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l. PREFACIO

La definicidon clara de objetivos se alcanza a través de seguir o de crear un camino. Y la
razén de escribir este manual con un enfoque diferente de los enfoques tradicionales,
siguiendo y creando un camino, esta basada en deseo de facilitar el acceso al Cirujano
Pediatra que se enfrenta a pacientes en edad pediatrica con diversos tipos de patologia
de resolucién quirdrgica en hospitales de segundo nivel, donde se atiende el 18% de esta
patologia; pero también esta destinado al Cirujano Pediatra que trabaja en hospitales de
tercer nivel, donde se atiende un tipo de intervenciones mas especializadas.

La cirugia pediatrica difiere de la Cirugia de adultos porque la primera implica la practica
de intervenciones que ayudan a recontruir el desarrollo y crecimiento nomrla de un nifo,
mientras que la segunda, ayuda a reconstruir a un individuo con desarrollo y crecimiento
ya establecidos. De hai la histética frase de Sir Lancelot Barrington Ward: “El adulto puede
ser tratado sin peligro como nifo, pero la inversa puede causar una catastrofe”.

El cuerpo principal del texto esta formado por temas que abarcan cabeza, cuello, torax,
abdomen, y extremidades.
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1. INTRODUCCION.

Presentamos con gran entusiasmo este protocolo de atencién médica efectiva basado en
evidencias de malformaiones de vias digestivas y de cirugia pediatrica. El avance de la
medicina y en particular de la cirugia pediatrica a sido vertiginosos en la ultima década, se
a podido constatar que la cirugia pediatrica del siglo XXI tiende a ser mas segura,
antomica, fisioldgica, resolutiva y menos traumatica y mutilante. Estos avances en la
cirugia peditrica nos han permitido comprender la respuesta organica del pequeio
paciente al trauma quirurgico: inflamtorio, infeccioasa y metabolica. Ademas se ha
avanzado la respuesta genentica y molecular de los fenédmenos de cicatrizacion y
reparacion de tejidos. Por otro lado, se han desarrollado nuevos procedimientos de
asepsia, antisepsia, analgesia, anestesia y novedosas técnicas operatorias, con
innovacniones tecnoldgica de vanguardia. Gracias a todo lo anterior, nuestro pequeno
paciente se a beneficiado con la mejor toma de decisiones medico quirurgicas, las cuales
le brindan certeza en el diagnostico, tratamiento, pronostico y rehabilitacion de su
patologia.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria “Bicentenario 2010” el
area de cirugia pediatrica nace con el entusiaesmo de cad uno de lo integrantes de
nuestro servicio con la unica finalidad de proporcionar certidumbre a todos esos recién
nacidos con problemas quirirgicos complejos y sobre todod proporcionar una atencién
de alta especialidad con calidez y calidad centrada en el paciente y en la familia.

A continuacion se presentan las actividades del servicio de cirugia pediatrica del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victooria “Bicentenario 2010” con las patologias
quirdrgicas mas frecuentes de nuestro hospital. (Graficaly cuadro 1y 2).
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General.

Contribuir a mejorar la eficacia, seguridad, calida y eficiencia de la atencién Médica en el
recién nacido, con patologia quirdrgica compleja.

Especificos.

1.- Protocolizar, formar sobre como actuar en circunstancias quirurgicas determinadas

2.- Servir de apoyo a los profesionales de la salud como pediatras neonatoogos residente
y enfermeras en la toma de decisiones en relacién a patologia quirdrgica congénita
neonatal
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CAPITULO 1: DERIVACION VENTRICULO PERITONEAL.

DEFINICION.

Hidrocefalia. Es una de las patologias mas frecuentes en Neurocirugia, se caracteriza por
el bloqueo en la circulaciéon de liquido cefalorraquideo (LCR) que conlleva al cumulo
exagerado de éste liquido dentro del sistema ventricular, lo cual conduce al aumento del
perimetro cefdlico en los nifilos a quienes aun no se les han cerrado las suturas craneanas,
o manifestaciones de craneo hipertensivo cuando estas ya estan soldadas. El aumento de
volumen del sistema ventricular, conduce a compresién del tejido cerebral, produciendo
déficit neurolégico y con frecuencia el fallecimiento. De aqui la importancia de tratar de
inmediato la hidrocefalia y uno de los métodos de tratamiento mas efectuados en la
actualidad aunque cada vez menos, es la derivacién ventriculo peritoneal.

Derivacién ventriculoperitoneal. Es un procedimiento quirlrgico paliativo, que consiste
en derivar el LCR, desde el ventriculo lateral, hasta la cavidad abdominal, utilizando un
dispositivo llamado: valvula de derivacion ventriculo peritoneal. Dicha valvula consta de
un catéter ventricular o proximal, un tambor valvular y un catéter peritoneal o distal.

DIAGNOSTICO.

e Clinico. Depende de la edad, cuando el nifio tiene menos de 10 meses, aumentara el
perimetro cefalico (PC) por arriba de lo esperado, la fontanela estara abombada, y se
ingurgitaran las venas de la piel cabelluda, también los ojos tendran incapacidad para la
supra version “signo del sol naciente”. Si ya ocurrié el cierre de suturas y de fontanela,
entonces el cuadro clinico cambia pues ya no ocurrirda aumento del PC y en su lugar
tendremos manifestaciones de crdneo hipertensivo como irritabilidad, cefalea, nduseas,
véomitos, somnolencia, estupor y coma.

e Imagenoldégico. Los estudios mas utiles son: tomografia simple y contrastada de craneo
y resonancia magnética.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Se debe efectuar una derivacion ventriculo peritoneal en nifios con diagnéstico de
hidrocefalia aguda o crdénica, que pueden ser de origen congénito o ser causada por
tumores, infecciones, hemorragias, traumatismos por mencionar las mas frecuentes y que
se caracterizan por obstruccién a la libre circulacion de LCR, por aumento en su
produccién o disminucién en su absorcion.

e Puede ser a cualquier edad, en cuanto se efectue el diagndstico de Hidrocefalia.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Hoja 10
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El cirujano platica con los padres y les explica en detalle el tipo de problema de su hijo, el
plan a seguir para su correccion, el riesgo y las complicaciones posoperatorias posibles.

El cirujano firma la solicitud de cirugia y recaba la firma de los padres o persona
legalmente responsable en la hoja de consentimiento informado.

Después de haber revisado la literatura y tomando en cuenta nuestros indices de
complicaciones, en las derivaciones ventriculo peritoneales, efectuamos un estudio
prospectivo enfocado a disminuir las infecciones (1) que eran de un 24% en nuestro
hospital y que pueden llegar a ser tan escandalosas como de un 30-40% en algunos otros
centros. Siguiendo el protocolo disefiado, nosotros pudimos reducir los indices de
infecciones de un 24 a un 4%. Considerando después de este estudio las siguientes
indicaciones pre-operatorias.

1. Ingresar al paciente un dia antes de la cirugia.

2. Efectuar biometria hematica y pruebas de coagulacién, si hay anemia se debera
corregir mediante transfusién de paquete globular.

3. No se requiere sangre para el trans-operatorio.

4. Banar por completo la noche previa a la cirugia con jabdn antiséptico.

5. Ayuno de 6 horas en menores de un afio y de 8 horas en mayores.

6. Venoclisis por vena periférica con solucion de sodio 0.9% y glucosa al 5% a
requerimientos normales.

7. Aplicar antibiético que cubra estafilococo epidermidis una hora antes de la cirugia,
nosotros recomendamos vancomicina 10 mg/kg cada 6 horas. pasar lentamente en 30-60
minutos o teicoplanina a 10 mg/kg/dia.

8. Debe ser la primera Cirugia del dia en ese quiréfano.

9. Debe haber la menor cantidad de gente dentro del quiréfano.

10.Las puertas deben permanecer cerradas y abrirlas lo menos posible.

11. Anestesia general con intubacidon oro traqueal o canula laringea.

12.No requiere la colocaciéon de sonda vesical.

13. El cirujano lava a su paciente y se recomienda usar yodo vinil pirrolidona o hipoclorito
de Na.

14.Se utiliza siempre plastico adhesivo transparente (tegaderm o steridrape) sobre el
campo quirurgico, para evitar contacto con la piel.

15.La valvula se abre en el momento en que se colocara para que se exponga lo menos
posible al medio ambiente.

16.Si la cubierta de la valvula es de cortar, se utilizara tijera estéril.

17. Usar solucion de irrigacion con antibiético de preferencia vancomicina,

18. No se recomienda lavar el catéter ventricular ni medir la presién de la valvula,
evitando asi el manipuleo lo menos posible.

19. El cirujano debe sujetar por el extremo distal el catéter, de preferencia por la guia
metalica e introducirlo en el cerebro.
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EQUIPO.

1 pinza de anillos.

10 pinzas de mosquito curvas.

5 pinzas de mosquito rectas.

3 porta agujas.

4 pinzas de campo tipo erina.

1 separador de Whitlaner.

2 separadores de Hansen.

2 separadores manuales.

1 pinza gubia.

1legra fina.

1 cucharilla chica.

2 pinzas de bayoneta, con y sin dientes
1 aspirador de Fergusson.

4 fresas.

1 perforador manual.

1 pinza de diseccion fina sin dientes
2 pinzas de diseccion fina con dientes.
2 mangos de bisturi.

1 elevador de Cushing.

1 cadnula ventricular.

2 separadores de Sen-Miller.

1 pasador de valvula metalico.

Material.

Seda3-0,2-0y 1.

Vicryl (Poliglactina) 3-0.

Nylon 4-0.

Valvula de derivacién ventriculoperitoneal de diferentes tipos Pudenzo o Halim y
diferentes marcas Biomed Codman etc. Diferentes presiones, pero recomendamos
usar casi siempre presion media. Las valvulas constan de: catéter intraventricular,
tambor o reservorio y catéter intraperitoneal.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Mala posicién anatémica del tambor que producen sitios de presion sobre la piel, que
ocasionan esfacelo, necrosis del colgajo y exposicién del tambor.
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Prevencioén: Respetar las arterias que irrigan la piel tratar de que el colgajo cubra por
completo el tambor, la galea debe quedar integra encima del tambor, los bordes de la
herida no deben quedar encima del tambor, el tambor debe quedar fijo con puntos de
sutura al pericraneo

Prevencién: bafar con jabén antiséptico al nifio la noche anterior, aplica antibiético
endovenoso una hora antes de la cirugia, el cirujano lava al paciente, usar plastico
adhesivo en campo quirdrgico no tocar la punta del catéter, no exponer la vdlvula
mucho tiempo al aire ambiente y tratar de manipularla lo menos posible, se usan
antibidticos en la solucidon de irrigacion de preferencia vancomicina. Tratar de evitar todo
el tiempo contacto con la piel.

2. Hemorragia o hematoma cortical.
Prevencion: se elige un sitio a vascular para la insercion del catéter y en caso de
sangrado visible tratar de coagular el vaso con coagulacién bipolar.

3. Hemorragia o hematoma subgaleal.
Prevencién: hemostasia adecuada de vasos galeales

4. Lesion o penetracion de la guia tunelizante en abdomen, térax o
vasos del cuello.
Prevencidn: se realiza una tunelizacion cuidadosa y no forzada. Pueden requerirse
dos o mas incisiones de contra abertura durante el paso de la guia

5. Introduccion del catéter intraperitoneal a intestino.
Prevencién: Evitar colocar una valvula en paciente con distencién y cuando haya
dilatacién gdstrica colocar una sonda orogastrica y vaciar el estomago. Se requiere
visualizacion adecuada de la cavidad peritoneal. No se realiza ninglin movimiento a
ciegas, si hay duda sacar el catéter revisar y volver a introducirlo

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada

e Derivacioén ventriculoperitoneal con técnica de Jackson.

Otras Técnicas

e Derivacién ventriculoatrial.
e Derivacién lumboperitonea.
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Descripciéon de la técnica quirurgica.
1. Preparacion e incisién de la piel.

La valvula se debe colocar siempre que se pueda, de lado derecho o hemisferio no
dominante. Con el paciente en decubito dorsal, la cabeza apoyada en una dona suave, y
girada 20-30°, se coloca un bulto suave para elevar e hiperextender el cuello sobre todo
en menores de un afo. Se expone el sitio de colocaciéon para el trépano, contando 4 cm.
a partir de la protuberancia occipital externa en direccion del conducto auditivo y de
este punto 4 cm. en direccion del ojo ipsilateral. El otro sitio de colocaciéon es el
precoronal, siendo este el que mas utilizamos y lo recomendamos. El punto se localiza 1-
2 cm. por delante de la sutura coronal y a 3 cm. de la linea media. Previa asepsia y
antisepsia de la region de la cabeza, cuello, térax y abdomen y bajo anestesia general, se
pintan las lineas y puntos de referencia. Sobre el sitio elegido sea precoronal o pariental
forma de palo de hockey, o semiluna, asi se realiza un pequefo colgajo de piel cabelluda
que involucra hasta la galea pero respetando hasta este momento el pericraneo

2. Trepanacion e introduccién de catéter ventricular.

Se coloca separador de Hansen y se incide ahora el pericraneo en forma de cruz, se
legran suavemente los bordes para dejar expuesto el hueso donde vas a efectuar el
trépano. En menores de 6 meses es recomendable hacerlo con cucharilla y redondearlo
con Gubia y usar un craneotomo en mayores de esta edad. Una vez expuesta la
duramadre a través del trépano, se coagula con monopolar y se incide también en
forma de cruz. En este momento se ordena abrir el paquete de la valvula. Se sujeta el
catéter ventricular de su extremo distal y se introduce a través del trépano fijandose que
sea en un sitio avascular de la corteza cerebral, se dirige en direccién de la punta de la
barbilla y se introducen 5 cm. contados a nivel de corteza cerebral. Se debe obtener
inmediatamente LCR, como prueba de que estamos dentro del sistema ventricular,
aunque ello no te asegura que te encuentras en la posicion exacta. Si el trépano se
eligié parietal posterior, el catéter se dirige hacia el reborde supraorbitario contralateral y
se introducen 6 cm. Estos catéteres casi siempre vienen de 15 cm. de longitud y su
extremo distal se debe ocluir suavemente con una pinza de mosco y al tiempo de cerrar
la pinza se toma parte del campo quirdrgico para que quede cerrado y fijo el catéter con
ello se logra que el ventriculo no se vacié y el catéter no se desplace, mientras preparas
su tambor.

3. Colocacién y conexién del tambor.
En este momento se toma el tambor, se colocan conectores proximal y distal (algunas

valvulas los traen sueltos y otras integrados) y se corta el catéter ventricular, siempre en
una longitud que al integrarla con el tambor queden 5 cm. dentro del cerebro, Una vez
cortado el catéter ventricular en su porcién distal se introduce este en el conector del
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tambor y se procede a fijarlo con seda 3-0, vigilando que la sutura quede exactamente
en la ranura del conector, lo mismo se hara con la porciéon distal del conector proximal
(la parte pegada al tambor), asi como con la porciéon proximal (también pegada al tambor)
del conector distal, la porcidn distal de este conector recibira al catéter peritoneal mas
adelante.

4. Incisiéon abdominal y colocacién de catéter peritoneal.
En ninos menores de 4 afos, efectuamos incisiones transversas en el abdomen, de 3

cm. y localizadas 3 cm. por arriba del ombligo y 3 cm. por fuera de la linea media hacia la
derecha. Se colocan separadores de Sen-Miller, se expone la aponeurosis sin incidirla en
este momento. Se procede a pasar la guia metadlica o pasador de catéter peritoneal, se
dirige de manera subcutanea pasando por térax y llegando hasta cuello, tratando de
avanzar hasta nivel de mastoides, donde se hace presién del mismo para levantar la piel
indicando el sitio exacto para la incisién, se incide la piel y se saca la punta de la
guia metalica, en este momento se introduce el catéter peritoneal desde la incisién
abdominal hasta el cuello, luego se repite el procedimiento esta vez de la herida
retroauricular hasta la herida precoronal o parietal

Posterior, una vez sacado el catéter a través de la herida de piel cabelluda, se revisan
las marcas de longitud del catéter peritoneal calculando dejar 30 cm. dentro del
abdomen, Ahora se conecta el catéter peritoneal a la parte distal del conector distal del
tambor, y se fija con seda 3-0, se debe corroborar en este tiempo, que haya paso de LCR
por la valvula, goteando en la porcidon distal del catéter peritoneal. Procedemos a incidir
la aponeurosis transversalmente 1 cm. luego se disecan longitudinalmente las fibras del
recto anterior, se llega a la aponeurosis posterior, se induce 0.5 cm. se toma con
pinzas finas de mosco el peritoneo y se abre 0.3 cm. visualizando cavidad y asas de
intestino, se introduce suavemente el catéter peritoneal, y se coloca una jareta de vicryl
3-0, en aponeurosis posterior, se deja al llegue sin apretar, se sutura aponeurosis con
puntos simples, en este momento se comprime el tambor valvular para ver que se re
expanda bien, ya que si no se re expande se debe considerar que algo no se hizo bien
y se deberd revisar. Si todo esta en orden, se procede a fijar el tambor valvular al
pericraneo que dejamos abierto en cruz, colocando 3 o 4 puntos de los bordes del tambor
al pericraneo, son importantes estos puntos, pues impediran que el tambor se mueva o
se desplace, Luego se sutura galea con vicryl 3-0, puntos invertidos dentro-fuera, fuera-
dentro, y piel con nylon 3-0, en surgete continuo. Se debe tener cuidado que el trépano
se haya hecho en el centro de la incisién pues es recomendable que el tambor quede
completamente cubierto por piel intacta, ya que cuando los bordes de la herida quedan
sobre el tambor es facil que se abra y se infecte. Volvemos al abdomen, se sutura tejido
celular subcutaneo con vicryl 3-0 y piel con nylon 3-0, recomendamos puntos
separados tipo Sarnoff. También se sutura la herida retroauricular cuidando todo el
tiempo de no perforar el catéter, pues en caso de que suceda se debera cambiar todo el
catéter.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Sereinicia la dieta 4-6 horas. Después de la cirugia.

2. Soluciones para mantener vena permeable o de mantenimiento en caso de que el
paciente no tolere bien la dieta.

3. Vancomicina o teicoplanina 2 dosis mas.

4. Analgésicos endovenosos u orales.

5. Cuidados generales. Se evita la presion del reservorio sobre la piel.

6. Alta al 2do. dia, se retiran puntos a los 7 dias. Cita a la consulta externa en 15-20 dias. Es
importante informar a los familiares que se abstengan de bombear el reservorio y que
ante la presencia de sintomas de hipertensién endocraneal por mal funcionamiento de la
védlvula acudan de inmediato al hospital.

COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS.
Las complicaciones son de tres tipos:

e Debidas al catéter intraventricular.
e Debidas al reservorio y sus conexiones.
e Debidas al catéter distal.

Complicaciones del catéter intraventricular.
Obstruccion del catéter intraventricular.

Esta se produce por fibrina, plexos coroideos o tejido cerebral, tras lo cual se presenta
un sindrome de hipertensién intracraneal al no derivarse el LCR. Este tipo de
complicaciéon se trata mediante la reabertura del colgajo cutaneo y retiro del catéter
ventricular, el cual se destapa con solucién salina. Antes de retirar el catéter ventricular
es importante abrir la duramadre alrededor del mismo, para que no se desprenda en su
unién con el reservorio, en cuyo caso podria quedar atrapado dentro del ventriculo. Una
vez permeado el catéter, se reintroduce en el ventriculo y, tras comprobar el buen
funcionamiento de la valvula, se cierra el colgajo cutaneo

La punta del catéter queda fuera del ventriculo en el tejido cerebral.

Esta complicacion se presenta cuando no se alcanza el ventriculo o cuando el catéter
atraviesa ventricular, lo que ocasiona hipertension intracraneal al obstruirse todos los
orificios de drenaje de la punta del catéter. Otra posibilidad es que se genere un foco
eléctrico irritativo persistente en el EEG si parte del catéter esta dentro del parénquima
cerebral y hay orificios en los ventriculos.

El tratamiento es similar al anterior. Se retira con suavidad al catéter en una extensiéon de
varios centimetros y se verifica que su extremo quede en la cavidad ventricular.
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Desplazamiento o desconexion del catéter.

Si la ligadura que une el reservorio con el catéter ventricular es muy ajustada o muy floja,
éste puede cortarse o desconectarse y migrar en direccidon intraventricular. A nivel clinico
se manifiesta por un cuadro de hipertensiéon intracraneal y por tumefaccién del colgajo
craneal al escapar el LCR. Si el extremo del catéter queddé abocado, se puede ampliar el
orificio y extraerlo; si quedd fuera del alcance, los autores colocan otro catéter
intraventricular y dejan el anterior en la cavidad ventricular. En todos los casos de mal
funcionamiento del catéter intraventricular el reservorio suele estar deprimido o no se re
expande.

Complicaciones debidas al reservorio.

Las complicaciones secundarias al reservorio son sobre todo Ulceras de piel. Este tipo
de complicaciones se produce en nifilos desnutridos y con piel fina y atroéfica. El reservorio
puede protruir en parte o por completo hacia el exterior, lo que tal vez origine una
infeccion local o generalizada.

El tratamiento consiste en retirar dicho reservorio lo antes posible y colocar una nueva
derivaciéon a nivel frontal, donde la compresion del crdneo es menor dado que el nifio se
encuentra en decubito dorsal.

Complicaciones debidas al catéter distal. Desplazamiento del catéter.

Este se origina por el desprendimiento del catéter en su unién con el reservorio craneal
y se produce si la ligadura que lo une es muy ajustada, al punto de que corta el catéter, o
bien si es muy floja, en cuyo caso el catéter también migra a la cavidad peritoneal. En
este caso se produce ciumulo de LCR en el trayecto del catéter en crdneo y térax.

El tratamiento consiste en recuperar el catéter abdominal, para lo cual se abre de
nuevo lo suficiente la cicatriz abdominal y el peritoneo; luego seintroduce el dedo
indice y se extrae el catéter.

Perforaciéon de la pared intestinal.

En ocasiones el catéter perfora la pared intestinal y sale al exterior por el ano. Dicha
complicacién se trata cortando el catéter en su entrada al intestino. Después se retira
desde su extremo mas distal. Si la lesion intestinal es pequeia, se repara en un plano con
seda 3-0, se retira por completo la vdlvula y se coloca un drenaje externo si existe
infeccion.

Vélvulo intestinal
Si se producen vdlvulos intestinales por producciéon de bridas, el paciente se interviene
en forma oportuna mediante laparotomia exploradora. Se coloca una derivaciéon
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ventriculoauricular y se retira el catéter peritoneal.

Quistes y seudoquistes peritoneales
Estos se tratan mediante el retiro del catéter de dicho quiste y con la recolocacién del
mismo en otro sitio.

Otras complicaciones

Si el catéter peritoneal se introduce en el conducto peritoneo vaginal, se produce una
hidrocele que en ocasiones dificulta la funcionalidad del catéter y origina hipertension
intracraneal. Esta complicacion se trata con el retiro del catéter unos centimetros y con el
cierre del conducto peritoneo vaginal persistente por via inguinal.

Si el catéter peritoneal sale al exterior por la cicatriz umbilical o por la herida, se retira éste
y se coloca uno del lado contrario. Ademas se proporciona tratamiento con antibiéticos
locales y parenterales.

Las infecciones en las derivaciones ventriculoperitoneales se tratan con la colocacién
de un drenaje externo con valvula. Sélo después de que se solucione el problema
infeccioso se coloca una derivacién.
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CAPITULO 2: QUEILOPLASTIA

DEFINICION.

Labio y paladar hendidos. Es la falta de fusion de los procesos maxilares y palatinos,
que normalmente se produce entre la cuarta y la octava semana de gestacion.

Queiloplastia. Es el cierre quirlirgico que se realiza para la correccidon y cierre de la
fisura labial.

DIAGNOSTICO

e El Diagnodstico es clinico ya que es notable a simple vista.

FIG: 1 LABIO UNILATERAL FIG: 2 LABIO BILATERAL FIG: 3 LABIO UNILATERAL
INCOMPLETO COMPLETO
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INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA

La Intervencién quirdrgica esta indicada en todas las manifestaciones de hendidura labial
como los siguientes:

e Labio hendido unilateral incompleto.
e Labio hendido unilateral completo.
e Labio hendido bilateral.

Edad en que se efectlia el procedimiento.

Cuando el paciente tiene:

e Mas de 10 semanas de vida.

e Hb 10 g.

e Mas de 4.5 kg (10 Ib.) de peso.
e Menos de 10 000 leucocitos.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Se requiere una valoracién por el medico pediatra y por los especialistas que
conforman la clinica de labio y paladar hendido que incluye elementos:

e Genéticos.

e Nutricionales.

e Psicoldgicos.

e Odontopediatricos.

e Otorrinolaringolégicos.

e De foniatria.

e De cirugia reconstructiva.

Foto 4. Valoracion Especializada Multidisciplinaria
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PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION.

Se solicitan los examenes pre-operatorios siguientes:
e Biometria hematica con plaquetas.

e Tiempo parcial de tromboplastina.

e Tiempo de protrombina.

Se indica ayuno pre-operatorio.

EQUIPO.

e Equipo de plastia fina.
e Compas de Castro viejo.
e Electrocauterio.

Material.

¢ Hoja de bisturi nims. 11y 15.

e Catgut cromico 6-0.

e Vicryl (poliglactina) 5-0.

e Monocryl5/0y 6/0.

¢ Nylon 6-0.

e Seda 3-0.

e Violeta de genciana y aplicadores.
e Xilocaina al 2% con adrenalina.

e Jeringa de insulina.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Mala localizacién de los puntos quirtrgicos.

Prevencion:debenmemorizarselospuntosanatémicosdereferencia.

2. Corte excesivo de piel y mucosa.

Prevencion: se requiere manejo cuidadoso y marcaje adecuado de los puntos de

referencia.

3. Hemorragia abundante.

Prevencion: se aplica xilocaina con adrenalina antes de incidir y se espera 10 minutos
ademas de realizar el procedimiento cuidadosamente con adecuado conocimiento de

laanatomia.
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4. Mala alineacion del borde bermellén del labio.

Prevencion: se elimina la menor cantidad posible de mucosa y de piel bermellén del
lado hendido y debera suturarse adecuadamente considerando los puntos anatémicos

dereferencia.

Foto 17. Mala alineacién de borde del bermellén

5. Lesion del nervio infraorbitario.
Prevencién:sereconoceconseguridaddurantelaintervencion.
TECNICA QUIRURGICA EN QUEILOPLASTIAUNILATERAL.
Técnicas mas utilizadas.

Técnica de Tennison-Randall.
Técnica de Rotacion y Avance de Millard.

Otras técnicas existentes.

e Técnica de Oxford.

e Técnica de Lewis.

e Técnica de Skoog.

e Técnica de Veau.

e Técnica de Michelin-Vealy.
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Descripciéon de la técnica quirurgica.
Preparacion.

1. Previa asepsia y antisepsia de cara y cavidad bucal asi como colocacién de campos
estériles, se realiza marcaje con violeta de genciana de los puntos anatédmicos de
referencia:

a) Arco de Cupido.

b) Piso nasal fisurado y sano.

C) Columnela.

d) Comisuras bucales.

e) Filtrum.

f) Bordes labiales de la hendidura.

Se aplica lidocaina con adrenalina al 2% en los bordes del labio superior
correspondientes a la hendidura, con jeringa de insulina.

2. Se pasan puntos de seda 3-0 en la mucosa bucal del labio superior. Se incide la piel
siguiendo los puntos de referencia con hoja de bisturi num.11.

3. Se incide la mucosa y se diseca el musculo orbicular con bisturi num. 15 y tijera
de tenotomia.

4. Se libera el colgajo fisurado del surco vestibular con cuidado de no lesionar el
nervio infraorbitario.

5. Se disecan ambos cabos del musculo orbicular.

6. Se realiza hemostasia de los vasos sangrantes.

Reparacion.

1. Se sutura la mucosa bucal con vicryl 6 catgut crémico 6-0 con puntos simples
separados.

2. Se sutura el musculo orbicular con poliglactina 5-0 y puntos en “V”.

3. Se sutura la piel con monocryl 6-0 6 nylon 6-0 con puntos simples separados.

4. Se sutura el borde bermellén con Vicryl 6 catgut 6-0 con puntos simples separados.

5. La herida se cubre con antibiético unglento y cinta adhesiva steri-strip para
disminuir la tension.
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Figura. 1 Marcado de puntos . L .
Figura. 2 Disefio de Incisiones

Figura. 3 Colgajos libres para sutura

Figura. 4 Sutura finalizada

< .

Foto 5. Labio hendido completo Foto 6. Cirugia ya realizada y Foto 7. Resultado Post-operatorio a 3
terminada meses
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TECNICA QUIRURGICA EN QUEILOPLASTIA BILATERAL.
Técnicas mas utilizadas

¢ Tecnica de verdeja
e Técnica de Cronin-Manchester
e Técnica de Asencio

Foto 8. Preparacion anestésica Foto 9. Paciente previo a su
del Paciente Cirugia
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Descripciéon de la técnica quirdrgica.
Preparacion.

1. Previa asepsia y antisepsia de cara y cavidad bucal asi como colocacién de campos
estériles, se realiza marcaje con violeta de genciana de los puntos anatédmicos de
referencia:

a) Filtrum. Punto central. (Prolabio).

b) Arco de cupido. Ambas ramas (Prolabio).

c) Mufidn Lateral. Insercién ala nasal. (Mufiones Laterales).

d) Bermelldn. Limite entre la linea Alba, la piel y la mucosa. (Mufones Laterales).

2. Se aplica lidocaina con adrenalina al 2% en ambos mufones laterales asi como prolabio
con jeringa de insulina.

3. Se pasan puntos de seda 3-0 en la mucosa bucal de ambos mufiones laterales del labio
superior.

Foto 10. Marcaje de puntos Foto 11. Disefio de Incisiones a
) ° realizar

Incision.

1. Se incide la piel en todo su espesor del muidn lateral sobre la linea alba con hoja de
bisturi nim. 11.

2. Se incide la mucosa y se diseca el musculo orbicular con bisturi num. 15 y tijera de
tenotomia. Liberando lo mas posible el musculo para evitar tensiones.

3. Los muiones del musculo orbicular se extenderan hasta su unién en la linea media
reconstruyendo asi la continuidad de musculo orbicular de los labios.

4. La incision en la unién de la piel y la mucosa se extiende dentro de la fosa nasal,
realizando diseccion del colgajo para la formacién del piso nasal.

5. Se realiza la incision correspondiente al ala nasal disecando en forma cuidadosa para
lograr la liberacion completa de la misma.




)

2 SECRETARIA DE SAL

MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

SALUD DIRECCION MEDICA

CAPITULO 2: QUEILOPLASTIA

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

CIUDAD VICTORIA

Rev. 00

Hoja 28

6. Se realiza incision de liberacién en mucosa gingivo labial.
7. Se procede a realizar el mismo procedimiento del lado opuesto.

8. Ahora se procede a realizar incisiones en el pro labio y la pre maxila para la recepciéon

de los munones laterales del musculo orbicular.

La mucosa del Prolabio se extendera sobre el pre maxilar para formar la mucosa de la

misma y crear una profundizacién del fondo de saco gingivo-labial.

Fotos 12, 13 y 14. Muestra de incisiones, Colgajos laterales y de prolabio previos a su sutura

1. Se inicia suturando con un punto de seda 2/0 para unir las bases de las alas nasales

2. Se sutura la mucosa bucal con catgut crémico 6 Vicryl 5-0 con puntos simples
separados en ambos lados uniéndolos a la linea media por encima de la mucosa de la

premaxila para formar un nuevo fondo de saco gingivo-labial.

3. Se sutura el musculo orbicular con poliglactina 5-0 y puntos en “V” para dar continuidad

al mismo y reconstruir el esfinter labial adecuadamente.

4. Se sutura la piel con monocryl 6-0 6 nylon 6-0 con puntos simples separados uniendo

los bordes laterales a la piel del prolabio en ambos lados.

5. Se procede a suturar y reconstruir el bermellén con monocryl 6-0 con puntos simples

separados.

6. La herida se cubre con antibiético en ungiliento y cinta adhesiva para disminuir la

tensién.
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Foto 15. Tejidos ya suturados Foto 16. Con steri-strip para prevenir dehiscencia

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Limpieza de la herida cada 4 horas.

Egreso del paciente al estar completamente recuperado. (Cirugia Ambulatoria).
Cita para valoracion Post-operatoria y retiro de puntos en 5 dias.

No se realizan movimientos de succién (Evitar biberoén).

El paciente no debe asolearse.

Se dan masajes a la cicatriz quirdrgica.

oarLNE

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1. Tempranas.

o Hematomas.

e Edema.

e Dehiscencia de la herida.
2. Tardias.

e Deformidad en el silbido.

e Cicatriz hipertroéfica.

e Cicatriz Retractil.
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CAPITULO 3: MARSUPIALIZACION DE RANULA

DEFINICION.

Ranula. Es la formacion quistica por obstruccidon de uno de los conductos de las glandulas
sublinguales.

DIAGNOSTICO.
Es sobre todo clinico. Puede confirmarse por sialografia, pero ésta no es necesaria.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Presencia de ranula simple; es muy importante no confundirla con linfangiomas del piso
de la boca

Edad en que se efectua el procedimiento
En cuanto se diagnostica.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
¢ Ninguna en especial.
e Estudios preoperatorios.

EQUIPO.
Equipo de amigdalectomia Material

e Separador de Digman o separador de abrebocas lateral.
e Aspirador fino.
e Catgut créomico 4-0 o sutura de acido poliglicdlico 4-0.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Hemorragia.
Prevencion: se realiza diseccion fina y se emplea el electrocauterio para hemostasia de
los vasos.

2. Lesion nerviosa.
Prevencion: se identifican los nervios hipogloso y lingual, que corren por debajo de las
glandulas sublinguales y que pueden estar contenidos en el parénquima de éstas. Se
evita su diseccion o lesion.

3. Recidiva.
Prevencion:serealizaadecuadaMarsupializaciéndelaranula.
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TECNICA QUIRURGICA.

Preparacion
1. Se coloca al paciente en decubito dorsal, con la cabeza cerca de la instrumentista, por
lo cual la mesa quirdrgica debe quedar al revés de como se coloca en otras
intervenciones.
2. Se baja la cabeza de la mesa de operaciones, de manera que la cabeza del paciente
quede inclinada. Se puede colocar un rollo a nivel del dorso del paciente para aumentar
aun mas la flexion de la cabeza y obtener mejor exposicion.
3. Se realiza aseo de la cavidad bucal con tiomersal (Merthiolate blanco).
4. Se colocan campos estériles para delimitar el area quirdrgica. Al colocar la sabana
hendida el cirujano debe estar sentado de tal modo que ésta le cubra los muslos.

Marsupializaciéon
5. Se coloca el separador de Digman o el abrebocas lateral.
6. Se localiza la tumoracion quistica de la ranula, la cual en general es unilateral, por
debajo de la lengua. Esta se mantiene separada con un punto de seda en la punta que
tira de ella, lejos del area de trabajo.
7. Se efectua una incisién sobre el eje mayor longitudinal de la ranula y se observa de
inmediato la salida de secrecion mucosa, la cual se aspira en su totalidad.
8. Se completa la incision longitudinal de la capa epitelial que cubre la tumoraciéon y se
pasan puntos simples separados con sutura de acido poliglicdlico 4-0 del borde de la
herida hacia la parte externa, de manera que este borde quede revertido. Estos puntos
se pasan en toda la periferia de la herida, con lo que se evita que los bordes de la herida
se vuelvan a adherir.
9. Se corrobora la hemostasia y se da por terminada la intervencion.

Nota: la descripcidn anterior corresponde al tratamiento de la ranula simple. La ranula
complicada o rota tiene un drea de inflamacion y fibrosis extensa, por lo que la incisiéon y la
diseccién son mads amplias.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Se pasa el paciente a recuperacién.

2. Se indican soluciones a requerimiento

3. Al recuperarse, se inicia dieta liquida fria

4. Si el paciente tolera la dieta y no hay hemorragia, se pueden retirar las soluciones
parenterales

5. Pueden administrarse analgésicos y antisépticos bucofaringeos
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COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS.

1. Tempranas.
e Hemorragia.

2. Tardias.
e Infeccidén.
e Recidiva de la tumoracion.




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO | ~
SALUD DIRECCION MEDICA ( E Rev. 00
CAPITULO 3: MARSUPIALIZACION DE RANULA
S Hoja 34

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA.

— Khafif RA, Schwartz A, Friedman E. The plunging ranula. J Oral Surg 1975;33:353-541.
Quick CA, Lowell SH. Ranula and the sublingual salivary glands. Arch Orolaryngol
1977;103:397- 400.

— Roediger WE, Kay S. Pathogenesis and treatment of plunging ranulas. Surg Gynecol
Obstet 1977;144:862-864.




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO | >
SALUD DIRECCION MEDICA (ﬁ Rev. 00

/
CAPITULO 4: ADENOAMIGDALECTOMIA ALTA ESPECIALIDAD
Hoja 35

CAPITULO 4: ADENOAMIGDALECTOMIA.

DEFINICION.

Hipertrofiadeamigdalas.Es el crecimiento progresivo delas amigdalas faringeasy palatinas
que puede causar obstruccion de la via respiratoria.

DIAGNOSTICO.

e Es clinico, con base en la exploracién fisica.
e Puede apoyarse mediante una radiografia lateral de cuello.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Hipertrofia importante de amigdalas o adenoides que causa obstrucciéon de la via
respiratoria.

e Amigdalitis de repeticion que interfiere con el desarrollo normal del paciente.

e Infeccidn recurrente por estreptococo hemolitico beta del grupo A.

e Evidencia de complicaciones de la hipertrofia del tejido adenoide o amigdalino, como
es la sinusitis serosa.

e Absceso amigdalino.

Edad en que se efectuia el procedimiento.
e Después de los 3 aios.

CONTRAINDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Resequedad de las mucosas por rinitis atrofica o faringitis seca.
e Tiempos de sangria y coagulacién prolongados.
e Defectos del paladar que causen incompetencia velo faringea.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

La preparacidon para indicar la Adenoamigdalectomia depende sobre todo de una
valoracién adecuada y del beneficio que se obtendra con el procedimiento en funcién de
losriesgos.

Para evaluar de manera objetiva la repercusion de la hipertrofia adenoidea sobre la via
respiratoria es de utilidad la radiografia lateral de cuello. Para evaluar las
complicaciones de la obstrucciéon adenoidea son también de ayuda la radiografia de
Watters y la timpanometria. Esta ultima permite ademas planear la colocacién de tubos
de aireacion en el oido medio al tiempo que se efectua la intervencion.

Todo defecto del paladar que cause incompetencia velo faringea es una contraindicaciéon
para la adenoamigdalectomia.

Preparacién antes de efectuar el procedimiento.

e El paciente debe estar libre de infecciéon aguda.

e Se solicitan biometria hematica con plaquetas, tiempo de sangria, tiempo de
coagulacién, tiempo de protrombina y parcial de tromboplastina.

EQUIPO.
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e Equipo de adenoamigdalectomia.
e Adendétomo.

e Tijera angulada.

e Legra para adenoides.

e Separador de uvula.

e Jeringa asepto.

Material.
Torunda de gasa.
Catgut cromico 2-0.
Soluciodn salina.
Asa para amigdalotomo.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Lesion ala vula.
Prevencion: siempre debe protegerse la Uvula, en especial durante el corte con el
amigdalotomo. Hay que mantenerla siempre ala vista.

2. Hemorragia.
Prevencion: se extirpa por completo el tejido adenoideo y amigdalino (no se dejan
restos). Se efectua hemostasia adecuada del lecho amigdalino y adenoideo.

3. Lesion del pilar anterior o posterior.
Prevencion: se diseca siempre cerca de la amigdala y se libera ésta del lecho con
sumo cuidado en toda su insercion, excepto en el polo inferior, el cual se corta con el
amigdalétomo.

4. Avulsiéon de incisivos.
Prevencion: se coloca en forma adecuada el abrebocas con cuidado de no comprimir el
labio superior contra los dientes.

5. Extubacién transoperatoria.

Prevencion: se marca siempre la canula endotraqueal y se moviliza con cuidado en
estrecha comunicacién con el anestesidlogo.

6. Olvido de una gasa en retro faringe.

Prevencion: cuando se introduce una gasa para efectuar hemostasia del lecho adenoideo
es conveniente referirla con una seda larga y debe retirarse siempre al finalizar la
intervencion.

TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada.

e Técnica segun Ravitch.
Descripcién. Preparacion.
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1.Bajo anestesia general inhalatoria, con el paciente en decubito supino y un rollo de
tela debajo de los hombros para hiperextender el cuello, asi como una dona de
gasa en la regién occipital, se coloca con cuidado un abrebocas con precaucién de no
obstruir la cdnula endotraqueal. Esta ultima se sitia del lado opuesto al sitio de la
amigdala a extirpar.

Adenoidectomia.

2. Se aspira la faringe y se revisan las adenoides mediante el retractor de uvula y
palpacion digital. Se introduce el adenétomo abierto con la punta hacia la lengua y
girandolo se coloca en retrofaringe. Se ejerce presiéon sobre el tejido adenoideo y
entonces se cierra el adenétomo cortando primero en el centro y luego sobre los lados.
Se saca para vaciar su contenido y se vuelve a usar si es hecesario.

3. Se revisa de nuevo el lecho de las adenoides y se efectua legrado de los restos
existentes con la legra de adenoides. Después, se palpa con el dedo retrofaringe en
busca de remanentes. Si se extirpd todo el tejido, se instala soluciéon salina por una
narina con oclusiéon de la contralateral y aspiracion en la cavidad bucal. Si no existe
hemorragia importante se inicia laamigdalectomia.

4. Si hay sangrado, se buscan y extirpan los restos adenoideos con la legra. Si hay
remanente y la hemorragia es considerable, se introduce una torunda de gasa marcada
con una seda mediante una pinza curva y se deja hasta el final del procedimiento.

Amigdalectomia.

5. Se pinza la amigdala a extirpar con pinza de White (o Allis) y mediante traccién en
sentido medial se localiza el sitio donde la capsula de la amigdala se une al pilar
anterior. En esta zona se efectua un corte semilunar que siga el contorno amigdalino en
el polo superior y en la cara lateral, ya sea con tijera de Metzenbaum o con bisturi hoja
num. 12. No se incide ni se diseca el polo inferior.

Se introduce una tijera angulada en la brecha abierta y con ella se diseca en forma roma
la amigdala liberandola del lecho. El ayudante introduce entonces el aspirador entre
el pilar y la amigdala para facilitar que el cirujano diseque la porcidn posterior y libere la
amigdala sélo se deja adherida en el polo inferior.

6. Se introduce una pinza de White o Allis por el asa del amigdalétomo y se toma de
nuevo la amigdala para que la pinza tire de ella con suavidad a la vez que se cierra el asa
apoyando la punta del instrumento cerca de la base de la lengua.

7. Una vez extirpada la amigdala se verifica que no existan restos vy, si los hay, se resecan
con el asa. Se coloca una torunda de gasa hiumeda en el lecho, se cambia de lado la canula
endotraqueal con movimientos suaves y se extirpa de igual manera la amigdala
contralateral dejando otra torunda en el lecho. Si la hemorragia es minima, puede
permitirse la formaciéon del coagulo sin colocar torunda. Entonces, se retira la primera
torunda y se separa el pilar anterior hacia arriba con el retractor de pilar instilando
solucidn salina con la jeringa asepto, al mismo tiempo que se aspira para lavar y buscar los
puntos sangrantes.

8. Cuando se localiza un vaso sangrante se pinza el lecho con una pinza de allis y, después
de ejercer traccidn suave, se introduce el catgut crémico 2-0 por debajo de la punta
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de la pinza, tomando la aguja con el portaagujas en sentido longitudinal.

9. Se saca la aguja y se toma la sutura, se retira la pinza con cuidado y la aguja de sutura
se vuelve a introducir en el lecho para completar un punto en “X”, el cual se anuda con
delicadeza y sin traccion. Al cortar el catgut se deja un cabo de 2mm. A la vez que se
efectua la sutura, el ayudante debe aspirar el lecho para facilitar la maniobra.

10. Se pasan los puntos necesarios hasta que, al realizar el lavado faringeo, el agua se
mantenga libre de sangre. Se efectua el mismo procedimiento del lado opuesto. Por
ultimo, se retira la torunda de gasa de la retrofaringe y se instila de nuevo solucién por
una narina para volver a verificar la hemostasia.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Se coloca al paciente en decubito lateral para evitar bronco aspiracion.

2. Se inicia la via oral con liquidos frios si bien el paciente se recupera de la anestesia (4 a
6 horas después de la operacién).

3. Se proporciona dieta blanda al segundo dia.

4. Se suministra dieta libre sin irritantes ni acidos al tercer dia.

5. Se aplican analgésicos por via rectal.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
1. Tempranas.

e Hemorragia.
¢ Anemia aguda.
e Choque.

2. Tardias.

e Hemorragia tardia.

e Otalgia.

¢ Insuficiencia velofaringea.

e Obstruccién nasal por hipertrofia de restos adenoideos.
e Absceso pulmonar.

¢ Enfisema cervical.

e Absceso parafaringeo.

e Halitosis.
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CAPITULO 5: PALATOPLASTIA.

DEFINICION.

Paladar hendido: Es la ausencia de fusion de los bordes del paladar primario y secundario
en la linea media que se lleva a cabo entre la 4° a la 8va. Semana de vida intrauterina.

Palatoplastia: Es el procedimiento quirdrgico que se realiza para el cierre del paladar,
con el objetivo de separar la cavidad oral de la nasal, y poder llevar a cabo

adecuadamente las funciones de fonacion, masticacion y deglucion.

