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Introduccidn

Pedro-José Lopez E.
Sandra Montedonico R.
Carolina Lagos J.

iBienvenidos a la segunda edicion del Manual de Cirugia Pedidtrica de
la Sociedad Chilena de Cirugia Pedidtrica! Es un honor presentarles esta
nueva version, que representa un hito importante en el desarrollo cien-
tifico de nuestra especialidad. Desde la primera ediciéon en 2018, hemos
visto como el campo de la cirugia pedidtrica ha evolucionado de manera
significativa. Y hoy, gracias al compromiso y dedicacién de mas de 100
socios que han contribuido con sus conocimientos, experiencia y dedica-
cion, hemos podido sintetizar gran parte de este saber.

Esta 2da edicion del “Manual de la SChCP” es una version completamente
online, que permite un acceso mas amplio y facil para todos los intere-
sados en aprender y mejorar esta linda especialidad, con sus subespe-
cialidades. Reconocemos el valor de poder ejercer con bases cientificas
sélidas en nuestra practica diaria, y este manual es el reflejo de la SChCP
por el compromiso con la excelencia y la actualizacion constante.

Queremos invitarlos a explorar esta nueva edicion, a leerla, comentar y
compartirla. Esta al alcance de todos, creemos firmemente que el conoci-
miento compartido es el camino hacia un mejor cuidado de los pacientes.
Ademas, hacemos un llamado especial a las generaciones jovenes de ci-
rujanos pediatricos para que se sumen activamente a la SChCP y asuman
su rol en el mantenimiento y avance del conocimiento en nuestra espe-
cialidad.

Esperamos que disfruten de su lectura y que este manual siga siendo una
herramienta invaluable para todos los profesionales dedicados al cuidado
de los nifios.

“Los libros que te ayudan mds son los que te hacen pensar mds”.
Pablo Neruda

Editores Manual SChCP
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Prologo

Dra. Galicia Montecinos Latorre

Maestra de la Cirugia Pedidtrica

El avance actual de la medicina en general y de nuestra especialidad en
particular, nos obliga a revisar permanentemente los conocimientos ad-
quiridos para asi poder incorporarlos a las actitudes, habilidades y destre-
zas que vamos desarrollando. Esto, con el fin de mejorar la atencidn de
los pacientes, centro de nuestro quehacer profesional.

Si bien hoy en dia tenemos una infinidad de medios que nos ayudan en
ello, la mayoria gratuitos, es muy necesario y util poder disponer de algin
material actualizado que, en forma clara y resumida, nos ayude y oriente
en algin momento de nuestra tarea diaria a aclarar dudas que surgen en
el dia a dia, por mucha experiencia de afios que tenga un cirujano.

Asi es como un grupo de socios de nuestra SChCP, los editores de esta
segunda versidon del Manual, muy motivados en esta tarea de actualizar
el conocimiento, emprende la desafiante idea de revisar y poner al dia el
primer manual editado por la SChCP el afio 2018.

Como creemos en la importancia del trabajo en equipo, y del conocimien-
to compartido, también este material queda al alcance de pediatras y de
médicos generales con los cuales trabajamos en un mismo objetivo co-
mun, recuperar a plenitud la salud del nifio enfermo que se nos ha confia-
do a todos como equipo de salud.

Destaco también el gran esfuerzo de distinguidos cirujanos pediatricos
y colegas que se sumaron a la invitacion de nuestra Sociedad Chilena de
Cirugia Pedidtrica para aportar sus conocimientos y experiencia en dife-
rentes temas que el equipo editorial de este Manual consideré relevantes
y que, en su mayoria, requieren procedimientos quirurgicos.

Basado en ello, la 2da Edicion del “Manual de SChCP” esta ordenado en
capitulos, por secciones anatémicas, buscando facilitar la busqueda rapi-
da de temas especificos. Esto claramente estd inserto en una de las lineas
de trabajo de nuestra Sociedad: la capacitacién continua.
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Los invitamos a la lectura de este manual insistiendo en que él es una re-
copilacién actualizada y resumida de diversas patologias que no pretende
en ningun momento ser un libro de texto acabado clasico.

iEste es el marco!

Agradezco a los editores el haberme confiado este prélogo, ello me hon-
ra.

Temuco, otofio del 2024
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El nino como paciente
quirargico

Matias Garrido F.

“The adult may be safely treated as a child,
but the converse can lead to disaster”.

INTRODUCCION

“Los niflos no son adultos pequefios” es la frase mas comun que escuchan
los estudiantes del area de la salud cuando son introducidos a los cuida-
dos de los pacientes pediatricos. Esta corresponde a una iteracion de la
frase que Sir Lancelot Barrington-Ward, cirujano de Great Ormond Street
Hospital, escribié en su libro The Abdominal Surgery of the Children en
1928. En ella se reflejan las complejidades del cuidado del paciente qui-
rurgico pediatrico en relacién con los adultos. En este capitulo abordare-
mos las principales diferencias que hacen a los nifios especiales. No solo
incluyendo las dificultades que ellas acarrean, sino también destacando
las ventajas que nos conceden durante y después del acto quirurgico.

Conviene aclarar que cuando nos referimos a los pacientes pediatricos
hablamos de un grupo muy heterogéneo de personas, pudiendo pesar
desde 500 gramos a mds de 100 kilos. En general, los nifios son mas pe-
qgueios. Existen diferencias que son evidentes. Los fdrmacos deben ser
ajustados segun peso y/o tamafio. Lo mismo para el instrumental qui-
rargico (suturas, endoscopios, sondas, etc.). Los nifios se comunican dis-
tinto, los mas pequefios “sin lenguaje, pero con un llanto”. En la relacion
médico-paciente aparece una tercera variable: los familiares. Desde antes
del nacimiento hasta los adolescentes, los pacientes que tratamos y sus
familias necesitan un apoyo emocionales diferentes. La comunicacidn con
los nifios y sus cuidadores es clave.

ORGANOS Y TEJIDOS

Los tejidos de los nifios son distintos. Sus cuerpos estan creciendo, siendo
mucho mas sensibles a la radiacidn. Los drganos estan mds cercanos en-
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tre ellos, por lo que un érgano vecino puede exponerse a energia ionizan-
te y acumular esta radiacion a lo largo de la vida, favoreciendo la apari-
cion de cancer. Por ello, exdmenes como tomografias computadas deben
ser limitados. Ademads, se espera que ellos vivan muchos mds afios que
los adultos. Los cirujanos pediatras debemos considerar la longevidad.
Nuestras reparaciones deben durar para toda la vida. Por ello, cuando
sea posible, debemos reducir el impacto en el nifio que el dia de mafiana
serd un adulto.

ViA AEREA

Anatémicamente, las diferencias a nivel de la via aérea pediatrica la ha-
cen especialmente dificil de manejar, sobre todo en contextos de trauma
y urgencia. En pacientes menores, el tamafio relativamente grande de la
cabeza y musculos cervicales laxos resultan en flexion cervical y de la via
aérea, causando su obstruccidn en pacientes inconscientes. Ademas, su
cavidad oral es mds pequefia, lengua relativamente grande, y la laringe
esta posicionada mas anterior y superior que en los adultos, limitando
la visualizacion de la via aérea durante su instrumentacion. El tamafio
menor de la trdquea incrementa el riesgo de desplazamiento del tubo
endotraqueal, introduciéndose hacia el bronquio principal derecho o en
caso contrario, se facilitdndose la extubacién accidental.

TORAX

Diferencias en la caja toracica como mayor complacencia y menor masa
muscular, permiten mayor transferencia de energia hacia los tejidos blan-
dos durante el trauma contuso. En caso de trauma penetrante, la pared
toracica delgada aumenta el riesgo de injurias a drganos internos. Los
pacientes pediatricos tienen un mayor riesgo de generar hipoxia debido
a una menor relacion entre la capacidad funcional residual y el volumen
pulmonar total. Ademas, poseen mayor tasa de consumo de oxigeno tisu-
lar. Mas aun, el diafragma posee menor cantidad de fibras tipo 1 que son
las resistentes a la fatiga. El mediastino es mas movil en los nifios, permi-
tiendo que un neumotdrax rapidamente se transforme en un neumotdrax
a tensidn con shock obstructivo. Si bien este efecto es similar al shock
hipovolémico visto en adultos, en los nifios es mas pronunciado causando
cambios abruptos en sus constantes vitales.
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CARDIOVASCULAR

La respuesta cardiovascular a la hemorragia es superior en los nifios que
en los adultos. Los pacientes pediatricos son capaces de mantener niveles
relativamente normales de presidn arterial a pesar de pérdidas sangui-
neas significativas. Estudios han sefialado que los nifios pueden conseguir
presiones de perfusidén hasta con sangrados del 35-40% previo a volverse
hipotensos. Mas aun, los lactantes y nifilos pequefios pueden incrementar
su frecuencia cardiaca para aumentar el volumen sistélico y mejorar el
gasto cardiaco. Por lo tanto, medicamentos o intervenciones que reduz-
can la frecuencia cardiaca pueden comprometer rapidamente la perfu-
sion. Corazon y cerebro son mas resistentes a la hipoxia. Sin embargo, no
hay que perder de vista que la volemia es menor y que pequefias pérdidas
de volumenes sanguineos pueden tener un alto impacto hemodinamico.

ABDOMEN

En el abdomen, la musculatura es laxa, las visceras son relativamente mas
grandes, y la pelvis es pequefia. Esto ultimo conlleva a que la vejiga urina-
ria posea una localizacion intraabdominal.

NUTRICION

La nutricidon es un componente esencial en pediatria y debe ser ajustada
segln la edad y los requerimientos especificos del paciente. Los nifios son
especialmente sensibles a la deshidratacion y trastornos hidroelectroliti-
cos y acido-base. Patologia quirurgica intestinal puede afectar la absor-
cién de nutrientes y conducir a hipoglicemia e hipocalcemia entre otros
trastornos metabdlicos. En defectos de pared abdominal y laparostomias
contenidas, existe aumento en las pérdidas de calor. Si a esto le sumamos
qgue, a menor edad, mayor superficie corporal, se incrementan los proble-
mas de termorregulacién. En suma, los pacientes pediatricos tienen mala
tolerancia al estrés quirurgico.

RECIEN NACIDOS

Los recién nacidos son un capitulo aparte. Todas estas caracteristicas re-
cientemente expuestas son alin mas complejas en este grupo. AUn mas
delicado en el caso de los prematuros. El periodo de transicidon desde el
periodo fetal a la vida extrauterina conlleva a una serie de adaptaciones.
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El agua se redistribuye desde el espacio extravascular al compartimento
intravascular. El sistema renal es inmaduro, caracterizado por rifiones con
baja capacidad de concentracion que requieren de mas agua para elimi-
nar los desechos. La tasa metabdlica estd mas elevada. Respecto al siste-
ma inmune, el recién nacido posee menor disponibilidad de productos de
la cascada del complemento, asi como ausencia de IgM por no cruzar la
barrera fetoplacentaria. Por lo tanto, los neonatos son mas susceptibles
de padecer infecciones y sepsis. Especialmente en prematuros, la piel es
mas fragil, hay mayor absorcidn de compuestos quimicos y se facilitan las
pérdidas de liquidos.

CONCLUSIONES

En edades tempranas y en pacientes con alteraciones del desarrollo, la
incapacidad de controlar esfinteres debe ser anticipada para evitar infec-
ciones de heridas operatorias. Estudios han demostrado que, comparado
a los adultos, los nifios poseen mayor tasa de este tipo de infecciones
frente al mismo procedimiento como apendicectomias y colecistectomia.
Ademas, el manejo posquirurgico tiende a ser diferente, en el cual los
pacientes pediatricos poseen hospitalizaciones mas prolongadas que los
adultos frente a la misma intervencién. Visiones como Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) permitirdn el desarrollo de protocolos anestésicos y
quirurgicos que optimicen la recuperacion, que de por si es mas favora-
ble en los nifios. Los pacientes pediatricos poseen menor morbilidad y
mortalidad frente a sus pares adultos. Por lo general, los nifios no poseen
enfermedades crdnicas ni estan sometidos a polifarmacia. La gran ventaja
de los pacientes pediatricos estad en su favorable cicatrizacidn. Frente a
laceraciones, los nifios realizan menos infecciones y poseen un resultado
estético superior comparado a los adultos.

En conclusidn, los adultos pueden ser considerados nifios grandes, pero
los nifios no deben ser tratados como adultos pequefios. Diferencias ana-
témicas y funcionales conllevan a que los pacientes pediatricos posean
necesidades especiales para el manejo de patologias que precisen resorte
quirargico. Por lo tanto, se beneficiaran de profesionales sanitarios que
comprendan y sepan tratar estas disimilitudes. El abordaje del paciente
quirargico pediatrico se puede resumir en la plegaria que un paciente
con una malformacion congénita le haria a su cirujano, de acuerdo con
el otrora jefe de Cirugia Pediatrica del Chicago Memorial Hospital, Willis
J. Potts:
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“Por favor, opera con la mayor delicadeza mis diminutos tejidos y trata
de corregir mi malformacion en la primera intervencion. Dame sangre y
la cantidad adecuada de fluidos y electrolitos; afiade suficiente oxigeno a
mi anestesia, y yo te mostraré que puedo tolerar una tremenda cantidad
de cirugia. Tu te sorprenderds de la velocidad de mi recuperacion, y yo te
estaré eternamente agradecido”.
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Dolor en el nifio

Verénica Maureira M.

éQUE ES?

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
a un dafio tisular real o potencial. Definicién recientemente revisada por
la Asociacién Internacional del Estudio del Dolor (IASP) en el 2020%, que
se amplia incorporando las siguientes notas clave:

e Esta experiencia es personal y esta influenciada por factores biold-
gicos, psicoldgicos y sociales.
El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes.

e A través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el con-
cepto de dolor.

e Debe respetarse el relato de una persona como experiencia de do-
lor. Aunque el dolor cumple una funcion adaptativa, puede tener
efectos adversos sobre la funcion, el bienestar social y psicoldgico.

e La descripcion verbal es solo uno de los varios comportamientos
para expresar dolor; la incapacidad para comunicarse no niega la
capacidad de que un ser humano o un animal no humano experi-
mente dolor.

¢CUAL ES SU EPIDEMIOLOGIA?

La poblacion pediatrica es un grupo vulnerable respecto de la evaluacion,
prevencion y tratamiento del dolor.

Todo nifio experimentara dolor a lo largo de su vida. Algunos ejemplos se
describen en la Tabla 1.

En pacientes poscirugia pedidtrica se ha descrito hasta un 40,5% de pre-
valencia de dolor moderado a severo.

Un neonato puede tener entre 7 a 17 procedimientos dolorosos al dia.

Aproximadamente el 20% de pacientes presentan dolor crénico posqui-

31


https://paperpile.com/c/cvml3r/XN8u

Tabla 1. Tipos de dolor seguin grupo etario, mostrando ejemplos
comunes de causas de dolor

Neonato | Lactantes | Preescolar/ | Adolescente

Escolar
Procedimental Vacunacion
Agudo Lesiones y caidas

Dolor posejercicio

Crénico Dolor funcional abdominal
Visceral Colico Apendicitis
Postquirurgico Hernia inguinal Descenso testicular
Relacionado patologia Céncer Artritis idiopatica juvenil

rurgico a los 12 meses después de una cirugia mayor, con consecuencias
en el rendimiento escolar, mayor estrés familiar y costos econédmicos, en-
tre otros.

El mal manejo y subdiagnéstico del dolor se asocia a efectos adversos
fisioldgicos, psicologicos y emocionales, con el consiguiente aumento de
morbilidad que pueden continuar hasta la adultez e inclusive se describe
mortalidad.

El acceso al manejo del dolor es un derecho humano, descrito en la De-
claracién de Montreal el 20112 Y la evaluacion del dolor es considerado
el quinto signo vital en los pacientes.

Por todo esto, diferentes comisiones y organizaciones trabajan para ha-
cer que el dolor infantil importe, sea visible en el personal de salud y las
instituciones, mejorar el conocimiento de su fisiopatologia, mecanismos
y tratamiento?®.

éCOMO SE CLASIFICA?

Segun tiempo
e Agudo: duracidn < 12 semanas. Generalmente nociceptivo.
e Cronico: duracion mayor o igual a 12 semanas.
® En situacion clinica: descrito como continuo, intermitente o como
predecible (incidente) o no predecible (espontaneo).
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Segun fisiopatologia
e Nociceptivo: existe estimulacién del nociceptor. Es el mecanismo

de la mayoria de las experiencias dolorosas cotidianas. Este puede
ser somatico o visceral.

e Neuropatico: por lesién neuroldgica (SNC o SNP).

e Nociplastico: existe alteracion de nocicepcion, con un cambio en
mecanismo de procesamiento, pero sin evidencia de dafio.

Seguin contexto o localizacién
e Relacionado a enfermedad: asociado a un diagndstico especifico.
e Dependiente de tejidos u érganos (por ej. musculoesquelético, ce-
falea).
® latrogénico: asociado a un tratamiento médico (por ej. vacuna-
cion).
e Idiopatico: sin causa identificable.
Segun intensidad

® Leve, Moderado, Severo.

éPOR QUE SE PRODUCE?

Neurofisiologia y cronobiologia del dolor infantil

El neurodesarrollo implicado en las vias del dolor se establece tempra-
namente ya desde la gestacion (transmisidn, transduccion y percepcion).
Las vias ascendentes ya son funcionales a las 25 semanas de gestacidn
(Figura 1).

Figura 1. Via
del dolor.
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La modulacién se presenta mas tardia, pero la nocicepcidn estd presente
en el neonato.

Los nifios, a diferencia de los adultos, tienen mayor area de recepcién, la
transmision es mas lenta, la modulacién inhibitoria es menory la percep-
cién es mas acentuada.

éCUAL ES LA CLiNICA?

La evaluacion del dolor en nifios implica un desafio, que es importante
desarrollar para una valoracion objetiva y para tener datos de localiza-
cion, tipo e intensidad del dolor para guiar el tratamiento.

Existen multiples instrumentos validados para medir y evaluar el dolor en
las diferentes edades y segun el desarrollo cognitivo del nifio.

Lo mas comun es utilizar escalas de autoevaluacion, que requieren que
el niflo sea capaz de dar el autoreporte y por lo mismo no pueden ser
usadas en neonatos, lactantes, en la etapa preverbal, pacientes con dis-
capacidad o nifios sedados en UCI. En estas condiciones, se debe aplicar
otras escalas que incluyen la observacion por el personal de salud de indi-
cadores fisioldgicos y no fisioldgicos o de comportamiento.

La eleccidn de la escala a utilizar dependera del tipo de paciente, su vali-
dez, factibilidad y aplicabilidad en el lugar de trabajo y contexto. Esta eva-
luacién se debe realizar en forma periddica y debe incluir una medicién
en estado de reposo y dindamico.

Tabla 2. Escalas de dolor usadas seguin grupo etario

Grupo etario Tipo Escala Consideraciones

Neonato Observacion | ¢ NIPS
Comporta- e CRIES
miento e N-PASS

¢ COMFORT
< 3afios Observacion | e FLACC FLACC puede ser usa-
Comporta- e Oucher da desde los 2 meses.
miento Nifios con retraso del

desarrollo y dificultad
en verbalizacion

> 3-8 aflos Autoeva- e \Wong-Baker FACES

luacién del (FPS-R)
dolor e ManchesterPain Scale
> 8 afios Autoeva- ¢ VAS
luacion del e Escala ranking
dolor numérico (NRS)
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Escalas de dolor mas comunes

1. FLACC: Puntaje total de 0 a 10 (1-2 dolor leve, 3-5 dolor moderado, 6-8
dolor intenso, 9-10 maximo dolor).

0 CERO 1 UNO 2 DOS
Cara No tiene Cefio 0 boca fruncidos | Cefio o boca fruncidos
(Face) expresion ocasionalmente permanente, aprieta
No sonrie mandibula, le tiembla
menton
Piernas Posicion Inquietas, rigidas, Patea, flexion,
(Leg) normal flexion, extension extension exagerada
relajada intermitente
Actividad Tranquilo, se | Gira de un lado al Rigido, movimientos
(Activity) mueve facil y | otro, presiona parte espasmodicos
libremente que le duele
Llanto (Cry) Sin llanto o Quejido suave, llanto | Llanto mantenido,
quejido ocasional quejido constante,
gritos
Consolabilidad | Norequiere | Consolable con Dificil de consolar o
(Consolability) consuelo caricias o palabras, es | distraer
Tranquilo posible distraerlo

2. Escala Caritas de Wong Baker

3. Escala Visual Analoga (VAS)

No Poco Dolor Dolor  Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderade  Fuerte Fuerte Insoportable
t L

0 1 2

) 1
ol

|
T

1
8 9 10

Escala Visual Analdgica - EVA
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4. Escala de ranking numérico (NRS): (0: no hay dolor, 0-3: leve, 4-6: mo-
derado y 7-10: severo, 10: el peor dolor).

éCOMO SE TRATA?*7

El manejo del dolor se basa en un enfoque multimodal, de manera sinér-
gica y escalonada, disminuyendo los efectos adversos de cada farmaco o
modalidad. Incluyendo técnicas no farmacolégicas, farmacolégicas y de
anestesia regional. Individualizando el manejo segun el paciente y el con-

texto.

Técnicas no farmacoldgicas

Incluyendo:

Manejo ansiedad perioperatoria.

Medicina integrativa: distraccidn (tablets, juegos), acupuntura, ma-
sajes, hipnosis, yoga, etc.

Intervenciones psicoldgicas.

Terapia fisica, ejercicios y rehabilitacion.

Espiritualidad.

Técnicas farmacoldgicas

Incluyendo analgésicos no opioides, opioides, coadyuvantes:
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® Analgesia basica: Acetaminofeno (paracetamol) farmaco de prime-

ra linea en pediatria ante dolor leve a moderado. Para su uso intra-
venoso calcular y prescribir tanto masa de droga como volumen a
administrar. Antiinflamatorios no esteroidales AINES (Ibuprofeno,
Ketoprofeno, Ketorolaco, Diclofenaco, Parecoxib, Celecoxib). Me-
tamizol, alternativa a AINES, baja incidencia de efectos adversos,
aunque se describe agranulocitosis.

Opioides: Indicados en dolor moderado a severo. Para Codeina y
Tramadol, la FDA emitié una advertencia de uso en menores de 12
afios, debido a la presencia de metabolitos activos en pacientes
metabolizadores ultrarrdpidos que presentaron depresion respi-
ratoria y muerte. El uso de opioides debe ser monitorizado e in-
trahospitalario, considerando comorbilidad, etnia, edad y peso del
paciente.


https://paperpile.com/c/cvml3r/CJmf

Coadyuvantes: Especialmente indicados en dolor visceral y neuro-
patico. Como dexametasona, ketamina, clonidina, dexmedetomidi-
na, gabapentinoides.

De modo general se recomienda uso de paracetamol + AINE + Blo-
queo regional + coadyuvante para analgesia intra y posoperatoria.
Se utiliza dosis seglin peso ideal y se deben descartar alergias.
Considerar edad y maduracion funcional de 6rganos para pacientes
pequefios.

