24).Se dejo
una sonda transpilorica rutinariamente para reiniciar
la alimentacion en forma precoz. En pacientes neona-
tos con TNT se uso fentanilo en goteo EV o push a
2-6 ugr/kg/dosis. Se evaluaron complicaciones inhe-
rentes a la técnica quirurgica, manejo en UTI, res-
puesta clinica de los pacientes y accidentes provoca-
dos con los tutores endotraqueales en cada uno de
los grupos. El seguimiento varié de 7 meses a |5
anos.

Tres nifos con estenosis
entre 40 % y 60 % res-
pondieron a las dilata-
ciones y ocho fracasaron con este tratamiento (72
%). Hubo 3 muertes por patologias asociadas (Tabla
1.

Resultados

En 14 pacientes se efectud LF a los 85 dias de
vida en promedio. En 10 se logré un calibre adecua-
do de la via aérea y en 4 recidivo la estenosis y se
realizd traqueostomia. Hubo tres complicaciones
con los tubos endotraqueales: 2 sufrieron extuba-
cion accidental, uno sin consecuencias y otro en que
se produjo una falsa via a través de la laringofisura.
Ambos evolucionaron favorablemente. El tercer
paciente sufrié hipoxia con dafno neurolégico debido
a la obstruccién del tubo nasotraqueal y otro fallecio
en su domicilio por taponamiento de canula de tra-
queostomia luego de una LF fallida. Un nifio presen-
to un granuloma glotico que fue resuelto quirdrgica-
mente y otro requirié cordopexia por paresia bilate-
ral de cuerdas vocales. Hubo una muerte por sepsis
no relacionada con el procedimiento. El tiempo de
intubacion posoperatoria fue de 12,7 dias en prome-
dio.

De las 30 LTP, 17 tuvieron un tubo enY que
permanecio "in situ” durante 84 dias (rango 30-150).
Tres pacientes presentaron inestabilidad (malacia) de
la zona quirurgica. Uno de ellos debié permanecer 5
meses con traqueostomia, Uno no concurrié mas a
nuestro servicio y otro paciente portador de HIV,
esta actualmente con un tubo enY debido a infeccio-
nes respiratorias recurrentes. Hubo que retirar dos
tubos enY antes de lo previsto por hipersialorrea e
infeccion con pseudomona aeruginosa respectiva-
mente. Dos pacientes presentaron granulomas que

persistieron después de cuatro meses de retirado el
tutor y fueron resecados endoscépicamente. Hubo
tres muertes; un nino con daho neurologico previo,
otro con diagnostico de displasia broncopulmonar y
un nino que no regresoé a control luego de un proce-
dimiento exitoso, fallecié en su domicilio por tapo-
namiento de su traqueostomia.

En las restantes 13 LTP, se dejé como tutor
un TNT durante |4 dias en promedio. El 40% (6
pacientes) presentd sindrome de abstinencia a pesar
de haberse realizado una disminucion gradual de la
infusion. Los relajantes musculares se utilizaron
selectivamente y en dosis aisladas en 8 pacientes en
el primer dia posoperatorio. En 9 de |5 nifios (60%)
hubo neumonia y atelectasia. A todos se les realizd
mapeo microbiolégico de secreciones endotraquea-
les orientando el tratamiento de acuerdo al gérmen
predominante.

A un paciente se le resecé un granuloma en
cuerda vocal. Dos nifios presentaron sinequias en la
zona quirdrgica: uno permanecio asintomatico y a
otro con disnea de esfuerzo se le efectud reseccion
endoscopica.

Un paciente con una LF fallida y posterior
LTP exitosa, presentd una fistula de liquido cefalorra-
quideo a nivel etmoidal que fue resuelta quirurgica-
mente. El Unico paciente reintervenido repitié un
cuadro severisimo de abstinencia. A las 48 horas de
decanulacion y mientras permanecia internado en
sala comdn, presento un fallo respiratorio agudo que
requiriod intubacion endotraqueal, falleciendo 2 dias
mas tarde.

De los 30 pacientes que conforman el grupo
total de LTP, veinticinco estan extubados en la actua-
lidad (83 %) y todos tienen disminuida la calidad y el
volumen de la voz.

En treinta y ocho pacientes no se efectuo
ningun procedimiento para ampliar la luz de la via
aérea. En doce de ellos se mantuvo conducta expec-
tante. Tres fallecieron por otra causa y nueve evolu-
cionaron favorablemente.

En 26 se realizo traqueostomia. De ellos,
cinco fallecieron por accidentes relacionados con su
canula y tres por otra causa. Nueve nihos mejoraron
el calibre de su via aérea y pudieron ser decanulados.
Cuatro requirieron extirpacion de granulomas en el
sitio de ostomia, uno cierre de fistula traqueocuta-
nea, uno correccion de sinequia de cuerdas vocales y
un nino sometido a multiples cirugias cardiacas pre-
sento paralisis bilateral de cuerdas vocales.

Ocho se perdieron en su seguimiento. De
estos, dos pacientes con estenosis severas fueron
asistidos en otro centro y tratados con uso prolon-
gado de tubo enY en un caso y tubo enY mas injer-
to de cartilago tiroides en otro caso. Ellos tienen una
recidiva de su estenosis del 100% y esperan para ser
reintervenidos en esta Institucion.
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CONDUCTA ylo EVOLUCION COMPLICACIONES | COMPLICACIONES 'MUERTE
TECNICA N° Buena Mala TRANSITORIAS LETALES
Otras causas
DILATACION I 3 8 - (n=3) 3
EXPECTANTE SIN 12 9 3 - Otras causas 3
TRAQUEOTOMIA (n=3)
Granuloma
(n=4)
Fistula Obstr.canula
EXPECTANTE CON 26 [8* 8 (n=1) (n=5) 8
TRAQUEOTOMIA Sinequia C.V. Otras causas
(n=1) (n=3)
Paralisis C.V.
(n=1)
Extubacion
(1=2)
LARINGOFISURA 14 10 4 ObstruccionTNT Obstr. Canula I
(LF) (n=1) (n=1)
Recidiva
(n=4)
Malacia
(n=3) Obstr. Canula
LTP C/TUBO 17 14 3 Complicac. Tutor (n=1) 3
ENY (n=2) Otras causas
Granuloma (n=2)
(1=2)
Granuloma
LTP CONTUBO (n=1)
NASOTRAQUEAL 13 12 | Sinequia PCR en decanulacién I
(TNT) (n=2) (n=1)
Fistula LCR
(n=1)
TOTAL ( n=92) 93 57 27 25 19 19

Tabla I: Conducta, evolucién y complicaciones.
* 9 pacientes aun sin correccion.

A pesar de que no se
han registrado acciden-
tes con las dilataciones
de via aérea, creemos que estas maniobras tienen
indicaciones muy precisas referidas a la investigacion
de la caracteristica del tejido cicatrizal que se quiere

Discusion

explorar y en maniobras de calibracion en el poso-
peratorio.

En el grupo de pacientes con LF la complica-
cion mas grave fue la recidiva de la estenosis que
requirié traqueostomia en 4 pacientes o sea que
estamos frente a un 28 % de fallo de decanulacion.
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Esta cifra coincide con otras series consultadas** y si
tenemos en cuenta que este procedimiento se reali-
za para evitar una traqueostomia, el porcentaje de
extubacion debe considerarse exitoso. El indice de
decanulacion podria mejorarse con la colocacién de
un injerto de cartilago como forma de mantener el
calibre adecuado®. Las decanulaciones en el postope-
ratorio son complicaciones potencialmente muy
graves y pueden ser evitadas con un manejo adecua-
do de la fijacion del tubo y la sedacion’. En neonatos,
luego de algunos dias el goteo de fentanilo parece
insuficiente y a veces en necesario utilizar otros
medicamentos.

La presencia de un granuloma glotico que fue
resuelto quirdrgicamente esta dentro de los hallaz-
gos posoperatorios posibles y se debe a la presencia
del tutor. La paresia bilateral de cuerdas vocales rela-
cionada con cirugia cardiovascular previa es un fac-
tor a tener en cuenta y enfatiza la necesidad de eva-
luar previamente la funcion cordal antes de efectuar
estos procedimientos™. La obstruccion domiciliaria
de la traqueostomia en un nifio donde habia fracasa-
do la LF, es el principal motivo de nuestra preocupa-
cion. La causa de este fracaso probablemente se
debio a la seleccion equivocada de la técnica en una
estenosis muy severa para ser tratada sélo con LF.

Sobre el total de 30 pacientes con LTP, el
porcentaje de decanulacién del 83,3% se considera
adecuado y es similar al de otras series®*'. Cinco
pacientes en los que se utilizé tubo enY como tutor,
requirieron cierre quirurgico de la fistula traqueocu-
tanea, pero consideramos que es el mismo mecanis-
mo que ocurre con las traqueostomias luego de
algunos meses.

La inestabilidad de la zona quirdrgica hallada
en tres pacientes es un fenomeno que se encuentra
aun con mayor frecuencia en la literatura. Esta com-
plicacion puede implicar el retorno a traqueostomia
o tubo en Y por algunos meses. La hipersialorrea e
infeccion son dos factores que refuerzan la necesi-
dad de controles sobre el material protésico. Los
granulomas mejoraron espontaneamente y el tejido
residual se extrajo antes de retirar la traqueostomia.

Este es un problema potencial y hoy preferi-
mos la LTP con TNT porque genera menos tejido de
granulacion probablemente debida a la menor per-
manencia del tutor'. La presencia de sinequias en la
zona quirurgica en nifos no controlados, enfatizan la
necesidad de un seguimiento clinico y endoscépico
estricto.

La unica reintervencion de LTP se hizo sin
inconvenientes técnicos pero el nifo fallecié cuando
estaba extubado en sala comun lo que pone de mani-
fiesto el complejo manejo perioperatorio. Los otros
dos casos tratados en otro centro recidivaron debi-
do a una técnica inadecuada que se aplicod ante este-
nosis muy severas. Aunque alguna literatura aislada

recomienda el uso de tutores por largo tiempo para
recuperar el calibre subglotico'', la tendencia actual
es la reconstruccion quirdrgica sobretodo cuando
hay un grado maximo de estenosis.

Las muertes en pacientes con secuelas graves
creemos que se vincularon a un error en la seleccion
de los mismos. La evaluacion neurolégica y pulmonar
previa a la correccidon quirudrgica deberia ser remar-
cada. Los dos restantes que fallecieron por obstruc-
cion de canula forman parte del grupo de riesgo que
pretendemos evitar.

Aunque la voz estd siendo evaluada en la
actualidad, es evidente que ésta se altera principal-
mente cuando se utiliza el tubo en Y. De todos
modos la disminucion en la calidad de la voz es una
constante'.

Uno de los aspectos principales de estos pro-
cedimientos es un meticuloso manejo en la Unidad
de Cuidados Intensivos!|0. EIl TNT fue mantenido
titulando la sedoanalgesia con mas de dos drogas en
infusion continua e intermitente en base a la res-
puesta clinica del paciente, buscando un puntaje de 4
como objetivo en la escala de Ramsay para no per-
mitir la movilizacion brusca del paciente. Esto puede
provocar un elevado nimero de atelectasias, neumo-
nia y sindrome de abstinencia como ocurridé con
nuestros pacientes'®. En los ultimos dos anos se ha
utilizado un protocolo de sedoanalgesia con ciclos
de tres dias de duracion para evitar la tolerancia y el
sindrome de abstinencia dejando como base la dex-
metomidina y reforzando el poder analgésico con un
opioide a dosis intermitentes durante algunos dias,
pasando luego a benzodiacepinas y posteriormente
hidrato de cloral.Ya ha sido relatada la accién perju-
dicial que tiene la administracion de relajantes mus-
culares'”'®, rescatando que ninguno de nuestros
pacientes requirio de esta terapéutica mas de 24
horas. El objetivo es lograr periodos de intubacion
mas cortos Yy mantenimiento del paciente con seda-
cion minima para permitir la movilizacion y evitar asi
las complicaciones pulmonares.

De acuerdo a lo observado con los pacientes
en donde se adoptoé una conducta expectante, en
estenosis menores del 50 % y con escasa repercu-
sion clinica es adecuado el manejo conservador.

Las muertes por obstruccion de traqueosto-
mia ponen de manifiesto que es éste el principal fac-
tor de riesgo que deberia ser evitado y es alli donde
apuntan los procedimientos en un sélo tiempo. Las
pérdidas del seguimiento no son un problema menor
sobre todo cuando hay una traqueotomia que vigilar.

A tal efecto, en la actualidad entrenamos a los
familiares de los pacientes, aportando todos los
materiales necesarios para el cuidado domiciliario a
lo que se agrega el control médico ambulatorio.
Probablemente el reposo de la zona estendtica
durante el proceso de cicatrizacion y el crecimiento



Dr.V. Defagé y col.

Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3, 4) 2007 55

del nifo permita alcanzar un calibre suficiente en
algunos pacientes. Como contrapartida todos estos
ninos fueron dependientes de su traqueostomia por
largo tiempo lo que implica un riesgo potencial de
muerte''. Es importante destacar que los pacientes
con ESG habitualmente presentan otras patologias
graves concurrentes como cardiopatias congénitas,
displasia broncopulmonar y dafo neurologico.

La mortalidad total fue de |9 pacientes (21
%), y la atribuible estrictamente a ESG fue de 8
pacientes (8,7 %) relacionada con accidentes de la
traqueostomia, especialmente en espera de resolu-
cién quirdrgica. Esta mortalidad absolutamente pre-
venible es inadmisible y nos ha llevado a replantear la
tactica quirdrgica para nuestros pacientes. La LF con
colocacion de injerto de cartilago en etapa aguda y
la LTP en un solo tiempo realizada en forma precoz,
probablemente sean las mejores alternativas en
nuestro medio.
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Complicaciones quirairgicas en un modelo
canino de trasplante lobar de pulmon

Dres. D Haag, M Boglione, M Cadario, M Asprea, G Williams, R Rubio y D Aguilar.

Areas de Trasplante de Pulmon y Cirugia Experimental.
Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Buenos Aires, Argentina.

El objetivo de este trabajo es desarrollar un modelo experimental de trasplante lobar pulmonar
Resumen (TLP); evaluar las causas de fallas técnicas en las etapas intra y peri operatoria en el TLP en perros;
y adquirir entrenamiento quirdrgico en los procedimientos del TLP.
Se realizaron 8 TLP; se utilizaron 2 grupos de caninos: grupo A: (n = 8) perros mestizos, con una edad de 5 a 8 meses
(x = 6,5m),y un peso de 5 a 15 Kg. (x = 8,4 Kg); grupo B: (n = 8) perros mestizos, con una edad de 12 a 108
meses (x = 55,2 m), y un peso de 20 a 30 Kg. (x = 25,6 Kg.). Siendo utilizados como receptores (R) y donantes (D)
respectivamente; respetando una relacion D-R de 3:1. En todos los casos se realizé implante del Iébulo inferior
izquierdo, utilizandose en la anastomosis bronquial la técnica de telescopaje y en la anastomosis arterial y auricular
(término-terminal) surget.
Las complicaciones observadas en el grupo A fueron: vélvulo del I6bulo implantado (n = |); estenosis de la sutura
arterial (n = 2);y estenosis de las suturas bronquiales (n = 2);en el 50 % de los TLP existié incongruencia entre D
y R. El tiempo de isquemia oscilé entre 150 y 260 minutos (x = 218 minutos). La sobrevida en este grupo varié
entre 0 y 14 dias (x = édias). En tanto en el Grupo B un solo perro fallecié por hipotermia durante la recuperacion;
el resto del grupo fue dado de alta luego de 21 dias de control posquirtrgico.
Este modelo de entrenamiento quirdrgico fue de utilidad para el desarrollo del TLP. El trasplante lobar pulmonar
puede realizarse con éxito a partir de I6bulos donantes adultos en animales mas pequefios, observandose complica-
ciones similares a las descriptas en la literatura en humanos.

Palabras clave: Trasplante - Pulmon - Lébulo

In order to acquire surgical expertise in the field of lobar lung transplantation, we developed an
experimental canine model. The surgical complications (both intra- and post-operative) occurred
during this study are presented here. We performed 8 LLT. Recipients (Group A, n=8) were mix-
parentage dogs with a mean age of 6.5 months (range: 5 to 8 months) and a mean weight of 8.4 kg (range: 5 to
15 kg). Donors (Group B, n=8) were mix-parentage dogs with a mean age of 55.2 months (range: | 2 to 108 months)
and a mean weight of 25.6 kg (range: 20 to 30 kg).A weight ratio of 3:1 for donors and recipients respectively was
maintained in all cases.The harvested lobe was the left lower in all cases. For the bronchial anastomosis, a "telesco-
page" technique was used in all cases, and for the vascular anastomosis (artery and atrium), end-to-end running sutu-
res were performed in all cases. The complications observed in the recipient group (A) were volvulus of the graft
(n=1), stenosis of the vascular anastomosis (n=2), and stenosis of the bronchial anastomosis (n=2). In 50% of the
cases there was a clear incongruence between donor and receptor.The time under ischemia ranged from 150 to 260
minutes (mean= 218 minutes). The survival rate in the recipient group ranged between 0 and 14 days (mean= 6
days), whereas in the donor group, only one dog died due to hypothermia during the immediate post-operative reco-
very time, and the remaining seven dogs had an uneventful recovery and were discharged 2 | days after surgery.We
think that this experimental model of LLT was useful in all terms.We were able to show that a LLT is a feasible option
between adult donors and smaller recipients in a canine model, and the complications we observed were similar to
those described in the human literature.

Summary

Index words: Transplantation - Lung Lobe
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O objetivo deste trabalho é desenvolver um modelo experimental de transplante lobar pulmonar
(TLP); avaliar as causas de falhas técnicas nas etapas intra e peri-operatérias no TLP em cdes; e
adquirir treinamento cirurgico no procedimento do TLP.

Foram realizados 8 TLP; utilizou-se 2 grupos de cdes: grupo A: (n=8) cdes mesticos, com idades de 5 a 8 meses
(x=6,5m), e pesos de 5 a |5 kg (x=8,4 kg); grupo B: (n=8), cdes mesticos, com idades de |12 a 108 meses
(x=55,2m), e pesos de 20 a 30 kg (x=25,6 kg). Sendo utilizados como receptores ( R ) e doadores (D) respectiva-
mente; respeitando uma relagdo D-R de 3:1. Em todos os casos se realizou o implante do lobo inferior esquerdo, uti-
lizando-se na anastomose bronquial a técnica de telescopagem e nas anastomoses arterial e auricular (término-ter-
minal) surget.

As complicagbes observadas no grupo A foram: volvulo do lobo implantado (n=1); estenose da sutura arterial (n=2);
e estenose das suturas bronquiais (n=2); em 50% dos TLP existiu incongruéncia entre D e R. O tempo de isquemia
variou entre [50 e 260 minutos (x=2 18 minutos).A sobrevida neste grupo variou entre 0 e 14 dias (x=6 dias). No
grupo B, somente um cdo morreu por hipotermia durante a recuperagdo; o restante do grupo recebeu alta apés 21
dias de controle pés-operatorio.

Este modelo de treinamento cirurgico foi de utilidade para o desenvolvimento do TLP. O TLP pode ser realizado com
éxito a partir de lobos de doadores adultos em animais menores, observando-se complicagoes similares as descritas

Resumo

na literatura em humanos.

Palavras chave: Transplante - Pulmdo - Lébulo

El trasplante de pulmon
se ha convertido en una
terapia aceptada para
pacientes con enfermedad pulmonar terminall,’ Sin
embargo, la escasez de donantes aptos limita el
empleo de este procedimiento®. El nimero de orga-
nos cadavéricos disponibles se ha mantenido estable
desde 1993, a pesar de la flexibilizacion de los crite-
rios estandar de donacién y el uso de mayor canti-
dad de donantes mayores y potencialmente margina-
les*. Esto, sumado al aumento en las indicaciones de
trasplante, ha llevado a una duplicacion del tiempo
medio en lista de espera* y a que aproximadamente
un 20 % de los pacientes en lista de espera fallezca
debido a la progresion de su enfermedad de base
mientras aguarda la aparicién de un érgano acepta-
ble6. Los ninos padecen mas dificultades aun para
acceder a un érgano debido a que la disponibilidad
se encuentra limitada por discrepancias de tamanho
entre el potencial donante y el receptor.

El trasplante lobar con donante vivo relacio-
nado y no relacionado se introdujo en 1993” en res-
puesta a esta discrepancia creciente entre la oferta y
la demanda de organos aptos para trasplante; desde
entonces muchos pacientes se han beneficiado con
esta técnica®.

El objetivo de este estudio es desarrollar un
modelo experimental de trasplante pulmonar lobar
en caninos para entrenamiento quirurgico y evaluar
las causas de fallas técnicas en las etapas intra y
perioperatoria del mismo.

Introduccion

Animal

Dieciséis perros mesti-
ZOs con un peso entre 5
y 30 kilogramos y una edad de 12 a 108 meses fue-
ron utilizados en un modelo experimental de tras-
plante lobar pulmonar, 8 fueron utilizados como
donantes y 8 como receptores. Todos los animales
recibieron trato humanizado acorde con los
"Principios de Cuidados de Animales de
Laboratorio" formulados por la National Society for
Medical Research y la "Guia para el Cuidado y el Uso
de Animales de Laboratorio" preparada por el
Institute of Laboratory Animal Resources, National
Research Council y publicada por la National
Academy Press, revisada 1996 (www.nap.edu/cata-
log/5140.html).

Material y Método

Grupos

Se conformaron 2 grupos (n=8): grupo A
(Receptor) y grupo B (Donante), respetando una
relacion donante/receptor de 3 a |. En todos los

casos se realizoé implante del I16bulo inferior izquier-
do.

Donante

Ocho perros fueron anestesiados con la
administracion intramuscular de 20 mg/kg de ketami-
na seguido de una induccion con isofluorano 3 %.
Como mantenimento anestésico se utilizo isfluorano
al 1-2 %, fentanilo 2 gamas/kg y bromuro de pancu-
ronio 0,01 mg/kg. Luego de efectuarse intubacion
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endotraqueal, fueron colocados en decubito lateral
izquierdo y sujetados a la mesa. Se llevé a cabo una
toracotomia lateral. Se disecaron y repararon la
vena, arteria y bronquio del I6bulo inferior, dejando
longitud suficiente en los elementos del pediculo de
los otros lobulos para asegurar un correcto funcio-
namiento del pulmén remanente luego de efectuada
la ablacion del l6bulo inferior. Una infusion endove-
nosa de 300 UI/Kg de heparina se aplicé en una vena
periférica; se clampearon la arteria, vena en su des-
embocadura en la auricula izquierda, y bronquio del
[6bulo inferior, se ablaciond el mismo, se coloco una
canula aértica n® 14 (dIp®) en la arteria lobular y se
lo perfundié "ex vivo" con solucién de Euro-Collins
fria (4°C) a 40 cm H2O de presion hasta obtener
salida de la solucion limpia (sin restos de sangre) por
la vena lobular. Un ayudante mantuvo ventilado
manualmente el |6bulo a través de un tubo endotra-
queal y un ambu estériles. Los elementos del pedicu-
lo fueron disecados y seccionados dejandolos lo mas
largo posible; la vena se liberé dejando un rodete de
5 mm de pared auricular. Luego se procedio al cierre
de los cabos proximales de la arteria, vena y bron-
quio remanentes con sutura continua de nylon
(Prolene®) 5/0. Se cerrd la pared toracica con poli-
galactina 910 (Vicryl®) 2/0, se dejé un tubo de dre-
naje pleural conectado a una valvula de Heimlich, y el
animal se recupero de la anestesia.

Receptor y procedimiento quirurgico

Los animales fueron anestesiados de igual
manera que los donantes y fueron ventilados inicial-
mente con un volumen tidal de |5 ml/kg, una fre-
cuencia respiratoria de 20 por minuto y una presion
positiva al final de la espiracién de 3 cm de H20. Los
parametros de respirador fueron modificados duran-
te el procedimiento para mantener un estado acido-
base de 7,40 +/- 5. Una toracotomia izquierda en el
quinto espacio intercostal permitié disecar las
estructuras del hilio pulmonar y clampearlas proxi-
malmente para realizar la neumonectomia. El I6bulo
donante fue implantado uniendo los elementos del
pediculo en el siguiente orden: bronquio, arteria y
auricula. El bronquio se anastomosé mediante técni-
ca de telescopaje®” con puntos de poligalactina 910
(Vicryl®) 4/0. La anastomosis de la arteria pulmonar
y de la auricula izquierda se llevaron a cabo emple-
ando sutura continua de nylon (Prolene®) 5/0.
Quince minutos antes de desclamplear los elemen-
tos vasculares para reperfundir el 6rgano implanta-
do, se administro al receptor 10 mg/kg de metilpred-
nisolona (Solumedrol®) a través de una vena perifé-
rica. Luego se realizo el cierre de la toracotomia
dejando un drenaje pleural bajo agua que fue cambia-
do por una valvula de Heimlich cuando el animal se

recupero de la anestesia.