Foto 1. Paciente paladar hendido
completo bilateral

Diagnostico.

El diagnostico es clinico ya que es evidente a la exploracién directa.

Foto 2. Paladar hendido
incompleto
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INDICACIONES PARA INTERVENCION QUIRURGICA.

Las Indicaciones para realizar la Intervencidn Quirdrgica son lassiguientes:

e Paladar hendido unilateral completo é incompleto.
e Paladar hendido bilateral completo 6 incompleto.
e Paladar blando hendido.

e Paladar Submucoso.

Edad y Requisitos para la Intervencién Quirtrgica.

e La edad minima requerida para la intervencion quirurgica del paladar es al cumplir los 18
meses de edad (afio y medio) en adelante; en los casos de paladar completo. Y a partir del
ano de edad en casos de paladar incompleto.

e Laboratorios que reporten hemoglobina mayor de 10 gr.

e Tiempos de coagulacién dentro de rangos normales.

e Estado nutricional aceptable.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

El paciente debe llevar control dentro de la clinica de labio y paladar hendido de
preferencia, asi como su valoracidn y manejo por todos los servicios integrantes de la
clinica entre los que contamos:

e Nutricion.

e Pediatria

e Genética.

e Psicologia.

e Otorrinolaringologia.

e Cirugia Plasticay R.

e Cirugia Maxilofacial.

e Odontopediatria y ortopedia maxilar.
e Foniatria.

e Audiologia. A
e Trabajo Social. Foto 3. Valoracién Multidisciplinaria

Ya cumplida la edad y requisitos necesarios se solicitaran estudios de laboratorio basicos
siendo los siguientes:
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1. Biometria Hematica. (Hemoglobina, Hematocrito, Leucocitos, Plaquetas, etc).
2. Tiempos de Coagulacion (tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina)
3. Grupo y factor Rh.

Asi previa valoracion de estudios de laboratorio serd programado por uno de los servicios
quirurgicos, recabando previamente la autorizacion quirdrgica y anestésica en forma
escrita por parte de los padres 6 tutores.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1. Se hospitaliza el paciente un dia previo a la intervencidon quirdrgica para vigilar el
estado general del paciente

2. Sera valorado por anestesiologia.

3. Se dejara en ayuno de 4 a 6 horas previos a su intervencion.

4. Se solicitara sangre (un paquete de 250 ml.) para el trans-operatorio en caso de asi
requerirse.

5. Debera estar canalizado el paciente previo a su pase a recuperacion y quiréfano

Foto 4. Valoracién pre-operatoria
Equipo.
Instrumental necesario.

Equipo de plastia fina

Disector para rechazo de colgajos mucoperiosticos
Abrebocas de dingman

Electrocauterio

Aspirador adecuado

L A

Material.

e Hoja de bisturi No.12y No. 15.
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e Seda3/0

e Vicryl 8Acido Poliglicolico) 3/0y 4/0.

e Violeta de genciana 6 azul de metileno y aplicadores
e Xilocaina con epinefrina al 2%

e Jeringa aguja de insulina

Foto 5. Preparacién anestésica

TECNICA QUIRURGICA
La técnica mas utilizada es: técnica de colgajo doble (Técnica de Bardach)

Otras técnicas empleadas son:

Técnica de Furlow (Z-plastia opuesta doble).
Técnica Push back 6 retroposicion.

Técnica Wardill-Kilner.

Técnica de Cronin

Foto 6. Pac. Con abrebocas de Dingman
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TECNICA QUIRURGICA.
Colgado Doble. (Tec. De Bardach)
Preparacion.

Previa asepsia y antisepsia de cara y cavidad oral, con colocaciéon de campos estériles, se
realiza la colocacién de abrebocas de dingman, con separadores de carrillos y con la
posiciéon lingual sin obstruccion de area quirdrgica asi como fijacion de sonda
orotraqueal en canal abatidor de lengua.

Se coloca taponamiento oral con una gasa de acuerdo a la edad del paciente para limitar
el paso de liquidos a la via aérea (sangre, saliva y agua). Ya que normalmente porla edad
del paciente la sonda oro-traqueal que se emplea no tiene globo de baja presion.

Se realiza disefio y marcaje de insiciones con violeta de genciana en areas a incidir.

a) Bordes laterales de paladar duro dejando borde de contorno gingivo-dentario libre.

b) Bordes mediales de paladar duro con tendencia hacia la cavidad oral para facilidad de
rechazo de colgajo de mucosa nasal.

c) Bordes de paladar blando correspondientes a aérea de lGvula.

d) Borde de septum y Vomer. (Linea Media)

Se aplica Xilocaina con epinefrina al 2% con jeringa desechable para aspiraciéon y con
aguja de Insulina en el trayecto de las incisiones a realizar.

Se pasan puntos de seda 3/0 en mucosa correspondiente a Uvula para facilitar el manejo
y movilizacién de la misma.

Posterior a la espera de 10 minutos para efecto vasoconstrictor adecuado se
procede a iniciar las incisiones

Foto 7. Diseno de incisiones.
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Incisiones.

1) Se inicia con hoja de bisturi No. 15 en el lado izquierdo del paciente iniciando la
incision lateral de posterior (drea retromolar), a anterior hasta el drea de incisivos de
acuerdo a diseno establecido y se continua en borde medial de anterior a posterior
hasta el paladar blando cambiando de bisturi a No. 12 para incidir hasta tGvula

2) Se rechaza colgajo mucoperiostico con disector fino (Freer), de anterior a posterior.

3) Se libera completamente el colgajo respetando el paquete vasculo nervioso palatino
anterior.

4) Se realiza hemostasia cohibiendo don electrocauterio los vasos y bordes sangrantes
de asi ser necesario.

5) Se contintda la diseccion de los tejidos en el area del paladar blando, disecando
mucosa oral del musculo del paladar blando y este de la mucosa nasal.

6) Se libera el musculo de sus adherencias del hueso palatino en forma completa hasta
qgue pueda ser movilizado medial mente sin tensién para su correcta posiciéon con el lado
opuesto y asi formar el paladar blando adecuado para la funciéon velo faringea correcta.
7) Se verifica nuevamente hemostasia de los vasos sangrantes.

8) Se procede a realizar el lado contrario (derecho) de la misma forma que la anterior.

9) Se realiza la incisidon a nivel de la linea media en vémer y septum en caso de ser
hendidura bilateral, rechazando la mucosa nasal para su afrontamiento con los
correspondientes de cada lado.

Foto 8. Incisiones y colgajos Foto 9. Colgajos suturados vista paladar
suturados blando
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Reparacion.

1) Se inicia la sutura de la mucosa nasal con Vicryl 4/0 iniciando en el area de la Gvulay
continuando hacia anterior, y suturada la mucosa naso-faringea se continua la sutura de
estos bordes con los correspondientes de los colgajos de septum y vémer con puntos
simples 6 con puntos en X.

2) Se sutura del lado opuesto en caso de ser bilateral.

3) Se procede a suturar musculo con tres puntos en U para proporcionar solidez y evitar la
dehiscencia del tejido.

4) Y posteriormente se procede a suturar mucosa oral con vicryl 4/0 y con puntos
simples y en X de posterior a anterior, aplicando uno o dos puntos profundos que
involucren area de mucosa nasal para evitar espacios muertos entre ambos planos de
mucosas nasal y oral .

5) Se lava con abundante solucion fisiolégica y se limpia el area quirurgica.

6) Se retira gasa de taponamiento oral y se aspiran secreciones acumuladas dandose por

terminado el acto quirurgico.

Foto 10. Postoperatorio. Una semana vista Foto 11. Postoperatorio. Vista paladar
paladar blando duro
Paciente paladar incompleto Paciente paladar incompleto
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latrogenias trans-operatorias y su prevencion.

1. Hemorragia por seccionamiento del paquete vasculo-nervioso palatino anterior.
Prevencidén: se debe rechazar cuidadosamente los colgajos, principalmente a nivel del
agujero palatino anterior, ya que de seccionarse producira una necrosis severa del colgajo
afectado.

2. Tejidos muy tensos y7o0 Insuficiencia a la linea media.

Prevencion: se debe lograr la liberacién adecuada de los colgajos para permitir su
deslizamiento adecuado hacia la linea media y poder suturar con el colgajo contra lateral
sin tension.

Manejo pos-operatorio Inmediato.

1. Vigilancia estrecha de datos de sangrado.

2. Vigilancia de via aérea permeable.

3. Posicién semifowler constante.

4. Aspiracion suave y gentil de secreciones.

5. Antibiotico-profilaxis. Via oral ampicilina 50mg / Kg. / Dia.
6. Analgésicos PRN

7. Antiséptico bucal.

8. Dieta liquidos claros frios.

9. De no haber complicaciones externarse a las 24 horas.

10. Cita a Consulta externa en 5 dias.
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Complicaciones y Secuelas Post-operatorias.

1. Dehiscencia de la herida.
2. Formacién de fistula.

Foto 12. Fistula.

Estas potenciales complicaciones post-operatorios pueden evitarse realizando un buen

procedimiento quirurgico.




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

SALUD DIRECCION MEDICA

CAPITULO 5: PALATOPLASTIA

~
@

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

Rev. 00

Hoja 49

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA.

Bardach, Janusz. MD.: Two Flap Palatoplaty: Bardach’s Technique. Operative
Techniques in plastic and reconstructive surgery, Vol 2, No. 4 (November), 1995:
pp 211-214.

Furlow, Leonard T., Jr MD.: Cleft Palate Repair by Double Opposing Z-Plasty.
Operative Techniques in Plastic and Reconstructive Surgery, Vol. 2, No. 4
(November), 1995: pp 223-232.

Kimura Fujikami, Takao., CMF. Correcciéon Quirdrgica de fisuras palatinas. Atlas
de Cirugia Ortognatica Maxilofacial Pediatrica. Cap. 4, Pag. 117- 133.1995.

Sperber, Geoffrey H. Craneofacial embryology, 1981.
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CAPITULO 6: RESECCION DE QUISTE DE COLA DE LA CEJA

Definicion.

Quiste dermoide: Se tratan de quiste localizados periorbitarios y pueden ser unilaterales o
bilaterales, en su gran mayoria son quistes dermoides. Los quiste dermoides son
derivados del ectodermo atrapados por la fusién de procesos embrionarios, pueden
aparecer al nacimiento o algunos afos después. Histolégicamente dentro del quiste
existen componentes glandulares de diferentes tipos.

Diagnostico.

Clinico. Son lesiones redondeadas, lisas y de 1 a 2 cm. de didametro. La localizacién mas
frecuente en pediatria es el margen palpebral supra orbitario, suelen ser indoloras y su
consistencia puede ser variable.

i

Tac de craneo: puede ser necesaria en cso de que se sospeche que la lesion abarca parte de la 6rbita o
periostio.

Indicaciones para la intervencién quirdrgica.

e Estéticas.
¢ Infeccién recurrente
e Potencial de malignizaciéon




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

~
SALUD DIRECCION MEDICA cg Rev. 00

CAPITULO 6: RESECION DE QUISTE COLA DE LA HoSPITAL ReGioNAL

ALTA ESPECIALIDAD

CEJA Hoja 51

Edad en la que se efectua el procedimiento.
Cuando se realiza el diagnéstico y las condiciones generales del paciente sean buenas.
Debe ser una cirugia programada y en términos generales debe cumplir con los siguientes
requisitos:

¢ Antes del afno de edad.

e Mas de 5 kilos.

e Sin datos de infeccion.

¢ Hb mayor de10.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

No requiere ninguna preparacion especial, solo que los pre-operatorios dentro de
la normalidad.

EQUIPO.
e Bisturi 10 y 15. Pinzas Kelly. Pinzas mosco.
e Separador de Zen-Miller. Tijeras de Metzembaun. Tijeras de Mayo.
e Portagujas.
e Pinzas de diseccion con dientes. Pinzas de diseccion sin dientes. Pinzas de Adson
con dientes.
e Pinzas de Adson sin dientes. Electrocauterio.

Material:
e Gasas.
e Steri-strips.
e Sutura:

e Dermalon cinco ceros.
e Poliglactina de cuatro ceros.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

Perdida del pelo de la ceja: Se debe tener especial cuidado de no rasurar la ceja debido a
que existe el riesgo de que no vuelva a crecer.

Abordaje inadecuado por compromiso intracraneal:

Se debe tomar una placa de crdneo para descartar que exista compromiso intracraneal y
en caso de duda se debe de realizar TAC de craneo.

Técnica quirtrgica.
La incisidn mas comun es supralesional, existen oras como la de Lynch, sobre un pliegue
palpebral, en caso de afeccion de orbita se debera realizar orbitotomia lateral.
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El abordaje de estas lesiones debe ser preciso y cuidadoso. Se practica una incisién de 1
a 2 cm. con el primer bisturi y posteriormente se completa la incision con el segundo,
dependiendo del tamanio del quiste y siempre tratando de mantener las lineas naturales
de la piel del parpado, el corte de debe realizar sea en la ceja a través del pelo o justo
por arriba de ella, siempre sobre el quiste. Algunos autores recomiendan que realizarla
siempre sobre la ceja ya que es mas probable que exista una cicatriz invisible en este
abordaje. Ademas de tener la ventaja de poder acceder a la érbita en caso necesario.
Posteriormente se procede a disecar con las pinzas de mosco, ayudado de las tijeras
de metzen baun. Hasta localizar el quiste se toma con las pinzas de diseccion sin dientes y
se diseca alrededor, con cuidado de no lesionar su capsula, una vez que se ha liberado se
extrae teniendo cuidado de no abrir su pared o permitir la salida de su contenido y
asegurandose de extraerla por completo.
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En caso de presentar ruptura durante la extraccion se debera retirar toda la pared del

quiste y su contenido para evitar recidivas.

Posteriormente se realiza hemostasia con el electrocauterio con cuidado de no lesionar
la piel del parpado y se procede a afrontar el tejido celular subcutaneo con
poliglactina de cuatro ceros con puntos invertidos y posteriormente se cierra piel con
dermalon cinco ceros o monocryl cinco ceros con técnica de surgete subdermico. Se
coloca cintas de steri-strip sobre la herida y se da por terminado el acto quirurgico.
Se retiran los puntos en cinco dias en caso de haber usado nylon en el caso de sutura

no absorbible no se retiran.
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noviembre de 2001. Arch. Soc. Canar. Oftal. 2003 - N°14
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CAPITULO 7: OPERACION DE SINTRUNK.

Definicion.

Quiste tirogloso. Es una formaciéon quistica que se produce a partir del remanente tiro
gloso y origina masas sobre la linea media, desde la rase de la lengua hasta el I6bulo
piramidal de la glandula tiroides.

El orificio ciego es el sitio del desarrollo del diverticulo tiroideo. Conforme éste se
desarrolla, el diverticulo desciende hacia el cuello. Si el descenso se detiene y el tracto no
se oblitera se forma un quiste tirogloso.

Operacion de Sinstrunk. Es el procedimiento quirdrgico propuesto en 1920 por Sinstrunk
para la reseccion del quiste tirogloso que incluye la excisidon de la parte central del hueso
hioides como tratamiento necesario para evitar la recurrencia.

DIAGNOSTICO.

Es en esencia clinico, pero se confirma mediante los estudios siguientes:
¢ Peffil tiroideo normal.

e Ultrasonido (US).

¢ Gammagrafia tiroidea con Tc99.

Nota importante: mediante la exploracion fisica se evidencia si hay glandula tiroides. Si
existe duda se solicita un US de tiroides y, en caso de persistir la duda, una gammagrafia
tiroidea para evitar reseccion de tejido tiroideo ectépico Unico, lo cual sucede con una
incidencia de 5-10%.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Quiste tirogloso.
Recurrencia de quiste tirogloso.

Edad en que se efectua el procedimiento
La edad de presentacién mas frecuente es la edad preescolar.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Se solicitan los estudios siguientes:

e Biometria hematica.

e TPyTPT.

Perfil tiroideo.

e Gamma grama tiroideo (en caso de duda de tiroides ectoépica).
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Preparacion antes de efectuar la intervencion.

e Ayuno.

e Venoclisis periférica con soluciones calculadas a requerimiento.

e Se explica con detalle a los padres el tipo de trastorno de su hijo, el plan a seguir para
su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles.

e Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

Equipo.
e Equipo de Hernioplastia.
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador.
e Cizalla.
e Gubia.
e Tijeras de tenotomia recta y curva.

Material
e Bisturi num.15.
e Hebras de seda libres 3-0.
e Seda 3-0.
e Catgut simple 3-0.
e Poliglactina (Vicryl) 3-0.
e Monofilamento de polipropileno (Prolene) 4-0.
e Steridrape.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

Hemorragia.
Prevencidn: se evita diseccion lateral y profunda, se realiza hemostasia adecuada y un
manejo delicado de los tejidos.

Lesion nerviosa del nervio laringeo recurrente.
Prevencion: se evita la diseccion lateral y se identifica en forma adecuada la anatomia.

Infeccién.
Prevencioén: se cuida que el quiste no se rompa y se realiza una adecuada asepsia y
antisepsia.

Perforaciéon de la base de la lengua.
Prevencion: se solicita al anestesidlogo que introduzca el dedo indice en la boca del
paciente y localice el punto ciego mediante presion sobre la base de la lengua.

Recidiva.
Prevencion: se reseca la porcidn central del hueso hioides para evitar recidiva.

Hoja 56
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TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
Operacioén de Sinstrunk.

Descripcion.

Preparacion.

Con el paciente bajo anestesia general y en decubito dorsal, se realiza la intubacion
endotraqueal y se colocan los monitores cardiorrespiratorios. Se coloca un rollo de tela
transversal bajo los hombros para hiperextender el cuello con objeto de exponer mejor el
campo operatorio. Se realiza asepsia de la region anterior del cuello con jabén antiséptico
o yodopovidona y alcohol, para después colocar los campos estériles, los cuales fijan a la
piel del cuello con puntos de seda 3- O para evitar su deslizamiento durante la
intervencion. Al final se coloca el campo hendido.

Corte.

Se realiza una incisidn transversa de 2 cm. (fig. 5-1) a nivel de la protrusiéon del quiste. En
caso de fistula, se efectua incision eliptica de la piel para mejor exposicidon; puede
aplicarse violeta de genciana de manera opcional para pintar el trayecto fistuloso. Se
inciden tejido celular subcutdneo y platisma (cutdneo) del cuello, desde donde se localiza
un plano de diseccién del quiste y de la fistula. En ese momento se continua la disecciéon
en sentido cefélico hasta el cuerpo del hueso hioides, el cual se diseca con sumo cuidado
con tijera de tenotomia curva, evitando la rotura del quiste. Se realiza electrocoagulacion
del tejido conjuntivo adyacente al mismo tiempo que hemostasia.

Reseccioén.

Se identifica la base del quiste fistula, que tiende en la mayoria de los casos a atravesar el
cuerpo del hueso hioides (Fig. 5-2). Se continua la diseccion y al identificar la parte fibrosa
adherida al hueso se diseca con tijera de tenotomia hacia las astas mayores, a los lados de
la fistula, y se cortan los musculos que se insertan en los bordes superior e inferior del
hioides, con cuidado de no romper la fistula. Se realiza entonces un corte transversal en el
cuerpo del hueso hioides, a los lados de la fistula, con cizalla o tijera de Mayo (Fig. 5-3).

Se continua la disecciéon de la fistula con tijera de tenotomia hasta el agujero ciego en el
piso bucal. Para su localizacién se le pide al anestesidlogo que introduzca un dedo por
debajo del piso lingual, mientras con el dedo indice el cirujano percibe cuando aquél llega
hasta la base de la lengua al sentido préximo.

Se aplica un punto transfictivo a la fistula en la base de la lengua con material absorbible
(poliglactina, PDS&, catgut Crémico) (Fig. 5-4).
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Cierre

Las astas mayores del hueso hioides incididas no se aproximan con sutura, se revisa la
hemostasia, se aproximan los musculos y se deja un Penrose de 4 de pulgada. La herida
se cierra por planos, primero platisma, luego tejido celular subcutaneo con catgut simpley

por ultimo piel con Dermalon 4-0 con puntos subdérmicos.
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TRATAMIENTO POST- OPERATORIO.

Ayuno por 6 horas.

Envio de la muestra a patologia.

Soluciones a requerimiento, mientras dura el ayuno. Analgésicos: acetaminofeno, 10
mg/kg/dosis.

Se moviliza el Penrose a las 24 horas y se valora su retiro. ALTA a las 24 horas.

Revision y retiro de puntos en siete dias.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Hemorragia. Infeccion.

Lesion del nervio laringeo recurrente. Perforacion del piso lingual.
Recidiva.
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— Eins SH, Shandling B, Stephens CA y col. Management of recurrent thyroglossal
duct remants. J Pediatr Surg 1984;19:437-439.

— Sinstrunk WE. Technique of removal of cyst and sinuses of the thyroglossal duct.
Surg Gyneol Obstet 1928;46:109-112. Strickland AL, Mac Fee JA, Van Wyk 33 y col.
Ectopic thyroid glands simulating thyroglossal duct cysts. JAMA 1969;208:307-310.

— Ward PA, Straham RW, Acquerelle M y col. The many faces of cysts of the
thyroglossal tract. Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol 1970;74:310-316.
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CAPITULO 8: ESOFAGOSTOMIA.

Definicion.

Esofagostomia: Es el procedimiento por el cual se realiza una fistula quirurgica
esofagocutdnea para derivaciéon del contenido que discurre por el eséfago. La
esofagostomia es un o de los pasos preparativos para la sustitucion esofagica por colon u
otro segmento del tubo digestivo. La causa mas comun de realizar esofagostomia es la
atresia de esoéfago tipo | sin fistula con segmentos separados sin embargo, debido a las
mejoras en la técnica quirdrgica de la atres de es6fago ha disminuido la realizacion de la
esofagostomia.

Diagnostico.
Clinico.
Indicaciones para la intervenciéon quirurgica.

1. Atresia esofagica con cabos muy separados, en especial cuando se trata de atresia tipo
| o cuando las elongaciones con dilatadores no dieron resultado.

2. Quemaduras esofagica intensa por causticos, con destruccién de un segmento
importante del eséfago

3. Atresia del esdéfago con fracaso de la anastomosis esofdgica y dehiscencia con
mediastimitis grave

4. Rotura traumatica del es6fago que no sea reparable.

5. Estenosis importante por reflujo gastroesofagico severo.

Edad en que se efectua el procedimiento
La intervencidon quirdrgica se realiza a cualquier edad, siempre que se cumplan las
indicaciones antes sefaladas.

Preparacién antes de indicar la intervencién quirdrgica
1. Ayuno
2. Venoclisis periférica con soluciones calculadas (150ml/kg/dia).
3. Antibidticos solo en caso de complicacién pulmonar o mediastimitis agregada.
4. Sonda de replogge en caso de atresia esofagica o acumulacion de saliva

5. Se solicitan al laboratorio biometria completa y perfil de coagulaciéon
preoperatorio

6. Se explica con detalle a los padres el tipo de trastorno de su hijo, el plan a seguir
para su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles

7. Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado

Equipo.
e Equipo de cirugia general

Hoja 61
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e Dilatadores de Hegar o de oliva.
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador (prescindible).

Material
e Steridrape (prescindible)
¢ Monofilamento de polipropileno
e Hebras de seda libres 3-0y 4-0
e Seda 4-0 sin aguja
e Bisturinum. 15
e Catgut crémico 2-0Oy 3-0
e Penrose de '/ de pulgada

latrogenias trasn-operatorias y su prevencion.

1. Rotura de pleura con neumotadrax.

Prevencion: se evita la diseccion hacia debajo de la clavicula, sobre todo en el plano

medial y anterior.
2. Lesion de vena yugular interna o arteria cardétida.

Prevencion: se identifican con claridad estos vasos en el triangulo cervical anterior y
se rechazan con cuidado hacia atras ( se diseca siempre en forma roma y delicada)

3. Lesion de los nervios laringeo recurrentey frénico.
Prevencién: se evita la diseccién anterior, sobre todo en

los bordes laterales de la

traquea y por detras de la tiroides. No se corta ninguna estructura hasta identificarla

con claridad.
4. Lesidon de traquea

Prevencién: la pared anterior del esdfago se diseca siempre en forma
delicada recordando su estrecha relacion con la traquea en este sitio.

Técnica quirtrgica.

Técnica mas utilizada.

roma y

Esofagostomia cervical izquierda comun en Inglaterra. Losc cirujanos Americano prefier el

lado derecho del cuello.

Otra técnica utilizada
Faringostomia.

Descripcién de la técnica quirtrgica.
Preparacion

1. Previa intubaciéon endotraqueal y bajo anestesia general, se acomoda al paciente en
decubito dorsal, conun rollo de tela bajo los hombros, la cabeza flexionada a la derechay
el cuello en hiperextension, se practica la asepsia de la regién cervical hasta debajo de la

clavicula.
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Corte.

2. Posteriormente se localiza el borde anterior y externo del esternocleidomastoideo del
lado izquierdo y sobre este se realiza la incisidon longitudinal o transversal de 3 cm. de la
piel en la unién del tercio medio conel inferior del musculo, se incide el plastima del
cuello y fascia cervical con diseccion roma se localiza la yugular externa y se rechaza sin
lesionarla posterirormente conel musculo esternocleidomastoideo, luego se rechaza el
musculo omohioideo exponiéndose la traque y la glandula tiroides.

Diseccién

3. Se penetra entonces en el triangulo cervical anterior, el cual esta formado por el
musculo esternocleidomastoideo por detrds, el vientre superior del omohioideo y del
esternohioideo por delante y el vientre posterior del digastrico por arriba. En este
triangulo de base superior y vértice inferior s encuentran la vena yugular interna y la
arteria carétida, las cuales se rechazan con cuidado hacia atras mediante diseccion roma
hasta localizar el es6fago que presenta un color rosa palido y la disecciéon longitudinal de
sus fibras.

4. Posteriormente se diseca totalmente separandolo de la traquea y tejido areolar
mediastinal bajo vision directa, si es dificil localizar el es6fago es muy util pedir al
anestesidlogo que introduzca un dilatador de Hegar o de Oliva 6 sonda semirrigida,
ademas de palpar con el dedo indice la columna cervical y la traquea.

Esofagostomia terminal

5. Cuando se desea realizar esofagostomia terminal, se diseca alrededor del eséfago en
forma roma con tijera con cuidado especial de no lesionar la raquea en su parte anterior.
Se rodea el es6fago con un penrose y se ejerce traccidon para disecar lo mas bajo posible,
hasta el cabo ciego cuando es atresia de eséfago. En seguida se efectia hemostasia
cuidadosa de la zona, se liga otro abajo del eséfago, el cual se exterioriza por
contraabertura

Esofagostomia lateral

6. Para realizar esofagostomia lateral se solicita al anestesidlogo que introduzca por via
oral un a sonda o benique y que ejerza ligera presion latral sobre el esofago. Donde
protruye este se incide; se amplia la incision esofagica y se evierten los bordes de la
mucosa, tras lo cual se sutura la pared del eséfago a la piel con seda 4-0.

7. Durante la diseccién es importante identificar el nervio recurrente y evitar lesionarlo.

8. Por ultimo se sutura el plano muscular con sutura de acido poliglicélico o catgut 3-0
con cuidado de no estenosar el eséfago y de fijarlo con un par de puntos a este plano. Se
sutura la piel con seda 4-0 y se fija el eséfago al borde inferiro de la herida con cuatro a
seis puntos de seda 4-0.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Ayuno.
2. Soluciones a requerimiento.
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3. Se deja sonda de gastrostomia con drenaje por gravedad.

4. Se cuantifican las pérdidas por la esofagostomia y se reponen al 100% con soluciones
1:1.

5. Cuando la gastronomia se realizé con anterioridad, se puede iniciar la ali-mentacién por
gastrostomia a las 6 horas del post-operatorio.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1. Tempranas
¢ Neumotoérax.
¢ Hematoma.
e Insuficiencia respiratoria por lesién del nervio recurrente o del nervio frénico.

2. Tardias
e Mediastinitis.
e Retraccién del muiidn por estenosis del mismo.
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CAPITULO 9: TRAQUEOSTOMIA.

DEFINICION.

Traqueostomia. Es el procedimiento por el cual se realiza una fistula quirdrgica de la via
respiratoria nivel traqueal mediante la insercion de un tubo endotraqueal. La
traqueostomia es una alternativa a la intubaciéon endotraqueal que presenta multiples
ventajas y desventajas:

Ventajas

Puede utilizarse una sonda larga o corta, lo que facilita la ventilaciéon y aspiracion de
secreciones.

Es facil de extraer e insertar.

La traqueostomia es mucho mas cédmoda para el paciente que la intubacién endotraqueal
0 nasotraqueal.

La traqueostomia es mas segura que una sonda endotraqueal.

Desventajas

Se requiere una operacidn para insertar la sonda de traqueostomia. El desarrollo de la
laringe se inhibe en el recién nacido.

Afonia

Estética: permanece una cicatriz visible en el cuello.

DIAGNOSTICO.
Clinico.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Obstruccion de la via respiratoria. Anomalias congénitas de laringe, oro-faringe o traquea
como estenosis subglética, traqueomalacia, sindrome de Pierre Robin, quemaduras,
tumores, hemangiomas o higromas quisticos.

Ventilacion inadecuada. Traumatismos de crdneo o encefalopatia; pre madurez,
neumonia o empiema, paralisis diafragmatica.

Retencién de secreciones. Enfermedad neurolégica, debilidad muscular vy
enfermedades pulmonares por incapacidad para movilizar secreciones.
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Edad en que efectia el procedimiento

La traqueostomia es un sustituto de la intubacién endotraqueal que se emplea cuando la
intubacion endotraqueal se requiere por largo tiempo.

Algunos autores sugieren traqueostomia cuando se requiere intubacién endotraqueal por
mas de siete dias.

Es un procedimiento electivo.

La traqgueostomia se realiza a veces en forma temprana por la incomodidad y efectos
psicoldgicos de la intubaciéon endotraqueal u orotraqueal.

La intervencidn quirurgica se realiza a cualquier edad, siempre y cuando se cumplan las
indicaciones antes sefaladas.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Ayuno.

e Venoclisis periférica con soluciéon mixta (150 mi/kg/dia).

e Antibiéticos sélo en caso de complicacién pulmonar agregada.

e Se solicita al laboratorio biometria hematica completa y perfil de coagulacion
preoperatorio.

e Se explica con detalle a los padres el tipo de trastorno de su hijo, el plan a seguir
para su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles.

e Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

EQUIPO.

e Equipo de cirugia de hernia.
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador (prescindible).
e Canulas endotraqueales de traqueostomia.

Material
e Steridrape (no indispensable).
e Sedas 3-0.

e Catgut simple 3-0.
e Poliglactina (Vicryl) 2-0.
e Monofilamento de Polipropileno 4-0.
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IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

Hemorragia.

Prevencidn: se evita la traccion sobre las ramas de la arteria laringea inferior y se realiza
una hemostasia adecuada. Se evita la diseccion a nivel de cartilago tiroides, ya que esta
mas vascularizado.

Lesion del nervio laringeo inferior (recurrente).

Prevenciodn: la diseccidn siempre se realiza en la linea media y se evita diseccidon en la cara
lateral de la traquea.

Apnea.
Prevencion: se retira la canula endotraqueal en el momento en que se introduce la sonda
de traqueostomia.

Decanulacién accidental o espontanea.

Prevencidén: se colocan puntos sueltos a los lados de la incision con seda 2-0 y no se
retiran hasta después del quinto dia. Estos puntos sirven como tracciéon y como referencia
para introducir la endocdnula mientras se cicatriza y forma la fistula traqueal.

Estenosis sub-glética posoperatoria.

Prevencidén: se evita la disecciéon y traqueostomia en el primer o segundo cartilago
traqueales o por arriba de éstos.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
Técnica de Aberdeen con incision longitudinal.

Otra técnica utilizada
Técnica de Bryant con incisién transversa.

Descripcidon de la técnica quirirgica

Preparacion

Bajo anestesia general, intubacion endotraqueal y monitorizacién cardiorespiratoria, se
coloca al paciente una sonda naso u orogastrica de calibre adecuado. El paciente
descansa en decubito dorsal con un rollo de tela transversal bajo los hombros y la cabeza
en hiperextension sobre una dona (para minimizar la movilizacién). Se realiza lavado de la
region con jaboén antiséptico y se coloca placa de electrobisturi debajo de los gluteos, tras
descartar que no estén himedos. Por ultimo, se colocan campos estériles y fijacion con
puntos de seda 3-0.
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Corte

Se realiza una incision cutdnea longitudinal entre el cartilago tiroides y el hueco
supraesternal. Mediante diseccidon roma, se separa el tejido celular subcutdneo y se incide
la aponeurosis cervical con hemostasia precisa de los vasos pequenos para evitar una
hemorragia posoperatoria.

Con dos separadores de Sen-Miller se rechazan, primero, los bordes de la herida en
sentido lateral y luego la musculatura esternocleidohioidea en sentido longitudinal.

En general, se consigue exponer el segmento proximal de la traquea. Si existe un istmo
tiroideo ancho que impide la visualizacién del tercer y cuarto anillos traqueales, se
desplaza el istmo en direccién cefdlica con un separador de Sen Miller; rara vez necesita
liberarse y seccionarse entre dos ligaduras.

Traqueostomia

Se efectua incision longitudinal a nivel del tercer y cuarto anillos traqueales (de alrededor
de 10mm) y en ambos bordes se colocan dos puntos de traccion de seda 2-0, los cuales se
dejan largos y anudados como asas (forma de riendas). Se realiza aspiracion de las
secreciones traqueales con el aspirador de Ferguson en direccion proximal y distal.

Se introduce el tubo curvo de plastico (canula de Traqueostomia flexible) y se deriva la via
respiratoria.

Los puntos sangrantes a nivel de la incisién traqueal se coagulan. Se aplican uno o dos
puntos de poliglactina 3-0 para readaptacion de la musculatura y aponeurosis por encima
y por debajo del tubo.

Los puntos de tracciéon traqueal, que se dejaron largos (riendas), se exteriorizan a través
de la incision de la piel y se fijan en la region superior y anterior del térax.

Cierre

Se fija la canula con una banda elastica o cinta umbilical al cuello y se puede realizar
sutura cutanea con dos o tres puntos simples de material no absorbible (opcional).

Recomendaciones importantes

No se debe incidir la traquea a nivel mas proximal (primero o segundo anillo) por el peligro
de estenosis posterior.

No se reseca una porcion de la pared traqueal, como se hace en los adultos, también por
el peligro de estenosis posterior.

Hay que recordar que en la regién distal del campo quirdrgico, a nivel del hueco
supraesternal, en general la traquea esta cubierta por tejido adiposo. Bajo este tejido se
encuentran el tronco braquiocefadlico, algo por fuera de la linea media, la arteria carétida y
la cupula pleural.

Al abrir la traquea en sentido longitudinal, se realiza la incisién con sumo cuidado para
evitar lesionar la pared traqueal posterior.
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El extremo de la canula endotraqueal debe ser elastico y blando para evitar perforar y
corroer la pared traqueal anterior, con la consiguiente hemorragia del tronco
braquiocefalico.

Aunque se considere un procedimiento menor debe hacerse con cuidado, ya que se
pueden lesionar las venas cervicales anteriores, tronco braquiocefélico izquierdo y yugular
interna, asi como el tronco arterial braquiocefalico y la arteria carétida.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

e Ayuno.

e Soluciones a requerimiento.

e La Traqueostomia debe cuidarse muy de cerca; la obstrucciéon del tubo o la
decanulacién accidental pueden ser fatales con rapidez.

e Se requiere vigilancia continua. El nifio nunca debe dejarse solo y siempre debe
vigilarlo una persona o familiar competente en el cuidado de la traqueostomia.

e Se administra aire inspirado himedo. Ademads, se pueden agregar lavados
bronquiales y aspiracion de secreciones con técnica estéril muy estricta

e La canula se cambia de inmediato si hay obstruccién y debe cambiarse de modo ideal
cada 10 dias, cuando el tracto de la herida esta bien establecido.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

La tragueostomia es una operacion simple que, sin embargo, es susceptible de
complicaciones graves y potencialmente fatales como:

Hemorragia y localizacion impropia del sitio de incisidon en la trdquea son complicaciones
prevenibles en funcién de la experiencia La oclusiéon de la pequeia canula usada en recién
nacidos por secreciones es frecuente. La adecuada humectacion, la succién frecuente y el
reemplazo pronto de la cdnula cuando se ocluye en forma parcial previenen esta
complicacién El retiro accidental ocurre si la canula no estd asegurada. La extubacion
parcial es mas peligrosa que la extubacion completa por que ocasiona una obstrucciéon
total de la via respiratoria que es fatal en muy poco tiempo La infecciéon del arbol
traqueobronquial es mas factible con una traqueostomia, ya que se excluyen los
mecanismos de defensa normales. La atencién meticulosa a la técnica estéril durante la
succiéon en esencial. Se indican cultivos de secreciones traqueales con frecuencia,
seguidos por tratamiento antibiético oportuno

Puede formarse tejido de granulacion. Se pueden formar granulomas al final del tubo de
traqueostomia

Se produce erosiéon de la mucosa traqueal por la angulaciéon y la mala posi-cién de la
punta de la cdnula o bien si se dobla la punta de la sonda endotraqueal en forma
inapropiada

Puede producirse estenosis por el uso de una sonda con globo, si no se regula la presién
Ocurre irritacion de la piel por la presion y la forma de fijacion de la canula

Ocurre enfisema subcutaneo cuando se cierra en forma hermética la herida quirurgica

DECANULACION

La extraccion de la canula de traqueostomia en el nino es mucho mas dificil que en el
adulto como consecuencia de que el nifio tiende a respirar por la nariz

Se disminuye el calibre del tubo de traqueostomia en forma progresiva

Si no ocurre cierre espontaneo del estoma en seis meses, se realiza el cierre quirtrgico del
mismo
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CAPITULO 10: LARINGOTRAQUEOPLASTIA

DEFINICION.

La estenosis subglética puede ser congénita o adquirida, ésta ultima generalmente
secundaria a intubacidon prolongada, y es la indicacion mas frecuente para realizar
laringotraqueoplastia.

DIAGNOSTICO.

El diagnodstico de la estenosis subglética es esencialmente endoscoépico; es necesario
realizar endoscopia flexible para valorar en forma adecuada las estructuras gléticas,
movilidad de cuerdas vocales principalmente. Posteriormente se realiza endoscopia rigida
para valorar en forma adecuada el sitio de la estenosis, el grado de la misma y su
extension, estado que guarda el estoma de traqueostomia y la traquea distal a éste. Un
buen estudio endoscoépico hace inecesarios otros estudios diagnésticos.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

El manejo quirurgico de la estenosis subglética se hace necesario en los casos en que
existe mas del 50% de obstruccion. (grado I, lll y IV de la clasificacion de Cotton-Myer).
Que los pacientes dependan de una traqueostomia para tener una funcién respiratoria
adecuada.

EDAD.
La cirugia se recomienda a partir de los dos afnos de vida.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1.- Se debera descartar estenosis gldtica.

2.- La movilidad de cuerdas vocales debera ser normal al menos en una de ellas.

3.- La traquea distal a la traqueostomia debera ser normal.

4.- El paciente debera ser sometido a evaluacion de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, de demostrarse la presencia de ésta debera estar controlada ya sea con
manejo médico y/o quirlrgico. 5.- Como toda cirugia electiva el paciente debera tener
pruebas preoperatorios de laboratorio normales.

6.- Previo a la cirugia deberad descartarse cualquier proceso infeccioso sobre todo del
aparato respiratorio.

7.- Colocacion de catéter central.

Hoja 73
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EQUIPO.

1.- Equipo de cirugia general.
2.- Electrocoagulador bipolar.
3.- Pinzas de disecciodn finas.
4.- Portagujas fino.

5.- Tijeras de Metzaenbaum finas.
6.- Tijeras de tenotomia.

7.- Disector fino.

8.- Canulas de traqueostomia.
9.- Vicryl Oy 00.

10.-PDS 40 y50.

11.- Catgut cromico 3 0.

12.- Prolene 4 0.

13.- Drenaje tipo penrose.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1.- Lesion de nervios laringeos recurrentes.

Prevencién: Hay que tomar en cuenta que ésta constituye una complicacion con muy
graves consecuencias sobre todo si la lesion ocurre en forma bilateral. La diseccidon
traqueal debera estar en intima relacion de sus paredes laterales evitando profundizarse,
ademads la coagulaciéon de las vasos se realizard solamente con coagulador bipolar. Al
realizar la reseccion del cricoides el limite serd anterior a las carillas articulares de la
articulacion cricotiroidea.

2.- Perforacién esofagica.

Prevencién: Al incidir el borde inferior del plato cricoideo en su unién con el inicio de la
traquea en su porcion posterior (membranosa) se debera tener cuidado de llevar la
Diseccién en intima relacion a la pared traqueal, es de utilidad colocar previo a la cirugia
una sonda en el eséfago.

3.- Hemorragia.

Prevencién: Al inicio de la cirugia hay que tener cuidado de no lesionar las venas
yugulares anteriores.

Realizar el corte exactamente del itsmo tiroideo y suturar ambos bordes.

Durante la diseccidon de la traquea cervical cercana al manubrio esternal es muy
importante identificar la vena innominada para no lesionarla.

4.- Ruptura la porcion membranosa de la traquea durante la anastomosis.

Prevencion: Se debera liberar en forma adecuada la traquea cervical, en la mayoria de los
casos en forma completa.

Si la reseccion involucra varios anillos traqueales y a pesar la la liberaciéon traqueal se
observa tension previo a realizar la anastomosis se procedera a realizar liberacion
suprahioidea de la laringe.
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TECNICA QUIRURGICA.

TECNICA MAS UTILIZADA.
Reseccion parcial del cricoides y anastomosis tirotraqueal termino-terminal.

TECNICAS ALTERNATIVAS.
1.- Laringotraqueoplastia con injerto de cartilago costal anterior.
2.- Laringotraqueoplastia con injerto de cartilago costal anterior y posterior.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

1.- Colocacién del paciente en decubito dorsal con hiperextensiéon cervical moderada.
Asepsia y antisepsia, colocaciéon de tubo endotraqueal estéril en el estoma de la
traqueostomia.

2.- Incisién cervical transversa amplia a nivel aproximadamente del cartilago cricoides.
3.- Se realiza colgajo subplatismal amplio tanto en forma superior como inferior.

4.- Se identifica la linea media y se incide hasta la escotadura del cartilago tiroides, hacia
abajo se incide incluyendo el istmo tiroideo el cual se sutura en sus dos bordes, se
continlia el corte descubriendo la cara anterior de la traquea cervical. Después de esto
quedan a ambos lados dos colgajos musculares los cuales se refieren con suturas para
mejorar la exposicion del campo quirdrgico.

5.- Se realiza diseccion de las paredes laterales de la traquea cervical hasta las caras
laterales del cartilago cricoides realizando coagulacién bipolar y corte con tijera fina.

6.- Al tener disecadas tanto la laringe como la traquea cervical en sus caras anterior y
laterales se procede a incidir el arco anterior del cricoides y con ayuda del disector de
reseca el pericondrio de la mitad anterior de éste respetando las carillas articulares
cricotiroideas.

7.- Se identifica la membrana cricotiroidea y se incide en sentido transversal para
posteriormente incidir en el mismo sentido el primer anillo traqueal. Posteriormente se
corta el arco anterior del cricoides en sentido vertical.

8.- Con bisturi se procede a realizar corte de las dos mitades del arco anterior del
cricoides siendo los limites laterales anteriores a las carillas articulares cricotiroideas.

9.- Posterior a esto se reseca la cicatriz adosada al plato cricoideo posterior respetando el
cartilago, éste plato cricoideo garantiza evitar una lesién inminente de los nervios
recurrentes ademas de darle estabilidad a nuestra anastomosis. El corte de la cicatrizen la
pared posterior se debera realizar teniendo como limite 2-3 mm. De mucosa por debajo
de las cuerdas vocales la cual debera ser sana.
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Figura 1. Limites de reseccién cricotraqueal cuidando de respetar la mitad posterior del cartilago cricoides por
delante de las facetas articulares tiro-cricoideas para evitar la lesion de los nervios laringeos recurrentes.

10.- Se continua realizando la liberacién de la trdquea cervical en su porcion membranosa
en forma completa teniendo cuidado de no lesionar tanto la traquea como el eséfago.

11.- Al terminar la diseccion de la traquea cervical se evaluara si existen anillos traqueales
con estenosis (en muchos casos de estenosis subglética existe dafio en la traquea en
forma concomitante) los cuales se resecan, incluso recomendamos que aunque no haya
estenosis de la traquea se haga en lo posible resecciéon de los anillos traqueales hasta el
estoma de la traqueostomia, siempre y cuando esto no haga que la anastomosis quede
tensa.

12.- Al resecar los anillos traqueales es recomendable dejar un colgajo de porcidon
membranosa traqueal lo cual se consigue resecando el ultimo anillo solo en su porcidn
anterior cartilaginosa.
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Figura 2. Colgajo de traquea membranosa que facilita la realizacién de la mitad posterior de la anastomosis

13.- Se colocan dos puntos en las caras laterales de la traquea distal con vicryl 00 que nos
serviran como traccion durante la anastomosis.

14.- Se procedera a realizar la anastomosis entre el cartilago tiroides y la traquea distal, es
importante durante todo este procedimiento que uno de los ayudantes mantenga
traccionada la traquea.

15.- Se realiza en primer lugar la anastomosis de la parte membranosa de la traquea y la
mucosa subglética sana inmediatamente por debajo de las cuerdas vocales. Se colocan
puntos simples con material absorbible tipo PDS 5 0 en nifos pequefios y 4 O en los
mayores.