Cuando el dolor esté constantemente presente, utilizar dosis por
horario y ademas dejar analgesia de rescate.

La analgesia endovenosa controlada por el paciente (PCA), se reco-
mienda en mayores de 5 afios.

Técnicas de anestesia regional, neuroaxial y de nervio periférico

La anestesia regional en nifios es segura para realizarla en pacien-
tes bajo anestesia general a toda edad.

Se recomienda su uso, siempre que sea posible.

En la actualidad el apoyo con ultrasonografia es un estdndar de
seguridad.

Se deben utilizar las dosis de anestésicos locales en rango de segu-
ridad considerando dosis y volumen administrado. La dosis maxi-
ma para lidocaina es 5mg/kg, bupivacaina, ropivacaina y levobupi-
vacaina de 2,5 mg/kg.

Dentro de la anestesia neuroaxial disponemos de anestesia espi-
nal, peridural (caudal, lumbar, toracica) y combinadas. En forma
Unica o continua con catéter.

La infiltracion de anestésico local por el cirujano es una buena al-
ternativa de manejo basico del dolor agudo posquirurgico.

Técnicas para procedimientos dolorosos con agujas

Anestesia topica (crema con lidocaina 4%, EMLA lidocaina 2,5% y
prilocaina 2,5%).
Glucosa o lactancia materna (lactante 0 a 12 meses).

Posicion confortable (contacto piel con piel, envolver lactantes,
sentar al nifio).

Distraccion de acuerdo con la edad (juguetes, libros, juegos o
videos en dispositivos electrdnicos).
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Tabla 3. Principales farmacos para manejo del dolor del nifio.
Dosis y via de administracion (vo: via oral, iv: via intravenosa)

Farmaco Dosis y via de administracion Dosis maxima
Paracetamol 10-15 mg/kg cada 6 h vo 60 mg/kg/dia
<10kg 7,5 mg/kg iv 60 mg/kg/dia
> 10 kg 15 mg/kg iv cada 6 h 4 g/dia
20-40 mg/kg endorectal 90 mg/kg/dia
(15 mg/kg si < 10Kg)
Metamizol 10-15 mg/kg cada 8 h iv 4 g/dia 0 100 mg/kg/dia
Ketorolaco 0,5-1 mg/kg hasta 30 mg iv para | 30 mg para una dosis
una dosis Unica intraoperatoria | Unica intraop
0,15-0,2 mg/kg cada 6 h iv 10 mgcada6h
10 mg cada 8 h vo 40 mg/dia
Ketoprofeno 1 mg/kg cada 8 h iv 5 mg/kg/dia
Ibuprofeno 10 mg/kg cada 8 h 400 mgcada8ho
endorectal, vo 30 mg/kg/dia
Diclofenaco 1 mg/kgcada8h 50 mgcada8h
endorectal, vo
Celecoxib <25 kg 50 mg cada 12 h vo
> 25 kg 100 mg cada 12 h vo
Parecoxib 0.5-1 mg/kg cada 12 hiv
Tramadol 1-1.5 mg/kg iv cada 6-8 h
Metadona 25-100 ug/kg iv Hasta 10 mg (uso
intrahospitalario)
Morfina 25-100 ug/kg iv dependiendo Hasta 10 mg (uso
de la edad y titulando el efecto | intrahospitalario)
Pregabalina 1-6 mg/kg cada 12 h vo 450 mg/dia

Dolor posoperatorio > 12 afios
75-300 mg vo en dosis Unica
2 h antes de la cirugia
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Etica y cirugia pediatrica

Nelly Letelier C.

En la voragine de nuestro diario vivir profesional, inmerso en un mundo
quirurgico, no siempre le damos cabida a la evaluacion y analisis de nues-
tro que hacer como personas, como entes relacionados entre si, con otros
semejantes, con el ambiente e incluso con nosotros mismos.

La ética, como rama de la filosofia, intenta estudiar lo correcto del com-
portamiento humano que lo conduzca a lo que socialmente pueda ser
reconocido como un ser humano bueno y virtuoso que al menos en la
teoria de Aristételes lo conduzca a la felicidad.

Esta ética personal no deberia estar aislada, sino reflejarse en nuestro
comportamiento profesional, como médicos asi también como funciona-
rios publicos o privados, sin dejar atras la ensefianza o docencia, todas
ellas relacionadas a lo largo de toda nuestra vida.

Por otro lado, nosotros como profesionales influimos en una parte impor-
tante de la vida de muchos seres humanos, que puede no ser tan extensa
en tiempo, pero si tiene una valoracidn incalculable por la impronta que
podemos aportan en este periodo tan labil de la vida de un ser humano
gue incluso puede ser desde antes de nacer hasta la adolescencia o adul-
to joven, sin considerar todo el grupo familiar de nuestros pequefios pa-
cientes sobre el cual también influimos en sus decisiones, tanto médicas
como no médicas.

De ahi la importancia cada vez mds creciente de volver a nuestras rai-
ces como seres pensantes y sintientes, y no solo ejecutantes de la cirugia
infantil en nuestro caso, potenciando una estrecha vinculacion entre la
ética de las virtudes y la profesion médica, plasmada en cada acto de la
relacion médico-paciente. Sin embargo, en la actualidad, esta posicion in-
trinsecamente valorada muestra multiples evidencias del distanciamien-
to potencial y real entre ellas.

La profesion médica no solo debe considerar un compromiso de creci-
miento en el conocimiento cientifico como “sanar” las enfermedades y
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dar las condiciones de salud a la poblacién, como publicamente se realiza
en el juramento hipocratico al graduarnos en nuestra formacion de pre-
grado, sino se suma las virtudes personales en nosotros como profesiona-
les, no solo médico, sino como equipo de salud, para relacionarse con el
necesitado de salud fisica como espiritual, de ahi la estrecha relacién que
existe entre esta profesion u oficio en particular, no siendo la Unica pero
si una de las preponderantes.

Por un lado, la ética de las virtudes con sus cuatro principios, que nos
orienta al quehacer diario, como personas naturales, sin ninguna inves-
tidura y como profesionales, en este caso del area médica, da un marco
de referencia valdrico a nuestras acciones y que va evolucionando junto
con el desarrollo de la sociedad. La aparicion del pensamiento de nuevos
fildsofos ha colaborado en la adaptacion de estos principios. En sus inicios
todos estos tenian el mismo peso, sin embargo, algunos autores estable-
cen niveles de prioridad que permite tener ciertas referencias especial-
mente cuando se enfrenta a la resolucién de algun dilema ético.

PRINCIPIO ETICO DE BENEFICENCIA

Decidir lo mejor para el enfermo, équién decide por un nifio? Sus padres,
sus tutores, su familia, la sociedad, el equipo médico. Todos queremos
aportar genuinamente a su bienestar, incluso él mismo, cuando tiene la
capacidad de hacerlo

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA

La expresidn latina primun non nocere que se traduce como lo primero es
no hacer dafio, refleja el sentido de este principio o valor. ¢Hasta donde
llegar? ¢Quién fija los limites? Nuevamente nos hacemos la pregunta en
quién recae esta responsabilidad que ciertamente estd reconocida en los
padres o tutores, pero no es ajena a nuestro deseo de aportar lo mas
adecuado para nuestros pacientes.

PRINCIPIO DE AUTONOMIA

La capacidad de decidir por si mismo lo mejor, subrogada en sus padres.
Enmarcado en la actualidad de los derechos de los pacientes. Hemos vivi-
do un cambio radical en la relacién médico-paciente en muy pocos afios,
pasando de una relacion absolutamente vertical a una francamente hori-
zontal en la actualidad.
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PRINCIPIO DE JUSTICIA

Frente a las necesidades siempre ilimitadas versus los recursos, en gene-
ral, siempre limitados. Buscando el bien personal, pero sin perder de vista
el bien de la poblacion en general, que nos lleva al desarrollo, dentro de
multiples aristas a la gestion clinica como herramienta de planificacion y
distribucién de los bienes involucrados.

La poblacion pedidtrica per se, se puede considerar con una autonomia
disminuida aun cuando se puede hablar de un menor maduro, con ca-
pacidad de decisidn, pero sin embargo el contexto familiar y ambiental
- social contribuye, en general de forma importante, en la vulnerabilidad
de este grupo etario.

A esto se suman condicionantes que influyen en la salud de nuestros
pacientes que no podemos ni debemos soslayar, como el embarazo en
los adolescentes, depresidn, intentos de suicidio, habitos no saludables
como cigarrillo, consumo de drogas, alcohol, marihuana y otros. Trastor-
nos de la alimentacién, anorexia, bulimia. Relaciones interpersonales no
constructivas tanto para el agresor como el agredido en el bullying esco-
lar, etc.

Es asi como nos enfrentamos a una persona y su grupo familiar que no
solo esta aquejado de un problema de salud, sino que es un todo, que
necesita una atencion de salud efectiva y eficaz, de calidad y plazos ade-
cuados, pero que requiere de una vision mas amplia que genere, busque
y fortalezca redes de apoyo que saquen de la vulnerabilidad, en la medi-
da de lo posible, a quienes recurren a nosotros por ayuda médica y no
médica.

Debemos propender a una relacién médico-paciente lo mas cercana y
empatica posible, con ganancia para ambos, basado en la informacion
veraz y accesible que permita adecuadamente la toma de decisiones. Sin
dejar de lado la confidencialidad que en esta relacidon tiene multiples ma-
tices, haciéndola mas compleja de cierta manera al adulto competente,
como es la autonomia, la madurez moral, el riesgo de salud y la vida como
puntos centrales.

En resumen, nuestro quehacer profesional, siendo la expertiz quirdrgi-
ca una condicién indiscutible, no podemos dejar de lado nuestro propio
desarrollo personal y profesional, nuestra calidad de vida, la empatia, los
principios éticos fundamentales en este tridangulo virtuoso establecido
entre los pacientes, sus familias y nosotros los profesionales de la salud.
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Imagenes en cirugia
pediatrica

Karla Moénne B.

La adecuada utilizacién de las imagenes en pacientes pediatricos con an-
tecedente o sospecha de patologia quirdrgica es un tema importante, que
debe considerar el rendimiento de los métodos de acuerdo con la sospe-
cha clinica, la disponibilidad de recursos, costos y exposicion a radiacion.

El apoyo que otorgan las imagenes a la decisidn clinica serd de la mayor
utilidad si se opta por el examen mas adecuado a la sospecha diagnéstica
del cirujano, y si se incluye brevemente en la orden del examen los ante-
cedentes mas importantes del caso clinico.

Revisaremos el rol de las imagenes en algunos cuadros patoldgicos fre-
cuentes del térax y el abdomen pediatrico.

PATOLOGIAS FRECUENTES DEL TORAX PEDIATRICO

Malformaciones pulmonares

En las Ultimas décadas, el amplio uso de la Ultrasonografia (US) prenatal y
la incorporacidn de la resonancia magnética fetal (RMF) han traido consi-
go un notable progreso en el diagndstico prenatal de las malformaciones
congénitas toracicas, por lo que en la gran mayoria de estos pacientes
existe el antecedente de una anomalia pulmonar o diafragmatica antes
del parto (Figura 1). En la actualidad, los diagndsticos son mds precoces
y muchas veces se trata de pacientes asintomaticos, lo que también ha
modificado la conducta terapéutica en estos pacientes.

Malformaciones diafragmaticas

La hernia diafragmatica de Bochdalek es un defecto congénito a nivel
posterolateral del diafragma y con frecuencia se asocia a hipoplasia pul-
monar e hipertensidon en ese territorio, que condicionan su prondstico.
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Habitualmente, el diagndstico se efectia mediante US prenatal y la RMF
es de gran utilidad, especialmente en la evaluacién de volumen pulmonar
(Figura 2).

Los hallazgos en la radiografia simple son bastante caracteristicos: ocupa-
cién del hemitdrax por estructuras que inicialmente aparecen con densi-
dad de partes blandas y en controles posteriores, a medida que aparece

Figura 1. (A y B) Radiografia de térax, proyecciones frontal y lateral. Paciente
con antecedente prenatal de malformacién pulmonar. Se observa tenue
opacidad de la base derecha, en situacién posterior. (C) Ecografia abdominal.
Exploracion del hipocondrio y base pulmonar derecha. Por encima del
diafragma, se observa masa ecogénica, de contorno bien definido, con un
vaso dominante en situacion central. (D) TC contrastado, reconstruccion
coronal. Se observa masa de partes blandas en la base pulmonar derecha.
Presenta una arteria proveniente de la aorta abdominal, que cruza el
diafragma.
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Figura 2. Resonancia Magnética fetal, 30 semanas, wT2 coronal (A), sagital
(B). Se observa defecto del aspecto posterior del hemidiafragma izquierdo, a
través del cual, ascienden asas intestinales hacia el hemitérax.

gas en su interior, evidencian el aspecto tipico de asas intestinales, desvia-
cion del mediastino hacia el hemitérax contralateral y grados variables de
hipoplasia pulmonar. Es de gran utilidad instalar una sonda nasogastrica
previo al control radiolégico, que permita determinar la posicién del esto-
mago, frecuentemente intratoracico, y contar con radiografia toraco-ab-
dominal en estos recién nacidos, para evaluar la distribucién del gas en el
resto del tubo digestivo.

La hernia de Morgagni, es de localizacidn anterior en el diafragma y se
observa con frecuencia en nifios con sindrome de Down. Habitualmente
constituyen un hallazgo radiolégico y ocasionalmente pueden ser sinto-
matica. El diagndstico se hace generalmente con una radiografia simple,
que muestra la herniacidn al térax en la regidn retroesternal, ya sea de
asas de intestino que frecuentemente corresponde a colon, o una masa
de densidad de partes blandas, que puede incluir a higado o epiplon.
La US abdominal permite, por acceso subxifoideo, demostrar el defecto
diafragmatico y el tipo de tejido herniado. La TC no es necesaria para el
diagndstico.
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Pleuroneumonia

Se considera que el mejor método diagndstico para la neumonia es la
radiografia de tdrax. Posteriormente, cuando el caso lo requiere, la US
permite una excelente valoracién de los derrames, pleuras y alteraciones
parenquimatosas en neumonias necrotizantes.

El US permite mostrar la fase de evolucion del proceso: liquido anecoico
homogéneo en la etapa | o fase exudativa; demuestra contenido ecogéni-
co en suspension en el liquido en etapa Il o fibrino-purulento; y tabiques
ecogénicos y/o atrapamiento pulmonar en relacidon con engrosamiento
pleural circundante, en la etapa Il o fase de organizacién.

En general, la interpretacion de la radiografia simple sumada a la informa-
cién que aporta la US posibilita un adecuado manejo clinico de la mayoria
de los niflos con pleuroneumonias.

Aunque la tomografia computarizada (TC) es una excelente herramien-
ta en el estudio del térax, tiene valor limitado en la caracterizacion de
los derrames pleurales (no permite visualizar presencia de tabiques), por
lo que no es posible indicar la fase o etapa del derrame, dato necesario
para decidir la terapia correspondiente. El uso de TC se debe limitar en
los nifios, debido a la dosis de radiacion que involucra y la necesidad de
administrar contraste endovenoso para el adecuado anélisis del compro-
miso pleuropulmonar.

Neumotdrax espontaneo

El diagndstico de neumotdrax se confirma habitualmente mediante ra-
diografia de térax y se complementa posteriormente con TC, cuando se
estime necesario. Segun las condiciones clinicas del paciente, la radiogra-
fia se obtiene en posicién de pie o decubito. La proyeccion de eleccion es
la placa frontal en bipedestacion, cuya interpretacion es mas facil respec-
to de las imagenes obtenidas en decubito.

El signo radiolégico mas importante para el diagndstico de neumotdrax
es la identificacién de la linea pleural visceral que limita el contorno entre
el pulmdn vy el aire del espacio pleural. El parénquima pulmonar contiguo
presentara diversos grados de colapso, dependiendo de la magnitud de
la fuga aérea. Si la radiografia se obtiene en posicion de pie, el aire del
espacio pleural se ubicara en la parte alta del hemitérax, configurando
una semiluna hipodensa que rodea el vértice pulmonar. Si existe aire y
liquido en el espacio pleural, ademas de observar el aire en el vértice del
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hemitdrax, aparecerd un nivel hidroaéreo en el hemitérax, que certifica
el diagndstico.

Si el examen se obtiene en decubito, el aire pleural se localizara predo-
minantemente en la zona mas anterior, observandose un hemitérax de
mayor transparencia que el contralateral. Dependiendo del volumen de
aire en la pleura, puede también aparecer la linea pleural visceral que
limita el contorno entre el pulmén y el aire del espacio pleural. El seno
costodiafragmatico ipsilateral se observara mas pronunciado, lo que se
denomina “signo del surco profundo”, muy util para reconocer la presen-
cia de neumotdrax en radiografias efectuadas en decubito.

En el neumotdrax hipertensivo, el hemitdérax comprometido se observa
aumentado de volumen, con hiperlucidez, colapso pulmonar progresivo,
grados variables de desplazamiento del mediastino y descenso del dia-
fragma ipsilateral, con aplanamiento o inversidn de su convexidad.

La TC, efectuada sin contraste endovenoso, puede demostrar la presencia
de bulas tanto en el pulmén comprometido como en el contralateral y
descartar la presencia de otra patologia pulmonar preexistente.

PATOLOGIAS FRECUENTES DEL ABDOMEN PEDIATRICO

Abdomen agudo

El rol fundamental de las imagenes en el abdomen agudo es determinar
si éste se debe a una causa médica como una gastroenteritis aguda o
una constipacion, o a una causa quirurgica y, si es posible, establecer un
diagndstico etioldgico.

El estudio de imagen a utilizar dependera de la sospecha diagndstica, con-
dicidn clinica del nifio y disponibilidad de las diversas técnicas de image-
nes.

La US con frecuencia es el primer examen en el estudio del dolor abdo-
minal en nifios porque no irradia, no es invasiva, tiene bajo costo y en
manos expertas presenta alta sensibilidad en determinar las alteraciones
médicas o quirurgicas que causan abdomen agudo (Figura 3).

En nifios con apendicitis aguda, los resultados del US son buenos pero
variables, porque se trata de un examen operador dependiente. Existen
multiples estudios que avalan los excelentes resultados de la US en el
diagndstico de apendicitis aguda. Un metaandlisis publicado el afio 2017
en el Pediatric Radiology demostré una sensibilidad de 89% y especifici-
dad de 97% para el diagndstico de apendicitis aguda en nifios.
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Figura 3. Apendicitis aguda. (A) US muestra apéndice cecal engrosado, con
aumento de grosor y ecogenicidad del tejido adiposo adyacente. (B) US
Doppler color con aumento de flujo vascular de aspecto inflamatorio.

Cuando existe dificultad para efectuar compresion graduada abdominal,
como por ejemplo en nifios obesos, se recurre a tomografia computariza-
da de abdomen. En nifios con sospecha clinica de apendicitis aguda y US
no concordante, de acuerdo con cirujano infantil se puede recitar dentro
de las primeras 24 h para reevaluar y repetir la ecografia.

En la edad escolar, en nifias con cuadro de abdomen agudo de causa no
aclarada, es recomendable complementar con US ginecoldgica.

En cuadros febriles asociados a dolor abdominal, una radiografia de térax
puede evidenciar neumonia basal, como causa del dolor abdominal.

La radiografia de abdomen se considera el examen de eleccién ante la
sospecha de obstruccién intestinal y en cuadros clinicos confusos, como
por ejemplo casos de retencidn estercoracea. La proyeccién AP o AP-L en
decubito permiten una mejor visualizacidn y caracterizacion de las asas
intestinales, por lo que no se recomienda utilizar radiografia de abdomen
en posicion de pie para sospecha de obstruccién intestinal.

La TC es altamente sensible y especifica en el estudio de las patologias
gue causan abdomen agudo. Si bien en adultos, y en algunas publica-
ciones pediatricas, se recomienda TC como primer examen de imagenes
en el estudio de apendicitis aguda, en la edad pediatrica se utiliza como
examen de segunda linea, salvo en pacientes obesos en los que la TC ab-
dominal esta indicada, debido al rendimiento limitado del US.

La Resonancia Magnética (RM) deberia considerarse en casos de sospe-
cha de apendicitis aguda y US no categorico, para evitar la radiacion que
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involucra la TC. La sensibilidad de RM en apendicitis aguda reportada es
del 98% con una especificidad del 97%. Las limitaciones mdas importantes
para este método son: el costo, la disponibilidad y la necesidad de anes-
tesia en nifios pequenos.

Invaginacion intestinal

La invaginacidén intestinal puede comprometer cualquier drea del intes-
tino, originando invaginaciones ileo-ileales, ileo-cdlicas o colo-coldnicas.

La US es el método diagndstico para las invaginaciones intestinales, ob-
servando “asa dentro de asa”, que le confiere el aspecto conocido de do-
nut.

Las mds frecuentes son las que involucran los segmentos ileo-ileales,
gue tienen un menor tamafio, se localizan en la region centroabdomi-
nal y habitualmente se resuelven espontaneamente. Las invaginaciones
ileocdlicas tienen mayor tamario, se localizan a nivel de marco coldnico y
representan una emergencia médica que se presenta con frecuencia en
los lactantes, aunque también pueden aparecer en edades mayores. Las
invaginaciones ileocélicas requieren resolucion inmediata.

Si el paciente estd estable, la desinvaginacion se efectia guiada por ima-
genes. Si bien existen diversas técnicas, recomiendo la reduccién hidros-
tatica guiada por ecografia, que no involucra radiacion en el procedimien-
to (Figura 4).

Figura 4. Invaginacion intestinal ileocdlica. US abdominal, imagen longitudinal (A)
y transversa (B) en flanco derecho que demuestra gruesa invaginacion ileocdlica.
(C) Imagen obtenida durante desinvaginacion hidrostatica bajo vision ecografica,
donde se confirma desinvaginacién exitosa, con paso de liquido de manera
retrograda al ileon y valvula ileocecal engrosada.
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La reduccidn guiada por imdagenes esta contraindicada cuando existe
inestabilidad hemodindmica, evidencias de necrosis de asa (evidenciada
por US Doppler), perforacién o peritonitis. Por otra parte, cuando hay
sospecha de una lesiéon anatdmica que actlie como “cabeza” de la invagi-
nacion, se recurre a cirugia.

Obstruccidn intestinal

La radiografia de abdomen es el examen de eleccidn ante la sospecha de
obstruccidn intestinal.

Como se indicd previamente, tanto la proyeccion frontal (AP) como la la-
teral (L) deben ser obtenidas en decubito, con rayo vertical, para obtener
una mejor visualizacién y caracterizacién de las asas intestinales.

Es importante tener presente que solamente se considera necesaria la
radiografia lateral con rayo horizontal, si existe sospecha de perforacién
intestinal.