Estudio morfolégico

En todos los receptores y en el donante falle-
cido se extrajo el bloque cardiopulmonar para estu-
dio histologico. Los especimenes fueron fijados en
formalina y coloreados con hematoxilina-eosina y
analizados por un observador externo (sin conoci-
miento de la pertenencia a un grupo u otro).

Seguimiento

Los animales del grupo A (Receptor) estuvie-
ron bajo control clinico hasta el momento de su
muerte, realizindoseles una endoscopia respiratoria
en el procedimiento quirurgico antes de la extuba-
cion y luego durante el seguimiento para pesquisar
eventuales cambios en la mucosa y para efectuar
lavado broncoalveolar (BAL).
Los animales del grupo B (Donante) fueron contro-
lados hasta su total recuperacion durante 21| dias o
hasta su muerte, lo que ocurriese primero.

El tiempo de isquemia
fria oscil6 entre 150 y
260 minutos (media 218
minutos). El tiempo de ablacidn y de implante fueron
similares en todos los grupos.

La sobrevida en los animales del grupo A
varié entre 0 y |4 dias con una media de 6 dias.
Cinco perros fallecieron por rechazo a los 14, 10, 9,
7 y 6 dias luego del implante; el ultimo de ellos falle-
ci6 durante la recuperacion anestésica luego de la
endoscopia de control. Un perro murio en el segun-
do dia posoperatorio debido a trombosis de la sutu-
ra auricular. Dos animales murieron el mismo dia de
la cirugia; uno debido a voélvulo del 16bulo implanta-
do y el otro por hipotermia intraquirdrgica que llevéd
a fibrilacion ventricular con edema de pulmén y paro
cardiaco.

Las complicaciones observadas fueron un
volvulo del injerto que causo6 la muerte del animal;
dos casos de estenosis de la sutura arterial y dos
casos de estenosis de la sutura bronquial. De éstos,
Un mismo animal sufrio estenosis de las dos suturas
(arterial y bronquial) que fueron corregidas durante
el procedimiento.

La endoscopia previa a la extubacion fue nor-
mal en todos los casos incluso en el perro que murid
debido a volvulo del implante. La endoscopia de con-
trol se realizd en aquellos perros que vivieron mas
de 5 dias (n=5) encontrandose la mucosa desvitaliza-
da con cambios nitidos en la coloracion. El animal

Resultados
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que fallecio al séptimo dia presentaba ademas abun-
dantes secreciones y se veia el bronquio donante
plegado dentro del bronquio receptor.

El tamano del bronquio a anastomosar mos-
tré congruencia entre donante y receptor en la
mitad de los casos; no habiendo diferencias en la
sobrevida entre aquellos congruentes y no con-
gruentes.

El estudio histolégico de las piezas mostro
signos de rechazo en aquellos perros que vivieron
mas de 5 dias. Los animales que fallecieron por vol-
vulo del implante y por trombosis auricular presen-
taban congestién y hepatizaciéon del implante. El
perro que murio al noveno dia tenia signos de neu-
monia en el parénquima nativo.

De los animales que fueron utilizados como
donantes (grupo B), solo uno fallecio; la causa fue
hipotermia durante la recuperacion anestésica. El
resto fue dado de alta luego de 2| dias de control
posquirudrgico. Las unicas complicaciones observadas
en este grupo fueron dos casos de absceso de pared,
uno en la herida quirurgica y otro en la zona de
apoyo de la plancha del electrobisturi.

Desde la introduccion
del trasplante lobar de
pulmoén empleando
donante vivo’, el mismo se ha convertido en una
opcion valida para enfrentar el problema que plantea
la escasez de donantes. En un informe reciente ana-
lizando una década de experiencia con esta técnica,
utilizada en 128 receptores, Starnes reporta una
sobrevida de 70 %,54 %y 45 % a 1,3 y 5 anos res-
pectivamente®, cifras similares a lo s resultados obte-
nidos con érganos cadavéricos. Por otra parte, no se
han reportado casos de mortalidad en el grupo de
donantes, senalandose un 8 % de pacientes con pér-
dida de aire prolongada mayor a 5 dias como la com-
plicacion mas severa''.

Clasicamente se han relacionado el tamano
del donante y el receptor mediante medidas antro-
pométricas de las dimensiones del térax en los
pacientes y en las radiografias. Muchos investigado-
res estudiaron la influencia de la correlacion del
tamano donante/receptor y su discrepancia en la
evolucion de la funcidon pulmonar, asi analizaron la
capacidad vital'?, capacidad pulmonar total” y el peri-
metro toracico submamario como indicadores de
compatibilidad de tamano'. Egan sostiene que el
tamano pulmonar no se halla influenciado por el
peso corporal®.

Fujita y colaboradores en un modelo canino
de trasplante lobar empleando donante vivo con 6
horas de sobrevida observaron una mejor funcion

Discusion

pulmonar en aquellos receptores con una relacion
donante/receptor mayor a 1,2 y concluyeron que la
relacion de peso entre donante y receptor es un
predictor importante de funcion inmediata del injer-
to's. Contrariamente, en nuestro estudio a pesar de
mantener una disparidad de peso donante/receptor
de 3 a |, no hubo diferencias en la sobrevida, mas
aun, cuando evaluamos la discrepancia entre bron-
quio donante y receptor tampoco observamos dife-
rencias entre aquellos congruentes e incongruentes;
esto podria atribuirse al hecho que en el estudio de
Takashi solo evaluaron funcion pulmonar por un
corto periodo de tiempo sin sobrevida alejada.
Ademas, los perros mestizos tienen diferencias mar-
cadas en la relaciéon peso/tamano entre ellos, deter-
minando asi que animales de poco peso tengan un
torax amplio con pulmones de mayor tamano relati-
vo.

La estenosis observada en 2 de nuestros

casos debe atribuirse a defectos en la técnica ya que
el corto tiempo de sobrevida posoperatoria condi-
cionada por la no administracion de inmunosupre-
sion en este modelo, no permite que la irrigacion
deficiente o la cicatrizacién evolucione estrechando
la luz bronquial”. Si bien ha sido descripto que la téc-
nica de sutura bronquial con telescopaje tiene mayor
incidencia de estenosis, elegimos esta técnica porque
permite adaptar mejor cabos de tamano desigual®'’;
usualmente empleamos la técnica de anastomosis
términoterminal con puntos en equis en cartilago y
sutura continua en la porcion membranosa'.
Al igual que sucedié en nuestra serie, la trombosis
auricular y el vélvulo del implante estan descriptos
como complicaciones fatales de este procedimien-
to".

Creemos que este modelo experimental es
de utilidad para el entrenamiento quirurgico en el
desarrollo del trasplante lobar de pulmon. El tras-
plante lobar puede llevarse a cabo exitosamente
implantando I6bulos de animales adultos en animales
mas pequenos, observandose complicaciones simila-
res a las descriptas en la literatura en humanos.
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Hallazgo inusual durante el tratamiento
laparoscopico en una hernia de Morgagni

Dres M. Barrenechea, P. Laje y V. Di Benedetto.

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

La hernia diafragmadtica anterior o retroesternal, denominada de Morgagni o Larrey, es un defecto
congénito de fusién del septum transverso. Las variedades anatémicas son numerosas, incluyendo
la continuidad del defecto herniario hacia la cavidad pericdrdica. La morbilidad que produce, en
general no compromete la vida, pero el tratamiento del defecto es de resolucion quirtrgica. Tradicionalmente el abor-
daje se realizé por una incision mediana supraumbilical, pero en la actualidad la plastica por laparoscopia parece el
abordaje de eleccion. Presentamos el caso de una paciente de 3 afos de edad con diagnéstico de hernia de Morgagni
por ecogrdfia prenatal y antecedentes de un drenaje pericdrdico, efectuado en el periodo neonatal por un cuadro de
sepsis, mediante una incision subxifoidea. Durante la cirugia, por via laparoscépica, al abrir el saco herniario ingresa-
mos en la cavidad pericardica. La resolucion fue completa, con un tiempo operatorio de 150 minutos y una estadia
hospitalaria de 4 dias debido al drenaje pericardico. La radiografia y el ecocardiograma son normales al mes de la
cirugia. Consideramos que la laparoscopia es un método de utilidad para resolver las hernias retroesternales de
Morgagni con sus distintas variables anatémicas.

Resumen

Palabras clave: Hernia de Morgagni - Laparoscopia - Diafragma

Retrosternal diaphragmatic hernias, originally described by Morgagni and Larrey, are the result of an abnor-
mal fusion of the septum transversum during early developmental stages. There are multiple anatomical
variations, including some cases where the defect involves the pericardial cavity. The overall morbidity is low,
and the treatment is unfailingly surgical. The classical surgical approach by a midline, supra-umbilical incision, has been lately
replaced in many centers by laparoscopic techniques. We present the case of a 3-year-old girl who had a prenatally diagnosed
Morgagni's hernia. Her past medical history included a sub-xyphoid pericardial drain placed during the course of a neonatal
sepsis. During laparoscopy, we opened the sac of the hernia, and the pericardial cavity became completely exposed. We perfor-
med a complete laparoscopic repair of the defect, and left a temporary pericardial drain. Operative time was 150 minutes, and
the hospital stay was 4 days.An echocardiogram and an x-ray done one month dfter the procedure are unremarkable.We belie-
ve that laparoscopy is a suitable method for the repair of congenital retrosternal diaphragmatic hernias, even in the eventuality
of unusual anatomical findings.

Summary

Index words: Morgagni's hernia - Laparoscopy - Diaphragm

A hérnia diafragmdtica anterior ou retroesternal, denominada de Morgagni ou Larrey, é um defeito
congénito de fusdo do septo transverso.As variedades anatémicas sdo numerosas, incluindo a con-
tinuidade do defeito hernidrio até a cavidade pericardica. A morbidade que produz, em geral ndo
compromete a vida, mas o tratamento do defeito é de resolugdo cirurgica. Tradicionalmente a abordagem era por
uma via mediana supra-umbilical, porém na atualidade a pldstica por laparoscopia parece a abordagem de eleicao.

Resumo
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Apresentamos o caso de um paciente, de 3 anos de idade, com diagnéstico de Hérnia de Morgagni com diagndsti-
co por ecogrdfia pré-natais e antecedentes de drenagem pericdrdica, efetuada no periodo neonatal por um quadro
de sepse, por uma incisdo subxifoidea. Durante a cirurgia, por via laparoscépica, ao abrir o saco hernidrio entramos
na cavidade pericdrdica.A resolugdo foi completa, com tempo operatério de 150 minutos e permanéncia hospitalar
de 4 dias, devido a drenagem pericdrdica.A radiografia e o ecocardiograma sdo normais com | més de pés-opera-
tério. Consideramos que a laparoscopia é um método de utilidade para resolver as hérnias retroesternais de

Morgagni, com suas distintas variagées anatémicas.

Palavras chave: Hérnia de Morgagni - Laparoscopia - Diafragma

Introduccion o .
La hernia diafragmatica

anterior o retroesternal,
denominada de Morgagni o Larrey, es un defecto
congénito de fusion del septum transverso. Su inci-
dencia es menor que la hernia posterolateral de
Bochdalek y la eventracion diafragmatica'’.
Dificilmente produzca hipoplasia de pulmén o atas-
camientos de intestino. La morbilidad que produce,
en general no compromete la vida, pero el trata-
miento del defecto es de resolucion quirurgica.

Hay descripciones de lesiones derechas,
izquierdas, bilaterales o mediales, en continuidad con
pleura o pericardio e indirectamente con pulmoén o
corazon®’. Generalmente presentan un saco hernia-
rio.

Tradicionalmente el abordaje se realizo por
una incision mediana supraumbilical, pero en la
actualidad la resolucion por laparoscopia parece ser
el abordaje de eleccion*’.

Presentamos un paciente con hernia de
Morgagni con un inusual hallazgo intraoperatorio y
su tratamiento por videocirugia.

Presentacion del caso Una paciente de 3 afos
ingresa con diagnostico

de hernia de Morgagni.
La madre refiere que la malformacion se diagnostico
cuando le efectuaron las ecografias prenatales. En el
periodo neonatal cursé una sepsis y debido a un
derrame pericardico necesito drenaje quirdrgico del
mismo mediante una incision subxifoidea, requirien-
do asistencia respiratoria mecanica y 22 dias de
internacion. Luego del periodo neonatal no presento
otras internaciones desarrollando una vida normal.
En las radiografias simples y los estudios con-
trastados del tubo digestivo constatamos la presen-
cia de parte del estomago y del colon transverso en

la region retroesternal. El examen cardiovascular y el
ecocardiograma fueron normales. La sintomatologia
imputable a la hernia eran intercurrencias respirato-
rias virales y vomitos aislados. Se programé la
correccion quirurgica del defecto documentado,
mediante abordaje laparoscépico.