16.- Una vez completada la mitad posterior de la anastomosis, se realiza laringoscopia y se
pasa una canula endotraqueal del tamaio que le corresponda al paciente segun su edad.
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17.- Se procede a realizar la anastomosis de la mitad anterior, la cual se realiza con PDS 4 O
tendiendo en cuenta que aqui los puntos se sutura son puntos en U tomando un plano
submucoso para evitar que la sutura penetre la luz respiratoria.

Fig. 3.- Anastomosis de la mitad anterior completada.

18.- Una vez completada la anastomosis se suturan las riendas laterales de la traquea de
Vicryl 00 al cartilago tiroides para disminuir la tensiéon de la anastomosis.

19.- Se procede a colocar un penrose en el lecho quirdrgico y cierre del plano muscular en
la linea media con vicryl 3 0, posteriormente cierre del platisma con mismo material y el
plano cutdneo con dermaldén 4 O surgete subdérmico.

Esta técnica quirurgica puede realizarse como reconstruccion en un solo tiempo dejando
la canula endotraqueal 4-5 dias o bien dejando una nueva traqueostomia temporal la cual
se retirard una vez que se vea que la regidn subglética tenga un diametro adecuado (
aconsejable en nifos pequenos).
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

El paciente pasa a terapia intensiva quirdrgica, se debera mantener con sedacién
profunda y relajacién muscular al menos 48 horas.

Se debera realizar cobertura antimicrobiana de amplio espectro pudiéndose utilizar
clindamicina y amikacina.

Ayuno hasta que el paciente se encuentre despierto y en buenas condiciones. Se iniciara
alimentacioén parenteral.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
TEMPRANAS.

1.- Decanulacioén. Si el paciente fue sometido a reconstruccion en un solo tiempo la canula
nasotraqueal debera permanecer al menos durante 5-7 dias tiempo en el cual es muy
peligrosa su salida por lo que deberan extremarse los cuidados al realizarse aspiraciones y
se debera manipular lo menos posible. En caso de la decanulacién, la introduccién de una
nueva canula debera ser realizada por personal con experiencia y de preferencia guiada
por un nasolaringoscopio flexible.

2.- Infecciones. Dado que el paciente permanece algunos dias con ventilacién asistida hay
que vigilar estrechamente la posibilidad de desarrollar neumonias.

3.- Dehiscencia de la anastomosis. Puede producirse alrededor del cuarto a sexto dia
post- operatorio, requiere la revisidon quirdrgica de urgencia.

4.- Paralisis de cuerdas vocales. Secundaria a lesiéon transoperatoria de los nervios
laringeos recurrentes.

TARDIAS.

1.- Reestenosis. Durante las primeras dos semanas puede dar la impresiéon de reduccién
de la luz pero generalmente es debido a edema en el sitio de la anastomosis, la revision
endoscdpica cada dos semanas es Util para observar si existe depodsito de tejido
granulacion el cual debera ser resecado para posteriormente aplicar mitomicina C en
forma topica y tratar de evitar el desarrollo de una cicatriz de estenosis.
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CAPITULO 11: ESOFAGOSCOPIA PARA TRATAMIENTO DE QUEMADURAS
ESOFAGICA POR CAUSTICOS

DEFINICION.
FISIOPATOLOGIA

Alcalis:

Producen necrosis de licuefacciéon, con saponificacion grasa, trombosis vascular, necrosis
y degeneracion celular, y profundizacién de la lesion. Tiene mayor predileccién por el
esofago Clinicamente se observa eritema (12primeras horas), ulceracién (24 horas),
espasmo y edema (48- 72 horas), descamacién necrética (5 a 7 dias), estenosis (21 dias a 6
semanas).

Acidos
Causan necrosis de coagulacién con formacién de escara y limitacién de la profundidad.
Tiene mayor predileccion por el estomago, especialmente el drea prepilédrica.

HISTORIA Primeras publicaciones por Robert (1828) quien publica los hallazgos de
McLanahan. El uUnico tratamiento antes del advenimiento de la endoscopia con los
disefios de endoscopios por Jacksson (1902) era la Gastrostomia. En 1920 se inician las
dilataciones por Salzer, y en 1950 Spain inicia el uso de esteroides en el tratamiento.

INTRODUCCION.

Es causada por la ingestion accidental o intencional de dlcalis o acidos fuertes.

Mayor frecuencia en menores de 5 anos (94%), 75% ocurren como accidentes en el hogar.
15 a 20% de las quemaduras son por acidos y 80% por alcalis.

La extension y severidad de la lesidon es dependiente del tipo de agente, su estado fisico,
su pH, su concentracion, la cantidad ingerida, la presencia de alimentos en el estémago, la
presencia de reflujo gastroesofagico, y el tiempo de transito gastrointestinal.

DIAGNOSTICO.

Sospecha de la ingesta.- Sintomas: sialorrea, quemaduras orales o periorales, irritabilidad,
disfagia, vomito, dolor, y en caso de afeccion de via aérea estridor y dificultad respiratoria.
Radiografia de térax: valora mediastino y sirve de comparaciéon para evolucion y afeccién
de via aérea

Endoscopia flexible: clasifica el grado de lesidon

Esofagograma: se usa de manera aguda cuando no hay disponibilidad de endoscopia; su
mayor utilidad es para descartar la presencia de estenosis y se realiza a los 21 dias del
accidente
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INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
ENDOSCOPIA FLEXIBLE

Indicaciones

Todo paciente en quien se tenga sospecha de quemadura por dlcalis o acidos.

Se deba hacer 12 a 24 horas después de la quemadura

Hay controversia acerca de hacer examen completo o suspenderlo en el momento de
observar lesion; si embargo mientras se observe luz esofdgica este puede hacerse
completo y con seguridad.

Nota: el estado de la mucosa bucal es de poco o ningun valor prondstico para determinar
la presencia de quemaduras esofagicas.

Contraindicaciones

Absolutas: inestabilidad hemodinamica o respiratoria.

Relativa: edema de faringe posterior, quemadura de via aérea CLASIFICACION
ENDOSCOPICA DE LAS QUEMADURAS (Zagar y Cols)

Grado O: normal

Grado 1: presencia de edema e hiperemia de la mucosa

Grado 2A: presencia de erosiones, ulceraciones superficiales no circulares, membranas
blanquecinas, hemorragia

Grado 2B: 2A + ulceraciones profundas o circulares

Grado 3A: Ulceraciones multiples profundas o pequefias dreas de necrosis

Grado 3B: necrosis extensa o complicaciones.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA (ENDOSCOPIA).
Que no hacer:

Dar alimentos.

Poner sonda naso u oro gastrica.
Inducir el vémito.

Hacer lavado gastrico.
Administrar neutralizantes.

G AN

Que hacer todos los grados

Se requiere la sospecha de ingestion de causticos.
Se deja al paciente en ayuno.

Se solicitan BH, TPy TPT.

Soluciones parenterales.

DE QUEMADURAS ESOFAGICA POR CAUSTICOS T Hoja 82




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

~
SALUD DIRECCION MEDICA cg Rev. 00

CAPITULO 11: ESOFAGOSCOPIA PARA TRATAMIENTQO | !losriaL RiGional

ALTA ESPECIALIDAD

DE QUEMADURAS ESOFAGICA POR CAUSTICOS T Hoja 83

EQUIPO:
Panendoscopio flexible.
TECNICA QUIRURGICA (ENDOSCOPIA).

Bajo anestesia general, intubado, en decubito lateral izquierdo se inicia introducciéon del
endoscopio bajo vision directa observando la presencia de lesiones en cavidad oral y
faringe, se localiza epiglotis y aritenoides y por receso esofagoaritenoideo sé continua la
exploracion siempre bajo vision e insuflando el esé6fago para corroborar la luz, se puede
continuar hasta estomago sin complicaciones.

TRATAMIENTO POST- QUIRURGICO (ENDOSCOPIA):
EnelgradoOo1

1. Dieta al terminar la endoscopia.
2. Suspender antibidticos y esteroides si se habian indicado.
3. Alta al tolerar los alimentos.

En el grado 2

1. La administracién de antibiético es controvertida, si se administraron continuarlos.

2. La administracion de esteroides es controvertida cuando se decide su uso debe
iniciarse con metilprednisolona a 1 a 2 mg/kg/dia durante el ayuno, y continuar con
prednisona a1a 2 mg/Kg/dia disminuyéndolo progresivamente en 21 dias.

3. Iniciar dieta en 72 horas si toleran bien la dieta alta.

En el grado 3

1. Suspender alimentacién oral por 10 dias.

2. Realizar Gastrostomia y colocaciéon de hilo sin fin, iniciar nutriciéon parenteraly en5a 7
dias iniciar alimentos liquidos por gastrostomia y en 10 dias por boca.

3. Continuar esteroides si se iniciaron, continuar antibiéticos.

COMPLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA.

Hipoxia: prevencion realizar la endoscopia bajo un buen control de via aérea, en nifos
debe realizarse intubados.
Perforacién esofagica:
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Realizar la endoscopia siempre y cuando se observa luz esofdgica, en caso contrario
suspenderla

INDICACIONES DE LA GASTROSTOMIA

Quemaduras circulares o profundas y extensas (grados 2B y 3)
Si persiste la disfagia por mas de 72 horas en quemaduras grado 2A
Si el ayuno va a ser por mas de 10 dias

Control

Esofagograma a las 3 semanas.
Endoscopia.

Inicio de dilataciones en caso necesario.

Programa de dilataciones

Indicada en todo paciente con estenosis.

Se realiza con dilatadores de Tucker del 20 al 40, se inicia progresivamente cada 8, 15, 21,
30 dias segun progresion durante 1 a 2 afos, en la primera sesion se calibre y en las
siguientes se progresan no mas de dos dilatadores de calibre consecutivo por sesion
segun la dificultad al paso.

En caso de lesidn residual se puede dilatar cada 3 a 6 meses. 80 a 85% se rehabilita.

15 a 20% necesita reemplazo coldnico.

Indicaciones de la serie EGD

Control posquemadura a las 3 semanas.

Control durante el proceso de dilataciones cuando no hay progresién de la dilatacién, y al
final del periodo de dilataciones.

Cuando se sospecha perforaciéon por la quemadura o por las dilataciones. Como
valoracién preoperatoria para la interposicién de colon.

Cuando hay vomito persistente.

Indicaciones de reemplazo colonico

e Cuando se cumple periodo de dilataciones por un aino y el paciente continua aun con
dificultad para la degluciéon de carne o pan 1 mes después de la ultima dilatacién, o hay
imposibilidad para mantener el lumen esofdgico encima de 40Fr.

e Cuando hay perforacién durante las dilataciones.

e Cuando hay sangrado dificultades y sangrado crénico durante las dilataciones.

e Cuando hay obliteracion completa de la luz esofagica en un segmento mayor de 3
centimetros y fallan los intentos para establecer la luz esofagica.

e Irregularidad marcada del eséfago.

e Maediastinitis por dilataciones.
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Presencia de fistula a via aérea.
Rechazo del paciente a las dilataciones.

COMPLICACIONES DE LA QUEMADURA.

Quemadura de via aérea.

Reflujo gastroesofagico.

Alteraciones de la motilidad esofagica.
Estenosis esofagica.

Perforacién esofagica.

Mediastinitis.

Fistula esofagétraqueal o esofagdaortica.
Neumonia.

Choque.

Sepsis.

Cancer.

COMPLICACIONES DE LAS DILATACIONES.

Perforacion esofagica.
Mediastinitis.

Choque.

Sepsis.

Fistula esofagotraqueal.
Absceso cerebral.

COMPLICACIONES DEL REEMPLAZO COLONICO.

Necrosis del segmento ascendido.

Dilatacion del segmento colénico.

Ulceracién colon.

Estenosis del segmento colénico.

Estenosis de la anastomosis.

Reflujo gastrocoldnico (a segmento ascendido).
Obstruccién intestinal por bridas.

Fistulas intestinales.

TECNICAS ALTERNATIVAS

ESOFAGOSCOPIA RIGIDA

EQUIPO.

Equipo de Esofagoscopia rigido de Storz y laringoscopia de Jackson o Hollinger
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Material

e Aspirador.
e Fuente de luz.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

Perforacién esofagica.
Prevencion: se evita si se conoce bien la técnica de la Esofagoscopia y si no se Introduce
el esofagoscopio mas alla del sitio donde se observé la quemadura.

Hemorragia esofagica.
Prevencién: se requieren maniobras cuidadosas y no introducir el esofagoscopio o
aspirador mas alla del sitio de la quemadura.

TECNICA QUIRURGICA

Técnica mas utilizada
Esofagoscopia rigida.

Otra técnica existente
Endoscopia con paso de sonda para ferulizar el eséfago.

Descripciéon de la técnica quirirgica

Preparacion

Se coloca al paciente en decubito supino con un rollo de tela debajo de los hombros e
hiperextension del cuello.

Se realiza intubacion endotraqueal.

Deben tenerse preparados el esofagoscopio y el aspirador (cuadro 8-1).

El cirujano se sienta comodo ala cabeza del paciente y el anestesiélogo se situa a un lado.
Se requiere una enfermera ayudante.

Se realiza en un inicio laringoscopia, para lo cual se toma el laringoscopio con la mano
izquierda a nivel del mango, sosteniendo entre los dedos el cable de la fuente de luz y con
apoyo del codo sobre la mesa. Con la mano derecha se abre la boca, se introduce el
laringoscopio con cuidado segun la direccion del paladar hasta localizar la Gvula. Se
explora la cavidad bucal conforme se introduce el aparato. Se coloca entonces la punta de
la hoja del laringoscopio atras de la epiglotis para
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Cuadro 8-1 Endoscopio o laringoscopio recomendado segun la edad del paciente

pediatrico.

Edad Num de endoscopio laringoscopio
Lactante 3.5x 30 9

Preescolar 4x35 9012

Escolar 4x35 12

Levantar toda la laringe (con la canula endotraqueal en su interior) y se visualiza la unién

faringoesofagica.

A continuacion se introduce el esofagoscopio con gran suavidad bajo vision directa y sélo
hasta insinuarlo en el eséfago; se desarma el laringoscopio y se retira. Ya bajo
visualizacion directa con el esofagoscopio, se introduce éste hasta localizar el sitio de la
quemadura, el cual se aprecia como una zona eritematosa y, segun el grado, con o sin
membranas blanquecinas.

Al llegar al sitio dafado (zona de placas blanquecinas) se interrumpe el paso del
instrumento y se retira con mucho cuidado, con lo cual termina el procedimiento.

COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS.

1. Tempranas
e Hemorragia.

e Perforacion esofagica.

2. Tardias
e Maediastinitis.
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CAPITULO 12: HIGROMA QUISTICO.

DEFINICION.

Higroma quistico. Es una tumefaccion voluminosa que tiende a aparecer en el tercio
inferior izquierdo del cuello y consiste en cavidades extensas unicas o multi-loculares
ocupadas por liquido. Se considera que esta malformacién depende de: a) partes del saco
linfatico yugular que se evaginan, o b) espacios linfaticos que no establecen conexién con
los vasos linfaticos principales.
El 75% de los higromas se localiza en la zona lateral del cuello, 20% en la regién axilar y 5%
en mediastino, area retroperitoneal o ingle.
El higroma quistico del cuello suele propagarse hacia abajo a través del orificio de entrada
del térax en cerca de 15 % de los casos y produce estridor y signos de dificultad
respiratoria. En raras ocasiones se extiende al mediastino.
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DIAGNOSTICO.

e Clinico. Se observan masas blandas, quisticas, pequefias e indoloras que se
transiluminan y suelen variar de tamafo desde unos pocos milimetros a varios
centimetros.

El diagndstico se confirma por:

° Us.
e Rxde toérax.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
e Higroma quistico.

Edad en que se efectuia el procedimiento
e EI 80 a90% de los higromas quisticos se descubre antes de los dos afios de edad.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Es necesario que el paciente tenga:

Biometria hematica con hemoglobina mayor de 10 mg/dl y sin datos de infeccién.
Tiempos de coagulaciéon y sangria normales.

Radiografia PA de toérax.

Gammagrama tiroideo (prescindible).

Tomografia axil de térax si existe duda de diseminacidon hacia esta regién.

Preparacioén antes de efectuar la intervenciéon

1. Ayuno.

2. Venoclisis periférica con soluciones calculadas a requerimiento.

3. Se explica con detalle a los padres el tipo de problema de su hijo, el plan a seguir para
su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles.

4. Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

EQUIPO.
e Equipo de Hernioplastia.

e Bisturi eléctrico con electrocoagulador.
e Electroestimulador de nervios.

Material
. Bisturi nam. 15.

Hoja 90




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

~
SALUD DIRECCION MEDICA cg Rev. 00

HOSPITAL REGIONAL

CAPITULO 12:_ HIGROMA QUISTICO
Hoja 91

e Hebras de seda libres 3-0.

e Seda 3-0.

e Catgut simple 3-0.

e Poliglactina (Vicryl) 3-0.

e  Monofilamento de polipropileno 4-0.
e Pushitos.

e  Steridrape.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1. Hemorragia.

Prevenciéon: se evita la diseccion medial y profunda, se identifica la anatomia
neurovascular del cuello, se realiza hemostasia adecuada y manejo delicado de los vasos
sanguineos. En caso de lesion de la vena yugular externa, ésta se puede ligar; si se lesiona
la arteria cardtida se debe reparar de inmediato con sutura vascular y por un cirujano
vascular o cirujano con experiencia.

2. Lesion nerviosa.

Prevencidn: se evita la diseccion lateral y profunda y se identifica en forma adecuada la
anatomia, con cuidado de no lesionar la rama maxilar o tirolinguofacial del nervio facial y
el nervio recurrente del lado izquierdo. En ocasiones conviene dejar parte del higroma sin
resecar que arriesgarse a lesionar ramas del nervio facial.

3. Infeccion.
Prevencion: el quiste no debe romperse y se realiza una adecuada asepsia y antisepsia.

4. Perforacion de la traquea.
Prevenciodn: se evita la diseccion profunda y se visualiza la traquea en forma oportuna.

5. Recidiva.
Prevencién: se comunica recidiva en 10 a 30% de los casos, cuando se dejan fragmentos y
quistes sin resecar.

TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada

e Infiltracion con OK432. (picibanil), representa en la actualidad una alternativa
terapéutica segura, facil, efectiva en el tratamiento de los linfagiomas; dejandose la
reseccion quirdrgica solo para los casos que no respondne, que son generalmente los que
tienen mucho tejido estromal, de tipo esponjoso. La Infiltraciéon con OK-432 (PICIBANIL)es
en la actualidad el tratamiento de eleccidn, la cual es una mezcla liofilizada del virus Su
del tercer tipo del streptococus hemolitico del grupo A el cual ha sido incubado con
penicilina G.(Dr. Shuhei Ogita).

e Reseccidn quirurgica.

Otras Técnicas utilizadas
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Aplicacién de sustancias esclerosantes como tintura de yodo.

Aplicacién de glucosa concentrada.

Aplicacién de tetraciclina.

Aplicacién de tetradecil-sulfato de sodio al 1y 3%.

Aplicacion de hidroxipolietoxidodecano mas alcohol triclorisobutilico al 3%.

Técnicas en desuso

Inyeccién de agua hirviendo.
Aplicacién de morruato de sodio.
Aplicacion de silicato de sodio.
Aplicacion de clorhidrato de quinina.
Aplicacién de urea.

Descripcion de la técnica quirurgica para los casos que no respondieron a la infiltracion
con OK-432.

Preparacion

1. Con el paciente bajo anestesia general y en decubito dorsal, se realiza intu-bacion
endotraqueal y se colocan los monitores cardiorrespiratorios. Se coloca un rollo de tela
transversal bajo el cuello con objeto de exponer mejor el campo operatorio. Se realiza
lavado de la regiéon anterior del cuello con jabdén antiséptico y se coloca placa de
electrobisturi debajo de los gluteos, tras vigilar que no estén humedos. Entonces se
colocan los campos estériles.

Diseccidn

2. Se realiza incision transversa o en forma de huso a nivel de la protrusién del quiste de
alrededor de 3 a 4 cm. (triangulo cervical posterior). Se inciden tejido celular subcutaneo
y platisma del cuello. Se localiza un plano de disecciéon del quiste, desde donde se
continda la disecciéon hacia los bordes laterales, con diseccién roma con una pinza de
mosquito y, en ocasiones, con pushito. Se realiza electrocoagulacién del tejido conjuntivo
adyacente al mismo tiempo que hemos- tasia.

3. Se continua la diseccién hacia la parte posterior del higroma con mucho cuidado de no
lesionar las estructuras neurovasculares al aproximarse hacia la linea media y la diseccidon
lateral, ya que los higromas quisticos crecen con frecuencia en forma infiltrante hacia el
territorio de la arteria carétida, la vena facial, la vena yugular, el nervio hipogloso, asi
como la rama mandibular del nervio facial. En estos territorios no se puede disecar por
completo el higroma ni por disecciéon obtusa, roma o aguda. Cuando se encuentra esta
situacion, conviene sdlo liberar el higroma hasta donde no se corra el riesgo de lesionar
vasos y hervios.

4. Al inicio de la diseccion del higroma se sugiere un manejo delicado y evitar que se
rompan los quistes, ya que esto dificulta mas su diseccion. Los quistes que no se puedan
resecar y que aln permanezcan se abren; se extirpa la pared posterior mientras no exista
peligro de lesionar los tejidos vecinos. Si los restos de la pared no son resecables se dejan
in situ.
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5. Se revisa la hemostasia y se deja un Penrose de i de pulgada, los musculos del cuello
se aproximan con poliglactina 3-0, el tejido celular subcutdneo con cat- gut simple 3-O y

la piel con Dermalon 4-0 con puntos subdérmicos.

Muy importante

e Los higromas multiloculares presentan un crecimiento invasivo en los tejidos
circundantes y pueden estar atravesados por vasos y nervios. Por tanto, en estos casos,
en especial durante la diseccion de la region de la base, se efectla una reseccién parcial

en vez de total

e Los pliegues cutaneos arrugados que quedan en la regidon lateral del cuello tras la

reseccion desaparecen en unos meses

Mandibularbranch
ofthefacialnerve
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno por 6 horas.

Soluciones a requerimiento mientras dura el ayuno.
Analgésicos: acetaminofeno, 10 mg/kg/dosis.

Se moviliza el Penrose a las 24 h y se valora su retiro.
Alta a las 24 horas.

Revision y retiro de puntos en siete dias.

o mN

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Hemorragia.
Infeccion.
Lesion nerviosa.
Recidiva.
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BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA.

Ashcraft WK, Holder MT. Higroma quistico. En: Cirugia pediatrica, 2° ed.
Interamericana 1995:232-233.

Curley SA, Ablin DS, Kosloske AM. Giant cystic hygroma of the posterior
mediastinum. J Pediatr Surg 1989;24:398:400.

Grosfeld JL, Weinberger M, Kilman JW y col. Primary mediastinal neoplasms in
infants and children. Ann Thorac Surg 1971;12:170-190.

Ninh TN. Cystic hygroma in children: a report of 126 cases. J Pediatr Surg 1974;9:191.
Rev otorrinolaringol cir cab-cuello. 2001; 61: 37-42

Linfangiomas cérvico faciales pediatricos tratamiento con OK-432 - A Zavala B, A
Maira E, P Montes C, S Zuiiiga R, A Navarrete H, S Ogita

Ogita S.Tsuto T. Nakamura K, Deguchi E, Takiwa K, Iwai N. OK-432 Tehrapy for
lynphangiomas in children: Why and how doses it work ?. J.Pediatr Surg 1996;31:
477-80.

Banieghbal B.DaviesMRQ. Guidelines for the successful treatment of
lymphangiomas with OK-432. Eur.Pediatr Surg. 2003; 13:103-7.
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CAPITULO 13: TIROIDECTOMIA

DEFINICION.
Consiste en la extirpacion total o parcial de la glandula tiroides.

Tiroidectomia Total: Es la extirpacion total de la glandula tiroides.
Tiroidectomia Parcial: Es la extirpacion de la glandula tiroides dejando parte de ella.

DIAGNOSTICO.

= Es clinico, con base en el interrogatorio y exploracion fisica al palpar un nédulo o masa
tiroidea.

= Perfil tiroideo.

= Ecografia de la glandula tiroides para localizar lesiones, nédulos, caracteristicas como
sdlidas, quisticas o calcificaciones.

= Gammagrafia de la glandula tiroides.

= Biopsia por aspiracion con aguja fina para hacer un estudio histopatolégico
preoperatorio mas detallado.

= Tomografia computada y resonancia Magnética para evaluar la extension local y
regional, ademas de metastasis en tumores malignos.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Bocio Nodular Hiperfuncionante, que ocasiona sintomas refractarios al tratamiento
médico. Adenomas Tdéxicos Unicos o multiples, con gammagrafia positiva.

Noédulos Tiroideos con sospecha de malignidad.

Biopsia con aspiracién con aguja fina positiva para cancer tiroideo.

Neoplasia Endocrina Mliltiple 2A/2B con mutacién del protooncogén RET positivo, se
sugiere tiroidectomia profilactica a corta edad por el riesgo de presentar Cancer medular
de tiroides.

Enfermedad de Bassedow: Hiperfuncién parenquimatosa difusa (incluyendo los casos
asociados a nédulo frio).

Enfermedad de Plummer que es una hiperfuncién causada por multiples nédulos de
funcién auténoma, con o sin nédulos.

Edad en que se efectua el procedimiento
Al momento del diagnéstico.

CONTRAINDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA
Absolutas: Ninguna.
Relativas: Tiempos de coagulacion prolongados, infeccidn en el drea quirurgica.

Hoja 96
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PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Ayuno de 6 horas.

Venoclisis periférica con soluciones calculadas a requerimientos. Niveles séricos de Calcio
dentro de la normalidad.

Se solicita hemograma y tiempos de coagulacién preoperatorios.

Explicacion detallada a los padres del motivo de la intervencidén, riesgos tras y post
operatorios.

EQUIPO.

1. Equipo de cirugia general.
2. Pinzas de Cooley.
3. Electrocauterio.

MATERIAL.

Hojas de bisturi niimero 11y 15. Hebras de seda libre 3-0 y 2-0. Catgut simple 3-0.
Poliglactina (Vycril) 3-0. Penrose de '/« de pulgada.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1. Lesion de cuerdas vocales, nervio laringeo recurrente y frénico.

Prevencidn: Evitar la diseccion anterior de la via aérea, identificar con claridad los
estructuras neviosas presentes.

2. Lesion del Nervio simpatico regional.

Ocasiona el sindrome de Horner que se manifiesta por miosis, ptosis y enoftalmia.

3. Lesion Vascular.

Ligar arterias tiroideas con cuidado ya que la superior se contrae y se pierde la
visualizacion por el sangrado excesivo.

4. Lesion del conducto toracico.

Durante la diseccion radical de cuello se puede lesionar,y en caso de ocurrir esta
complicacién se puede ligar en ese momento el conducto.

5. Neumotorax.

Cuando hay lesidon pleural en las tiroides que se extienden hasta la region retroesternal o
en presencia de bocio intratoracico.

6. Lesion del eséfago.

Cuando existen antecedentes de tiroiditis, las aponeurosis del eséfago, traquea y tiroides
se fijan entre si. La diseccidon y separacion de estas estructuras debe de ser cuidadosa.

7. Paratiroidectomia accidental.

Se pueden resecar accidentalmente estas glandulas ya que estan cerca de la capsula de la
tiroides posterior, motivo por el cual la diseccién posterior debe de ser lenta, fina e
identificar perfectamente estas estructuras, mas sin embargo con una sola glandula
paratiroides evitara el sintoma de hipoparatiroidismo.
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TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada

Tiroidectomia total.

Otra técnica utilizada

Tiroidectomia total laparoscoépica Tiroidectomia Parcial Lobuloistmectomia derecha o
izquierda Hemitiroidectomia

Istmectomia

Lobectomia sin istmectomia

Lobectomia conservando alguin tercio superior del Ié6bulo tiroideo

Descripcidon de la técnica quirirgica

Preparacion

1. El paciente intubado en posicidon decubito dorsal, se coloca un pequefio rollo de tela en
el area del raquis toracico superior, debajo de los hombros para una ligera hiperextensiéon
del cuello.

2. Se realiza asepsia y antisepsia en region anterior del cuello desde el maxilar inferior
hasta el tercio medio del térax.

3. Se realiza una insicién en sentido horizontal, dos traveses de dedo por arriba de la
escotadura esternal.

4. Se inicia una diseccion con electrocauterio del tejido celular subcutaneo a todo lo largo
de la insicion de la piel, corroborando una hemostasia adecuada.

5. Por debajo del Tejido celular subcutdaneo encontramos el musculo cutaneo del cuello,
con lo cual se forman dos colgajos, uno superior que se eleva hacia la escotadura del
cartilago tiroides y el inferior a la escotadura yugular esternal.

6. Se inicia la abertura de la fascia profunda mediante una insicién longitudinal en la linea
media a lo largo del rafe de los musculos en cinta, que es en realidad la fascia profunda.

7. Se elevan los musculos esternohioideos, posteriormente los tirohioideos se disecan y
separan con cuidado ya que estan unidos a la capsula tiroidea

8. Con los musculos esternohioideos elevados y los tirohioideos separados, se diseca de
manera digital la glandula tiroides de los musculos insertados en su cara posterior.

9. Ya que esta visible la glandula tiroides se retrae un Iébulo hacia la linea media y hacia
adelante con electrocauterio corroborando que no exista tejido tiroideo residual al
momento de la diseccidn, se localizan y disecan los vasos sanguineos, en un inicio ligando
la vena tiroidea media.

10.En direccioén hacia el surco traqueoesofagico se identifica el nervio laringeo recurrente,
asi como se visualiza y proteje la glandula paratiroides.
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11. Posteriormente se identifica y liga la arteria tiroidea inferior y los vasos del polo

inferior.

12.Liberando por completo el Iébulo inferior y medio, se inicia la diseccion del I6bulo

superior con sumo cuidado, localizando la arteria tiroidea superior.

13.Ya que se libera todo el Iébulo tiroideo se diseca el I6bulo de la traquea cortando la
glandula entre pinzas de mosquito rectas y ligando con seda 3-0 el tejido que esta
pinzado sobre la traquea e inicie la diseccién con la misma técnica en el Iébulo
contralateral. Corrobore una hemostasia adecuada.

14.Para el cierre por planos se sugiere colocar un drenaje de Penrose, cerrando la linea
media y la fascia superficial con sutura de poliglactina 3-0 con puntos simples separados.
La piel se cierra con sutura de Nylon 3-0 puntos subdermico.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno por 12 horas.
Manejo del dolor con Metamizol sédico a 10mg/kg/dosis c/6 horas
Antibioticos profilaticos: Cefalotina 100mg/kg/dia.
Solicitar radiografia de térax.

Cuantificaciéon de calcio sérico y vigilancia electrocardiografica.
Cuantificacion del drenaje de penrose y retirar a las 24 horas.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Paralisis Laringea.

Atelectasia.
Intoleranciaalad

Seroma e infeccidén de la herida.

ieta.
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De Rov van Zuidewijn DBW, Songun |, Kievit J, et al: Complications of thyroid
surgery. Ann Surg Oncol 1995;2:56-60. Hung W, Sarlis NJ: Current controversies in
the management of pediatric patients with well-differentiated nonmedullary
thyroid cancer: A review. Thyroid 2002;12:683-702. Thomusch O, Machens A,
Sekulla C, et al: The impact of surgical technique on postoperative
hypoparathyroidism in bilateral thyroid surgery: A multivariate analysis of 5846
consecutive patients. Surgery 2003;133:180-185. Ceccarelli

C. Pacini F, Lippi F, et al: Thyroid cancer in children and adolescents. Surgery
1988;104:1143-1148.
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CAPITULO 14: CRICOTIROIDOTOMIA QUIRURGICA.

DEFINICION.

Cricotiroidotomia quirudrgica: Es la técnica quirlirgica que permite la entrada rapida a la via
respiratoria para una ventilaciéon y oxigenacion temporal a través de una abertura en la
membrana cricotiroidea.

DIAGNOSTICO.
Clinico.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
e Control inmediato de la via aérea en situaciones de extrema urgencia con
traumatismos faciales, de columna cervical o craneoencefalico.
e Cuando ha fracasado la intubacién nasotraqueal, endotraqueal o fibrooptica.
e Cuando no existe el tiempo ni equipo necesario para el acceso de la via aérea.

EDAD EN QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO.
Cualquier edad, cuando el paciente lo requiera.

PREPARACION ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Se recomienda una valoracién del ABC segun los lineamientos del ATLS.

EQUIPO.

e Bisturi metalico Niumero 15.

e Cateter de Venopuncion Nimero 12 a 14 en adolescentes

e Cateter de venopuncion Nimero 16 a 18 en nifos pequeios.

e Pinza curva hemostatica.

e Jeringade10 cc.

e ConectorenyY

e Equipo de Cricotiroidotomia de urgencia de Melker que incluye:

e Aguja introductora con catéter de teflén calibre 16 o 18, jeringa de 10 cc, alambre
de guia rigido con punta flexible, dilatador curvo, canula de cricotiroidotomia y
bisturi 15.

e Tubo de Oxigeno

e Toma de oxigeno pegada a una pared o fuente de oxigeno portatil.

e Adaptador de tubo endotraqueal de 15 mm con un didmetro interno de 7.5 mm.

e Bolsa autoinflable con reservorio.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.
1. Hemorragia. Se evita la traccién forzada por planos al insidir la cara anterior del cuello.
2. Barotrauma. Evitando una ventilacion brusca y energica.

Hoja 101
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3. Puncidn arterial. Identificando la estructuras cervicales, vasculares y de la via aérea.

4. Perforacion del eséfago. Introduciendo el catéter de venopunciéon con sumo cuidado y
al momento de aspirar con jeringa y obtener “aire” detenerse ya que esta dentro de la via
aérea.

TECNICA QUIRURGICA.

e Tecnica mas utilizada en casos de urgencia.
Cricotiroidotomia con catéter transtraqueal.
Otras técnicas utilizadas.

Cricotiroidotomia percutanea con dilatacion.
Crocotiroidotomia quirurgica.

Descripciéon de la técnica quirdrgica.
1. CRICOTIROIDOTOMIA CON CATETER TRANSTRAQUEAL.

e Se coloca al paciente en decubito dorsal, con una ligera hipertensiéon del cuello,
haciendo énfasis en que si existe sospecha de lesién de la columna cervical debe
colocarse un collarin cervical en cuanto se encuentre disponible.

e Por palpacion digital en la cara anterior del cuello, se localiza la membrana
cricotiroidea que se encuentra por arriba del cartilago cricoideo y por debajo del cartilago
tiroideo.

e Se punciona la membrana cricotiroidea con un catéter con una medida de acuerdo a la
edad del paciente, se dirije la aguja caudalmente en direccidon a un angulo de 45 grados
mientras aplica presion negativa a la jeringa. Se inserta la aguja aspirando a la medida que
se avanza y la aspiracion de aire significa la entrada de luz a la traquea.

e Se desconecta la jeringa y se retira el estilete mientras al mismo tiempo se avanza el
catéter

e hacia abajo.

e Se conecta el oxigeno a la boca del catéter y este se asegura. Se realiza una ventilacién
intermitente colocando el pulgar sobre el orificio del tubo ocluyendo por 1 segundo y
liberandolo por 3 o0 4 segundos.

e Se puede realizar una oxigenacion de baja presion utilizando una camisa de jeringa con
un adaptador de tubo endotraqueal de 15 mm de un tubo con didmetro interno de 7.5 mm
el cual se conecta a una bolsa autoinflable, se abre la fuente de oxigeno y se intenta
ventilar al paciente.

e La oxigenacion con alta presién incluye los sistemas que utilizan pistola de inyeccién a
chorro o valvula de flujo de la maquina de anestesia, teniendo este tipo de oxigenaciéon
mayores complicaciones a la ventilacion.

CRICOTIROIDOTOMIA PERCUTANEA CON DILATACION.
a) El paciente se coloca en decubito dorsal con ligera hiperextension del cuello.
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b) Se realiza una insicion en piel en sentido vertical de aproximadamente 5 mm sobre la
membrana cricotiroidea.

c) En el tercio inferior de la membrana cricotiroidea se punciona con una aguja y catéter
de teflén, se realiza una succion de la jeringa aspirando burbujas de aire para confirmar la
entrada en la via aérea. Incialmente la direccion del catéter es perpendicular y
posteriormente en direcciéon caudal, a un angulo de 45 grados.

d) Ya introducido el catéter en la via aérea se pasa la guia metalica conacero inoxidable y
punta flexible de 0.97 mm de didametro y 30 cm de longitud a través del catéter de teflon,
en la via aérea.

e) Se pasa el dilatadory posteriormente la canula de cricotiroidotomia sobre el alambre
guia.

f) Se retira el alambre guia y la canula de cricotiroidotomia queda en su sitio.

g) Se puede iniciar en este momento la ventilacion del paciente.

CRICOTIROIDOTOMIA QUIRURGICA.

a) Se realiza en un quiréfano, bajo anestesia general, el paciente en posicion decubito
dorsal con ligera hiperextension del cuello.

b) Se realiza una insicién con bisturi, en sentido horizontal de aproximadamente 10 mm
de longitud, en la cara anterior del cuello por arriba del cartilago cricoideo.

c) Se utiliza una pinza hemostatica curva para ingresar por la membrana cricotiroidea.

d) Se abre la pinza dentro de la via aérea para la introduccién de la canula.

e) Se inicia la ventilacion del paciente mediante la canula de cricotiroidotomia.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Fijar el catéter por cual se ventila el paciente.

Radiografia de Torax posterior al procedimiento.

Trasladar a una unidad de cuidados intensivos.

Vigilar datos de barotrauma.

Retirar a las 48-72 horas y colocar una via aérea permanente.

LA O
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1. Tempranas.
e Sangrado.
e Hematoma
e Retiro accidental del catéter o canula.
e Barotrauma.

2. Tardias.
e Estenosis subglética
e Fistula traqueoesofagica
e Cicatriz hipertréfica.
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BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA.

— Cole RR, Cotton RT: Pediatric malignancies. In Baley BJ, Johnson JT, Kohut RI, et al
(eds): Head and neck Surgery. Otolaryngology. Phialdelphia, IB Lippincott, 1993, p
1392. Ptosic WP, Cotton RT, Handler SD (eds): Surgical Pediatric Otolaryngology.

— New York, Thieme, 1997, pp18-59,106-109.
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CAPITULO 15: BIOPSIA DE NODULO O GANGLIO LINFATICO CERVICAL

DEFINICION.
Linfadenopatia: Es el aumento de volumen de los ganglios linfaticos a nivel cervical.

Biopsia escisiona: Es un elemento diagnéstico y eventualmente terapéutico en el manejo
del Nodulo cervical. Existen biopsias incisionales (que obtienen un trozo del NC) o
escisionales (que obtienen todo el nodulo cervical o ganglio a estudiar).

El Nédulo cervical (NC) puede ser de origen congénito o del desarrollo, inflamatorio y/o
infeccioso, tumoral benigno o maligno y traumatico.

DIAGNOSTICO.
e Clinico.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

¢ Aumento de volumen ganglionar a nivel cervical.

e Duda diagnédstica o sospecha de linfoma. Los linfomas Hodgkin y no Hodgkin
generalmente son primarios y afectan sobre todo a los ganglios linfaticos que
se localizan en la regidn cervical. Ver Cuadrol.

e Confirmacién de metastasis de tumor primario en otro érgano del cuerpo.
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Cuadro 1. Biopsia de ganglio linfatico: enfermedades con arquitectura y citologia que

simulan linfomas.

FUENTE: Pineda

DK, Rosas GM, Rosas UA.

Biopsia de ganglio

linfatico:

indicaciones, tipos, procesamiento e interpretacién patolégica 2008;46(1):33-34

Foliculares

Hiperplasia folicular reactiva inespecifica
Artritis reumatoide

Sifilis secundaria

Infeccion por el virus de lainmunodeficiencia
humana

Enfermedad de Castleman
Histiociticas

Histiocitosis de células de Langerhans
Enfermedad de Rosai y Dorfman
Sindromes hemofagociticos
Linfadenitis dermatopatica

Lepra

Enfermedad de Wipple
Inmunoblasticas

Herpes simple

Mononucleosis infecciosa
Varicela-zoster

Posvacunacién

Hipersensibilidad medicamentosa
Lupus eritematoso sistémico
Linfadenopatia angioinmunoblastica

Misceldneas

Linfadenitis toxoplasmica

Linfadenitis granulomatosas
necrotizantes

Aranazo de gato

Linfogranuloma inguinal

Yersinia enterocolitica

Sindrome mucocutaneo ganglionar
Asociada con infarto

Enfermedad de Kimura

Linfadenitis necrotizante de Kikuchiy
Fujimoto

Metastasicas

Carcinomas

Tumores malignos de células redondas
Melanomas

Sarcomas

Sarcoma de Kaposi

EDAD EN LA QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO.

La intervencidn quirurgica se realiza a cualquier edad, siempre que se cumplan las

indicaciones antes sefaladas.
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PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

8. Ayuno.

9. Venoclisis periférica con solucién mixta (150 ml/kg/dia).

10. Se solicitan al laboratorio biometria hematica completa y perfil de coagulacion
preoperatorio.

11. Se explica con detalle a los padres el tipo de trastorno de su hijo, el plan a seguir para
su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles y se recaba la firma de
los padres o persona legalmente responsable en la hoja de consentimiento informado.

EQUIPO.

e Equipo de cirugia general.
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador (prescindible).

MATERIAL.

e Steridrape (prescindible) .

e Monofilamento de polipropeno
e Hebras de seda libres 3-0 y 4-0.
e Seda 4-0 sin aguja.

e Bisturi nim. 15.

e Catgut cromico 2-0Oy 3-0.

e Penrose de . de pulgada.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

5. Lesiéon de vena yugular interna o arteria carétida.

Prevencién: se identifican con claridad estos vasos en el tridngulo cervical anterior y se
rechazan con cuidado hacia atras (se diseca siempre en forma roma y delicada).

6. Lesion de los nervios laringeo recurrente y frénico.

Prevencion: se evita la diseccién anterior, sobre todo en los bordes laterales de la traquea
y por detras de la tiroides. No se corta ninguna estructura hasta identificarla con claridad.
7. Lesién del nervio facial o tronco tirolinguofacial.

Prevencién: Se debe realizar diseccion roma y con cuidado identificando las estructuras
anatdmicas antes de cortar cualquier tejido. Sobre todo cuando se realiza la diseccién en
el angulo del maxilar inferior o cerca de la emergencia del nervio facial.

8. Lesion de traquea.
Prevencidn: la pared anterior del es6fago se diseca siempre en forma roma y delicada

recordando su estrecha relacién con la traquea en este sitio.
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TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada

e Biopsia escisional de ganglio.
Otra técnica utilizada

e Biopsia por aspiracion con aguja fina. (BAAF). Es ideal y el procedimiento que se utiliza
actualmente para hacer diagndstico de nédulo o masa cervical. Sin embargo no es
terapéutico, y en ocasiones se requiere de una biopsia excisional para confirmar el
diagndstico por BAAF.

Descripcion de la técnica quirirgica
Preparacion

9. Con el paciente en decubito supino, con un rollo de tela bajo los hombros, la cabeza
apoyada sobre una “dona” flexionada hacia el lado donde se encuentra el nédulo o ganglio
a biopsiar, y el cuello en hiperextension, se practica la asepsia de la regién cervical hasta
debajo de la clavicula.

Corte

10. Se localiza el sitio donde mas protruya o sea evidente el ndédulo o ganglio,
generalmente en el borde posterior o anterior del esternocleidomastoideo se incide piel y
tejido celular subcutaneo y se realiza hemostasia, se incide musculo platisma del cuello,
(puede utilizarse electrobisturi, pero con sumo cuidado) para evitar quemadura de
estructuras anatéomicas, siempre identificando la anatomia.

11. Se diseca con cuidado en forma roma alrededor del nédulo o ganglio, localizando un
plano de diseccién realizdndose la diseccion en forma esférica alrededor de este. Se debe
tratar de obtener el ganglio completo y no fragmentado.

12. Se puede localizar los vasos nutricios del ganglio y se coloca un punto transfictivo con
vicryl del 3-0. Se liga y se corta practicandole la excisidon del ganglio. En este punto puede
observarse otros ganglios linfaticos aumentados. Siempre debe intentarse extraer el
ganglio mas grande y si se puede sin lesionar la estructuras anatémicas los ganglios
adyacentes a este.

13. Se corrobora hemostasia y se cierra platisma con vicryl 3-0, tejido celular con catgut
simple 3-0 y piel dermalon o prolene 4-0 puntos subdermicos, puede cerrarse piel con
monocryl 3- 0.

LINFATICO CERVICAL e Hoja 109
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

W

S.V.T.

Nowu k-

Ayuno por 6 horas y dieta posteriormente.
Soluciones a requerimiento.
Si existen datos de adenitis de etiologia infecciosa se agrega al manejo antibiodtico.

Analgesico: dimetilpirazolona 10mg/kg/dosis.
Enviar pieza quirurgica a patologia.

Alta con previo resultado de patologia.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

3. Tempranas

e Hemorragia.
¢ Hematoma.

e Insuficiencia respiratoria por lesion del nervio recurrente o del nervio frénico.

4. Tardias

e Recidiva o recurrencia
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CAPITULO 16: TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LAS VARICES
ESOFAGICAS

La escleroterapia es considerada en nifos como el tratamiento de primer nivel de las
varices esofdagicas, dado que las derivaciones en menores de 10 afos tienen muchas
complicaciones

VARICES ESOFAGICAS.
Se desarrollan en 50 a 60% de pacientes con atresia de via biliar, y 50% de estos sangra.