Enterocolitis necrotizante (ECN)

El diagndstico por imagenes habitualmente se realiza mediante radiogra-
fia simple de abdomen y US abdominal. Ante la sospecha diagndstica de
ECN, se debe obtener una radiografia simple anteroposterior en la incu-
badora del recién nacido, complementando con radiografia lateral con
rayo horizontal, sin movilizar al paciente. La radiografia puede evidenciar
presencia de ileo, engrosamiento de paredes de asas, neumatosis intes-
tinal, aire libre en cavidad peritoneal y/o gas en el sistema portal. En ma-
nos expertas, el US permite visualizar las paredes de asas, peristaltismo
intestinal y vascularizacidon, ademas de detectar con mayor sensibilidad
neumatosis, gas portal, presencia de liquido libre peritoneal y neumope-
ritoneo.

Cuando se trate de recién nacidos o lactantes de menor gravedad clini-
ca, los hallazgos antes descritos en las imagenes pueden corresponder a
enterocolitis de causa alérgica, con evolucién clinica mds benigna que la
ECN.

Estenosis hipertréfica del piloro (EHP)

El examen de eleccidn es la US, que es altamente sensible y muy espe-
cifica en el diagndstico de EHP, permitiendo visualizar directamente el
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espesor de la musculatura y la longitud del canal pilérico; se considera
patoldgico un grosor igual o mayor de 4 mm y longitud mayor a 16 mm.
Si la visualizacion de la region antropildrica es deficiente, se administra
agua o leche por via oral mediante mamadera, para demostrar adecua-
damente la zona.

El musculo hipertroéfico puede permanecer anormal varias semanas des-
pués de una piloromiotomia exitosa, por lo que la US tiene valor limitado
en controles posoperatorios.

Malrotacion intestinal y vélvulo

El vélvulo intestinal alrededor de la arteria mesentérica superior es una
emergencia abdominal que, si bien se presenta con poca frecuencia, re-
quiere un alto indice de sospecha para diagnosticarlo oportunamente y
evitar asi la necrosis masiva del intestino medio.

La radiografia simple de abdomen habitualmente no presenta hallazgos
especificos de volvulo, pudiendo aparecer normal, demostrar ileo o gra-
dos variables de obstruccién.

La US puede evidenciar vasos y asas “enrolladas” en torno a la arteria
mesentérica superior, que se denomina signo de whirpool.

El uso de contraste en el estudio del tubo digestivo superior permite pre-
cisar la situacién del duodeno y angulo de Treitz, confirmando o descar-
tando la sospecha diagndstica.

LECTURA RECOMENDADA
1. Pfeifer Cory M. Promoting imaging appropriateness in pediatric radiology. Pediatric
Radiology. 2020;50:325-6.

2. ZhangH, Liao M, Chen J, et al. Ultrasound, computed tomography or magnetic reso-
nance imaging - which is preferred for acute appendicitis in children? A Meta-analy-
sis. Pediatric Radiology. 2017;47:186-96.

3. Moénne K. Avances en Diagnostico por Imagenes: Urgencias pediatricas. 12 ed. Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires: Journal 2015;246.
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Catéter venoso central
permanente

Bruno Catoia F.
Gloria Gonzadlez G.

¢QUE ES? éCUANDO SE INDICAN?

Los catéteres venosos centrales (CVC) permanentes son dispositivos in-
travasculares de larga duracién (planteables para uso superior a 30 dias)
y de instalacién quirdrgica, cominmente empleados en el tratamiento
oncoldgico y en ciertas enfermedades crénicas. Los subtipos habituales
de catéteres permanentes pediatricos son los catéteres con reservorio o
totalmente implantables, y los tunelizados o parcialmente implantables.

CATETER VENOSO CENTRAL CON RESERVORIO (CVCR)

Catéter permanente que cuenta con un puerto subcutaneo provisto de
una membrana siliconada, abordable en forma percutanea por una agu-
ja especial que permanece conectada durante el tiempo de tratamiento
(gripper) y luego se puede retirar permitiendo la actividad normal del
nifio y la proteccién del

dispositivo (Figura 1).

éCuando se usa?

Este catéter es de uso ha- =
bitual en el tratamiento
oncoldgico, permitiendo la ( i
administracién de quimio- =
terapia, toma de muestras

de laboratorio, transfu- f

siones e hiperhidratacion. o
También es el preferido I [

para la terapia de desensi- Figura 1.
bilizacién en hemofilia con

53



presencia de inhibidores, e indicado en pacientes portadores de enferme-
dades crdnicas como fibrosis quistica, que requieran terapia intravenosa
y puncion intermitente por larga data. No se recomienda su uso para ad-
ministracién de nutricion parenteral, por el presunto riesgo de extravasa-
cion por desplazamiento del gripper e infeccidn del bolsillo.

¢Como se instala?

Bajo anestesia general, el paciente es posicionado en decubito dorsal con
un alza-hombros de la altura suficiente que permita dejar el cuello y la
zona superior del pectoral en posicidn horizontal y paralela a la mesa ope-
ratoria. Tras administracion de profilaxis antibidtica y previo armado de
campo estéril, se realiza una exploracién ecografica acotada seleccionan-
do la vena cervical deseada (cuyo calibre debiese superar en 3 0 mas ve-
ces el didmetro del catéter para minimizar el riesgo de injuria endotelial
del vaso por el CVC). Se procede a la puncién de la vena bajo ecoscopia en
tiempo real. Los autores prefieren para estos fines la visualizacidon desde
la ventana supraclavicular de la vena subclavia o braquiocefélica en su eje
largo, lo cual permite la puncién “en plano” de la mismay la visualizacién
permanente de la punta del trocar de puncién (Figura 2). Tras comprobar
la aspiracion de sangre de aspecto venoso, se avanza suavemente la guia
metdlica por el trocar y su posicién es controlada inmediatamente con
radioscopia, constatando su curso por el territorio venoso y evitando el
apoyo de la punta en el endocardio. La guia se asegura, y se procede a in-
cidir en la zona pectoral ipsilateral para el tallado de un bolsillo prefascial
sobre el musculo pectoral mayor. El catéter es avanzado desde el cuello
hacia el interior del bolsillo por medio de un tunelizador evitando su con-
taminacidn. Se vuelve a comprobar la posicion de la guia por radioscopia
y se estima la longitud que debera avanzar el dilatador con vaina peel
away sobre la guia y el largo intravascular del CVC, midiendo la longitud
desde el sitio de puncidn a la entrada a la vena cava superior, utilizando
el nivel de la carina traqueal para este fin. Se avanza y controla la posicion
del dilatador con radioscopia, se retira la guia y se avanza el catéter hasta
el nivel deseado, fracturando y “pelando” la vaina. El catéter se aspira
comprobando un reflujo fécil, se corta y conecta al reservorio completan-
do la conexidn del sistema. El reservorio se fija en tres puntos al pectoral
mayor con material irreabsorbible, se comprueba su flujo y reflujo facil,
y se repleta el sistema con heparina previo el cierre de tegumentos por
planos. Alternativamente, en niflos mayores y en particular en caso de
falta de dominio de la puncidn vascular bajo ecoscopia, puede preferirse
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Figura 2.

la denudacion de la vena cefélica para la instalaciéon del catéter, la que es
encontrada de forma bastante constante en relacion con el surco delto-
pectoral que puede ser visible o palpable medial al proceso coracoides.

CATETER VENOSO CENTRAL TUNELIZADO (CVCt)

Catéter permanente en una sola pieza, cuyo extremo se exterioriza por
la piel de forma alejada del sitio de entrada a la vena, por medio de un
tunel labrado en el subcutaneo. Al interior del tunel, el catéter cuenta

con un cuff que busca mini-
mizar el riesgo de infeccidn,
y en torno al cual se genera
fibrosis para evitar su des-
plazamiento. Cuenta con
uno o mas limenes y posee
una diversidad de calibres
disponibles en el mercado
(Figura 3).

éCuando se usa?

Es el catéter de eleccion
para el uso de nutricidn pa-
renteral prolongada, siendo
particularmente utilizado en

Figura 3.
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pacientes con insuficiencia intestinal pudiendo durar meses y afios hasta
la autonomia enteral y/o apoyo nutricional a permanencia. También se
usan durante la hospitalizacién para trasplante de precursores hemato-
poyéticos y son facilmente retirables al fin de tratamiento.

¢Como se instala?

De forma similar a la ya descrita, se procede a la puncién de la vena, avan-
ce de la guia y control por imagen. Con la guia asegurada, se selecciona
el punto de salida en la piel que se juzgue seguro y comodo (por ejemplo
en la zona deltoidea, o pectoral alejado de la glandula mamaria) y desde
ese sitio se tuneliza el catéter completo hacia el sitio de puncidn cervi-
cal, buscando dejar el cuff en torno al centro del tunel. Con asistencia de
marcaciones radiopacas se estima desde la superficie la posicion ideal de
la punta bajo radioscopia y se recorta el catéter, el que avanza y posicio-
na por la misma técnica mencionada en el apartado anterior. Se realizan
fijaciones del dispositivo a la piel evitando su desplazamiento, se toman
medidas para aislar el catéter de la manipulacion del paciente.

Tomando en cuenta que portadores de CVCt con cierta frecuencia traen
historia de multiples punciones y accesos previos y/o trombosis extensa
del territorio venoso central, pueden ser necesarios accesos vasculares
alternativos de uso infrecuente y necesidad de enfrentamiento multidis-
ciplinario (traslumbrares, transparietohepaticos, acigos, etc.).

éCual es la posicidon ideal de la punta de un CVC
permanente pediatrico?

Es un tema controvertido. Aunque fabricados de material blando vy si-
liconado, la permanencia por meses a afios de estos catéteres puede
agregar morbilidad, por lo que habitualmente se recomienda asegurar
su posicién por medio de radioscopia intraoperatoria a nivel del tercio
distal de la VCS o bien en la unién cavoatrial, cuya altura reconocible
es entre la proyeccidn de la carina traqueal y hasta 1 cuerpo vertebral
caudal a esta. En algunas situaciones es permisivo dejar la punta insi-
nuada en posicidn atrial alta, en particular en lactantes y en CVC que,
ingresando por territorio venoso izquierdo, tiendan a impactar con la
cara lateral de la VCS produciendo disfuncién al aspirar. En Figura 4
se expresan detalles con respecto a diferentes posicionamientos de la
punta del CVC.
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Figura 4.

éCuales son las complicaciones generales de un CVC permanente? ¢ Cudl
es su manejo inicial?

Complicacion

Manejo inicial

Trombosis luminal

Trombdlisis con tPA, puede requerir recambio del dis-
positivo.

Infeccidn local
(bolsillo y/o tunel)

Una vez comprobada puede requerir retiro del dispo-
sitivo.

Infeccion del
torrente sanguineo

Puede manejarse con lock-terapia antibiotica o reque-
rir retiro.

Malposicién de la
punta, extrasistoles,
arritmia

Radiografia de torax * electrocardiograma y ecocar-
diografia.
Reposicion bajo anestesia general y técnica estéril.

Neumotdrax Atribuido a la puncién, guia metélica y/o dilatador.
Puede requerir drenaje pleural con sonda o tubo.
Hemotodrax Atribuido a la puncién, guia metélica y/o dilatador.

Puede requerir drenaje pleural con tubo y ocasional-
mente toracotomia.

Taponamiento
pericardico

Intraoperatoria (perforacion cardiaca): atribuido a
puncién, guia y/o dilatador.

Posoperatorio: atribuido a ulceracién de la punta del
CVC en endocardio.

Puede requerir drenaje pericardico y/o esternotomia.
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éCuales son complicaciones especificas de CVC permanentes, segun
tipo? ¢Como se pueden evitar?
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Situacion

Prevencion

CVC con
reservorio

Hematoma en
bolsillo

Asegurar coagulacion éptima y niveles
preoperatorios de plaquetas > 50.000/cc.
Técnica quirdrgica prolija, diseccion del
bolsillo en plano avascular.

Extravasacion en
bolsillo

Uso de gripper de tamafio correcto.

Aislar de manipulacion del paciente.

Infeccion de

Abordaje con técnica estéril estricta.

bolsillo Cuidado con contaminacién de guias, caté-
ter, etc. entre pafios estériles.

Rotura del Preferir kits con reservorio de fondo me-

reservorio (pared | talico.

posterior)

Reposo en cama/cuna mientras el CVCi se
encuentre abordado.

Gripper de tamafio correcto.

Rotacion del
reservorio

Manipulacion cuidadosa del reservorio (no
traccionar).

Fijacion en 3 puntos, uso de material irre-
absorbible.

Exposicion del

Talle de bolsillo profundo, lo suficiente-

reservorio mente alejado para que el reservorio no
sea visible a través de la herida.
Dificultad Seleccion adecuada del perfil del reservo-
para palpar el rio. En pacientes con paniculo muy grueso:
reservorio talle de bolsillo acercandose inmediata-
mente inferior a la clavicula, donde este es
caracteristicamente mas delgado.
Disconfort del Evitar posiciones axilar, muy lateral, etc.
reservorio
Disfuncion Asegurar curvatura comoda del catéter en
mecdnica sitio de conexion con el reservorio. Evitar
para infusién/ que la punta se impacte contra VCS o en
aspiracion posicion VCS proximal (vide supra).




cvC Retiro Optimizar comodidad y evitar manipula-
tunelizados | accidental con cién innecesaria. Maximo cuidado contra
desplazamiento traccion del catéter, particularmente den-
tro de los primeros dias tras instalacién.

Se han empleado puntos en torno al sitio
de salida, otros afirmando tangencialmen-
te al cuff hacia la herida cervical, tuneliza-
cién extensa y/o angosta, y dispositivos de
fijacion externa (Stat-Lock o similar).

Fractura Manipulacién cuidadosa, evitar acodadu-
ras cuando no esté usandose, y posiciona-
miento cercano al codo. Existen kits de re-
paracién disponibles para algunas marcas,
consistentes de un extremo de repuesto
conectable al lumen del segmento intacto,
que se fija con una cola y se parcha con un
sobretubo logrando hermeticidad.

Infeccion Manipulacion estéril estricta.

Instalacion alejada de ostomias en lo po-
sible.

éCuando se retira un CVC permanente?

e Fin de tratamiento.

Disfuncidon mecanica (acodamiento, impactacion, desplazamiento).
Trombosis luminal no tratable con trombdlisis.

Infeccion local (herida, bolsillo, tunel).

Infeccidn sistémica no candidata a lock-terapia.

Raros: rotura, rotacion, hemorragia activa, etc.
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CAPITULOTI |

Cabeza y cuello



Tumores y alteraciones
benignas de la cabeza

Albert Pasten G.
Roberto Sanhueza C.

INTRODUCCION

La aparicion de un aumento de volumen en la cabeza de un nifio no es
infrecuente, y generalmente corresponde a procesos benignos. El conoci-
miento embrioldgico, la anamnesis y el examen fisico son fundamentales
para orientar el diagndstico y definir el manejo.

Sin embargo, algunas de estas tumoraciones pueden ser de origen ma-
ligno, y se presentaran con determinados signos y sintomas que deben
aumentar nuestro indice de sospecha.

En este capitulo se discutirdn las masas benignas mas frecuentes que apa-
recen en la cabeza.

Quiste de cola de la ceja

Es un tipo particular de quiste dermoide, que se produce por el atrapa-
miento de células ectodérmicas durante el proceso de fusion de capas
embrionarias, por lo que aparecen, usualmente, cerca de las suturas cra-
neales, en el centro del cuello y la zona supraesternal. En el caso del quis-
te de cola de la ceja, la sutura involucrada es la frontocigomatica, que se
corresponde con el tercio lateral de la misma.

El motivo de consulta es un aumento de volumen en el borde lateral de
la ceja, Unico, de crecimiento lento, en un lactante menor o mayor. En la
exploracion fisica destaca una masa redonda u ovalada, adherida al plano
profundo, indolora (Figura 1).

En general el diagndstico es clinico y no son necesarias las imagenes.

El manejo de esta patologia es quirurgico, y la indicacidn es operar en el
momento del diagndstico, para evitar que un mayor crecimiento obligue
a realizar una intervencién mas invasiva. La cirugia se realiza utilizando el
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reborde de la ceja o el espesor de esta, buscando evitar una cicatriz muy
visible. La diseccion del quiste debe ser cuidadosa, ya que por lo general
esta firmemente adherido al lecho peridstico donde se generé.

Este tipo de quistes pueden romperse y drenar contenido al exterior, au-
mentando el riesgo de infeccion.

Pilomatrixoma

También conocido como epitelioma calcificante de Malherbe, es un tu-
mor que tiene origen en el foliculo piloso, y en mas de la mitad de las
veces se presenta en la cabeza y cuello de lactantes, preescolares y esco-
lares, con tendencia de afectar mds a nifas. Se ubica en el tejido celular
subcutaneo, inmediatamente bajo la dermis.

El paciente es llevado al cirujano por una lesién de crecimiento lento,
gue puede producir un discreto cambio de coloracion de la piel. En la
exploracion fisica destaca un aumento de volumen duro, de bordes irre-
gulares, movil, adherido firmemente a la piel suprayacente, por lo general
indoloro (Figura 2).

Figura 1. Lactante con quiste de la cola de  Figura 2. Pilomatrixoma de la cara.
la ceja.
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El diagndstico es generalmente clinico, y no es necesario solicitar image-
nes de apoyo.

El pilomatrixoma tiene indicacion quirurgica, pudiendo realizarse en un
contexto de cirugia menor en pacientes que pudieran tolerarlo. Durante
la intervencion es importante recordar que la lesién debe extirparse con
la piel suprayacente, por lo que es recomendado realizar una incisidon en
losanjo incluyéndola, siguiendo las lineas de tensién de la piel relajada
para un mejor resultado estético.

Al igual que los quistes de cola de ceja, estas lesiones pueden romperse
y drenar un contenido amarillo espeso al exterior, corriendo el riesgo de
infectarse, y comprometiendo el aspecto estético final.

Anquiloglosia

Se define como un frenillo sublingual corto, que impide el movimiento
normal de la lengua, conllevando dificultades para la lactancia materna o
el habla, dependiendo de la edad del paciente. Esta entidad diagndstica
es motivo actual de intenso debate, ya que se esta considerando como
una condicion dindmica donde interactuan el piso de la boca y el frenillo.
De hecho, el frenillo sublingual no es solo una estructura fibrosa, sino que
incluye ramas del nervio lingual y fibras musculares, ademds de la fascia
que lo recubre.

Existen diversas clasificaciones, pero ninguna de ellas tiene un buen co-
rrelato con los sintomas y el resultado clinico.

Esta condicién dindmica puede volverse patoldgica si produce problemas
en la técnica de lactancia en recién nacidos, y se indica su seccion solo
si el manejo con clinica de lactancia y educacién a la madre han sido in-
fructuosos. La seccion puede hacerse en el box de atencidén con una tijera
fina estéril, procurando cortar la porcién mas superficial, cuidando de no
dafiar el piso de la boca, la base de la lengua o las glandulas sublinguales.
Una vez realizado el procedimiento, se hace hemostasia compresiva y el
nifio se pone al pecho materno.

Durante el periodo preescolar el nifio desarrolla su lenguaje, y se pueden
pesquisar problemas para pronunciar fonemas vibrantes como la letra R,
entre otros problemas del habla, que deben ser evaluados por fonoau-
diologia para definir un plan de tratamiento que pudiera incluir la freno-
tomia.
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En este caso, la intervencion debe realizarse en pabellon bajo anestesia
general, y el objetivo es lograr un largo suficiente del frenillo como para
conseguir una movilidad adecuada, usando técnicas como plastias en Z.

Cabe destacar que la anquiloglosia no genera problemas de alimentacidn,
con la salvedad de lo anteriormente sefialado en recién nacidos (Figura 3).

Mucoceles y quistes de retencién mucosa orales

Ambos términos se usan en forma indistinta, pero se diferencian en que
los primeros no tienen un recubrimiento epitelial, y se producen por obs-
truccion ductal, usualmente secundario a un trauma. Suelen aparecer en
la mucosa del labio inferior, y son autolimitados. En nifios pequefios, la
aparicién de los dientes puede conllevar un ciclo de crecimiento y rotura
de estas lesiones (Figura 4).

Figura 3. Anquiloglo-
sia o frenillo sublin-
gual corto.

Figura 4. Mucocele
del labio inferior.
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Por otro lado, la réanula es un quiste de retencion debido a una obstruc-
cion de la glandula sublingual, que producird un desplazamiento de la
lengua hacia arriba e incluso puede atravesar el musculo milohioideo y
extenderse hacia el espacio submandibular del cuello (rdnula cervical o
plunging ranula).

El manejo de ambos quistes es quirurgico. En el caso de los mucoceles,
se prefiere el drenaje cuando el ciclo de crecimiento y rotura se vuelve
incomodo para el paciente, y la ranula debe quitarse antes de que crezca
demasiado y dificulte la intervencidn. Es importante recordar que, en el
caso de la ranula, se debe extirpar la glandula completa, cuidando de no
lesionar el conducto de Wharton o el nervio lingual.

Quistes del primer arco/surco branquial

Durante la cuarta semana de gestacion se forman los arcos branquiales
a partir del mesodermo, y dan origen a muchos elementos anatémicos
de la cabeza y el cuello. A medida que crecen, cada arco genera un saco
interno, cubierto de endodermo, y un surco externo, cubierto de ectoder-
mo. En la séptima semana, estas estructuras se obliteran.

Cuando esta obliteracién sucede en forma incompleta, se producen los
remanentes branquiales, que pueden ser de primer, segundo, tercer o
cuarto arco. Se producira un seno si la obliteracién incompleta fue de un
saco o un surco branquial; una fistula aparecera si el problema se generé
€N un arco y un surco; y se generara un quiste si un remanente de surco
gueda rodeado de epitelio sin comunicacién con la piel o la mucosa.

Los remanentes del primer arco o surco branquial son los segundos en
frecuencia (5-25%), después de los del segundo arco/surco, y general-
mente se manifiestan en las regiones preauricular, parotidea o en el dngu-
lo mandibular, sea como senos hacia la piel o fistulas que comunican ésta
con la faringe. La clinica habitual es de secrecion mucosa a través de un
orificio visible, que puede ser de saliva si se trata de una fistula branquial.
La otorrea recurrente puede ser también signo de un remanente de pri-
mer arco/surco, sobre todo si no responde al manejo habitual (Figura 5).

La relacion con el nervio facial es variable (clasificacion de Work I si no
la hay, Work Il si la hay), y puede complejizar el manejo quirdrgico. Las
lesiones ubicadas a nivel del angulo mandibular tienen mas probabilidad
de ser de tipo Work Il.

Se recomienda el uso de resonancia nuclear magnética ante la sospecha,
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Figura 5. Sinus de primer arco
branquial.

para definir bien la anatomia y relaciones de la lesién y hacer una planifi-
cacién quirurgica adecuada.

La cirugia estd indicada en el momento del diagndstico, previo estudio
con imagenes, y se debe pedir ayuda al equipo de cirugia de cabeza y
cuello si se tiene que lidiar con la diseccidn del nervio facial.

Este tipo de lesiones pueden abscedarse, y la indicacion quirdrgica debe
posponerse hasta lograr éxito con antibioterapia y drenaje, esperando a
que la inflamacién se resuelva.
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Tumores y alteraciones
benignas del cuello

Bruno Catoia F.

¢éQUE SON?