Bajo anestesia general colocamos a la nifa en
decubito dorsal con un realce dorsolumbar y con las
extremidades inferiores separadas. El primer trécar
lo colocamos con técnica abierta umbilical y utiliza-
mos una optica de 4 mm de 30°. La presion intraab-
dominal que empleamos fue de 8 mm de Hg.
Aplicamos dos entradas laterales, una en flanco dere-
cho de 3 mm y la segunda en flanco izquierdo de 5
mm para introducir el portagujas. Visualizamos un
defecto diafragmatico anterior hacia ambos lados de
la linea media. Luego de cortar el ligamento falcifor-
me y al abrir el saco constatamos que éste se encon-
traba muy engrosado, con fibrosis y era una sola tuni-
ca de saco y pericardio entrando directamente den-
tro de la cavidad pericardica. Seccionamos tabiques
fibrosos, secundarios a la pericarditis, y resecamos el
sector comprometido por el defecto herniario de
aproximadamente 4 cm por 3 cm. Ubicamos un dre-
naje pericardico y realizamos la plastica diafragmati-
ca con puntos en "U" de poliéster trenzado 2-0 con
aguja SH-1 (Ethibond® 2-0) siempre tomando plano
muscular total de la pared abdominal en regién sub-
xifoidea. Los nudos fueron extracorporeos, median-
te lazos de Roeder, o manuales cuando utilizamos el
Endo-close® para pasar el punto. Empleamos 7 pun-
tos y el tiempo quirurgico fue de 150 minutos.

El posoperatorio lo cursé en sala, con tole-
rancia oral dentro de las 24 horas de la cirugia y con
administracion de analgésicos habituales. Necesito,
durante 3 dias, del drenaje pericardico ya que pro-
dujo 150 cc de débito serosanguinolento. Se otorgd
el alta de internacion al 4° dia posoperatorio con un
control de ecocardiograma normal. El estado gene-
ral, la radiografia y el ecocardiograma al mes de la
cirugia son normales.
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La hernia de Morgagni es
una malformacion infre-
cuente en la practica de
la cirugia pediatrical-2. Es muy variable tanto su pre-
sentacion clinica como su inconstante anatomia3-| 3.
En la dltima década surgieron numerosas publicacio-
nes sobre la resolucién del defecto mediante lapa-
roscopia4-10. Nos parece interesante mostrar este
caso ya que si bien conociamos la existencia del dre-
naje pericardico previo, no sabiamos que repercu-
sion anatomica encontrariamos. Si bien tuvimos
dudas en su colocacion, el drenaje pericardico fue de
utilidad ya que dren6é completamente el espacio, evi-
tando un molesto derrame posoperatorio. En nues-
tro Servicio es el sexto nifio con hernia retroester-
nal que intervenimos mediante laparoscopia y es en
el primero que nos presenta una dificultad técnica de
esta naturaleza.

Consideramos que la laparoscopia es un procedi-
miento de utilidad para resolver la hernia retroester-
nal de Morgagni y sus variables anatomicas.

Discusion
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Hallazgos inesperados en el tratamiento
toracoscOpico en neonatos con
atresia de esofago

Dres. M. Bailez, G. ElImo y M. Orsi.

Servicio de Cirugia y Gastroenterologia Pediatrica. Instituto Médico Adrogué. Adrogué, Buenos Aires.

A partir de la primera publicacién de correccion de una atresia de eséfago (ATE) por via toracos-
Resumen cépica, aprendimos que la visualizacion toracoscopica era superior y la diseccion realizada menor.
Si bien auin no existen evidencias bibliogrdficas de los beneficios de este abordaje, lo utilizamos en
pacientes seleccionados. El objetivo de esta presentacion es la discusion de hallazgos poco frecuentes en dos pacien-
tes tratados mediante este abordaje.
El primer paciente era portador de una ATE sin evidencia de fistula (Tipo ). El abordaje toracoscépico a los 7 dias
de vida permitié realizar la anastomosis a pesar de una ligera dificultad inicial para aproximar los cabos esofdgicos.
Evolucioné sin dehiscencia ni estenosis. Se realizé una fundoplicatura laparoscépica a los 7 meses de vida por pre-
sentar reflujo gastroesofagico (RGE) con crisis de aspiracion y detencion del crecimiento. En un control radiolégico
aparece una fistula traqueoesofagica. Se confirma su localizacion cervical y aspecto congénito en una endoscopia,
realizandose cirugia por via cervical sin abordaje toracico con buena evolucion clinica y control endoscépico en un
seguimiento de 2 afios.
El paciente restante era portador de un ATE con fistula traqueoesofdgica inferior (Tipo Ill).A pesar de presentar un
ecocardiograma preoperatorio normal, la presencia de un anillo vascular en el sitio de diseccion del cabo superior
prolongé el tiempo quirdrgico, lograndose la anastomosis esofagica con éxito por debajo del mismo.
La cirugia videoendoscépica avanzé visiblemente en la dltima década a tal punto que se ha realizado practicamen-
te cualquier procedimiento mayor en el abdomen o el térax. La correccion de ATE puede ser realizada por grupos ya
entrenados y con material especifico; si bien es necesario evidenciar sus dificultades y alcances.
En relacién al primer caso (rara variedad con fistula traqueoesofdagica superior) el abordaje toracoscépico no diag-
nosticé la fistula cervical que se puso en evidencia en un estudio radiolégico recién después de realizada la fundo-
plicatura. De todas maneras permitié una anastomosis exitosa en cabos con cierta tension.
Con respecto al segundo paciente permitié una reparacion esofdgica mds cémoda en relacién a la cirugia abierta
frente a una anomalia vascular inesperada.

Palabras clave: Atresia de eséfago - Funduplicatura - Fistula traqueoesofdgica

Summary Soon dfter the first reported case of a thoracoscopic repair of an esophageal atresia (EA), it was
noticed that the visualization of the thoracic structures was better, and the need for tissue dissec-
tion, lesser. Even though there are no randomized series supporting this technique, we apply it in

selected patients. The aim of this report is to present two patients with atypical features found during and dfter the
thoracoscopic repair of EA.The first patient had an EA without tracheoesophageal fistula. On the 7th day of life, a
thoracoscopic repair was performed, and a successful anastomosis was achieved.The patient presented no dehiscen-
ce or stenosis. On the 7th month of life, a Nissen fudoplication was done due to severe gastro-esophageal reflux, aspi-
ration and failure to thrive. After this surgery, during a routine esophagogram, a tracheo-esophageal fistula was detec-
ted. Under direct bronchoscopic vision, the fistula had a congenital-type aspect, and was localized above the level of
the clavicles. It was repair through a cervical incision, with no postoperative complications. On the long term follow-
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up, the patient remains asymptomatic and has normal bronchoscopic controls. The second patient had a type-c EA,
and in spite of a normal pre-operative echocardiogram, a vascular ring was found at the time of the dissection of the
upper esophageal pouch, during the thoracoscopic repair. The esophageal anastomosis was successfully performed
underneath the vascular ring.

Video-assisted surgery has had an enormous expansion over the course of the last decade, to the point that, currently,
almost all major surgical procedures in the thorax or abdomen can be safely performed by this approach.The repair
of EA is not an exception, although it must be performed by experienced surgeons.We think that, among other advan-
tages, it allows a better understanding of the thoracic structures and an easier repair in the unusual eventuality of a
concurrent vascular malformation.

Index words: Esophageal atresia - Nissen fudoplication - Tracheo-esophageal fistula

A partir da primeira publicacdo de corre¢do de uma atresia do eséfago (ATE) por via toracoscépi-
ca, aprendemos que a visualizacdo toracoscopica era superior e a dissec¢do realizada menor. Se
bem que ainda ndo existam evidéncias bibliogrdficas dos beneficios desta abordagem, a utilizamos
em pacientes selecionados. O objetivo desta apresentacdo é a discussdo de achados pouco freqlientes nos pacien-
tes tratados por esta abordagem.

O primeiro paciente era portador de uma ATE sem evidéncia de fistula (tipo I). A abordagem toracoscdpica aos 7
dias de vida permitiu realizar a anastomose, apesar de uma ligeira dificuldade inicial para aproximar os cotos eso-
fagicos. Evoluiu sem deiscéncia ou estenose. Realizou-se uma fundoplicatura laparoscépica, aos 7 meses de vida, por
apresentar refluxo gastresofdgico (RGE) com crises de aspiragdo e diminuigdo do crescimento. Em um controle radio-
légico apareceu uma fistula traqueoesofdgica. Confirma-se sua localizagdo cervical e aspecto congénito em uma
endoscopia, realizando-se a operagdo por via cervical, sem abordagem tordcica, com boa evolugdo clinica e controle
endoscdpico em um seguimento de 2 anos.

O paciente restante era portador de ATE com fistula traqueoesofdgica inferior (tipo Ill). Abesar de apresentar um
ecocardiograma pré-operatdrio normal, a presenca de um anel vascular no local de disseccdo do coto superior pro-
longou o tempo cirtrgico, obtendo-se a anastomose esofdgica com éxito por baixo do mesmo.

A cirurgia videoendoscépica avancou visivelmente na ultima década, a tal ponto, que se tem realizado qualquer pro-
cedimento maior no abdome ou no térax.A correcdo de ATE pode ser realizada por grupos ja treinados e com mate-
rial especifico; se bem que seja necessdrio referir suas dificuldades e alcances.

Em relagdo ao primeiro caso (rara variedade com fistula superior) a abordagem toracoscopica ndo diagnosticou a
fistula cervical identificada em estudo radioldgico logo depois de realizada a fundoplicatura. De todas as maneiras
permitiu a anastomose em cotos com certa tensdo.

Com respeito ao segundo paciente permitiu uma reparagdo esofdgica mais cémoda, em relagdo a operagdo aberta,
frente a uma anomalia vascular inesperada.

Resumo

Palavras chave: Atresia do eséfago - Fundoplicatura - Fistula traqueoesofdgica

sentacion es la discusion de su utilidad en el trata-
miento de dos pacientes con asociaciones poco fre-
cuentes no detectadas en los estudios preoperato-
rios.

La cirugia endoscopica
avanzé visiblemente en
la dltima década al punto
de que practicamente cualquier procedimiento
mayor en el abdomen o térax ha sido realizado. La
primera correccién de ATE tipo | con videocirugia
fue publicada por Lobe en 1999'. Concluyo que la

Introduccion

visualizacion toracoscopica era superior y la disec-
cién realizada menor. En 2000 Rothenberg realiza la
primera reparacion toracoscopica de una ATE con
fistula traqueoesofagica inferior (tipo Ill) con buenos
resultados®. Otros autores publicaron su experiencia
inicial**. Si bien aun no existen evidencias bibliografi-
cas de los beneficios de este abordaje, lo utilizamos
en pacientes seleccionados. El objetivo de esta pre-

Casol:

Recién nacido de 34
semanas de edad gesta-
cional con un peso de 2.080 gramos portador de una
ATE sin evidencia de fistula inferior (ausencia de aire
abdominal en la radiografia simple). Se realizé gas-
trostomia a las 24 horas de vida. El abordaje toracos-
copico a los 50 dias de vida (3.100 gramos) permitid

Presentacion de los
Casos
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realizar la anastomosis a pesar de una ligera dificul-
tad inicial para aproximar los cabos esofagicos. La
duracién del procedimiento fue de 120 minutos. No
existieron dehiscencia o estenosis ni requirio dilata-
cion esofagica. A los 7 meses de vida se realizé una
fundoplicatura laparoscopica por presentar reflujo
gastroesofagico (RGE) con crisis de aspiracion y
detencion del crecimiento.

Luego de la misma se hace evidente una fis-
tula traqueoesofagica alta en un esofagograma. Se
confirma su localizacion cervical y aspecto congéni-
to por via endoscopica, realizandose cirugia por via
cervical sin abordaje toracico con buena evolucion
clinica y control endoscépico en un seguimiento de
3 afos.

Caso 2:

Recién nacido de 36 semanas de edad gestacional
con un peso de 2.500 gramos portador de una ATE
con fistula traqeoesofagica inferior (FTE). La ecocar-
diografia preoperatoria fue normal. Durante la ciru-
gia por via toracoscépica observamos un anillo vas-
cular proveniente de la aorta compatible con doble
arco aortico. La diseccion de la FTE fue rapida y
accesible. La diseccion del cabo superior la realiza-
mos por encima del arco vascular sin dificultad. Se
disecd el arco, pasando el cabo superior por debajo
del mismo, realizando una anastomosis sin tension
sobre sonda transanastomotica. La presencia del
arco dificultd esta etapa ya que la anastomosis quedo
a la altura del mismo. Otra dificultad que observa-
mos fue la dificultad para el colapso pulmonar duran-
te gran parte de la cirugia lo que prolongd el tiempo
quirurgico que fué de 180 minutos.