FISIOPATOLOGIA.

La hipertension porta es resultado de la resistencia al flujo sanguineo a través del higado
lo que lleva a flujo hepatofugal por circulacion colateral (anastomosis portosistémicas).
Para que se hagan manifiestas las varices esofagicas la presién portal debe ser mayor de
10mmHg. En el caso de las varices esofdagicas el flujo se deriva por venas coronaria y venas
gastricas cortas hacia las venas esofagicas (plexo submucoso) derivando la sangre hacia
vena acigos y hemiacigos.

CLASIFICACION (PAQUET'S)
INDICACIONES PARA INTERVENCION QUIRURGICA.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO.
Antecedente de sangrado en paciente con varices grandes y que no halla otra causa que

lo explique, sangrado visible, ulceraciéon o coagulo sobre la varice.
Tiene éxito del 90 a 95%.

El uso preventivo de la escleroterapia o ligadura de las varices es controvertido, la mayoria
de autores coinciden en afirmar que no sirve.

EDAD PARA REALIZAR ESCLEROTERAPIA
No hay edad especifica para su realizacién, se realiza en el momento de presentarse
sangrado por varices esofagicas.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Biometria hematica, tiempos de coagulacién, plaquetas, corregirlos en caso de
alteraciones. Valoracién pre-anestésica.

Ayuno segun edad. Tener acceso a sangre.

En caso de inestabilidad hemodinamica transfusiones y soluciones endovenosas.

La profilaxis antibidtica se usa en pacientes inmuno comprometidos o con cardiopatias.

VARICES ESOFAGICAS ATTYeRrTr Hoja 112
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EQUIPO.

Panendoscopio, en ninos mayores de 10Kg de peso se recomienda endoscopio de 9.8mm,
en menores de 10Kg de peso endoscopios de menor calibre (Ej.: 6.8mm)

Aguja de escleroterapia, su tamafo varia de 21 a 25G, el calibre a utilizar dependera del
calibre del canal de trabajo del endoscopio, para el endoscopio de 9.8mm se usan aguja
23 o 25G. Esclerosante, los mas usados en nifos son etanolamina al 5%, sulfato tetradecil
al 10 1.5% y morruato de sodio al 5%.

Set de bandas elasticas para endoscopia.

TECNICA QUIRURGICA.
El numero de sesiones es variable y depende de la evoluciéon del paciente.

ESCLEROTERAPIA:

La aplicacidon del esclerosante puede ser intra o paravariceal

Se realiza endoscopia con el paciente intubado en decubito lateral izquierdo, se realiza
revision endoscépica de eséfago, estomago y duodeno, se localizan las varices y se
infiltran con esclerosante (aguja previamente purgada) en los 5 cm distales del eséfago de
manera espiral, aplicando 1 a 1.5ml por varice y sin sobrepasar 10ml por sesién, en caso de
sangrado por la escleroterapia este se cohibe comprimiendo el sitio de puncién con la
punta del endoscopio o con el lomo de este al curvar la punta, en caso de no haber
hemostasia puede ser necesario reinyectar en un sitio adyacente a la puncién; una vez
controlado el sangrado se aspira estomago a través del endoscopio.

El procedimiento se repite cada 15 dias hasta que las varices mejoran hasta el grado | o
desaparecen.

Ligadura.

se realiza endoscopia con el paciente intubado en decubito lateral izquierdo, se revisa
esofago, estomago y duodeno, se procede a localizar paquetes varicosos a ligar,
dirigiéndose a es6fago distal, se aplica succién controlada para introducir la varice en el
cilindro aproximadamente 2 mm, posterior a lo cual se dispara el dispositivo (por
intermedio de un alambre que corre dentro del canal de biopsia) asi el cilindro interno se
desplaza sobre el externo liberando la liga que constrifie la varice estrangulandola y
trombosandola, la banda se libera en 5 a 7 dias.

Al finalizar la ligadura se descomprime el estdmago con succién a través del endoscopio
Las varices se ligan en espiral en los 5 a 8 cm distales del eséfago, la cantidad de ligas
aplicadas depende del tamafo y numero de varices presentes, el procedimiento se repite
de nuevo en 2 a 3 semanas inicialmente y luego cada mes, hasta que las varices sean de
grado | o hallan desaparecido, posterior a lo cual se repite la endoscopia cada 6 a 12 meses

ESCLEROTERAPIA

Complicaciones del procedimiento ocurren en menos del 2%.

Derivadas de la anestesia: flebitis por el paso de medicamentos, espasmo laringeo,
hipotension, broncoespasmo, apnea por sobresedacioén, anoxia hipoxia.

Derivadas de la endoscopia: compresion de via aérea, desgarro de varices, perforacion,
hematoma retrofaringeo, perdida de dientes, broncoaspiracion, disfagia u odinofagia.

VARICES ESOFAGICAS ATTYeRrTr Hoja 113
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.
Ayuno por 2 horas posteriores al procedimiento. Reiniciar la alimentaciéon con liquidos

claros.

Vigilancia por parte del familiar de la presencia de sangrado, y consultar en caso de que se

presente.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

ESCLEROTERAPIA.

Causa: pueden ser por exceso de esclerosante aplicado, o como reaccién secundaria al
farmaco segun su tipo, la experiencia del endoscopista y ocurren hasta en el 20% de los
pacientes Ulceracion 5 - 18%
Hemorragia 5 - 28%
Estenosis 2 - 18%

Derrame pleural, sepsis, fiebre, neumonia, pardlisis de corddn espinal, mediastinitis,
perforacién esofagica, dismotilidad.

LIGADURA DE VARICES
Complicaciones de la ligadura
Ulceracién esofagica, sangrado, necrosis transmural
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CAPITULO 17: ATRESIA ESOFAGICA Y FISTULA TRAQUEO ESOFAGICA

DEFINICION.
Clasificaciéon y epidemiologia

La atresia esofagica se divide segun la clasificacion de Ladd-Gross:

Tipo I: atresia esofagica sin fistula (cabos separados): 2%

Tipo ll: atresia esofagica con fistula proximal: 3%

Tipo lll: atresia esofagica con fistula distal traqueoesofagica: 82%
Tipo IV: atresia esofagica con fistula proximal y distal: 6%

Tipo V: fistula traqueoesofagica sin atresia (fistula en H) 7%
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Fig.1 Clasificacion atresia de eséfago de Ladd y Gross

El tipo V es el de mayor problema diagnéstico.

La atresia esofdagica puede relacionarse con otras anomalias, como en el sindro-me
VACTERL, que consiste en anomalias vertebrales, anales, cardiacas, fraqueales, esofagicas,
renales y de miembros inferiores (del inglés, imbs).

DIAGNOSTICO.

e Se sospecha cuando se encuentra obstruccion al tratar de pasar una sonda al estdmago
en la exploracion rutinaria del recién nacido.

e Se sospecha en todo recién nacido con salivacion excesiva, regurgitacién y cianosis.

e Se confirma con una radiografia toracoabdominal, previa colocaciéon de una sonda de
Nélaton 10 o0 12 F con punta radiopaca para ver el cabo ciego superior. No se usa bario. Por
otra parte, este estudio permite valorar al mismo tiempo presencia o ausencia de gas
intestinal, asi como neumonia.

e Deben buscarse malformaciones concomitantes, en especial cardiovasculares y
digestivas.
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Rev. 00

MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO | .~
SALUD DIRECCION MEDICA ( g ?
% salotsun CAPITULO 17: ATRESIA ESOFAGICA Y FISTULA HosPrTaL ReionaL
TRAQUEO ESOFAGICA T | hoja M7

Fig. 2- Atresia de Esofago tipo Il Fig. 3- Esquema de Atresia
Esofagicalll

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Ante la presencia de este trastorno, la reparacién quirlirgica siempre esta indicada en el
recién nacido, a menos que padezca:

1. Anomalias congénitas cardiacas o del sistema nervioso central, no corregibles y que
amenazan la vida.

2. Anomalias cromosémicas incompatibles con la vida.

3. Neumonia grave.

4. PremaTurez con peso menor de 2000 g y anomalias agregadas.

Edad en que se efectuia el procedimiento.

1. Todo recién nacido con atresia esofagica y fistula traqueo esofagica sin anomalias
agregadas debe operarse dentro de las primeras 24 horas antes que desarrolle
complicaciones.

2. Se interviene en cuanto se prepare al paciente, lo que significa corregir hipoxia,
hipovolemia, hipotermia, hipoglucemia e hipocalcemia.

3. Se realiza cuando se considera que el paciente puede tolerar una toracotomia con
un tiempo quirdrgico aproximado de 90 minutos.
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Circunstancias en las que se difiere la operacion

a) Cardiopatia congénita sintomatica, neumonia, sepsis o cualquier otra causa que
aumente el riesgo quirurgico.

b) Prematurez con peso menor de 1500 g.

C) Atresia esofdgica sin fistula con cabos muy separados.

d) Atresia esofagica con fistula distal muy amplia que no permite una ventilacién.
transoperatoria adecuada o condiciona la aspiracion de jugo gastrico.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1. Ayuno.

2. Colocacion de sonda de doble luz con aspiracién continta en el cabo superior.

3. Catéter central (mediante venodiseccién o veno puncién con técnica de Seldinger), de
preferencia en vasos del cuello, con control radiolégico del catéter.

4. Se solicitan al laboratorio biometria hematica completa (BHC), bilirrubinas, tiempo de
sangria (TS), tiempo de coagulacién (TC), tiempo de pro trombina (TP), tiempo parcial de
tromboplastina (TPT), grupo sanguineo, Rh y pruebas cruzadas.

5. Se administra solucién glucosada al 5% en Metriset, 50 ml/kg de peso, para 24 hrs..

6. Se coloca al paciente en posicién semi-Fowler.

7. Ambiente hiumedo con oxigeno al 40%.

8. Se administra vitamina K, 1 mg IM.

9. Se indican antibidéticos en caso necesario.

10.Se explica a los padres acerca del tipo de malformaciéon y el plan quirurgico a seguir
para su correccidn, asi como sobre el riesgo y las posibles complicaciones de la
intervencion.

EQUIPO.

e Colchdn térmico.

e Bisturi eléctrico con electro coagulador (no es imprescindible).
¢ Equipo de cirugia general.

e Separador de Finochietto o Baby-Haight.

e Listones maleables de prematuro.

¢ Pinzas vasculares de diseccién finas largas (pinzas de Girard).
¢ Pinzas de Baby de angulo y porta agujas fino cardiovascular.

Material

e Steridrape (prescindible).
e Hebras de sedas libres 3-0.
e Seda atraumatica 5-0 con aguja RB-10 T-16.
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e Seda atraumatica 4-0 con aguja RG-10 T-16.
e Sonda de Nelaton F 11.

e Sutura de acido poliglicélico 3-0 con aguja T-5.
e Sutura de nylon 4-0 con aguja SCE-4.

e Jeringa asepto.

e Solucién de irrigacion tibia.

e Dos tubos de Penrose de /2 pulgada.

e Sonda de Nélaton F 14.

e Catéter de Silastic F 18.

e Seda 2-0 con aguja T-5.

e Gasas.

e Disectores.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

Es fundamental la comunicacién con el anestesidélogo antes y durante la operacién, asi
como la planeacion y ejecucion de todos los pasos en conjunto

1. Hipoxia.
Prevencion: para evitarla debe permitirse la expansion pulmonar periédica du-rante la
operacion.

2. Deterioro subito durante la operacion.

Prevencion: hay que considerar la extubacion inmediata. Se comprueba que el paciente
esta bien intubado y que ademas esta ventilando. Se permite que se expanda el pulmodn
derecho. Si a pesar de ello no se logra mejoria, se liga la fistula y se cierra el térax
dejando una sonda pleural y la oportunidad para un segundo tiempo.

3. Sangrado por lesién de la vena acigos.
Prevencion: se debe identificar, aislar, pinzar, cortar y ligar con cuidado estavena.

4. Lesion del nervio vago.
Prevencion: debe identificarse con claridad para no lesionarlo cuando se diseca la fistula
y el cabo esoféagico inferior.

5. Cierre incompleto de la fistula.

Prevencion: se evita si se corrobora su hermeticidad cuando se cierra la fistula traqueo
esofdgica al verter solucién de irrigacion sobre la misma y pedir al anestesidlogo que
insufle aire con la bolsa en busca de fugas. Es muy util repetir esta mani-obra después
de concluir la anastomosis esofagica.

6. Estenosis traqueal.

Prevencion: se evita si se sutura con cuidado la fistula sin tomar mucho tejido traqueal
con la aguja.

7. Diseccién de la aorta en lugar del eséfago.
Prevencion: es muy facil confundirse cuando existe cayado adrtico a la derecha, el cual
debe buscarse en la radiografia de térax pre-operatoria; pero la palpacién del pulso antes
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de disecar y la colocacion de una sonda de Nélaton en el cabo esofagico superior evitan
esteerror.

8. Lesion de la traquea.

Prevencion: debe cuidarse mantener la diseccién junto al plano esofagico para no
lesionar la traquea cuando se diseca el cabo esofdagico superior, ya que en este sitio
esta intimamente adherido a la misma.

9. Lesion del nervio laringeo recurrente.

Prevencion: se evita su lesién al disecar el cabo esofagico superior manteniendo el plano
de

diseccidon muy préximo al eséfago.

10.Isquemia esofagica.

Prevencion: los cabos esofdgicos deben manipularse con
delicadeza y se utilizan suturas finas de seda para tracciéon. No se
usan pinzas

11. Estenosis esofagica a nivel de la anastomosis.

Prevencion: se evita si se tiene cuidado de suturar la pared
esofdgica anterior sobre una sonda esofagica que introduce con
suavidad el anestesidlogo para evitar que la pared esofagica
posterior se incluya en la sutura.

12. Reflujo gastroesofagico durante la operacién.
Prevencion: se evita si se mantiene abierta y permeable Ia
gastronomia durante el procedimiento.

13. Dehiscencia de anastomosis.

Prevencion: hay que evitar tension en ambos cabos esofagicos.
Se toman odas las capas del eséfago al hacer la anastomosis. No
se diseca el cabo inferior porque se desvasculariza con facilidad.

TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada con variantes y alternativas

Tipo . Atresia esofagica sin fistula, es decir, con cabos separados

En pacientes graves o con llegada tardia al hospital, conviene practicar gastrostomia con
doble sonda, una a estomago con fines de aspiracion del jugo gastrico y otra yeyunal
para alimentacion. Se coloca al paciente en posicion semi-Fowler, se aplica sonda de
aspiracion en el cabo superior y se inicia la elongaciéon de los cabos durante cuatro a seis
semanas. Al final de las mismas se valora la posibilidad de anastomosis término terminal o
bien Interposicion de colon o ascenso de estémago intratoracico con piloro plastia, si no
se logrd laelongacion.
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Tipo Il. Atresia esofagica con fistula proximal

Se realiza un abordaje toracico derecho con seccioén y sutura de la fistula. Si la disecciéon
de los cabos permite una anastomosis sin tension se realiza una termino terminal en el
plano. Si no es posible y las condiciones del nifio lo permiten, se realiza una
transposicion gastrica al térax y se practica una anastomosis eséfago gastrica.

Si las condiciones del niflo no lo permiten, se practica una esofagostomia cervical seguida
de gastrostomia y mas adelante se efectua la transposicion de colon.

Tipo lll. Atresia esofagica con fistula traqueo esofagica

Se emplea la via toracica derecha. Se secciona y sutura la fistula con anastomosis
termino terminal en uno o dos planos (Haigth).

En caso de atresia esofdgica con fistula traqueo esofagica distal muy amplia que no
permite

una ventilacion transoperatoria adecuada o presenta aspiracion de jugo gastrico debe
practicarse la intervencién quirdrgica por etapas.

Etapa 1. Bajo anestesia local se practica gastrostomia para drenar el jugo gastrico y evitar
su aspiracion. A continuacion, se practica sélo el cierre de la fistula traqueo esofagica. Se
mantiene la succion del cabo superior y se mejora el estado pulmonar y nutricional del
paciente mediante sonda yeyunal o alimentacién parenteral.

Etapa 2. Se corrige lo anterior y se practica anastomosis termino terminal de ambos cabos

Tipo IV. Atresia esofagica con fistulas proximal y distal
Se realiza abordaje toracico derecho. Se seccionan y suturan las fistulas y entonces se
practica la anastomosis término terminal en uno o dos planos

Tipo V. Fistula traqueo esofagica sin atresia (fistula en H)

Se emplea la via cervical derecha. Se identifica la fistula y se seccionan y suturan ambos
cabos con puntos separados e interposicion de tejidos vecinos y rotacién fijacion ligera del
esofago para evitar que las suturas entren en contacto y se vuelva afistulizar.

Variantes de la técnica quirurgica para elongar el cabo superior

1. Anastomosis termino lateral (Sulama)

2. Miotomia circular (Livaditis)

3. Miotomia en espiral (Kimura)

4. Colgajo anterior del cabo superior (Gough-Bar Maor)

Descripciéon de la técnica quirdrgica para atresia de esé6fago con fistula traqueo esofagica
Preparacion e incisién

1. Bajo anestesia general e intubacién endotraqueal con monitorizacién cardiovascular y
respiratoria, se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo, con un rollo de tela
transversal en el hueco axilar por debajo del colchén térmico. El paciente se sostiene con
dos rollos de tala colocados por delante y por detras del térax, fijldndose su pelvis con
tela adhesiva de lado a lado a la mesa quirurgica. El brazo derecho del paciente queda
flexionado hacia arriba y adelante, de manera que la mano descanse sobre la cabeza. El
abordaje es mediante una toracotomia postero- lateral derecha, a través del cuarto o
quinto espacio intercostal. Por tanto, al colocar los cuatro campos y el Steridrape, deben
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visualizarse el pezdn derecho, la columna vertebral y el angulo de la escapula.

2. La incisién se inicia con bisturi a 1 cm abajo y atras del pezén derecho y se dirige
en sentido transversal hacia atras pasando a1 cm del angulo de la escapula, donde se hace
oblicua en direccién cefalica, siguiendo los arcos costales, para terminar en los musculos
de la masa comun, los cuales no se inciden. En el plano muscular subyacente a esta
incision se seccionan fibras musculares del pectoral mayor y del serrato mayor, pero
se respeta el dorsal ancho para evitar lesion de sus nervios y no dejar secuelas de
pardlisis muscular que conduzcan a escoliosis. Este musculo se retrae durante la
intervencidén con un separador.

El corte de los musculos sefalados se realiza con electro bisturi en coagulacion intensa
para minimizar el sangrado

3. Una vez seccionado el plano muscular se aprecia la parrilla costal y puede levantarse
el angulo de la escapula. Se introduce el dedo indice por debajo de ella y se cuentan los
arcos costales hasta localizar la quinta costilla. Para exponerla, se retrae la escapula con
un separador. Se desinsertan los musculos intercostales del borde superior de la costilla
mediante seccién del periostio, pero con cuidado de no lesionar la pleura parietal. Se
rechaza la pleura parietal en forma digital con delicadeza hacia arriba, abajo y atras con
ayuda de un disector humedo montado en una pinza.

4. Habiendo separado la pleura parietal, se introduce el separador toracico de
Finochietto o el Baby-Haight y se abre poco a poco el espacio intercostal con
diseccién cuidadosa de la pleura parietal para no romperla. Las roturas pleurales
pequeias pueden cerrarse con Vicryl 5-0, pero una rotura importante obliga a una
diseccion transpleural. El pulmon se retrae hacia abajoy adelante con listones maleables
cubiertos con gasa himeda. No se debe olvidar la reexpansién pulmonar por breves
periodos de tiempo durante la operacion.

Anastomosis

5. Al disecar la pleura posterior se observa la vena acigos, la cual se levanta con una
pinza de angulo, se liga con dos hebras de seda 3-0 y se corta entre ambas. Justo
por debajo de la vena acigos seccionada, se busca el cabo distal del eséfago, sobre el
que se identifica el nervio vago, con cuidado de no lesionarlo. El cabo esofdgico distal
se diseca en forma roma mediante la pinza de angulo hasta rodearlo en un sitio
cercano a la fistula, con precaucion de no lesionar la traquea y tras verificar que no exista
cayado aértico a la derecha para evitar confusiones.

6. Ya liberado el cabo inferior en todo su diametro y con la ayuda de la pinza de
angulo, se pasa por debajo de el una hebra de seda 1-O o un catéter de Silastic 18. Se
secciona de modo parcial la fistula cerca de la traquea y se coloca un punto de seda 4-
0. Dicho punto toma el borde del cabo distal en todo su espesor y la aguja, se pasa de
fuera hacia dentro. Este punto, sin cortar la aguja, sirve para traccion del cabo esofagico
inferior. Se concluye la seccidon de la fistula y el cabo traqueal se sutura con tres puntos
separados de seda, uno sencillo en cada extremo y uno en “U” en el centro, con lo que
se ocluye por completo el orificio, con cuidado de no causar una estenosis.

Se vierte solucidn de irrigaciéon en el campo quirurgico y se pide al anestesiélogo que
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insufle aire para observar si existe burbujeo por fuga de aire, en cuyo caso se coloca otro
punto de seda en el sitio de cierre incompleto. Puede cubrirse la zona de sutura
traqueal con una porcion de fascia endotoracica para aislarla de la anastomosis
esofagica y hacer mas dificil larefistulizacion.

7. Antes de disecar el cabo esofagico superior se pide al anestesidlogo que haga una
maniobra de Valsalva y se observa si no hay dilatacién del mismo. Si se observa ésta,
significa que no es un cabo superior ciego, sino con fistula a traquea (tipo IV).

8. El fondo de saco proximal se encuentra en el mediastino, en general mas alto de
lo que supone el cirujano, por lo que conviene solicitar al anestesiélogo que pase una
sonda de Nélaton 12 por boca a eséfago y por palpacién se busca el cabo superior.

9. Cuando se ha localizado, el cirujano no debe desesperarse para lograr una buena
movilizacién. Para facilitarla, debe colocar uno o dos puntos de seda en su punta; no
se utilizan pinzas para no lesionar el tejido. Estos puntos sirven para ejercer una traccion
suave hacia arriba e iniciar la diseccién con cuidado de no lesionar la trdquea, a la que el
esofago se encuentra adherido con fuerza.

10.Una vez liberado el cabo superior, se realiza una incision transversa muy cerca de su
punta, la cual debe llegar hasta la luz. Entonces, se colocan dos puntos de seda 5-0 en
sus angulos que serviran de guia y de traccion. La aguja entra de fuera hacia dentro en el
cabo superior y de dentro hacia fuera en los angulos del cabo inferior, sin anudarlos.
Se retiran los puntos de traccion previamente colocados y se corta por completo la
punta esofagica.

11. La tracciéon suave de los puntos que unen ambos cabos y la traccién del primer
punto colocado en el cabo esofdgico inferior facilitan la anastomosis de la mitad
izquierda (posterior o profunda) del eséfago, lo cual se logra con tres o cuatro puntos
aislados de seda que incluyen la mucosa. Se anudan con el nudo hacia la luz esofagica y
se cortan los cabos. Los puntos guia de los angulos se mantienen como referencia

A continuacién se pasa la sonda esofdgica al cabo inferior mediante la guia de una pinza
de diseccion fina hacia el estdmago. Esta sonda se emplea como férula y como proteccion
de la pared izquierda (posterior o profunda), ya saturada. Se pasan tres o cuatro puntos
de seda aislados de fuera hacia dentro en el cabo superior y de dentro hacia fuera en
el cabo inferior que incluyan mucosa; se anudan fuera del eséfago y se cortan,
incluyendo los puntos guias.

Cierre

12.Se retira la sonda del eséfago y se coloca un Penrose que se extrae por contraabertura
fuera de la incisidon a nivel de la linea axilar anterior y se fija con seda a la pared. Cuando
hay rotura de la pleura, se coloca una sonda pleural de Nélaton 14 F por contraabertura, la
cual se fija con seda a la pared toracica y se conecta a sello de agua.

13.Se expande el pulmodn, se retira el separador toracico de Finochietto o Baby-Haight y
se elimina un poco la traccién del brazo derecho para facilitar el cierre de la herida, que
tiene lugar con puntos de acido poliglicélico o catgut crémico 2-0, aguja T-5, abrazando
las costillas cuarta y quinta. Primero se colocan todos los puntos y luego se anudan.

14.El plano muscular se sutura con puntos continuos de &acido poliglicdlico o catgut
crémico 3-0, con aguja T-5, cuidando de fijar la escapula en forma adecuada si es que
hubo necesidad de cortar el musculo dorsal ancho. Se sutura la piel con puntos continuos
tipo Sarnoff, con nylon 4-0 y aguja SCE-4.
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OTRAS TECNICAS:

La correccién de la fistula traqueo esofagica por toracoscopia es ya una realidad. Sin

embargo, su uso no esta plenamente aceptado.

2/A 3a/B 3b/C

3¢/D 4/E
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TRATAMIENTO POST- OPERATORIO.

1. Seinterna al paciente en la unidad de cuidados intensivos.

2. Posicion de semi-Fowler.

3. Ayuno por 24 horas a 48 horas.

4. Al segundo dia se suministra alimentaciéon enteral por sonda yeyunal o se inicia
alimentacién parenteral.

5. Se deja sonda de gastrostomia abierta.

6. Soluciones IV a 100 mi/kg/dia: dextrosa al 5% y solucién salina 2.1 + KCL, 4
meq/kg/dia.

7. Se previenen las atelectasias mediante terapia respiratoria. No se introducen
catéteres de aspiracion al esé6fago. Puede aspirarse nasofaringe.

8. No se hiperextiende el cuello si se requiere nueva intubacién endotraqueal.

9. Antibiéticos: Ampicilina + amino glucésido.

10.Previa radiografia de tdérax y evaluacion clinica, se retira el Penrose o sonda entre el
cuarto y sexto dia de evolucién, si no hay evidencia de complicaciones.

11. Se evitan hipotermia, hipoglucemia e hipocalcemia.

12.El estado de la anastomosis se evallia al décimo dia con medio de contraste
hidrosoluble. Si hay integridad de la anastomosis, se cierra la sonda de gastrostomia y se
inicia via oral. Si el paciente tolera la via oral durante tres semanas, se retira la sonda
yeyunal.

La gastrostomia se deja un mes con cambio de la sonda cada semana.

Si se sospecha estenosis esofdgica, se estudia mediante eséfago grama. Si se
confirma ésta,

debe colocarse un “hilo sin fin” para realizar dilataciones anterégradas con dilatadores de
Tucker.

Para colocar este “hilo sin fin” se pasa una seda guia 2-0 por via oral y se extrae el cabo
por succion a través de la gastrostomia. Se pasa una sonda de Nélaton 8 F por nariz y
se extrae por boca, se nuda la seda guia a la sonda y ésta se retira trayendo consigo el
cabo de seda guia que sale por nariz. El cabo de seda guia de la gastrostomia se anuda
con una seda del 1 se pasa en forma retréograda para extraerla por la nariz, donde se
corta la seda 2-0 y se anudan los cabos de la seda del 1 para dejarlo como “hilo sin
fin”. Este hilo se adhiere detras de la oreja del paciente con Micropore.

Es muy importante el control pos operatorio de estos pacientes, ya que muchos de ellos
sufren alteraciones en la motilidad esofagica y pueden presentar complicaciones tardias,
en especial dentro del primer afio de vida.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1.Tempranas

e Neumotdrax inmediato: resulta de una evacuacién incompleta del aire durante el
cierre toracico o de sello inadecuado del sitio de entrada de la sonda toracica. Se
resuelve mediante aumento de la presién negativa o con el sellado adecuado del sitio de
entrada de la sonda

e Atelectasia pulmonar: resulta de una expansién pulmonar inadecuada. Se resuelve
con presiones positivas o estimulos productores de llanto
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e Dehiscencia parcial delaanastomosis: se produce dentro de los primeros cinco a ocho
dias del pos operatorio como consecuencia de sutura a tension de los cabos
esofdagicos o bien por hudos muy apretados que producen isquemia. Se manifiesta por
salida de saliva o alimentos por la sonda tordcica. Se confirma mediante uso de azul de
metileno por via oral y recuperacion del colorante por la sonda toracica o bien por
eso6fago grama con medio de contraste hidrosoluble que muestra la fuga En general
estas fugas cierran en forma espontdnea al suspender la alimentacién oral, con la
prevencion del reflujo gastroesofagico y la administracion de alimentacion parenteral.

e Dehiscenciatotal dela anastomosis: es una complicacion que amenaza la vida por que
produce mediastinitis y sepsis, las cuales requieren diagnéstico y tratamiento inmediato
e A veces un tubo de drenaje toracico es suficiente, pero la mayoria de las veces se
requiere nueva toracotomia con esofagostomia cervical y cierre del esé6fago distal.

e Fuga de aire traqueal: es otra complicacion que amenaza la vida y resulta de
infeccion, traumatismo por succién o sutura inadecuada. La reparacidon quirdrgica
inmediata es indispensable y pude usarse un colgajo muscular o un parche de pleura
para reforzar el cierre

e Insuficiencia respiratoria: resulta de infecciéon, traumatismo pulmonar trans-
operatorio o aspiracion insuficiente de secreciones traqueo bronquiales. Su tratamiento
incluye antibidticos, fisioterapia y apoyo ventilatorio

2. Tardias

e Estenosis de la anastomosis esofagica.

e Obstruccién por cuerpo extraio.

¢ Reflujo gastroesofagico.

e Obstruccion respiratoria por traqueo malacia, estenosis traqueal o compresién por
dilatacion del eséfago proximal durante la ingesta.

¢ Infecciones pulmonares recurrentes.

e Recurrencia de la fistula traqueo esofdgica. Requiere tratamiento quirdrgico con
colgajo muscular o parche de pericardio.
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CAPITULO 18: PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Introduccion.

La persistencia del conducto arterioso es la malformacion cardiovascular congénita mas
frecuente después de la comunicacién interauricular y la estenosis pulmonar. Representa
25% de las malformaciones cardiovasculares congénitas. Se caracteriza por la persistencia
de la fistula aortopulmonar fetal.

DIAGNOSTICO.

e Por clinica se establece ante la presencia de soplo en maquina de vapor en el Segundo
espacio intercostal paraesternal izquierdo.
¢ Se confirma con una ecocardiografia que tiene 90% de certeza.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Conducto arterioso persistente.

Edad en que se efectua el procedimiento

e No existe edad 6ptima o ideal para el procedimiento. La intervencién del conducto
arterioso se efectua en el momento en el que se diagnostica. En ocasiones es necesario
“estabilizar” al paciente, pero en multiples casos esto no es posible debido a que la
inestabilidad de debe a la presencia del conducto. Aunque en México es posible encontrar
adultos (mayores de 14 anos) con persistencia de este conducto, lo ideal es que todo
nifo sea operado antes de ingresar a la escuela, pues ello evita que se lo catalogue
como cardiépata.

e De modo ideal, se intervienen todos lo casos de persistencia del conducto arterioso
permeable después del mes de vida.

e La persistencia del conducto arterioso con hipertensién pulmonar se Interviene antes
del mes de vida.

e Existe actualmente la alternativa para el cierre del conducto arterioso mediante el

uso de dispositivos intravasculares como son los dispositivos amplatzer, los cuales deben
colocarse después de los 6 meses de edad.

CONTRAINDICACIONES PARA LAINTERVENCION

¢ Insuficiencia cardiaca.

e Focos sépticos activos.

e Hipertension pulmonar con cortocircuito invertido: derecha
izquierda.

e Endarteritis bacteriana activa.

e Cardiopatia dependiente de la persistencia del conducto
arterioso.
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PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

La preparacion del paciente de inicia desde la consulta a cardiologia. En ese momento
se deben erradicar los focos sépticos, se solicitan analisis de laboratorio,
electrocardiograma, radiografias de térax, ecocardiografia y, en casos especiales, se
indica estudiohemodinamico.

Se presenta el caso en sesidon clinica y, una vez aceptado para cirugia, se interna al
paciente. Se solicitan paquete globular, plasma fresco congelado y en ocasiones
concentrados plaquetarios, en cantidades adecuadas de acuerdo con el peso y talla del
paciente.

Se instala una via venosa permeable la noche previa a la intervencién, se efectua la
valoracion preanestésica y por terapia intensiva y se verifica que los padres estén bien
informados en cuanto al procedimiento y que firmen la hoja de autorizacién quirtdrgica.
Sdélo en casos especiales y bajo autorizacion del cirujano, anestesidlogo o intensivista
se coloca un catéter central y catéter de presion arterial invasiva antes que el paciente
pase a la sala de quiréfano.

EQUIPO.

e Equipo de cirugia general.

e Hojas de bisturi num. 11y 15.

e Tijeras de Mayo rectas y curvas.

e Tijeras de tenotomia y Lillehei Potts.

e Pinzas de Cooley.

e Pinzas de Potts.

e Pinzas vasculares rectas y curvas. de De Bakey.
e Separador de Finochietto.

e Aproximador de costillas.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION
Hemorragia.

Prevencion: se realiza diseccion paudada, se evitan maniobras bruscas, se emplean
instrumentos romos se manipulan los tejidos en forma adecuada y suave, se trabaja con
buena ilumincacion y se realiza referencia adecuada del conducto y de la aorta por arriba
y abajo del nacimiento de este, con aspiracion suficiente adecuada.

Lesiones a 6rganos vecions.
¢ Nervio frénico
e Bronquioizquierdo
e Conducto toracico.
e Pulmon
e Nervio recurrente
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e Ganglios

e Aorta.

e Arteria pulmonar.
Prevencion: Las lesiones a drganos vecinos se evitan mediante la diseccion adecuada de
estos cuando esta indicada. Se evita ser “anatomista” y no cirujano. Solo,las lesiones al
pulmoén por adherencias debidas a sepsis previas se reparan en el momento mismo de la
intervencion para evitar complicaciones posteriores (neumo-tdérax, fistulas
broncopleurales).
Paro cardiaco, Fibrilacion ventricular, corazén pulmonar agudo.

Prevencion: cuando estas ocurren en el transoperatorio pueden tener consecuencias
fatales o aun, en caso de no fallecer el paciente, pueden dejar secuelas por bajo gasto
(lesiones del sistema nervioso y otros érganos, como rifion). En estos casos la anestesia
es de fundamental importancia.

Tecnica Quirurgica.

Tecnica mas utilizada

Las técnicas utilizadas en la cirugia del conducto arterioso son diversas y se utilizan segun
las preferencias y experiencia del cirujano, asi com del tipo de paciente y por los
Hallazgos transoperatorios. Hasta el momento las dos técnicas utilizadas por los autores
con seccion sutura y ligadura del conducto arterioso, ambas con variantes minimas en
relacién co las técnicas establecidas. La via de abordaje es por toracotomia posterolateral
izquierda.

Otras técnicas existentes.

En 1938, Gross utilizo la ligadura del conducto,que se ha modificado de acuerdo con la
evolucidon de los amteriales existentes. En un inicio se empleaba el paso de una cinta de
algodoén alrededor del conducto con la cual se ligaba. Mas adelante Blalock utilizo la
confeccion de una bolsa de tabaco en la base de la implantacién aortica y otra en la
pulmonar, asegurandose mediante una transfixion en medio de ambas. La otra técnica es
la seccidon y sutura con sus diversas variantes, como las describen Clemente Robles,
Crafford, Jones, Conklin, Quijano-Pitman y otros.

1) Secciony ligadura
Casos especiales en adultos con circulacién extrcorpérea.

Descripcion de la técnica quirdrgica
Prepapracion
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Se realiza abordaje por toracotomia lateral izquierda a nivel del cuarto espacio
intercostal. Se separan las costillas y se rechaza el pulmdén hacia abajo. En direccién
medial se observan la pleura mediastinica con el nervio vago y el nervi o frénico mas
medial , el cayado adrtico y la aorta descendente. Por palpacion de frémito se localiza el
conducto arterioso y a este nivel se abre la pleura mediastinica mediante incisidon
longitudinal externa al nervio vago. Se rechaza la pleura a ambos lados y se refiere con
hebras de seda 2-0.

Cierre del conducto

Se diseca en forma roma y cortante la aorta toracica con Ilimite inferior en la
primera arteria intercostal y con limite superior a nivel del nacimiento de la subclavia
izquierda, la cual se diseca en un tercio proximal. Se efectia a disecciéon del
conducto, previo pasos de cintas vasculares proximales y distales al mismo.

Una vez terminada la diseccién del conducto arterioso, se coloca una cinta vascular por
debajo de éste. Entonces, se lo pinza para corroborar que no existe dependencia entre la
circulacion mayor y la circulacién pulmonar. En ese momento, una vez determinada la
anatomia del conducto arterioso (longitud, grosor y presencia de calcificacion), se
decide la técnica a seguir para su cierre, la cual puede ser:

Ligadura

Los autores utilizan sobre todo la técnica de Blalock. En ésta se colocan tres suturas
vasculares no absorbibles y de calibre adecuado segun el tamafio del conducto. Se
efectiian dos suturas en bolsa de tabaco, una en la base aortica y otra y otra en la
pulmonar, y posterior al cierre de éstas se efectia una sutura transfictiva intermedia
con la tercerasutura.

2) Seccion y sutura

Esta técnica es mas compleja y es de eleccidn en los casos en que el conduc- to es largo
y ancho y su ligadura implica un elevado riesgo de producir desgarros. Se pinzan la
base aédrtica y la base pulmonar con pinzas de Potts para conducto y se secciona 50%
del conducto, en donde se coloca una sutura continua de Surgilene 5-0 (de calibre
adecuado al tamafio del conducto). Se termina la seccidon del conducto y se completa
la sutura invirtiéndose de nuevo para reforzar ambos cabos, pulmonar y aédrtico. Se
retiran las pinzas: primero la del cabo pulmonar y después la del cabo aértico, tras
corroborar la hemostasia.

Cierre del mediastino

Una vez cerrado el conducto se cierra la pleura mediastinica con sutura vascular no
absorbible, pero se deja una ventana en el tercio distal (mas inferior). Se retiran las
compresas y se le pide al anestesidlogo que realice una maniobra de Valsalva para
reexpandir el pulmoén. Se coloca mediante incision de toracostomia una sonda de
drenaje toracico, la cual se conecta al sello de agua. Se afrontan los arcos costales con
acido poliglicélico 2, la pared muscular se cierra en tres planos con poliglactina 2-0 y 3-
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O, el tejido graso subcutdaneo con catgut simple 3-0 y por ultimo la piel con
poliglactina 4-0 subdérmica. Se cubre la herida con gasas embebidas con jalea de
yodopovidona.

El paciente requiere monitorizaciéon continua durante el procedimiento y en los

pacientes menores de tres meses de edad se utiliza el abordaje extrapleural.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

El tratamiento post-operatorio del paciente con este tipo de intervencién, en cualquiera
de sus variantes técnicas, es intensivo, cuidadoso y requiere vigilancia estrecha por
personal médico y paramédico entrenado en este tipo de cuidados. Una gran cantidad
de pacientes pasa ya con extubacioén a la unidad de cuidados intensivos (UCI), pero esto
no disminuye la vigilancia del paciente. Al contrario, es mas estrecha, ya que puede
presentar complicaciones respiratorias que ameriten intubarlo de nuevo. Se requiere
toma de placas de térax y control estricto de catéteres centrales y arteriales invasivos y
sondas de drenaje pleural. Se cuantifica el sangrado, se valora el estado neurolégico del
paciente y, en resumen, se extreman los cuidados generales del paciente en UCI, ya que
cualquier paciente puede ameritar reintervenciéon quirurgica, por lo que se debe contar
con un quiréfano y personal disponible en caso necesario. La monitorizacion se efectua
con ECG constante, oximetria de pulso, presién arterial invansiva, control de diuresis,
gasometria, etc. Se colocan sonda nasogastrica, colchén térmico para control de
temperatura y se administran en forma estricta antibiéticos, los cuales se calculan de
acuerdo con el peso del paciente. Las indicaciones especificas incluyen:

e Ayuno.

e Liquidos de acuerdo con requerimientos bajos, 80 ml/kg/dia de solucién de cloruro
de sodio y 4 meq/kg/dia de potasio.

e Cefalotina, 100 mg/kg/dia.

e Nalbufina, 50 mg/kg/dosis, con horario.

e Ranitidina, 1 mg/kg/dosis.

e Se valora el uso de antihipertensivos como nitroprusiato o captopril.

e Catéter arterial (solucidn fisiolégica 500 ml + 500 Ul de heparina + 5 mg de lidocaina).
e Sonda orogastrica de derivacion con reposicidon de pérdidas al 100% con soluciones 1:1.
e Succion continlda de sonda pleural con ordefiamiento cada 4 horas.

e Vigilancia de signos vitales cada hora.

e Reposo absoluto, elevacion de la cabeza a 30 grados en posicion central.

e Sonda de Foley con diuresis horaria.

e Equilibrio hidrico cada 6 horas.

¢ Manejo dinamico del ventilador.

e Gasometrias, Hb, Hto, glucemia, urea y creatinina seguin se requiera.

e Rx de térax de control.

ARTERIOSO e e Hoja 141
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
Hemorragia

Directamente del drea del conducto.

Arterias intercostales.

Vena hemiacigos.

Pared toracica.

Corazdén pulmonar y complicaciones hemodinamicas

Complicaciones del aparato respiratorio

Atelectasias.
Derrame pleural.
Edema de glotis.
Neumo o hemotoérax.

Complicaciones del tubo digestivo

Dilatacion aguda del estémago.
Regurgitacion y vomitos.

Complicaciones sépticas

Empiema.

Aneurisma micético.

Sepsis de la herida quirurgica.
Endarteritis.

Complicaciones del sistema nervioso

Muerte cerebral.

Edema cerebral.

Encefalopatia hipertensiva.
Lesiones medulares.

Recanalizacion del conducto ligado.

En el caso de la utilizacion de los dispositivos intravasculares tipo amplatzer, las
complicaciones son lesiones vasculares en los sitios de acceso, fallas en las mediciones

en el tamano

del dispositivo, conductos anatémicamente deformes o demasiado
grandes y la perdida del dispositivo hacia la arteria pulmonar o la aorta.
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CAPITULO 19: TORACOCENTESIS E INSERCION DE SONDA PLEURAL
MEDIANTE TORACOSTOMIA.

Definiciones.

Neumotdrax: Es la presencia de aire en el espacio interpleural.

Derrame Pleural. Es la presencia de liquido en el espacio pleural con proteinas (exudado) o
sin proteinas (trasudado: densidad 1.016).

Empiema. Corresponde al contenido de detritos celulares y bacterias (pus) dentro del
espacio pleural, casi siempre como consecuencia de una infeccion del parénquima
pulmonar.

Toracocentesis. Procedimiento utilizado para evacuar el aire o liquido contenido dentro
del espacio pleural mediante puncién.

Toracostomia. Procedimiento de cirugia menor que consiste en la colocacién de una
sonda para drenaje de aire, liquido o ambos contenidos en el espacio pleural mediante
una incision en el térax. Sello de agua. Es la colocacion de una sonda para drenaje del
espacio pleural conectado al nivel de agua de un Pleurovac o un frasco que conserve la
presion negativa de -2 cmH20.

DIAGNOSTICO.

Clinico. El diagnéstico de neumotdérax o derrame pleural se basa en taquipnea,
hipoventilacion del lado afectado, amplexacidon y ampliaciéon disminuidas en el hemitérax
afectado y ausencia de murmullo vesicular.

De laboratorio
Rx de térax posteroanterior (PA) y lateral.
Estudio citoquimico del liquido evacuado con la toracocentesis.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

¢ Indicaciones de toracocentesis

e Diagndstico de derrame pleural o empiema.

e Tratamiento de derrame pleural.

e Tratamiento de neumotérax.

¢ Indicaciones de insercidén de sonda toracica mediante toracostomia
e Tratamiento de derrame pleural.

e Tratamiento de neumotérax.

e Hemotérax traumatico.

e Posoperatorio de cirugia de toérax.

SONDA PLEURAL MEDIANTE TORACOSTOMIA moe | Hoja 144
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Nota importante: si existe neumotdrax a tension, la aspiracion con aguja nim. 16 o 18 en
pacientes escolares o preescolares y con mariposa him. 21 en recién nacidos se realiza de
inmediato como medida para salvar la vida del paciente y posteriormente se inserta,
mediante toracostomia, una sonda en el espacio pleural.

Edad en que se efectua el procedimiento
Se realiza a cualquier edad

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Si existe neumotdrax a tensidon, ésta es una emergencia y sélo se realiza asepsia y
antisepsia de la regién donde se punciona el térax.

Si es necesario colocar sonda de toracostomia se solicitan los estudios siguientes:
Biometria hematica. TPy TPT.
Rx de térax AP y lateral.

Preparacion antes de efectuar la intervencion

Ayuno.

Venoclisis periférica con soluciones calculadas segun requerimientos.

Se explica con detalle a los padres el tipo de problema de su hijo, el plan a seguir para su
correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles.

Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

EQUIPO.

e Equipo de cirugia menor o venodiseccion o Hernioplastia.
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador (no es indispensable).
e Tijera de Mayo y Metzenbaum.

Material.

e Hoja de bisturi niim. 15.

e Seda 2-0, 3-0 con aguja cortante.

e Angiocath o Punzocath nim. 18, 20 o 22 con guia.

e Llave de tres vias.

e Jeringa de 20 ml.

e Xilocaina simple al 2%.

e Sello de agua Pleurovac o en su defecto dos frascos de un litro. El primero.

e con 200 ml de agua y el segundo con 500 ml de agua con manguetas para
colocar sello de agua

e Sonda de Nélaton nim.10F, 18 F, 20 F 0 22 F, segun la edad del paciente.

e Tela adhesiva.
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IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.
Hemorragia como consecuencia de laceracion de los vasos intercostales.