Las masas cervicales en nifios obedecen principalmente a causas inflama-
torias, malformativas y neoplasicas; 80-90% son atribuibles a patologia
benigna, y en su mayoria relacionadas a cuadros infecciosos. En su en-
frentamiento inicial, son datos relevantes la edad de aparicion, tiempo de
evolucion, presencia de fiebre, sensibilidad y signos inflamatorios, uso de
tratamiento antibidtico y su respuesta, compromiso del estado general,
baja de peso y otros detalles epidemioldgicos, como contacto con perso-
nas enfermas y mascotas.

¢éQUE EXAMENES NOS AYUDAN AL DIAGNOSTICO?

El estudio habitualmente se inicia con ecografia cervical, aunque puede
exigir la precision estructural de resonancia magnética (RM), o asociar
tomografia computada (TC) particularmente al estudiar su relacién con
estructuras éseas. El rol del cirujano en estas lesiones puede ser diag-
noéstico (biopsias incisionales o excisionales) y/o terapéutico (drenaje,
infiltraciones y resecciones). El uso de puncién aspirativa por aguja fina
(PAAF, utilizado en el diagndstico de masas cervicales del adulto) es facti-
ble en algunos escenarios, particularmente, en nifios mayores y patologia
tiroidea.

éCOMO SE CLASIFICAN? ¢CUALES SON LOS DIAGNOSTICOS DIFE-
RENCIALES MAS PROBABLES?

Diagndstico diferencial en masa cervical de linea media

e (Quiste del conducto tirogloso.
e Linfadenopatia (grupos I, Vly VII).
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Quiste dermoides cervical.
Bocio.

Noédulo tiroideo funcionante.
Carcinoma tiroideo.

Timo cervical.

Ranula cervical o plunging ranula.

Diagndstico diferencial en masa cervical lateral pediatrica

e Linfadenopatias benignas (grupos I, I, IV y V)
- Infecciosas (virus, bacterias, micobacterias, hongos).
- Inflamatorias no-infecciosas.
Malformaciones vasculares linfaticas y hemangiomas.

e Remanentes de arcos faringeos.
Neoplasias (Linfomas, leucemias, Germinales, Neuroblastoma, Sar-
comas, metastasis y otros).

e Nodulos parotideos y salivales.

¢CUAL ES LA CAUSA, CLINICA Y MANEJO DE LAS MASAS CERVICALES
PEDIATRICAS MAS FRECUENTES?

Linfadenopatias, benignas y neoplasicas

El incremento de tamafio y consistencia de los linfonodos explican la
mayor parte de las masas cervicales laterales y obedecen en gran me-
dida a procesos inflamatorios de origen infeccioso, habitualmente viral
o bacteriano (infecciones del tracto respiratorio alto, orales y faringeas),
y eventualmente micobacteriano o fungico. Entre los primeros es espe-
rable encontrar una lesidn de crecimiento agudo, sensible y gomosa a
la palpacion y con eritema en la piel suprayacente. Ante la supuracién
de un proceso inflamatorio bacteriano, constatable clinicamente por la
presencia de una superficie fluctuante, puede realizarse drenaje y aseo
de la adenopatia, muestreando para cultivo y buscando ajustar y abreviar
el tratamiento.

La persistencia de la linfadenopatia por mas de 4 semanas pese a trata-
miento empirico abre terreno para otras infecciones de curso subagudo a
cronico, cuya clinica puede solaparse ademas con la de enfermedades in-
flamatorias, neoplasias primarias y secundarias. Si las herramientas diag-
nésticas primarias y no-invasivas no son capaces de identificar una causa
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valida de linfadenopatia, el diagndstico histopatoldgico definitivo es re-
querido. Existen predictores de malignidad que orientan hacia la biopsia
quirurgica (Tabla 1). Ante la sospecha de malignidad, es recomendable
descartar la presencia de una masa de mediastino anterior concomitante
con radiografia de tdrax, por su impacto en la conducta anestésica.

La biopsia nodal escisional es el procedimiento de eleccidn para la obten-
cién de la cantidad adecuada de muestras para estudio histopatoldgico.
Para mayor representatividad, debe seleccionarse el ejemplar mas gran-
de y a la vez mas accesible, determinado clinica e imagenolégicamen-
te, buscando su remocidn completa y con capsula intacta. En el caso de
franca adhesidn tisular o fijacion del linfonodo a estructuras vitales, una
biopsia incisional puede ser necesaria. Una vez removido, el linfonodo
debe mantenerse hiumedo y estéril, y puede ser fraccionado para estu-
dio conforme solicitado por el equipo tratante (histopatoldgico, cultivos
bacteriano, micobacteriano y fungico, congelacién en fresco, entre otros).
Son complicaciones posoperatorias observables el sangrado, formacion

Tabla 1. Sospecha de neoplasia en adenopatias cervicales pediatricas
(modificado de Guia IPSO y APSA Cancer Committee)

Ausencia de sintomas nasales, oticos o faringeos

No disminuye de tamafio en 4-6 semanas

No se resuelve en 8-12 semanas

Aumento de volumen progresivo por 2 semanas

Linfadenopatia generalizada

Nodulos duros y fijos

Localizacién: supraclavicular o triangulo posterior

Tamafio superior a 2cm

Baja de peso, fiebre persistente, sudoracion

Visceromegalia

Edad > 10 afios.

Radiografia de térax anormal (masa mediastinica, adenopatias hiliares)

Hemograma con bicitopenia, pancitopenia, blastos

Alza persistente en PCRy VHS
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de hematoma, lesidén nerviosa (nervio accesorio en zona alta del grupo V,
ramo marginal del nervio facial a menos de 1 dedo del margen mandibu-
lar) e infeccion de herida operatoria.

Enfermedades malignas que se presentan como adenopatia cervical in-
cluyen linfomas Hodgkin y no-Hodgkin, leucemia linfoblastica aguda, y
metastasis nodales cervicales de otros primarios (carcinoma tiroideo,
sarcomas de partes blandas de cabeza y cuello, entre otros). Otras en-
fermedades benignas infrecuentes que se expresan con adenopatias cer-
vicales incluyen Kawazaki, histiocitosis de Langerhans y Enfermedad de
Castleman.

Quiste del conducto tirogloso

La falta de involucidn del trayecto de descenso de la tiroides explica la
persistencia de un cordon de tejido en linea media susceptible de la for-
macién de un quiste de pared cilindrica pseudoestratificada ciliada y con-
tenido mucoideo, la masa cervical mediana mas frecuente en nifios. Se
tratan por el riesgo de sobreinfeccion y malignizacidn (carcinoma papilar,
< 1%). Al examen fisico se aprecia como una lesion cervical mediana o
paramediana que asciende con la deglucién y puede exhibir movimiento
sincrénico con la lengua, confirmando su relacidn. La ecografia cervical
revela una estructura quistica bien circunscrita de contenido anecogé-
nico o hipoecogénico. Si el quiste tirogloso se infecta, se presenta con
aumento de volumen, eritema, sensibilidad y eventualmente supuracion
por la piel, o bien como engrosamiento, irregularidad e hipervasculariza-
cién periférica a la ecografia, hallazgos que llevan a requerir tratamiento
antibiotico.

La cirugia debe realizarse de forma electiva, con la lesidn desinflamada, y
consiste en la reseccién completa del quiste y conducto hasta la base de
la lengua, incluyendo el cuerpo del hioides con el cual se relaciona (Figu-
ra 1). En esas condiciones dptimas, la recurrencia esperada es de 2-5%.
Son factores de riesgo para la recurrencia la excision exclusiva del quiste,
rotura intraoperatoria, presencia de fistulizacién a piel e infecciones de
herida posoperatoria.

Malformaciones vasculares linfaticas quisticas

Las malformaciones vasculares cervicales mds comunes son las de bajo
flujo, habitualmente linfaticas y de expresién quistica. Clinicamente pre-
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Figura 1. A) Presentacion clinica de un quiste tirogloso. B) reseccion quirurgi-
ca de un quiste tirogloso. Notar la escisién completa del mismo y la reseccién
del cuerpo del hioides.

sentan repercusion variable, desde una masa pequefia asintomatica, a
grandes masas desfigurantes con o sin estridor, tiraje y obstruccidn de via
aérea superior. Suelen palparse blandas e indoloras, depresibles pero no
vaciables, y muchas veces transiluminables. La ecografia habitualmente
demuestra una estructura multiquistica hipo o anecogénica y pared del-
gada y simple (Figura 2). Pueden experimentar episodios de crecimiento
agudo debido a sangrado intralesional (asociado a aumento de volumen
con o sin dolor, eventualmente distinguible con un nivel liquido-liquido en

Figura 2. Lactante menor de 5 meses presenta tiraje y cianosis perioral al
llanto, asociados a malformaciones linfaticas macroquisticas. Recibe trata-
miento infiltrativo con bleomicina. A) aspecto inicial; B) aspecto a 2 meses;
C) resultado a 6 meses.
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ecografia) o infeccidn (con signos inflamatorios y requiriendo tratamiento
antibidtico). Ambas complicaciones pueden evolucionar con esclerosis de
la lesidn y su regresién.

Malformaciones linfaticas cervicales sintomdticas, voluminosas y/o per-
sistentes van a requerir tratamiento, el que debe ser planificado de forma
individualizada. La infiltracién de agente esclerosante (bleomicina, doxici-
clina u otros) en 1 0 mas sesiones puede obtener respuesta excelente en
71-100% de las veces y 39-79% de respuesta completa, aparentemente
superior en la variante macroquistica. La imposibilidad o falta respuesta a
la infiltracion de estas malformaciones puede requerir reseccidn quirdrgi-
ca via cervicotomia, o bien una combinacién de técnicas.

Quiste o fistula de remanente de arcos faringeos

La obliteracidn mesenquimatica incompleta de las hendiduras y bolsas
conformadas entre los arcos faringeos dara origen a fistulas, senos y
quistes pesquisables en el cuello, caracteristicamente en relacidn con el
margen anterior del musculo esternocleidomastoideo. La manifestacién
pediatrica mas frecuente se trata de senos o bien fistulas faringo-cuta-
neas de trayecto caracteristico segun el arco faringeo involucrado, que
puede dar contenido salival en edad temprana (Figura 3). La fistula mas
frecuente corresponde a la de 22 arco faringeo, cuya apertura interna se
encuentra en la fosa tonsilar, cursa entre la bifurcacién carotidea y so-
bre el nervio glosofaringeo, abriéndose a superficie cutanea en el tercio
inferior del musculo esternocleidomastoideo. El cierre del aspecto cuta-
neo del trayecto explica la expresion quistica de estas lesiones, propia de
nifios mayores y adultos, que se manifiesta como masa cervical lateral
asintomatica o en contexto de infeccidn bacteriana.

Ante la sospecha de esta patologia debe consignarse la localizacién de
la lesidn, episodios de infeccidn previa y su tratamiento, y descartarse
infeccion activa. La ecografia cervical es el estudio inicial y habitualmente
suficiente para evaluar los quistes y fistulas mas comunes; sin embargo, la
caracterizacion de trayectos mas extensos, profundos y complejos (como
remanentes de 32 y 42 arco faringeo) puede requerir resonancia magné-
tica de cuello. Para evaluacion y/o tratamiento de estas ultimas variantes,
cuya apertura interna ocurre en el seno piriforme, puede ser necesario
incorporar estudio endoscépico.

El tratamiento de los remanentes de arcos faringeos mas comunes es la
reseccién quirurgica, mediante quistectomia y/o fistulectomia del trayec-
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Figura 1. Trayecto y relaciones esperadas en fistulas de remanentes de los
4 arcos faringeos. 12AF (Naranjo): origen en conducto auditivo externo, re-
lacion con nervio facial. 22AF (Azul): origen en la fosa tonsilar, relacion con
bifurcacion carotidea. 32AF (Verde): origen en base del seno piriforme, ca-
balga el nervio hipogloso y pasa anterior a carétida. 42AF (Violeta): origen
en apice del seno piriforme, cabalga el nervio hipogloso, trayecto recurrente
a arteria subclavia a derecha o arco adrtico, a izquierda.

to hasta la faringe. En pacientes con el trayecto largo de la malforma-
cién, puede incluso ser necesario avanzar en cervicotomias transversas
escalonadas. Debe tenerse en cuenta el riesgo quirdrgico de sangrado,
infeccion de la herida, recurrencia, y lesidn nerviosa segun el arco espe-
cifico involucrado (por ejemplo, lesion del nervio facial en remanentes de
12 arco faringeo) previniendo morbilidad. Existen alternativas endoscépi-
cas en estudio para el tratamiento esclerosante endoscdpico, en lesiones
complejas de 32 y 42 AF. Otras lesiones de embriogénesis similar son re-
manentes cartilaginosos de arco faringeo, cuyo tratamiento también es
la reseccion.

OTRAS LESIONES BENIGNAS

Quiste dermoides de la linea media

Son quistes de inclusion ecto y mesodérmica, tipicamente a lo largo de
lineas de fusién embrioldgica, de pared epitelial escamosa estratificada
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y contenido cdrneo y a veces pelos. Aunque pueden estar presentes en
cualquier zona del cuerpo, son mas frecuentemente encontrados en ca-
beza y cuello, particularmente, en tercio lateral de la ceja (“quiste de cola
de ceja”), linea media cervical, y pliegue nasolabial. Se estudian tipica-
mente con ecografia de partes blandas revelando un quiste bien circuns-
crito avascular e hipoecogénico. La presencia de una lesidon quistica de
linea media en torno al créaneo (siendo la mas frecuente en posicion fron-
tonasal) obliga a descartar disrrafia y extension intracraneana con una
resonancia magnética. Sin tratamiento, estas lesiones son susceptibles de
ruptura, reaccién inflamatoria y/o infeccién y autodrenaje. El tratamiento
es la reseccion completa del quiste. En linea media cervical, junto a la di-
seccion meticulosa circunferencial en torno a su pared debe descartarse
la relacién con el hioides tipicamente observada en el quiste del conducto
tirogloso. El contenido cérneo amarillo-pélido de estos quistes los distin-
gue también del quiste tirogloso, cuyo débito se ve mucoideo y transpa-
rente cuando esta libre de infeccion.

Timo cervical

Se puede constatar la presencia de tejido timico ectépico en el trayecto
de descenso cervical hasta su posicion mediastinica anterior. Puede ex-
presarse como hallazgo ecografico o incluso como una masa cervical pal-
pable, sobre el nivel de la vena braquiocefalica. La ecografia es util para
su caracterizacion cuando exhibe el mismo patrén del timo intratoréxico,
de multiples septos/focos ecogénicos homogéneamente distribuidos. No
requiere tratamiento y es susceptible de involucién espontanea como el
propio timo normotdpico.

Ranula cervical (o plunging ranula)

Se trata de una lesién adquirida atribuida a trauma a los ductos excreto-
res de la glandula sublingual, ocasionando extravasacidon de mucus y con-
secuentemente un pseudoquiste translicido visible que abomba el piso
de la boca (ranula oral). Eventualmente, dicha lesidn se extiende disecan-
do entre planos faciales para acumularse bajo el misculo milo hioideo
en el espacio submandibular (ranula cervical). Mientras las ranulas orales
pueden tratarse en primera instancia con marsupializacion exclusiva, ra-
nulas cervicales requieren tratamiento resectivo con sublingualectomia,
habitualmente realizada por cirugia maxilofacial, respetando estructuras
nobles como el nervio lingual, el ducto de la glandula submandibulary la
arteria sublingual
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Patologia tiroidea benigna

El enfrentamiento de nddulos tiroideos pediatricos debe contemplar
siempre el descarte de patologia neoplasica, con estudio de laboratorio
(TSH y T4 libre), ecografia y puncion con aguja fina. Otra causa posible de
aumento de volumen tiroideo es hipertiroidismo, el que no se relaciona
a neoplasia maligna en la inmensa mayoria de los pacientes y su manejo
es habitualmente médico. El hipertiroidismo debe estudiarse con ecogra-
fia y cintigrama tiroideo: si se identifica enfermedad tiroidea difusa, se
administra tratamiento sistémico oral con o sin ablacién con radioyodo y
la necesidad de tiroidectomia total es excepcional; ante el hallazgo de en-
fermedad focal por un nédulo funcionante (cuya histologia habitualmen-
te es benigna con hiperplasia o adenoma), la hemitiroidectomia puede
ser curativa.
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Malformaciones de la
pared toracica

Patricio Varela B.

¢QUE SON LAS MALFORMACIONES DE LA PARED TORACICA?
Constituyen un amplio espectro de anomalias congénitas.

El origen de la deformidad puede estar radicado, mayoritariamente, en
los cartilagos costales, costillas y esternon.

Las malformaciones mas frecuentes son el pectus excavatum y carinatum
(90%). Ambas deformidades tienen su origen de defecto de crecimiento
comun en el cartilago costal.

En el pectus excavatum el esterndn estd secundariamente hundido y en el
carinatum existe una protrusion esternal simétrica o asimétrica.

Otras malformaciones de importancia, de menor incidencia, son el Sin-
drome de Jeune, Sindrome de Poland y la hendidura (cleft) esternal.

¢QUE ES EL PECTUS EXCAVATUM? (PECHO HUNDIDO)

Es una malformacién de la pared toracica causada por una hipertrofia o
sobrecrecimiento desordenado de origen genético de los cartilagos cos-
to-esternales. Es mas frecuente en hombres que en mujeres (4:1). Este
crecimiento andmalo provoca grados variables de hundimiento esternal
simétricos o asimétricos. El hundimiento puede ser clinicamente leve (5-
15 mm), moderado (15-25 mm), o severo (> 25 mm). Habitualmente, leve
al nacer y en infancia. Mayoria de los casos aparece o progresa en edades
donde el crecimiento es mas acelerado (entre 10 a 14 afios). Es necesario
establecer en casos moderados y severos el grado de compromiso cardio-
vascular con una ecocardiografia y segun criterio clinico tomar un TC de
térax sin contraste para estudiar el grado de severidad imagenoldégico del
pectus (indice de correccién toracica (ICT): normal: < 10%; leve: 10-15%;
moderado: 15,20%; severos: > 20%). El indice de Haller con criterio qui-
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rargico (> 3,25) tiene 25 a 30% de falsos positivos y negativos, por lo que
ha quedado en desuso.

Es muy importante considerar la repercusion psicoldgica de estos pacien-
tes que puede ser independiente al grado de severidad del pectus, para
tomar la mejor decisidn de tratamiento (Figura 1).

é¢Como se trata?

Los casos leves a moderados que no tiene repercusion cardiaca (en ge-
neral menores de 12 afios), los pacientes operados del térax (sobre todo
corazdn) y aquellos que por alguna razén no quieren o tienen contrain-
dicacion de operarse, tiene indicacidon de tratamiento con campana de
vacio (Vacuum Bell) que es el tratamiento ortopédico gold standard ac-
tualmente (Figura 2).

Figura 1. A) Leve; B) Moderado; C) Severos.

Figura 2. A) Vacuum Bell posicionado; B) Pectus inicio de tratamiento; C) Pectus
mejorado.
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En los casos moderados a severos con repercusién cardiaca y/o bronco-
pulmonar severa, o ICT > 20%, o que no responden a tratamiento con
Vacuum (rigidos y/o mayores de 15 afios) o por afectacion psicolégica
(indicacidén psiquiatrica), tienen indicacidén quirurgica. La técnica de elec-
cion en la actualidad es la Toracoplastia de Nuss, que consiste en elevar
el esterndn mediante la colocacidon de implantes metalicos o de titanio
intratoracico (en casos alérgicos a metales) sin necesidad de resecar car-
tilagos.

El implante temporal retroesternal (barra de pectus), es muy bien tole-
rado y se retira, en general, después de tres afios mediante un proce-
dimiento quirurgico ambulatorio. Desde su introduccion en 1997, esta
nueva técnica, minimamente invasiva, ha sido aceptada por cirujanos y
pacientes como un procedimiento menos invasivo, con mejores resulta-
dos funcionales y estéticos.

Existen también otras alternativas terapéuticas para casos muy seleccio-
nados como son el Pectus Up y el Pectus Press.

é¢Como es la cirugia de Nuss?

El procedimiento se realiza bajo anestesia general. En |la operacién se co-
loca un catéter peridural toracico o se realiza crioanalgesia de nervios
intercostales (tratamiento anestésico con resultados promisorios y que
permite evitar el catéter peridural y una menor estadia hospitalaria y uso
de opiaceos), con la finalidad de lograr una analgesia efectiva en el poso-
peratorio, deambulacion precoz y adecuada tolerancia a la kinesiterapia
respiratoria.

La técnica minimamente invasiva o procedimiento de Nuss, consiste en la
introduccién de una o dos barras metales en el térax bajo vision videoto-
racoscoépica corrigiendo de manera 6ptima el defecto (Figura 3).

¢QUE ES EL PECTUS CARINATUM? (PECHO DE PALOMA O EN QUILLA)

Esta malformacidn de la pared toracica se caracteriza por la presencia de
una protrusion esternal de grado variable. Es la segunda malformacion en
frecuencia. Se conoce también como “pecho de paloma, en quilla o pecho
salido”. Puede ser simétrico (condrogladiolar) o asimétrico (Figura 4).

Predomina en pacientes varones. Se produce secundariamente a un so-
brecrecimiento de los cartilagos costales. Su inicio es generalmente mas
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Figura 3.

Figura 4.

tardio si lo comparamos con el pectus excavatum. La mayor protrusion
del esterndn se produce en etapas de rapido crecimiento individual que
es alrededor de los 12 a 13 afios. Por lo general, no existe afectaciéon
cardiaca o pulmonar asociada. La repercusiéon sobre la autoimagen y au-
toestima son elementos suficientes para sugerir una correccién de esta
anomalia.
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¢Como se trata?

El tratamiento de eleccidn es no quirurgico y ortopédico. La utilizacién del
compresor toracico dindmico (FMF, Trulife o similar) ha demostrado ser
un tratamiento eficiente (Figura 5).

Las edades ideales para decidir el uso de la compresidn dindmica son des-
pués de los 10 afios e idealmente antes de los 15 afios. En caso de que
la deformidad sea muy severa o el térax muy rigido, como ocurre en pa-
cientes mayores de 15 afios el tratamiento quirurgico es aceptado como
alternativa.

¢QUE ES LA HIPERTROFIA DEL REBORDE COSTAL?

Otra malformacién de consulta mas frecuente es la hipertrofia de rebor-
de costal, denominado también como reborde costal alado o “alerones
costales”. También se deben a hipertrofia de los cartilagos del reborde.

Para esta afeccién se han propuesto tratamientos ortopédicos con com-
presién sin embargo la reseccion del reborde preservando el pericondrio
es una alternativa frecuente y eficiente. La indicaciéon debe ser después
de los 14 afios. No se recomienda en pacientes pequefios en etapa de

Figura 5.
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crecimiento. En varones se realiza una incisidon pequeia sobre el reborde.
En nifias, el abordaje con incision submamaria tiene la ventaja de no dejar
cicatrices visibles (Figura 6).

¢QUE ES EL SINDROME DE JEUNE?