Técnica quirurgica

Posicion del paciente en decubito prono. Se aborda
el torax desde el lado derecho. Se utilizan 3 trocares:
uno de 4 mm para la 6ptica; | de 5 mm con reduc-
tor a 3 mm para permitir el pasaje mas comodo de
suturas y | de 3 mm (mano izquierda) e insuflacion
con CO2 de 3 mm Hg.

La vena acigos es seccionada previa fulguracion con
corriente bipolar o monopolar. Individualizado el
cabo inferior se liberd el mismo (Caso |) y se rea-
lizo ademas clipado de la fistula con 2 clips de tita-
nium de 5 mm (Caso 2). Liberado y abierto el cabo
superior se utiliza polidioxanona (PDS®) 5/0 y nudos
extracorporeos para la anastomosis.

La cirugia videoendosco-
pica avanzo visiblemente
en la uUltima década a tal
punto que se ha realizado practicamente cualquier
procedimiento mayor en el abdomen o el térax|-4.
La correccidon de ATE puede ser realizada por grupos
ya entrenados y con material especifico; si bien es
necesario evidenciar sus dificultades y alcances. En
relacion al primer caso (rara variedad con fistula tra-
queoesofagica superior), el abordaje toracoscépico
no diagnostico la fistula cervical que se puso en evi-
dencia en un estudio radiologico recién después de
realizada la fundoplicatura. De todas maneras permi-
tidé una anastomosis exitosa aln en cabos con cierta
tension. Con respecto al segundo paciente permitio
una reparacion esofagica mas cémoda en relacion a
la cirugia abierta frente a una anomalia vascular ines-
perada. De todas formas, de haber tenido un diag-
nostico previo, la oportunidad de la reconstruccion
esofagica es discutible.

Discusion
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Masa quistica intratesticular.
A proposito de un caso

Dres. C.S. Suarez, A.A. Rossi, C.O. Avalos, M.C. Pontelli, J.|.N. Baez, PA. Palmieri y . Ochoa.

Hospital Pediatrico del Nino Jests. Cérdoba, Argentina.

Los autores presentan, un paciente de 2 meses de edad que consulta por una masa escrotal dere-
cha. La ultrasonografia (US) informé estructura quistica de 24 milimetros de diametro con marca-
do adelgazamiento del parénquima testicular, sugiriendo dos diagnésticos probables, teratoma quis-
tico o quiste simple de testiculo. Durante el acto operatorio se realiza orquiectomia en virtud del diagnéstico de la
ecogrdfia previa y debido también a la imposibilidad de encontrar el limite entre el quiste y el parénquima gonadal.
La anatomia patoldgica (AP) identificé dicha masa como quiste simple intratesticular, reflotando esta entidad como
otro diagndstico a tener en cuenta en los tumores testiculares en lactantes.

Resumen

Palabras clave: Quiste simple - Testiculo

We present the case of a 2-month-old baby boy referred to us with an asymptomatic right testicu-
Summary lar mass. On ultrasound, a 24-mm cystic mass was identified, and a remarkable slimming of the

normal parenchyma was noticed. The two potential diagnoses were cystic teratoma or simple testi-
cular cyst. Even though we attempted to preserve some testicular tissue, a complete right orchiectomy was perfor-
med due to a lack of plane between the cyst and the normal parenchyma.The pathology report was consistent with
a simple testicular cyst, a rare entity that must be taken into consideration in the differential diagnoses of a testicu-
lar mass in an infant.

INDEX WORDS: Simple Cyst - Testicle.

Os autores apresentam o casos de um paciente, com 2 meses de idade , que consulta por uma
massa escrotal direita. A ultra-sonografia (US) mostra uma estrutura cistica, de 24 milimetros de
didmetro, com marcado adelgagamento do parénquima testicular, sugerindo dois diagndsticos pro-
vaveis: teratoma cistico ou cisto simples de testiculo. Durante o ato operatdrio é realizada orquiectomia em virtude
do diagnostico da US prévia e devido, também, a impossibilidade de encontrar-se limites entre o cisto e o parénqui-
ma gonadal. A anatomia patolégica (AP) identificou a massa como um cisto simples intratesticular, colocando este
como um diagnéstico a se ter em conta nos tumores testiculares em lactentes.

Resumo

Palavras chave: Cisto simples - Testiculo
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Masa quistica intratesticular.A propdsito de un caso

Dentro de las masas
quisticas escrotales, los
quistes simples intrates-
ticulares son extremadamente raros y su etiologia
incierta. El grupo etario puede variar desde neonato
hasta los 80 anos'. El esclarecimiento de las masas
escrotales se realiza a través de US'****, aunque la
experiencia de algunos autores mencionan la confu-
sion de lesiones no neoplasicas intratesticulares con
tumores6. El tratamiento de eleccion es la exéresis
de dicha estructura con preservacion de la gbnada,
segun se describe en la literatura'*#7*

Introduccion

Paciente de 2 meses de
edad, que consultd en
nuestro servicio con
tumor escrotal, no poseia antecedentes perinatologi-
cos (embarazo controlado, nacido por cesarea, peso
al nacer de 2550 gramos y talla de 49 centimetros),
luego se realizdo una ecografia evidenciando masa
quistica de 24 milimetros de diametro, de paredes
delgadas con dos excrecencias quisticas adheridas a
la pared; el quiste comprimia el parénquima testicu-
lar, adelgazandolo (Figura I).

Presentacion de los
Casos

Figura I: US, donde se ven 2 excrecencias quisticas den-
tro del quiste.

Estos hallazgos hacian presumir dos diagnos-
ticos probables: a) Teratoma quistico, b) Quiste sim-
ple intratesticular.

El dosaje de alfa-feto-proteina y gonadotrofi-
na corionica humana fueron normales.

Durante el acto operatorio, se constata masa
quistica de importantes dimensiones que dificulta la
separacion entre el quiste y el parénquima franca-

mente adelgazado del testiculo.

Al manejar el diagnostico presuntivo de tera-
toma y sumandose la dificultad técnica de separar las
estructuras antes mencionadas, se llevé a cabo la
orquiectomia. La AP confirmé el diagnostico de quis-
te simple intratesticular (Figura 2).

El paciente tuvo excelente evolucion posquirurgica y
en su seguimiento alejado.

Figura 2: Se observa marcado adelgazamiento del
parénquima testicular.

Las colecciones liquidas
en el escroto, en neona-
tos y lactantes son fre-
cuentes (ejemplo: hidrocele, quiste de cordon, quiste
de la tunica albuginea, quiste de la tdnica vaginal y
menos frecuente que los anteriores el quiste de tes-
ticulo). La etiologia de estos Ultimos es desconocida
y poco clara, ya que se mencionan como hipotesis el
aumento de la capacidad secretoria de las células
epiteliales, y la presencia de células ectépicas de los
conductos de Wolff, como también el traumatismo
en pacientes adultos.

En lo que respecta a su diagnostico, la US
orienta y ayuda al reconocimiento de las masas quis-
ticas escrotales, posibilitando la planificacion de la
cirugia.

El tratamiento de eleccion como es descrip-
to por la mayoria de la literatura, es la conservaciéon
de la gonada siempre que sea factible la extraccion
del quiste. En este caso en particular, hubo dos cues-
tiones a tener en cuenta: la sospecha de un posible
teratoma de testiculo y la imposibilidad técnica de
separar dicho quiste del parénquima testicular.

Esta patologia, por la rareza de su frecuencia,
es otro diagnostico a tener en cuenta dentro de las
masas escrotales, en esta etapa de la vida.

Discusion



Dr. C. Suarez y col.

Bibliografia

I. Rifkin MD, Jacobs JA: Simple testicular cyst diagnosed preoperatively
by ultrasound. ] Urol 129: 982-983,1983.

2. Finkelstein MS, Rosenberg HK, Snyder HM: Ultrasound evaluation of
the scrotum in pediatrics. Urology 28: 1-9, 1986.

3.AltadonnaV, Snyder HM, Rosenberg HK, et al: Simple cyst of the tes-
tis in children: preoperative diagnosis by ultrasound and excision with
testicular preservation. ] Urol 129: 973-976, 1983.

4. Garcia CJ, Zuhiga S, Rosenberg H, et al: Simple intratesticular cysts
in children : preoperative sonographic diagnosis and histological corre-
lation. Pediatr Radiol 29: 851-855; 1999.

5. Kennedy PT, Elliot JM, Rice PF, et al: Ultrasonography of intratesti-
cular lesions: its role in clinical management. Ulster Med ] 68 (2): 54-
58, 1999.

6. Strauss S, Gottied P, Kessler A, et al: Non-neoplasic intratesticular
lesions mimicking tumour on ultrasound. Eur Radiol 10 (10): 1628-
1635, 2000.

Rev. de Cir. Infantil (1, 2, 3,4) 2007 69

7. Slaughenhoupt B, Klauber GT: Simple testicular cyst in the neonate.
) Pediatr Surg 30 (4): 636-637, 1995.

8. Peretsman §), Maladazys JD: Infantile testicular cyst. Diagnosis and
conservative surgical management. ] Pediatr Surg 30: 1488-1489, 1995.

Trabajo presentado en el 38° Congreso Argentino de
Cirugia Pediatrica. Noviembre de 2004. Coérdoba,
Argentina.

Dr. C. Sudrez
Hospital Pediatrico del Nifio Jesus
Cordoba, Argentina



70 Caso CLINICO

Reseccion laparoscopica de un teratoma
maduro de ovario. Presentacion del caso y
revision de la literatura

Dres. M. Figueroa, B. Chica y F.Alvarez

Servicio de Cirugia, Hospital Infantil Universitario de La Cruz Roja. Manizales, Colombia

Se presenta el caso de una paciente de 8 afios de edad con un cuadro clinico de un mes de dolor
en hipogastrio y fosa iliaca derecha; al examen fisico presenta dolor a la palpacion y no se definen
masas; se realizaron andlisis de laboratorio de rutina y ecografia abdominal. Los estudios no fueron
concluyentes y por la persistencia del cuadro se decide realizar laparoscopia exploradora visualizandose una masa
violdcea dependiente del ovario derecho. Se hace diagnéstico de quiste de ovario con torsion del pediculo y se reali-
za salpingooforectomia derecha. Luego de los estudios de anatomia patoldgica se define como un teratoma maduro
de ovario. La evolucién posoperatoria no presenté eventualidades.

Resumen

Palabras clave: Teratoma de Ovario - Laparoscopia

An 8-year-old female presented to our institution with a one-month history of hypogastric and right
Summary  joper quadrant pain. On physical exam, the patient was tender but no mass was identified.

Laboratory work and abdominal ultrasound were unremarkable. Due to persistence of the pain an
exploratory laparoscopy was performed.A purple mass attached to the right ovary was found, and a salpingo-oopho-
rectomy was performed.The pathology report was consistent with a mature teratoma.The postoperative recovery was
uneventful.

Index words: Ovarian teratoma - Laparoscopy

Apresenta-se o caso de uma paciente, de 8 anos de idade, com um quadro clinico de um més com
dor em hipogastrio e fossa iliaca direita; ao exame fisico apresentava dor a palpagdo e ndo se
definiam massas; realizaram-se exames de laboratério de rotina e ultra-sonografia abdominal. Os
exames ndo foram conclusivos e pela persisténcia do quadro decidiu-se realizar laparoscopia exploradora, visualizan-
do-se uma massa violdcea dependente do ovdrio direito. Fez-se diagnéstico de cisto de ovdrio com tor¢do do pedicu-
lo e realizou-se salpingooforectomia direita. Os resultados da anatomia patoldgica mostraram tratar-se de um tera-
toma maduro de ovdrio.A evolugdo pds-operatério ocorreu sem intercorréncias.

Resumo

Palavras chave: Teratoma de ovdrio - Laparoscopia
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Los teratomas de ovario
son los tumores de célu-
las germinales mas fre-
cuentes y en muchas series, las mas comunes neopla-
sias de ovario resecadas'” Los teratomas compren-
den tumores de diferentes tipos histologicos que
contienen tejidos maduros o inmaduros derivados
de células germinales pluripotenciales’. El mas comun
de estos tumores, el teratoma quistico maduro
(conocido también como quiste dermoide) tipica-
mente contiene tejido maduro derivado del ectoder-
mo (piel y cerebro), mesodermo (grasa y musculo) y
endodermo (epitelio ciliado o mucinoso)’.

El teratoma quistico maduro es la masa mas
comun de ovario en ninas siendo en la mayoria de
los casos asintomatico aunque el dolor abdominal y
una minoria de sintomas inespecificos pueden ocu-
rrir*>. El pico de incidencia para estos tumores es
después de los cinco anos con el 64% de los casos
agrupados entre los seis y los || anos.