Prevencidn: se evita la introduccion de la pinza de Kelly o de la sonda pleural por debajo
de las costillas (borde inferior) y se realiza siempre la introduccién de la pinza o sonda de
toracocentesis sobre el borde superior de las costillas.

Lesion nerviosa de los nervios intercostales.

Prevencion: se evita la introduccion de la pinza de Kelly o de la sonda pleural por debajo
de la costilla (borde inferior) y se realiza siempre la introduccién de éstas sobre el borde
superior de la costilla.

Infeccion
Prevencién: mediante asepsia y antisepsia adecuadas.

Puncién de higado o bazo.

Prevencion: el sitio de punciéon del térax no debe ser demasiado bajo y siempre se
introduce el dedo para disecar hasta la cavidad pleural, con lo que se evita lesionar otros
érganos.

Laceracién de pulmén y produccién de fistula broncopleural.
Prevencion: Se introduce la pinza de Kelly con presiéon sostenida, pero no en demasia, al
perforar la pleura. En caso de fistula debe colocarse una sonda pleural.

Introduccién muy lejana o breve de la sonda pleural.
Prevencidén: se marca con anterioridad la longitud de la sonda pleural a intro-ducir.

Colocacion de la sonda en el tejido subcutaneo.
Prevencion: la presion sobre la pinza de Kelly debe ser perpendicular a la pared del térax
en el momento de la introduccién.

Desconexion accidental o fugas del circuito.
Prevenciodn: se realiza un cierre hermético de los frascos y circuitos del sello de agua.
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TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
Toracocentesis y toracostomia
Descripcion de la técnica quirtrgica

Toracocentesis con aguja

Se coloca al paciente en posicién de decubito dorsal en caso de neumotdérax y en posicion
semi- fowler o sentado en caso de derrame pleural. Se administra oxigeno a 3 L/min con
mascarilla.

Se prepara la piel con yodopovidona y alcohol y se aplica 1 ml de xilocaina al 2% en piel,
musculo y espacio subpleural. Se puede omitir el uso de xilocaina en pacientes de
pretérmino, recién nacidos o en caso de neumotdrax a tension.

En caso de neumotodrax, la posicion y localizaciéon de la aguja de toracocentesis en el
segundo espacio intercostal sobre la linea media clavicular y en el caso de derrame pleural
en la linea axilar media al nivel del sexto, séptimo u octavo espacio intercostal.

Se coloca el Angiocath o Punzocath num. 18 o 20 en la llave de tres vias, asi como la
jeringa de 20 ml.

Se punciona la piel, se avanza la aguja, se aspira y se dirige la punta hacia el borde superior
de la costilla hasta perforar la pleura.

Cuando se aspira aire liquido, es sefial que se entré en el espacio pleural. Entonces se
remueve la aguja o guia y se aspira con la jeringa todo el aire o liquido posible.

Cuando ya no sale aire o liquido se retira la guja con la jeringa y se envia el liquido extraido
a estudio citoquimico. Si el informe indica exudado o en la radiografia de térax persiste el
neumotdérax mayor de 10% se coloca una sonda de drenaje pleural mediante incisién de
toracostomia.

Insercion de sonda pleural mediante toracostomia

Antes del procedimiento se administra oxigeno a una velocidad de 3 L/ min por mascarilla,
se reponen liquidos, se coloca un catéter venoso central y se monitorizan los signos
vitales.

Se coloca al paciente en decubito dorsal en caso de neumotdrax y en posi- cion de semi-
Fowler o sentado en caso de derrame pleural.

Se realiza asepsia y antisepsia y se aplican 1 a 2 ml de xilocaina simple al 2% en el sitio de
insercion determinada en general quinto, sexto o séptimo espacio intercostal.

Se realiza una incisidon de 1 cm paralela a la costilla en la linea axilar media a nivel del sitio
de insercion determinada.

Se introduce una pinza de Kelly curva (requiere presion sostenida) para disecar el tejido
celular subcutdaneo y se le dirige hacia el borde superior de la costilla hasta hacerla
atravesar la pleura, momento en el que se abre con la intencién de labrar un tuanel por
donde pasara la sonda de Nélaton.

Se mide la longitud a introducir de la sonda de Nélaton (medida variable segun la edad) y
se deja una marca con un punto de seda o una pinza mosquito en la sonda para evitar una
sobreinsercion.

Se hace avanzar la sonda de Nélaton a través de la incisién y el tunel creado con la pinza
de Kelly hasta la longitud medida y marcada.

Se conecta la sonda al sistema de Pleurovac con succion de -15 a -20 cmH20 y sello de
agua de 2 cmH20.

Se sutura la sonda Nélaton a nivel de la incision con seda 3-0 al enrollarla en la sonda.
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Se amplia una gasa y se coloca tela adhesiva para fijar la sonda y evitar que se salga en
forma accidental.
Se solicita una radiografia de térax de control.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno por 6 horas, después dieta normal. Soluciones a requerimiento mientras dura el
ayuno.

Antibidticos. Se indican segun la edad del paciente en caso de empiema hasta conocer el
microorganismo causal en el cultivo del liquido drenado.

Analgésicos: acetaminofeno, 10 mg/kg/dosis.

Se ordefia la sonda pleural con talco cada 4 horas por 10 min. Se vigila algun incremento
de la dificultad respiratoria.

Se toma Rx de control cada 48 horas.

INDICACIONES PARA EL RETIRO DE LA SONDA PLEURAL

e Ausencia de dificultad respiratoria.

e Radiografia de control con campos pulmonares con buena aireacién y sin
opacidades o niveles hidroaéreos.

e Paciente apirético.

e Suspension del drenaje de material purulento por la sonda mayor de 24 horas.

e En caso de neumotdrax por barotrauma, el paciente no debe tener ventilacién
mecanica en el momento del retiro de la sonda.

Pasos para el retiro de la sonda pleural

e Serealiza asepsia y antisepsia de la region de salida de la sonda de toracostomia Se
libera la sutura de piel.

e Se realiza compresioén a nivel del espacio intercostal superior a la salida de la sonda
de toracostomia con una gasa con betadine o jalea lubricante.

e Se retira con lentitud la sonda pleural sin dejar que entre aire en el espacio pleural,
al momento de retirar la sonda por completo.

e Se aplica compresion y se coloca tela adhesiva.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
e De latoracocentesis con aguja
e Hemorragia.
e Infeccion.
e Recurrencia.
e Neumotérax.
De la toracostomia con insercién de sonda toracica
e Reaccion anafilactica a la yodopovidona o anestésico.
e Infuncionalidad por fugas del circuito o por que se dobla la sonda.
e Fistula broncopleural de bajo y de alto gasto.
e Incision de piel y entrada a la pleura muy baja.
e Elevacion del sello de agua por arriba del térax con la entrada subsecuente de agua
a la cavidad pleural.
e Lesion al nervio, arteria o vena intercostales.
e Conversiéon de un neumotoérax en hemoneumotérax.
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e Dafo a los vasos mamarios internos si la puncién es medial, con un hemo-

neumotdérax resultante. Posicién incorrecta de la sonda intra o extratoracica.

e Dolorintercostal.

e Infeccidén a la pleura.

e Laceracion o puncién de érganos abdominales.
e Celulitis local, hematoma local.

e Enfisema subcutaneo.

e Enfisema mediastinico.
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CAPITULO 20: BIOPSIA PULMONAR POR TORACOSCOPIA
Definicion.

Biopsia pulmonar: es la reseccion de un fragmento de pulmon para estudio
histopatologico

DIAGNOSTICO.

Se realiza mediante la sintomatologia clinica de tos persistente de varios meses de
evolucidon que se puede acompanar de expectoracion, fiebre y datos de insuficiencia
respiratoria de leve a moderada y en la radiografia de térax se muestra infiltrado
generalizado unilateral o bilateral o la presencia de nodulaciones o calcificaciones en
pacientes aparentemente sanos, inmuno comprometidos o con antecedente de neoplasia.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Esta indicada en los pacientes que después de estudios, hematoldgicos, inmunolégicos,
cultivos de expectoracion o por aspirado bronquial y radiolégicos no es posible llegar al
diagnodstico etiolégico en la enfermedad pulmonar intersticial difusa o en los pacientes
inmunocomprometidos a los que se les ha iniciado un manejo previo con antibiéticos y no
han presentado mejoria de su cuadro, después de terminar el esquema establecido.

Edad en la que se efectia el procedimiento
La biopsia se lleva acabo cuando se han agotado los estudios previamente descritos sin
llegar al diagnéstico etioldgico.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Debera contar con Rx de térax Ap y Lateral, TAC, cultivos de secrecién faringea y aspirado
bronquial, PPD, reacciones dérmicas contra micosis.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Se requiere de exdmenes preoperatorios en limites normales Vena canalizada para paso
de medicamentos.

EQUIPO.
Equipo de toracoscopia.
Equipo de reseccion.
Sonda pleural.
Material.
e Pinzas de Kelly.
e Pinzas Duvall. Bisturi.
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e Pinzas grasper ( endoscopica).

e Equipo de CO2.

e Fibra optica.

e Lente 6ptico de 10 mm de 0°con canal de trabajo.
e Lente 6ptico de 10 mm de 0° o 30°.

e Engrapadora lineal automatica vascular.

e Seda 3-0.
e Etiflex 4-0.
e Vicryl 3-0.

e Dermalon 4-0.

IATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1.- Hemorragia de la pared
Prevencidén: se debe tratar de disecar sobre el borde costal superior para no lesionar el
paquete vascular.

2.- Lesion del pulmén
Prevencién: Se debe producir neumotérax antes de introducir los instrumentos para
colapsar el pulmoén y no lesionarlo o realizarlo bajo vision directa.

3.- Desgarro pulmonar
Prevencioén: La extraccion del pulmén debe ser realizada con cuidado tomando el borde
que este mas préximo a la incision.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
Reseccion de un fragmento de pulmon video asistido.

Otras técnicas utilizadas

e Seccidn de un segmento pulmonar con bisturi harmodnico
e Seccidn de un segmento pulmonar con engrapadora lineal vascular Seccién de un
segmento pulmonar por toracotomia abierta

Descripcion de la técnica quirdrgica con canal operador

e Se trata de intubar selectivamente el bronquio que no se va a biopsar Se coloca al
paciente en decubito lateral o dorsal.

e Serealiza asepsia.

e Se colocan campos estériles para delimitar el area quirurgica.

e Se coloca el equipo endoscopico (fibra optica, tubo de CO2, aspirador, cable de
electrobisturi)
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e Se realiza incision de 2 cm en quinto o sexto espacio intercostal que puede ser en la
linea axilar media o medio clavicular (cuando se quiera tomar la lingula).

¢ Si no se pudo intubar selectivamente se aplica un flujo bajo de CO2 para colapsar el
pulmoén (3 a 4 mm Hg).

e Se observa el borde del pulmén lesionado que queda mas cerca de la incisidn se
toma con una pinza grasper y se extrae por la incision. ( con canal operador ).

e Cuando no contamos con canal operador, se realiza otra incisién de 0.5 cm en la
linea axilar posterior o medioclavicular y se introduce por ella una pinza de grasper bajo
vision directa esta toma el tejido a biopsiar y lo aproxima al orificio donde se encuentra
el lente 6ptico y se extrae por este ayudado de una pinza Duval desde el exterior.

e Se ponen dos pinzas de Kelly para formar una cufia y se realiza incisidon entre estas.

e Se ponen por debajo de las pinzas varios puntos en U con seda 000 hasta cubrir el
area resecada, dejando los bordes y retirando las pinzas.

e Serealiza sutura continua de ida y vuelta con Etiflex 0000.

e Se corrobora hemostasia y hermetismo neumatico introduciendo el pulmon.

e Se coloca sonda por el orificio a succiéon se ponen puntos de Vicryl 000 en musculo
y antes de anudar se pide una maniobra da Valsalva al anestesidlogo y con aspiracion
se retira la sonda, posteriormente se sutura piel con Dermalon 0000.

Cuando se cuenta con engrapadora automatica vascular se realiza otra incision de 2 cm se
coloca un puerto se introduce la engrapadora y con la pinza de grasper previamente
introducida se levanta el tejido a resecar introduciéndolo entre sus ramas, al cerrar estar
se colocaran las grapas y se realizara la resecciéon automaticamente, en estos casos
preferimos dejar la sonda pleural por 24 horas.
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Figure 10.2
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TRATAMIENTO POST- OPERATORIO.

Se pasa al paciente a recuperacion.

Se administran soluciones parenterales de acuerdo a la edad.

Se envia tejido a patologia.

Se inicia via oral al dia siguiente.

1.
2
3
4. Se toma Rx de térax de control.
5
6

. Se pinza sonda pleural a las 24 horas y si después de 4 horas no se presenta
neumotodrax se retira.
7. Seretiran puntos a los 8 dias de operado.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Tempranas
Neumotédrax
Tardias

Fistula pulmonar
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CAPITULO 21: TRATAMIETNO DEL EMPIEMA POR TORACOSCOPIA.

DEFINICION.
Empiema .Es la presencia de material purulento en medio de las hojas pleurales Fases:

1. Exudativa donde se aprecia liquido con escasa celularidad.

2. F ibrinopurulenta donde hay liquido turbio con aparicién de fibrina en la superficie
pleural, formando una capa sobre el pulmén y caja toracica.

3. Organizacion hay emigracion de fibroblastos, produciendo una capa gruesa sobre el
pulmoén y caja toracica que impide su movimiento.

DIAGNOSTICO.
Se establece por clinica ante la presencia de fiebre, tos en accesos, dolor en el térax y

manifestaciones de insuficiencia respiratoria, con la presencia de hipoventilaciéon del
hemitérax afectado, aujsencia de vibraciones vocales y percusion mate. Se confirma por
radiologia por la presencia de opacidad parcial o total del hemitérax afectado.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Empiema en fase exudativa y fibrinopurulenta

Edad en que se efectua al procedimiento
La intervencion se lleva acabo en cuento se realiza el diagndstico de la patologia.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Se debera tomar una placa de térax AP y lateral, en ocasiones TAC y puncidn pleural para

ver las caracteristicas del derrame corroborando que sea purulento.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Se solicitan exdmenes preoperatorios en limites normales Se colocara un acceso vascular

Valoracion preanestésica

EQUIPO.

Equipo de toracoscopia.

Sonda pleural # 24 a 26.

Sello de agua.

Material.

Pantalla de television.

Equipo de insuflacién de CO2. Videocamara.
Fuente de luz. Fibra 6ptica.

Trocarde 10 mmy 5 mm.
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Lente 6ptico de 10 mm o de preferencia lente 6ptico con canal de trabajo. Pinza de
caiman endoscoépica de 305 mm.

Aspirador-irrigador endoscépico. Bisturi.

Pinzas de mosquito. Seda 00.

Vicryl 00.

Dermalon 000.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1.- Hemorragia.
Prevenciéon. Requiere de diseccidon cuidadosa y saber donde se encuentra el paquete
vascular.

2. Infeccién.
Prevencion. Se debe evitar realizar un tunel subcutaneo, hay que entrar directamente en
el espacio intercostal seleccionado.

3.- Lesion pulmonar.
Prevencién. Se debe evitar tomar el pulmdn con las pinzas solo retirar la capa de fibrina
superficial con maniobra gentil.

TECNICA QUIRURGICA.

Descripcion de la técnica quirdrgica

1. Con intubaciodn selectiva hacia el bronquio sano

2. Se coloca al paciente en decubito lateral.

3. Serealiza asepsia de la pared toracica.

4. Se colocan los campos estériles para delimitar el area quirurgica.

5. Serealiza incision el piel en 5to o 6to espacio intercostal linea axilar media.
6. Se diseca por planos hasta llegar a cavidad toracica.
7. Seintroduce introductor toracico.

Con lente con canal de trabajo.

8. Seintroduce lente 6ptico y se verifica estado del torax.

9. Se introduce aspirador y se inicia diseccién de puentes de fibrina y aspiracién de
liquido purulento.

10. Mediante pinza de caiman endoscdpica se retira fibrina de la caja toracica y fibrina
entre los I6bulos pulmonares liberandolos.

11. Se retira fibrina colocada sobre el pulmdn hasta ver su reexpansién completa.

12.Las capas de fibrina gruesa son extraidas a través del introductor toracico en varias
ocasiones. O se introduce aspirador de Jankawer y se aspira.
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13.Se irriga en varias ocasiones con solucién y se aspira hasta ver totalmente liberado
todo el pulmodn.

14.Se introduce introductor hasta el vértice bajo vision directa, se saca lente 6ptico y se
coloca sonda a través de este, retirandolo y fijando la sonda.

Sin lente con canal de trabajo

15. Una vez introducido el lente éptico y revisada la cavidad.

16. Se realiza incisidon a nivel de cuarto o quinto espacio intercostal linea medio clavicular
se diseca por planos hasta cavidad y se introduce trocar de 5 mm.

17. A través del trocar se pasa pinza de 3 0 5 mm y se realiza la liberacion del pulmény el
retiro de la fibrina, sacandola por el orificio del lente.

18. También a través de este trocar se introduce el irrigador aspirador, con el que se
puede llevar acabo la liberacién de los I6bulos pulmonares.

19. Se coloca sonda con la técnica arriba descrita

20. Se cierra orificio de 5 mm, musculo con Vicryl 00 y piel con Dermalon.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1.- Se envia paciente a terapia intermedia

2.- Soluciones parenterales de acuerdo a edad del paciente 3.- Se inicia alimentacién a las
24 horas

4.- Sonda pleural a sello de agua

5.- Antibidticos que cubran gran positivos y negativos mientras sale cultivo 6.- Liquido
pleural a cultivo

7.- Se retira sonda pleural entre el quinto y sexto dia.

8.- Se retiran puntos y apdsito de sonda pleural al séptimo dia.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1.- Hemorragia.

2.- Persistencia de la infeccién.

3.- Formacion de nuevas loculaciones con atrapamiento del pulmoén. 4.- Elevacién del
diafragma por lesion del nervio frénico.
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CAPITULO 22: BRONCOSCOPIA PARA EXTRACCION DE CUERPOS
EXTRANOS DE VIA AEREA.

DEFINICION.
Broncoscopia: Procedimiento endoscdépico que se realiza bajo anestesia general con
introduccion del broncoscopio a la via aérea.

DIAGNOSTICO.

Clinico: tos, estridor, cianosis, dificultad respiratoria, al examen fisico asimetria toracica,
hipoventilacién, sibilancias, roncos localizados.

Alto indice de sospecha en pacientes que estan jugando o estando solos presentan
dificultad respiratoria de inicio subito

Antecedente de ingestion generalmente da alimentos e inicio subito de dificultad
respiratoria Radiografia identificacion del cuerpo extrano directa si es radiopaco, en caso
de cuerpos extrafnos radiollcidos la radiografia puede ser normal o se pueden encontrar
atelectasias, enfisema obstructivo, consolidaciones, neumotérax o neumomediastino. En
etapa crénica ademas de lo anterior pueden encontrarse abscesos y bronquiectasias
Broncoscopia flexible: se usa como diagnostico cuando hay poco indice de sospecha
para hacer el diagnostico diferencial con otras patologias

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA..
Sospecha de broncoaspiraciéon

PREPARACION PARA EL PROCEDIMIENTO.

A pesar de ser un procedimiento urgente, en lo posible y si el paciente no tiene
insuficiencia respiratoria debe aguardarse el ayuno necesario acorde a la edad

Mantener tranquilo al paciente sin llorar, en compaiia de sus padres

Debe canalizarse con soluciones endovenosas de preferencia en el quiréfano y con
equipo de intubacion y reanimacién disponible

En caso necesario intubacién endotraqueal

EQUIPO.
e Laringoscopio de Jacksson.
e Broncoscopio rigido Storz, tamafio acorde a la edad..
e Fuente de luz.
e Cable firbodptico.
e Aspirador.
e Pinzas de cacahuate o canasta, ratéon y caiman.
e Canastilla para cuerpo extrano.
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YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS.

TAMANO DEL DIAMETRO EXTERNO RANGO DE EDAD
BRONCOSCOPIO

2.5 4.0 Prematuro a neonato
3.0 5.0 Neonato a 6 meses
3.5 5.7 6 a 18 meses

4.0 7.0 18 a 36 meses

5.0 7.8 3 a 8 anos

6.0 8.2 Mayores de 8 afios

Shock vagal al movilizar el cuerpo extrano

Hipoxia, hipercapnia, acidosis, hipovolemia, acidosis, bradicardia, paro cardiaco: si son
derivadas de la anestesia o manipulacion se pueden prevenir o dar tratamiento oportuno
con un buen monitoreo de signos vitales, premedicar con atropina, una anestesia
profunda. Si se deben a movilizaciéon del cuerpo extrafio que durante el procedimiento
por que el cuerpo extrano se aloja en traquea y obstruye se introduce este con ayuda del
broncoscopio a uno de los bronquios principales permitiendo la ventilacién con el otro
pulmon y una vez recuperado continuar con la extracciéon

COMPLICACIONES DE LA INSTRUMENTACION:

Sangrado y perforacion bronquiales: se evita con la manipulacion gentil del instrumental
y el cuerpo extraio

Desplazamiento distal del cuerpo extrafio. Se puede prevenir con la manipulaciéon gentil
del instrumental y el cuerpo extrano y eligiendo la pinza adecuada para el tipo de cuerpo
extrafo

TECNICA QUIRURGICA.

BRONCOSCOPIA

Paso I: laringoscopia

Posicidon: cabeza en angulo recto o ligera flexion, hombros adosados a camilla
Protegiendo los dientes y abriendo la boca con los dedos pulgar e indice se introduce el
laringoscopio por la linea media hasta observar la uvula, momento en el cual se inicia la
elevacion de la lengua desplazando la mufieca de manera lateral dirigiendo la punta del
laringoscopio hacia la hendidura esternal, una vez observada la epiglotis se introduce la
punta del laringoscopio hasta la vallécula y se eleva la epiglotis exponiendo las cuerdas
vocales
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Paso ll: broncoscopia

Se toma el broncoscopio como lapiz, se introduce bajo vision externa directa o bajo
vision directa con telescopio, con el bisel dirigido lateral entre las cuerdas para
separarlas, se rota para abrirlas y se continua con la introducciéon, una vez en el espacio
subglético se pone la ventana del broncoscopio, se conecta a la maquina de anestesia y
retira el laringoscopio de Jacksson se elevan los hombros poniendo rollo bajo estos y se
continua con la introduccién del broncoscopio siempre bajo visiéon directa rotando la
cabeza en sentido opuesto al bronquio a examinar hasta localizar el cuerpo extrafio

Paso lll: extraccién del cuerpo extrafo

Una vez localizado el cuerpo extrano se elige la pinza adecuada para su extraccién, se
verifica la posicion u orientacidon de este para orientar las pinzas de manera adecuada ya
que su pinzamiento se realiza practicamente a ciegas y por sensacion tactil, una vez
pinzado se retira la pinza hasta la punta del broncoscopio y se movilizan los dedos hacia
la parte proximal del broncoscopio fijando la pinza al broncoscopio y se procede a extraer
ambos como una unidad en concordancia con el anestesidlogo.

Paso IV: revision postextraccion:

Una vez retirado el cuerpo extrafio siempre debe procederse a revisar introduciendo el
broncoscopio de la manera indicada en los pasos anteriores esta maniobra se realiza para
descartar la presencia de otros cuerpos extrainos, restos del cuerpo extrafo, verificar la
presencia de complicaciones como granulomas o ulceras y extracciéon de secreciones.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Monitoreo de signos vitales, radiografia de térax de control, inhaloterapia la cual puede
darse con oximetazolina para disminuir el edema de via aérea superior,
broncodilatadores en caso de broncoespasmo, antibiéticos, segun el grado de
endobronquitis o presencia de Atelectasias fisioterapia pulmonar.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Edema glético o subglotico. Se evita con anestesia profunda para disminuir los
movimientos del paciente que aumenten el trauma, logrando la introduccion del
endoscopio en el minimo de intentos posibles, con la manipulacion gentil del
broncoscopio

Laringoespasmo: se evita con la manipulacion gentil del endoscopio, y extrayendo el
endoscopio antes de que el paciente despierte y en concordancia con el anestesiologo.
Atelectasias: se previene aspirando bien las secreciones endobronquiales durante la
broncoscopia.
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MEDIDAS DE PREVENCION PARA BRONCOASPIRACION.
Dar alimentos acordes a la edad

Evitar que los nifios hablen o jueguen mientras coman Evitar que se lleven objetos a la

boca

Dar juguetes adecuados en tamano (minimo 5cc) Evitar que duerman mientras chupan
algo Mantenerlos supervisados permanentemente
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CAPITULO 23: RESECCION DE FIBROADENOMA

DEFINICION.

F ibroadenoma. Es un tumor benigno y frecuente de la glandula mamaria que afecta a las
mujeres en la adolescencia y adultos jovenes. Se forman de tejido mamario estromal
(conectivo) que predomina y glandular.

Tumor: Se define como toda tumoraciéon que ocasiona efecto de masa y por “benigno”
cuando presenta exclusivamente crecimiento local sin infiltracion de tejidos benignos ni
capacidad de enviar metastasis ganglionares y/o a distancia.

Adenofibroma. Cuando el componente de la tumoracién predomina los elementos
glandulares y escaso tejido fibroso.

DIAGNOSTICO.

Esencialmente es clinico, tienden a ser tumores redondos con bordes que se distingue
del tejido mamario adyacente por una capsula. Pero se confirma mediante estudios de
gabinete:

e Ultrasonido. Demuestra un nédulo bien limitado con ecos en su interior y sin banda
de refuerzo posterior, sobre el cual se puede realizar una puncidon escogida para
estudio citoldgico.

e Biopsia por Aspiracion por Aguja Fina. (BAAF)

Cuando las condiciones clinicas de la tumoraciéon en mujeres adultas jovenes exista duda
o sospecha de Cancer de mama debe realizarse marcadores tumorales y mamografia. La
mamografia del fibroadenoma demuestra un nédulo bien circunscrito con bordes netos,
radiopaco y de baja densidad. En ocasiones se calcifica.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Masa palpable en glandula mamaria. Algunos autores sugieren que se deben de operar
las masas o fibroadenoma mayores de 3 cm. El tamafio habitual oscila entre 1y 3 cm.
aunque puede alcanzar los 5-7 cm. y los de mas de 7 cm se denominan fibroadenoma
gigante

EDAD EN QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO.

La edad mas frecuente de presentacion es en la adolescencia. Ocurre principalmente en
la mujer joven, entre los 15 y 30 anos, aunque puede observarse a cualquier edad

OTRAS TECNICAS QUIRUGICAS

Hoja 167




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

~
SALUD DIRECCION MEDICA cg Rev. 00

HOSPITAL REGIONAL

CAPITULO 23: RESECCION DE FIBROADENOMA ALTA ESPECIALIDAD
Hoja 168

Crioablacidon o Aspiraciéon Guiada por ultrasonido tridimensional Escision percutanea.
Guiada por ultrasonido.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Se solicitan los estudios siguientes:
e Biometria hematica.

e TPyTPT.

e Ultrasonido diagndstico.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Ayuno.

Venoclisis periférica con soluciones calculadas a requerimiento

Se explica con detalle a los padres el tipo de trastorno de su hijo, el plan a seguir para su
correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles

Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

EQUIPO

e Equipo de hernioplastia 6 cirugia general
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador
e Tijeras de tenotomia recta y curva

MATERIAL

e Bisturi num.15.

e Catgut simple 3-0.

e Poliglactina (Vicryl) 3-0.

e Monofilamento de polipropileno (Prolene) 4-0.
e Steridrape.

YATROGENIAS TRANSOPERATORIAS Y SU PREVENCION.

Hemorragia.

Prevencidn: se evita diseccion lateral y profunda, se realiza hemostasia adecuada y un
manejo delicado de los tejidos. Evitando pasar por el trayecto de la arteria mamaria
interna.

Lesidn pleural.

Prevencidn: la diseccion debe ser roma evitando profundizar mas alla de la aponeurosis
del pectoral mayor. Si uno observa tejido muscular durante la diseccién esta ha sido
inadecuada.

Infeccioén.
Prevencidn: Se realiza una adecuada asepsia y antisepsia.
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Recidiva.

Prevencion: Debe evitarse la ruptura dela capsula del fiboroadenoma. Se debe extraer
todo el fibroadenoma para evitar la recidiva. Generalmente esta encapsulado y su
exeresis es facil.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
Reseccioén de Fibroadenoma.

Descripcion

Con el paciente bajo intubacién endotraqueal y anestesia general, en decubito dorsal, se
colocan los monitores cardiorrespiratorios. Se realiza asepsia de la regiéon anterior del
torax de tercio inferior del cuello con jabdn antiséptico o yodopovidona, hasta una linea
imaginaria que pase por el apéndice xifoides para después colocar los campos estériles.
Al final se coloca el campo hendido.

Corte

Se realiza una incisidon semilunar en el margen de la linea areolar de la glandula mamaria y
en direccion hacia donde se encuentre el fibroadenoma. Se realiza hemostasia con
electrocauterio, se incide tejido celular subcutdaneo mediante diseccion roma con pinzas
de Kelly hasta localizar la cdpsula del fibroadenoma. Realizando al mismo tiempo
hemostasia.

Diseccion.

Al localizar la capsula del fibroadenoma se diseca a su alrededor hasta la parte mas
inferior de este. Recordando que el fibroadenoma no traspasa la aponeurosis del pectoral
mayor y hay que disecarlo identificando anatémicamente la glandula mamaria evitando
lesionar el tejido y los conductos. La diseccidon debe hacerse en forma roma con cuidado
e incluso digitalmente para evitar la rotura del fibroadenoma, ya que si este se rompe o
se reseca en forma incompleta puede recidivar.

Reseccidn

Despues de disecar el fibroadenoma in situ, se realiza escisién del mismo extrayéndolo a
travez de la herida quirdrgica, que muy raras veces hay que ampliarla en caso de
fiboroadenoma gigantes (mayor de 7 cm). la exposicién por la herida quirdrgica puede
realizarse mediante presion de la base del fibroadenoma. Se identifica que su extraccion
sea completa y se corrobora hemostasia mediante dos separadores de Zen Miller,
realizdndose lavado con solucion fisiolégica corroborando que no exista o y si se
identifica un vaso sangrante aplicar un punto de transfictivo.

En caso de duda o que el sangrado sea minimo y continue en el lecho quirtrgico a pesar
de lo anterior, se recomienda dejar un penrose de 1/8 de pulgada. Que se retira al
siguiente dia.
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Cierre

La herida se cierra por planos, dando dos o tres puntos de vicryl en el sitio del tejido
mamario, luego tejido celular subcutdaneo con catgut simple y por ultimo piel con
Dermalon 4-0 con puntos subdérmicos.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno por 6 h.

Envio de la muestra a patologia.
Soluciones a requerimiento, mientras dura el ayuno. Analgésicos: acetaminofeno, 10

mg/kg/dosis.
Se moviliza el Penrose a las 24 h y se valora su retiro. ALTA a las 24 h.

Revision y retiro de puntos en siete dias.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
Hemorragia. Infeccion.

Recidiva.
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CAPITULO 24: GASTROSTOMIA.

DEFINICION.
Gastrostomia. Es el procedimiento por el cual se realiza una fistula quirdrgica del
estémago hacia la piel.

Ventajas. En un inicio la gastrostomia se empled para alimentacion en nifios con atresia de
esofago o estenosis esofagica por quemaduras con causticos. Experiencias subsecuentes
demostraron que la gastrostomia es un método efectivo para descompresidon
gastrointestinal después de cirugia duodenal o intestinal.

DIAGNOSTICO.

La necesidad de una gastrostomia se determina por clinica en el curso de ciertos
trastornos neurolégicos, ante la posibilidad de ingerir alimentos por via oral, por estenosis
o atresia esofdgica o durante una intervencién quirdrgica donde esté indicado
descomprimir el intestino.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1. Imposibilidad para alimentar al paciente por via oral.
Atresia de esoéfago.
Estenosis por quemadura esofagica por causticos
Enfermedades neuroldgicas.
Cirugia en la primera, segunda o tercera porcion del duodeno.
Hernia hiatal.

oukrWUN

Edad en que se efectua
La intervencidn quirurgica se realiza a cualquier edad, siempre que se cumplan las
indicaciones sefnaladas antes.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Los pacientes con datos importantes de desnutricién y anemia deben hospita-lizarse para

corregir la anemia y administrar alimentacion parenteral durante dos o tres semanas

previas a la intervencién quirdrgica.

Una vez decidida la intervencidn, las érdenes preoperatorias son las siguientes:

1. Ayuno.

2. Venoclisis con solucién mixta (150 ml/kg/dia).

3. Antibiéticos sélo en caso de complicacién pulmonar agregada.

4.Se solicitan al laboratorio biometria hematica completa y perfil de coagulacion
preoperatorio.
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5. Se explica con cuidado a los padres el tipo de problema de su hijo, el plan a seguir para
su correccidn, asi como el riesgo y complicaciones post-operatorias posibles.

6.Se solicita firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

EQUIPO.
e Equipo de cirugia general.
e Bisturi eléctrico con electrocoagulador (prescindible).

Material de sutura.
e Steridrape (prescindible)
e Hebras de seda libres 3-0y 2-0
e Catgut cromico 2-Oy 3-0
e Catgut simple 3-0
e Vicryl (poliglactina) 2-0
e Monofilamento de polipropileno 4-0

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1. Hemorragia.
Prevencion: se evita tirar de los vasos de la curvatura mayor del estédmago y se practica
hemostasia adecuada.

2. Dolor posoperatorio.
Prevencidn: se impide la introduccién del epiplon entre el estémago y la pared abdominal
al fijar la gastrostomia.

3. Dehiscencia o fuga por la gastrostomia.

Prevencién: hay que cerciorarse de que queden bien coaptadas las dos jaretas alrededor
del tubo de la gastrostomia y realizar una fijacion adecuada de la gastrostomia en la pared
abdominal para evitar fuga de liquido gastrico, que ocasiona peritonitis grave.

TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada
e Técnica de Stamm.

Otras técnicas utilizadas

e Laparoscopia.
e Gastrostomia percutdnea.
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Descripcion de la técnica quirdrgica Preparacion.

1. Bajo anestesia general, intubacion endotraqueal y monitorizacion cardio-rrespiratoria,
se coloca al paciente una sonda naso u orogastrica de calibre adecuado que sirve de
molde al efectuar el cierre del hiato y al realizar la funduplicacién gastrica. El paciente
descansa en decubito dorsal con un rollo de tela transversal bajo la regidon dorsolumbar
con objeto de exponer mejor el campo operatorio. Se realiza lavado de la regién con
jabon antiséptico y se coloca placa de electrobisturi debajo de gluteos vigilando que no
estén hiumedos. Por ultimo, se colocan los campos estériles.

Entrada a cavidad abdominal

2. Se inicia abordaje abdominal con bisturi de hoja, seguido del corte con bisturi eléctrico
a través de la incision media que se realiza desde un punto imaginario entre el apéndice
xifoides y la cicatriz umbilical. De este punto se incide 2 cm hacia arriba y 2 cm hacia
abajo.

3. A2 o0 3 cmdellado izquierdo de la herida y en la parte media se sefala el sitio donde se
va a exteriorizar por contraabertura la sonda de gastrostomia.

4. Se secciona por planos hasta llegar a cavidad peritoneal, con localizacién inmediata del
estémago.

Gastrostomia y colocacion de la sonda

5. Sobre la cara anterior del estdbmago y préximo la curvatura mayor del mismo se
selecciona el sitio de la gastrostomia.

6. Se colocan dos jaretas con seda 3-0 en el sitio elegido con 5 mm de separa-cién una de
otra, con cuidado de que el inicio de las jaretas se realice en sitios diferentes, de
preferencia contrarios.

7. La parte central de las jaretas se incide con bisturi, con ayuda de dos pinzas de
mosquito que se colocan a cada lado, y se aspira el liquido gastrico que se pueda fugar.

8. Se utiliza una sonda de Nélaton cuyo calibre varia segun la edad del paciente. Se aplica
un punto de catgut cromico sobre la sonda a1 0 2 cm de su extremo distal, distancia que
se indica la cantidad de sonda que se va a introducir en el estémago. Ya colocada la sonda
en la cavidad gastrica, con este mismo punto se fija a uno de los bordes de la
gastrostomia mediante un punto simple.

9. Se tira la primera jareta lo suficiente, pero no demasiado, para evitar la oclusion por
anudamiento excesivo y después se aprieta la segunda jareta en la misma forma. Ademas,
debe lograrse la invaginacion de la primera jareta hacia la cavidad gastrica.

10.Con catgut cromico 2-0 se colocan dos o tres puntos alrededor de la sonda para
invaginarla aun mas. Con algunos de éstos se vuelve a fijar la sonda y a otro se le deja una
“rienda” larga de catgut crémico.

11. Se extrae la sonda por contraabertura en el sitio seflalado con anterioridad en la piel.
Asimismo, se sacan por el mismo orificio las “riendas” de catgut cromico, las cuales se
fijan con una aguja libre con orificio (espadilla) a la piel a cada lado de la sonda. Mediante
traccion suave para unir el estébmago al peritoneo se sujeta bien la sonda para evitar que
se hunda o desprenda.

12.Se corrobora que la gastrostomia quede unida al peritoneo, con cuidado de que no se
introduzca epiplén entre la pared del estémago y el peritoneo parietal. Para terminar, se
aplican cuatro puntos cardinales de fijacién del estéomago al peri-toneo.

Cierre
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13.Se corrobora la hemostasia y se realiza el cierre de la incisidon de la herida quirurgica
por planos. En la linea media se sutura con acido poliglicélico 2-0 o catgut créomico del
mismo numero, mediante sutura continua. Se dan puntos sim- ples de reforzamiento en
la aponeurosis y la piel se sutura con monofilamento azul de propileno 4-0, con puntos
simples o de Sarnoff.

Nota: en la eleccidon de la sonda que va a utilizar para la gastrostomia existen variaciones.
Puede utilizarse la sonda Nélaton ya descrita, una sonda de Foley o una de Pezzer. Los
principios de fijaciéon son los mismos, sélo que, con la sonda de Foley, ésta se ancla con el
globo y no se colocan puntos transfictivos; su fijacion se logra mediante un punto de seda
a la piel que se anuda alrededor de la sonda, previa traccion de la misma para asegurar la
unién de la pared anterior del estémago al peritoneo.

¢
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno.

. Soluciones a requerimiento.

. Se cuantifican pérdidas por sondas y se reponen al 100% con soluciones 1:1
Se puede iniciar la alimentacién por sonda a las 72 h del posoperatorio si la indicaciéon
de gastrostomia no fue la presencia de cirugia duodenal.
6. NO se extrae o reinstala la sonda en los primeros 10 dias. Se requiere de cinco a siete
dias para que la gastrostomia y la pared abdominal establezcan un buen sello.

1.
2
3. Se deja sonda de gastrostomia con drenaje por gravedad.
4
5.

Nota: en caso de que la gastrostomia ya no sea de utilidad porque el paciente tiene buena
tolerancia a la via oral, ya no hay estenosis esofdgica y no hay indicacién para mantener la
gastrostomia para derivacion o alimentacion, se quita la sonda de gastrostomia y se aplica
una gasa compresiva en el sitio de la fistula gastrocutanea. Si en el transcurso de dos
meses no cierra por si sola, se debe cerrar mediante intervencion quirurgica.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Hemorragia

una sonda de Foley

Fijacion inadecuada del estémago al peritoneo
Dolor abdominal por atrapamiento del epiplén entre peritoneo parietal y estémago
Obstruccion intestinal alta. El duodeno se obstruye cuando se introduce demasiado
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CAPITULO 25: GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA.

HISTORIA.

Los primeros estudios acerca de la fisiologia de las fistulas gastrocutaneas se realizaron
en la fistula gastrica de Alexis St Martin en el siglo XIX.

La realizaciéon de la gastrostomia fue propuesta en 1837 por Egeberg, pero no fue hasta
1849 que se realizo por Sedillot.

Desde entonces la gatrostomia se ha utilizado con multiples fines como alimentacién,
descompresion, etc.

En 1980 Gauderer y Ponsky describen el uso de la endoscopia para la realizaciéon de
gastrostomias siendo este un método con menor morbimortalidad e indicado cuando se
necesite gastrostomias aislada sin necesidad de otros procedimientos operatorios
simultaneos como fundoplicatura o piloroplastia..

DEFINICION.

La gastrostomia endoscépica es una técnica en la cual se pone una sonda gastrocutanea
para descompresion o alimentacién, por puncién, traccién, o guiado con alambre,
ayudados de un endoscopio y sin la necesidad de laparotomia.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Pacientes que ameriten su uso minimo 3 meses para:

Acceso nutricional por incapacidad para aceptar o tolerar alimentacién oral.

Lesiones del SNC por anoxia o hipoxia.
Malformaciones faringeas o laringeas.
Hendiduras faciales.

Alteraciones metabdlicas o cromosdmicas.

Acceso nutricional suplementario:
Falla del crecimiento.
Cardiopatias.

Displasia broncopulmonar.
Neoplasias.

Dismotilidad esofagica.

SIDA.

Desordenes intestinales complejos

Sindrome de intestino corto.
Enfermedad de Crohn.

Mala absorcién.
Pseudoobstruccion intestinal.

Descompresion
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e Enteritis por radiacion.
e Obstruccion a la salida gastrica.

CONTRAINDICACIONES.

Son relativas en la mayoria de los casos e incluyen:
Derivacion ventriculo peritoneal.
Cirugia abdominal previa.
Alteraciones de coagulacion.
Estenosis esofagica.

Reflujo gastroesofagico.

Ascitis masiva.

Varices gastricas.

Dialisis peritoneal.

Obesidad moérbida.
Hepatomegalia severa.

EVALUACION PRE-OPERATORIA.

Serie esofagogastroduodenal

PH metria

Gammagrafia de vaciamiento gastrico
Manometria en casos especiales

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Explicacion clara al familiar.

Firma de autorizacién quirdrgica.

Biometria completa con plaquetas y tiempos de coagulacién.
Valoracion preanestésica.

Ayuno de 3 a 8 horas segun edad.

Acceso venoso.

Antibiético profilactico solo en cardiépatas e inmunocomprometidos

EQUIPO.
(para colocacion)

e Sala de endoscopia adecuada con equipo de anestesia y monitores.
e Endoscopio de tamaio adecuado segun la edad del paciente.

o Kit comercial de gastrostomia. Si no se cuenta con esta entonces:

e Sonda de Pesser preparada.

e Asa guia para gastrostomia.

e Asa de polipeptomia, o pinza de biopsia, o pinza de cuerpo extrano.
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e Punzocath 16 G.

e Aguja 18 G.

e Cirugia menor y gasas.
e Isodine o antiséptico.
e Guantes estériles.

e Bisturi.

EQUIPO PARA PREPARACION DE SONDA.

e Sonda Pesser 14 a 20 Fr segun edad del paciente.

e Hilo de pescar.

e Seda 3-0.

o Tijeras.

e Punta de pipeta de laboratorio de tamarno adecuado a la sonda.
e Perforadora o bisturi.

® Pinza de Kelly.

PRERACION DE LA SONDA

Se toma sonda de Pesser y se recortan en su parte distal dos topes de 2 cm de largo
aprox. Se les hace agujero en el centro de calibre adecuado para que pasen a través de la
sonda.

Se toma la seda y se pasa a 2 o 3 cm del hongo (segun paniculo adiposo del paciente) en
el tallo de la sonda, se pasa posteriormente a través del hongo y se vuelve el tallo en el
lado opuesto del punto inicial (esta seda sirve para fijar la sonda), se une la pipeta a la
parte distal de la sonda con el hilo de pescar, y se pasa el tope inicial que queda sobre el
hongo).

TECNICA QUIRURGICA.

Bajo anestesia general, o sedacion mas anestesia local segun el gusto del esdoscopista, y
con adecuado monitoreo cardiaco y de oxigenacion se realiza endoscopia digestiva alta
hasta duodeno para descartar malformaciones anatémicas o patologias que
contraindiquen el procedimiento, acto seguido se localiza estébmago y se verifica la
transiluminacion adecuada de la pared abdominal en cuadrante superior derecho del
abdomen (con sala a oscuras) descartando la interposicion del colon o higado.

Se realiza antisepsia de pared abdominal, colocacién de campos estériles, se hace presidon
con un dedo en sitio de transiluminaciéon lo cual se verifica con el endoscopio y se
posiciona este con un asa de polipeptomia o pinza de biopsia o cuerpo extrafio

insuflando constantemente el estémago hasta que se note disminuciéon o aplanamiento
de los pliegues gastricos, y a este nivel se realiza incision de aproximadamente 1 cm
disecando tejido celular y musculo hasta peritoneo de manera roma con pinza de mosco,
presionando con esta para nuevamente verificar adecuada posiciéon en la pared gastrica,
una vez verificado se punciona de manera perpendicular la pared abdominal con
Punzocath 16 retirando la aguja metdlica y dejando la camisa plastica, se tapa esta con el
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dedo y se introduce la guia de gastrostomia esta se toma endoscopicamente con el
dispositivo elegido para esto y se extrae por la boca retirandola en conjunto con el
endoscopio.

Una vez el asa expuesta en boca se ancla la sonda de gastrostomia por la parte distal con
la pipeta adaptada (hilo de pescar) al asa y esta se tracciona guidndola con el dedo para el
paso de faringe y eséfago proximal, hasta que aparece la pipeta en pared abdominal, en
caso necesario se amplia la incisidn incidiendo la pared abdominal sobre pipeta hasta su
extraccion, una vez logrado esto se introduce de nuevo el endoscopio, y se verifica la
posicion del hongo y tope gastrico observando la buena aposicion de la pared gastricay la
abdominal, la sonda se fija con las sedas a la pared abdominal, y se pone el tope
abdominal, una vez hecho esto se retira la pipeta y se deja la sonda a drenaje por 12 a 24
horas.