Es una malformacion caracterizada por la presencia de una caja toracica
pequefia. Descrito en hermanos por Jeune en el afio 1954. Es un des-
orden autosémico recesivo que se presenta infrecuentemente, con una
incidencia estimada entre 1 por 30.000 a 100.000 recién nacidos vivos. Se
denomina también distrofia toracica asfixiante.

Caracteristicamente el térax es pequefio, abdomen voluminoso. En la ra-
diografia y TC de tdérax es posible apreciar costillas cortas, anchas y hori-
zontales (Figura 7).

Figura 6.

Figura 7.
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Respecto de sintomas asociados, puede presentarse con severa y pro-
gresiva ineficiencia respiratoria con hipertensién pulmonar hasta casos
asintomaticos y otros con sintomas moderados. El tratamiento, para los
casos con sintomas severos consiste en la ampliacion de la caja toracica.
se realiza una expansién tordcica lateral a cada lado, seccionando costillas
y realizando una osteosintesis con placas de titanio.

¢QUE ES EL SINDROME DE POLAND (SECUENCIA DE POLAND)?

Se caracteriza por ausencia o hipoplasia del pectoral mayor y asociada
a diversas anomalias de la pared toracica (agenesia arcos costales), de-
sarrollo mamario, pectoral y de la extremidad ipsilateral. Ocurre en 1 de
cada 30.000 recién nacidos vivos. Es mas frecuente en varones y en el
lado derecho. En el caso de la ausencia e hipoplasia de mama o pectoral
puede sugerirse una correccidén con implante siliconado desde la etapa
de pubertad.

¢QUE ES LA HENDIDURA (CLEFT) ESTERNAL?

Es un raro defecto de fusidn de las valvas esternales. Puede presentarse
mayoritariamente como formas parciales o totales. En las formas totales,
se asocia a respiracion paradojal e insuficiencia espiratoria. Se recomien-
da la correccidn en primeros meses de vida (Figura 8).

Figura 8.

84



LECTURAS RECOMENDADAS

1.

Nuss D, Kelly R Jr, Croitoru DP, Katz ME. A 10 - Year Review of a Minimally Invasi-
ve Technique for the Correction of Pectus Excavatum. Journal of Pediatric Surgery
1998;33(4):545-52.

Development of New Cardiac Deformity Indexes for Pectus Excavatum on Compu-
ted Tomography: Feasibility for Pre- And Post-Operative Evaluation Miyoung Kim, Ki
Yeol Lee, Hyung Joo Park, Hee-Young Kim, Eun-Young Kang, Yu Whan Oh, Bo Kyung
Seo, Bo Kyung Je, Eun Jung Choi. Yonsei Med J. 2009;50(3):385-90. doi: 10.3349/
ymj.2009.50.3.385.

Chest Wall Deformities. Robert Kelly and Marcelo Martinez ferro. Ashcraft’s Pedia-
tric Surgery 7th Edition.

Haller JA Jr, Kramer SS, Lietman SA. Use of CT scans in selection of patients for pec-
tus excavatum surgery: a preliminary report. J Pediatr Surg. 1987;22(10):904-6

Hebra A, Swoveland B, Egbert M, Georgeson K, Othersen B Jr, Nuss D. Outcome
Analysis of Minimally Invasive Repair of Pectus Excavatum: Review of 251 Cases.
Journal Of Pediatrics Surgery 2000;35(2):252-8.

Croitoru DP, Kelly RE, Goretsky MJ, Lawson ML, Swoveland B, Nuss D. Experience
and Modification Update for the Minimally Invasive Nuss Technique for Pectus Ex-
cavatum Repair in 303 Patients. Journal of Pediatric Surgery 2002;37(3):437-45.

Varela P, Herrera O, Fielbaum O. Pectus Excavatum. Rev. Chil. Pediatr. 2002;73(3);263-
9.

Chest Wall Deformities: An Overview on Classification and Surgical Options Miche-
le Torre, Giovanni Rapuzzi, Vincenzo Jasonni,and Patricio Varela. Pediatric thoracic
surgery. Springer-Verlag Italia 2013.

85



Malformaciones
pulmonares

Margarita Aldunate R.
Camila Torres P.

¢QUE SON?

Conjunto de malformaciones del desarrollo embriolégico pulmonar que
se traducen en patologia fetal y posnatal. Van desde malformaciones gra-
ves incompatibles con la vida, hasta alteraciones minimas que no requie-
ren tratamiento quirdrgico.

Pueden acompanarse de malformaciones como hernia diafragmatica, al-
teraciones de pared toracica y otros.

éCUAL ES SU EPIDEMIOLOGIA?

De acuerdo con el estudio colaborativo de malformaciones congénitas
de Latinoamérica (ECLAMC) las malformaciones toracicas, incluyendo
hernia diafragmatica, tienen una frecuencia de 4 por cada 10.000 recién
nacidos vivos. Por otra parte, estudios prospectivos de embarazadas con
diagndstico antenatal en ecografias entre 22 y 25 semanas es de 20 por
cada 10.000 recién nacidos y de ellas el 30% son producto de lesiones
pulmonares propiamente tal.

éPOR QUE SE PRODUCEN?

No se conocen con exactitud las causas que generan las diversas malfor-
maciones pero hay estudios que apuntan a alteraciones en el proceso de
interacciones epitelio mesenquimaticas durante las distintas fases del de-
sarrollo embriolégico pulmonar. Dependiendo de la etapa del desarrollo
y si se afecta la vasculatura apareceran variados tipos de malformaciones.

En el desarrollo del aparato respiratorio se distinguen 5 etapas las cuales
tienden a sobreponerse unas con otras: etapa embrionaria entre la sema-
na 4 a7, etapa pseudoglandular entre la semana 7 a 17, etapa canalicular
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hasta la semana 25, etapa sacular hasta la semana 38, etapa alveolar des-
de poco antes de nacer hasta alrededor de los 6 afios de vida. Considerar
el desarrollo pulmonar posnatal es importante para la toma de decisiones
en relacién con esta patologia.

éCOMO SE CLASIFICA?

Clasicamente se reconocen 4 malformaciones mas frecuentes que pue-
den presentarse en forma aislada o, con menor frecuencia, mas de una

en el mismo paciente.

Agenesia bronquial.

Atresia de traquea.

Sindrome de la cimitarra.
Malformaciones vasculares pulmonares.
Segmentaciones incompletas, etc.

Tabla 1
Malformacion con- Quistes multiples en parénquima pul- Caso 1
génita de la via aérea monar.
pulmonar (Malforma- | Se utiliza la clasificacion de Stocker:
cion adenomatoide 0a V segun tamafio de los quistes.
quistica)
Secuestro pulmonar Irrigacion arterial sistémica al parénqui- Caso 2
ma pulmonar.
Pueden ser quisticos.
Intralobar: Dentro de pulmdén normal.
Comunicado a via aérea.
Extralobar: Rodeado por pleura propia.
Habitualmente no comunicado a via aé-
rea. Mas frecuente en base izquierda.
Sobre distension lobar | Atrapamiento aéreo progresivo por me- Caso 3
congénita (Enfisema canismo valvular.
lobar congénito) Antenatal hay atrapamiento de liquido
amnidtico.
Mas frecuente en lobos superiores.
Quiste broncégeno Duplicacion quistica del arbol traqueo- Caso 4
bronquial.
Usualmente mediastinicos cercanos a
la carina.
Tiene pared cartilaginosa propia y epi-
telio que produce mucus.
Otros Hipoplasia pulmonar. Caso5y6
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Caso 1. Malformacion congénita de la via aérea pulmonar. Quistes de
diferente tamafio en hemitdrax izquierdo.

Caso 2. Secuestro pulmonar. Mediastino desplazado a derecha, receso
costo-mediastinico izquierdo no visible por masa de la base izquierda.
AngioTC muestra gran vaso sistémico emergiendo de aorta toracica.

Caso 3. Enfisema lobar congénito. Lactante, 3 meses, desplazamiento
mediastinico por gran insuflacion del lobo superior derecho en paciente
con sobre distension lobar congénita complicada con enfisema intersticial.
Note rotacion del mediastino y posicion del receso costo-mediastinico
pleural derecho (flechas).



Caso 4. Quiste broncdgeno. Lactante, 9 meses, con atrapamiento aéreo secunda-
rio a compresion de bronquio fuente izquierdo (flecha negra) por quiste broncé-
geno (flecha blanca).

Caso 5 (izquierda). Sindrome de la cimitarra, drenaje venoso pulmonar
anomalo a vena cava inferior.
Caso 6 (derecha). Agenesia bronquial (flecha blanca).

¢CUAL ES LA CLiNICA?

Las malformaciones pulmonares se presentan en tres grandes grupos:

1. Diagnéstico antenatal

e Ecografia antenatal 22-25 semanas con corte transversal y longitu-
dinal del térax. logra tasa de deteccion mayor a 80%.

e Puede pesquisar malformacion quistica, secuestro pulmonar, enfi-
sema lobar, hernia diafragmatica, teratomas, sindrome de CHAOS.

e Permite consejeria, traslado de la madre y atenciéon en centro ter-
ciario.

e En la actualidad en Chile es la principal forma de presentacidn.
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2. Sindrome de distrés respiratorio del RN (SDRRN)

Las malformaciones pulmonares son uno de los diagndsticos dife-
renciales de esta presentacidn, después de descartar causas médi-
cas como enfermedad por membrana hialina, sindrome aspirativo
meconial, taquipnea transitoria, neumonia connatal y causas mé-
dico-quirurgicas como hernia diafragmatica congénita, quilotdrax,
neumotdrax y atresia esofagica con fistula.

Es fundamental la interpretacion correcta de antecedentes del
embarazo y perinatales y de la radiografia de térax del RN. “No se
diagnostica lo que no se conoce”.

3. Presentacion tardia por complicaciones

Infecciones respiratorias localizadas en el mismo lugar.

“Se mejora el nifio pero no se mejora la radiografia”.
Hiperinsuflacidn progresiva, a veces asociada a cuadros intercu-
rrentes como VRS.

Aparicion de hemoptisis.

Compresion de estructuras vecinas: Quiste broncégeno en medias-
tino.

En ocasiones menos frecuentes una malformacion puede detectarse
como hallazgo en un estudio radiolégico solicitado por otra patologia o
como hallazgo intraoperatorio en cirugias toracicas o incluso abdomina-

les.

¢QUE EXAMENES NOS AYUDAN AL DIAGNOSTICO?

Antenatal

Screening ecografico antenatal de malformaciones congénitas/de-
rivacion.

En centro de derivacion ecografia antenatal en manos experimen-
tadas y seguimiento ecografico.

En casos seleccionados resonancia magnética (RM) antenatal.

Posnatal

90

Radiografia de térax (Rx) anteroposterior (AP) y lateral (L) a todo
RN con diagndstico antenatal o con SDRRN.



Se sugiere Rx de térax de control AP y L en paciente asintomatico al
mes de vida.

Tomografia computada de térax con contraste arterial y venoso
(AngioTC):

- RN sintomatico.

- Si existe diagnostico antenatal y el RN es asintomatico: después
del mes de vida y aunque la Rx de térax sea normal. Puede dife-
rirse hasta los 3-6 meses.

En casos seleccionados estudios contrastados de esofago, RM, etc.

Solicitar siempre TAC con contraste en fases arterial y venosa

éCOMO SE TRATA?

Respecto al tratamiento general la conducta sugerida es:

Cirugia antenatal en pacientes seleccionados: hidrops, desplaza-
miento mediastino por quiste Unico de gran tamafio.

Corticoide antenatal en casos seleccionados.

RN sintomatico requiere resolucion quirurgica electiva inmediata.
RN asintomatico debe mantener controles y se puede diferir estu-
dio con tomografia computada de tdrax con contraste endovenoso
entre 1 -6 meses.

En malformacion quistica de la via aérea pulmonar corresponde
lobectomia (la edad de esta es controversial en la literatura). Otro
tipo de resecciones son excepcionales y caso a caso.

En secuestro pulmonar intralobar esta indicada la lobectomia.

En secuestro pulmonar extralobar corresponde reseccion quirurgi-
ca y/o embolizacién.

En enfisema lobar congénito que no responde a medidas como
kinesiterapia, fibrobroncoscopia, y no existe una causa corregible,
puede requerir lobectomia.

Cirugia abierta o minimamente invasiva segin grado de urgencia,
experiencia del equipo tratante, disponibilidad de equipamiento,
etc.

Considerar en nuestro medio para determinar edad de la cirugia
posibilidad de cama UTI, campafia de invierno, ciclos de virus res-
piratorios, ruralidad, condiciones socioecondémicas, etc.
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e Existen publicaciones que proponen seguimiento de pacientes
asintomaticos.

La cirugia tanto abierta como videotoracoscépica (VTC) es segura y con
baja tasa de complicaciones si se efectlia por equipos capacitados.

¢CUALES SON LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES?

Las complicaciones mds frecuentes de las malformaciones pulmonares
son:

Antenatal puede aparecer hidrops y llevar a ébito fetal.

e Sindrome de distrés respiratorio del RN por compresién de pulmdn
sano remanente.
Infeccidn de la malformacidn.

e Hiperinsuflacion.

Complicaciones posoperatorias:

e Sangrado importante que puede requerir transfusién perioperato-
ria.

e En resecciones segmentarias puede existir fuga aérea, que habi-
tualmente se resuelve con manejo conservador en poco tiempo.

e Funciéon pulmonar disminuida.

¢CUAL ES SU PRONOSTICO A LARGO PLAZO?

Pacientes que tienen una alteracién pulmonar no asociada a otro tipo de
malformaciones y que no se presentan con hidrops antenatal en general
tienen buen prondstico.

La mayoria de los pacientes operados antes de que aparezcan complica-
ciones pueden hacer vida normal. La escoliosis y escapula alada descritas
en textos antiguos actualmente son infrecuentes debido a mejor técnica
quirdrgica abierta o reseccién por VTC. Los que requieren de lobectomia
pulmonar y esta es efectuada precozmente pueden compensar su desa-
rrollo pulmonar de tal forma que incluso se haga imperceptible en una
radiografia de térax. Pacientes con resecciones tardias o de gran cantidad
de parénquima tendran menor compensacién en términos de crecimien-
to pulmonar y pueden desarrollar escoliosis.
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Empiema pleural y técnica
de drenaje pleural

Eduardo Leopold G.

¢éQUE ES?

El empiema pleural corresponde a la acumulacion de liquido infectado en
el espacio pleural (entre pleura parietal y visceral). En los nifios aproxima-
damente el 85% de los casos es secundario a un derrame paraneumaoni-
co complicado (infectado). El resto de los casos es secundario a trauma
toracico, poscirugia toracica, perforacion esofagica o extensién de una
infeccion retrofaringea, del mediastino o del espacio paravertebral, espe-
cialmente en nifios inmunocomprometidos.

El drenaje pleural es un dispositivo a través de un sistema valvular uni-
direccional que se ubica en el espacio pleural, que mediante un sistema
hermético, permite la evacuacion de contenido liquido o gaseoso, impi-
diendo la acumulacion de estos en la cavidad toracica, facilitando la reex-
pansién pulmonar, dindmica respiratoria y hemodinamica.

¢CUAL ES SU EPIDEMIOLOGIA?

Se presenta con una frecuencia dos veces mayor en invierno/primavera
que en verano/otofio. No existe diferencia por género en su incidencia y
la tasa de mortalidad secundaria a empiema es mayor en menores de 2
afios. En las Ultimas décadas se han observado cambios epidemiolégicos
con un aumento de la prevalencia de este tipo de complicaciones de las
neumonias debido a la introduccion de antibidticos, el desarrollo de re-
sistencia a los mismos y el uso generalizado de vacunas para haemophilus
influenzae tipo B y estreptococo pneumoniae. Se produce en un 8 a 10%
aprox. de los nifios hospitalizados con neumonia adquirida de la comuni-
dad. En un 40% de los nifios no se logra identificar agente etioldgico en
el cultivo.

Respecto a los agentes etioldgicos, el estreptococo pneumoniae es el mas
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frecuente y esta presente en un 60% de casos, otros menos frecuentes
son el estafilococo aureus, el estreptococo viridans, estreptococo grupo
Ay actinomyces sp. Existen otras causas infecciosas de derrame pleural
como los virus (adenovirus, influenza, parainfluenza, covid19), mycoplas-
ma y mycobacterium tuberculosis. Los bacilos gram negativos, anaerobios
y las infecciones polimicrobianas son mucho menos frecuentes que en
adultos.

éCOMO SE CLASIFICA?

Fase exudativa Fase fibrinopurulenta Fase organizativa
Duracion 24 a 72 horas 7 a 10 dias 32342 semanaa
meses
Liquido Seroso Turbio o purulento Escaso
pleural
Bacterias Estéril Presente segun uso de Presente o no
ATB seguin uso ATB
PEEL Ausente o delgado, Delgado, no elastico Grueso, rigido a
pleural eldstico fibroso
Gldbulos <1.000 >5.000 Variable
blancos
pH >7,3 <71 Tendencia a
normalizacién
Glucosa > 60 <40 Tendencia a
(mg/dl) normalizacién
LDH (U) <500 >1.000 Tendencia a
normalizaciéon

éCOMO ES EL CUADRO CLiNICO?

Paciente con compromiso de estado general, fiebre persistente mayor a
48 horas después de iniciado tratamiento antibiético por una neumonia,
dolor pleuritico y en casos en que el derrame pleural es considerable apa-
rece disnea de esfuerzo y luego de reposo y signos de dificultad y luego
insuficiencia respiratoria.

En nuestro medio, hasta un 15 a 20% de los empiemas se complican con
neumonias necrotizantes, lo que antes era frecuente para el estafilococo
aureus ahora lo estd siendo para el neumococo, aunque no parece corre-
lacionarse con ningun serotipo concreto.
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El empiema debe sospecharse siempre cuando un nifio/a con neumonia
no mejora con la terapia antibidtica o sus sintomas empeoran después de
signos iniciales de mejoria. Las alzas térmicas en agujas, el requerimiento
de oxigeno y la leucocitosis son sugerentes de un derrame pleural para-
neumonico complicado (infectado).

¢éCOMO SE HACE EL DIAGNOSTICO? (EXAMENES)

En todo paciente con derrame pleural paraneumaonico es importante te-
ner una Rx de térax y exdmenes generales: hemograma, PCR, bioquimica
sanguinea incluyendo proteinas, LDH y hemocultivos (Tabla 1).

Tabla 1.
Derrame pleural Simple Complicado Empiema
paraneumonico (no complicado)
pH >7,3 <72 <7,0
Leucocitos (mm?) < 10.000 >10.000 15.000 o mas.
Glucosa (mg/dl) 40a60 <40 <40
Cultivos Negativos Positivos Positivos
LDH (UI/L) < 1.000 >1.000 >1.000
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Algoritmo diagndstico y tratamiento.
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¢CUALES SON LAS INDICACIONES DE DRENAJE PLEURAL?
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4)
5)
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En todos los derrames pleurales (paraneumaonicos) complicados
(empiemas).

Neumotdrax.

Hemotodrax.

Quilotdrax.

Posquirurgico.

O ES LA TECNICA DE INSTALACION DE UN DRENAJE PLEURAL?

Sedoanalgesia o anestesia general y monitorizacion del paciente.
Posicionamiento adecuado del paciente en camilla de procedi-
miento o mesa quirurgica.

Preparacién de campo estéril y técnica estéril.

Administrar anestesia local (lidocaina, chirocaina, bupivacaina) en
zona de instalacion.

Incisién horizontal en la piel 1 a 2 cm bajo la zona de insercién
del drenaje (4° o 5° espacio intercostal linea axilar media) para
generar trayecto subcutaneo.

Ideal apoyo ultrasonografico para marcar el sitio de puncion.
Diseccidon roma con “mosquito” del tejido subcutaneo hasta llegar
al borde superior de costilla elegida para puncion. Al contactar
con pleura perforar con mosquito cerrado apreciando disminu-
cion brusca de resistencia. Abrir el extremo de mosquito para am-
pliar espacio de insercién.

Con mosquito de guia abierto introducir entre sus ramas el dre-
naje elegido y dirigirlo al espacio generado previamente. También
se puede hacer con guia o mandril del drenaje pero con mucha
precaucion.

Introducir el drenaje varios centimetros en direccion apical y an-
terior (evacuar aire) y apical hacia posterior (evacuar liquido).
Verificar que se extraiga liquido o aire de cavidad.

Fijar el drenaje a piel con punto de sutura irreabsorbible en bolsa
de tabaco (en U) realizando solo un nudo y varias vueltas en tor-
no al drenaje para finalizar con una rosa. Esto sirve para cerrar la
herida al retirar drenaje.

Conectar el tubo de drenaje en forma hermética a trampa de
agua.
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Tabla 2.

Peso Derrame no tabicado Derrame tabicado
<3Kg 8-10 10-12
3a8Kg 10-12 12-16
9al15Kg 12- 16 16- 20
16 a40Kg 16- 20 20-28
> 40 Kg 20- 24 28-36

Tamafio recomendado (en French) de los tubos de drenaje pleural segun

peso del paciente (Tabla 2).

éCOMO ES EL CONTROL POSINSTALACION Y RETIRO DEL TUBO?

Control radioldgico peridodico posinstalacion.

Observar que contenido del tubo oscile y nunca retirar tubo si hay
pérdida activa de aire.

Se sugiere no pinzar tubo para ninguna situacion antes de querer
retirarlo (salvo que sistema de drenaje y trampa de agua deba ele-
varse por encima del nivel del térax).

Tubo debe retirarse una vez que cumpla la funcién por la cual se
instald y ya no oscile.

Debe pinzarse el tubo y controlar radiografia antes de retirar para
verificar que no existan cambios con tubo pinzado.

Debe retirarse con sedacién y debe extraerse durante la espiracién
en forma suave y rdpida entre 2 operadores y cerrando la herida

con la sutura que fijaba al tubo.
e Control posretiro con radiografia de térax.

¢CUALES SON LAS COMPLICACIONES?

A) Durante la instalacion
® Pneumotoérax.
e Hemorragia por dafio de paquete vasculonervioso intercostal.
e Dolor por lesién de nervio intercostal.
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Laceracién pulmonar o alojamiento de drenaje en parénquima pul-
monar.

Laceracion de visceras abdominales (perforacion diafragma, higa-
do, bazo).

Reaccidn vaso-vagal.

Enfisema subcutaneo por mala hermeticidad del drenaje respecto
de la pared tordcica.

Colocacién errénea del drenaje fuera de la cavidad pleural.

B) Posterior a instalacion

Fistula bronco-pleural.
Enfisema subcutdneo.

Re expansion inadecuada.
Infeccion local.

Obstruccion del tubo.
Movilizacién y exteriorizacion.

Desconexion de union de drenaje a trampa o de trampa a sistema
de aspiracion.

éA QUE CONCLUSIONES PODEMOS LLEGAR?

Es muy importante en diagndstico precoz del derrame paraneumo-
nico.

Confirmado el derrame por radiografia y la mala evolucién del pa-
ciente es muy importante realizar una Ecotomografia Toracica, téc-
nica preferida para confirmar la presencia de liquido en el espacio
pleural y evaluar si hay loculaciones y/o tabiques y sus dimensio-
nes.