Introduccion

Presentacion del caso Presentamos el caso de
una paciente de 8 anos

remitida de un centro de
salud de la ciudad de Manizales (Colombia) al
Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja por un
cuadro de un mes de evolucion de dolor abdominal
de predominio en hipogastrio y fosa iliaca derecha,
intermitente, asociado a emesis. Manejado inicial-
mente con analgésicos, ante la repeticion del cuadro
envian para valoracion por cirugia pediatrica.

Al ingreso a nuestra institucion se encuentra
una paciente en regular estado nutricional, con acce-
sos de dolor abdominal, con emesis ocasional, sin fie-
bre y sin ningun otro sintoma adicional. Al examen
fisico con dolor a la palpacion de hipogastrio y fosa
iliaca derecha, sin signos francos de irritacion perito-
neal y al tacto rectal sin masas. Se realizan como
estudios de laboratorio un cuadro hematico y un
parcial de orina que se encuentran dentro de limites
normales y una ecografia abdominal en la cual no se
evidencian masas ni signos sugestivos de apendicitis
aguda.

Dos dias después del ingreso y ante la persis-
tencia del dolor abdominal se decide llevar a la
paciente a una laparoscopia diagnoéstica. A través de
un trocar umbilical y con una optica de 10 mm visua-
lizamos a nivel del hipogastrio una masa violacea
dependiente del ovario derecho. Hacemos un diag-
noéstico de quiste de ovario torcido. Instalamos dos
trécares mas de 5 mm, uno a nivel del flanco izquier-
do y otro dos centimetros por encima de la sinfisis
pubica. Se inspecciona el utero, el ovario y la trompa
izquierda que se hallan de caracteristicas normales.

El resto de la cavidad abdominal no evidencia otros
hallazgos patologicos.

Se practica salpingooforectomia unilateral
con ligadura con nudos intracorpéreos de los liga-
mentos infundibulo pélvico, Utero ovarico, el meso-
salpinx y la trompa en su segmento cornoistmico. Se
realiza la extraccion a través de una incision de
Pfannestiel de 6 centimetros a nivel del sitio de
introduccion del trocar suprapubico (Figura ).

Figura I: Aspecto macroscépico del tumor.

La masa media ocho centimetros de diame-
tro mayor. Su apertura permitié observar los diver-
sos componentes del tumor y plantear el diagnosti-
co de un teratoma de ovario.

Se realizd cierre convencional de las incisio-
nes abdominales y durante el posoperatorio inme-
diato la evolucion es satisfactoria. Se practica el pri-
mer control posoperatorio a las dos semanas con
una cicatrizacion adecuada de las heridas y con el
reporte anatomopatologico de un teratoma maduro
de ovario se establece un seguimiento clinico e ima-

genoldgico cada seis meses hasta la pubertad (Figura
2).

Figura 2: Histologia de la pieza que muestra la confor-
macion tipica del teratoma maduro.
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Reseccion laparoscopica de un teratoma maduro de ovario.

Los tumores ovaricos
son raros en la edad
pedidtrica, representan-
do el 1-5% de todos los tumores; el mas comun es el
teratoma quistico benigno (90-95% de ellos)-.
Habitualmente se manifiesta cuando ha alcanzado un
tamano considerable como masa visible o palpable, o
con sintomas compresivos o de forma aguda tras
torsion, hemorragia o necrosis, aunque los sintomas
pueden ser tardios retrasando con ello el diagnosti-
co®. El mejor método diagnéstico es la ecografia por
su alta sensibilidad e inocuidad pero con sélo un 50%
de los casos presentando las caracteristicas tipicas
de quiste anexial con foco ecogénico y sombra acus-
tica posterior, siendo importante en los casos de
duda completar el diagndstico con TAC o RMN”2.
Los marcadores tumorales son de ayuda para el diag-
nostico diferencial siendo la elevacion de la B-gona-
dotrofina coridnica indicativa de coriocarcinoma, la
de CA-125 de tumores ovaricos epiteliales y la de
alfa feto proteina de tumores de seno endodérmico’.

Es importante ademas el diagnostico diferen-
cial con otros tumores como el cistadenoma de ova-
rio, con patologia uroldgica o linfatica, en adolescen-
tes con el embarazo ectépico y con la apendicitis
aguda®.

Aproximadamente el 10% son bilaterales
pero si en la ecografia o durante el procedimiento
quirurgico no existen indicios macroscopicos de
bilateralidad no esta indicada la biopsia contralateral
ya que solamente el |,1% ocultarian un teratoma'®".

El tratamiento indicado en la actualidad es la
cistectomia para los tumores de pequeno tamano y
de benignidad aparente generalmente a través de la
via laparoscoépica, reservandose la laparotomia para
los tumores de gran tamano o en los que se sospe-
che malignidad'*”. La ooforectomia esta indicada en
los casos de complicacion como necrosis, torsion o
hemorragia®".

Los padres de las ninas con estos tumores
deben estar enterados de los riesgos y beneficios de
la laparoscopia y la laparotomia, los riesgos de derra-
marse el contenido en la cavidad y la formacion de
adherencias; adicionalmente la posibilidad de recu-
rrencia (3,2%) y de transformacion maligna (0,17%)
también debe ser discutido''.

Luego de extirpado el teratoma se recomien-
da un seguimiento anual, clinico e imagenoldgico
hasta la pubertad®.

Discusion

Bibliografia

|. Koonings PP, Campbell K, Mishell DR Jr et al: Relative frequency of
primary ovarian neoplasms:a |0-year review. Obstet Gynecol 74: 921-
926, 1989.

2. Whitecar MP, Turner S, Higby MK. Adnexal masses in pregnancy: a
review of 130 cases undergoing surgical management. Am ] Obstet
Gynecol 181:19-24, 1999.

3. Outwater E, Siegelman E, Hunt J: Ovarian Teratomas: Tumor Types
and Imaging Characteristics. RadioGraphics 21: 475-490,2001.

4. Brown MF, Hebra A, McGeehin K et al: Ovarian masses in children:
a review of 91 cases of malignant and benign masses. ] Pediatr Surg
28:930-933, 1993.

5. Comerci JT Jr, Licciardi F, Bergh PA et al: Mature cystic teratoma: a
clinicopathologic evaluation of 517 cases and review of the literature.
Obstet Gynecol 84:22-28, 1994.

6. Tejedor M, Martinez L, Alpera R et al: Giant Ovarian Teratoma.
Pediatric Annals 59: 190-195, 2003.

7.Lee DK, Kim SH, Cho JY et al: Ovarian teratomas appearing as solid
masses on ultrasonography. ] Ultrasound Med|18:141-145, 1999.

8. Mlikoti A, McPhaul L, Hansen GC et al : Significance of the solid com-
ponent in predicting malignancy in ovarian cystic teratomas. |
Ultrasound Med 20: 859-66, 2001.

9. Gonzalo A, Merino M, Fdez-Tejeiro A et al: Ovarian Tumors in the
infancy. Pediatric Spain Annals 49:491-4, 1998.

10. Templeman CL, Hertweck SP, Scheetz |P et al: The management of
mature cystic teratoma in children and adolescentes: A retrospective
analysis. Hum Reprod 15:2669-72,2000.

| I.Templeman C, Fallat M, Lam Alan et al : Managing mature cystic tera-
tomas of the ovary. Obstetr Gynecol Survey 55: 738-745, 2000.

12. Muretto P, Chilosi M, Rabitti C et al: Biovularity and coalescence
of primary follicles in ovaries with mature teratomas. Int | Surg Pathol
9:121-125,2001.

I3. Ahmed S: Enlargement and maturation in benign cystic ovarian
teratoma. Pediatr Surg Int 15: 435-436, 1999.

I 4. Bailez M. Conservacion de la gonada en la exéresis de tumores
benignos de ovario. Rev Cir Infantil 2: 83-85, 1993.

I5. Bailez M, Martinez Ferro M. Endosurgical postnatal approach to
fetal ovarian cyst. Pediatr Endosurg Innov Tech I: [ 11-116, 1997.

Trabajo aceptado para su publicacién en febrero de
2006.

Dr. M. Figueroa

Carrera 6° Numero 27-65
Pereira, Colombia

Imfg | 3@yahoo.es


mailto:lmfg13@yahoo.es

Caso CLINICO 73

Hernia intersticial: una rara entidad en
edad pediatrica.

Dres. J.L. Cuervo, H. Dr. Bignon y H. Ibarra.

Departamento de Cirugia. Hospital de Nifios "Dr. R. Gutiérrez". Buenos Aires, Argentina.

La hernia inguinal es una patologia relativamente frecuente en edad pediatrica. Mucho menos fre-
Resumen  cyente es la hernia intersticial y su rareza genera confusién tanto en el pediatra, como en el ciru-
jano pediatra.
El propésito del presente trabajo es alertar sobre la existencia de esta rara hernia, para que pueda ser diagnostica-
da y tratada en forma adecuada.
Se presentan 4 nifios con hernia intersticial y se describen sus caracteristicas particulares, sus rasgos diferenciales y
su tratamiento. En todos se encontré un saco herniario vacio que protruia desde el abdomen a través del orificio
inguinal profundo y se dirigia hacia arriba entre los musculos oblicuo mayor y menor; el orificio inguinal superficial
se encontraba cerrado y el testiculo presentaba caracteristicas normales.Todos los nifios evolucionaron favorablemen-
te.

Palabras clave: Hernia intersticial - Bartholin - Goyrand

The inguinal hernia is a common condition in the pediatric group. Much more less common is the
interstitial hernia and its rarity produce confusion in pediatricians and pediatric surgeons.

The purpose of this study is alert about the existence of this uncommon hernia, to be diagnosed
and treated in a proper way.

We report four children with interstitial hernia and described its particular features, differential diagnosis and treat-
ment. In all cases an empty hernia sac was found that appear from the abdomen in a cephadlic direction between
both mjor and minor oblicle muscles. Superficial inguinal rings were closed and testis appear to be normal.All patients
had an uneventful recovery.

Summary

Index words: Interstitial hernia - Bartholin - Goyrand

A hérnia inguinal e ua patologia relativamente frequente na idade pedidtrica. Muito menos
frequente e a hérnia interticial e a sua rareza faz confusao tanto no pediatra, como no ciru-
jao pediatra.

O propdsito deste trabalho e alertar sobre a existencia desta rara hérnia, pra que possa ser diagnosticada e trata-
da en forma adecuada.

Apresentamos 4 criancas com hérnia intersticial e se descreve a sua caracteristicas particularis, seu rasgos diferen-
ciais e seu tratamento. Em todos os casos o saco herniario emcontrava-se vacio e protruia desde o abdomen a tra-
veis do musculo oblico mayor e menor.Todas as criangas evolucionaron favorablemente.

Resumo

Palavras chave: Hémia interticial -Bartholin - Goyrand
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Hernia intersticial: una rara entidad en edad pedidtrica.

La hernia inguinal es una
patologia relativamente
frecuente en edad pedia-
trica y en la mayoria de los casos la misma es detec-
tada por los padres, siendo el pediatra el que hace
el diagndstico de sospecha y deriva al cirujano.

Mucho menos frecuente es la hernia intersti-
cial y su rareza genera confusion, tanto en el pedia-
tra como en el cirujano interviniente'.

El proposito del presente trabajo es alertar
sobre la existencia de esta rara hernia, para que
pueda ser diagnosticada y tratada en forma adecua-
da.

Introduccion

En el periodo compren-
dido entre enero de
2000 y julio de 2004, fue-
ron evaluados y operados 4 ninos con hernia inters-
ticial.

El siguiente caso, ilustra el cuadro clinico tipi-
co de estos pacientes: Paciente de | mes de vida, de
sexo masculino, recién nacido de término, peso ade-
cuado para su edad gestacional, sin antecedentes
perinatologicos patologicos, presenta desde la tercer
semana de vida un tumor intermitente sobre pared
abdominal anterior derecha, desde linea umbilical
hasta pliegue inguinal, que aparece o aumenta con el
llanto y desaparece o se atenla en reposo, y que es
posible reducir con compresion manual a través del
orificio inguinal profundo (Figura I).

Presentacion de los
casos

Figura I: Fotografia preoperatoria.

Al reducirla se palpa testiculo no descendido
en canal inguinal en zona adyacente a orificio inguinal
profundo.

El nino fue operado por una inguinotomia
oblicua, encontrandose un saco herniario vacio que
protruia desde el abdomen a través del orificio ingui-
nal profundo y se dirigia hacia arriba entre los mus-
culos oblicuo mayor y menor; el orificio inguinal
superficial se encontraba cerrado y el testiculo pre-
sentaba caracteristicas normales.

Se corrigieron la hernia intersticial y el testi-
culo no descendido, con muy buena evolucién poso-
peratoria (Figura 2).