CAUSAS DE LAS COMPLICACIONES

Insuflacion gastrica insuficiente. Insuflacion gastrica excesiva.
Mala transiluminacion.
Mala visualizacién o localizacion de la identacion digital. Alteraciones anatdmicas.

TRATAMIENTO POST- OPERATORIO.

RETIRO DE LA SONDA

Cuando se halla recuperado el paciente de la patologia por la cual se puso la sonda Vg.
este aceptando y tolerando adecuadamente la via oral, ya haya recuperado la deglucién,
halla logrado la recuperacién nutricional, cuando cause complicaciones que no
respondan al tratamiento médico.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Neumoperitoneo:
Se evita con tiempo quirdrgico corto, evitando insuflacion excesiva del estémago,
evitando punciones muliltiples, y logrando una adecuada aposiciéon del estomago y la
pared abdominal

Trauma hepatico:
Se evita verificando la presencia de hepatomegalia, y sitio de colocacién de la sonda
localizando exactamente la transiluminacion y la identacion digital.

Broncoaspiracion:
Se evita con una adecuada técnica anestésica y ayuno adecuado.

Peritonitis:

Se evita verificando posicién adecuada de la sonda por endoscopia con buena aposicién
de la pared gastrica y la abdominal, evitando remociéon de la sonda al menos por los
primeros 2 a 3 meses.

Sangrado:

Se evita teniendo adecuados controles de laboratorio previos a la colocacién de la sonda,
evitando colocar sondas en pacientes con varices gastricas, o trastornos de coagulacion.
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Fistula gastrocdlica:
Se evita verificando la adecuada transiluminacion de la pared abdominal, y la adecuada
identacion digital gastrica.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Fuga:

Se evita con la colocacién de la sonda con adecuada tension sobre pared abdominal,
verificada endoscopicamente.

Infeccién de la herida:
Se evita con adecuada antisepsia y asepsia abdominal, y con cuidados adecuados del
estoma en el postoperatorio

Desplazamiento de la sonda:
Se evita con la verificacion Endoscopica de su posicion al colocarla, evitando tension
excesiva de la sonda al aplicar los topes entre paredes gastrica y abdominal.

Broncoaspiracion:

Se evita dejando la sonda abierta a gravedad por 12 a 24 horas, y no sobresedando al
paciente, ademas documentando adecuadamente los movimientos intestinales antes de
iniciar la alimentacion.

Sangrado:

Se evita colocando la sonda con buena aposicion entre pared gastrica y abdominal sin
tension excesiva que erosione la pared gastrica, se deba hacer diagnostico precoz con
endoscopia y en caso necesario administrar antidcidos, o cambiar la sonda Nelaton sin
topes.

Obstruccién intestinal:

Esta puede ser causada por que el tope gastrico que se deja al retiro de la sonda obstruya
la luz intestinal durante su transito para ser evacuado, se evita extrayendo el tope con
endoscopia al momento de retiro de la sonda, lo cual no se realiza de rutina debido a la
poca frecuencia de obstruccion por el tope, y el aumento del costo y los riesgos para el
paciente derivados de la endoscopia y el procedimiento anestésico.
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CAPITULO 26: HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA DE BOCHDALECK'’S

DEFINICION.

La hernia diafragmatica congénita (HDC) se define como la falta de cierre de los
canales pleuroperitoneales o de Bochdalek, lo cual se completa entre la semana g2 y

la 102 semanas de gestacion, permitiendo que las asas del tubo digestivo, que han
regresado del saco vitelino a la cavidad abdominal, invadan el térax, impidiendo el

desarrollo pulmonar bilateral adecuado1.
Clasificacion

e Hernia de Bochdalek. Defecto posterolateral de tamafio variable, puede ser desde
una hendidura hasta la total ausencia del hemidiafragma. El 80 a 90% son defectos del
lado izquierdo.Figl.

e Hernia de Morgagni. Defecto diafragmatico en la parte posterior del esternén en el
diafragma anterior. Ocurre a menudo del lado derecho, inmediatmaente posterior a la
aposfisi xifoides. Correponden al 2 al 6%. Fig 1.

e Hernias del Hiato esofagico

Figura 1l
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DIAGNOSTICO.

Prenatal
Hasta el 93% de los neonatos con HDC pueden diagnosticarse por ultrasonografia

prenatal, tan tempranamente como la 252 semana de gestacion. Los hallazgos son
ausencia de la burbuja gastrica en el abdomen, visualizacién de niveles liquidos en térax,
asi como desplazamiento del corazén y del mediastino hacia el lado contralateral.

El identificar polihidramnios y visceras abdominales dentro del térax en forma temprana
(alrededor de la semana 20 de gestacion) se ha considerado como un dato de mal
prondstico.

La amniocentesis revela una disminucion de los indices de lecitina-esfingomielina.

Postnatal

La sintomatologia respiratoria, presente en las primeras horas posteriores al
nacimiento, sugiere hipoplasia pulmonar severa. Clinicamente se manifiesta por datos
de dificultad respiratoria progresiva, cianosis, aumento del didmetro anterosuperior del
térax, ausencia de ruidos respiratorios en el lado afectado, desplazamiento de los ruidos
cardiacos al lado contralateral de la hernia, abdomen deprimido, falta de peristalsis,
quiza se encuentren ruidos intestinales en el hemitérax afectado.

El diagnéstico se confirma con una radiografia de térax que demuestra asas intestinales
intratoracicas y desplazamiento de la silueta cardiaca hacia el lado contralateral. Aunque
la mayoria de los nifios con HDC presenta datos clinicos en las primeras 24 a 48 horas de

vida, entre el 10 y 20% los presentan tardiamente.FIGB2. O por TAC fig 3.

Fig. 2
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Fig. 3

Indicaciones para la intervenciéon quirdrgica.

e Hernia diafragmatica congenia
Edad en que se efectua el procedimento

e Recién nacido
Preparacion antes de indicar la intervencién quirurgica.

Los recién nacidos con HCD e insuficiencia respiratoria grave requieren reanimacion
intensiva.

1. Ayuno.

2. Colocar sonda orogastrica para disminuir la distension intestinal dentro de la cavidad
toracica.

3. Estabilizacion hemodindmica (liquidos y agentes inotréopicos como dopamina,
dobutamina o epinefrina).

4. Apoyo ventilatorio (ventilacion mecanica), evitar la ventilacion con bolsa y mascara
para evitar distension del intestino. Iniciar ventilaciéon con una fraccién de oxigeno
inspirado (FiO2) de 100% y la presiéon mas baja posible, maximo 20 a 30 cmH20,
frecuencia de 30 a 60 respiraciones por minuto, presién positiva al final de la espiracion
(PEEP) 3 a 5 cmH20. Se sugiere hipercapnia permisiva.

5. Gasometria para monitorizaciéon, mantener una saturacién preductal de O2 de 90%.

Corregir acidosis, hipotermia e hipoglucemia.

Catéter venoso central para medicidn de presiéon venosa central.

Catéter urinario.

Solicitar ecocardiografia para establecer gravedad de la hipertension pulmonar.

10. Se solicitan al laboratorio citometria hematica completa y perfil de coagulacion
preoperatoios.

11. Se le explica condetenimiento a los padres del paciente el tipo de problema de hijo,
el plan a seguir para su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles

©®N o
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12. Se obtine la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

TECNICA QUIRURGICA.

Previa estabilizacion respiratoria y control de hipertension pulmonar, fase Ill de
ventilacion en cuna radiante termica, posicion decubito supino, bajo anestesia genral y
relajacion muscular. Comunmente el abordaje sera abdominal, este ofrece muy buene
exposicion, facil reduccion de las visceras abdominales y reconocimiento y correccion de
otras anomalias asociadas.

Hacemos una incision subcostal transversa en el lado de la hernia, disecamos por planos
con ayuda del electrocauterio,entramos a cavidad y de manera gentil reducimos
contenido toracico en este orden, primero intestinos,grueso y delgado, continuamos
conduodeno estomago, y finalizamos con higado bazo de encontrarse en cavidad
toracica. Visualizamos el pulmon ipsilateral de manera directa, 20% tienen saco, de
encontrar saco, se diseca; en el resto de los pacientes se observara el pulmon
hipoplasico en apex.

La mayoria de los defectos del diafragma se pueden suturar de manera directa en
sus bordes, usualmente el labio anterior del diafragma se distingue facilmente, no asi el
posterior que requiere diseccion para poder delimitarse, se logra disecando en el
peritoneo hasta exposicion de esteborde.

El defecto se cierre con sutura no absorbible, usualmente no todo el brode posterior es
visible

Para una hernia izquierda se practica una incision transversa en el cuadrante superior
izquierdo, justo bajo la caja toracica. Con un pequeno separador bajo el margen anterior
del defecto diafragmatico, casi siempre una traccién suave de las visceras abdominales
permite retirar a los érganos del térax y colocarlos sobre la pared abdominal anterior. A
menudo el estdbmago, el bazo, parte del pancreas el intestino delgado y el colon
proximal estan adentro del térax. La parte posterior del defecto se cubre con
peritoneo. Se realiza una incisidén en la parte posteriordel peritoneo y elborde muscular
posterior se libera para obtener tanto diafragma como sea possible. Muchas veces es
possible realizar un cierre directo.

La opinion que se considera mas segura es un cierre en forma de chaleco sobre
pantalones con puntos horizontals de colchonero, com primera linea, y luego una sutura
simple entre cada uno de los puntos previos para reforzar la primera linea de sututra. En
los pacientes en quienes el defecto es tan grande que no puede lograrse la aproximacion
directa, el diafragma se emaprcha con hoja de dacrén, Gore-Tex o malla que se une con
sutura continua no absorbable. Es possible que no exista el margen lateral, lo que
vuelve necesario colocar las suturas laterals alrededor de la costilla o dentro del musculo
intercostal.

Se instala una sonda toracica sélo para un sello de agua. La succién activa puede atraer
tanto al mediastino hacia el lado ipsolateral que el mejor pulmén sufra enfisema. Un
catéter en la arteria umbilical es muy util para el tratamiento con ventilador o con
oxigenacion por membrana extracorpoérea. Casi siempre, una gastrostomia proporciona
la descompresion gastrica mas efectiva. Aunque estos lactantes tan graves tengan una
malrotacién, no se practica el procedimiento de Ladd en forma rutinaria. Se reintegran
las visceras a la cavidad abdominal. El cierre de la herida puede ser dificil porque la
cavidad peritoneal es pequefia; en ocasiones, se requiere un inserto de silastic para
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cierre de la herida abdominal. Casi siempre es posible el cierre primario en capas.

Lo mas frecuente es que las complicaciones se relaciones con la hipoplasia pulmonar,
hipertensiéon pulmonar persistente o ambas. Existe mucha controversia respecto a la
mejor conducta previa y posterior a la operacion.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

e Sangrado: se previene con correccion de los tiempos de coagulacion, aplicacion
temprana de vit K, de requerir, el uso de plasma fresco congelado, adecuado hemostasia
por planos con coagulacion o ligadura de vasos.

e Trauma de contenido abdominal por manipulacion: manipulacion gentil al momento
de reduccion de contenido abdominal de cavidad toracica.

e Lesion de vasos intercostales: cuidado al momento de diseccion e introduccion de
sonda de pleurostomia.

e Desgarro de bordes de diafragma agenesico: diseccion y exposicion adecuados y
delicada manipulacion de labios de diafragma.

e Dehisencia de plastia diafragmatica: correcta sutura y cuadramiento de nudos
quirdrgicos.

¢ Neumotorax: colocacion de sonda de plaurostomia.

e Infeccion de herida quirurgica: adecuada tecnica de asepsia y antisepsia.

e Aumento de presion intrabdominal y sindrome compartamental abdominal: relajacion
y sedacion del neonato en fase Ill de ventilacién.

e Volvulo intestinal: fijacion de ciego en fosa iliaca derecha y de angulo esplenico
colonico.

DE BOCHDALECK S Stusan vieionia Hoja 192




SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

DIRECCION MEDICA

CAPITULO 26: HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA
DE BOCHDALECK " S

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

CIUDAD VICTORIA

Rev. 00

Hoja 193




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

~
SALUD DIRECCION MEDICA @ Rev. 00

CAPITULO 26: HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA | !losriaL RiGional

DE BOCHDALECK S AU EsrecintiDAD

Hoja 194

BIBLIOGRAFIA

— Ashcraft K., Whitfield HG., Murphy JP. Cirugia pediatrica, Mc Graw Hill
interamericana 4a edicién 2005. Grosfeld Jay L., O " neil james A., Coran Arnold g.,
pediatric surgery 6° edition, Mosby 2006

P. Puri, M. Hollwart, Pediatric surgery atlas series, GERMANY 200




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

DIRECCION MEDICA

CAPITULO 27: FUNDUPLICATURA DE GUARNER
(MODIFICCION DE NISSEN)

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

Rev. 00

Hoja 195

CAPITULO 27: FUNDUPLICATURA DE GUARNER (MODIFICCION DE

NISSEN)

DEFINICION.

Reflujo gastroesofagico. Es un a disfuncion del mecanismo de accién del esfinter

esofdgico inferior con regreso del contenido gdstrico hacia eleséfago.

Hernia hiatal deslizane. Es el desplazamiento de la unién gastro esofagica y un a parte
del estémago, a través del hiato esoéfagico, hacia la porciéon posterior del mediastino.

Muchos niflos con hernia hiatal tienen reflujo gastroesofagcio, pero muchos nifios con
reflujo gastroesofagico no tienen hernia hiatal

Fig. 1- Reflujo gastro Esofagico

Fig. 1- Reflujo gastro Esofagico
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DIAGNOSTICO.
La hernia hiatal deslizante se sospecha en todo paciente con antecedentes de vémitos
persistentes, datos de esofagitis y sindromes de bronco aspiracion.

Se confirma con una serie eséfago gastroduodenal con tiempo de vaciamiento gastrico,
gamma grafia nuclear con tecnecio 99 y determinacién del pH gastrico y esofagico.

Fig. 3 Hernia hiatal deslizante conreflujo esofagico

Fig. 4 pHmetria anormal
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INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e En pacientes con confirmacion clinica y por imagenologia de reflujo gastro-esofagico
facil, masivo, continuo, aunque no se acompane de hernia hiatal
e En pacientes con fracaso en el tratamiento médico bien llevado por mas de seis meses

gastroesofagico

e En pacientes con manifestaciones y secuelas tardias de reflujo

comprobado. (Sindrome de Sandifer).
e En pacientes con apnea de sueno por riesgo de SMIS (sindrome de muerte infantil

subita)

e En caso de hemorragia por esofagitis diagnosticada por Esofagoscopia y toma de

biopsia

e Desnutricion de tercer grado secundaria al vomito
e Estomago en térax (mas de 20%) Fig. 5.- Sindrome de Sandifer.

Relativas

Asma atdpica.
Tos nocturna.
Vémito crénico.

Fig. 5 Sindrome de Sandifer
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Edad en que se efectua el procedimiento

e La intervencidon quirdrgica puede realizarse a cualquier edad, siempre que se
cumplan las indicaciones antes sefialadas

Se difiere la intervencién bajo las siguientes condiciones:

e En aquellos lactantes que presentan episodios alternantes de mejoria con recurrencia
parcial o total de sintomas es preferible considerar la intervencion quirdrgica después
del afio de edad en espera de la maduracién de los mecanismos naturales que evitan el
reflujo.

e En pacientes con datos importantes de desnutricion y anemia.

e En pacientes con complicaciones pulmonares secundarias a bronco aspiracion.
PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Depende el estado clinico del paciente.

Los pacientes con datos importantes de desnutriciéon y anemia deben hospitalizarse para
corregir estos trastornos y administrar alimentacion parenteral duran- te dos o tres
semanas previas a la intervencion quirurgica.

Los pacientes cuya necesidad de alimentacion parenteral o por sonda excede de tres
meses deben considerarse para intubacidon entérica quirdrgica o percutanea. Aunque
existen varias alternativas quirdrgicas, las que mas se utilizan en México son
yeyunostomia tipo Witzel y colocacion de sonda yeyunal guiada por fluoroscopia a
través de un tubo de gastrostomia insertados por medios endoscdpicos o quirlrgicos
abiertos

Los pacientes con complicaciones pulmonares secundarias o bronco aspiracién se
hospitalizan para tratamiento intensivo preoperatorio a base de fisioterapia bronco
pulmonar, antibiéticos, broncodilatadores y, en caso necesario, alimentacién
parenteral, ya que puede ser muy dificil impiar los campos pulmonares si no se evita el
reflujo gastroesofagico

Una vez decidida la intervencién quirlrgica, las érdenes preoperatorias son las siguientes:

e Ayuno.

e Venocl.isis con solucién mixta (150 ml/kg/dia).

¢ Antibidticos sélo en caso de complicacién pulmonar agregada.

e Se solicita al laboratorio biometria hematica completa y perfil de coagula- cién
preoperatorio.

e Se explica a los padres con cuidado el tipo de problema de su hijo, el plan a
seguir para su correccion, asi como el riesgo y complicaciones posoperato- rias
posibles.
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e Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de
consentimiento informado.

EQUIPO.

e Equipo de cirugia general.
e Bisturi eléctrico con electro coagulador (prescindible).
e Separador de Denis-Browne.

Material
e Steridrape (prescindible).
e Hebras de seda libres 3-0.
e Seda atraumatica 2-0, T-5.
e Seda atraumatica 3-0, T-5.
e Seda atraumatica 4-0, RB-10 T-16.
e Sonda de Levine (calibre variable seglin edad).
e Sutura de acido poliglicélico 3-0, T-5.
e Sutura de nylon 4-0, SCE-4.
e Jeringa asepto.
e Solucién de irrigacion tibia.
o Gasas.
e Disectores.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

Lesién de venas diafragmaticas.

Prevencion: la seccion del ligamento triangular del higado debe efectuarse en su porcién
avascular cuidando estas venas que, cuando se seccionan y retraen, originan un
sangrado molesto. Si esto sucede, se busca la vena, se pinza y se liga.

También debe cuidarse de no profundizar demasiado en el diafragma para no lesionar la
vena cava o venas suprahepaticas. Si esto sucede, el paciente esta en un grave problema
y se requiere la ayuda de un cirujano experimentado o de un cirujano cardiovascular.

Lesion de la vena cava.

Prevencién: durante la diseccion del pilar derecho debe recordarse la cercania de este
importante vaso. En esta area la cava es mas accesible y es posible colocar una pinza de
Satinsky o de Glover y realizar el cierre cuidadoso del desgarro venoso. Si el cirujano
no se siente competente para corregirlo, se ejerce compresién y se solicita ayuda a un
cirujano con mayor experiencia o aun cirujano cardiovascular.
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Lesion del higado y bazo.

Prevencion: debe tenerse cuidado con las valvas del separador o los retractores, que
deben envolverse en una lenglieta de gasa o compresa, haciendo compresidon suave y
gentil sobre estos 6rganos para no desgarrarlos. En caso de que esto suceda, se
sutura el 6rgano lesionado con puntos de “colchonero”, que pueden apoyarse sobre
cojinetes de Gelfoam.

Se evita en lo posible la esplenectomia, pero si la lesién es tan importante que la
hemorragiano pueda cohibirse o existe duda de que el posoperatorio se compli- que por
hemorragia, se efectua de acuerdo con la técnica habitual.

Lesion de la pleura mediastinica.

Prevencioén: puede abrirse la pleura al disecar el es6fago mediastinico. En este caso se
coloca una sonda pleural por contraabertura y se conecta a un sello de agua.

Lesién del es6fago.

Prevencidén: esto sucede cuando se diseca el esé6fago en un area muy inflamada y
adherida por la periesofagitis, con lo que se produce perforacién del mismo, en especial
en su cara posterior. En este caso la perforacion se sutura en dos planos y se deja sonda
mediastinica; ademads, se indica ayuno y antibiéticos posoperatorios ante el peligro de
una mediastinitis.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
Técnica de Guarner (Variante de Nissen)

La técnica descrita por Guarner es una variante de la técnica de Nissen y tiene excelente
apoyo experimental y clinico, tanto en adultos como en nifos.
Sus ventajas son las siguientes:

Es un procedimiento antirreflujo tan eficiente como el de Nissen (94%). Elonga el eséfago
abdominal mas que el procedimiento de Nissen.

Permite el eructo y el vomito, lo cual evita el sindrome de distensién gastrica por
gas, muy frecuente en nifos.

Forma de pliegue sobre el borde izquierdo del eséfago que actia a manera de valvula,
con lo que se evita que el contenido gastrico alcance el eséfago.

Crea una bolsa posterior con el fondo gastrico en la cual el jugo gastrico encuentra un
accesofacil. Produce menos disfagia y no hay peligro de causar estenosis.
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Es facil de ensefiar a los residentes.
Tiene muy bajo riesgo de morbilidad y mortalidad.

Otras técnicas utilizadas

Técnica de Allison. Consiste en la sutura de la membrana freno esofdgica a los margenes
del hiato. Se usé mucho en nifios con malos resultados, ya que, si bien corregia la
hernia hiatal, persistia el reflujo gastroesofagico.

Técnica de Nissen. Es una funduplicacién gdastrica completa. El estémago rodea el
esofago en 360 grados. Se usa mucho tanto en nifios como en adultos. Tiene el
inconveniente de que es tan efectiva que en muchas ocasiones evita el eructo, tiene
mayor indice de disfagia y favorece el sindrome de distension gastrica por gas.

Técnica de Belsey (Mark IV). Se realiza por abordaje toracico. Se realiza sutura
intratoracica de estémago a esé6fago sélo en 270 grados, seguida de fijacion

Esoéfago gastrico con suturas a los margenes del hiato. Esta técnica no se ha comunicado
por escrito en nifos.

Técnica de Boerema. Es una gastropexia anterior sub hepatica para hernia hiatal y reflujo
gastroesofagico. Sus resultados en niflos son muy variables.

Técnica de Hill.
Es una gastropexia posterior. No se ha comunicado por escrito su uso ennifios.

Técnica en “parche” de Thal.

Es una plicatura parcial o lateral del fondo gastrico sobre el borde izquierdo del eséfago.
Se emplea tanto en pacientes con estenosis esofagica que no pueden tratarse con
dilatacion u operacion antirreflujo sola, como en pacientes que padecen reflujo
gastroesofagico in estenosis. En el primer caso los resultados son muy desalentadores,
pero en el segundo los resulta-dos son muy buenos y, con base en esto, se utiliza mucho
en nifos.

Abordaje por laparoscopia. En la actualidad estéd de moda. Se utiliza la técnica de Nissen.
Requiere adiestramiento e instrumental especial. Su costo es muy elevado. En manos de
personal experimentado tiene resultados similares a los obtenidos con el método
abierto.

Descripcion de la técnica quirtirgica

Técnica de Guarner (variante de Nissen), se emplea contra el reflujo gastroesofagico sin
estenosis esofagica con o sin hernia hiatal

Preparacion
Bajo anestesia general, intubacién endotraqueal y monitorizacién cardio-respiratoria, se
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coloca al paciente una sonda naso u oro gastrica de calibre adecuado que sirve de
molde al cerrar el hiato y efectuar la funduplicaciéon gastrica. El paciente se coloca en
decubito dorsal con un rollo de tela transversal bajo la region dorso-lumbar con objeto
de exponer mejor el campo operatorio;

Se realiza lavado de la region con jabdn antiséptico y se coloca placa de electro bisturi en
gluteos, previa comprobacion de que no estén humedos. Por ultimo se colocan campos
estériles.

Entrada a cavidad abdominal

Se inicia el corte abdominal con bisturi de hoja, seguido del corte con bisturi eléctrico a
través de incision media que se extiende desde el apéndice xifoides hasta 2.5 cm abajo y
a laizquierda de la cicatriz umbilical. Una vez abierta la cavidad abdominal, se coloca el
retractor de Denis-Browne. Se secciona entonces el ligamento triangular del I6bulo
hepatico izquierdo en un area avascular, manteniéndose a distancia del diafragma para
no lesionar la vena cava inferior o la vena supra hepatica izquierda.

Exposicién del hiato esofagico

Se retraen con cuidado el I6bulo hepatico izquierdo hacia la derecha y el bazo hacia la
izquierda para no lesionar estos 6rganos, cubriéndolos con una lengiieta de compresa
himeda sobre la que descansan las valvas del separador. La mano derecha del
ayudante tira del estdbmago hacia abajo, exponiendo el peritoneo que cubre el hiato
esofdgico y que, en los casos de hernia hiatal por deslizamiento, se encuentra
elongado. Con una pinza de diseccidn sin dientes larga en su mano izquierda, el cirujano
levanta este repliegue peritoneal y con su mano derecha, que conduce una tijera de
Metzenbaum fina, realiza el corte del mismo permitiendo el acceso al eséfago
intraabdominal y al cardias.

Por diseccion roma ayudada con tijera, se rodea el eséfago separandolo del ligamento
freno esofagico. Con una pinza de angulo se pasa por detrds un Penrose de i de
pulgada, tirando de él con gentileza hacia abajo y a la derecha, para facilitar la diseccién
peri esofdgica, ya sea enforma

digital o con disectores. Debe tenerse cuidado de no lesionar los nervios vagos, el
esofago, que es

muy fragil cuando existe esofagitis, o los pilares del diafragma. Con estas maniobras se
desciende el eséfago 5 cm dentro de la cavidad abdominal. Por otra parte, estas
maniobras contribuyen a exponer la parte superior del ligamento gastro hepatico, que se
Secciona con tijera entre dos pinzas hemostaticas, dando asi suficiente acceso a la region
del cardias y a los pilares diafragmaticos.

Cierre de los pilares

Identificados los pilares, se colocan puntos simples de seda 2-0 para afrontar ambos
pilares y cerrar el hiato, pero sin apretarlos demasiado para evitar necrosis de las fibras
musculares de los mismos. Se cuida de no originar estenosis del eséfago hiatal, para lo
cual es de gran ayuda la sonda oro gastrica y percibir con el pulpejo del dedo indice del
cirujano que el eséfago queda holgado.
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Fig. 6- Cierre de pilares.

A continuacion se examina con cuidado la tuberosidad mayor del estémago y se
localizan los vasos gastro esplénicos o vasos cortos que pueden impedir la
funduplicacién alrededor del esé6fago y del cardias. Con frecuencia son dos o tres vasos
cortos, los cuales se dividen y ligan.

Una vez liberado el fondo gastrico, el cirujano inicia la fundoplastia posterior tipo
Guarner (medio Nissen), pasando el fondo por atras del es6fago mediante los dedos
indice y medio de la mano derecha. En el caso de que el nifo sea muy pequeiio, puede
utilizarse una pinza de anillos curva. Se toma el fondo con pinzas de Babcock del otro
lado del esé6fago, formando un angulo de 110 grados. Este angulo no se refiere al grado
en que el estémago envuelve al esé6fago, como se ha entendido en forma errénea, sino
al angulo que forma el eséfago (vertical) con el fondo gastrico (horizontal). A
continuacion se fija el fondo gastrico a los lados del es6fago con dos lineas de cuatro
o cinco puntos separados de seda 3-0 o 4-0 o Prolene 3-0, envolviendo asi la mitad
posterior del es6fago. En este momento se cubren entonces 180 grados alrededor del
eso6fago (medio Nissen).
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Fig. 7- Funduplicacion de 270 grados tipo Guarner.

Por ultimo, se colocan dos puntos de seda 3-0 o 4-0 o Prolene 3-0 de cada lado, con lo
que se fija la fundoplastia gastrica al diafragma.

Cierre
Se realiza la cuenta de gasas y compresas y se cierra por planos.

TECNICA QUIRURGICA MAS UTILIZADA EN CASOS DE REFLUJO GASTROESOFAGICO CON
ESTENOSIS ESOFAGICA CON O SIN HERNIAHIATAL

Previo al inicio del tiempo abdominal y en caso de estenosis esofdagica muy marcada, es
conveniente practicar una Esofagoscopia y pasar un catéter ureteral a estdmago para que
durante el tiempo abdominal, en el momento de efectuar la gastrostomia, se extraiga
a través de ésta y se anude una seda. En forma retrégrada se obtiene el “hilo sin fin” para
realizar dilataciones en el pos operatorio tardio.

Los pasos 1 a 8 son los mismos de la técnica descrita para reflujo gastroesofagico sin
estenosis, pero se extreman precauciones en la diseccion peri esofdgica ya que en estos
casos el esé6fago es en extremo fragil y puede producirse rotura del mismo, por lo que no
se debe ser muy ambicioso en la diseccidon y en el descenso esofagico.

A continuacion se practica una piloro plastia tipo Heineke-Mikulicz, seguida de
gastrostomia tipo Stamm, a través de la cual se extrae el catéter ureteral para anudarle
la seda “sin fin” ya sefalada. En forma paralela se instala una sonda de Foley 12 0 14 F Por
contraabertura.

Estos procedimientos favorecen el vaciamiento gastrico, con lo que ayudan a evitar el
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reflujo en casos de estenosis, asi como a fijar el estdmago a la pared anterior del
abdomen.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Primeras 24 horas. Ayuno.

Soluciones parenterales IV (150 ml/kg/24 h). Sonda nasogastrica o de gastrostomia

abierta. Rx. de térax PA.

Se aplica sangre por razones necesarias (PRN) en caso de lesiones vasculares o de viscera
maciza. Se agregan antibiéticos y cuidados de sonda toracica en caso de lesion de

esofago o pleura mediastinica.
Siguientes cuatro dias.

Se retira la sonda nasogastrica o se cierra la sonda de gastrostomia. Se inicia dieta liquida

a las 24h.
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Si el paciente la tolera, se proporciona dieta blanda por dos semanas. Se retiran soluciones
V.

Alta entre el quinto y séptimo dia del posoperatorio, con cita a los 15 dias para valorar
disfagia y ordenar dilataciones cada 10 o 14 dias bajo anestesia PRN.

A los dos o tres meses se solicita una nueva serie esofagogastroduodenal para valorar
estenosis, reflujo y vaciamiento gastrico.

COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS.

Tempranas
Retardo en el vaciamiento gastrico o retenciéon de gas. Se observa en lactantes asi como
también en nifnos con retraso mental a quienes no se les practico piloroplastia. Se

resuelve con simeticona,

a 1 ml antes de cada alimento, sola o, en casos mas graves, aunada a metoclopramida, 0.1
mg/kg cada 6 h. En los casos que no responden al tratamiento médico o en nifios con
lesion cerebral, se coloca de inmediato una sonda naso u orogastrica y se valora la practica
de una piloroplastia.

Sensacion de vémito e hipo. Se presenta en ocasiones en el posoperatorio inmediato
debido a irritacion diafragmatica y distension gastrica. Se mejora con antieméticos y
simeticona. En general desaparece en unas semanas.

Tardias

Imposibilidad para eructar o vomitar. Se observa sobre todo en pacientes intervenidos con
técnicas de Nissen (50%). Este porcentaje puede disminuir con el tiempo.

Disfagia. Puede resultar de una funduplicacion muy tensa. Las dilataciones esofagicas
corrigen el problema.

Reflujo gastroesofagico recurrente. Si los sintomas persisten y demuestran por laboratorio
y gabinete, debe reintervenirse al paciente.

Herniacion de la funduplicacidon dentro del térax. Requiere correccidon quirdrgica en casos
sintomaticos.

Obstruccidén intestinal por adherencias. Casi siempre, ocurre dentro de los tres primeros
meses del posoperatorio y requiere intervencion quirurgica.

Estenosis refractaria. En general no es una complicacion posoperatoria sino la persistencia
de una estenosis previa a la operaciéon. Cuando ésta no cede tras las dilataciones con
sondas de Hurst después que se elimind el reflujo, puede requerirse de
esofagectomia segmentaria, sustitucion esofagica o ambas.
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CAPITULO 28: FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Definicion.

Enfermedad por reflujo Gastroesofagico (ERGE) o RGE patoldgico: el alimento y el jugo
gastrico ascenden por el eséfago, ocasionando sintomas locales como la esofagitis o
sitémico como la fall par incrementar de peso, desnutricién, broncoaspiracion. Algunos
lactantes llegan a tener espisodios graves de apnea y paro cardiorrespiratorio.

Patofisiologia.

1) Pérdida de la barrera antirreflujo en el eséfago inferior,
2) Retraso en el vaciamiento gastrico,
3) Aumento de la presion abdominal.

El esfinter esofagico inferior (EEI) es una prolongacion intraabdominal del eséfago,
tiene una extensién de 1-2 cm., esta considerada como una zona de alta presién, que
funciona como un esfinter, su pérdida de tono en reposo esta asociada con RGE. Sin
embargo esto solo sucede en el 10% de los pacientes, en la mayoria la relajacion
transitoria del EEI es el factor mas importante para ocasionar el reflujo. Por otra parte
los aumentos de presidn intra-abdominal propios de los lactantes como los episodios
de llanto, el cambio de panal, pujar al evacuar, el estreiiimiento, o los cambios de
posicion, favorecen el reflujo.

Otros factores son la alteracion de la motilidad esofagica manifestada por la
disminucion del aclaramiento esofagico o depuracion (capacidad de limpiar la acidez).
La distension gastrica, el retraso en el vaciamiento gastrico, la alteracion de estructura
anatémica, es decir el angulo de His (angulo oblicuo del eséfago al llegar al estémago).
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DIAGNOSTICO.
La historia clinica y la exploracion son fundamentales. Para la ERGE o RGE patoldgico se

realizan los siguientes estudios:

a) Serie es6fago-gastroduodenal (SEGD): identifica causas anatémicas del vémito. No
sirve para evaluar el grado de reflujo y la existencia de esofagitis.(Figuras 1y 2).

Figura 1- SEGD: el reflujo gastroesofagico llega hasta la boca despues de inciado el
vaciamiento gastricoy no se aprecia el angulo de His.

Fig. 2- SEGD con una causa anatdmica para el reflujo gastroesofagico que consiste en una Hernia Hiatal.
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b) pHmMetria esofdgica: considerada la prueba de oro para evaluar y cuantificar el reflujo. El
ph norma esdéfago es 7. Se instala en electrodo en tercio inferiror del eséfago,a2.50 3
cm, por arriba del EEIl, para registrar todas las variaciones del pH durante 24 hs. Se

determina que tiene reflujo patoldgico 1) si el

pH es <4, durante 5% del tiempo, Il) si

tiene mas de 27 episodios en las 24 hs, Ill) cuando tiene 3 episodios de reflujo que duran
,as de 5 minutos o si la duracion del episodio mas largo es mayor de 12 minutos.
El estudio debera hacerse siempre por 24 hr, ya que en especial el RGE patoldgico se
presenta con mayor frecuencia en la noche (40%). Idealmente eberia hacerse en todo
nino previa cirugia de RGE asi com en aquellos con manifestacine atipicas o irritabilida
(lanto intratable) sin respuesta al tratamiento. No es una prueba facil de lograr y
tampoco detecta otros problemas anatomicos ni la presencia de esofagitis.
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Figura 3- Grafica en con un gran numero de reflujos acidos al bajar de 4.0 tambien nos
ofrece el nimero de reflujos acidos largos, el tiempo total de pH por debajo de 4.

Endoscopia: permite la visualizacion de la mucosa esofagica y la determinaciéon de
esofagitis por reflujo mediante toma de biopsias, para su estudio histolégico. Aun en

mucosas de aparincia normal

licalhactar marlavi A laavaia

Se puede Investigar también gastris o duodenitis por

Hr

C) La broncoscopia observacién directa de las estructuras respiratorias y poder tomar un
aspirado bronquial en la busqueda de lipéfagos. Hay que recordar que alteraciones para
deglutir y la administracion de gotas oleosas por la nariz pueden en ocasiones presentar
también la existencia de lipéfagos. El estudio debera hacerse cuando se sospecha
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broncoaspiracion, en busqueda de lipéfagos asociados a reflujo gastroesofagico,
considerandose positivo cuando se encuentran mas de 100 x campo seco.
, I 1ad
apet " g

Figura 7- Broncoscopia: método de diagndstico invasivo, se realiza bajo
anestesia general inhalada. Permite obtener muestras especificas por
aspirado bronquial, como los lipéfagos de la imagen histoldgica.

d) Gamagrafia: Esta exploracién consiste en la determinacién del tiempo de
residencia en el estémago de un marcador (o varios) radioactivo, no absorbible, ligado a
uno de los componentes de una comida. Por tanto, valora la funcién de almacenamiento y
vaciado gastricos, que son al fin y al cabo dos puntos de vista de observar el mismo
fendmeno. La técnica gammagrafica se ha impuesto sobre otras modalidades para medir
el vaciamiento gastrico, porque presenta varias ventajas. Disponiendo de la metodologia
de adquisicion y analisis de datos, es relativamente sencilla, es un estudio cémodo. Se
agrega un marcador, el Tc 99m a la férmula y se rastrea la presencia de RGE, de
broncoaspiracion y la velocidad de vaciamiento gastrico. (Figura 8 y 9).

Figura 8- Para realizar esta prueba se marca la comida (sélido o liquido dependiendo
de la edad) con un isétopo radioactivo y mediante una gammacamara abdominal se
hacen detecciones de la radioactividad en estémago a lo largo de periodo
postprandial, en algunos casos como este se detectan eventos de reflujo.




MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

~
SALUD DIRECCION MEDICA @ Rev. 00

CAPITULO 28: FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA | ——’—
EN EL TRATRAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR | A Esriciunso

Figura 9- El estudio valora la funcién de
almacenamiento y vaciamiento gastrico considerando
como normal >60% en la primera hora y del 100% a los
120 minutos. En este estudio es evidente el retraso en el
vaciamiento.

€) Manometria esofagica: es util para medir la presién en reposo del EEl, en
trastornos de la motilidad esofdgica, como en la acalasia.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

a) RGE patoldgico o asociado con un problema anatémico como: hernia hiatal, o hernia
paraesofagica.

b) Complicaciones de la ERGE, no corregidas por el tratamiento farmacolégico: estenosis
esofdgica, esofagitis persistente con sangrado de tubo digestivo; eséfago de Barret,
desnutricién, neumopatia crénica (crisis asmaticas, hiperreactividad bronquial,
broncoespasmos).

C) Broncoaspiraciones masivas, episodios de apneas.
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Edad en que se efectua el procedimiento

e La intervencion se realiza en cuanto se diagnostica el trastorno, vale la pena
recordar que un gran numero de pacientes mejoran con la edad como parte de su
crecimiento y desarrollo.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Cuando se decide la intervencion quirlirgica se debera indicar como preparaciéon
para facilitar el procedimiento:

Antiacidos: hidroxido de Al o Mg, en pequefias cantidades neutralizan la acidez
gastrica,

0.5 ml/kg/dosis.

Bloqueadores H2: antagonistas de los receptores de histamina en las células parietales.
Ranitidina de 2-4 mg/kg/dia, famotidina 0.4 mg/kg/dosis.

Procinéticos:

Metoclopramida antagonista de la dopamina, aumenta el tono del EEl y facilita el
vaciamiento gastrico, 0.2 - 0.8 mg/kg/dia

Cisaprida por estimulacioén colinérgica aumenta el tono del EEl y promueve el vaciamiento
gastrico, 0.2 - 0.3 mg/kg/dosis.

Domperidona mecanismo terapéutico semejante, 0.2 mg/kg/dosis.

Inhibidor de la bomba de protones: omeprazol, inhibe la secreciéon gastrica, bloquea la
enzima (H+/K+) - ATPasa o bomba de protones, en la membrana de la célula parietal.
Indicado en la esofagitis erosiva. Dosis: 1 mg/kg/dia.

Lanzoprazol, se dosifica para <10 kg: 7.5 mg una vez al dia; de 10 a 20 kg: 15 mg una vez al
dia; > 20 kg: 30 mg una vez al dia.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA

e Serequieren estudios preoperatorios dentro de los limites normales

e En paciente con déficit neurolégico y estrefimiento se recomienda realizar enemas
para lograr desalojar la materia fecal del colon.
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EQUIPO.
MATERIAL E INSTRUMENTAL

e Equipo basico.
e Videocamara.

e Un monitor de alta resolucién.
e Insuflador de CO2 automatico.
e Fuente de luz y fibra éptica.

e Videograbadora.

e Telescopiode 30°de 5-10mm con

¢ Unidad electroquirirgica monopolar o bisturi arménico.
e Unidad de irrigacidon-succion en forma opcional.

e Tres trocares, uno de 10mm y dos de 3-5mm.

e Una endopinza con dientes y cremallera, gancho, tijera y portagujas.
e Una trompetay canula de irrigacion-succion de 5mm.

Material de consumo

POSICION DEL PACIENTE

Decubito dorsal supino con

Una funda de videocamara.

Suturas absorbibles (cierre del orifico umbilical)

Suturas no absorbibles (Funduplicatura- plastia de pilares)
Equipo de ropa quirdrgica de cirugia general.

las piernas flexionadas en pequenios pacientes o

abiertas en nifos mayores en posicion de Trendelenburg invertido y rotacién del
paciente a la derecha. El cirujano se ubica entre las piernas, generalmente no se necesita
ayudante solo un camardégrafo, la instrumentista se coloca al lado del cirujano del lado

derecho.

N

'_“", ".

TECNICA QUIRURGICA.

Figura - Trocar umbilical y dos laterales de 5mm, utilizamos punto pared-pilar-pared para
mantener higado separado.
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1. La técnica anestésica propuesta es la inhalatoria con intubacién orotraqueal o
bloqueo caudal con intubacién orotraqueal, siempre tener presente que en estos
pacientes existen alteracion de vaciamiento gastrico por lo que es recomendable una
secuencia rapida de intubacién por parte de anestesia.

2. Asepsia y antisepsia con especial atencién en la cicatriz umbilical y colocacién de
campos estériles.

3. En Pediatria, el primer trocar invariablemente la colocamos bajo visiéon directa con
punta roma o sin “punzén” mediante una minilaparotomia con incisién vertical 11 mm
por general partiendo el ombligo evertido para evitar el temido accidente de lesiéon
vascular o perforacion de viscera hueca. El neumoperitoneo y la presion intraperitoneal
se controla y se mantiene de manera constante de acuerdo a la edad del nifio y a un
nivel que permita una buena ventilacion y estabilidad hemodinamicas. Se recomiendan
de 1a 3 mmHg. por afio de edad y como presion maxima 12 a 13 mmHg.

4. Introduccion del endoscopio rigido conectado a una videocamara.

5. Exploracion completa de la cavidad abdominal e identificacion de la unién eséfago-
gastrica.

6. Colocacion de un punto para separar el higado de pared (apéndice xifoides) al
diafragma y nuevamente a la pared en hipocondrio izquierdo tomando al salir el
ligamento redondo del higado.

7. Se inicia la diseccién por el lado izquierdo evaluando la necesidad de ligar y cortar
los vasos cortos hasta lograr una perfecta liberacidon del fundus gastrico y del pilar
izquierdo, después se continua cortando el ligamento freno-esofagico hasta encontrar
la crura del lado derecho.

Se diseca el eséfago en direccion caudal aproximadamente 3cm de su posicion original
se recomienda la tracciéon por medio de una cinta de lino.
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8. Se procede a la plastia de pilares conuno o dos puntos de material no absorbible
(recordar que se trata de musculo por lo que lo spuntos no deben apretarse)

9. Formacion de una valliei, , . ___ "2 270° dependiendo de las
carateristicas clinicas del paciente

10. Fijacion de la valva al pilar para evitar migracion en su parte posterior.

11. Aspirar y lavar en caso de sangrado y retiro de los trocares

bajo vision directa corroborando en todo momento la hemostasia.

Cierre de las heridas con material absorbible aponeurosis en los sitios de 5y 10 mm y piel
Unicamente en los de 3 mm. Se recomienda la infiltracion de anestésicos locales para el
manejo del dolor postoperatorio.

12. Cierre de las heridas con material absorbible aponeurosis en los sitios de 5y 10 mmy
piel Unicamente en los de 3 mm. Se recomienda la infiltracion de anestésicos locales
para el manejo del dolor postoperatorio.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

Hemorragia.

Prevencion: se requiere diseccion adecuada y conocimiento de la
anatomia con especial atencion a los vasos cortos del estomago al
bazo.

Infeccidon (abscesos).
Perforacion esofagica inadvertida: se indican antibiéticos postoperatorios.

REFLUJO GASTROESOFAGICO Hoja 221
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TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada
e Funduplicatura de Nissen, aunque es posible realizar

cualquiera de las técnicas anti-reflujo descritas

Otras técnicas utilizadas

e Funduplicatura de Toupet
e Funduplicatura de Thal.
TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Se interna al paciente en sala de recuperacion.
Se administran soluciones parenterales de acuerdo con la edad del paciente.

Se administra antimicrobiano profildctico y doble esquema cubriendo bacterias
gramnegativas y gram-positivas en caso de acompafarse la funduplicatura de

piloroplastia ygastrostomia.

Se cambia la sonda a posicién nasogastrica de manera transoperratoria, la cual debe
permanecer como minimo un dia, cinco dias en caso de piloroplastia, cuando el

procedimiento incluya una gastrostomia, no sera necesaria dejar sonda nasogastrica.

Se repone el 100% de lo drenado por la sonda con soluciones 1:1 Equilibrio de liquidos

cada 6 h.
Los puntos se retiran el octavo dia postoperatorio.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

Tempranas

Hemorragia.

Infeccion.

Burbuja gastrica.

Tardias

Disfagia por un Nissen apretado.

Una funduplicatura incompetente con sintomatologia.

Migracion al térax de la funduplicatura.

Hernia paraesofagica como complicacién por necrosis de pilares diafragmaticos.

e e 0o o 0 o
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CAPITULO 29: PILOROPLASTIA

DEFINICION.