Si el derrame es libre y escaso, realizar puncién evacuadora del li-
quido, si es de mayor cuantia se debe colocar un tubo de drenaje
pleural.

Si el derrame se reproduce o esta tabicado (con tabiques de mayor
de 1 cm de espesor) la mejor recomendacién es una videotoracos-
copia para efectuar un desbridamiento pleuropulmonar que mejo-
re al nifio en menor tiempo y con menos secuelas.
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LECTURA RECOMENDADA
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Hidatidosis hepatica 'y
pulmonar

Rodrigo Verdugo C.

¢QUE ES?

La Hidatidosis o Equinococosis corresponde a una enfermedad infecciosa
producida por la tenia Echinococcus. De las distintas cepas de Echinococ-
cus las mas comunes causantes de la enfermedad en humanos son el E.
Granulosus y menor medida el E. Multilocularis. Dependiendo de la re-
gidn geografica hay variacidn en las especies huéspedes que serdn afecta-
das, siendo en Sudamérica las mas comunes la especie canina (huésped
definitivo) y las especies bovina, ovina, caprina y por su implicancia clini-
ca, también la especie humana (huésped intermediario). La tenia adulta
vive en el intestino del perro, el cual puede estar infectado con miles de
gusanos. A su vez, cada uno de ellos puede producir miles de huevos al
dia, los que son eliminados por las heces y pueden permanecer en el
medio ambiente hiumedo hasta por un afio a baja temperatura. Tras ser
ingeridos por el huésped intermediario mediante transmisién fecal oral
penetran la mucosa intestinal y por via hematdgena o linfatica migran
al higado, pulmén u otros érganos, donde desarrollaran un quiste hida-
tidico, en cuyo interior crecerdn los protoescolices, forma primitiva del
gusano, que tras ser ingerido por el perro dara comienzo a un nuevo ciclo
de crecimiento y reproduccion de la tenia. Existen diferentes subtipos de
E. Granulosus, identificdndose como predominante en Chile la subcepa
sensu stricto.

En Chile la hidatidosis es de notificacion obligatoria. La incidencia nacio-
nal es de 2 casos por 100.000 habitantes, siendo la mas elevada la Regidn
de Aysén con tasas quince a veinte veces mayor (Figura 1).

éCOMO ES SU CUADRO CLiNICO?

La fase inicial es asintomatica y puede prolongarse durante afios. Las ma-
nifestaciones que dard dependeran del 6rgano involucrado y tamafio del
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Figura 1. Esquema del ciclo de transmision (adaptado del CDC Atlanta, EEUU
https://www.cdc.gov/parasites/echinococcosis/biology.html).

quiste. El higado es el sitio mas afectado (60%), luego pulmédn (30%) y
otros en menor medida (cerebro, rifidon, musculo, hueso, corazon, etc.).
En la actualidad, dado el mayor acceso a atencion precoz y disponibilidad
de imagenes, se diagnostican mas nifios en etapa asintomatica.

Higado

Los quistes hepaticos pueden presentarse con dolor abdominal crénico
inespecifico, masa palpable, signologia infecciosa, irritacion peritoneal
secundaria a ruptura posterior a traumatismo. A diferencia de los adul-
tos, en pediatria rara vez hay sintomatologia asociada a compromiso de
la via biliar.

Pulmonar

Los quistes pulmonares pueden presentarse con tos, dolor tordcico, dis-
nea, hemoptisis, bronquitis persistente, neumonia. La complicacion mas
importante es la ruptura espontanea del quiste, drenando su contenido a
la via aérea, cuya manifestacion es la vomica. Los nifios toleran de mucho
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mejor forma que los adultos el crecimiento del quiste pulmonar, por lo
gue en su mayoria son asintomaticos.

La coexistencia en nifios de quiste en higado y pulmdn puede llegar hasta
el 20% de los casos.

La ruptura del quiste puede dar lugar a diseminacion de la infeccion y/o
a reacciones de hipersensibilidad aguda, incluyendo shock anafilactico.

éCOMO SE DIAGNOSTICA?

Se establece mediante técnicas de imagen y serologia.

Imagenes

Se puede realizar ecografia, tomografia computada o resonancia magné-
tica. Todas permiten evaluar las caracteristicas del/los quistes y planificar
su manejo terapéutico. Sin embargo, por su disponibilidad, menor costo
y nula radiacidn se debe utilizar la ecografia como medio diagnédstico ini-
cial, clasificando al quiste en cinco grupos (CE1 y CE2 activo; CE3 transi-
cion: CE4 y CE5 inactivo). La Tomografia y la Resonancia deben usarse en
casos complejos, de ubicacidn inhabitual, o como parte de la planificaciéon
preoperatoria.

La radiografia de térax es muy util para pesquisa de quistes pulmonares,
puede mostrar nivel hidroaéreo en caso de estar roto y rara ver se calci-
fican.

Serologia

Actualmente en Chile, las técnicas utilizadas son enzimoinmunoensayo
(ELISA 1gG) y Western blot (IgG, 1gM e IgA). El Instituto de Salud Publica
(ISP), realiza mediante reaccidn de polimerasa en cadena (PCR), la de-
terminacion de la secuenciacion gendmica de la cepa de E. Granulosus,
siendo el genotipo G1 el predominante en Chile.

¢éQUE DIAGNOSTICO DIFERENCIALES EXISTEN?

Cualquier masa quistica o sélida ubicada en los 6rganos afectados, entre
otros: quiste hepatico simple; hemangioma hepatico; absceso hepatico o
pulmonar; neumonia redonda.
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éCUAL ES SU TRATAMIENTO?

El manejo de la Hidatidosis considera uso de antiparasitario, como trata-
miento Unico o coadyuvante y la reseccidn quirdrgica del quiste. También
puede realizarse la aspiracion percutanea del quiste asociada a la instila-
cién de escolicida. Esta Ultima alternativa se utiliza en zonas geograficas
del mundo en que no se cuenta pabellén quirlrgico o no hay acceso ade-
cuado a él. Existe una cuarta opcion que es el seguimiento sin interven-
cién terapéutica, que no es utilizada en pediatria.

Antiparasitario

Se utiliza Albendazol como coadyuvante para la cirugia o para manejo
definitivo en casos seleccionados (quistes tipo CE1 o CE2 de hasta 5
cm). Se dosifica en dos tomas diarias de 10 mg/kg/dosis con maximo
400 mg/dia, durante 90 dias continuos, con control mensual de perfil
hepatico, hemograma y funcidn renal. Es importante ingerirlo junto a
las comidas para aumentar su biodisponibilidad. Efectos adversos in-
habituales (< 2%), puede producir transitoriamente elevacion leve a
moderada de transaminasas, leucopenia leve o alopecia. El manejo en
este caso es suspender por dos a tres semanas el medicamento y pos-
terior reinicio.

Cirugia

La extirpacion quirdrgica es el tratamiento de eleccion para quistes CE1,
CE2 y CE3 mayores de 5 cm y/o complicados. En quiste hepatico es re-
comendable iniciar albendazol 10 a 30 dias previo a la cirugia. En quiste
pulmonar es recomendable no usar albendazol preoperatorio ya que po-
dria generar desprendimiento de la membrana proligera lo que aumen-
ta el riesgo de ruptura quistica. La técnica conservadora (vaciamiento el
quiste con extraccidon de la membrana proligera), es la mas utilizada en
pediatria. El uso de agentes protoescolicidas para esterilizar la cavidad
podria ayudar a evitar la diseminacién. La via de abordaje mediante téc-
nica abierta (laparotomia y toracotomia), o cirugia minimamente invasiva
(laparoscopia y toracoscopia), dependera tanto de la ubicacién, tamafio
y numero de quistes, asi como de la expertiz del equipo quirdrgico. Una
adecuada técnica de reseccidn minimizara el riesgo de complicaciones
como shock anafilactico, fistula biliar o broncopleural, o diseminacion a
distancia, entre otras.
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PAIR

En nuestro medio el manejo con Puncidn, Aspiracion, Inyeccidn y Reaspi-
racion podria plantearse para quistes pequeiios en pacientes con contra-
indicacion de uso de albendazol y de dificil acceso quirurgico. Es probable
que en el futuro pueda ser considerada una alternativa adecuada dado
los favorables reportes de resultado disponibles.

éCOMO DEBE SER SU SEGUIMIENTO?

Concomitante al tratamiento del paciente, debe realizarse estudio de
contactos mediante evaluacion clinica, ecografia abdominal y radiografia
de torax.

Posterior al tratamiento debe mantenerse control seriado durante largo
tiempo pues la hidatidosis puede recaer afios después. Se debe realizar
ecografia o radiografia cada seis meses por uno a dos afios y después
en forma anual. Si las condiciones lo permiten también es recomendable
mantener controles seroldgicos. El periodo de seguimiento debe ser de al
menos cinco afios sin evidencia de enfermedad (Figura 2).
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Figura 2. Algoritmo de manejo de Hidatidosis en paciente asintomético por
ecografia (adaptado de manual hidatidosis MINSAL, Chile 2021).
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¢CUALES SON LAS PERSPECTIVAS A FUTURO?

La prevencidn constituye el pilar fundamental del manejo de esta zoo-
nosis, mediante campafas activas multisectoriales educativas y de pro-
mocion en salud, asi como la tenencia responsable y desparasitacion de
perros. La vacunacion del ganado -con costo econdmico elevado- ayuda
significativamente a disminuir la prevalencia de la enfermedad.

LECTURA RECOMENDADA
1. Orientacion Técnica Equinococosis Quistica/Hidatidosis. Ministerio de Salud, Chile.
2021.

2. Equinococosis: Epidemiologia, manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento.
UptoDate, 2021.

3. Prevencidn y control de la Hidatidosis en el nivel local. Organizacion Panamericana
de la Salud, 2017.
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Patologia de la via aérea

Patricio Herrera O.

¢éQUE SON?

Son muy amplias tanto en variedad como en edad de presentacién. Al-
gunas se diagnostican desde el periodo fetal, otras en recién nacidos o
lactante. Otras pueden ocurrir a cualquier edad, ya que son desencade-
nadas por factores externos como intubacién para ventilacion mecanica
prolongada o asociada a sepsis.

¢CUALES SON?

Laringomalacia: Primera malformacién congénita de la via aérea en fre-
cuencia (60%)

La malacia laringea es muy frecuente como fenédmeno aislado entre los
recién nacidos, tiene evolucién espontanea desde el mes de vida hacia
la mejoria y desaparece en la mayoria de los casos al rededor del afio de
vida.

En algunos pocos pacientes (menos del 15%) llega a ser tan intensa la
malacia laringea como para constituir un problema obstructivo de la via
aérea superior, con insuficiencia respiratoria, disnea y amenaza de la vida
del RN. En este subgrupo, que denominaremos “severo”, es que centrare-
mos el foco de estudio y tratamiento.

Por lo descrito en la frase previa, habitualmente se trata de un pacien-
te que estd en condicidn critica o que debid ser intubado para evitar la
falla respiratoria. La evaluacién de la anatomia laringea deberd incluir
una laringoscopia rigida con palpacion para explorar la movilidad de los
aritenoides bajo anestesia general y la broncoscopia tanto rigida como
flexible. Las alternativas de tratamiento incluyen la supraglotoplastia en
primera instancia y la traqueostomia en casos seleccionados o con mala
respuesta a la cirugia.
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Atresia o agenesia laringea

Es muy infrecuente, con incidencia de 1/50.000 embarazos. Tiene muy
mala sobrevida. Se pesquisa, habitualmente, con las ecotomografias de
control del embarazo que no permiten un diagndstico muy detallado, por
lo que se habla de Sindrome de Obstruccién de Via Aérea Alta o por su
acrénimo en inglés CHAOS.

Se recomienda una resonancia magnética materno/fetal para intentar
precisar anatomia y evaluar posibilidad de una traqueotomia EXIT. Esta
RM debiera ser lo mas tardia posible, condicionada la espera a que el feto
muestre bienestar.

La obstruccién de la via aérea se produce por una falla en la recanalizacién
embrionaria de la laringe entre la 7° y 10° semanas de edad gestacional
provocando acumulacién de fluidos, dilatacion pulmonar, con compre-
sién e hipertensidon pulmonar, con un corazén habitualmente pequefio,
llevando al feto a la falla cardiaca, anemia, hidrops, ascitis y ébito fetal.

Las causas de Sindrome CHAOQOS son atresia laringea, atresia traqueal,
membranas laringea o traqueal, quistes laringeos, estenosis subgldtica
congénita o atresia traqueal.

Si bien los resultados no son muy prometedores, la realizacion de una
cirugia Ex-Utero Intraparto (EXIT), seria la Unica opcidon de tratamiento.
En este procedimiento, con el feto fuera del Utero (cesarea) y todavia
conectado a su corddn umbilical permeable, se intenta una intubacion
planificada y expedita. Si se encuentra un stop al tubo, se debe realizar
una traqueotomia de urgencia, intentando acceder por debajo del nivel
de la obstruccion.

Este procedimiento debe ser planificado y coordinado hasta el mas mi-
nimo detalle, es un evento desafiante y critico para madre y feto. Se re-
comienda descartar sindromes malformativos como el VACTER, TARCD o
Sindrome de Fraser.

Estenosis subglotica congénita: tercera malformacién congénita en fre-
cuencia (10 a 15%)

Corresponde a una obstruccidn de region subglética dada por un carti-
lago cricoides malformado, habitualmente eliptico (no redondo) o una
hipertrofia laxa de la mucosa que lo recubre lo que determina la disminu-
cion del lumen subglético que produce estridor bifasico del recién nacido.
Su tratamiento es quirurgico debiéndose realizar plastia laringotraqueal
con injertos o reseccion cricoideotraqueal parcial (PCTR) segun el caso.
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Estenosis subglotica adquirida

Aparicion de tejido cicatricial dentro del lumen de la trdquea, por debajo
del plano glético, en respuesta a una serie de injurias tanto mecanicas
como vasculares. Se ubica, habitualmente, esta cicatriz en la zona mas
estrecha de la trdquea, que es la zona subglética o cricoidea. La fisiopato-
logia se entiende a través del apoyo de un tubo endotraqueal en la zona
estrecha (factor mecdnico como ulcera de presidn), es decir en la zona
en que la trdquea tiene normalmente cartilago en los 3602 del tubo que
es el cuerpo del cricoides. Esto asociado a un factor de deterioro de la
perfusién de la mucosa, por inestabilidad hemodindmica, habitualmente
por SIRS asociado a neumopatia viral o bronconeumonia con hemoculti-
vos + (factor vascular), ocasionarian una Ulcera de decubito que dejarian
expuesta la submucosa o el cartilago cricoides directo al lumen, lo que
ocasiona aparicidn primero de tejido de granulacién, que va a reducir el
diametro de la columna de aire, y luego serd remplazado por tejido fibro-
so cicatricial que estabiliza la estenosis adquirida en la zona subglética. La
intensidad de la reaccién inflamatoria puede hacer que esa estenosis sea
solo una membrana o en otros casos sea un manguito de longitud varia-
ble, lo que a su vez hace que la solucion dependa del tipo de estenosis
que se produzca.

Existe una clasificacion de severidad que se usa, habitualmente, que es la
de Myers-Cotton (Figura 1).

Figura 1.
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Clasificacion de Myers y Cotton

Las estenosis subgldticas en periodo agudo (3 semanas a 5-6 semanas)
son susceptibles de dilatacidon, en cambio luego de las 6 semanas, se con-
sidera que el tejido inflamatorio ya se ha consolidado y la recomendacién
esta inclinada hacia realizar plastia laringotraqueal, sin embargo, la plas-
tia debiera ser hecha en tejido sin inflamacién aguda. El momento para la
cirugia debera analizarse caso a caso.

Cleft laringotraqueal: 1,5% del total de malformaciones
congénitas de VA

El cleft, o hendidura laringotraqueal, es una comunicacién anormal entre
via aérea y esoéfago, a nivel primariamente laringeo y en casos mas seve-
ros, laringotraqueal a eséfago. Es una malformacién rara que requiere
de unidades dedicadas a la cirugia de via aérea, para la concentracién de
pacientes, experiencia y de esa forma poder mejorar el prondstico.

Su presentacidn tiene diferentes grados, I-IV, seglin Benjamin-Inglis.

Se entiende actualmente, que el ascenso del cierre del tabique traqueoe-
sofagico, que seria ascendente, no completa su cierre, quedando a dife-
rentes alturas, descritas en la clasificacién.

La sintomatologia mas frecuente incluye: dificultades alimentarias (ato-
ros) (Tipos I, lll y IV), tos crénica, neumopatias recurrentes, estridor (Tipo
I1), falla respiratoria, entre otros.

Su presentacion es habitualmente progresiva durante el 2° semestre de
vida, ocasionalmente, en casos mas severos, la dificultad respiratoriay la
necesidad de intubacion debutan desde el periodo de recién nacido, sin
embargo, la edad de diagnéstico y tratamiento, habitualmente, bordea el
afio de vida.

El diagndstico se confirma, una vez sospechado, por laringotraqueoscopia
con palpacién, siendo esto ultimo absolutamente indispensable, introdu-
cir un palpador y separar los aritenoides para el diagndstico de las formas
menos evidentes (I-11).

En lo quirurgico, la posibilidad de tratar en forma endoscdpica las formas
I, Iy lll, ha generado debate, con conflicto de competencia entre otorri-
nos y cirujanos pediatricos, quienes en general prefieren la via laringofi-
sura anterior, que corresponde a la cirugia transcervical, abriendo la pa-
red anterior de la traquea. En ambos casos, la recomendacion es intentar
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reparar con la técnica de 3 capas (mucosa esofagica, pared eséfago-tra-
queal, mucosa laringea o traqueal), aunque hay autores que defienden el
cierre en 2 capas, incluso en una sola.

La cirugia acarrea morbimortalidad importante, por lo que se recomienda
sea hecha por cirujanos u otorrinos experimentados.

Clasificacion de Benjamin-Inglis para el cleft laringo-traqueoesofagico

Ver Figura 2.

Estenosis traqueal congénita (ETC): Menos del 1% de las
malformaciones congénitas

Tiene una presentacion clinica muy variable. En el segmento afectado
(que, habitualmente, no es toda la traquea y bronquios) tiene anillos carti-
laginosos completos, en vez de la tipica forma de C abierta hacia posterior
que tienen los cartilagos normales y la ausencia de traquea membranosa
en ese segmento. Ademas de los cartilagos circulares con diametro redu-
cido, se presenta un engrosamiento mucoso a expensas de hipertrofia de
las glandulas submucosas en la zona afectada. Tiene una asociacion muy
frecuente a malformaciones vasculares centrales o cardiacas (25-70%), y
en menor grado a malformaciones de otros sistemas.

:

Figura 2.
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La estenosis congénita de la via aérea se divide:
- En cuanto a su morfologia en Cantrell tipo |, II, y Ill (Figura 3).
- En cuanto a severidad, en leve, moderado o severo.

En un paciente que tiene sintomas habitualmente o que necesita correc-
cién vascular de una malformacion asociada a la ETC como el sling de la
arteria pulmonar izquierda, se recomienda correccidn quirdrgica sincré-
nica. La técnica por utilizar va a depender del tipo de Cantrell que tenga el
paciente, pudiendo ser reseccidn y anastomosis T-T, plastia de ampliacién
o slide tracheoplasty de Tsang modificada por Grillo.

Diagrama de la slide-plasty o plastia por deslizamiento para estenosis tra-
queal congénita tipo | de Cantrell (Origen: Herrera P. 2008) (Figura 4).

Figura 3.

Figura 4. A: Traquea estrecha nativa; B: Divisién por la mitad de zona estrecha,
con planos de corte para superior e inferior; C y D: Extremos preparados para
hacer el deslizamiento; E: Resultado final vision exterior, hecho el slide traqueal.

112



Traqueomalacia

Falta de resistencia estructural de la traquea o los bronquios que condi-
ciona colapso del lumen de la trdquea o el bronquio en la zona afectada.
Relacion cartilago vs. pars membranosa menor a 3:1.

La sintomatologia varia desde tos de tonalidad baja (tos de foca, o pe-
rruna) con o sin estridor espiratorio, hasta ser severa, con episodios de
BRUE, caracteristicamente pocos minutos después de alimentarse. La
sintomatologia habitualmente recrudece cuando hay mayor esfuerzo res-
piratorio. Si hubiera compromiso de via aérea distal (broncomalacia), en
cambio, el comportamiento es de un sindrome bronquial obstructivo (lo-
cal o difusamente), pero que no va a responder a betabloqueadores, sino
solo a sedacidon mas presion positiva.

Frente a un compromiso muy intenso, la reaccion inicial es reintubar o
traqueostomizar precozmente para asegurar el ingreso de aire, sin em-
bargo, la presidn positiva no invasiva debiera ser suficiente al menos para
dar tiempo suficiente para estudiar en forma exhaustiva al paciente antes
de realizar el tratamiento.

Si bien la mayoria de los pacientes con malacia laringea tienen mejoria
espontdnea, superando la malacia alrededor del afio (desaparece el es-
tridor); en la malacia traqueal, en cambio, esta mejoria puede demorar
algunos afios mas. Aquellos nifios con sintomatologia intensa, o con epi-
sodios de cianosis asociado a aumento del trabajo respiratorio, deberdn
recibir algun tratamiento complementario, que dependiendo del estudio
morfolégico podrd ser una aortopexia, una traqueopexia posterior o una
traqueostomia.

Esta creciendo la informacién sobre una técnica quirurgica “profilactica”
que debiera ser hecha al momento de la correccidn de la atresia de esé-
fago. Si bien, los niUmeros publicados favorecerian realizar esta técnica,
significa aplicar una técnica quirurgica a pacientes en que no tienen aun
el diagndstico o en quienes no sabemos la intensidad con que se expre-
sara la traqueomalacia en los meses siguientes, por lo cual recomiendo
precaucion en la indicacion.

El uso de stents endobronquiales o traqueales, es controversial en pacien-
te pedidtrico. El crecimiento de la via aérea, la hipersecrecién, junto con
las potenciales complicaciones severas descritas en el retiro frente a pro-
cesos granulatorios que ocluyen el lumen, hacen que su indicacién deba
ser muy restringida y necesariamente discutida caso a caso.

Se han descrito multiples tipos de stents, incluso reabsorbibles (polidioxa-
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nona o PDS), cada tipo tiene ventajas y problemas descritos, y los reab-
sorbibles se consideran una excelente alternativa, pero serian transito-
rios, tienen una duracién limitada, por lo que funcionarian como terapia
“puente” hasta lograr crecimiento u otra alternativa terapéutica.