Figura 2: Fotografia posoperatoria.

Las caracteristicas salientes de los otros tres casos
se resumen en la tabla I.

Sexo| Edad |Lado Testiculo Otros
aparicién no descen-| antecedentes
dido en
conducto
inguinal
CasoMasc. 23 der. si no
| dias
Caso|Masc. 2 der. no mielomeningocele
2 meses hernia inguinal
derecha
Caso|Masc. 2 der. si no
3 meses
Caso|Masc. 21 der. si no
4 dias

Tabla 1: Datos comparativos de 4 nifios con hernia
intersticial.

masc: masculino

der: derecho
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Se denomina hernia a la
salida o protrusion de un
organo o tejido a través
de una abertura normal o anormal, que espontanea-
mente o naturalmente existe en las paredes que con-
tienen a dicho 6rgano o tejido.

Se diferencia de la eventracion porque en
ésta la abertura no existe naturalmente y se ha for-
mado a raiz de un proceso patologico (cirugia, trau-
matismo, infeccion, etc.).

En edad pediatrica, dentro del grupo de las
hernias inguinales, casi el 100% de las mismas son de
tipo indirecto, es decir la salida del 6rgano herniado
se produce indirectamente a través de un conducto
embrionario persistente (conducto peritoneovaginal
en el hombre y conducto de Niick en la mujer),
pudiendo permanecer el contenido herniado en el
conducto inguinal o llegar a escroto o labios mayo-
res*’.

Excepcionalmente pueden ocurrir otros dos
tipos de hernia en la region inguinal; la directa y la
crural.

En la primera, el intestino protruye a través
de una debilidad de la pared posterior del conducto
inguinal. En pediatria se la puede observar en prema-
turos con historia de hernia inguinal indirecta de
larga evolucion, o luego de reparacion quirurgica de
hernia inguinal indirecta (seudo recidiva). En ambos
casos la hernia es consecuencia de un debilitamien-
to o destruccion de la pared inguinal posterior.

En la hernia crural, la protrusion del conteni-
do abdominal se produce a través de una debilidad
de la pared en el orificio crural. Es muy rara, de ubi-
cacion mas lateral que las anteriores y nunca llega a
escroto o labios mayores.

La hernia intersticial es una variante de her-
nia interparietal, en la cual el saco herniario emerge
desde el abdomen a través del orificio inguinal pro-
fundo, pero en lugar de dirigirse hacia la ingle como
en la hernia inguinal, lo hace hacia arriba y afuera,
entre los musculos anchos del abdomen. Puede ser
bilocular, con un saco dirigiéndose hacia arriba y otro
hacia abajo (Figura 3).

Es extremadamente rara a cualquier edad.

Fue descripta por primera vez por Bartholin
en 1661°y el término de hernia intersticial fue usado
por primera vez por Goyrand en |836°.

Estas hernias, localizadas entre los distintos
musculos de la pared abdominal, son denominadas
interparietales y se las clasifica en tres tipos de
acuerdo a la ubicacién del saco herniario'®: properi-
toneal (entre peritoneo y musculo transverso);ingui-
nointersticial (entre fascia transversalis y transverso
o entre transverso y oblicuo menor o entre oblicuo
menor y oblicuo mayor) e inguinosuperficial (por
delante de oblicuo mayor).

De todas estas, la mas frecuente es la inters-
ticial, entre musculos oblicuo menor y mayor''.

Discusion

Es caracteristico de este tipo de hernia su mayor fre-
cuencia en el sexo masculino, predominio del lado
derecho, presentacion en los primeros meses de vida
y asociacion con testiculo no descendido homolate-
ral'>".

Figura 3: Hernia intersticial (variante bilocular): obsérve-
se la protrusion herniaria en pared abdominal anterior y
en regién inguinoescrotal.

Su etiologia es desconocida. Se postulan
varios mecanismos'*:

a. Obstruccion mecanica al descenso normal del
conducto peritoneovaginal por la presencia de un
testiculo adyacente al orificio inguinal profundo o
por falta de apertura del orificio inguinal superficial
(ambos postulados son discutibles, el primero por la
presencia ocasional de estas hernias en mujeres, y el
segundo por la presencia de casos con orificio ingui-
nal superficial abierto).

b. Defecto congénito diverticular adyacente al orifi-
cio inguinal profundo

c.Anormal desarrollo del conducto peritoneovaginal
hacia arriba, que impediria el descenso testicular.

Clinicamente se presenta como un bultoma
intermitente, en pared abdominal anterior, desde la
linea inguinal hacia arriba (pudiendo incluso llegar al
margen costal), de forma alargada, que aparece o se
acentuta con el llanto y desaparece en reposo;y que
es posible reducir hasta hacerla desaparecer a través
del orificio inguinal profundo. Esta ultima caracteris-
tica la diferencia de la hernia de Spigel.

En la poblacién adulta es frecuente la presen-
tacion con atascamiento y obstruccion.

El diagnostico diferencial debe realizarse con
la hernia de Spigel, también muy rara, en la cual los
organos abdominales protruyen hacia fuera, a través
de un defecto de la pared abdominal localizado en la
linea semilunar de Spigel (interseccion entre la parte
carnosa y la parte aponeurdtica del musculo trans-
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verso del abdomen)'*'é. Se desconoce su etiologia, es
mas comun en mujeres, predomina del lado derecho
y es caracteristico que el saco herniario emerja
desde este pequeno defecto del musculo transverso
y a veces del oblicuo menor y quede atrapado por la
aponeurosis del oblicuo mayor intacta (de ahi que
también pueda ser considerada una hernia interpa-
rietal). Como ya se menciond, mientras la hernia
intersticial se reduce de arriba hacia abajo y de afue-
ra hacia adentro, a través del orificio inguinal profun-
do; la hernia de Spigel se reduce de adelante hacia
atras, a través de un orificio en la linea de Spigel, ubi-
cado por encima del orificio inguinal profundo (ver
tabla 2).

Hernia Hernia Hernia
Inguinal | Intersticial de Spigel
Sexo Mas Mas Mas
frecuente = frecuente = frecuente
masculino = masculino = femenino
Localizacion | Inguinal Pared Pared
abdominal | abdominal
anterior anterior
Lado afectado Mas Casi Casi
frecuente = siempre siempre
derecho derecho | derecho
Sitio por Orrificio Orrificio Linea de
donde inguinal inguinal Spingel
emerge el | profundo = profundo
saco
herniario
Reduccion = De abajo = De arriba Hacia
hacia arriba hacia abajo atras
Testiculo | En general Casi En general
normal siempre normal
mal
descendido

Tabla 2: Diagnéstico diferencial entre hernia intersrti-
cial y hernia de Spigel.

cua o transversa en caso de hernia intersticial y lapa-
rotomia transversa sobre el defecto parietal en caso
de hernia de Spigel.
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El tratamiento de todas estas hernias es qui-
rurgico, por las molestias que ocasionan y por la
posibilidad de atascamiento y estrangulacion; y con-
siste en identificar, aislar y ligar el saco herniario a
nivel de su cuello y en el caso de la hernia de Spigel
habra que cerrar el defecto aponeuraotico, superpo-
niendo luego la aponeurosis del oblicuo mayor intac-
ta.

La via de abordaje sera inguinotomia trans-
versa en caso de hernia inguinal, inguinotomia obli-
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Cirugia Pediatrica. Noviembre de 2004. Coérdoba,
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Hernia lumbar congénita.
Presentacion de un caso

Dres.A. Ojeda y AM. Ojeda (h).

Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Vera Barros. La Rioja, La Rioja, Argentina.

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino que presenta al nacer un tumor en region
lumbar subcostal izquierda correspondiente a una caso de hernia lumbar congénita, asociada con
sindrome lumbo-costo-vertebral leve y ptosis renal izquierda. Se trata de una patologia extremada-
mente rara con pocos casos registrados en la literatura. De los cincuenta casos descriptos en la infancia, en sélo die-
ciséis se demostro el origen congénito.

Se intervino quirdrgicamente a la edad de tres meses realizandose la correccion de la hernia lumbar mediante una
incision oblicua subcostal izquierda, observandose que el defecto musculoaponeurdtico era de aproximadamente dos
centimetros y medio en el cuadrildtero lumbar superior. La paciente presenté una evolucion sin complicaciones.
Aunque extremadamente raras hay que tener presente la posibilidad de que se presenten hernias en estas regiones,
considerando las patologias asociadas.

Resumen

Palabras clave: Hernia lumbar - Congénita

We report the case of a female patient who, at the time of birth, presented a left lumbar tumor
Summary  consistent with a congenital lumbar hernia, in association with ipsilateral renal ptosis. This is a very
unusual finding, with only 50 cases reported in the literature, of which only |16 were clearly conge-
nital. The 2.5 cm aponeurotic defect was repaired at the age of 3 months, through an oblique left sub-costal incision.
The postoperative course was uneventful.
Lumbar hernias are rare, but must remain in the differential diagnosis of a lumbar tumor, and the potentially asso-
ciated features involving the kidneys or other organs must always be considered.

Index words: Lumbar Hernia - Congenital

Apresenta-se o caso de uma paciente, do sexo feminino, que apresentava ao nascer uma
tumoragdo em regido lombar, subcostal esquerda, correspondendo a uma hérnia lombar con-
génita, associada com sindrome lombo-costo-vertebral leve e ptose renal esquerda.Trata-se de
uma patologia extremamente rara, com poucos casos registrados na literatura.

Dos cinqlienta casos descritos na infdncia, em somente dezesseis foi demonstrada a origem congénita.

Realizou-se o tratamento cirtirgico aos trés meses de idade, com correcdo da hérnia lombar mediante uma incisdo
obliqua, subcostal esquerda, verificando-se que o defeito musculo-aponevrético era de aproximadamente dois centi-
metros e meio, no quadrilatero lombar superior. A paciente apresentou uma evolucdo sem complicagaes.

Ainda que extremamente raras hd que se ter presente a possibilidade de que hérnias podem estar presentes nesta
regido, considerando-se as patologias associadas.

Resumo

Palavras chave: Hérnia lombar - congénita
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Hernia lumbar congénita. Presentacién de un caso

La hernia lumbar es una
patologia de la pared
posterior del abdomen
de extrema rareza'’, ya que se han descripto aproxi-
madamente cincuenta casos en la literatura®'?, siendo
de diversas etiologias como posquirurgicas, trauma-
ticas y otras causas; siendo solo dieciséis las hernias
lumbares descriptas como congénitas'*'¢, asociadas
en general a sindrome lumbo-costo-vertebral.

Presentamos un caso de una paciente de
sexo femenino, que al nacer manifiesta un tumor
herniario lumbar izquierdo reductible e incoercible
en el cuadrilatero superior de Grynfelt-Lesshaft, la
cual es tratada quirdrgicamente con cierre por col-
gajos del defecto musculoaponeurotico, y en cuyo
interior el contenido correspondia al colon descen-
dente. El hecho de su extrema rareza y por su carac-
teristica de ser congénita, nos hace presentar éste
caso para discusion.

Introduccion

Presentacion del caso Paciente de sexo feme-
nino, que nace por parto

normal de un embarazo
de 32 semanas (madre hipertensa), con un peso al
nacer de 2800 gramos, presentando un tumor lum-
bar izquierda entre la doce costilla y la cresta iliaca
de dos centimetros de diametro, que se exacerba
con el llanto, de facil reduccion, incoercible.

Presenta ademas al nacer, apéndices dérmi-
cos en pie izquierdo. La radiografia directa de abdo-
men muestra contenido intestinal del saco herniario.
Se realiza ecografia renal observandose el rifon
izquierdo ectopico en region paraumbilical izquierda
de tamano normal y sin dilataciones pieloureterales.

Con evolucion normal con control y segui-
miento, se interviene quirurgicamente a la edad de
tres meses realizandose la correccion de la hernia
lumbar mediante una incision oblicua subcostal
izquierda, observandose que el defecto mulsculoapo-
neurotico era de aproximadamente dos centimetros
y medio en el cuadrilatero lumbar superior. Al reali-
zar el tratamiento del saco, se incide peritoneo, pre-
sentando como contenido el colon descendente, el
cual se reduce, se realiza cierre peritoneal y recons-
truccion de pared con descargas laterales aponeuroé-
ticas y aproximacion muscular en dos planos, y cie-
rre aponeurotico con puntos separados.

Con diez anos de seguimiento, no presento
complicaciones en su evolucién; sin recidiva ni
depresiones musculares a la palpacién. Aparecid
hipertricosis en la herida operatoria, con sensibilidad
aumentada e hipertricosis en el dorso, en la linea
media a la altura de la quinta vértebra lumbar sin

lesion osea aparente.