Piloromiotomia: Estenosis hipertréofica del piloro. Se debe a una hipertrofia e hiperplasia
de las fibras musculares lisas circulares de la regidon del piloro que disminuye el
calibre de la luz y ocasiona obstruccion.

Datos clinicos

La estenosis hipertréfica del piloro se caracteriza por una triada clinica: vomito
alimentario posprandial inmediato en proyectil, onda antiperistaltica presente
(corresponde al estomago tratando de vencer la obstruccién) y oliva pilérica palpable,
que es el signopatognomanico.

Frecuencia

Se presenta en 1/300 nacidos. La edad mas frecuente de aparicion es en la tercera
semana de vida. Afecta mas a varones con una relacién 4:1, sobre las mujeres. Es mas
frecuente en primogénitos y en hijos de madres que presentaron el
padecimiento.Aunque en nuestra experiencia la relacion disminuye a 2:1

Etiologia

Es desconocida, pero existen teorias acerca de que el trastorno puede ser hereditario o
secundario a trastornos humorales o por neurotensina o bien que es de  origen
multifactorial.

DIAGNOSTICO.
Clinico. Este es el mas importante. Existen varias técnicas para palpar la oliva pildrica.

Técnica de Swenson: se coloca al paciente con las rodillas y las caderas flexionadas y se les
da un chupén impregnado de miel. El explorador se sienta a la izquierda del nifio y con el
dedo medio de la mano izquierda busca la oliva, mientras con los dedos indices y anular
de la misma mano separa el musculo recto anterior.

Técnica de Bishop: serecuesta al nino sobre una superficie lisay firme. El médico se coloca
depie y a la izquierda de él y con la mano derecha explora el piloro.

Por estudios de gabinete

El estudio radiografico no siempre es necesario y sélo se aconseja la SEGD en aquellos
casos en que se sospecha con fuerza el padecimiento y no se puede palpar la oliva
pilérica. Los signos diagndsticos en las radiografias de este trastorno son: signo de la
cuerda, del hombro, del paraguas, de las vias del tren, borde gastrico inferior por debajo
de L2 y dilatacion gastrica marcada, entre otros.
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El ultrasonido (US) en los ultimos tiempos ha ganado terreno a la SEGD, hasta el
punto de llegar a especificidad de 98%, siendo en nuestra institucion el primer

estudio a investigar en caso de Hipertrofia pildrica

Observese la Onda Antipersitalstica
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INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Estenosis hipertréfica de piloro

e Edad en que se efectua el procedimiento

e La intervencion se practica en el momento que se diagnostique y el paciente se
encuentre en condiciones adecuadas para pasar al quiréfano.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Ayuno.

e Soluciones calculadas a 180 ml/kg/dia; Na: 4 meq/L, K: 5 meq/L.

e Se corrige cualquier desequilibrio hidroelectrolitico y acidobasico existente. Se coloca
una sonda orogastrica (SOG) a gravedad (Levine 14 o 16).

e Sereponen pérdidas por SOG con solucién mixta 1:1.

e Se solicitan Hb, Hto, tiempos de coagulacion, electrélitos y gasometria.

e Si existe duda diagnodstica, se solicita una radiografia de abdomen con me-dio de
contraste posterior a la cual siempre hay que realizar lavado gastrico.

e Se practica Dextrostix al llegar y cada 4 h.

e Se mantiene al lactante eutérmico y en portabebé.

Nota: El paciente debe intervenirse cuando tenga:

Sodio mayor de 130 meq/L. pH sérico menor de 7.50.
TP mayor de 75%.

Hb mayor de 10g/100 ml. Temperatura normal.
Buena hidratacion.

EQUIPO.

En general se utiliza un equipo de cirugia general o, en su defecto, equipo para cirugia de
hernias con pinzas de Babcock y Benson.

Material de sutura
e Acido poliglicdlico 3-0.
e Catgut simple 4-0.
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e Dermalon 4-0.
e Catgut Crémico 5-0 opcional.
e Seda 3-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SU PREVENCION.

1. Perforacién de la mucosa del piloro.

Prevencion: Generalmente la mucosa se perfora en la unién abrupta del piloro y el
duodeno, para prevenir recomendamos no extender la incision mas alla de la vena
de mayo.si existe perforacion de la mucosa, se debe suturar con material no absorbible 5-
0 y reforzarse con la aplicaciéon de un parche de epipldn, si la perforacion es amplia y la
sutura afecta la funcionalidad de la Piloromiotomia, se cierra ésta y se realiza una nueva
Piloromiotomia a 45 grados de rotacion de la primera . En estos casos, la SOG se deja tres
dias, al igual que el ayuno

2. Laceracion hepatica.

Prevencién: se protege con gasa el separador de Farabeuf colocado sobre el borde
derecho del higado.

3. Hematoma subcutaneo.

Prevencidén: ya que generalmente presentan alargamiento de los tiempos de coagulacion
en esta edad, se realiza una hemostasia adecuada durante la diseccidn del tejido celular
subcutaneo y de la aponeurosis.

4. Laceracion o perforacion gastrica.

Prevencién:Se evita al no tratar de exteriorizar a travez de Ila herida la unién
antropilorica pinzando directamente al piloro hipertrofiado con la pinza de babcock, sino
haciéndolo a travez de la traccion del antro gastrico., manipulando con cuidado los tejidos
evitando los movimientos bruscos.

5. Piloromiotomia incompleta.

Prevencién: se corrobora la Piloromiotomia con movimientos deslizantes de la mucosa
evertida antes de cerrar la pared abdominal.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada.

Piloromiotomia de Fredet-Ramstedt modificada.

En un inicio, en 1908 Pierre Fredet introdujo la seccién longitudinal de las fibras
musculares de la oliva (musculo de Tongerssen) sin incidir la mucosa, con sutura de la
capa muscular en sentido transversal.
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En 1912 Conrad Ramstedt presentd la técnica sin sutura de la muscular, lo que permitio el
prolapso de la mucosa a través de la herida del musculo. Es la técnica mas aceptada a
nivel mundial. (Referencia: Ramstedt C. Operation der angoborenen Pylorus-Stenose.
Med Klin 1912;8:1702.)

Otras técnicas utilizadas
Piloromiotomia laparoscépica.
Traumamioplastia pildrica.

Descripciéon de la técnica quirdrgica de Fredet-Ramstedt
Preparacion

La anestesia ideal en este tipo de pacientes es el bloqueo caudal, con todos los cuidados
de la anestesia neonatal. En la actualidad no es recomendable de la utilizacion de
anestesia general o local en este procedimiento.

1. Se realiza incision de Gridiron modificada por Robertson (1940), la cual es
transversa supraumbilical derecha. Otra incision que se utiliza es a través del margen
superior de la cicatriz umbilical, con excelentes resultados estéticos.

2. Una vez anestesiado el paciente en decubito supino, se practica una incisidon
transversa supraumbilical de 2 a 3 cm, en el cuadrante superior derecho, a medio
centimetro por fuera de la linea media, en un punto intermedio entre el apéndice
xifoides y la cicatriz umbilical. Una segunda opcién es colocar dos “rien-das” de seda 3-
0 en ambas comisuras de la cicatriz umbilical e incidir sobre su margen superior. Se
recomienda delinear antes con azul de metileno.
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Entrada a cavidad abdominal

3. Se incide piel y tejido celular subcutaneo. La aponeurosis anterior se diseca en
sentido longitudinal con tijeras de Metzenbaum con la ayuda de pinzas de Addson para
levantar la herida (una pinza el ayudante y otra el cirujano). Hay que cuidar de no lesionar
la aponeurosis, la cual es muy delgada. La extensiéon de la diseccion es es alrededor de 2
cm hacia arriba y 2 cm hacia abajo. A nivel umbilical se realiza 3 cm hacia arriba y se
libera también la aponeurosis 1 cm hacia los lados. A continuacién, se incide la
aponeurosis en sentido longitudinal con bisturi 15 en la mitad del musculo recto

derecho. Se pinzan los bordes con pinzas de Halsted o de mosquito y se amplia la
incision de la aponeurosis con tijera de Metzenbaum hasta 4 cm.

4. La divulsion de las fibras del recto se inicia con una pinza de Halsted (mosquito) y se
continlla con un par de separadores finos, hasta exponer la aponeurosis posterior en
un trayecto igual a la incisidon de la aponeurosis anterior. En seguida se pinza ésta y con
hoja 15 se incide en el mismo sentido, llevandose adherido al peritoneo, el cual se puede
pinzar en forma conjunta con la aponeurosis o por separado. Mediante traccién con
pinzas de mosquito, la incision se continda con tijeras de Metzenbaum; una vez
completada, se visualiza la cavidad abdominal.

5. El borde del higado se rechaza hacia arriba con el separador de Farabeuf y
entonces se introduce el dedo indice del cirujano (explorador) lubricado con solucién
fisiolégica para localizar la oliva pildrica.
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CAPITULO 30. PILOROMIOTOMIA

1. Se introduce una pinza de Babcock y se pinza con suavidad el antro del estémago
(no la oliva) y se tira poco a poco de éste hacia la herida, cuidando de no hacerlo con
brusquedad. Si no se expone la oliva es porque la incision es muy pequena y debe
ampliarse. Una vez exteriorizada la oliva, se termina de exponer en forma manual, con
movimientos suaves laterales y con ligera traccion.

2. Al exteriorizarse la oliva pildrica, se coloca alrededor una gasa humeda, previamente
extendida y enrollada en su extension mayor, formando un cordoén.

De esta manera se sostiene la oliva rodeada con la gasa y se evita su retorno hacia la
cavidad abdominal

3. Entonces el cirujano ubica la oliva a partir de las referencias anatédmicas que son
antro pilérico y vena de Mayo, la cual se evidencia por un cambio de color rosa a
nacarado. Dicho cambio indica el margen de transicion entre el piloro y el duodeno. El
cirujano localiza la zona mas avascular y, con bisturi de hoja 15 y a 2 mm de la vena
pildrica, realiza la incision longitudinal de la serosa, la cual puede continuarse 1 a 2 cm
hasta el antro gdastrico con una terminaciéon un tanto oblicua.

4. Se sostiene el piloro con la gasa humeda con la mano izquierda y se continua la rotura
de las fibras musculares, con mucho cuidado en la zona de la vena pildrica, que es
donde ocurre la mayoria de las perforaciones de la mucosa. Se realizan movimientos
hacia delante y atras en el borde de la incisidon de la oliva con el mango del bisturi, al
inicio, y después con las pinzas de Benson hasta corroborar una Piloromiotomia
adecuada con el suave deslizamiento de los bordes de la incisién, lo que indica que no
quedan fibras musculares entre los bordes.

Se afloja la gasa hiumeda que sostiene al piloro, se humedece y se deja caer sobre la
Piloromiotomia del agua contenida en una gasa para observar la presencia de vasos
sangrantes. Se realiza hemostasia con puntos simples de catgut cromico 5-0 (los que
sean necesarios) en los pequeios vasos de los bordes de la Piloromiotomia, en forma
oblicua y con extensiéon de 3 a 4 mm del borde, de manera que, al apretar la sutura, el
borde de la Piloromiotomia quede evertido.

5. Se recomienda que los residentes en formacion realicen el procedimiento siguiente
para corroborar que no existe perforacion: se solicita al anestesidlogo que insufle 20 o 40
ml de aire a través de la sonda orogastrica (maniobra de Valsalva). Entonces se observa
que no haya fuga en el sitio de la Piloromiotomia. En ese momento se retira la sonda
orogastrica y seintroduce la oliva pildrica en la cavidad abdominal.

Cierre

10. Se cierran peritoneo con surgete continuo con poliglactina 3-0, aponeuro-sis anterior
con puntos separados simples de poliglactina 3-0, tejido celular subcu-tdneo con catgut
simple 4-0 y piel con puntos subdérmicos de Dermalon o nylon 4-0 o 5-0.
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Variante de la técnica

1. Cuando la incisién es a nivel de la cicatriz umbilical, se diseca en forma roma el
tejido celular subcutdneo hasta localizar la linea alba, la cual se incide con bisturi 15 en
sentido longitudinal. Se colocan sobre le corte dos pinzas de Halsted y se extiende éste 2
o 3 cm con tijera de Metzenbaum. Se localiza peritoneo, se pinza e incide en sentido
longitudinal. Entonces se realiza exposicion de piloro y piloromiotomia de la forma antes
descrita y al final el peritoneo y la aponeurosis se cierran igual (se dan puntos en los
bordes de la incisién de la aponeurosis para asegurar que no se presente dehiscencia
quirdrgica). El tejido celular subcutaneo se cierra con puntos invertidos de catgut simple

4-0. No se sutura la piel.

Apreciese la forma de fijar la oliva y la mucosaevertida

—
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Figure 18.1

Figure 18.2
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Figure 18.6
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

el o

Ayuno por 4 horas.
Solucién salina a 150 ml/kg/de potasio.

Cisaprida, 0.3 mg/kg/dosis, cada 8 h y 30 min antes del inicio de la rutina de piloro.

Después de 4 h del posoperatorio se inicia la via oral con 7.5 ml de solucién glucosada
al 5% y 7.5 ml de fisiolégica, c¢/2 h, por dos tomas. Si el paciente lo tolera, se contintia
con leche maternizada a media diluciéon (6.5%), 30 ml c¢/2 h por dos tomas. Después
se administra una onza de leche maternizada a disolucién normal cada tres horas y la
cantidad se incrementa de acuerdo con la tolerancia y a libre demanda. En cuanto se

logra esto se da de alta al paciente.

Se administra analgésicos en caso de dolor (acetaminofeno, 10 mg/kg/dosis, via

rectal).

Si hay vomitos, se repite el paso anterior de la rutina de piloro y si el paciente vomita
de nuevo se realiza lavado gastrico y se deja en ayuno por tres horas para iniciar la

secuencia de nuevo.
Cita en una semana para retiro de puntos.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1.

2.

Tempranas
Hematoma subcutaneo.

Neumoperitoneo y peritonitis por perforacion duodenal inadvertida.

Eventracion por sutura inadecuada de la aponeurosis del recto.

Tardias
Infeccién de la herida.

Vomitos persistentes por edema, Piloromiotomia incompleta o hernia hiatal
agregada (sindrome de Roviralta).
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CAPITULO 31. HERNIOPLASTIA UMBILICAL

DEFINICION.

Hernioplastia Umbilical: En el momento del nacimiento, el anillo umbilical se encuentra
cerrado por completo por el desarrollo de la pared abdominal, excepto a nivel del
espacio ocupado por el cordén, el cual contiene una vena umbilical, dos arterias
umbilicales, residuos fibrosos del uraco (alantoides) y el conducto onfalomesentérico
(saco vitelino). Después de la ligadura del cordén umbilical, los vasos se trombosan y
el cordon se deseca y esfacela; deja una superficie granulosa que cura por
cicatrizacion y queda cubierta de epitelio con
contraccién cicatrizal subsecuente y retraccion del ombligo.

La regidon umbilical estd a los lados por los musculos rectos, hacia atras por el
peritoneo parietal y hacia delante por la piel. La formacion fibrosa del anillo umbilical
es tal que no puede cerrar mediante accién muscular directa. En la lactancia temprana
el cierre umbilical se refuerza por las arterias umbilicales obliteradas. El significado de
estas ultimas en el cierre del ombligo se puede subestimar. La mayoria de las hernias
umbilicales se presentan a través de la porcién de la vena umbilical del anillo umbilical.
Todavia se desconoce por qué algunos nifios desarrollan hernias umbilicales.

DIAGNOSTICO.

. Es en esencia clinico.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Defecto mayor de 1cm antes de los 2 afios de edad.

e Defecto en “trompa de elefante”.

e Hernia estrangulada, incarcerada o evisceracion.

e Presencia de sintomatologia (dolor umbilical).

e Hernia umbilical que persiste del mismo tamarno después de los 2 aflos de edad.

Edad en que se efectua el procedimiento

Después de los 2 afios de edad.
Antes, si cursa con sintomas o el defecto es mayor de 1cm
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PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1.

Una vez decidida la intervencién quirdrgica, las dordenes preoperatorias son las

siguientes:
2. Ayuno.
3. Venoclisis con soluciéon mixta (150 mil/kg/dia).

4.

Se solicitan al laboratorio biometria hematica completa y perfil de coagula-ciéon

preoperatorio.

5.

Se explica con detenimiento a los padres del paciente el tipo de problema de su hijo, el

plan a seguir para su correccion, el riesgo y complicaciones post-peratorias posibles.

6.

Se obtiene la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de

consentimiento informado.

EQUIPO.

Equipo de cirugia general.
Bisturi eléctrico con electrocoagulador (prescindible).

Material de sutura

Seda 3-0.
Catgut simple 3-0.
Vicryl (poliglactina) 2-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

run=-

®Now

1.

12.

Hemorragia.

Prevencion: se efectua hemostasia adecuada.

No reparar una hernia supraumbilical.

Prevencion: la exploracion del paciente se realiza de pie o con esfuerzo y se marca la piel
si existe defecto de la linea alba a nivel supraumbilical.

Infecciones.

Prevencion: se practica asepsia y antisepsia de laregiéon

Perforaciéon de asas intestinales.

Prevencion: se realiza traccion suave de la pared abdominal y los puntos se aplican
siempre bajo vision directa.

Reaccidn a cuerpo extrano.

. Prevencion: se usa material absorbible.

Recidiva.
Prevencion: se colocan los suficientes puntos en la reparaciéon. En caso de hernias
mayores de 2 cm, se recomienda la técnica de Mayo.
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TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada

Cierre directo del defecto herniario

Otra técnica utilizada

Técnica de Mayo
Descripcion de la técnica quirurgica Preparacion.

1. Con el paciente en decubito supino se practica asepsia cuidadosa de la cicatriz
umbilical y del abdomen. Se colocan dos puntos de seda 2-0, uno a cada lado de la
cicatriz umbilical, para traccién y se refieren con pinzas de Kelly. Mediante tensiéon en
estos puntos se marca con claridad el borde del ombligo.

2. En este sitio se practica una incisién con bisturi, la cual puede ser en el borde
superior o inferior (superior si hay hernia epigdstrica agregada, inferior si se sospecha
uraco permeable por ombligo humedo). Se incide piel y con tijeras se diseca hasta lograr
pasar el instrumento por detras del saco herniario.

Correccion de la hernia

3. Se colocan una pinza de Kelly montando el saco sobre la pinza y se tira de ésta
hacia el cirujano. Se corta el saco con bisturi, considerando siempre la posibilidad de
que tenga contenido, y se colocan cuatro pinzas de Kelly en los cuatro cuadrantes de la
aponeurosis (anillo herniario), las cuales sirven para aplicar traccion y separar la pared
abdominal de las asas intestinales.

4. Sereseca el saco herniario, se pasan puntos simples al peritoneo con catgut crémico
2-0 o 3-0 y luego se cierra el defecto aponeurético con puntos de “U” sin anudarlos y
con cuidado de no tomar el epipléon. Al final se anuda cada punto. Para el cierre
aponeurético se emplea catgut cromico o sutura de acido poliglicélico 2-0.

Cierre

5. Se verifica la hermeticidad del cierre y se ancla el ombligo con un punto de catgut
crémico 2-0; en este punto se toma la piel por dentro (si es necesario se reseca la
parte del saco adherida al ombligo) y la aponeurosis con un punto central y dos laterales,
con cuidado de tomar peritoneo ni lesionar un asa. De esta manera se produce una
traccion hacia abajo y se umbilica la parte central del ombligo, para obtener mejores
resultados estéticos.

6. Se cierra la piel con puntos invaginantes de catgut simple 3-0 en tejido celular
subcutdneo. Se coloca una torunda de gasa y se cubre con Tensoplast.
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Técnica de mayo modificada

Se realiza en pacientes con defectos amplios. El abordaje y la diseccién no difieren de la
técnica antes mencionada. El cierre de la aponeurosis se efectia mediante puntos en
“U”, tomando el labio inferior de la aponeurosis muy cerca del borde y el labio superior

de la aponeurosis a 2 cm deéste.

De esta manera, al anudar los puntos, se crea una ceja de base superior que sirve para
reforzar el cierre del defecto, el cual se Sutura sobre la aponeurosis con puntos simples.
El defecto herniario queda cubierto con una doble capa de tejido aponeurético.




ne’  SECRETARIADESALUD

MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

DIRECCION MEDICA

CAPITULO 31: HERNIOPLASTIA UMBILICAL

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

nnnnnnnnnnnnnn

Rev. 00

Hoja 242




- SALUD

E\Q_;" SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

DIRECCION MEDICA

CAPITULO 31: HERNIOPLASTIA UMBILICAL

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

nnnnnnnnnnnnnn

Rev. 00

Hoja 243

llioinguinal n.

Inferior epigastric
artery and vein

Femoral artery, vein L

{ (Ul' S
Lo

Femoral sac




H

X
\;5-’ SECRETARIA DE SALUD

MANUAL DE CIRUGIA PEDIATRICA TOMO |

DIRECCION MEDICA

 SALUD

CAPITULO 31: HERNIOPLASTIA UMBILICAL

HOSPITAL REGIONAL

Rev. 00

ALTA ESPECIALIDAD

CIUDAD VICTORIA

Hoja 244

Figure 15.10

Figure 15.11
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno durante 6 h.

Soluciones a requerimiento.

Acetaminofeno, 10 mg/kg/dosis

Alta 4 a 6 h después que el paciente se recupera de la anestesia.
Reposo por 48 h.

No realizar ejercicio intenso durante un mes.

QU A NN

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1. Tempranas
e Sangrado.
e Infeccion.
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2. Tardias

e Recidivas.
e Abscesos.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA.
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1981;153:904-905.
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Pediatr1981;98:415-417.
e Lassaletta L, Fonkalsrud EW, Tovar JA y col. The management of umbilical hernias
in infancy and childhood. J Pediatr Surg 1975;10:405-409.
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CAPITULO 32: GASTROSQUISIS ONFALOCELE
DEFINICION.
Gastrosquisis: Defecto congénito de la pared abdominal anterior justo lateral al cordén

umbilical, con exposicidon de visceras, habitualmente a la derecha y sin saco de amnios.
Onfalocele: Defecto congénito del anillo umbilical cubierto una membrana de peritoneo
parietal, gelatina de Wartén, y amnios. Contiene asas intestinales y en el 50- 60% de los
casos elhigado.

DIAGNOSTICO.

Prenatal: Con ultrasonido prenatal se puede diagnosticar desde la semana 18 al
onfalocele y en la 20 a la gastrosquisis, y se recomienda este sea seriado ya que puede
haber falsos negativos. Este mismo scrinning puede revelar otras malformaciones. Un
marcador sérico es la alfa-fetoproteina en el segundo trimestre del embarazo
encontrandose elevada, siendo mas elevada en caso de onfalocele.

Postnatal: El diagndstico en clinico al nacimiento, lo cual ocurre aun en la mayoria de los
pacientes. Se valorara el tamaio del defecto, integridad del saco en caso de
onfalocele y contenido del defecto cubierto o expuesto.

ASISTENCIA POSTERIOR ALALUMBRAMIENTO

Realizar la reanimacién neonatal indicada, colocar una sonda orogastrica de levin No. 12
o 14 fr, en caso de gastrosquisis cubrir las asas con gasas estériles hUmedas o se le puede
colocar una bolsa de solucion fisioléogica en forma de capuchdn, con el borde invertido
hacia fuera para evitar lesion de asas, a esta bolsa se le coloca gasas con isodine al 10%
en la parte periférica, en la parte superior se le coloca dos abatelenguas se anuda en sus
partes laterales con cinta umbilical y por ultimo se con una venda de 5 centimetros y
se fija a la parte superior; en onfalocele se colocard gasas estériles y humedas (con
soluciéon fisioldgica) y se vendara. Hay que tomar en cuenta que este ultimo va
acompanado de otras malformaciones. En caso de estar en un hospital materno-
infantil solicitar valoracién por cirugia pediatrica y si no referir a un centro especializado
con un trasporte neonatal indicado, previo colocacién de acceso vascular para infundir
soluciones que en caso de gastrosquisis son altas.

Esto evitara la hipotermia por perdida de calor, deshidrataciéon y desecaciéon de las
visceras por exposiciéon, la pendulaciéon de las asas con el compromiso vascular
subsecuente y lainfeccion de las superficies peritoneales.
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INDICACION PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Al nacimiento o una vez que hay estabilidad respiratoria, hemodinamica, y sin que haya
compromiso de las asas intestinales, y con concentrado eritrocitario o plasma
fresco pasara a quiréfano.

En caso de que llegue el paciente al servicio de urgencias y hay compromiso de las
asas intestinales se realizara interconsulta urgente a cirugia pediatrica, por el momento
haga una maniobra INMEDIATA que consiste evitar que se pendulen las asas intestinales
pidiendo a un ayudante las tome con sus manos, ya el cirujano incidira en la misma sala de
urgencia al abdomen a nivel de la linea media en su parte superior con bisturi uno dos
centimetros y posteriormente con tijera metzanbau, protegiendo el contenido abdominal
con el dedo indice izquierdo, previa anestesia local con xilocaina con epinefrina para
evitar sangrado, el corte dependera de que sea aliviado el compromiso. Cubrir las asas
con una bolsa de solucidn fisiolédgica en forma de capuchdn y fijar en la parte superior. Se
solicitara sala en quiréfano y pasara rapidamente.

PREPARACION ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Si no hay compromiso intestinal (revisar y no confiar en terceros), y se observara el tipo
de malformacioén de la pared abdominal, se realizaran las siguientes acciones:

1.

2.

Apoyo respiratorio con oxigeno ya sea en casco cefdlico, cpap nasal y en caso de
distress apoyo ventilatorio.

Colocar una sonda orogastrica para aliviar la distension intestinal y evitar la
aspiracion.

El paciente debe de estar en una cuna térmica, no olvidar que es la mayoria son
de bajo peso para su edad gestacional.

Colocar catéter central, ya sea percutaneo, por punciéon o por venodiseccion, pero
dado que el primero de estos es de pequefio calibre, se debe colocar otra via
periférica.

Las soluciones intravenosas deben de ser con electrolitos (sodio y potasio)ya2a 3
veces de los requerimientos en caso de gastrosquisis y altas en el onfalocele y se
ajustaran de acuerdo a la diuresis y otros parametros clinicos. Ademas de reponer
las perdidas al 100% del gasto de la sonda orogastrica.

Solicitar preoperatorios, y paquete globular y/o plasma fresco congelado. 6.-
Administrar antibiéticos, analgésicos, y vitamina K.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

e Solicitar biometria hematica, tiempos de coagulacién, grupo sanguineo y Rh
electrolitos séricos, calcio.
e Radiografia de térax y en caso de sospecha de cardiopatia un ecocardiograma y
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valoracién por Cardiologia Pediatrica.
¢ Ultrasonido urinario y trasfontanelar.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LAINTERVENCION

1. Corroborar existencia de hemoderivados.

2. Laincubadora en quiréfano debe estar caliente.

3. Tener en existencia bolsa de sangre, mallas

4. En pacientes con onfalocele debe ser evaluado por diferentes servicios pero
principalmente cardiologia pediatrica antes de su pase a quirofano

EQUIPO.

e Equipo de Cirugia General Pediatrica.

e Pinzas angulo.

e Bolsa de transfusion sanguinea, malla de silastic o dacron.
e Electrobisturi.

MATERIAL DE SUTURA

Sutura de poliglatina 3-0.

Sutura de monofilamento vascular (prolene) 3-0.
Sutura de monofilamento (nylon) 4-0.

Seda 3-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1.- Lesion vascular por falta de ligadura adecuada de vasos derivados del conducto
onfalomesentérico y el alantoides (ligamento redondo, arterias umbilicales y el uraco). Se
necesita un conocimiento de la anatomia fetal y neonatal.

2.- Perforacién de asas intestinales por falta de una manipulacién adecuada.

3.- Sindrome compartimental abdominal, ocasionado por falta de espacio abdominal y
dejar muy tensas las suturas.

4.- Perforacion de higado, y vejiga al disecar la pared abdominal, se recomienda separarlos
con un maleable neonatal.

5.- Lesién del higado al separarlo del onfalocele, el cual se encuentra muy adherido.

TECNICAS QUIRURGICAS EN GASTROSQUISIS.

Va a depender del tamano del defecto, contenido del defecto, malformaciones
asociadas del recién nacido.

En todas las técnicas es importante colocar una sonda vesical, vendaje de extremidades
con guata, antisepsia alrededor del defecto y colocacién de placa de electrocauterio.
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Otra variable que se tomara en cuenta si presenta atresia intestinal asociada, ya sea
de intestino delgado o grueso, si es unica o multiple recomendandose si esta es de
facil diseccion realizar reseccion y anastomosis con poliglatina 4-0 o seda 4-0 en un
plano; en caso contrario se puede realizar el cierre y en un segundo tiempo se realizara
laanastomosis.

Herniacion de asas y cierre de defecto central.

Se puede realizar en gastrosquisis con cavidad amplia, las asas expuestas son pocas
y con leve edema y sin hay malformaciones asociadas que se descompensen con el
cierre. Con el paciente anestesiado y relajado, previa descompresion de las asas bajo
vision directa, teniendo mucho cuidado de la manipulacion ya que esta muy
edematizado el intestino y ayudandose de una sonda rectal con aspirador, asi como la
sonda orogastrica, incluso se puede pasar un enema con n- acetilcisteina para diluir
el meconio, una vez que se con se alongara la cavidad digitalmente y colocandose dos
jaretas invertidas en la aponeurosis del pared abdominal con poliglatina 2 o 3 -0.

Cierre primario

En caso cavidad abdominal amplia, las visceras expuestas son abundantes, hay
estabilidad hemodinamica.

Se amplia la cavidad con una incisién abdominal media superior con bisturi hasta un
centimetro por debajo de la apéndice xifoides, y posteriormente con eletrocauterio
celular subcutaneo y piel, se realiza la separacion de la piel y celular subcutdneo de la
aponeurosis hacia la izquierda, siempre protegiéndose las asas con un separador
maleable, se localiza ligamento redondo y se refiriere, corta y liga con seda 3-0, se
continua la diseccidon hasta encontrar las arterias umbilicales, estas ultimas también y
en al uraco un punto transfictivo con misma sutura, una incision en la linea media
inferior con aponeurosis aqui hay que cuidar la vejiga, se continua con el otro lado de
la misma forma, realizacion de la maniobra de Ransferberger la cual consiste en
traccionar la aponeurosis en forma simétrica (cirujano y ayudante) con el fin de alongar
esta. En este momento se decide realizar el cierre primario o colocacién de bolsa desilo.
El cierre primario consiste en introducir las asas en la cavidad, se colocan puntos
simples de poliglatina 3-0 en forma longitudinal, en la pared abdominal iniciando en la
parte central y posteriormente a los extremos. Puntos simples en la piel con
monofilamento 4-0. Se puede realizar la formacion del ombligo.

Colocacion de bolsa de silo

Si el paciente no es posible realizar descompresiéon por falta de cavidad o inestabilidad
respiratorio o hemodinamica se colocara una bolsa de silo, previa ligadura de vasos
umbilicales y realizaciéon de ampliaciéon de cavidad, y como en la plastia abdominal solo
que no se cierra. Se realiza colocacidon de la bolsa de sangre en forma de capuchdén con
los bordes invertidos, y se cierra el silo con puntos en U con prolene 3-0 o un slrgete
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continuo desde la parte superior comenzandose con la bolsa y de esta a la aponeurosis
en forma inferior de un lado y posteriormente del otro, es de importancia que los nudos
queden en la bolsa de silo.

El cierre de la cavidad abdominal se realizara una vez que la plicatura llegue al ras de la
cavidad abdominal, y se realizara como en el cierre primario.

Colocacion de malla de silastic o dacrén

En algunas ocasiones no se permite realizar un cierre adecuado por falta de cavidad
por lo que se colocara una malla, la cual se sutura con puntos simples de monofilamento
3-0.

TECNICAS PARA EL ONFALOCELE.

Al igual va a depender del tamafio del defecto y de las malformaciones asociadas, estas
pueden comprometer la vida, mas que el defecto de la pared abdominal.

Cierre primario:

En onfalocele pequeio o mediano y sin malformaciones que se descompensen con
el cierre, se inicia con abertura del saco (teniendo cuidado de no perforar visceras) y se
disecara elementos del corddn, refiriéndose, cortdandose y ligdndose, cuando se diseca el
saco del higado hay que manipular de forma minuciosa ya que puede estar muy
adherido.

Ya resecado el saco, ampliaremos la cavidad con incision superior e inferior siempre
protegiéndose las visceras, principalmente el higado superiormente y la vejiga en la
parte inferior, antes de esta se refiere, corta y liga los elementos del cordéon umbilical, se
diseca la piel y celular subcutdneo de la aponeurosis, realizaciéon de la maniobra de
ranfesberger, y se dan puntos simples en forma longitudinal de poliglatina 2 o 3-0,
inicidandose en el centro y posteriormente a la periferia. En piel se colocan al igual puntos
simples con Nylon 4-0.

Colocacion de bolsa de silo

En caso de no tener una cavidad amplia que no permitan la reduccién o tenga
malformaciones asociadas que inestabilizen al paciente se colocara una bolsa de silo.

Al igual se retirara el saco y posteriormente se colocara este de la forma descrita en la
gastrosquisis.
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Esclerosis del saco

En caso de que sea muy grande y se acompafne de malformaciones que no
permitan pasar a quiréfano, se realizara pinceladas de diferentes antisépticos como
Yodo al 10%, el cual se colocara cada 24 horas y se cubrird con gasas humedas.

Esperaremos a que se estabilizara o crezca para realizar el cierre.

“
.
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Figure 16.3
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO INMEDIATO.

1.- Ayuno.

2.- Soluciones a requerimientos, con electrolitos y de preferencia iniciar o continuar
la alimentacién preparenteral o parenteral total.

3.- Sedacioén y relajacion por 48 a 72 horas en caso de que la cavidad abdominal este
tensa para evitar barotrauma. Esto dependera de las condiciones respiratorias y
hemodinamicas del paciente. 4.- Analgésicos en bolo o en infusion.

5.- Doble esquema de antibiéticos.

6.- La sonda orogastrica debe ser de calibre grande y a derivacion, reponiendo las
perdidas al 100% con solucién hartman.

7.- Vigilar la sonda urinaria ya que la diuresis es el parametro mas confiable de la
perfusion sistémica.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO MEDIATO.

1.- En caso de colocacién de bolsa de silo, se realizara plicatura cada 24 a 48 horas
dependiendo de la revision de las asas y de la tension de la cavidad, de tal modo que
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cuando este al ras de la pared se realizara el cierre.
2.- El inicio de la via oral, va a depender de las condiciones del transito intestinal. Siendo
este mas rapido en caso de

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1.- Barotrauma por falta de sedacion y relajacion con presion de la via aérea mayor de 12.
2.- Sindrome compartimental abdominal, en caso de haber quedado muy tenso la cavidad
abdominal, se manifiesta por desaturacion de las extremidades inferiores, disminucién de
la diuresis y datos de bajo gasto. Se requiere retirar la sutura INMEDIATA que no
hacerlo puede fallecer el paciente.

3.- Infeccién de herida.

4.- Hernia ventral. La cual se repara al aflo de edad o es probable un cierre solo.

5.- Dehiscencia de la bolsa de silo, se colocaran de inmediato puntos de prolene 2-0
inmediatamente con la intensién de evitar contaminacién, despulimiento de asas o
herniaciéon y vélvulos.

6.- Insufiencia renal por falta de liquidos.

7.- Infecciodn sistémica nosocomial se dara antibiéticos de amplio espectro previa toma de
cultivos.

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO

Pueden desarrollar reflujo gastroesofagico, desordenes alimentarios y obstruccién por
adherencias intestinales.

Hoja 258
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CAPITULO 33: ANASTOMOSIS DUODENODUODENAL

DEFINICION.

Atresia duodenal. Es la falta de continuidad del duodeno que ocurre como consecuencia de
alteraciones en la vacuolizacién en el desarrollo intestinal.

Pancreas anular. Ocurre como consecuencia de la fusion de cabeza y cola del pancreas
durante el desarrollo de este o6rgano, por rotacién inversa, lo que ocasiona obstruccion al
estrechar la luz del duodeno.

DIAGNOSTICO.

e Es clinico y radiolégico.
INCICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

El procedimiento se realiza en toda obstruccion a nivel duodenal debido a:

e Atresia de duodeno (segunda porcidn).
e Diafragma duodenal en la segunda porcién.
e Pancreas anular.

Edad en que efectia el procedimiento

e Recién nacidos.

VARIANTES DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento de anastomosis duodenoduodenal (duodenoduodenostomia) tiene
variantes. La que mas se recomienda por ser mas facil de preparar, por su minima diseccién
quirdrgica y menor porcentaje de complicaciones es la técnica de “diamond shaped” o diamante
en un solo plano, con la opcién de dejar sonda transanastomaética.

VARIANTES DE AREA.

Cuando existe obstruccion en la segunda porcidon del duodeno ya sea por pan-creas anular, por
diafragma o por atresia, la derivacién de eleccidn es la anastomosis duodenoduodenal, que permite
dejar intacto al pancreas en casos de pancreas anular y evita afectar la zona de desembocadura
del colédoco en el ampula de Vater en los casos de diafragma o atresia. Sin embargo, cuando
existe un diafragma que puede resecarse
sin correr el riesgo de lesionar la desembocadura del colédoco o del conducto pancredtico debe
preferirse la reseccién a la derivacién. Asimismo, existen otros casos, en especial las obstrucciones
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duodenales en la tercera porcion, en las cuales no puede realizarse una anastomosis
duodenoduodenal a pesar de que se requiere derivaciéon. En estos casos se recurre a dos
opciones en el siguiente orden: anastomosis duodenoyeyunal y anastomosis gastroyeyunal.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Ayuno.

Corregir cualquier desequilibrio hidroelectrolitico y administrar liquidos de mantenimiento
Sonda orogastrica a libre drenaje.

Ampicilina, 100 mg/kg/dia.

Amikacina, 7.5 mg/kg/dia.

Ranitidina, 1 mg/kg/dosis cada 8 h.

Control de liquidos estricto y cuidados de terapia intensiva neonatal.

Se solicitan biometria hematica y tiempos de coagulacion.

EQUIPO.

e Equipo de cirugia general

Material

e Seda 5-0 con aguja

e Catgut Cromico 5-0

e Sutura de acido poliglicélico 3-0
e Prolene (polipropileno) 5-0

e Sonda de Foley 14

e Catéter de Silastic16 018

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.
1. Laceracién hepatica con el separador.

Prevencion: se emplean separadores anchos y se retrae el higado con suavidad protegiéndolo con
una gasa.

2. Lesion del pancreas.

Prevencion: se evita manipular el pancreas anular, el cual se preserva al resolver la obstrucciéon con
la derivacion.

3. Lesion de la arteria mesentérica superior.
Prevencion: se evita la diseccidon de la tercera porcidn del duodeno. Si la obstruccion se encuentra
en este nivel, debe practicarse una anastomosis duodenoyeyunal.

4. Lesion del ampula de Vater.
Prevencion:no se intentaresecar un diafragma en la segunda porciéon del duodeno.
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5. Hematomas intramurales en intestino.
Prevencion: hay que recordar que el instinto del recién nacido es en extremo delicado, por lo que
debe resecarse con suavidad.

6. Estenosis de la anastomosis.

Prevencion: se construye una anastomosis lo mas amplia posible y se cuida de no suturar la pared
posterior al hacer el surgete de la pared anterior. Se mantienen tensas las sedas de referencia al
efectuar los surgetes de las anastomosis.

7. Dehiscencia de la anastomosis.

Prevencion: se practica la anastomosis en un solo plano, se inicia la alimentacién hasta el sexto dia
de posoperatorio y mientras tanto se lo hace por la sonda transanastomética o por via parenteral.
Se mantiene una buena descompresidon con una gastrostomia permeable y adecuada. Hay que
tener cuidado de no ocluir la sonda de gastrostomia al fijarla a la pared y ésta se mantiene abierta
por cinco dias.

TECNICAS QUIRURGICAS.

Técnica mas utilizada

e Anastomosis duodenoduodenal

(Kimura K, Tsugawa C, Ogawa K: Diamond-shaped anastomosis for congenital duodenal
obstruction. Arch. Surg 1977;112:1262.)

Otras técnicas utilizadas
e Anastomosis duodenoyeyunal
(Rickham PP. Neonatal Surgery. 2nd ed. 1978:366.)

e Anastomosis gastroyeyunal
(Weber TR, Lewis JE, Mooney DJ. Pediatr Surg 1986;21:1133-36.)
Descripcion de la técnica quirdrgica

Preparacion

1. Con el paciente en decubito supino, con un rollo de tela debajo del colchén térmico a nivel de la
region dorsolumbar, se practica asepsia y antisepsia desde el apéndice xifoides hasta el pubis.

2. Se incide piel con bisturi hoja 15 y se diseca hasta llegar a la cavidad abdominal. Una vez en la
cavidad, se rechaza el higado hacia arriba y se exponen estémago, colon y la primera porcion del
duodeno. Se verifica que la obstruccién duodenal no se deba a vdlvulo por malrotacién ni a
bandas de Ladd y se diseca el duodeno, para lo cual se selecciona con cuidado el ligamento
gastrocdlico después de exponerlo tras levantar el delantal epiploico.

3. Una vez expuesto el duodeno se verifica el sitio de la obstrucciéon. Para visualizar la segunda
porcion y el inicio de la tercera porcion del duodeno, es necesario liberar el angulo hepatico del
colon. Para ello se seccionan sus adherencias a la pared y al duodeno haciendo hemostasia de los
pequenos vasos que en ellas se encuentran y se rechaza éste hacia la izquierda.

4. En este momento se realiza la gastrostomia y se pasa por ella una sonda de Foley nim. 14 con el
globo desinflado hasta el sitio de la obstruccién vy, si es posible (por un diafragma incompleto),
mas alla de éste. Si la sonda atraviesa un diafragma incompleto, al inflar el globo con 2 cm3 de
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agua y retirar la sonda con suavidad, se hace evidente la inserciéon del defecto. Esto permite
valorar y planear la conducta a seguir tras identificar con claridad el sitio de la obstruccion.

Anastomosis

5. Enseguida se colocan gasas en ambos lados del duodeno para aislar el campo. Se realiza una
incision transversa en la porciéon proximal (por lo general dilatada), que se amplia con tijera de
Metzenbaum y otra incision longitudinal en el intestino distal (desfuncionalizado). Se coloca una
“rienda” con la seda 5-0, pene-trando a nivel de la comisura de la incisién transversa de la porcién
proximal y en la parte media de la incision longitudinal de la porcién distal, de manera que esta
ultima incision quede también en sentido transversal. Estas “riendas” se colocan en ambos lados, se
refieren con pinzas de mosquito y se tira de ellas con suavidad para tensar las paredes. A
continuacién se dan puntos sobre el borde inferior de la porciéon anterior para afrontarlo con la
comisura superior del segmento atrésico en un solo plano. Se corrobora que el nudo quede en la
cara externa del duodeno. Después se pasan de tres a cinco puntos con seda 5-0 entre las sedas
referidas (estos puntos forman la pared posterior de las bocas anastométicas).

6. Se introduce la sonda de gastrostomia hasta sacar un extremo por la boca proximal de la
anastomosis duodenal y se pinza dicho extremo con una pinza de Kelly. Tirando de la sonda, se saca
la punta de la pinza por la gastrostomia y se toma con ella un catéter de Silastic que se arrastra
hasta exteriorizarlo por duodeno (se deben sacar cuando menos 15 cm del catéter), para después
introducirlo con pinzas de diseccidon por la boca distal y guiarlo en el interior del intestino hasta
situar la punta en el yeyuno, a 10 0 15 cm del angulo de Treitz.

7. Se introduce la sonda de gastrostomia y se anudan las jaretas del estémago para fijarla junto con
el catéter y evitar que se extraigan por accidente.

8. Se continlia con la pared anterior de la anastomosis, en la que colocan puntos con seda 5- 0 en
un solo plano hasta completar los puntos de la anastomosis; entonces se anudan dichos puntos. Se
cortan las sedas de referencia. Se saca la sonda de Foley y se aplica uno o dos puntos de catgut
cromico 3-0 para fijar el estémago a la pared. Se fijan las sondas entre si con seda 3-0 y se anclan en
un punto a la piel con cuidado de no obstruir la luz. La herida se sutura con poliglactina 3-0 para
peritoneo y aponeurosis, catgut simple 4-0 para tejido celular subcutaneo y la piel con polipropileno

4-0.
|
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Ayuno por 24 h.

2. Inicio de la alimentacion a las 24 h por la sonda transanastomoética, después de verificar su
posicion mediante la inyeccion de 1 ml de conray al tomar una placa simple de abdomen.

3. Si la sonda no esta en yeyuno o por alguna razén no se colocé sonda transanastomética, se
mantiene al paciente con alimentacidon parenteral por seis o siete dias.

Se inicia la alimentacién por via oral al sexto dia.

Ampicilina, 100 mg/kg/dia, en 4 dosis IV.

Amikacina, 7.5 mg/kg/dia, en dosis IV.

Se mantiene la sonda de gastrostomia abierta y se reponen las pérdidas con soluciéon mixta.

. Se vigilan hipotermia e hipoglucemia.

. Se da de alta al paciente al octavo a décimo dia de posoperatorio.

10 Retiro de puntos al octavo dia.

11. Retiro de la sonda de gastrostomia en un mes, si no hay complicacién.

©ON®u N
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

—r
.

Tempranas

N

Tardias

Dehiscencia de la anastomosis.
Obstruccioén de la sonda de gastrostomia.

Estenosis de la anastomosis.
Oclusion por bridas.
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CAPITULO 34. ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL TRANSMESOCOLICA.

DEFINICION.