Compresion Vascular Extrinseca

La compresién de la via aérea por vasos mediastinicos anormales, como el
anillo vascular de la arteria pulmonar (VR), doble arco adrtico o la subcla-
via derecha aberrante, pueden producir una zona de malacia importante,
o estar acompafada de una estenosis congénita con cartilagos en anillo
y reduccién importante del lumen. La estrechez congénita estad presente
en 50-65% de los pacientes con anillo vascular resultando en obstruccién
traqueal primaria 7, lo que lo hace ain mds complejo en diagnédstico y
manejo. Se han planteado estudios radiolégicos como método diagndsti-
co, sin embargo, la broncoscopia rigida sigue siendo el gold standard para
el diagndstico, siendo la visualizacion de una estrechez con pared pulsatil
la caracteristica diagndstica, con o sin anillos completos. La necesidad de
correccion dependerd de la intensidad de los sintomas. En pacientes con
malformaciones vasculares que entran a correccion, se sugiere corregir la
via aérea en la misma cirugia.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Herrera P, et al. The current state of congenital tracheal stenosis. Pediatr Surg Int
2007;23:1033-44.

2. Myer CM, et al. Proposed grading system for subglottic stenosis based on endotra-
cheal tube sizes. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1994;103:319-23.

3. Filauro M, et al. Endoscopic Preoperative Assessment, Classification of Stenosis, De-
cision-Making. Frontiers in Pediatrics;7.

4. Monnier Philippe. Partial Cricotracheal Resection and Extended Cricotracheal Resec-
tion for Pediatric Laryngotracheal Stenosis. Thoracic Surgery Clinics 2018;28(2):177-
87.

5. Chiu P, et al. Chapter 22, Tracheal Stenosis and Malacia. Operative Pediatric Surgery
2014. McGraw-Hill.

6. Wallis C, Alexopoulou E, Antén-Pacheco JL, Bhatt JM, Bush A, Chang AB, et al. ERS
Statement on Tracheomalacia and Bronchomalacia in Children. European Respira-
tory Journal 2019.

7. Donato LL, Mai Hong Tran T, Ammouche C, Musani Al. Pediatric Interventional Bron-
choscopy. Clinics in Chest Medicine 2013;34(3):569-582.

8. Martha VV, Vontela S, Calder AN, Martha RR, Sataloff RT. Laryngeal cleft: A literature
review. American Journal of Otolaryngology 2021;42(6):103072.
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Cuerpo extrafio en la via
aérea

Eduardo Leopold G.

éQUE ES?

Corresponde a la inhalacién accidental e involuntaria de un Cuerpo Ex-
trafio (CE) que puede causar la obstruccion parcial o total de la via aérea
y que puede causar morbilidad y mortalidad en todos los grupos etarios,
pero con mayor presentacion en nifios menores de 3 afios, siendo en Chi-
le la cuarta causa de muerte en este grupo y la segunda (40%) en menores
de 1 afio.

éCUAL ES SU EPIDEMIOLOGIA?

La Obstruccion de la Via Aérea por Cuerpo Extrafio (OVACE) se presenta
mas frecuentemente en lactantes dado que estos tienden a ser curiosos y
echarse cosas a la cavidad oral luego de que adquieren el agarre de pinza,
presentar mayor incoordinacion al alimentarse con reflejos de proteccién
de la via aérea menos potentes y con una via aérea anatémicamente mas
alta y pequeia que la del adulto. La mayoria de los CE se expulsan espon-
tdneamente con el reflejo de tos, pero un porcentaje no menor queda
impactado en el tracto aerodigestivo superior o penetran a la via aérea.
Entre un 60% a 80% de los episodios de OVACE ocurren secundarios a la
comida (alimentacion) del nifio. EI 40% de las veces ocurre en ausencia de
supervisiéon de un adulto y el 60% restante estd presente un adulto, pero
al nifio se le ha servido un alimento mal preparado o inadecuado para su
edad o tiene a su mano un objeto del hogar susceptible de echarse a la
boca.

éCOMO SE CLASIFICA?

Las OVACE pueden clasificarse: segin TIPO de CE en organicos (60 -80%) o
inorganicos; segun evolucion en agudos o cronicos; segun localizacion en
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laringeos (6%), traqueales (14%) o bronquiales (80%), y de éstos el 70%
se ubica en bronquio derecho debido a su orientacidon anatémica mas
vertical respecto del izquierdo. En algunos casos puede haber multiples
CE, como sucede con manies o frutos secos parcialmente masticados que
pueden alojarse en ambos bronquios.

éCOMO ES EL CUADRO CLiNICO?

Existen 4 formas clinicas de presentacién de una OVACE:

1. Episodio agudo de obstruccion completa (2-3%)

En estos casos el cuerpo extrafio se impacta en la laringe y los sintomas
son facie angustiada, inmovilidad, boca abierta, manos en cuello en ni-
flos mayores, tiraje supraclavicular e intercostal, incapacidad de hablar o
gritar, cianosis y dificultad respiratoria. Esto constituye una emergencia 'y
si no se realizan maniobras de desobstruccidn el paciente puede caer en
paro cardiorrespiratorio y fallecer. En caso de ser parcial la obstruccién
laringea el paciente presentard, disnea, disfonia o ronquera, estridor y/o
tos.

En la mayoria de los casos el cuerpo extrafio se expulsa y si no, puede
migrar a traquea o bronquios produciéndose el “sindrome de penetracién
laringea”.

2. Sindrome de penetracion laringea (10%-14% de los casos)

Presenta una primera etapa de bloqueo laringeo seguida de disnea, estri-
dor o sibilancias y tos con intensién expulsiva.

3. Cuerpos extraiios bronquiales (evolucidon larvada) 80% de los casos

Generalmente, el episodio agudo no es advertido y los sintomas simulan
enfermedades broncopulmonares crénicas como asma, sindrome bron-
quial obstructivo crénico, tos crénica y atelectasias. 65% de los pacientes
tienen triada cldsica de tos, sibilancias y disminucién de ruidos respira-
torios.

4. Complicaciones tardias de cuerpos extraiios bronquiales (5%)

Neumonias de evolucidn tdrpida o recurrentes, atelectasias aireadas,
abscesos pulmonares, granulomas obstructivos o bronquiectasias.
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éCOMO SE HACE EL DIAGNOSTICO?

La sospecha clinica junto a una anamnesis detallada es fundamental. Es
importante preguntar si el evento fue presenciado o no, si el nifio estaba
comiendo algo conocido por adulto(s) a cargo, si quedd parte del objeto
u otro similar, tiempo de evolucidn y caracteristicas de los sintomas vy sig-
nos posteriores al evento, asi como antecedentes mdrbidos y/o factores
predisponentes.

La radiografia de cuello y térax AP y lateral en inspiracion y espiracion es
la primera aproximacidn en servicio de urgencia aunque solo en un 11%
de los casos confirma el hallazgo del CE (bajo valor predictivo negativo). El
75% de los cuerpos extrafios son radioltcidos, pero se deben buscar sig-
nos indirectos como hiperinsuflacién de algin lobo o segmento por efec-
to de vélvula, atelectasias parciales (aireadas) o completas o neumotdrax.

La tomografia computarizada (TC) de cuello y térax puede demostrar con
precision el sitio de obstruccién y el CE, ademas de las complicaciones
secundarias al mismo, pero debido al riesgo de compromiso respiratorio
del paciente y que en pacientes pequeiios debe ser con anestesia general
e intubacidn, tiene su indicacion principalmente en sospecha de CE anti-
guos o complicaciones tardias.

En la mayoria de los casos, una clinica sugerente, con o sin radiografias
sugerentes, son suficientes para indicar el procedimiento gold standard
que es la revision (y eventual desobstruccidn) de la via aérea con laringo-
traqueobroncoscopia (flexible y rigida) (Figura 1).

¢CUALES SON SUS COMPLICACIONES?

Preoperatorias agudas

Laringoespasmo, broncoespasmo, desaturacion y muerte. En caso de
OVACE de mayor tiempo puede haber atelectasias, neumonias, abscesos,
bronquiectasias y granulomas algunos de los cuales pueden sangrar (he-
moptisis).

Intraoperatorias

Edema de mucosas, sangrado, trauma faringolaringeo o traqueobron-
quial, neumotdrax, neumomediastino, trauma dental, extraccién incom-
pleta o frustra del cuerpo extrafio, edema pulmonar y muerte.
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Episodio agude de obstruccidn Sindrome de penetracldn laringea
completa (asfixia) o CE brongulal

Activar Equipo

de Wia Adrea

Ry de cuello y tdrax APy
Lateral en inspiracion y
espiracion

Boca abajo 5 golpes Maniobra de
en espalda, 5 Heimlich
compresiones ¥ reevaluar Rx Ahterada
! +
Paclente Paciente alta sospecha baja sospecha
inconsclente consclente clinica clinica
‘L ‘ Hospitalizar
en l l
Iniciar RCP con Sevwisualiza UPCP Evaluar hacer Contral en
cOmpresiones Cuerpo Extrafio ¢ Cuello y 12-24 horas
1 Tisran

. f
groiwiell IR CTRRET /N, [
[Crpmece] [Tt

Reevaluar VA
OVACE resuelta

NO hay respuesta

RWA de urgencia Extracclsn Cuerpo
Rigida y Flexible
| Cricotiraidotomia de Urgencia (Rigiday } Extrafio

Figura 1. Algoritmo de manejo y tratamiento.

¢CUAL ES SU PRONOSTICO?

El riesgo de muerte por OVACE en pediatria varia dependiendo de dife-
rentes estudios. Trabajos de Norteamérica estiman la mortalidad prome-
dio en 1,8% y un riesgo de dafio cerebral hipdxico de 2,2%.

¢éCOMO SE PUEDE PREVENIR?

El tema de las OVACE es de suma importancia y debe ser abordado como
un problema de salud publica por los gobiernos nacionales. Existe la ne-
cesidad de desarrollar y aplicar reglamentos dirigidos a los fabricantes
de alimentos y juguetes. Se debe realizar educacién respecto de estos
temas a la opinion publica, ya que los eventos pueden ser prevenibles, en
especial en menores de 4 afios a quienes se les debe prohibir jugar con
elementos pequefios o juguetes desarmables de menores dimensiones
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gue su boca y evitar dar alimentos redondeados y duros como frutos se-
cos, uvas o dulces.

LECTURA RECOMENDADA

1.

Pacheco A, Schweiger C, Rodriguez H, Sih T. Manual de estridor de la IAPO. 2022;12-
13:97-116.

Cheng J, et al. The public health resource utilization impact of airway foreign bodies
in children. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2017.

Reid A, et al. Ten years of pediatric airway foreign bodies in Western Australia. Inter-
national Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2019.

Alladin M, et al. Airway foreign bodies: A critical review for a common pediatric
emergency. World J Emerg Med 2016;7(1).

Wang G, et al. Diagnosis and treatment of tracheobronchial foreign bodies in 1024
children. Journal of Pediatric Surgery 2012;47:2004-2010.

Sink J, et al. Predictors of Foreign Body Aspiration in Children. Otolaryngology-head
and Neck Surgery 2006;41:1882-8.

Ibrahim A, et al. A New Clinical Algorithm scoring for Management of Suspected
foreign body Aspiration in Children. BMC Pulmonary Medicine 2017;17-61.

Cabezas L, et al. Cuerpos extrafios en la via aérea. Rev. Med. CLC 2011;22(3):289-92.

Alvo A, Mackenney J, Aldunate M. Cuerpo extrafio en via aérea. Universidad de
Chile 2019.
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Malformaciones
esofdgicas distintas a la
atresia

Francisco Javier Saitua D.

éQUE SON?

Son un grupo de patologias congénitas (defectos del desarrollo embrio-
nario) del eséfago toracico.

¢CUALES SON?

1) Estenosis eséfago cervical

Este cuadro infrecuente, se encuentra dentro del espectro de la atresia
esofagica y, generalmente, asociada a una fistula traqueoesofagica en H.
El diagndstico aparece dentro del estudio de la fistula traqueo esofagica
(FTE) en H, y requiere dilataciones por via endoscdpica junto al cierre qui-
rurgico de la fistula.

2) Estenosis congénita de esofago

Corresponde a la disminucién del diametro del lumen esofagico de origen
congénito, generalmente, ubicado en esdfago distal, sin embargo, tam-
bién se ha descrito en tercio medio. El lumen se encuentra disminuido en
esta patologia por tres causas:

e La presencia de un diafragma o membrana luminal (la menos fre-
cuente de las presentaciones).

e Engrosamiento fibromuscular de la pared.

® Remanente traqueo bronquiales (con o sin cartilago) en la pared
esofagica.
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Esto constituye la base de la clasificacion de esta patologia. La edad de
presentacidn es, generalmente, durante los primeros meses de la vida,
aunque hay casos en que se manifiesta en torno a los 5 afios. La manifes-
tacion principal es disfagia y vdmitos progresivos.

El estudio se realiza con estudio contrastado de eséfago, con endos-
copia, fundamentalmente, para establecer diagndstico diferencial, y
con TAC en busca de los remanentes bronquiales cartilaginosos. El tra-
tamiento depende de la presencia de remanentes cartilaginosos en la
pared esofagica. Cuando no estdn presentes se pueden realizar dilata-
ciones pneumaticas del esdfago con lo que, usualmente, la sintoma-
tologia cede. La alternativa es la reseccion del segmento afectado, el
que, generalmente, mide 1 a 3 cm. El prondstico es, usualmente, bueno
(Figura 1).

3) Mucosa gastrica ectopica

Corresponde a la presencia de parches de mucosa géstrica ectépica a lo
largo del esdfago, generalmente, en tercio superior y medio. La mayoria
de las veces son asintomaticos y constituyen un hallazgo en examen en-
doscépico. Por lo general no requiere tratamiento, pero se puede realizar
ablacién con argon (Figura 2).

Figura 1. Estudio radiolégico y endoscépico de paciente de 2 meses con
estenosis congénita del esofago.

121



Figura 2. Imagen endos-
copica de esdfago toraci-
co en nifio de 4 afios. La
flecha muestra el limite
entre mucosa esofégica a
la izquierda y gastrica a la
derecha.

4) Duplicacidn esofagica

Corresponde a la presencia de una masa quistica paralela al eséfago, en el
mediastino posterior que puede ser, frecuentemente, de unos pocos cen-
timetros de longitud, pero puede abarcar todo el largo esofagico y con-
tinuarse hacia el abdomen. Puede, ocasionalmente, estar comunicado al
lumen esofdagico. La presentacién mas frecuente es como un hallazgo ra-
dioldgico (radiografia o TAC) de una masa en mediastino posterior. Otras
formas de presentacién son disfagia, anemia por sangrado al interior de la
masa (presencia de mucosa gastrica ectdpica al interior del quiste), dolor.
El diagndstico diferencial se realiza con otras masas de mediastino poste-
rior: neuroblastoma y quistes neuroentéricos.

5) Arteria subclavia derecha aberrante

Corresponde a la presencia de una arteria subclavia derecha en posicion
inhabitual, que cruza el eséfago tordxico impresionando la pared poste-
rior al constituir un anillo, generalmente incompleto. Puede formar par-
te de un anillo vascular que rodea el esdfago. Estos pacientes pueden
presentar disfagia como causa de esta aberracion vascular, sin embargo,
son mayoritariamente asintomaticos. El diagndstico se realiza endoscopi-
camente al ver protrusion pulsatil en lumen esofagico del tercio superior
del térax, por sobre la protrusidn del arco adrtico. La confirmacion y cla-
sificacidn segun el tipo de alteracion vascular se realiza con Angiotac. La
mayoria de las veces no requiere tratamiento, ocasionalmente, se debe
realizar procedimiento en conjunto con cardiocirujanos (Figura 3).
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Figura 3. Imagen endos-
copica de esdfago toracico
en nifia de 2 afios en es-
tudio por disfagia. La fle-
cha muestra la impronta
en el lumen esofagico de
estructura tubular recta,
pulsatil que corresponde
a arteria subclavia dere-
cha aberrante.

6) Fistulaen H

Corresponde a la presencia de una comunicacion congénita entre el esé-
fago y trdquea, generalmente a nivel cervical. Esta patologia pertenece al
espectro de la atresia esofagica. Su diagndstico no es simple y, general-
mente, se sospecha por patologia respiratoria a repeticidn en el lactante,
en el que destaca aerofagia intensa y dilatacion de asas intestinales. Oca-
sionalmente se sospecha de ella en recién nacidos con requerimientos
de apoyo ventilatorio en los cuales cuesta mucho ventilarlos por paso
de aire a eséfago. El diagndstico también puede ser un hallazgo en estu-
dio contrastado esofago estdomago duodeno en el que se hace evidente
en un estudio endoscopico digestivo o de via aérea. El tratamiento mas
aceptado es la cirugia por via cervical derecha, idealmente, tutorizando
endoscopicamente la fistula, de manera de facilitar la cirugia. Se debe
identificar adecuadamente el nervio laringeo recurrente para evitar su
dafio. Existen reportes de resolucion toracoscopica y algunos intentos
anecddticos por via endoscopica.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Holcomb GW, Murphy JP, St. Peter SD. Ashcraft’s Pediatric Surgery. Hardcover ISBN:
9780323549400. eBook ISBN: 9780323549769

2. Hamilton WJ. Textbook of human anatomy. Hardcover. Publisher: Macmillan.
1976. ISBN: 9780333181157

123



Patologia inflamatoria y
acalasia esofagica

Francisco Javier Saitua D.

¢éQUE SON?

Las afecciones inflamatorias del eséfago son variadas y, por lo general, de
dificil diagndstico por la baja frecuencia de presentacion, sintomatologia
en general inespecifica y métodos de estudio con poca disponibilidad.

¢CUALES SON?

Inflamatorias
1. Ingestion de cdusticos

La ingestion de agentes 4cidos o alcalinos es una situacién potencialmen-
te muy grave, con morbimortalidad asociada importante. Requiere un
manejo oportuno y normado, debido a la eventual gravedad que pue-
den significar las lesiones agudas y sus secuelas sobre el tubo digestivo.
Los causticos lesionan los tejidos por contacto y liberacion de calor en su
contacto con medios himedos, alterando enlaces quimicos y desnatu-
ralizando proteinas, a través de reacciones quimicas y efectos térmicos.
En términos generales, la gravedad de la lesidn estd determinada por el
pH del agente caustico (pH < 2 4cidos fuertes, y pH > 12 bases fuertes),
la duracién del contacto, la concentracion y volumen del cdustico, y la
capacidad de éste para atravesar los tejidos. A diferencia de los pacientes
adultos, en la edad pedidtrica, la ingestion de causticos es accidental en
la mayoria de los casos.

Después de la ingestidon, el manejo de los pacientes que han injerido
sustancias causticas esta enfocado al diagndstico y manejo precoz de la
perforacion y el shock, los trastornos hidroelectroliticos y evaluar el gra-
do de lesion tisular, para tomar las medidas que permitan evitar, pesqui-
sar y tratar oportunamente las complicaciones (perforacidn y estenosis)
(Tabla 1).
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Tabla 1. Agentes cdusticos mas frecuentes

Alcalis Acidos

Producto Composicion Producto Composicion
Limpiadores Hidréxido de sodio Limpiadores Acido clorhidrico
de desaglie Hipoclorito de sodio taza inodora Acido sulfurico
Limpiadores Hidréxido de sodio Limpiadores Acido clorhidrico

de horno de metal
Limpiadores Cloruro de amonio Limpiadores Acido clorhidrico
de inodoro de piscina
Limpiadores Hidroxido de amonio | Anticorrosivos | Acido clorhidrico

uso doméstico

Cloruro de amonio

Acido sulfurico
Acido fluorhidrico

Blanqueadores | Hipoclorito de sodio Liquido Acido sulfurico
Peroxido de baterias
hidrégeno
Detergentes Carbonato de sodio
de lavaloza Salicilato de sodio
Liquido de Hidréxido de sodio
baterias Hidréxido de potasio

Alisadores de
pelo

Hidréxido de calcio
Hidroxido de litio

El enfrentamiento inicial de estos pacientes debe considerar dos grandes
grupos:

Manejo paciente con ingesta de cdustico y shock

Los pacientes que precozmente presentan signos de shock, fiebre o de-
terioro progresivo, con seguridad tienen lesiones severas que implican
desintegracion del eséfago y/o estémago. Requieren manejo inmediato y
agresivo del shock y cirugia de urgencia. El intenso catabolismo y la pérdi-
da de proteinas obligan al inicio precoz de la nutricién parenteral. La en-
doscopia cumple un papel posterior en el seguimiento de los resultados
quirargicos, y en el manejo de las complicaciones (dilatacién). El manejo
esta dirigido a revertir el shock y controlar el cuadro infeccioso.
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Manejo paciente con ingesta de cdustico sin shock

En los pacientes que ingresan hemodindmicamente estables y saturando
sobre 90%, es importante precisar el tipo y cantidad de cdustico injerido.

Estd totalmente contraindicado dar a beber liquidos o agentes “neutrali-
zantes”, asi como realizar aspiracion gastrica, lavados gastricos, o provo-
cacion de vomitos. Esto, porque el contacto de los agentes causticos con
el agua o liquidos, activas reacciones quimicas que producen calory agra-
van la lesidn inicial. Del mismo modo, la instalacion de una sonda a ciegas
puede producir perforacidn y el ascenso del contenido gastrico hacia el
esofago y pueden extender la lesidn inicial por aumento en la superficie
de tejido en contacto con el agente caustico.

En el manejo de estos pacientes, se han aplicado distintas estrategias que
buscan pesquisar precozmente, evitar y/o tratar las complicaciones gas-
trointestinales. Segun las lesiones encontradas en la endoscopia precoz,
a las 24 horas de evolucion, podemos clasificar las lesiones causticas del
esofago mediante la clasificacidon de Zargar (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion endoscépica de lesiones esofagicas por causticos
segun Zargar

Grado | Vision endoscépica Prondstico
0 Antecedente de ingestién, pero | Sin secuelas.
sin lesiones.
1 Edema e hiperemia mucosa. Disfagia temporal, salivacion < 2
dias, sin secuelas a largo plazo.
22 Friabilidad, hemorragia, Cicatrizacion. Dafio no
erosiones, ampollas, membranas | circunferencial no lleva a
blanquecinas, exudado y estenosis. Sin secuelas a largo
ulceraciones superficiales plazo.
aisladas.
2b Grado 2a mas ulceracion mas Bajo riesgo perforacion.
profunda y/o circunferencial. Cicatrizacion puede producir
estenosis tardia.
32 Ulceras profundas difusas y Riesgo perforacion. Alto riesgo
necrosis. de estenosis tardia.
3b Necrosis extensa. Alto riesgo de perforacion y
muerte. Alto riesgo de estenosis.
Segun los hallazgos endoscépicos y la etapificacion entregada a cada paciente
entregamos la propuesta de tratamiento. Estos esquemas los resumimos en el
cuadro de manejo.
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2. Alérgicas

Sin dudas la esofagitis eosinofilica es hoy la afeccién adquirida mas fre-
cuente del eséfago, junto al reflujo gastroesofagico. El alergeno por ex-
celencia corresponde a la leche de vaca (y sus proteinas). La edad de
presentacion mas frecuente es en el lactante. Su sintomatologia es in-
distinguible del reflujo gastroesofagico, con tos, disfagia y sensacién de
pirosis. Se puede asociar a eccema, asma bronquial y constipacion.