Las hernia lumbares se
pueden definir como un
defecto raro de la pared
abdominal lumbar, que se presenta entre la costilla
doce en la parte superior y posterior del abdomen y
la cresta iliaca en la inferior en dos regiones de debi-
lidad como son el cuadrilatero o eventual triangulo
de Grynfelt descripto en 1866 y por Lesshaft en
870!, cuyos limites son hacia arriba y afuera en la
parte superior la duodécima costilla, hacia arriba y
adentro el borde inferior del serrato menor inferior,
hacia adentro y abajo la masa muscular sacrolumbar
y hacia fuera y abajo el borde posterior del musculo
oblicuo menor; siendo atravesado en la parte supe-
roexterna de este cuadrilatero, por fuera del cuadra-
do lumbar, por el 12 nervio intercostal que corre por
el borde inferior de la costilla. Este es el lugar mas
propicio para la aparicion de la hernia lumbar.

El segundo punto débil inferior es el de Jean-

Louis Petit o trigono lumbar, descripto en 1783, deli-
mitado por el borde posterior del oblicuo mayor el
borde anterior de la aponeurosis lumbosacra y por
debajo la cresta iliaca, siendo este triangulo cubierto
por el musculo oblicuo menor que lo hace dificil
para la aparicion de una hernia lumbar??.
Las hernia lumbares pueden ser como todas las her-
nias de aparicion espontanea, congénita o adquirida
por efecto de lesiones previas sean éstas traumati-
cas, posquirdrgicas, infecciosas u otras. Igualmente
pueden ser reductibles o no, e incoercibles o coerci-
bles, pudiendo tener contenido lipomatoso, intestinal
y mas raramente renal*?.

La falla embrioldgica, nos hace observar que
tanto la aparicion de la hernia como de las malfor-
maciones asociadas se deberian a una alteracion en
el desarrollo anatomico del embrion alrededor de la
séptima semana, tanto como detencién del desarro-
llo musculonervioso prenatal como por falta de des-
arrollo terminal muscular posnatal***.

En nuestro caso, por las caracteristicas y apa-
ricion manifiesta del tumor lumbar al nacer, de
observacion evidente y aumento de tamano con el
esfuerzo, consideramos a la misma como un caso de
hernia lumbar congénita por detencion de desarro-
llo muscular. La rareza de la misma muestra ademas
la asociacion a otras lesiones leves que se enmarcan
dentro del sindrome lumbocostovertebral, donde
observamos ligera desviacion lateral de la columna
lumbar con manifestaciones clinicas leves, asociado a
una ptosis renal como consecuencia de la detencion
de desarrollo renal izquierdo manifestado en su falta
de ascenso e incompleta rotacién del mismo, quedan-
do en posicién pelviana con la pelvis renal anterior:

Discusion
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Estenosis hipertrofica de piloro recidivada

Dres. R.Villa y A. Giustetti.

Departamento de Cirugia Infantil. Servicio de Cirugia General. Hospital Regional J. B. Iturraspe.
San Francisco, Cordoba, Argentina.

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia de una no frecuente y alejada complicacion
de la estenosis hipertrofica de piloro (EHP).

Se readliza piloromiotomia en un paciente de 30 dias de vida. El nifio cursa un posoperatorio nor-
mal: a las 24 horas comienza con alimentacién oral en forma creciente y escalonada (primero con dextrosa y luego
leche materna). No presenta vémitos ni intercurrencias clinicas y es dado de alta al cuarto dia de la cirugia.

A los 80 dias de la cirugia el paciente es readmitido en el hospital por vémitos en chorro en reposo y posingesta de
alrededor de cinco dias de evolucién. Se descartan patologias que cursan con vomitos no biliosos, signos de infeccion,
traumatismo de craneo y se solicita una nueva seriada eséfagogastroduodenal muestra una nueva estenosis del canal
pilérico.

A los 82 dias de la primera cirugia el nifio es reintervenido con idéntica via de acceso a la primera laparotomia se
comprueba rehipertrofia del misculo pilérico, con una longitud aproximada de 1.5 a 1.7 cm y cicatriz de miotomia
en toda la extension. A las 24 horas comienza nuevamente con alimentacién oral escalonada y creciente, sin vomi-
tos y es dado de alta a las 72 horas de la cirugia.

Creemos que ante la reaparicién de vémitos alimenticios y en chorro, luego de una piloromiotomia exitosa y tras un
periodo posoperatorio normal, y una vez descartadas las patologias que simulan EHP debe valorarse la posibilidad
de una reestenosis.

Resumen

Palabras claves: Estenosis Hipertréfica de Piloro - Recidiva

Summary The aim of this report is to present an unusual case of long-term recurrence of hypertrophic pylo-
ric stenosis (HPS).An uneventful pyloromyotomy was performed in an otherwise healthy 30-day-old
baby boy. He resumed enteral feedings 24 hours after the procedure and was discharged on the

4th postoperative day after an uncomplicated recovery. Eighty days after the primary surgery, the patient was re-
admitted after a 5-day course of projectile, non-bilious vomits, both before and after feedings. Medical causes of non-
bilious vomits like infection or intracranial hypertension were ruled out, and a new upper Gl study showed a recurren-
ce of the pyloric stenosis. The abdomen was approached through the same laparotomy done for the original surgery,
and a recurrent pyloric hypertrophy was diagnosed.The pylorus at this time was approximately 1.6 cm long, and the
scar of the previous pyloromyotomy was evident in all its extension.The patient resumed feedings 24 hours after sur-
gery and was discharged on the 3rd postoperative day. Base on this experience, we think that in patients who under-
went surgery for pyloric hypertrophy, a recurrence of the hypertrophy must always be considered in the event of new
non-bilious vomits, even in the long term postoperative course.

Index words: Hypertrophic Pyloric Stenosis - Recurrence.

O objetivo deste trabalho é descrever a experiéncia de uma ndo freqiiente e tardia complica-
Resumo ¢do da estenose hipertréfica do piloro (EHP).

Realiza-se piloromiotomia em paciente com 30 dias de vida.A crianga apresenta um pds-ope-
ratério normal: com 24 horas inicia com alimentagdo oral de forma crescente e escalonada (primeiro com dextrose
e apos leite materno). Ndo apresenta vémitos, nem intercorréncias clinicas e recebe alta no quarto dia da cirurgia.
Aos 80 dias da operagdo o paciente é readmitido no hospital por vémitos em jato, em repouso ou pds-alimentares,
com aproximadamente cinco dias de evolugdo. Sdo descartadas patologias que cursam com vémitos ndo biliosos,
sinais de infeccdo, traumatismo de cranio e solicita-se nova seriografia esofagogastroduodenal que mostra uma nova
estenose do canal pildrico.
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Aos 82 dias da primeira operacdo o menino é reoperado, com via de acesso idéntica a da primeira laparotomia, e
se comprova hipertrofia do musculo pilérico, com comprimento aproximado de 1,5 a 1,7 cm e cicatriz de miotomia
em toda a sua extensdo. Com 24 horas comeca novamente com alimentacdo oral escalonada e crescente, sem vomi-

tos, e recebe alta com 72 horas da cirurgia.

Cremos que ante o reaparecimento de vomitos alimentares e em jato, apds uma piloromiotomia com éxito e com
um periodo de pds-operatdrio normal, e uma vez descartadas as patologias que simulam EHP, deve-se valorizar a

possibilidade de uma re-estenose.

Palabras Chaves: Esternose Hipertréfica do Piloro - Recidiva

La estenosis hipertrofica
de piloro (EHP) es una
patologia del lactante
bien conocida; se cree que fue descripta en 1646 por
Hildanaus, pero recién en 1888 Hirchsprung senald
las caracteristicas clinicas y patologicasl. El trata-
miento quirurgico consiste en la piloromiotomia
extramucosa de Ramsted o de Fredet-Ramsted.
Existen complicaciones intra y posoperatorias (per-
foracion de la mucosa, piloromiotomia incompleta,
infeccién y dehiscencia de la herida)|-6. Estas com-
plicaciones deben ser reconocidas y solucionadas en
el mismo acto quirurgico o a posteriori. Informamos
el caso de un nino que debié someterse a una repi-
loromiotomia, tras una piloromiotomia exitosa reali-
zada dos meses y medio antes.

Introduccion

Pres Nino de sexo masculino
entacion del caso de 30 dias de edad que

ingresa por vomitos ali-
menticios desde hace 7 dias, de inicio insidioso y en
las ultimas 48 horas en proyectil, no biliosos. Es el
octavo hijo de una madre sana, de pareja estable y
con embarazo controlado. Nace a las 42 semanas de
gestacion por parto normal con un peso de 3.300
gramos, Apgar 7-8-9, sin malformaciones congénitas.
Al ingreso se encuentra levemente deshidratado, sin
pérdida ponderal significativa (peso 4.100 gramos),
sin ictericia, sin constipacion. Se realiza seriada eso-
fagogastroduodenal (SEGD), la que revela signos de
EHP (Figura I).

Se corrige el desequilibrio hidroionico y
acido basico. Se efectla laparotomia con incision
transversa en hipocondrio derecho, con separacion
muscular longitudinal de Robertson5. Se realiza pilo-

romiotomia y se comprueba la herniacion de la
mucosa en toda la longitud. El nino cursa un posope-
ratorio normal: a las 24 horas, se retira sonda naso-
gastrica (SNG) y comienza con alimentacion oral en
forma creciente y escalonada (primero con dextrosa
y luego leche materna). No presenta vomitos ni
intercurrencias clinicas y es dado de alta al cuarto dia
de la cirugia.
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Figural: SEGD mostrando estenosis del canal pilérico
(alargado-fino-curvado)

Es controlado por consultorio de nifno sano,
buen crecimiento y desarrollo, ademas de poseer un
esquema de vacunacion completo.

A los 80 dias de la cirugia el paciente es read-
mitido en el hospital por vémitos en chorro en
reposo y posingesta de alrededor de cinco dias de
evolucion, con un peso de 6.600 gramo, talla 62,5
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centimetros. Se descartan patologias que cursan con
vomitos no biliosos, signos de infeccidn, traumatismo
de craneo y se solicita una nueva SEGD la cual mues-
tra una nueva estenosis del canal pilorico (Figura 2).

A los 82 dias de la primera cirugia el nifio es
reintervenido con idéntica via de acceso a la prime-
ra laparotomia se comprueba rehipertrofia del mus-
culo pilérico, con una longitud aproximada de 1.5 a
|.7 cm (Figura 3), y cicatriz de miotomia en toda la
extension.

Figura 2: Segunda SEGD revelando nueva
obstruccion gastrica.

Figura 3: Segunda intervencién evidenciando la oliva
rehipertrofiada.

Se realiza una nueva piloromiotomia paralela
y a unos 3 mm de la anterior.A las 24 horas comien-
za nuevamente con alimentacion oral escalonada y
creciente, sin vomitos. Es dado de alta a las 72 horas
de la cirugia con un peso de 6.800 gramos.

A los 19 dias de la segunda cirugia el nifio
repite vomitos, los cuales seglin relata la madre son
idénticos a las veces anteriores. Al dia siguiente se
interna por diarrea y vomitos. En esta oportunidad
se realiza una nueva SEGD que da como resultado
esofago con reflujo leve sin pasaje a traquea, estoma-
go con evacuacion inmediata y piloro suficiente.A las
48 horas se da de alta con metoclorpramida.

Los vomitos alimenticios
inmediatos y persisten-
tes después de una pilo-
romiotomia pueden ser causados usualmente por
una perforacion de la mucosa duodenal inadvertida o
por una miotomia incompleta. En ambos casos se
debe someter al paciente a una reexploracion: en el
primer caso una vez diagnosticada; en el segundo
puede posponerse una o dos semanas y ya no
encontraremos la cicatriz de la miotomia.

Cuando la piloromiotomia es completa, el
éxito se traduce por el facil progreso de la alimenta-
cion en el posoperatorio.

Creemos que este nino desarrollé una nueva
hipertrofia, ya que pudo identificarse la cicatriz de la
primer piloromiotomia, a los 3 meses de vida, perio-
do en el cual esta patologia puede presentarse, si
bien la mayoria de los autores coinciden en que
comienza alrededor de la segunda o tercera semana
hasta los 2 meses. Otros relatan casos en prematu-
ros durante la primera semana de vida’, otros hasta
los 3 meses® y algunos autores han descrito EHP con
presentacion clinica inusual (hematemesis, melena,
dolor abdominal y enfisema gastrico) a los 4 meses
de vida’ .

Por lo tanto, ante la reaparicion de vomitos
alimenticios y en chorro, luego de una piloromioto-
mia exitosa y tras un periodo posoperatorio normal
que varia de dias a tres meses, y una vez descartadas
las patologias que simulan EHP se debe valorar la
posibilidad de una reestenosis.

Discusion
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