Anastomosis gastroyeyunal. Es un procedimiento quirtirgico de derivacion utilizado como tercera
opcion en trastornos con obstruccién del duodeno que no se resolvieron con otros procedimientos.

DIAGNOSTICO.

e Después de la causa.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Obstruccion duodenal no corregida por otros procedimientos.
e Cuando fallan una anastomosis duodenoduodenal o una duodenoyeyunal.

Edad en que efectia el procedimiento

¢ A cualquier edad, segun la indicacién quirdrgica
PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1. Se solicitan:
e Biometria hematica, grupo y Rh.
e TPyTPT.
e Electrdlitos séricos.

2. Ayuno.

3. Se coloca un catéter venoso periférico y otro central para PVC con soluciones calculadas a
requerimiento.

4. Se explica con detenimiento a los padres el tipo de problema de su hijo, el plan a seguir para
su correccion, el riesgo y complicaciones posoperatorias posibles.

5. Se recaba la firma de los padres o persona legalmente responsable en la hoja de consentimiento
informado.

6. Se prepara al paciente para pasar a quiréfano.

7. Se solicita paquete globular a 10 ml/kg.

8. Se realiza la valoracién preanestésica (premedicacion).
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EQUIPO.

e Equipo de cirugia general.
e Pinzas de Baby Allen.
¢ Lupas de magnificacion.

Material de sutura

e Bisturi num. 15.

e Catgut crémico 3-0, 4-0.

e Poliglactina (Vicryl) 3-0.

e Catgut simple 3-0, 4-0.

e Polipropileno (prolene) 4-0.
e Seda 3-0, 4-0.

e Sutupak 3-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Contaminacion de la cavidad.
Prevencion: se sutura primero la pared posterior en dos planos, antes de abrir estdmago e intestino.
Se aislan de manera adecuada el contenido intestinal y el gastrico.

2. Desvascularizaciéon del colon.
Prevencién: se evita lesionar los vasos del mesocolon al construir el orificio para introducir el asa de
yeyuno.

3. Estenosis de la anastomosis.

Prevencidn: se realiza una anastomosis amplia con un corte de por lo menos 4 cmy se mantienen las
“riendas” de seda tensas mientras se elabora el siirgete con catgut cromico al unir los bordes de la
mucosa.

4. Lesion del asa al penetrar a la cavidad abdominal.

Prevencion: se tiene particular cuidado en la linea media, donde la pared abdo-minal es delgada. Hay
que recordar que en casos de Ulcera péptica y quemadura por acidos puede haber adherencias
entre asas y peritoneo.

5. Infeccién o peritonitis.

Prevencion: se utilizan pinzas de Baby Allen para bloquear de modo temporal el transito intestinal
durante la anastomosis. Se toma en cuenta el tiempo séptico durante la anastomosis y se protegen
las asas intestinales con una compresa o gasa humeda para evitar contaminacion.
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TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada

Anastomosis gastroyeyunal transmesocdlica
Descripciéon de la técnica quirdrgica

Preparaciéon

1. Con el paciente en decubito supino con un rollo de tela en la regién lumbar se practica
asepsia del abdomen desde el apéndice xifoides hasta el pubis.

Corte

2. Se realiza una incisién transversa supraumbilical (1 cm por arriba del ombli-go) que abarque
ambos rectos anteriores y se extienda 2 a 3 cm por fuera de ellos. Se incide piel con bisturi con hoja
num. 15 y luego tejido celular con electrobisturi, al tiempo que se hace hemostasia. En seguida se
incide la aponeurosis anterior de los rectos con bisturi eléctrico, con precaucién de que el corte sea
superficial en la linea media. Una vez expuestos los rectos se disecan por debajo con pinza de
Kelly y se respeta la aponeurosis posterior. Se abre la pinza y sobre ella se cortan los musculos
con bisturi eléctrico haciendo hemostasia cuidadosa. Una vez seccionados los dos musculos, se
toma la aponeurosis posterior de uno de ellos con dos pinzas de Kelly, con precauciéon de no pinzar
intestino; se levanta y se incide con bisturi hoja nium. 15 con el filtro hacia arriba. Se toman de
nuevo los bordes de la herida con dos pinzas de Kelly y se corta con tijera tanto la vaina posterior
del recto como el peritoneo. El ligamento redondo se pinza, corta y liga con seda 4-0. Una vez
abierta la cavidad, la incisién se prolonga con el electrobisturi por fuera de los rectos y se
cortan los musculos oblicuos y transversos, asi como el peritoneo sobre el dedo para proteger las
asas intestinales.

3. Se practica hemostasia cuidadosa de los bordes de la herida. El epiplon y el colon se
rechazan hacia arriba y las asas de delgado hacia abajo con compresas hiumedas. Se localiza el asa
fiiay a 5 a 8 cm del angulo de Treitz se colocan dos puntos seromusculares en el borde
antimesentérico con seda 4-0 (uno delante de otro), separados por 5 cm, y se refieren con pinzas
de mosquito.

Anastomosis

4. Se identifica el estdmago en su pared posterior a través del mesocolon, el cual se incide con
una pinza de mosquito con cuidado de hacer el orificio entre las arcadas vasculares, sin
lesionarlas. Se secciona el sitio de la anastomosis sobre la pared posterior del estémago mediante
dos “riendas” de seda 4-0 con puntos sero-musculares, uno a la derecha y otro a la izquierda,
separados por una distancia de 5 cm. Se unen las referencias de yeyuno con las de estémago
para que se adosen las paredes (acercandolas) y se marca asi el sitio de la anastomosis; éste se aisla
con compresas humedas. Se coloca una fila de puntos simples de seda 4-0 seromuscula- res que
unen estémago con yeyuno y abarcan el espacio entre los puntos de seda de referencia.

5. Se inciden tanto el yeyuno como el estdmago en sentido longitudinal, a 3 mm por arriba de los
puntos de seda con bisturi num. 15 hasta la luz y se aspira el contenido luminal. La incisién se
prolonga 4 cm con tijeras. Se sutura la pared posterior de la anastomosis con un segundo plano
mediante surgete continuo con catgut crémico 4-0, manteniendo la traccién en las sedas de
referencia.
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6. La pared anterior se sutura con otro surgete de catgut cromico mediante puntos invaginantes y
se finaliza el segundo plano anterior con puntos simples de seda 4-0 seromusculares tipo Lembert.
Se verifica la permeabilidad de la anastomo- sis, se retiran las “riendas” de seda o se anudan y
cortan y se cierra la brecha residual en el mesocolon con uno o dos puntos simples de seda 4-0,
con cuidado de no lesionar los vasos.

7. A continuacién, si el paciente no tiene gastrostomia, se practica ésta me- diante técnica de
Stamm y se exterioriza la sonda por contraabertura por arriba de la herida abdominal. En este
momento se puede colocar una sonda de Silastic nium. 40 o 60 transanastomoética para
alimentacién temprana.

Cierre

8. Se sutura peritoneo con catgut cromico o acido poliglicélico 2-0 mediante un surgete
continuo que tome la aponeurosis posterior también. Se sutura la aponeurosis anterior con
puntos en “X” del mismo material, de modo que coincidan las vainas de los rectos, los cuales
pueden afrontarse con un punto en “U”. Por ultimo, se sutura el tejido celular subcutaneo con
puntos separados de catgut simple 4-0 y piel con polipropileno 4-0 con sutura continta.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Ayuno por cuatro dias como minimo.

Se mantiene descompresion mediante gastrostomia cuatro dias como mi- nifio.

Se indican soluciones a requerimiento.

Se inicia la via oral al quinto dia con liquidos claros, al tiempo que se pinza la sonda de
gastrostomia sin retirarla.

Se inicia dieta blanda al sexto dia y se retiran las soluciones.

Se efectua un estudio de transito intestinal para valorar vaciamiento gastrico, en caso de
duda.

7. Se retira la sonda de gastrostomia uno a dos meses después si el transito y permeabilidad son
adecuados.

Hun -

o u

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

1. Tempranas

e Necrosis del colon por isquemia.
2. Tardias

e Oclusién por bridas.
Ulcera péptica en la anastomosis.
Estenosis de la anastomosis.
Absceso de la herida.
Dehiscencia de la anastomosis.
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CAPITULO 35: DERIVACION DE KASAI

DEFINICION.

Atresia de vias biliares. Es la ausencia de vesicula, conductos biliares intrahepaticos y
extrahepaticos o de todas estas estructuras. Se manifiesta por ictericia coles-tdsica neonatal
secundaria a obstruccion mecanica de las vias biliares.

DIAGNOSTICO.

En un inicio es clinico y se confirma mediante una prueba de Greene negativa. Esta consiste en
colocar una sonda de alimentacion hasta duodeno, lo cual se verifica con estudio radioldgico.

La prueba es negativa si se obtiene liquido claro, no manchado de bilis. En este caso se
diagnostica ictericia colestasica sin factor etiolégico preciso.

Si el liguido duodenal es amarillo verdoso, se descarta al 100% de la atresia de viasbiliares.
Nodeberedactarse laintervencién porestudiar afondoal paciente.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

e Atresia de vias biliares.

Edad en que se efectuia el procedimiento

e Se realiza antes de que el paciente cumpla tres meses de vida

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

1. Se solicitan los exdmenes siguientes:
Biometria hematica completa.
Tiempo de protrombina.

Tiempo de sangria.

Plaquetas.

Pruebas de funcionamiento hepatico.

2. Se envian solicitudes con fecha y hora de la intervencién para:
e Biopsia y colangiografia transoperatorias.

3. Se solicita sangre total (80 ml/kg) para el transoperatorio.

EQUIPO.

Equipo de cirugia general y de reseccion intestinal.
Separador de Denis-Browne.

Sonda en T de latex 14.

Separador de parpado.
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Material de sutura.

Seda 5-0.

Catgut Crémico 4-0.

Sutura de acido poliglicdlico 2-0 y 3-0.
Monofilamento de polipropileno 4-0 y 5-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Seccién de las arterias hepaticas, de la vena porta o de ambas.
Prevencion:ladiseccidnserealizacongrancuidado.

2. Necrosis de la portoenteroanastomosis del asa yeyunal.
Prevencion: hay que asegurarse de que los cabos intestinales tengan una buena arcada arterial.

3. Contaminacién de la cavidad abdominal y peritonitis.
Prevencion: se requiere gran cuidado en el manejo del cabo del asa yeyunal y de la
enteroenteroanatomosis terminolateral para evitar salida de material fecal.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada
e Portoyeyunoanastomosis de Kasai
(Kasai M. Surgical treatment of biliary atresia. J Pediatr Surg 1968;3:665.)

Otras técnicas utilizadas
e Portocolecistostomia hepatica de Lilly
(Lilly JR. Hepatic porthocholecystostomy for biliary atresia. J Pediatr Surg 1984;114:301-304.)

e Portoenterostomia hepatica modificada
(Ilto T, Nagaya M, Ando H y col. Modified hepatic porta enterostomy for biliary atresia. Z. Kinderchir
1984;39:242-245.)
(Kimura K, Tsugawa C, Matsumoto Y y col. The surgical management of the unusual forms of
biliary atresia. J Pediatr Surg 1979;14:653-659.)
Descripcion de la técnica quirtirgica Preparaciéon
1. Se coloca al paciente en decubito dorsal. Se coloca una sonda vesical de Foley para medir
diuresis y una sonda orogastrica. Se realiza asepsia y antisepsia de tronco, abdomen y tercio
superior de las extremidades inferiores.
2. Se prepara la mesa para chasis radioldgico.

Valoracioén de las vias biliares

3. Se realiza una incisidon transversa supraumbilical derecha, al principio pequefia como si fuera
para Piloromiotomia.

4. Se realiza una diseccion minima de la vesicula biliar o su remanente. Si se localiza su luz, se
introduce una sonda de alimentacién K-32 con jareta para efectuar colangiografia transoperatoria.
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5. Si se corrobora la atresia de vias biliares por la colangiografia o no hay luz en el remanente
se amplia la incisién y se continua la diseccién, en un principio sélo del lecho vesicular o del
remanente. Antes de continuar la diseccidn se localiza y diseca la arteria hepatica con sus ramas
derecha e izquierda y cistica. En ese momento se identifica la vena porta, que se separa del resto
del tejido fibroso.

6. Se continua la diseccion a través de los remanentes vesiculares, del colédoco y de los conductos
hepaticos hasta llegar al hilio hepatico, en donde se reseca el tejido fibroso. Se toman como
referencia los delgados vasos comunicantes que van de la vena porta al remanente fibroso, asi
como la primera bifurcacion de cada una de las ramas de la arteria hepatica. Para la reseccién
muy proximal al higado se usa el separador de parpados para alejar la vena porta. El tejido fibroso
resecado se manda a biopsia transoperatoria para conocer el didametro de los canaliculos bi-
liares.

7. Se aplica compresion en el hilio hepatico con una gasa para ser una hemos-tasia y se pasa al
segundo tiempo de la operacion.

Anastomosis

8. Se miden 20 a 30 cm de intestino a partir del asa fija. En este sitio se colocan las pinzas de Baby
Allen y se secciona el intestino. De esta manera quedan dos cabos, de los cuales el distal es el que
se anastomosa con el hilio hepatico.

9. La anastomosis del cabo distal con el hilio hepatico se realiza en forma lateral, por lo que el
extremo de este cabo se sutura. De esta manera el mesenterio no se estira de mas y no se afecta la
circulacion. La anastomosis se realiza con puntos de seda 4-0, tanto en la cara anterior como en la
posterior.

10.Es preferible iniciar la anastomosis en la cara posterior y continuar en la cara anterior
después que se corrobora que quedd incluido el hilio hepatico.

11. Es importante que la coagulacion a nivel del hilio hepatico no se realice con electrocoagulador
sino con compresién y, en casos muy hecesarios, con puntos de seda 5-0.

12.Se deja un Penrose a nivel del lecho hepatico para que drene la bilis de vias biliares
secundarias.

13.Antes de completar el cierre de la cara anterior de la anastomosis en el hilio hepatico se
introduce la sonda transhepatica y se deja la “T" a nivel de la anastomo- sis o se saca por
contraabertura en el flanco derecho.
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14.Se sutura la pared abdominal por planos en la forma habitual, previa colocacién de las asas
intestinales de tal forma que no queden malrotadas.
15. El paciente debe pasarse a terapia intensiva.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Se admite al paciente en terapia intensiva.

Ayuno hasta nueva indicacion.

Sonda orogastrica con drenaje por gravedad.

Soluciones parenterales a requerimiento.

Se indica un esquema con doble antimicrobiano.

Reposicion del drenaje de la sonda orogastrica con soluciones 1:1.

Se colocan bolsas recolectoras de drenaje de bilis en el sitio del Penrose.
. Se vigilan muy de cerca los signos vitales, incluyendo presién venosa central.
Equilibrio hidrico cada 6 hrs.

10.Control estricto de la temperatura

11. Dextrostix cada 6 u o hrs.

12. Cuidados generales de enfermeria

©®NO U WN
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CAPITULO 36. RESECCION DE QUISTE DE COLEDOCO POR ENDOSCOPIA.

DEFINICION.

Quiste de colédoco:_Es la dilatacion quistica de una parte de las vias biliares intra o extrahepaticas.

Clasificacién
e Tipo I. Dilatacion quistica del conducto hepatico comun.
e Tipo Il. Diverticulo quistico del colédoco.
e Tipo lll. Coledococele o diverticulo del colédoco distal.
e Tipo IV. Dilatacién quistica y del colédoco.
e Tipo V. Dilatacion quistica intrahepatica, también llamada enfermedad de Caroli.

DIAGNOSTICO.

e Se establece por clinica, ante la presencia de dolor abdominal, ictericia y una masa abdominal.
Se confirma por ultrasonido.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIR(JRGICA.
¢ Quiste de colédoco tipo |, tipo Il o tipo llI
Edad en que se efectua el procedimiento

e Laintervencion se realiza en cuanto se diagnostica el trastorno.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Se solicitan los estudios siguientes: transito esofagogastroduodenal, ultrasonografia y pruebas
funcionales hepaticas. En caso de duda se solicita una colangiografia intravenosa para descartar la
presencia de algun tumor de esa area.

e Serequieren estudios preoperatorios dentro de los limites normales.
e Se solicita sangre para el transoperatorio.
e Se realiza venodiseccion con catéter central.

EQUIPO.
e Equipo de cirugia general.

e Equipo de reseccién.
e Sonda en Ty dilatadores de oliva de vias biliares.
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Material.

e Separador de Denis-Browne.

e Pinzas de Angulo.

e Punzocath num. 20.

e Trécar 16.

e Electrobisturi.

e Penrose.

e Catgut Crémico 4-0.

e Catgut simple 3-0.

e Sedas 4-0, 5-0.

e Vicryl (poliglactina) 3-0, 4-0, 5-0.
e Monofilamento de polipropileno 4-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Hemorragia.
Prevencion: se requiere diseccion adecuada y conocimiento de la anatomia de vias biliares y
vasos sanguineos.

2. Infeccidén (colangitis o abscesos).
Prevencion: se indican antibiéticos posoperatorios y profilaxis de colangitis con trimetoprim-
sulfametoxazol.

3. Fistula biliar.
Prevencion:se quiere el cierre hermético delaanastomosis coledocoyeyunal.

4. Fistula duodenal (enterocutanea).
Prevencion: se realiza un cierre hermético del cabo distal del colédoco en su unién con el
duodeno.

5. Pancreatitis.
Prevencion: el reflujo de acidos biliares ocasiona pancreatitis. Se puede disminuir si se evita la
manipulacion del pancreas.

TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada

. Reseccion de quiste de colédoco con derivacion en “Y” de Roux, con anasto-mosis
hepatoyeyunal transmesocdlica segun la técnica de John Lilly

Otras técnicas utilizadas.

Canalizacién en casos enormes o infectados.
Coledococistoduodenostomia.
Coledococistoyeyunostomia con asaen.
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Descripciéon de la técnica quirtrgica Preparacion.

1. Se coloca al paciente en decubito dorsal.

2. Serealiza asepsia.

3. Se colocan los campos estériles para delimitar el area quirdrgica.

4. Se practica una incision transversa derecha supraumbilical, la cual puede extenderse hasta el
lado izquierdo, si es necesario.

5. Se realiza diseccidon por planos hasta llegar a la cavidad abdominal y se identifica el quiste de
colédoco.

6. Se toma una biopsia hepatica.

Reseccién del quiste.

7. Se inicia la diseccion en la cara anterior del quiste con cuidado de no lesionar el duodeno, el cual,
cuando el quiste es muy grande, puede encontrarse en la parte anterior o bien un poco inferior
(despegamiento del mesocolon).

8. Con diseccion roma, se rechaza el duodeno hacia la izquierda con cuidado de no despulirlo
y de preservar su riesgo.

9. Se aplican dos puntos de sutura con seda 3-0 en la pared anterior del quiste, como referencia.
10.Se practica una incision transversa en la pared anterior del quiste de 1 a 2 cm (fig. 21-1). 11.Se
extrae mediante aspiracion la mayor parte del liquido que ocupa el quiste, pero siempre es
conveniente dejar un poco en su interior para facilitar la diseccion.

12.Se diseca en forma circunferencial toda la mucosa separandola en forma roma de la pared del
quiste en un plano arbitrario.

13.Se continua la diseccién hasta localizar el conducto hepatico comun y el conducto cistico.

14.Se realiza resecciéon de la mucosa del quiste y de las paredes anterior, medial y lateral, lo que
incluye reseccion de la vesicula biliar, pero se respeta la pared posterior, la cual se separa y se
deja un remanente (fig. 21-2). Ademas, la pared posterior estd muy adherida a la vena portay a la
arteria hepatica (21-3).

15. Se identifica la dessembocadura del colédoco en el duodeno, con cuidado de no realizar una
seccion muy baja del mismo ya que al desembocar junto conel conducto de Wirsung podria
lesionarse éste

16.Cuando el quiste estd muy adherido al pancreas es preferible efectuar una resecciéon parcial del
quiste. Se deja sélo la mucosa ya que, de no hacerse asi, puede seccionarse la arteria
gastroduodenal y afectarse la circulacion del duodeno.

Coledocoyeyunostomia

17.Ya resecado el quiste, se entra de lleno al segundo paso de la operaciéon, que consiste en
construir una coledocoyeyunostomia en “Y” de Roux. Se localiza el asa fija (dngulo de Treitz) y
aproximadamente a 40 cm se efectlia seccion del yeyuno, previa colocacion de pinzas de Baby
Allen, que de esta forma queda dividido en dos cabos: uno proximal y otro distal.

18. EIl cabo distal se pasa a través del mesocolon transverso (transmesocélico) y se lleva hasta el
borde del conducto hepatico.

19. Antes de realizar la anastomosis del conducto hepatico comun con yeyuno se sutura el
extremo del cabo distal en dos planos, con seda 4-0, el primero con surgete continuo y el segundo
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con puntos invaginantes tipo Lembert. Después se realiza la anastomosis terminolateral
(hepatoyeyunal). También se puede hacer ter-minolateral.

20. La anastomosis se realiza con puntos simples de seda 4-0 y se colocan los que sean necesarios;
primero se pasan los de la cara posterior y de éstos primero los laterales y después los centrales.
Al final se completa la sutura de la cara anterior. Se ilustra la pared posterior del quiste de
colédoco remanente (fig. 21-4).

21. A cerca de 60 cm de esta anastomosis se realiza la reconexidn del cabo proximal, con una
anastomosis terminolateral en dos planos, el primero con catgut cromico 4-0 de mucosa con
mucosa y el segundo con seda 4-0 mediante puntos de Lembert. Se colocan dos puntos de seda 4-
0 seroserosos, angulando la anastomosis proximal 45 grados para disminuir el flujo retrégrado biliar
(maniobra de Gross).
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22. Se sutura la brecha de colon, se corrobora la hemostasia, se colocan dos drenajes de
Penrose, uno subhepatico un poco retirado de la anastomosis y otro en la corredora
parietocdlica derecha. Ambos se exteriorizan por contraabertura en el flanco derecho.
23, Se sutura la pared abdominal por planos; el peritoneo con sutura con acido poliglicélico 2-0 con
surgete continuo; la aponeurosis con la misma sutura con puntos simples separados; el tejido
celular subcutdneo con catgut simple 3-0 con puntos invaginantes, y la piel con sutura de

monofilamento de polipropileno 4-0 con puntos simples.
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Figure 34.4

Figure 34.5

Figure 34.6
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Figure 34.7

Figure 34.8
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Se interna al paciente en terapia intensiva.

2
3

. Se administran soluciones parenterales de acuerdo con la edad del paciente.
. Se administra doble antimicrobiano para bacterias gramnegativas y gran

positivas.

4

. Se coloca una sonda nasogastrica, la de mayor calibre posible, la cual debe

permanecer como minimo cinco dias.

5
6
7
8
9

. Se repone el 100% de lo drenado por la sonda con soluciones 1:1.

. Equilibrio de liquidos cada 6 hrs.

. Se envian las biopsias de higado y del quiste a patologia.

. Se retiran las canalizaciones entre el quinto y séptimo dia de evolucién.
. Los puntos se retiran entre el octavo y el décimo dia posoperatorio.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
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3. Tempranas

Hemorragia.
Infeccion (Colangitis o abscesos).

4. Tardias
Fistula biliar.

Fistula duodenal (enterocutanea).
Pancreatitis.

Insuficiencia hepatica.
Hemorragia por varices esofagicas a causa de hipertension portal.
Carcinoma de vias biliares.
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CAPITULO 37: RESECCION DE QUISTE DE COLEDOCO POR VIA ENDOSCOPICA.

DEFINICION.

Quistedecolédoco.Esladilatacion quistica de una parte delas vias biliares intra o extrahepaticas.
Clasificacién

e Tipo I. Dilatacién fusiforme.

e Tipo Il. Dilatacién diverticular.

e Tipo lll. Coledococele o diverticulo del colédoco distal.

e Tipo IV. Fusiforme intrahepatico.

e Tipo V. Dilataciéon quistica intrahepatica, también
llamada enfermedad de Caroli.

DIAGNOSTICO.

» Se establece por clinica, ante la presencia de dolor abdominal, ictericia y una masa abdominal. Se
confirma por ultrasonido.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

*Quiste de colédoco tipo |, tipo Il y IV.

Edad en que se efectuia el procedimiento

-La intervencion se realiza en cuanto se diagnostica el trastorno.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Se solicitan los estudios siguientes: ultrasonografia y pruebas funcionales hepaticas. En caso de
duda o en los casos que se requiere de una derivacion interna se solicita CPRE (colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica) y en caso donde se sospecha la presencia de algun tumor
o enfermedad de Caroli debera solicitarse TAC (Tomografia axial computada). La
colangioresonancia ofrece gran ventaja en la calidad de las imagenes y debera considerarse en los
casos problema.

«Se requieren estudios preoperatorios dentro de los limites normales.

«Se solicita GRE (glébulos rojos empaquetados) para el transoperatorio.
«Se realiza colocacién de un catéter central.

EQUIPO.

Equipo basico
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Videocamara de alta resolucion.

Dos monitores de alta resolucién.

Insuflador de CO2 automatico.

Fuente de luz y fibra optica.

Videograbadora.

Telescopio de 30° de 5 -10mm.

Unidad electroquirdrgica monopolar o bisturi arménico.

. Unidad de irrigacion-succién.

. Cuatro trocares, uno de 10mm, dos de 5mm y uno de 3 mm.
'IO Dos endopinzas con dientes y cremallera, gancho, tijera y portagujas.
11. Una trompeta y canula de irrigacion-succion de 5mm.

CENoUIUN -

Material de consumo

e Una funda de videocamara.

e Suturas absorbibles (Hepatico yeyuno anastomosis, cierre de la brecha mesentérica y cierre
del orificio umbilical).

e Equipo de ropa quirurgica de cirugia general.

TECNICA QUIRURGICA.
Técnica mas utilizada

e Reseccidn de quiste de colédoco con derivacion en “Y” de Roux, con anastomosis hepatoyeyunal
transmesocdlica.

Otras técnicas utilizadas

e Canalizacién en casos enormes o infectados o por CPRE
e Coledococistoduodenostomia

e Coledococistoyeyunostomia con asaenY
Descripcion de la técnica quirtirgica

Preparacion

1. Anestesia general balanceada con intubacion orotraqueal y monitoreo completo en especial de
capnografia

2. Posicion de semifowler discreta, con sonda orogastrica y vesical. (Fig. 1)
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Fig .1

3. Serealiza asepsia y antisepsia y se colocan los campos estériles para delimitar el area quirdrgica.
4. El primer trocar invariablemente lo colocamos bajo visidén directa con punta roma sin “punzén”
mediante una minilaparotomia con incisién vertical partiendo el ombligo evertido para evitar el
temido accidente de lesion vascular o perforacion de viscera hueca (Fig 2). El neumoperitoneo y la
presion intraperitoneal se controla y se mantiene de manera constante de acuerdo a la edad del
nino y a un nivel que permita una buena ventilacién y estabilidad hemodinamicas. Se recomiendan
de 1T a 3 mmHg. por aino de edad y como presion maxima 12 a 13 mmHg.

(.
a
ol

5. Introduccién del endoscopio rigido conectado a una videocamara.

6. Exploracion completa de la cavidad abdominal e identificacién del quiste de coledoco retirando
gentilmente el epiplén adherido (Fig 3).
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Fig 3
7. Se colocan tres trocares mas su posicion dependera de la edad y el tamafo del quiste pero
generalmente sera en posicion lateral izquierda de 10mm donde se realizard la anastomosis
intestinal y un par en posicién lateral derecha para la anastomosis hepatico- yeyunal.
8. Se recomienda realizar una Colangiografia para identificar la anatomia del quiste
9. Se toma una biopsia hepatica.
10.Reseccion del quiste. Se inicia la diseccion en la cara anterior del quiste con gancho con
coagulador monopolar en busqueda de la arteria hepatica y con cuidado de no lesionar el duodeno
(Fig 4)

Fig 4

11. Con diseccién roma, se rechaza el quiste hacia arriba con la finalidad de identificar la
comunicacion con el duodeno que generalmente es pequena.

12. Se identifica la desembocadura del colédoco en el duodeno, con cuidado de no realizar una
seccion muy baja del mismo, ya que al desembocar junto con el conducto de Wirsung podria
lesionarse
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13. Se continua la diseccion hasta localizar el conducto hepatico comun y el Conducto cistico (Fig
5).

14. Se realiza reseccion del quiste lo que incluye reseccidon de la vesicula biliar, Ya resecado el quiste
se debe construir una hepatico-yeyunostomia en “Y” de Roux. (Fig 6)

15.Se localiza el asa fija (angulo de Treitz) y aproximadamente entre 20 a 40 cm se efectla
seccion del yeyuno previamente exteriorizado por el trocar colocado en la parte lateral del lado
derecho, previa colocacion de pinzas de Baby Allen, que de esta forma queda dividido en dos
cabos: uno proximal y otro distal dejando el distal en bolsa de tabaco. En caso de contar con
engrapadoras lineales esté paso se realiza mas rapido y seguro.
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1. El cabo distal se pasa a través del mesocolon transverso (transmesocodlico) y se lleva hasta el
borde del conducto hepatico (Fig 7).

Fig 7

2. Se realiza la anastomosis terminolateral (hepatoyeyunal) (Fig 8)
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3. La anastomosis se realiza con punto continuo en pared posterior y puntos simples en la cara
anterior de poliglactina 910 del 4-0.

4. Aproximadamente entre 50 y 70 cm de esta anastomosis se realiza la reconexién del cabo
proximal, con una anastomosis terminolateral en un plano externa angulando la anastomosis
proximal 45 grados para disminuir el flujo retrégrado biliar (maniobra de Gross) (Fig 9).

Fig 9

20. Se sutura la brecha de colon (Fig 10), se corrobora la hemostasia, se colocan dos drenajes,

uno sub-hepatico retirado de la anastomosis y otro en la corredora parietocélica derecha. Ambos se
exteriorizan por contraabertura en el flanco derecho.
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21. Se cierran los orificio de los trocares aponeurosis con material reabsorbible y la piel con sutura
de monofilamento de polipropileno 4-0 con puntos simples.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

6. Hemorragia.
Prevencion: se requiere diseccion adecuada y conocimiento de la anatomia de vias biliares y vasos
sanguineos.

7. Infeccién (colangitis o abscesos).
Prevencion: se indican antibidticos posoperatorios y profilaxis de colangitis con trimetoprim-
sulfametoxazol.

8. Fistula biliar.
Prevencion:se quiere el cierre hermético delaanastomosis coledocoyeyunal.

9. Fistula duodenal (enterocutanea).
Prevencion: se realiza un cierre hermético del cabo distal del colédoco en su unién con el
duodeno.

10. Pancreatitis.
Prevencion: el reflujo de acidos biliares ocasiona pancreatitis. Se puede disminuir si se evita la
manipulacién del pancreas.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

10.Se interna al paciente en terapia intermedia.

11. Se administran soluciones parenterales de acuerdo con la edad del paciente.

12.Se administra doble antimicrobiano para bacterias gramnegativas y gram positivas (Clindamicina
10mg/kg/dosis y Amikacina 22.5mg/kg/dia).

13.Se coloca una sonda nasogastrica la cual debe permanecer como minimo cinco dias.
14.Se repone el 100% de lo drenado por la sonda con soluciones 1:1.

15. Equilibrio de liquidos cada 6 hrs.

16.Se envian las biopsias de higado y del quiste a patologia.

17. Se retiran las canalizaciones entre el quinto y séptimo dia de evolucion.

18.Los puntos se retiran al octavo dia posoperatorio.
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COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

5. Tempranas
¢ Hemorragia.

¢ Infeccién (Colangitis o abscesos).

6. Tardias

e Fistula biliar.

e Fistula duodenal (enterocutanea).

e Pancreatitis.

¢ Insuficiencia hepatica.
e Hemorragia por varices esofdgicas a causa de hipertensién portal.
e Carcinoma de vias biliares.
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CAPITULO 38. COLECISTECTOMIA

DEFINICION.

Litiasis Vesicular. Es la presencia de calculos de colesterol, pigmentados o mixtos en la via
biliar extrahepatica.

Colecistitis Alitiasica. Es la presencia de inflamacién aguda o crénica de la vesicula biliar sin la
existencia de calculos.

Discinesia biliar. Trastorno idiopatico cuya carcteristica es la contracciéon y vaciamiento
vesicular inadecuado manifestdndose con dolor colico agudo o cronicoen el cuadrante superior
derecho.

Piocolecisto. Presencia de Pus y microorganismos en la bilis, ocasionando cuadro de
abdomen agudo.

Colecistectomia. Procedimiento quirtirgico en el cual se se diseca, liga y reseca la vesicula
biliar, conducto cistico y arteria cistica.

DIAGNOSTICO.

Clinico. El patrén es el colico biliar, manifestado por dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho, es de tipo colico, puede ser agudo o crénico, acompanado de fiebre, nauseas, vomitos,
hiporexia y ala exploracion sensibilidad en la pared abdominal y resietncia muscular. En algunos
pacientes se puede observar el Signo de Murphy positivo que es una masa palpable y sensible en el
cuadrante superior derecho, correspondiente a la vesicula biliar inflamada.

Laboratorio. Puede haber leucocitosis con desviacion de la curva a la izquierda. Ligera elevacion
de la fosfatasa alcalina y las bilirrubinas séricas se elevan solo en presencia de obstrucciéon por
calculos del conducto biliar.

Radiologico. En la radiografia simple de abdomen en ocasiones se observan los calculos
radiolucidos en el cuadrante superior derecho. En el ultrasonido de higado y via biliar se observa
una opacidad densa homogénea. Colangiografia retrograda endoscépica en caso de pancreatitis
recurrente y sospecha de obstruccidon del conducto biliar, en ocasiones es terapéutico este
procedimiento mediante esfinterotomia y extraccion de célculos.

INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.
Litiasis Vesicular, cuando los célculos miden mas de 5 mm de diametro.

Colecistitis litiasica de repeticion que obstruye el conducto biliar u ocasiona
pancreatitis. Piocolecisto, con abdomen agudo.
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EDAD EN QUE SE EFECTUA EL PROCEDIMIENTO.

Cuando se establece el diagndstico y el estado general del paciente sea
adecuado. Solo se interviene quirdurgicamente de urgencia en casos de
Piocolecisto y colecistitis litiasica o alitiasica en pacientes graves sin otro
foco infeccioso aparente.

PREPARACION ANTES DE INDICAR LA INTERVENCIO QUIRURGICA.

1. Hospitalizarse 48 hrs previas a la intervencién quirdrgica, previa
informacion detallada al failiar responsable y con hojas de consentimiento
quirdrgico y anestésico firmada.

2. Los pacientes con anemia por discracias sanguineas deben tener una
hemoglobina minima de 9 gr para la intervencién y concentrados
eritrocitarios disponibles, asi como plaquetas en caso necesario.

3. Ayuno 8 hrs antes del procedimeitno quirurgico.

4. Sonda nasogastrica.

EQUIPO.
Equipo de Cirugia general

Material de sutura

e Seda O.

e Sutura de Acido poliglicolico 3-0 y 2-0.
e Catgut simple 3-0.

¢ Monofilamento de polipropileno 3-0.

YATROGENIAS TRANS-OPERATORIAS Y SUPREVENCION.

1. Contaminacion de la cavidad abdominal. Se evita con un aseo quirdrgico adecuado y
antibidticos preoperatorios profilactocos 30 minutos antes de abrir la cavidad abdominal.

2. Lesion de colon transverso y estomago. Rechazando adecuadamente con una compresa
himeda estas estructuras.

3. Laceracion hepatica. Traccionando con cuidado el borde hepatico inferior con un maleable
protegido de una gasa humeda.

4. Lesion de la vesicula biliar. Sujetando la vesicula delicadamente con la pinza de anillos.

5. Hemorragia. Realizando una disecciéon cuidadosa y adecuada de la arteria cistica, ligando con
seda libre y posteriormente colocando un punto transfictivo.

6. Lesion de la via biliar extrahepatica. Con la disecciéon cuidadosa y ayuda de la pinza de dngulo
para identificar bien el conducto cistico y colédoco.

7. Hemorragia del lecho biliar en el higado. Se previene realizando previamente una hidrodiseccion
con solucion salina al 0.9% y una aguja de insulina.
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8. Formacion de una fistula biliar. Evitando una lesion y fuga de bilis al momento de disecar la via
biliar extrahepatica.

TECNICA QUIRURGICA.

Técnica mas utilizada.
Colecistectomia Abierta con diseccidon retrograda. Otra técnica utilizada.
Colecistectomia laparoscépica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA
Preparacion.

1. Bajo anestesia General, monitorizacién hemodindmica, saturacién por pulsooximetria y
sondeo nasogastrico.

2. Colocacion del paciente en decubito dorsal y un rollo en el dorso izquierdo a nivel de la parrila
costal.

3. Se realzia asepsia y antisepsia de la region toraco abdominal, posteriormente se colocan campos
esteriles.

4. Corte.

5. Se realiza insicion de Kocher o también tranvsersa supraumbilical derecha si el diagndstico es
certero. En caso de Piocolecisto con abdomen agudo, se prefiere una insiciéon supraumbilical
media. En caso de pacientes con discracias sanguineas en que se realizara también esplenectomia,
se realizara una insicion tipo Chevron. Se disecara por planos hasta llegar a cavidad peritoneal e
ingresar a la misma.

6. Procedimiento

7. Se rechaza el colon transverso y estomago con una compresa himeda y posteriormente se
introduce un separador maleable en el borde superior de la parrila costal con una gasa humeda
rechazado en direccion cefalica el borde inferior hepatico hasta visualizar la vesicula la cual se toma
con una pinza de anillos para traccionarla y exponer el peritoneo que recubre la via biliar
extrahepatica.

8. Se inside el peritoneo que recubre la via biliar extrahepatica con un corte superficial con tijera
de Metzenbaum y se diseca cuidadosamente con una pinza de Angulo desde el cuello de la
vesicular separando el peritoneo que la recubre hasta localizar la porcién inicial del conducto
cistico.

9. Ya que se tiene localizado el conducto cistico se separa cuidadosamente de el peritoneo que lo
recubre en todo su trayecto hasta exponerlo en la unién con el conducto colédoco; Se introduce
una seda libre en cada extremo del conducto cistico ligando estas y colocando un Punto transfictivo
en el extremo distal, se corta en medio de las ligaduras de seda y se corrobora no exista fuga de
liquido biliar, posteriormente se cortan los hilos de sutura con tijera de Mayo.

1.Se inicia la diseccion en la parte superior de donde se encontraba el conducto cistico en busca
de la arteria cistica, al encontrarla se diseca con sumo cuidado y se colocan dos riendas de seda
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en cada extremo ligando estas. Se corta en medio de las sedas, se corrobora no exista sangrado y
posteriormente se cortan loos hilos de sutura con tijera de Mayo.

2. Se realiza una colangiografia transoperatoria en evidencia de obstrucciéon de colédoco, calculos
en vesicula menores de 4 mm de didmetro, pancreatitis litiasica y dilatacion del conducto
colédoco.

3. Se inicia la diseccién de la vesicula biliar previamente introduciendo de 5 a 10 mililitros de
solucidn salina al 0.9% con una aguja de Insulina en el peritoneo visceral de la misma, asi realizando
la maniobra de hidrodiseccién. Se realiza un corte de aproximadamente 1 centimetro con tijera de
metzenbaum en el area de hidrodiseccidon y asi disecando con pinzas de Angulo con cuidado el
peritoneo visceral de la vesicula hasta separar por completo del lecho hepatico.

4. Al concluir la colecistectomia, se corrobora hemostasia de leche vesicular en el higado y las
areas que existan con huellas de sangrado se pueden cauterizar.
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CIERRE

5. Se cierra el peritoneo parietal con sutura del Acido Poliglicolico 3-0 con puntos en surjete
continuo.

6. Se afrontan planos musculares con sutura del Acido poliglicolico 2-0 con puntos simples
separados, asi como la fascia aponeurética con puntos simples separados.

7. Se afronta el tejido celular subcutdaneo con catgut simple 3-0 con puntos invertidos.

8. Se cierra la piel con puntos en medio sarnoff con sutura de polipropileno 3-0.
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

1. Se deja en ayuno las primeras 24 hrs con sonda nasogastrica.

2. Soluciones parenterales Intravenosas a 150 ml/Kg/dia con electrolitos.
3. Medicamentos: Ranitidina a 1 mg/Kg/dosis y Cefalotina profilactico a 100mg/kg/dia.

Se maneja el dolor con Metamizol a 10mg/kg/dosis cada 4-6 hrs.

4. Se retira la sonda cuando el gasto sea gastrico y menor de 1 ml por kilogramo por hora.

5. Se inicia la via enteral cuando el paciente presenta una peristalsis adecuada con mas de dos

movimientos intestinales cada 2 minutos.

6. Se egresa el paciente cuando tolere por completo la via enteral, evacue, no existan vomitos,
fiebre y la herida quirurgica se encuentra limpia, sin sangrado ni datos de infeccion.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.

e Hemorragia del lecho vesicular en higado o en arteria cistica.
e Fistula biliar a piel o a via aérea.
e Infecciéon de la herida quirurgica.
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CAPITULO 39. CISTOGASTROSTOMIA TRANSGASTRICA PARA PSEUDOQUISTE

PANCREATICO

DEFINICION.

Pseudo quiste depdncreas: Es una coleccidn localizada de secreciones pancreaticas que no tiene un
epitelio propio y que se presenta posterior a una inflamacién u obstruccion de los conductos

pancreaticos.

Las causas mas frecuentes son traumas, pancreatitis y la ingesta de algunos medicamentos como

el acido valproico.

DIAGNOSTICO.

Normalmente hay historia de pancreatitis o trauma abdominal, con un intervalo libre de sintomas
que pueden ir de semanas hasta meses, para luego aparecer masa generalmente en el cuadrante
superior izquierdo, que puede acompanarse de vomitos, dolor abdominal, dolor toraxico, ictericia,

abdomen agudo por hemorragia o infeccion.

Los estudios de imagenes mas usados en la confirmacién del diagnostico ya sospechado son:

1. Ultrasonografia.

2. TAC.

3. Resonancia magnética.

4. Pancreatografia retrograda endoscoépica.

TOMOGRAFIA MOSTRANDO EL PSEUDOQUISTE.
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INDICACIONES PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Se debe esperar debe 4 a 6 semanas para que un pseudoquiste tenga indicaciéon quirdrgica, ya
que antes de este tiempo la capsula no esta lo suficientemente gruesa para permitir una
anastomosis, ademas de que una gran cantidad de estos se pueden resolver de manera
conservadora. Si persiste y si el didmetro es mayor de 5 - 6 cms se procede al drenaje interno.

Hay otras opciones de manejo quirirgico como son:

e Drenaje externo si el quiste se infecta o esta inmaduro.
¢ Excision si son distales.

PREPARACION ANTES DE EFECTUAR LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Se maneja al paciente conservadoramente por 4 a 6 semanas,si no tolera la via oral se le puede
iniciar NTP que podria continuar después de la intervencion. Debemos llevar al paciente en
condiciones 6ptimas hemodinamicamente y nutricionalmente.Debemos disponer de sangre para el
transoperatorio.

EQUIPO.
Equipo de cirugia general
MATERIAL

Separador de Richardson. Electrocauterio.
Canula de aspiracion. Sedas 3-0.

Vicryl 2-0, 3-0.

Catgut simple 3-0.

Nylon 3-0 o 4-0.

TECNICA QUIRURGICA.

e Se coloca al paciente en decubito dorsal.
e Asepsia y antisepsia de la region abdominal, desde las tetillas hasta tercio medio de ambos
muslos.
e Al mismo tiempo se coloca sonda Foley y naso gastrica.
e Se delimita el drea quirdrgica con campos estériles, en este caso desde ombligo hasta
apéndice xifoides y lateralmente a nivel de lineas axilares anteriores.
e Se realiza incisidn transversa supraumbilical simétrica a ambos lados, se diseca por planos
hasta llegar a cavidad peritoneal.
Se explora la cavidad para delimitar el tamafo del pseudoquiste, y luego se procede a colocar
varias compresas humedas sobre el colon transverso , gentilmente se colocan separadores de
Richardson sobre estas y el borde inferior de la herida (fig 1)
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Fig.1 tamano del quiste

e Se colocan dos pinzas de Backock sobre la curvatura mayor y se tracciona el estomago hacia
la incision

e Colocamos 2 riendas de seda 3-0 en la cara anterior del estomago en una zona avascular
(fig.2).

Fig.2 dos riendas de seda traccionado el estémago

e Realizamos incisidon con electrocauterio ,al abrir la mucosa del estomago,se extiende incision
a ambos lados hasta alcanzar una longitud de mas o menos5 a 7 cms (fig 3).
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Fig.3 Incision con electrocuaterio.

Al llegar a la cara posterior del estomago se aspira con jeringa para cerciorarnos de que estamos
orientados en el pseudoquiste (fig 4).

Fig. 4. Cara Posterior del estémago

Al aspirar el contenido, se envia al laboratorio para realizar medicion de amilasa y lipasa que nos
puede orientar mas en el diagnostico.

e Iniciamos apertura de pared posterior del estomago con electrocoagulaciéon en una longitud de 3
a 5 cms (fig.5).
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Fig.5. Incisiéon en cara posterior del estémago.

e Al observar la salida a presion del liquido ligeramente turbio, procedemos a ampliar la incision
y a colocar la canula de aspirar hasta vaciar la cavidad medianamente (fig 6)

Fig.6 Liquido dentro del quiste.

e Continuamos la apertura de la incisién posterior recordando que la capsula esta intimamente
adherida a la pared posterior del estomago

e Luego de terminar la incisién ,los autores prefieren dar 4 suturas cardinales con vicryl