El diagndstico se sospecha clinicamente y debe ser confirmado con en-
doscopia y biopsia esofagica. Solo el recuento de eosindfilos en la mu-
cosa puede hacer el diagndstico definitivo. La vision endoscépica puede
ser inespecifica, edema mucoso vy friabilidad ocasional. En ocasiones si
existe una imagen endoscdpica altamente sugerente, el llamado eséfa-
go traqueal, en que la visidn del eséfago toraxico simula la traquea por
la presencia de multiples anillos concéntricos. Esto refleja el estado de
hiperactividad de la musculatura circular de la pared esofagica debido
al estimulo alérgico. En el lactante menor en quien se sospecha reflujo
gastroesofagico patoldgico la endoscopia y biopsia se debe realizar ru-
tinariamente, mds aln como estudio preoperatorio, dado el diagnésti-
co diferencial con alergia. El tratamiento lo realiza el gastroenterélogo y
consiste en evitar alergenos, antialérgicos y eventualmente corticoides
inhalatorios u orales (Figura 1).

Figura 1. Esofagitis eosinofilica: a) vision endoscépica que muestra edema
mucoso; b) imagen histolégica mostrando gran cantidad de eosinodfilos en la
mucosa esofdgica; c) imagen endoscdpica con clasico signo del eséfago traqueal.
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3. Posoperatoria

Entidad poco conocida. Corresponde a una esofagitis severa que se da en
el contexto de pacientes operados por una patologia grave, con alto stress
sistémico, sepsis severa, uso de sonda nasogastrica gruesa por periodo
prolongado, antibidticos de amplio espectro, ayuno prolongado e ines-
tabilidad hemodindmica en los que aparece imposibilidad de realimen-
tar junto a dolor retroesternal en el posoperatorio. Un ejemplo habitual
de este cuadro es en el contexto de una peritonitis apendicular grave. El
diagndstico se realiza mediante estudio endoscépico en que aparece la
esofagitis severa, friabilidad, ulceraciones, hemorragias que pueden lle-
gar a tener gran intensidad y presencia de estrias de fibrina en el lumen.
Su tratamiento consiste en recambio frecuente de sonda naso gastrica,
asegurar via de realimentacién, bloqueo de la producciéon acida. Ocasio-
nalmente hemos visto pacientes que desarrollan rdpidamente estenosis
esofdgica y requieren en forma transitoria una gastrostomia (Figura 2).

4. Esofagitis infecciosas

Condicién que ha aumentado su frecuencia a medida que lo ha hecho el
numero de pacientes inmunodeprimidos. El 25% de infecciones esofagi-
cas son secundarias a candida y 20% virales (CMV y VHS 1), menos comun
VEB, VHS Il, VH6. Existe un 5% de coinfeccion de Candida + CMV. La con-
firmacidn etioldgica de las infecciones esofagicas tiene implicancias en la
indicacion del tratamiento especifico, su duracion y la evolucidn de estos
pacientes. El diagndstico etioldgico requiere de los hallazgos endoscépi-
cos, histologia, cultivos y biologia molecular. El sintoma de presentacion
mas frecuente es la odinofagia de comienzo brusco con o sin disfagia.
También puede manifestarse como dolor retroesternal y nauseas. La in-
tensidad de estos sintomas a menudo se correlaciona con la severidad
de la inmunodepresidn. La aparicién de hemorragia digestiva es bastante
rara. La candidiasis oral es un hallazgo frecuente en los pacientes con
esofagitis candidiasica. La apariencia tipica son las caracteristicas placas
blanquecinas adheridas y eritema de la mucosa. En el caso de esofagitis
por VHS, el aspecto endoscépico de las lesiones depende del estadio evo-
lutivo. Inicialmente se aprecian, en el tercio medio e inferior del eséfago,
multiples vesiculas de 1-3 mm de didmetro, aisladas o en el borde de unas
Ulceras superficiales, de aspecto en sacabocados, bien delimitadas y de
fondo eritematoso o cubiertas por un exudado fibrinoso, que constituyen
las lesiones mas especificas. En estadios mas avanzados se forman ulce-
raciones de mayor tamafio que terminan confluyendo y produciendo una
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Figura 2.

Figura 3. Imdgenes endoscopicas de esofagitis por Candida albicansy a la derecha
esofagitis viral.

necrosis difusa de la mucosa. La biopsia y el cepillado deben tomarse de
los bordes de la ulceracion. En el caso de infeccidén por Citomegalovirus,
los hallazgos endoscoépicos son similares a los de la esofagitis herpética,
salvo que no existen las vesiculas en los estadios iniciales y las Ulceras son
de mayor tamafio. Los métodos histoldgicos e inmunohistoquimicos son
menos sensibles que el examen de biologia molecular (Figura 3).

Acalasia esofagica

Estenosis funcional del eséfago distal debido a una hipertrofia de la capa
muscular del es6fago que genera una hipertonia del segmento distal y de
la uniéon gastroesofagica produciendo una obstruccidn del transito eso-
fagico. Muy poco frecuente en el nifio, aunque se ven casos desde los 2
afios de vida. El diagnédstico se sospecha por baja de peso, disfagia, saliva-
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Figura 4. Radiografia eséfago-estdémago-duodeno preoperatoria. a y b) eséfago
dilatado; c) estenosis del segmento distal en forma de “pico de péjaro” y paso
filiforme del medio de contraste a estomago.

cién, vomitos posprandiales inmediatos. En los exdmenes destaca imagen
de dilatacién exagerada del eséfago en el estudio contrastado e imagen
de estrechez severa en union gastroesofdgica con la caracteristica imagen
de pico de pdjaro con paso filiforme del contraste a la cavidad gastrica.
En la endoscopia destaca la presencia de saliva y restos alimentarios en el
lumen esofégico con un paso facil del instrumento hacia el lumen gastrico
sin encontrar una obstruccién mecénica verdadera. Pueden encontrarse
signo incipiente de esofagitis. El diagndstico definitivo se hace con un es-
tudio manométrico del eséfago en donde se demuestra la hipertonia del
tercio distal del es6fago. Existen patrones manométricos distintos y segin
aquello se clasifica la acalasia. El tratamiento de esta condicién depen-
derd de la experiencia de cada equipo: paliativamente y en forma transi-
toria, se puede intentar dilatacién neumatica de la zona hipertdnica o la
inyeccién de toxina botulinica. El tratamiento definitivo se realiza median-
te intervencidn quirdrgica que realizamos por via laparoscépica, llamada
miotomia de Heller en la cual a través del abdomen se selecciona la pared
serosa y muscular del eséfago, desde un par de centimetros distales a la

130



unién gastroesofagica hasta el bronquio fuente derecho. Nos apoyamos
con visidn endoscépica luminal para monitorear la eventualidad de per-
foracién de la mucosa. En el Ultimo tiempo hemos adoptado la técnica de
POEM (del inglés Per Oral Endoscopic Miomectomy), en que mediante en-
doscopia alta, se realiza una mucotomia del eséfago proximal y mediante
una diseccion submucosa se llega desde el eséfago proximal hasta 3 cm
distal a la unidn gastroesofagica. Posterior a ello se realiza una reseccion
de la pared muscular de eséfago desde la submucosa finalmente se cierra
la mucosa del eséfago proximal dejando protegida la zona de la miotomia
este procedimiento minimamente invasivo tiene una excelente evolucion
y se ha realizado desde nifios tan pequefios como tres afios hoy por hoy
debiera constituir la técnica de eleccion (Figura 4).
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Atresia de esofago

Miguel Guelfand Ch.

éQUE ES?

Es una malformacion congénita en la que existe alteracidon en la conti-
nuidad del lumen esoféagico, de espectro variable, pudiendo o no haber
comunicacion con la via aérea.

Tiene una incidencia de 1/2.500 - 1/4.500 recién nacidos vivos. Se es-
tima que 1/3 de los pacientes son prematuros y un 50 a 60% presenta
otras alteraciones congénitas en distintos sistemas tales como la asocia-
cion VACTERL (vertebral, ano-rectal, cardiaca, traqueal, esofagica, renal
y extremidades por sus siglas en inglés) o CHARGE (coloboma, defectos
cardiacos, atresia de coanas, retraso del crecimiento, anomalias genitales
y anomalias del oido).

Solo el 6 a 10% de los pacientes poseen anomalias cromosdmicas, siendo
las trisomias 18 y 21 las mas frecuentes.

Esta patologia ha tenido un desarrollo muy relevante en su manejo tera-
péutico tanto médico, quirurgico y tecnoldgica, lo que ha permitido un
aumento importante en la sobrevida y una menor morbimortalidad de
los pacientes operados.

¢CUAL ES SU ETIOLOGIA?

La etiologia es desconocida, sin embargo, la hipdtesis que mas se consi-
dera es la de una alteracion de la migracién de los tabiques laterales o
traqueoesofagicos, que deben separar los primordios respiratorio y diges-
tivo. La traquea y el eséfago surgen de la separacion del intestino anterior
comun durante el desarrollo fetal temprano, la falla en la separacién o
el desarrollo completo de este tubo del intestino anterior comun pue-
de provocar una Fistula Traqueoesofagica (FTE) y/o una Atresia Esofagica
(EA). Aln no se ha confirmado ningln patréon genético.

132



éCOMO SE CLASIFICA?

Dado que existe un espectro de presentaciones, se han propuesto varias
formas de clasificarla, siendo lo mas relevante el entender la distribucion
anatdmica de los cabos esofagicos y la relacidn con la via aérea. La clasi-
ficacion de Vogt (1829), que fue modificada por Ladd (1944) y luego por
Gross en 1953 son las mas usadas. La clasificacidon de Kluth (1976) es me-
nos usada, pero es la mds completa e identifica los tipos poco frecuentes
(Figura 1).

éCOMO SE DIAGNOSTICA?

El diagndstico de AE puede ser sospechado en la etapa prenatal ante la
presencia de polihidramnios (60% de los fetos) y/o una camara gastri-
ca pequefia o no visible durante las ecografias prenatales. En el tercer
trimestre podria visualizarse la imagen de fondo de saco esofagica con
la deglucidon del feto. Estas ecografias se pueden complementar con una
resonancia magnética fetal para confirmar diagnédstico y evaluar, ademas,
otras potenciales malformaciones asociadas. Esta informacion es de tras-
cendental importancia, ya que permite coordinar y programar la atencion
de la madre y el feto en el centro mas adecuado, para poder optar a un
tratamiento multidisciplinario que es lo que requiere la mayoria de estos
pacientes.

La presentacion clinica dependera del tipo de atresia. Los sintomas pue-
den ser variados desde la sialorrea, tos, dificultad respiratoria, ciano-

ki
Hada

S

A B

Figura 1. Clasificacién anatomica de la atresia de esoéfago.

(A) Tipo I. Atresia esofégica pura, sin fistula 8-10%.

(B) Tipo Il. Atresia esofdgica con fistula traqueo esofdgica superior, 1%.

(C) Tipo IlI. Atresia esofdgica con fistula traqueo esofagica inferior, 75-89%.
(D) Tipo IV. Atresia esofagica con doble fistula, 1%.

(E) Tipo V. Fistula traqueo esofagica aislada (tipo H) sin atresia, 3-5%.

(F) Tipo VI. Estenosis esofagica congénita, sin atresia, 1%.

133



sis, neumonias recurrentes, distension abdominal progresiva y otros. El
diagndstico en la mayoria de los casos se sospecha al no ser posible el
paso de una sonda naso u orogastrica en el posparto inmediato. La con-
firmacion diagndstica se realiza en casi la totalidad de los pacientes con
una simple radiografia de térax, donde se ve un stop de la sonda naso
u orogastrica a nivel del eséfago. Si hay duda, se puede complementar
al inyectar aire por la sonda esofagica para distender el fondo de saco
al momento de tomar la radiografia con el fin de identificar el fondo de
saco esofagica superior. No es recomendable usar medio de contraste
por riesgo de aspiracion. La presencia de aire a nivel géstrico o intestinal
evidencia la existencia de una fistula traqueoesofdgica distal asociada
(Figura 2).

éCOMO ES SU MANEJO INMEDIATO?

Una vez sospechado o confirmado el diagndstico, al recién nacido se le
debe en forma ideal colocar una sonda de doble lumen aspirativa en el
esofago (para evitar la aspiracidn de saliva), una via venosa permeable,
dejarlo en régimen 0 y comenzar con antibiéticos de amplio espectro
profilacticos. Esto mientras se gestiona su traslado y/o tratamiento. Ade-
mas, y en lo posible antes de la cirugia se debera buscar dirigidamen-
te patologias cardiacas y/o renales asociadas. El recién nacido con EA y
FTE necesita una evaluacién para anomalias de VACTERL y CHARGE, ya
gue esto puede ocurrir hasta en el 50% de los recién nacidos. Especifi-
camente, la evaluacién completa requiere un ecocardiograma cardiaco,

Figura 2. Radiografia Torax: Se
aprecia la sonda con un STOP
asociado a distension del esofa-
go proximal, con aire distal.
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radiografias de las extremidades y la columna vertebral, una ecografia
renal y un examen fisico completo del ano y de los genitales en busca
de anomalias.

éCOMO SE DEBE DERIVAR?

Cuando se sospeche una AE prenatalmente, debe derivarse a una unidad
materno-fetal de un centro terciario en el que se cuente con experienciay
apoyo neonatoldgico tanto para la atencion del parto como para el mane-
jo quirurgico posterior. Si el diagndstico es posnatal, se deberda coordinar
el traslado a un centro quirurgico y neonatal con la experiencia y recursos
para el tratamiento mas adecuado, una vez el paciente estabilizado, ase-
gurado su via aérea si lo requiere, con aspiracion esofagica, via venosa y
antibioticos.

éCOMO ES SU TRATAMIENTO?

El tratamiento de la atresia esofagica es una urgencia quirurgica en la
mayoria de los casos. Y debe operarse lo antes posible una vez estable
el paciente y descartada las patologias cardiacas y/o renales que pueden
presentar.

Segun el tipo de AE esta puede constituir una emergencia quirurgica es-
pecialmente en aquellos con Fistula Traqueoesofagica Distal (FTE) debido
a una sobre distension abdominal con imposibilidad de ventilar al recién
nacido.

La conducta quirdrgica mas aceptada segun el tipo de AE es:

Todas la AE antes de su reparacion deberian en lo posible tener una
tragueoscopia preoperatoria. Esto para identificar si poseen una FTE
proximal, el nivel de fistula distal, anatomia traqueal, grado de tra-
queomalacia, presencia de cleft y alguna otra malformacion de la via
aérea.

Las AE tipo llI, tipo Il y tipo IV

Se realiza una correccion en las primeras 24-48 horas de vida. Se realiza
una ligadura de la FTE por abordaje clasico tordcico extra-pleural o to-
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racoscopico y posteriormente una anastomosis esofagica primaria si los
cabos logran una aproximacién sin tension.

En situaciones en que no se logre una anastomosis sin tensidén o exista
una distancia de los cabos que lo impida, se pueden realizar varias téc-
nicas de alargamiento esofdgico, siendo hoy la mas efectiva y segura la
técnica de alargamiento intratoracica.

e Tipo |

Lo mas seguro para el paciente es realizar una gastrostomia por laparo-
tomia o laparoscopia para alimentacidn enteral, instalar una sonda doble
lumen aspirativa esofagica a permanencia para la prevencién de aspira-
cion de saliva y realizar medicidn de los cabos esofagicos con radioscopia
bisemanal (hasta identificar una distancia de los cabos menor a 2 ver-
tebras que se da en general entre las 6 y 8 semanas de vida). Esto para
poder realizar una a anastomosis esofagica. También al momento de la
gastronomia se podria realizar una evaluacién de la distancia de los cabos
esofagicos o una toracoscopia inicial para evaluar la distancia de los ca-
bos y decidir si intentar una anastomosis primaria o traccién interna sin
gastrostomia.

e TipoV
Ligadura de FTE via cervical o toracica por toracotomia o toracoscopia
segln estudio el nivel y tipo de la FTE.

La esofagostomia hoy, practicamente, no se realiza y se reserva para un
nimero muy limitado de casos: los casos complicados con infeccidn del
mediastino y aquellos casos long gap donde el cabo proximal esta a nivel
de T1-T2 y que no logra un alargamiento activo. Estos pacientes irdn a
reemplazo esofagico diferido.

El manejo posquirurgico inmediato en las AE tipo Ill (la mas frecuente), se
realiza en la UCl neonatal para una vigilancia estrecha los primeros dias.
En la mayoria de los pacientes se dejara un drenaje toracico y una sonda
transanastomadtica. Se mantendra al RN sin alimentacién al menos unos
3 a 4 dias y en muchas ocasiones requerira de sedoparalizacion segun la
tension de la anastomosis esofagica. Después de 5 a 7 dias, se realiza un
esofagograma para controlar la anastomosis y ver si existe alguna dehis-
cencia de esta. Si no se identifica ninguna fuga de la anastomosis, normal-
mente se inician la alimentacion via oral.
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¢CUALES SON LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES?

Preoperatorias

Pueden darse por problemas de manejo neonatal como aspiracion a via
aérea, lesiones traumaticas por el paso de la sonda esofagica o por no
diagnosticar patologias cardiacas o renales.

Posoperatorias inmediatas

La filtracidn de la anastomosis esofdgica es una de las complicaciones mas
frecuentes. Se puede presentar como un neumotdrax, salida de saliva por
el drenaje toracico o sepsis por mediastinitis. Otras son neumonia y ate-
lectasias.

Posoperatorias tardias

La refistulizacion del eséfago a la via aérea es de baja frecuencia (5-17%
en todas las series), sin embargo, debemos sospecharla en presencia
de tos durante la alimentacion, neumonias a repeticién o antecedente
de filtracidn precoz. También se debe sospechar no haber identificado
una FTE proximal (tipo 4) durante el periodo neonatal y/o quirlrgico.
Otra frecuente es la estenosis esofagica a nivel de la anastomosis. Esta
se manifiesta por disfagia o vémitos frecuentes durante la alimentacion.
Al sospecharla se debera realizar un esofagograma o endoscopia para su
diagndstico y tratamiento con dilataciones. Un gran porcentaje de estos
pacientes pueden presentar disfagia por dismotilidad esofagica y un re-
flujo gastroesofagico importante, que en casi el 50-60% de ellos requerira
una cirugia antirreflujo (Nissen). En general todos los pacientes con AE
se le mantiene con terapia antirreflujo con bloqueadores h2 hasta los 6
meses de vida.

¢CUAL ES EL PRONOSTICO?

La mayoria de los pacientes con AE tienen hoy un buen prondstico de
sobrevida que supera el 90%, siempre y cuando no posean malforma-
ciones cardiacas graves o alteraciones cromosdmicas significativas. Pero
debemos considerar que la comorbilidad asociada es alta en estos pa-
cientes, en particular los primeros afios de vida, con riesgo potencial de
infecciones recurrentes, trastornos alimentarios, desnutricidn y retraso
del desarrollo en forma secundaria. En el prondstico influyen multiples
factores y se usan varias clasificaciones para estimarlo. Las mas usadas
las vemos en la Tabla 1.
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Tabla 1. Descripcion de las clasificaciones prondsticas mas usadas

en atresia de es6fago

Waterston

Montreal

Spitz

Clase A

Peso al nacer >2.500 g,
sin neumonia y sin
malformaciones
asociadas

Clase |

e Sin dependencia
del ventilador y sin
malformaciones
congénitas mayores
0 menores

Con dependencia
del ventilador y sin
malfor- maciones
congénitas o con
anomalias menores

Grupo |

Peso al nacer > 1.500 g,
sin malformacion
cardiaca mayor

Clase B

1. Peso al nacer entre
1.800y 2500 g,
sin neumonia y sin
malformaciones
asociadas

2. Peso al nacer
>2.500 g, neumonia

Clase Il

e Con dependencia
del ventilador y con
malfor- maciones
mayores

Sin dependencia
del ventilador y con
malforma- ciones

Grupo |l

Peso al nacer < 1.500 g
o malformacién
cardiaca mayor

moderada y que ponen en riesgo
malformaciones la vida
congénitas

Clase C Grupo Il

1. Peso al nacer<1.800 g
2. Peso al nacer >1.800 g,
neumonia grave
y malformaciones
congénitas graves.

Pesoalnacer<1.500gy
malformacién cardiaca
mayor

LECTURA RECOMENDADA

1. Davenport M, Geiger J. Operative Pediatric Surgery 8th Edition.

2. Holcomb G, Murphy P, Peter S. Holcomb and Ashcraft’s Pediatric Surgery 7th Edi-
tion.

138



Hernia diafragmatica
congénita

Alejandro Zavala B.

éQUE ES?

La hernia diafragmatica congénita (HDC) o hernia de Bochdalek corres-
ponde a un defecto posterolateral izquierdo en el musculo diafragma. Se
produce por una alteracion en la formacién posterolateral del diafragma
y puede asociarse a otras malformaciones y/o formar parte de sindromes.
A través de este defecto migran hacia la cavidad toracica los 6rganos ab-
dominales en cantidad variable, con o sin saco herniario.

Se acompafia de hipoplasia pulmonar bilateral de magnitud variable, aun-
gue mayor del lado afectado, alteracién morfoldgica del pulmdn (de los
vasos sanguineos y alvéolos), con disfuncion en el intercambio gaseoso e
hipertension pulmonar persistente neonatal (HPPN). La HDC engloba un
espectro de presentaciones y variantes.

¢CUAL ES SU EPIDEMIOLOGIA?

Se presenta en 1 de cada 3.000 a 5.000 RN vivos. Entre un 50-70% de los
casos corresponde a una malformacién aislada y 30-50% puede presen-
tarse acompafiada o asociada a anomalias cromosémicas y/o malforma-
ciones mayores. Algunas, por su gravedad, pueden no llegar a término
y otras se diagnostican tardiamente, incluso en el adulto. La asociacion
con cardiopatias congénitas es de 12-20% y las mayores condicionan la
sobrevida.

é¢POR QUE SE PRODUCE?

Se asume multifactorial: 10% se asocian a anomalias cromosdmicas y 10-
22% tienen mutaciones que se presentan en cualquier etapa de la gesta-
cion. Muchas no tienen alteraciones genéticas. Existe investigacion actual
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en los microRNA como posible origen, en especial en el microRNA 200. Se
han estudiado otras rutas moleculares, incluido el acido retinoico, aun-
gue aun sin conclusiones.

La teoria del doble golpe de Knudson pareciera en la actualidad ser la mas
aceptada, buscando explicacidn para la hipoplasia pulmonar en el efecto
compresivo.

¢éCOMO SE CLASIFICA?

Segun su prondstico de sobrevida. En la etapa prenatal, en el seguimiento
ecografico se mide el indice Lung-to-Head-Ratio (LHR) que, ademas, se
corrige por edad gestacional (Observado/Esperado), como factor predic-
tivo del grado de hipoplasia pulmonar. Puede también medirse en reso-
nancia fetal. La herniacidn del higado (> 20%), el lado derecho afectado y
la presencia de otras malformaciones, sobre todo cardiacas, contribuyen
a un prondstico negativo. En el periodo posnatal, los puntajes prondsticos
mas reconocidos son 1) el Puntaje CDHSG brindle a los 5 minutos de na-
cimiento; 2) mobile.nicutools.